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INTRODUCCION:

Introducción a la ciencia de las imágenes diagnósticas médicas:
De todos los medios auxiliares de diagnóstico con que cuenta la medicina científica hoy en día, los rayos X constituyen uno de los más vitales. 

Durante algunos años después de que Roentgen descubrió los rayos X en 1895, los nuevos aparatos fueron poco más que juguetes científicos. Todo esto se modificó con los grandes adelantos de la radiología en los últimos años que se deben al perfeccionamiento de los aparatos:(Los Convencionales de Rayos X , Las Mesas Telecomandadas, Los Tomógrafos, La Tomografía Axial Computarizada ) y otros que no utilizan radiaciones como : El Ultrasonido Diagnóstico , La Resonancia Magnética Nuclear etc. Así como la introducción de diferentes técnicas  radiológicas como : La Radioscopía , Intensificador de Imagén , Radiografía Convencional o Estandar , Exámenes con Contraste ; El descubrimiento de los rayos X implicaba así un importante desarrollo de la física , de la industria y de las aplicaciones de la electricidad .

La radiología se transforma en una especialidad difícil y peligrosa que excluye toda improvisación y el radiodiagnóstico adquiere un horizonte insospechado ya que de un método puramente descriptivo al comienzo  , ligándose esencialmente a la morfología , en la actualidad  permite igualmente analizar el movimiento y la función y situar la forma y la estructura  en el contexto fisiológico o fisiopatológico.Por tanto los médicos deben apreciar la interpretación de las nuevas imágenes , así como las leyes generales de su formación .    




S

ISTEMA OSTEOMIOARTICULAR (SOMA)

· ANATOMIA RADIOLOGICA GENERAL:

En  la interpretación de los huesos y articulaciones, los siguientes detalles deben ser considerados:

a) La forma y tamaño del hueso.

b) El contorno del hueso (cortical), el periostio normal es radiologicamente invisible.

c) La estructura esponjosa.

d) La cavidad medular.

e) El plato o lámina epifisiaria y centro de osificación.

f) La corteza articular o superficie articular.

g) El espacio articular.

h) Tejidos blandos y estructuras periarticular (músculos, tendón, fascias, vasos, bursas y cápsula articular).

· CONSIDERACIONES GENERALES DE LAS ENFERMEDADES OSEAS
· El diagnóstico radiológico está basado en la interpretación de las variaciones entre hueso normal y sus variantes normales y hueso anormal, así como  el exámen comparativo del lado homólogo sano.

· Las enfermedades de los huesos y articulaciones pueden afectar un hueso, una articulación o parte de los mismos o ambos y  pueden confinarse a más  de un hueso o a todo el tejido esquelético. 

· El acceso al diagnóstico debe ser concienzudo y sistemático, las características  de la enfermedad deben tener su peso y ser evaluadas y muchas condiciones pueden ser consideradas,  diferenciadas  y  excluídas   previamente para arribar al diagnóstico. El acceso  al diagnóstico debe tomar en consideración ciertas características:
· Situación:

Puede ser:
1. Central (medular)

2. Subcortical

3. Intracortical

4. Supracortical, periostio (periférica):

      Puede ser: 

- Simétrico ó asimétrico

- Diafisiario, metafisiario ó - epifisiario

- Localizado en un solo hueso ó  en numerosos huesos

       - Unilateral  ó  bilateral

· Forma:
1. Redondeada

2. Oval

3. Lineal

4. Irregular

· Tamaño:

      Puede ser: pequeño ó extenso y puede ser: localizado ó generalizado

· Número:

    Puede ser: 

      - Solitario ó múltiple

        - Si es multiple:     

             Puede ser:

- Confinado a un hueso

- Confinado a numerosos huesos  

· Densidad:
     Puede ser:

1-  Disminuida

2-  Aumentada ó

3-  Mixta ( partes de  aumentada y partes de disminuida)

· Contorno:
     Puede ser:
1-  Agudo ó mal definido

2-  Lineal

3-  Curvo

4-  Lobulado

5-  Irregular

· Curso:

     Puede ser:

- Lento ó rápido progreso

- Expansivo ó infiltrativo - Destructivo: pueden o no causar metástasis a otros órganos    u otros huesos. Ellos pueden tener una regresión gradual  y eventualmente una restitución completa.

· Extensión:

1-  Directa a tejidos adyacentes

2-  Por vía del torrente sanguíneo o linfático a estructuras distantes
· Estructura:
     Puede ser:

· Osteoporosis     

· Osteoesclerosis

· Osteolisis

· Osteonecrosis

· Guardar una semejanza con la estructura normal

· Muestran una completa desorganización  del tejido óseo

· LESIONES OSEAS ELEMENTALES:
· Osteoporosis:

1. Descalcificación ósea (disminución de la densidad).

2. Trabéculas óseas finas.

3. Afinamiento de la cortical

4. Canal medular ancho

5. Puede ser: fisiológica, patológica, generalizada, local, nutricional, endocrina,  digestiva, renal, por inmovilización, hemopatías, otras causas.

· Osteolisis:

1.  Area de radiotransparencia en el hueso

2.  Sin trabéculas óseas

3.  Destrucción  de la cortical del hueso

4.  Puede ser: diafisiaria, metafisiaria, epifisiaria, ver forma, tamaño, límites o contornos, puede ser única o múltiple.

· Osteoesclerosis:
       1. Aumento de la densidad del hueso

       2. Engrosamiento de la cortical

       3. Estrechamiento del canal medular

       4. Trabéculas gruesas y densas

       5. Puede ser: reaccional, perióstica, en rayos de sol; generalizada o localizada

· Osteonecrosis:

       1. Area de esclerosis ósea con un área más transparente rodeándola

       2. Si afecta todo un hueso corto, este es más denso que los demás

3. Puede ser: destructivas o constructivas

· CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE FRACTURAS O LUXACIONES
Para detectar fracturas y luxaciones puede no ser suficiente una radiografía:

a)  Hágase dos proyecciones  a ser posible en ángulo recto en todos los casos sospechosos de fractura y luxación, excepto en la pelvis, donde las proyecciones oblicuas pueden ser útiles. A veces  pueden necesitarse más proyecciones por ejemplo en la muñeca.
b)  Es preciso que en la radiografía  se vean siempre  las articulaciones  por encima y por debajo de cualquier supuesta del antebrazo o de la pierna, a menos que sea evidente que la lesión  está  solo en la parte más distal de la extremidad. Pero incluso entonces debe  estar incluída la articulación más próxima.
c)  Recuérdese que las lesiones tendinosas o vasculares no pueden verse en las radiografías ordinarias.
· Cuando se examine una radiografía, recuérdese que por haber visto una lesión evidente no debe terminar  con ello el exámen, ya que puede haber nuevas fracturas y otros  hallazgos anormales (lesiones múltiples).

· Las fracturas pueden aparecer en huesos sanos y enfermos y la descripción radiográfica depende de:

a)  Mecanismo de  producción ( traumáticas, patológicas, sobrecargadas)

b)   Por la localización (epifisiarias, metafisiarias y diafisiarias)
c)  Por los trazos de la fractura (incompletas y completas)
d)  Por la posición de los fragmentos (alineadas, anguladas, cabalgada, impactada, luxofractura).
e)  Por el tiempo de evolución (reciente, no reciente).
f)  Complicaciones de la fractura (consolidación retardada, seudoartrosis, necrosis avascular, consolidación en la  mala posición y acortamiento, osteomielitis).
· LOS TUMORES OSEOS:
Pueden clasificarse en primario (benigno y maligno) y secundarios o metastásico; y el diagnóstico radiológico está basado en una serie de características como son: la edad del paciente, localización, situación, aspecto radiológico (incluyendo semiología de la lesión, velocidad de crecimiento, reacción perióstica, infiltración de estructuras vecinas y otras), aspectos clínicos y arteriográficos.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES RADIOLOGICAS ENTRE TUMORES OSEOS BENIGNOS Y MALIGNOS
· Tumores  óseos benignos:

· Lentitud de crecimiento

· Límites limpios   

· Ausencia de metástasis (locales y a distancia)

· Poco vascularizados o pobremente vascularizados

· Respetan la cortical del hueso

· Casi siempre aparecen durante el período de crecimiento, a excepción del de células gigantes.

· El periostio no se altera.

· Tumores óseos malignos:
· Crecen rápido
· Límites irregulares
· Rompen la cortical del hueso
· Alteran el periostio y pueden producir:
- el triángulo de Codman
- capas concéntricas
- espículas en rayos de sol, perpendiculares al eje del hueso
· Metástasis locales y a distancia
· Son muy vascularizados
· CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE  LOS TUMORES OSEOS:
a)  El crecimiento rápido de una tumoración benigna debe hacernos  sospechar su transformación maligna.

b)  Hay lesiones óseas tumorales benignas que abomban y adelgazan tanto a la cortical que esta parece que no existe.
c)  También muchas lesiones benignas se descubren en ocasiones de  un traumatismo pequeño con ruptura de la cortical.
d)  El periostio se altera en las lesiones malignas, muy precozmente, disponiéndose a veces en capas paralelas al eje mayor del hueso, simulando “hojas de cebolla”, otras veces  se sitúan perpendicularmente al mismo en forma de “rayos de sol”  y otras veces se separan en ángulo formando con la cortical del hueso un triángulo llamado de “Codman”, todas estas alteraciones del periostio no son típicas de ningún tipo de tumor maligno y aún a veces se ven en lesiones óseas no tumorales.
e)  Las partes blandas  se desplazan por las tumoraciones  benignas  y son invadidas por   las malignas con neoformación ósea en este caso.

f)  La metástasis  de las tumoraciones óseas casi siempre son al pulmón, muchas veces únicas y redondeadas, otras veces múltiples. En ocasiones presentan zonas  de osificación en su interior.
g)  Practicamente el único tumor óseo  que da metástasis al esqueleto es el sarcoma de Ewing.
h)  Es de importancia para el diagnóstico la edad, si se tienen en cuenta las curvas de edad, de los sarcomas osteogénicos, sarcoma de Ewing, quistes juveniles y en los tumores de células gigantes, pueden excluirse ya toda una serie de tumoraciones con las que no pueden confundirse.
i)  En las personas de más de 40 años de edad se ha de pensar que las metástasis son mucho más frecuentes.
 j) También es de importancia la localización:
· Si se implanta en la metáfisis (hemos de pensar en sarcomas osteogénicos o quistes óseos).

· Si lo hacen en la epífisis (hemos de pensar en sarcomas condroblásticos o tumor de células gigantes).

· La localización diafisiaria (nos indica la posibilidad de un sarcoma de Ewing).

· Localización atípica (metástasis).

· MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS DE:
1. Artritis séptica:

a)  Aumento de volumen de partes blandas

b)  Estrechamiento del espacio articular

c)  Anquilosis

2. Artritis degenerativa:

a)  Osteofitos marginales

b)  Eburneación ósea

c)  Estrechamiento del espacio articular

       d) Quistes

       e)  Subluxaciones

3. Artritis Reumatoidea:

a) Aumento  de volumen de partes blandas

b) Osteoporosis local o generalizada

c) Erosión marginal

d) Estrechamiento del espacio articular

e) Subluxación por contractura

f) Anquilosis ósea

g) Cambio de  reparación ósea:

· Osteofitos marginales

· Esclerosis ósea

· LESIONES OSEAS INFLAMATORIAS:
Un exámen radiológico negativo no excluye una osteomelitis, los signos radiológicos se observan a las dos semanas de establecido el proceso inflamatorio: el signo más precoz es la periostitis.

a)  Osteomielitis Aguda:

· Aumento del volumen de las partes blandas

· Osteoporosis

· Periostitis

· Focos de destrucción ósea

· Calcificación que envuelve la lesión

· Involucro

b)  Osteomielitis Crónica:

· Destrucción ósea más pronunciada

· Límite mal definido

· Secuestro óseo

· Esclerosis  ósea

· ORIENTACIONES SOBRE EL INFORME RADIOGRAFICO:
1.  Calidad  óptima.

2.  Se debe corresponder la imagen con el enfermo frente a nosotros.
3.  Se compara la imagen a informar con el patrón de una imagen normal y los 

hallazgos que se diferencian  de lo normal son los signos radiológicos que 
describiremos.
4.  Metódica de descripción de las lesiones:
· Densidad radiológica

· Forma

· Tamaño

· Contorno

· Extensión

· Localización, situación o posición

· Delimitación con estructuras vecinas.

Guía de Estudio:
1. Describa la anatomía radiológica general del SOMA.

2. Nombre las lesiones óseas elementales y explique la Osteolisis.

3. Explique  cómo se realiza la descripción radiológica de la fractura ósea.





S
ISTEMA RESPIRATORIO
· Métodos de examen utilizados:

1.  Radioscopía o fluoroscopía.

2.  Tórax (P.A., lateral, oblicuas, tecnicas en inspiracion y espiración forzada, penetrada, valsalva).

3.  Apicograma o vértice.

4.  Decúbito lateral (pancoast).

5.  Tomografía lineal.

6.  Broncografía.

7.  Opacificación vascular.

8.  U.S.D.

9.  T.A.C.

10.  R.M.N.

· TORAX  NORMAL:

1. Posición posteroanterior (P.A.):

· Se realiza a una distancia de 72 pulgadas a 180 cm

· El kilovoltaje que se administra al paciente está dado por  el espesor del paciente.

· Inspiración forzada y apnea

2.  Requisitos que debe cumplir:

· Las escápsulas tienen que estar fuera de los campos pulmonares

· Simetrías de las clavículas

· Marcador siempre hacia  el lado derecho

· Solamente puede verse las primeras  cuatro vértebras dorsales

· A nivel del parenquima pulmonar tienen que tener un tono gris, ni negro, ni blanco (adecuado revelado y fijado).

· Tenemos que ver bien los hemidiafragmas.

· Visualizar bien los ángulos cardiofrénico y costodiafragmático de ambos lados.

3.  Sistemática de lectura:

· Partes blandas

· Esqueleto óseo

· Mediastino

· Campos e hilio pulmonar

· Silueta mediana o corazón

· Diafragma

· Estructura infradiafragmática

4.  Anatomía Radiológica Normal: 
· El esquema de la semiología de las imágenes del sistema respiratorio está dado por imágenes transparentes (gaseoso o aire) e imágenes opacas (líquido o sólido) que pueden ser fisiológicas o patológicas.

· El retículo radiológico pulmonar está dado por el entrecruzamiento de la trama broncovascular y debe llegar hasta la periferia.

· Las ventanas pulmonares son los espacios que dejan las costillas para ver el parenquima pulmonar.

· Los hilios pulmonares están formados por las salidas de los troncos pulmonares, los linfáticos, las arterias y venas pulmonares.

· El  hilio izquierdo está más elevado que  el derecho y sus dimensiones son variables.

· Los arcos de la sombra mediana son dos derechos y tres izquierdos:

· (Arco inferior derecho; formado por el borde  de la aurícula    derecha)

· (Arco superior derecho; se proyecta la vena cava superior)

· (Arco superior izquierdo; cayado y aorta descendente)

·  (Arco medio izquierdo; dado por la arteria pulmonar)

·  (Arco inferior izquierdo; formado por el ventrículo izquierdo)

· Sombras  accesorias en el tórax: la mama y el pezón, músculos esternocleidomastoideo, pectorales, pliegues cutáneos (gordos), calcificaciones de cartílagos.

· Variantes normales y anormalías congénitas más frecuentes (costales):

Anomalía costal de Liuska, anomalía costal de Cuvelier, costilla supernumeraria, hipoplasia costal;(otras): escoliosis, dextrocardia, lóbulo supernumerario (ácigo, paracardíaco) diafragma (eventracción, síndrome de Chilaiditi).

· Artefactos y malas técnicas: (parche opaco, manchas de fijador, rotación del paciente, técnica respirada, mal centraje, mastectomía).

· DIVISION TOPOGRAFICA. GRAFICO:




· DIVISION POR CISURAS Y POR SEGMENTOS. GRAFICOS:

                    PROYECCIONES: P.A  Y LATERAL.

    






· ESQUEMA  DEL  MEDIASTINO  (RADIOLOGICO):




· El MEDIASTINO es la porción  central  del tórax, comprendido lateralmente por la pleura limitada anteriormente por la cara profunda del esternón y los cartílagos costales y hacia atrás por la cara interior de la columna dorsal, por debajo llega hasta el diafragma , y por encima se continúa con el cuello; sin que exista un verdadero límite  anatómico con el mismo.

· La radiografía frontal de tórax o P.A., no tiene utilidad en cuanto a la localización topográfica del tumor, ya que las estructuras contenidas en el espacio  estudiado se superponen, por lo que hay que recurrir a las vistas laterales con este fin.

· Desde el punto de vista radiográfico se considera como tumores del mediastino a toda sombra radiopaca que se origina a expensas de las estructuras anatómicas  localizadas en el mismo o proveniente de estructuras vecinas  al mediastino, que  al crecer se proyecten en él.

· Por tanto, el primer paso que tenemos que dar al tratar de diagnosticar un tumor mediastínico, es el conocer el contenido exacto de cada  compartimiento que artificialmente  se ha creado.

· IMAGENES HIPERTRANSPARENTES ANORMALES DE SISTEMA RESPIRATORIO
a)  De cavidad pleural: Neumotórax e Hidroneumotórax.

b)  Del parénquima pulmonar:
     - Enfisema: Generalizado, localizado,  Buloso.
- Cavidades.

c)  De la pared toráxica: Enfisema celular subcutáneo

1. Neumotórax: Es la presencia de aire o gas en el espacio pleural de carácter espontaneo, traumatico o provocado. Según la proporcion que ocupa en la cavidad pleural puede ser localizado o generalizado y de acuerdo con la afectación  de uno o los dos pulmones, unilateral o bilateral.
· Signos constantes:
a)  Radiotransparencia aumentada en la periferia del pulmón.

b)  Ausencia de retículo radiológico pulmonar.
c)  Presencia de la línea blanca o camiseta del pulmón (pleura visceral).
· Signos inconstantes:
a)  Desplazamiento de los órganos del mediastino hacia el lado sano.

b)  Ensanchamiento de los espacios intercostales.
c)  Descenso del hemidiafragma del lado afectado.
d)  Presencia de bridas o adherencia pleural.
2.  Enfisema: Es un estado patológico caracterizado por una distensión permanente de los espacios aéreos distales, mas allá del  bronquiolo terminal, con destrucción de la pared alveolar. Se    según  el   patrón   que   interviene     desde    las    unidades    funcionales   del parénquima funcional distal hasta el bronquiolo terminal en: (centrolobulillar, paracicatricial, panlobulillar).
· Signos constantes:

a)  Aumento de la radiotransparencia pulmonar.

b)  Presencia del retículo  radiológico pulmonar.
c)  No se observa la camiseta del pulmón o pleura visceral.
· Signos inconstantes:
a)  Ensanchamiento de los espacios intercostales.

b)  Horizontalización de los arcos costales.
c)  Diafragma descendido y aplanado.
d)  Corazón en gota (alargado y estrecho).
e)  Presencia de bridas pleurodiafragmáticas.
f)  Si es unilateral se va a producir un desplazamiento  de los órganos del mediastino hacia el lado contralateral.
· Los elementos para el diagnóstico diferencial de la CAVIDAD PULMONAR  son: espacio cavitario, pared cavitaria, bronquio de drenaje, número de cavidades, situación de la cavidad y tejido pulmonar vecino;  en la mayoría de los casos una cavidad es debida a la destrucción del tejido pulmonar, el cual es reemplazado por aire. Pero también puede producirse una cavidad por dilatación de un bronquio, por la necrosis de una masa neoplásica o bien ser una cavidad congénita por anormalías del desarrollo broncopulmonar:

a) Bula: Son imágenes o cavidades radiotransparente intraparenquimatosas, que se producen  por rupturas de tabiques interalveolares que forman vesículas de crecimiento progresivo y que se deben  a la fragilidad del tejido y al factor estenótico bronquial. Estas pueden ser únicas o múltiples, casi siempre son redondeadas u ovaladas, se localizan hacia la periferia y sobre todo hacia  los campos superiores, hay ausencia de retículo pulmonar.

b) Quiste: Imagen radiotransparente redondeada, son de paredes finas, habitualmente congénitas, no varían de tamaño y posición, se infestan frecuentemente; puede ser única o múltiple.

c) Caverna Tuberculosa: Pared gruesa con un anillo pericavitario, contorno interno liso, presencia de bronquio de drenaje, cuando el contenido líquido  es considerado da lugar  a una imagen hidroaérea localizada hacia los vértices, la cavidad puede presentarse en el  interior de un infiltrado.

d) Caverna Neoplásica: Pared gruesa, contorno interno y externo es espiculado, con formación proliferante en su interior (signo del peñasco), o bien flotando en  el nivel líquido (signo del peñón de ceballo), el bronquio se detiene o amputa ante  la pared cavitaria, tiene mayor nivel hidroaéreo, crece rapidamente, se localizan hacia cualquier lado. Puede ser: único o múltiple.

e) Absceso Pulmonar: Es un proceso neumónico que evoluciona torpidamente, no tiene contornos bien definidos, se caracteriza por el nivel líquido alto por la abundancia del exudado purulento y por su situación en los segmentos posteriores.

· SEMIOLOGIA DE LAS IMAGENES OPACAS ANORMALES:

· Cada vez que describamos una lesión radiopaca anormal debemos decir: es homogénea o no, tipo de opacidad, localización, tamaño, forma; es o no rectractil.

Tipos de opacidades:

· Opacidad en Velo: A través de dicha opacidad se puede visualizar el retículo pulmonar y los arcos costales.

· Opacidad en Sombra: A través de esta opacidad no se puede visualizar  el retículo pulmonar y sí los arcos costales.
· Opacidad en Masa :  A través de esta opacidad no se puede visualizar ni el retículo pulmonar ni los arcos costales

· La Opacidad  es homogénea, cuando la opacidad es la misma a todo lo largo del pulmón  y no homogénea, cuando existen varios tipos de opacidades.

· IMAGENES OPACAS ANORMALES DEL SISTEMA RESPIRATORIO:
Puede ser:

· Pared Toráxica:

· Tumor de pared

· Infiltrado inflamatorio de partes blandas
· Hematoma
· Cavidad Pleural:

· Derrames pleurales

· Tumores de pleura
· Paquipleuritis
· Parenquima Pulmonar:
· Tumores

· Procesos inflamatorios
· Síndrome atelectásico
· Hematoma parenquimatoso
· Infarto pulmonar
· Agenesia pulmonar
· Neumectomía
· Quistes con contenidos y otras
· Atelectasia: Es un estado anatomopatológico  del pulmón caracterizado por: (Disminución volumétrica del órgano, Exclusión funcional del mismo, Desaparición del aire intraalveolar y plegamiento de los mismos, Flujo sanguíneo mantenido, y Radiologicamente se caracteriza  por  una  opacidad  retractil). La   etiología  está  dada por:(Obstrucción dentro de la luz del bronquio, Estenosis  y Amputación de las paredes del bronquio, Compresión de las estructuras que rodean al bronquio, y Procesos distantes del bronquio que tiren de él y lo acoden).
    Signos constantes:

        1. Opacidad de una zona definida del pulmón o todo el  pulmón (retractil).
        2. No tiene una localización selectiva.
        3. Siempre dibuja una parte anatómica del pulmón (segmento, lóbulo, total).
        4. La opacidad pasará progresivamente por grados (velo, sombra o masa).
5.  La opacidad es homogénea (casi siempre).
  Signos inconstantes:
      1. Atracción del mediastino hacia el lado afecto.
      2. Elevación del hemidiafragma correspondiente
      3. Estrechamiento de los espacios intercostales
      4. Atracción de las cisuras vecinas.
·  Derrame Pleural: Es la colección anormal de liquido en la cavidad pleural. Se clasifican atendiendo a la magnitud del derrame en: (de pequeña,mediana y gran cuantia), por su localizacion pueden ser :(unilaterales, bilaterales, subpulmonares, interlobares o libres o capsulados), de acuerdo a las caracteristicas del liquido serán: (serofibrinoso, hemorrágico, purulento, quilotorax). 
   Signos constantes:

1.  Opacidad que comienza por el seno costodiafragmático.

2.  Opacidad crece hacia arriba y dibuja una cuña de vértice que mira hacia la axila (coincide con la línea de damoiseau).

3.  El borde interno mal delimitado es cóncavo hacia adentro.

4.  La opacidad en su parte inferior es más  intensa que su parte superior.
        Signos inconstantes:

1. Desplazamiento de los órganos del mediastino hacia el lado contrario.

2. Espacios intercostales entreabiertos.

3. Diafragma esta descendido.

5.  El vértice puede  conservarse claro.
· Neumonía: Son procesos inflamatorios del parenquima pulmonar , casi siempre de causa infecciosa , que interesa los alvéolos y el intersticio , pueden extenderse a todo un lóbulo del pulmón (neumonía lobal) o limitarse solo a una parte de dicho lóbulo (neumonía segmentaria o lobular).Cuando el proceso inflamatorio esta diseminado en focos, por uno o mas lóbulos de uno o mas pulmones, se denomina Bronconeumonía y están afectados en estos casos no solo el alvéolo y el intersticio , sino los bronquios y bronquiolos lo que denota la reacción mas pobre del huésped frente al agente agresor.
·  Características radiológicas de la Neumonía o Neumonía lobal:

1. Casi siempre afecta a un lóbulo entero o uno o varios segmentos limitados por
   por las cisuras.
2. Opacidad frecuentemente en velo de contornos difusos.
3. No hay disminución  del volumen, del lóbulo o segmento pulmonar (opacidad  por expansión).
       4. Puede verse broncograma aéreo o alveolograma aéreo a través de la opacidad.
· Características radiológicas de la Bronconeumonía:

1.  Múltiples opacidades a forma de nódulos.

2.  Contornos difusos.
3.  Localización en un área determinada de un pulmón o en ambos pulmones.
4.  Opacidad heterogénea formada por nódulos de diversos tamaños (finos, medianos y gruesos).
· Tuberculosis de Primoinfección:
· Componentes de la primoinfección  tuberculosa: Ganglionar, pulmonar y pleural (primer contacto con el bacilo).

CARACTERISTICAS FRECUENTES DE LA PRIMOINFECCION TUBERCULOSA:
a)  Las lesiones son más frecuentes en las bases pulmonares.

b)  Predominan las lesiones ganglionares (dan la apariencia radiológica)
c)  Diseminación hematógena.
MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS DE LA PRIMOINFECCIÓN TUBERCULOSA:

a)  Que  no se vea nada y está latente por años.

b)  Complejo primario de Ranke ( dado por  componentes o focos):
       El parenquimatoso y el ganglionar:

1.  Chancro de inoculación o nódulo de Ghon (generalmente no es visible radiologicamente). Neumonía o bronconeumonía o microneumonía.

2.  Linfangitis interfocal.

3.  Adenopatía regional  o adenopatía satélite.

c)  Complejo decapitado y complejo primario calcificado o duro.

d)  Evolución favorable (reabsorción, fibrosis, calcificación y osificación).
e)  Evolución desfavorable (caverna primaria, atelectasias, bronquiectasias, imagen de granulia por diseminación hematógena, derrame pleural, enfisema obstructivo, compresión esofagica, etc).
· Tuberculosis de Reinfección:
Es el segundo contacto con el bacilo a través de dos formas: exacerbación endógena o reinfección exógena.
· CARACTERISTICAS DE LA TUBERCULOSIS DE REINFECCION:

a)  Predomina en los vértices (es un  proceso apical y parenquimatoso pulmonar) afecta los segmentos posterior y apical del lóbulo superior o el segmento apical del lóbulo inferior.

b)  Diseminación broncógena.
c)  Son raras las lesiones ganglionares.
· MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS DE LA T.B DE REINFECCION:

1.  Infiltrado precoz de assman (opacidad infiltrativa homogénea, de contornos borrosos, difusos, de forma redondeada u ovalada, situada en la parte externa de la región infraclavicular puede ser: unilateral o bilateral, que corresponden a las lesiones neumónicas o alveolíticas (forma infiltrativa y nodular).

2.  Neumonía o bronconeumonía T.B (T.B caseosa).
3.  Lesiones fibróticas difusas y localizadas, fibrotórax, ulcerofibrosas (T.B. fibrosa).
4.  Tuberculoma (foco caseoso, redondeado y encapsulado).
5.  Caverna (espacio claro, anillo pericavitario, nivel líquido, bronquio de drenaje).
6.  Combinaciones (lesiones fibrocaseosas y ulcerativa, etc).
7.  Evolución favorable (fibrosis, esclerosis y calcificación).
8.  Evolución desfavorable (hilio calloso residual o hilio en muleta, divertículos esofágicos por tracción, fístula esofagobronquial, absceso pulmonar, cáncer de pulmón, cavernas, polimorfismo T.B., engrosamiento pleural, tuberculoma, neumotórax).
· Cáncer de Pulmón:
 Siempre es importante recordar la utilidad de conocer si existen radiografías de tórax previas o anteriores; para valorar modificaciones y duración del proceso.

· FORMAS DE PRESENTACION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO:

 A) 





        Broncoobliterante

       Hiliar:

      (grandes bronquios )   




          Broncoinfiltrante





Forma                             Forma




      Hiliopulmonar                Hiliomediastínico                   



B)





       Nodular o circunscrita

      Periférico:

     (pequeños bronquios)
Una complicación importante de estas formas, es la ulceración de la neoplasia, los procesos inflamatorios añadidos y la invasión  a los vasos sanguíneos, pleura, mediastino, etc, provocando metástasis lejanas.

· IMAGENES DE ALERTA DEL CANCER DEL PULMÓN:
a) Opacidad apical


   i) Enfisema localizado

b) Atelectasia



   j) Obliteración del ángulo cardiofrénico derecho
c) Engrosamiento hiliar                         k) Supuesto tracto fibroso
d) Imágen nodular (menor de 4 cm)       l) Imagen en sol naciente
e) Neumonía a repetición                     m) Doble contorno de la silueta cardíaca
f) Ensanchamiento mediastinal
g) Imagen cavitaria
h) Masa tumoral (mayor de 4 cm)
· IMAGENES DE INVASION DEL CANCER DE PULMON:
· Derrame pleural.

· Elevación del hemidiafragma.

· Erosión costal.

· Linfangitis carcinomatosa (imagen reticulonodulillar).

· Diseminación hematógena (metástasis múltiple a forma de “suelta de globos”).

· Es necesario insistir  en la necesidad de realizar un diagnóstico radiológico temprano del cáncer del pulmón para un mejor tratamiento y pronóstico.

Guía de Estudio:
1. Discuta los requisitos que debe cumplir una radiografía de Tórax normal y su sistemática de lectura.

2. Describa la división topográfica y por cisura del Tórax

3. De el Neumotórax diga: Concepto y signos constantes.
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ISTEMA CARDIOVASCULAR

· Métodos de exámen  utilizados:

1. Radioscopía o fluoroscopía 

2. Telecardiograma

3. Angiocardiografía global venosa periféricos  con seriógrafo

4. Angiografía selectiva (técnica convencional y por sustracción digital)

5. Aortografía translumbar izquierda

6. Arteriografía retrógrada (Seldinger)

7. Cavografía  superior e inferior

8. Coronariografía

9. Arteriografías periféricas

10. Flebografía de los miembros superior e inferior

11. Ecocardiografía.
· ESQUEMA I.C.T



El Telecardiograma es el estudio radiológico en las cuatro proyecciones clásicas (P.A, oblicua anterior derecha, oblicua anterior izquierda y lateral o transversal izquierda); permite obtener una visión bastante aproximada del tamaño global del corazón y de sus cuatro cavidades, así como de sus relaciones recíprocas.

· ESQUEMA  NORMAL DE LAS CAVIDADES EN CADA PROYECCION.




P.A                                           Oblicua derecha 45%       Oblicua Izquierda 45%        Lateral 

· ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DEL TELECARDIOGRAMA:
1. Indice  cardiotoráxico (I.C.T).

2. Configuración cardiaca (normal y patológica).

3. Posición de la punta del corazón (espacio retroesternal o espacio retrocardíaco).

4. Signos de crecimiento de cavidades cardíacas.

5. Lesiones pulmonares o pleurales.

· CONSIDERACIONES GENERALES DEL TELECARDIOGRAMA NORMAL.

1. El índice cardiotoráxico (I.C.T), fue descrito por Hilbish y Morgan en 1952 y está dado por la relación de dividir el diámetro transversal máximo del corazón, con el diámetro transverso máximo del tórax y lo consideramos normal cuando era menor o igual a 0.5 y patológico si se encuentra por encima  de esta cifra (cardiomegalia ligera, moderada, severa o grave).

2. El RX de tórax  (vista P.A) en inspiración  profunda y apnea es importante ya que la posición  del diafragma determina en cierta medida los contornos y el tamaño del corazón y grandes vasos , es decir , así el diafragma está deprimido, el diámetro transverso del corazón es menor y su diámetro longitudinal es mayor en comparación  con la respiración normal basal. Recordemos que durante la inspiración profunda, se acrecienta la presión intratoráxica y reduce el retardo venoso, con la consiguiente disminución de la amplitud de las pulsaciones y del tamaño de la silueta cardíaca.
3. La distancia foco-película, debe ser de 72 pulgadas o 180 cm, que es la llamada distancia de tele, ya que es donde existe menor distorsión de la silueta mediana.
4. Como recurso didáctico debemos mencionar  que en la vista oblicua anterior derecha, las dos aurículas van hacia atrás y en la oblicua anterior izquierda las cavidades izquierdas  van hacia atrás y las derechas van delante.

5. La vista oblicua anterior derecha, se realiza con el esófago opacificado con bario.

CRECIMIENTO DE LAS DISTINTAS CAVIDADES CARDIACAS EN  EL TELECARDIOGRAMA.

1.  V.D:
PA: Prominencia del arco inferior izquierdo que se vuelve ancho y convexo, a menudo, con elevación y un aspecto  redondeado de la punta del corazón, asociado a un aumento del diámetro transverso del corazón.

O.A.D: Prominencia importante del borde anterior debido a la   Hipertrofia del infundíbulo.

O.A.I: Aumento de la  convexidad y  una prominencia anterior de la parte baja del borde anterior, con desaparición del espacio claro retroesternal.

2.  A.D:
PA: Aumento de la convexidad del arco inferior izquierdo y una disminución del ángulo cardiofrénico derecho, que se torna más agudo.

O.A.D.: Aumento de la convexidad posterior.

3.  V.I:
PA: Arco inferior izquierdo redondeado, aumento de volumen hacia abajo con una punta  que se hunde bajo el diafragma, y que no puede separarse de él, ni siquiera en inspiración forzada.

O.A.I: Aumento de volumen  hacia atrás y sobrepasa la columna.

4.  A.I:
PA: Una sombra de doble densidad en el arco inferior  de la sombra cardíaca o un doble contorno del borde derecho.
    O.A.I.: Sobreelevación  del bronquio principal izquierdo (con ensanchamiento de la carina).

    O.A.D.: Rechazo del esófago opacificado con bario (prominencia posterior de la sombra  cardíaca en la región de la orejuela izquierda.

· CALCIFICACION MITRAL:

Se  localiza tanto en O.A.I como en O.A.D en la parte posteroinferior  de la masa cardíaca, su movilidad muestra  una trayectoria elíptica que se realiza en un plano horizontal.

· CALCIFICACION AORTICA:

Se localiza en O.A.I y en O.A.D en un plano bastante alto, situadas altas hacia delante, su movilidad presenta un descenso vertical rectilíneo muy rápido y súbito.

· CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA TOPOGRAFIA  DE LAS CAVIDADES CARDIACAS EN EL TELECARDIOGRAMA PATOLOGICO.

1.  Cuando las cavidades cardíacas se dilatan o agrandan se distienden en el sentido  de su vía de desagüe o de entrada.

2.  Para lograr un concepto del estado del corazón, mediante el exámen radiológico no solo deben valorarse las modificaciones de forma y tamaño  y los fenómenos  pulsatorios del mismo, sino también las alteraciones de la aorta y vasos pulmonares.
3.  Las modificaciones de la forma y tamaño  del corazón pueden ser debidas a :     

· Valvulopatías adquiridas
· Cardiopatías congénitas
· Enfermedades miocárdicas
· Enfermedades del pericardio
· Hipertensión de la circulación mayor y menor, etc.
4.  La repleción con contraste del esófago, pone de relieve sobre todo el volumen de la aurícula izquierda así como las anormalías de situación   del arco  aórtico, el trayecto  de la aorta descendente y las anormalías de los vasos del cayado.

5.  Cada cavidad cardíaca al distenderse y aumentar de tamaño ocasiona una modificación distinta de la sombra cardíaca lo cual dará como resultado la existencia de una serie  de imágenes características; sin embargo, debemos hacer constar que son sólo las dilataciones  marcadas las  que  dan  lugar  a  modificaciones  apreciables en la imagen   radiográfica, ya  
que    la     hipertrofia     cardíaca,    sin    dilatación,   generalmente    no    tiene  traducción roentgenológica, así pues, no debe diagnosticarse una hipertrofia exclusivamente por la exploración de RX.
· TELECARDIOGRAMA EN LAS VALVULOPATIAS:
a)  Los defectos del aparato valvular pueden ser congénitos o adquiridos, y éstos últimos las lesiones pueden ser por estenosis, insuficiencia o combinaciones y pueden afectar a una o varias válvulas. Los hallazgos radiológicos dependen de la válvula o válvulas afectadas; del grado  de estenosis y gradiente de presión, etc, y pueden dar lugar a dos configuraciones clásicas; a la mitral y a la aórtica:





b)  En nuestro medio la valvulopatía adquirida más frecuente es  la  de etiología reumática; y esta produce generalmente  lesiones  valvulares múltiples  (valvulopatías combinadas, Ejemplo. mitroaórticos), además la valvulopatía pura es rara (estenosis o insuficiencia), predominando las dobles lesiones, por lo que el cuadro radiológico es muy variable.

c)  El hecho de encontrar una gama de signos radiológicos no es suficiente, en ocasiones para hacer el diagnóstico de enfermedad valvular en nuestros enfermos, para ello nos basamos en la clásica descripción de las  configuraciones cardíacas aórtica y mitral. Estas configuraciones ; por ejemplo, en las lesiones aórticas aisladas, nos orientan como es lógico a la configuración aórtica, sin embargo en la  mitroaórtica, la mayoría nos orienta hacia las configuración mitral, ya que muchas veces las alteraciones del corazón y de la dinámica circulatorias sugieren una sola lesión valvular y tienden a enmarcar a la menos severa.
d)   En los mitroaórticos se pueden asociar las manifestaciones de ambas valvulopatías  y por consiguiente  la positividad del exámen es mayor. El tipo de cardiomegalia dista de  ser  específico  en  las  valvulopatías  combinadas. Es  probable  que predomine la mitral porque es proximal respecto a las valvulopatías aórticas, como la lesión tricuspidea también pueden enmascarar a una valvulopatía mitral o aórtica.
e)  El índice cardiotoráxico (I.C.T) , en las valvulopatías  aisladas o combinadas, van a ser normal o aumentado en dependencia del momento en que se realiza; ya que por ejemplo en la fase inicial de la valvulopatía aórtica, el I.C.T se mantiene dentro de los límites normales, ya que predomina la hipertrofia ventricular  izquierda concéntrica y puede aparecer  cierto  redondeamiento de la  punta del corazón  en fases tardías de la enfermedad conforme el V.I se dilata, aumentará el mismo, pudiéndose encontrar también otros signos radiológicos.
f)  La sola presencia de una calcificación  en la proyección de una válvula sugiere el diagnóstico de enfermedad de la misma.
g)  Puede haber aortopatía  en un corazón de contorno mitralizado típico. En estos  casos la lesión aórtica no suele ser severa, pero si suficiente para originar síntomas tras la corrección  quirúrgica de la estenosis mitral.
h)  Esquema para las lesiones  Valvulares Puras:





          I. C. T
 Normal o ligeramente



         Muy grande


        aumentado
        Configuración





Configuración

Mitral              Aórtica



      Mitral            Aórtica

Estenosis              Estenosis                                   
        Estenosis           Estenosis

Mitral

      Aórtica



         Mitral                Aórtica

· INSUFICIENCIA  CARDIACA: Es un trastorno funcional que se manifiesta por una incapacidad del corazón para hacer frente a las necesidades del organismo, sus manifestaciones clínicas están dadas por la retención hídrica histica y visceral (pulmón, riñón, hígado).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LA INSUFICIENCIA  CARDIACA :

· IZQUIERDA. (Proceso  Cardíaco):

a)  Aumento del volumen del ventrículo izquierdo.

b)  Signos radiológicos  de la cardiopatía de base.
(APARATO CIRCULATORIO Y RESPIRATORIO):

a)  Pulmón de estasis.

b)  Hidrotórax y cisuritis.
c)  Ingurgitación o congestión hiliar.
d)  Infartos pulmonares.
e)  Lesiones inflamatorias asociadas.
f)  Edema intersticial y alveolar. 

· DERECHA: (Proceso cardíaco):
a)  Cardiomegalia con predominio cavidades derechas

b)  Signos radiológicos  de la cardiopatía de base
(APARATO CIRCULATORIO Y RESPIRATORIO):

a)  Signos radiológicos  de la neumopatía crónica como factor predisponente: neumoconiosis, fibroenfisema, etc.

b)  Ingurgitación o congestión hiliar.
c)  Prominencia del cayado de la acigo.
d)  Vena cava  superior marginada.
e)  Signos de hipertensión pulmonar.
f)  Congestión pulmonar.
g)  Hidrotórax derecho.
· EDEMA AGUDO DEL PULMON: Es un episodio agudo, casi siempre producido por una insuficiencia ventricular izquierda, que se caracteriza por un aumento de la presión venocapilar pulmonar, con la consiguiente extravasación de líquido al espacio insterticial y alveolar.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL EDEMA AGUDO DE PULMON:
· En las etapas iniciales se puede observar prominencia de los vasos pulmonares hacia los vértices por redistribución del riego sanguíneo pulmonar y la hipertensión pulmonar secundaria, los hilios pulmonares están engrosados.
· Edema Central: Imagen  en alas de mariposa (edema alveolar).

.

· Edema Difuso: Densidades bilaterales mal definidas, de tamaño variable, de diferentes densidades. (edema insterticial).
· Edema Focal: 
· Forma  local: Recuerda una consolidación neumónica.

· Pseudosarcoma:  sombra redondeada, grande que recuerdan tumores primarios o
     metastásicos.
· Cuando la causa es cardiogénica se asocia con cardiomegalia, congestión pulmonar y derrame pleural.

· DERRAME PERICARDICO: Es la presencia de líquido en el saco fibroso pericárdico, puede ser un transudado, un exudado o sangre, y reviste primordial importancia la rapidez con que se acumula el líquido en el pericardio (para evitar el taponamiento cardíaco).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL DERRAME  PERICARDICO:
Nota: El derrame pericárdico sólo se observa a los  RX cuando tiene un volumen de 400 a 500 cc.

· Aumento del diámetro transversal con respecto al vertical.
· Configuración cardíaca variada: (triangular, bolsa señora, tienda de campaña, redondeada, etc).
· Desaparece el talle cardíaco y los distintos arcos cardíacos debido al acúmulo de líquido.
· Los ángulos  cardiofrénicos  se hacen más agudos.
· Cuando la cavidad es libre, se produce un gran ensanchamiento a nivel del pedículo vascular o segmento  superior  cardíaco al pasar  del decúbito vertical  a la posición de Trendelemburg, hecho que se debe el desplazamiento líquido.
· En fluroscopía, en los derrames  abundantes se produce una disminución  o abolición  de las pulsaciones (corazón quieto).
· Los campos pulmonares están limpios:
· El pericardio es visible  a los RX, sólo cuando está  calcificado, o separado  del corazón por la presencia de aire, líquido  o grasa en la cavidad pericárdica..
· La Aorta para su estudio la mejor posición es en la proyección oblicua izquierda ya que se aprecia todo el límite anterior de la aorta descendente. Las enfermedades de la aorta se presentan aisladas o acompañadas a procesos cardíacos. Para lograr un juicio radiológico acerca de la aorta han de tenerse en cuenta los siguientes puntos: 
· Situación y trayecto.

· Amplitud.
· Longitud.
· Consistencia de la pared.

· Relaciones con los órganos vecinos, sobre todo con el esófago.

· Las alteraciones macroscopicas más comunes de la aorta son: (elongacion,dilatacion,calcificaciones,aneurismas,etc.)
· El cor-pulmonar es una cardiopatía causada por enfermedades de los pulmones o de sus ramas sanguíneas y producen obstrucción vascular e hipertensión pulmonar arterial: Ejemplo. Hipertensión pulmonar primaria, Hipertensión arterial con anormalías cardiovasculares asociadas y/o anormalías del parenquima pulmonar (enfisema, fibrosis, tromboembolismo, infección, etc.).

ECOCARDIOGRAFIA: Es el método diagnóstico no invasivo mas utilizado para el estudio cardiovascular, ya que es fácil de realizar y repetir cuantas veces sea necesario y que permite practicar un numero mayor de cortes empleando los ciclos cardiacos que hagan falta. Para un examen Ecocardiografico de rutina es indispensable el conocimiento por medio de cortes del corazón, lo cual nos permite comprender las relaciones anatómicas tridimensionales de las estructuras cardíacas.

· Para abordar el estudio del área cardiaca tenemos varios puntos o ventanas :

  1-Posicion  o Area paraesternal.

  2-Posicion  o Area apical.

  3-Posicion   o Area subcostal.

  4-Posicion   o Area supraesternal.

TECNICA  DEL EXAMEN: La posición del paciente en la obtención de Ecocardiogramas será de inicio en decúbito supino y se le girara a la izquierda sobre el hombro izquierdo en ángulos de 30( a 90( hasta visualizar el area cardiaca y se realizaran  cortes en los tres planos ecocardiograficos: Longitudinal, transversal, y apical.

Obteniéndose cortes de las cavidades, musculos papilares, anillo valvular, salida de los grandes vasos, pericardio y podemos determinar volúmenes y funciones de las cavidades, así como posibles trombos, calcificaciones, derrames, aneurismas, tumores, miocardiopatías, prolapsos, etc.

Guía de Estudio:
1. Mencione la nomenclatura de los exámenes imagenológicos más utilizados en el Sistema Cardiovascular, explique en qué consiste el Telecardiograma.

2. Describa la sistemática de lectura del Telecardiograma.

3. Explique la configuración mitral y aórtica en el Telecardiograma en pacientes con Valvulopatías.
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ISTEMA DIGESTIVO Y ABDOMEN

· Métodos de exámen utilizados:

1.  Esofagograma (vista frontal, lateral y oblicua).

2.  Mucosografía esofagica.

3.  Estómago y Duodeno.

4.  Mucosografía Gástrica.

5.  Parietografía Gástrica.

6.  Doudenografía  Hipotónica.

7.  Tránsito Intestinal.

8.  Cólon por enema.

9.  Neumocólon

10.  Abdomen simple

11.  Colecistografía Oral.

12.  Biligrafina Endovenosa.

13.  Colangiografía Percutánea.

14.  U.S. Diagnóstico.

15.  T.A.C.

16.  C.P.R.E.

17.  Esplenoportografía

18.  Aortografía Abdominal.

· Medios de contrastes utilizados:

I.  Positivos:

· Sulfato de Bario o Bariopac: (vía oral, vía rectal, repleción, capa delgada, 

doble contraste.

· Bilipaque: utilizado en la colecistografía oral, vía oral.

· Iodo: Biligrafina, urovideo, etc, (vía intravenosa) (hidrosoluble) lipiodol (liposoluble).

II.   Negativo:    

· Aire (utilizado en neumocólon, parietografía gástrica, exámen de doble contraste, etc).

·  Esquema de la semiología de las imágenes digestivas y de abdomen:

· Imagen en adición de contornos.

· Imagen de sustracción de contornos o defecto de lleno.

· Imagen de adición-sustracción o menisco de carman.

· Imagen de estenosis-obstrucción.

· Imagen de compresión-desplazamiento.

·  Sistemática de lectura en los exámenes contrastados:

· Forma, tamaño y contornos de la cavidad.

· Pliegues mucosos.

· Ondas peristálticas.

· Vaciamiento del órgano.

· Variantes normales o imágenes fisiológicas.

· Características de las imágenes patológicas.

· ESOFAGO
· Anatomía radiológica normal:

·  La  exploración del esófago puede efectuarse en posición erecta, o mejor, en decúbito, ya que en esta última posición  es más lento el tránsito de la papilla, siendo muy útil para su estudio las proyecciones oblicuas, sobre todo la derecha y tendrá en cuenta los siguientes puntos: tránsito, disposición de los pliegues, contornos, amplitud y  trayecto esofágico.

· El esófago presenta una serie de estrechamientos  fisiológicos que aparecen a nivel de las siguientes estructuras:

· Cartílago Cricoides

· Cayado Aórtico

· Bronquio principal izquierdo

· Diafragma

· El esófago normal muestra, desde su extremo superior hasta el  cardias, un relieve de pliegues mucosales, muy delicados (3 o 4 pliegues), cuyos contornos son completamente lisos en la repleción total.

· En el transcurso de la deglución, e inspiración profunda se observa una discreta dilatación circunscrita del esófago distal que corresponde a la ampolla esofágica. Se llena sólo fugazmente y se vacía en la espiración. No debe confundirse con una hernia de hiatus.

· El fenómeno rizado o “esófago de sacacorcho” o contracciones terciarias del esófago, es una  aberración peculiar de la peristalsis observada  con bastante  frecuencia en individuos de  edad, ocasionalmente en personas más jóvenes y consiste en contracciones múltiples que aparecen y desaparecen en forma de anillos, recurriendo en intervalos cortos hasta que finalmente una onda peristáltica mueve el bolo hacia el estómago y no tiene significación patológica.

Afecciones del Esófago: (Pueden ser congénitas y adquiridas)
· Divertículos Esofágicos:

 Son prominencias sacciformes o proyecciones en forma de bolsa, hacia el exterior de la luz  esofágica, se manifiestan  siempre en los RX; según su mecanismo de producción se dividen en divertíulos por pulsión, por tracción y mixtos y según su localización en cervicales (faringoesofágicos, por pulsión o de Zenker), torácicos (por tracción, epibronquiales o de Rokitansky) y epifrénicos (por pulsión, supradiafragmáticos, o de Grenet).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
Divertículos por Pulsión: Imagen por adición con cuello, de dimensiones variables, cuando son de gran tamaño  produce desplazamientos y compresiones del propio esófago. En posición erecta se pueden observar la existencia de niveles.

Divertículos por Tracción: Imagen por adición, con una base amplia de implantación en la pared esofágica, suelen presentar un vértice, a nivel del origen del estiramiento; se deben a procesos retráctiles de la vecindad que dan lugar a un estiramiento circunscripto  

de la pared del esófago; habitualmente se deben a antiguos ganglios tuberculosos y en la región cervical a procesos espondilosicos.

· Várices esofágicas:
Son dilataciones  del sistema venoso del esófago (raramente de origen congénitos), las cuales constituyen una  manifestación de síndrome de hipertensión portal, generalmente están localizadas en el tercio inferior, pero pueden extenderse hasta la porción superior, para ponerla de manifiesto, es necesario evidenciar  el relieve interno del órgano, ya que  con repleción completa quedan cubiertas. Por esto, se practicará la exploración en decúbito, en cuya posición las várices quedan ingurgitadas, siendo útiles las vistas oblicuas.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
Imágenes de defecto de lleno lacunares, de límites arqueados y tortuosos (signo de collar de perlas), otras veces dan irregularidades de los contornos, falta la formación normal de pliegues longitudinales, a veces la luz del esófago puede estar ligeramente dilatada; es una imagen que recuerda la seudopoloposis. La gran extensión de las lesiones y el hecho de que las varices no ocasionan estenosis evitan la confusión con el carcinoma.

· Neoplasia Esofágica:

Es una neoformación  maligna de la mucosa esofágica; que puede tener un crecimiento infiltrativo intramural; o desarrollo expansivo en la luz tipo vegetante, ulcerovegetante o ulceronecrótico, y puede extenderse a estructuras vecinas; se localiza preferentemente en el tercio medio y las molestias a la deglusión  pueden preceder  en algunas semanas a la aparición de signos roetgnológicos (Imagen de sustracción, infiltración de la pared, pérdida del patrón mucoso normal, perdida del peristaltismo esofagico.)

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

El carcinoma incipiente muestra solamente  una modificación local del relieve de los pliegues en forma de ruptura de los mismos y abultamiento circunscritos.

El carcinoma avanzado da lugar a estenosis, rigideces parietales, destrucción de los pliegues, defecto de repleción, e irregularidades de los contornos, y consiguientemente una dilatación  preestenótica  con estasis de papilla (signo del escalón). En algunos casos, perfora el carcinoma esofágico  en las vías aéreas o en el mediastino, se observa entonces claramente  a  los RX el paso del medio de contraste  al aparato respiratorio (bronquios) o al mediastino. Las neoplasias localizadas profundamente pueden afectar el cardias, por lo que las radiografías seriadas de la región permiten observar el carcinoma, defectos de repleción, alteraciones intensas de los pliegues y estenosis irregular, además, y debido a la insuficiencia del esfínter producida por el tumor, falta muchas veces la cámara de aire gástrica;  es muy importante hacer el diagnóstico diferencial con la acalasia.

· ACALASIA:
Es  una alteración generalizada de la motilidad esofagica, la cual produce una obstrucción funcional  a la altura del hiatus esofágico o cerca de él  y la dilatación del esófago torácico.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Imagen estenótica “en punta de lápiz” del extremo distal del esófago; con mayor o menor dilatación por encima del mismo, los contornos del esófago distal son lisos, con orientación longitudinal normal de sus pliegues; en estadíos tardíos la retención de alimentos y la dilatación del esófago  puede ocasionar ensanchamiento en el mediastino; hay ausencia de contracciónes peristálticas normales, y pequeñas cantidades de mezcla pueden pasar de forma  intermitente al estómago durante el exámen. El esófago nunca se vacía  completamente.
· ULCUS PEPTICO ESOFAGICO:

Se produce por insuficiencia del cardías de etiologías diversas, por lo que se localiza casi siempre en el tercio inferior del esófago, asociándose con esofagitis.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Imagen por adición  de contorno  (nicho ulceroso), la demostración de estos nichos, generalmente diminutos, es siempre muy difícil y sólo su constancia en varias radiografías asegura su diagnóstico. Puede ser único o múltiple.

· HERNIA HIATAL:

Consiste en la protusión de parte del estómago hacia la cavidad torácica a través  del hiatus esofágico, esta protusión puede ser sin desplazamiento de la unión  esofagogástrica (hernia hiatal  paraesofágica), o con desplazamiento de esta unión (hernia hiatal por desplazamiento). Puede ser congénito (esófago corto), etc.

HALLAZGOS  RADIOLOGICOS:

Para su diagnóstico se necesitan técnicas especiales como la utilización de bario espeso, posición de Trendelenburg, maniobras de valsalva, pujos, etc. Siempre es necesario demostrar la posición anormal del estómago por encima del diafragma; con sus características anatómicas.

· ESTOMAGO

· Anatomía radiológica normal:

· La  única condición, previa al exámen, es que el paciente esté en ayuna. Como medio de contraste se utiliza el sulfato de bario, que debe ser atóxico, hidrosoluble y no sedimentable.
· La fluroscopía o radioscopía es una parte esencial del exámen al igual que las radiografías combinadas, ya que los exámenes radioscópicos exclusivos son insuficientes, y dan lugar con cierta frecuencia a diagnósticos erróneos; tanto en el exámen  de estómago como  lo es para las demás partes del tractus gastrointestinal.
· La exploración con contrastes de estómago debe comenzar  con la representación del relieve, que se consigue después de  la ingesta de uno o dos sorbos de papilla y sirve para juzgar  el estado de la mucosa, inmediatamente después se pasa a explorar el estómago a repleción total, con el que se logra que las paredes gástricas se separen y aparece el estómago en toda su extensión, forma y situación. Puede completarse el estudio mediante la insuflación  aérea, para ello después de la comida opaca, se hace ingerir al enfermo un líquido rico en anhídrico carbónico (doble contraste).
· En la exploración debe tomarse en consideración:
a)  Forma gástrica

b)  Amplitud y forma de la cámara de aire.
c)  Situación del estómago
d)  Movilidad.
e)  Peristaltismo.
f)  Vaciamiento.
g)  Duodeno.
h)  Intestino delgado.
· Clasificación  del  estómago de acuerdo  a su configuración o forma (normal):
a) Estómago  normotónico (el diámetro transverso máximo del cuerpo y el antro gástrico es igual “forma de anzuelo”).

b) Estómago hipertónico (el diámetro transverso máximo del cuerpo gástrico es mayor que el diámetro transverso máximo del antro “en asta de toro”.

c) Estómago hiportónico (viceversa, “estómago en cubeta”).

Afecciones del Estómago:

· Ulcera Péptica Gástrica

Es una pérdida de sustancia circunscrita de la membrana  mucosa que penetra la muscularis mucosae y a veces la submucosa y la capa muscular, en zonas del tractus digestivo expuesta al jugo gástrico, que contiene ácido  y pepsina; su localización más frecuente es el estómago o duodeno, pero también puede producirse en el esófago o después de la gastroyeyunostomía.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Signo Directo:

El único signo directo radiológico  es el nicho y traduce una pérdida de sustancia de la pared  gástrica  que se rellena de contraste. En la proyección frontal  se observa  como una 

mancha suspendida y en la proyección de perfil como una imagen por adición de contorno. 

La constancia del nicho en todas las proyecciones es una condición necesaria  para su diagnóstico. Es importante destacar, en lo que el cráter ulceroso se refiere, el fondo de la úlcera y los bordes  de ésta, así como su localización y los pliegues mucosos que la rodean.

Signos Indirectos:

· Convergencia de los pliegues mucosos hacia el nicho.

· Presencia  de halo radiotransparente o rodete inflamatorio periulceroso.

· Incisura o espasmo o contractura de la pared contralateral al nicho.

· Retención Gástrica.

· Espasmo pilórico.

· Deformidad del órgano (estómago en bolsa de señora, reloj de arena, etc.).

· Síndrome Pilórico.

· Clasificación de las Ulceras por la profundidad:

· Superficial (sólo afecta la mucosa gástrica).

· Callosa (se afecta la mucosa y la muscular).

· Penetrantes (se afecta mucosa, muscular, serosa y se introduce en una víscera maciza).

· Perforante ( pasa a la cavidad abdominal)
· Diagnóstico diferencial de las úlceras malignas y benignas a los RX:

El problema de si un ulcus ha degenerado no puede decidirse nunca con seguridad desde el punto de vista radiológico. Siendo  de mayor exactitud  la endoscopía y la biopsia.

 Benignas
· El cráter es poco profundo y tiene  bordes lisos.
· La úlcera se proyecta y rebasa la pared gástrica, penetra más allá del curso de la luz gástrica.
· El borde luminal de la úlcera está nitidamente demarcado por líneas delgadas claramente definidas de mucosa sobrepuestas (líneas de Hampton).
· Los pliegues gástricos se irradian desde el borde del cráter ulceroso.
· El edema de la mucosa y la submucosa en el borde de la úlcera da por resultado una superposición  de tejido, la úlcera se sitúa en el centro de la superposición, la cual forma un ángulo obtuso con la pared gástrica.

 Malignas
· El cráter ulceroso es irregular.
· El cráter aparece en un tumor que no rebasa el borde de la luz gástrica.
· Línea de Hampton ausente.
· Los bordes del cráter son nodulares, gruesos e irregulares.

· La úlcera tiene ubicación excéntrica y es irregular  y los bordes pueden formar  ángulos agudos con la pared gástrica.

· La reducción o desaparición completa del nicho, después de una terapéutica conservadora habla  en favor de la benignidad. Las úlceras de la curvatura menor, que son las más frecuentes (80%), son generalmente benignas; en cambio las de curvatura mayor, además de ser excepcionales (1%), son siempre sospechosas de neoplasia. Así mismo los nichos situados a nivel de antro pueden ser malignos.

Las complicaciones más frecuentes de las úlceras son:

· Perforación.

· Hemorragia.

· Síndrome Pilórico.

· Cáncer Gástrico
Es un tumor maligno primario de la mucosa gástrica (excepcionalmente secundario) y tiene varias formas anatomo - radiológicas de presentación:

· Vegetante o polipoidea.

· Infiltrante
· Ulcerada
· Mixta
Signos radiológicos de acuerdo a la clasificación Anatomo - radiológica
· Defecto de repleción a de lleno (forma vegetante o polipoidea).

· Rigidez Parietal (forma infiltrante) ,(parcial o total), (escirro), (linitis plástica).

· Presencia de nichos (forma ulcerada).

· Alteración local de los pliegues (mixta).
Otros hallazgos radiológicos en los tumores de estómago:

· Tumor del Cardía (produce estenosis cardioesofágica).

· Estenosis pilórica.

· Tumores del tercio superior del estómago (fornix).

· HALLAZGOS RADIOLOGICOS  EN EL CANCER PRECOZ, SUPERFICIAL O INCIPIENTE DEL ESTOMAGO: (E Y D CON DOBLE CONTRASTE).
Es aquel que está limitado a la mucosa y submucosa y se clasifica:

Tipo 1: (elevado): produce elevación de la mucosa con ulceración  central  o sin esta.

Tipo 2: (superficial): hay destrucción de los pliegues mucosos, que pueden ser  convergentes y depresión central poco profunda e irregular.

Tipo 3: (excavado): defecto de lleno del contorno mucosal, muy pequeño.

· Se consideran lesiones premalignas a los pólipos o adenomas,  la gastritis atrófica en especial con anemia perniciosa y la úlcera gástrica degenerada.

· En la forma ulcerosa del carcinoma gástrico, en todos los casos es preciso estudiar los alrededores del nicho: los defectos de repleción, los escalones, hundimientos, contornos  irregulares, rigideses parietales y ausencia de convergencia en los pliegues 

     hacia el nicho, hablan en favor de la etiología maligna del proceso (signo del menisco de Carman).

· Otras alteraciones gástricas:

Los tumores benignos del estómago: producen defectos de repleción de límites bien definidos, siendo visible en la radiografía de  la mucosa y en las de repleción completa. Se trata, a menudo, de pólipos que pueden ser pediculados y desplazarse. Los liomas gástricos de crecimiento endo y exogástrico producen también defecto de lleno y comprensión extrínseca gástrica.

El síndrome pilórico: puede ser  funcional u orgánico, inflamatorio o tumoral. Generalmente se trata de una complicación tardía de un ulcus y está originada por la retracción cicatricial. El diagnóstico es evidente cuando el esfínter pilórico, a pesar de los cambios de posición y de las maniobras de palpación no se abre, además, el estómago es ectásico y contiene restos de alimentos y secreciones. En las estenosis neoplásicas el peristaltismo se halla abolido a nivel de antro, además, los defectos en el contorno  y  las   alteraciones  de  los   pliegues   mucosos señalan el origen carcinomatoso de la  estenosis. 
· DUODENO
La exploración del duodeno debe seguir siempre a la del estómago, norma que también  debe seguirse en los casos en que se halla encontrado  ya procesos  patológicos a nivel del estómago. Los lugares más importantes en la exploración son el bulbo y la región de la ampolla de vater.

Afecciones del Duodeno:

· Ulcus duodenal:

Es la enfermedad más frecuente de esta zona, siendo el bulbo el lugar de elección de las úlceras gastroduodenales. Para demostrar la misma es importante la exploración a los RX; por lo que en primer lugar vamos a indicar las siguientes posibilidades de error:

a)  Repleción incompleta del bulbo.

b)  Confundir con un nicho el efecto de sumación con la columna vertebral (apófisis transversal), la superposición con la porción descendente de duodeno  o la existencia de pliegues mucosos marginales de disposición  transversal en el bulbo.
c)  En la base bulbar, un píloro incindido ortogonalmente con pliegues radiales convergente y divergente no debe  considerarse un nicho patológico.
· Traducción Radiológica:
Signo Directo:

El único signo radiológico directo es el nicho ulceroso, siendo necesario para su diagnóstico las radiografías seriadas en múltiples proyecciones,  el nicho ulcerado se visualiza generalmente en el centro bulbar en forma de mancha suspendida, aunque puede quedar la lesión cubierta por la papilla, puede estar situada también en las inmediaciones del vértice del bulbo, cerca de la base, en la pequeña curvatura o en situación marginal, observándose entonces como una imagen por adición de contorno.

Signos Indirectos:

· Halo inflamatorio periulceroso (infiltración inflamatoria de la mucosa).
· Espasmo contralateral.
· Convergencia de los pliegues mucosos en forma  radial hacia  la imagen ulcerosa ( estrella de pliegues).
· Deformidad de la mitra o bulbo duodenal (retracción cicatricial, tumefacción  e infiltración de la mucosa, componente espático, bulbo deformado (en hoja de trébol, imagen pseudodiverticular), bulbo destrozado (estrecho y rígido llamado tisis bulbi).
· Microbulbo o Megabulbo.
· Aumento del peristaltismo y evacuación acelerada del estómago.
· Excentricidad del canal pilórico.
· Pliegues engrosados, anchos y serpentiantes (duodenitis).
· Ulceras postbulbares y otras patologías: 

Son muy poco frecuentes y generalmente se localizan e el duodeno descendente y producen estenosis duodenales. Los tumores primitivos del duodeno  son raros y producen defectos de repleción.

Es muy importante el estudio de la forma y amplitud del marco duodenal; la causa más frecuente de ensanchamiento del marco duodenal la constituye el tumor de la cabeza del  páncreas.

· Divertículo duodenal:
· Constituye generalmente un hallazgo radiológico ocasional puede ser único o múltiple y de tamaño variado, radiologicamente se observa como una imagen  por  adición con cuello o pedículo,  con  penetración de  los pliegues  de la mucosa  duodenal en la bolsa diverticular.
· INTESTINO DELGADO

Se realiza inmediatamente después de la exploración del estómago y el duodeno. El método más simple  consiste en practicar radiografías panorámicas del mismo, de los 30 a 60 minutos después de la repleción total del estómago, al cabo de este tiempo la papilla ha llegado al ileón, con lo que se acorta considerablemente el tiempo  de exploración  y se practicaran radiografías de las porciones del intestino delgado lleno de contrastes.

El momento en que se obtiene la repleción del ileón  terminal y del ciego varía mucho  de unos individuos  a otros  (entre 1 y 4 horas), dependiendo además del medio de contraste. El yeyuno se caracteriza por los finos pliegues transversales de Kerkring,, que adoptan una imagen en barba de pluma, y que quedan interrumpidas por las contracciones circulares, que determinan  pliegues longitudinales. En el ileón, los pliegues pierden circunvoluciones y en el segmento inferior, se disponen más paralelos a su eje, los  pliegues  transversales son aquí raros.

Afecciones del Intestino Delgado: (pueden ser  congénitas o adquiridas)

· Enfermedad de Crohn:
Es un proceso granulomatoso cronico de causa desconocida , que incide preferentemente en individuos jovenes.Puede afectar a cualquier segmento del tubo digestivo , siendo su localizacion mas frecuente el ileo terminal, seguida del colon.   

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
1-  Engrosamiento de la pared intestinal.

2-  Nodularidad de la mucosa.

3-  Engrosamiento de los pliegues intestinales.

4-  Areas alternantes de afectacion,ulceracion.

5-  Separacion interasas.

6-  Estenosis (signo de la cuerda ).

7-  Area de dilatacion pseudodiverticular.

8-  Fisuras y tractus fistulosos.    

· Síndrome de Malabsorción:

Es el conjunto de síntomas y signos que se presentan como resultado de un déficit en la absorción  intestinal de diferentes nutrientes, el cual puede afectar diversos mecanismos  fisiológicos y obedece a diferentes etiologías. El Aspecto Radiológico puede mostrar desde un patrón normal, hasta el propio del Sprue:
· Alteraciones del tono (zonas atónicas, dilatadas, que contrastan con otras espásticas).

· Alteraciones de la motilidad (hiper o hipomotilidad).

· Floculación, segmentación y dispersión del bario.

· Pliegues mucosos (ensanchados, engrosados, se atrofian  y desaparecen).

· Hipersecreción.

· Además ofrece imágenes de estenosis y dilataciones en patologías tales como : linfoma, enfermedad de Crohn, TB intestinal, etc).

· COLON

La exploración radiológica del intestino grueso debe llevarse a cabo mediante el enema opaco. Solo se estudiará el Colon  con contraste administrado por vía oral en caso excepcional. Como  preparación es necesario evacuar previamente el intestino y realizar lavados cólicos, esto se  conseguirá con enemas de limpieza a temperatura corporal y administración  de laxantes  la noche anterior . Se realizará proyección frontal, oblicuas izquierda y derecha, lateral  y vaciamiento y otras especiales (doble contraste o neumocólon, etc).

Afecciones del Colon:

· Divertículos:
El término diverticulosis se refiere a la presencia de divertículos en el Colon y diverticulitis inflamación de estos, actualmente  es más aceptado el término de enfermedad diverticular  del Colon. Los divertículos pueden ser únicos  o múltiples y de tamaño variable, su localización  más frecuente es el Sigmoide y la Porción Distal del Colon, aunque pueden aparecer en cualquier región cólica.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
· En el caso de diverticulitis, la radiografía de colon por enema implica el peligro de provocar  perforaciones, hemorragias, se recomienda hacer primero un abdomen  simple para descartar aire en cavidad. 

· Los divertículos se observan como imagen   de adición con cuello, adosados a la pared intestinal, cuando hay procesos  inflamatorios sobreañadidos, aparecen  estenosis locales  y defectos  de contorno que, casi siempre, son difíciles de distinguir de la estenosis tumorales.
· Colitis Ulcerativa Idiopática:
Enfermedad inflamatoria, progresiva, remitente, recidivante y a veces crónica del colon, afectando la mucosa y submucosa del mismo.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
Cambios precoces:

Son difíciles de diagnosticar,  hay conservación de las haustras colónicas, siendo los  bordes irregulares y el tabique  que separa  las haustras  está engrosado; en la vista  de vaciamiento los pliegues longitudinales de la mucosa están  engrosados; por la presencia de ulceraciones la pared toma la forma de fino punteado.
Cambios Tardíos:

Hay pérdidas de las haustras colónicas, el colon es liso, la luz se estrecha uniformemente y se acorta, pudiendo perder los ángulos normales. El colon se hace más fino y rígido y toma el aspecto característico del tubo de plomo, el  colon por enema se hace muy doloroso y llena con pocas onzas de bario.

En el vaciamiento el colon está contraído, desaparecen los pliegues mucosales y la superficie que queda  revestida  de bario toma un aspecto  granular, además hay imágenes pseudopoliposa (son pequeñas imágenes translúcidas, redondeadas en la sombra de bario).

· Cáncer de Colon:
Representa casi la mitad de los cánceres del tubo digestivo y su incidencia mayor es en el recto, rectosigmoide y colon izquierdo respectivamente, aunque puede afectar todo el Colon.

Exámenes radiológicos a realizar:

· Colon por Ingestión: puede detectar compresión o invasión gástrica o del duodeno por un carcinoma de Colon  o por ganglios metastásicos, defecto de lleno o distorsión de la mucosa del Colon.

· Colon por Enema.

· Tórax: buscando metástasis pulmonar.

· Abdomen Simple: valorar cuadros oclusivos.

· U.S.D: descartar lesiones  metastásicas  intrabdominal.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL COLON POR ENEMA:
Dependiendo de la forma anatomoradiológica  puede ser:

· Polipoideo o Fungoso: defecto de lleno o repleción.

· Infiltrante: destrucción de los pliegues.

· Estenosante: disminuye la luz del Colon.

· Mixto
Por el método del doble contraste se puede apreciar más detalle de la lesión como:  una interrupción  de contorno  parietal  y una prominencia en forma de coliflor en el interior de la luz intestinal, en las infiltraciones circulares hay estenosis, mucosa destruida y dilatación cólica preestenótica; además en las estenosis estas  no se distienden  en el método de doble contraste.

Recordar que se acepta universalmente que los adenomas del intestino son lesiones premalignas, por lo que  la mejor  forma de prevenirlas es encontrar o detectar las lesiones precozmente.

Abdomen Simple:
Es la exploración directa del abdomen sin medio de contraste y consta de cuatro vistas o proyecciones.

1.  RX de Tórax: para descartar cualquier patología que provoque un íleo paralítico simulando un cuadro oclusivo ej.: Neumonía, Derrame, Atelectasia, Neoplasia, Tromboembolismo, además para observar alteraciones cardiovasculares, presencia de Neumoperitoneo, Neumotórax, estado de los hemidiafragma y lesiones óseas.

2.  Radiografía Vertical a 90( o de Pie: en caso que el estado del paciente no posibilita la posición  erecta, se le hace la vista de Pancoast sobre el lado izquierdo (buscando niveles hidroaéreos, neumoperitoneo).
3.  Radiografía en decúbito supino o acostado.
4.  Radiografía lateral: para buscar presencia de gas en el recto, así como para ver el plano en que se encuentra la patología.

SISTEMATICA DE LECTURA DEL ABDOMEN SIMPLE:
1.  Partes blandas de la pared; márgenes externos del músculo psoas, márgenes laterales del peritoneo (línea grasa properitonial).

2.  Estructuras óseas del tórax y abdomen, calcificaciones intraabdominal anormales.
3.  Bases pulmonares y diafragma.

4.  Patrón aéreo abdominal (acumulaciones anormales de gas).

5.  Vísceras macizas: (tamaño, forma y posición del hígado, bazo, riñón, etc).
6.  Vísceras huecas: (tamaño, forma y posición del estómago, intestino, etc).

Abdomen Agudo:
Es un cuadro doloroso abdominal en el cual el médico debe tomar  una actitud rápida para determinar la conducta ulterior del paciente y se clasifica en síndrome hemorrágico, perforativo,  peritonial, de torsión, oclusivo y grandes dramas abdominales.

EXAMENES RADIOLOGICOS:

1.  Fluroscopía 

2.  Abdomen simple
3.  Estudio con papilla baritada (oral o enema opaco).
4.  U.S.D.
5.  T.A.C.
6.  Vasculares (arteriografía).
· Síndrome Oclusivo:

Es la retención de heces fecales y gases en cualquier  lugar del intestino de causa mecánica, neurógena o vascular. La oclusión mecánica se produce  por una dificultad parcial  o total del paso del contenido intestinal a través  de las asas debido a: estrechamiento de la luz, obstrucción por bridas o adherencia, hernias internas y externas, volvulo, invaginación, tumores, etc.

Ante la sospecha de un íleo es fundamental seguir un determinado orden para la exploración radiológica (se empezará practicando una radiografía directa o abdomen simple y de ser necesario luego los exámenes contrastados oral o enema opaco, recordando que el enema baritado puede  practicarse incluso en el estadío agudo del íleo, fase en la que está contraindicado la exploración con papilla oral  ya que puede transformar en aguda una oclusión subaguda, además al cirujano lo que le interesa fundamentalmente es  el diagnóstico de oclusión  de asas delgadas, sin que sea preciso localizar exactamente su situación, pues esto se consigue facilmente en la  intervención; aquí el estudio vascular se deja solo si es necesario demostrar un compromiso vascular.
· Por tanto el radiólogo ante un cuadro de abdomen agudo, debe indicar un abdomen simple y realizarse tres preguntas:

a)  ¿Es un exámen normal o patológico?

b)  ¿Es un íleo  paralítico u oclusivo?
c)  ¿Hay oclusión de asas delgadas o asas gruesas? (alto o bajo).

Para ello debemos conocer la anatomía radiológica normal de las asas:

Asas Delgadas:
1.  Presencia de pliegues conniventes.

2.  Ocupa una posición central en el abdomen.
3.  Calibre más estrecho que la del grueso.
Asas Gruesas:
1.  Presencia de Haustras.

2.  Ocupan una posición periférica en el abdomen.
3.  Calibre mayor que el del intestino delgado.
· OCLUSION MECANICA ALTA O DE INTESTINO DELGADO: 
Los signos radiológicos que encontraremos en el abdomen  simple son:

a)  Abdomen en decúbito (dilatación o distensión de las asas delgadas que siguen la raíz del mesenterio y del estómago).

b)  Abdomen de pie o pancoast (presencia de múltiples niveles hidroaéreos en forma de peldaños de  escalera, collar de perla, etc).
c)  Vista lateral (para ver la ausencia de gas en el recto).
· Puede  haber presencia  de exudado  peritonial, así como opacidad a nivel de los  flancos y separación de asas, ocasionalmente puede verse  la causa: cálculos radiopacos, parásitos, cuerpos extraños, etc.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL ILEO MECANICO ALTO
1.  El exámen de abdomen simple   puede ser repetido en forma seriada o evolutivamente en los casos dudosos.

2.  A mayor cantidad de niveles hidroaéreos y asas delgadas distendidas la oclusión  será más distal y será más proximal si esta característica se presenta en menor cantidad.
3.  Mediante la fluroscopía se puede apreciar el movimiento de balanza o bombeo de los niveles hidroaéreos.
4.  Debe recordarse que varias asas ileales distendidas replegadas unas sobre otras y acodadas pueden producir  sombras lieneales transversales análogas a los repliegues cólicos, pudiendo crear confusión.
5.  La vista lateral es de importancia para precisar la existencia de gas en el recto, por lo general no hay gas en el recto en las oclusiones del intestino delgado, pero al comienzo de la instalación de la oclusión puede existir  aire en el recto hasta  que, en etapas tardías, este sea expulsado, por lo que la presencia de aire en el recto no descarta la oclusión del intestino delgado.
· OCLUSION MECANICA BAJA O DE INTESTINO GRUESO:
Los signos radiológicos que encontraremos en el abdomen simple son:

a)  Abdomen en decúbito (dilatación o distensión de las asas gruesas).

b)  Abdomen de pie o pancoast (presencia de niveles hidroaéreos, generalmente  anchos y prominentes).
c)  Vista  lateral (ausencia de gas en el recto).
CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL ILEO MECANICO BAJO:
1. En las oclusiones bajas, la distribución de gas en el colon y su detención brusca en un       segmento nos puede  permitir  sospechar la altura de la oclusión, y es el enema opaco o colon  por enema el que dará  el diagnóstico positivo y su naturaleza. Resultado este más difícil cuando  hay incompetencia de la válvula ileocecal.

2. Este Colon por enema debe realizarse bajo pantalla fluroscopía y con  sumo cuidado para evitar complicaciones.

3. También aquí se aplica que a mayor cantidad de asas gruesas distendidas se puede  señalar la localización aproximada de la oclusión en el Colon, o sea, en el lado derecho, izquierdo o transverso.

4. Si el Colon está muy distendido con superposición de asas, a veces la interpretación se dificulta, el colon por enema ayudará a realizar el diagnóstico diferencial en caso de oclusión del colon con válvula ileocecal incompetente de una oclusión del intestino delgado precoz o con compromiso vascular y de un íleo paralítico.  
· Los signos radiográficos  del íleo mecánico alto con compromiso vascular son:

a)  El signo del seudotumor (se refiere a una opacidad de contorno mal definido rodeado por asas dilatadas las cuales se encuentran ocupadas por líquido).

b)  Signo de grano  de café (consiste en que ambas extremidades del asa convergen, separadas por una opacidad que representa las paredes de dichas asas abdominales adosadas y edematosas).
c)  La fijeza del asa al modificar posiciones.
d)  La lisura del asa hacia el sitio de la oclusión.
e)  Neumatosis intestinal.
· ILEO PARALITICO:

Es una interrupción del transporte intestinal, en el que no existe obstrucción mecánica, producido por una serie de causas tóxicas, metabólicas, hormonales, neurológicas y que por un mecanismo generalmente reflejo, producen parálisis intestinal.

EXAMENES  RADIOLOGICOS
1.  Abdomen simple (sistematicamente y en distintas proyecciones).

2.  Fluroscopía o RX de Tórax (PA y lateral).
3.  U.S.D
4.  T.A.C
        Se emplearán en caso de patologías asociadas. Ejemplo Absceso Abdominal
5.   Estudio vascular (se reservará para la enfermedad isquémica).
· SEMIOLOGIA Y TIPOS RADIOLOGICOS:

· Todos los hallazgos radiológicos van a depender de las consecuencias fisiopatológicas de la pseudoobstrucción intestinal:

a)  Abdomen en decúbito: dilatación o distensión gaseosa generalizada de estas asas intestinales, lisuras de las paredes.

b)  Abdomen de pie o pancoast: presencia de niveles hidroaéreos en menor cantidad que en la obstrucción mecánica, por tanto hay predominio del gas sobre el líquido. Estos niveles suelen estar a la misma altura y son inmóviles.
c)  Abdomen lateral: presencia de gas en el recto.
· Radiologicamente podemos distinguir un íleo paralítico generalizado y otro localizado:

· El íleo paralítico generalizado de Colon se caracteriza por una distensión gaseosa generalizada, aunque existe predominio del gas en el hemicolon derecho, con las haustras conservadas y regulares.

· El íleo paralítico  puede estar localizado en una zona, donde un asa intestinal se encuentra adyacente al proceso inflamatorio.

· El Colon por enema mostrará el diagnóstico definitivo de permeabilidad del Colon.

· El íleo paralítico puede tener complicaciones como son la formación de volvulos y la perforación del ciego (distensión mayor de 9 cm).

· En conclusión ante una distensión abdominal, podemos encontrarnos con distintas situaciones; siempre teniendo en cuenta la clínica y los hallazgos radiológicos. Es muy importante diferenciar el íleo paralítico de la obstrucción mecánica porque el manejo del paciente es diferente en un caso y en otro.

· DIFERENCIAS ENTRE EL ILEO PARALITICO Y EL ILEO OCLUSIVO:

ILEO PARALITICO:

1.  La distensión gaseosa es generalizada, con presencia de gas en el recto.

2.  Hay ausencia o escasos niveles hidroaéreos en la vista de pie y son inmóviles, a la misma altura.
3.  Predomina el gas sobre el líquido.
4.  Existe lisura de las paredes de las válvulas conniventes.


ILEO OCLUSIVO:
1.  La distensión gaseosa está por encima de la obstrucción, ausencia de gas en el recto.

2.  Múltiples niveles hidroaéreos en la vista de pie en peldaño de escalera, que siguen la raíz del mesenterio y son móviles.

3.  Predomina el líquido sobre el gas.
4. Visualización de válvulas conniventes (en oclusiones de intestino delgado).

· DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO EN LAS ENFERMEDADES HEPATICAS, BILIARES Y  PANCREATICAS.
1.  Colecistografía oral.

2.  Biligrafina endovenosa.
3.  Colangiografía percutánea, transoperatoria y por sonda en T, etc.
4.  U.S. Diagnóstico.
5.  T.A.C.
6.  C.P.R.E (colangiopancreatografía retrograda  endoscópica).
· AFECCIONES DE VIAS BILIARES:

1.  Litiasis Biliar: se denomina a la  presencia de cálculos en el interior de las vías biliares; existen dos tipos según su naturaleza química:

a)  Cálculos Pigmentarios: Se originan por una anormalía en el metabolismo de la bilirrubina , estos contienen bilirrubinato de calcio y pigmentos derivados del metabolismo de la hemoglobina, a los RX son radiopacos.

b)  Cálculos de Colesterol: se deben a alteraciones del metabolismo de la sales biliares y/o del colesterol, estos contienen cristales de colesterol insolubles y a los RX son radiotransparentes.
c)  Cálculos Mixtos: formados por bilirrubina y colesterol  pero son poco frecuentes y a los RX son radiotransparentes y radiopacos a la vez.
· EXAMENES PARA SU DIAGNOSTICO:

1. Colecistografía oral: la preparación del paciente consiste en los días anteriores no comer grasas  y solo tomar agua, refresco y frutas; el día anterior a la 7.00 p.m. ingiere el medio de contraste en forma de pastillas (bilipaque) o solución doce horas antes de la exploración radiológica, en caso de desearse una repleción intensa de la vesícula o las vías excretoras se administrará dos horas después una segunda dosis, sólo tomará agua el resto de la noche y a la 10.00 p.m. y 6.00 a.m. se pondrá enemas evacuantes y llegará al departamento en ayunas:
· La exploración radiográfica se inicia con una vista panorámica de hipocondrio derecho, luego y según el resultado, se practican nuevas radiografías en diferentes proyecciones en decúbito y bipedestación. El vaciamiento o evacuación de la vesícula biliar se provoca por la ingestión de dos yemas de huevos crudas u otras comidas grasas (prueba de boyden) al cabo de 10 o 15 minutos se produce la contracción de la vesícula y luego aparecen  contrastadas las vías biliares.
· Ante una vesícula llena de contraste deben tenerse en cuenta los siguientes términos:
· Situación.
· Tamaño
· Forma.
· Contorno.
· Densidad de la sombra.
· Defectos de repleción existente en su interior.
· Ante una colecistografía excluída por vía oral hemos de pensar en las siguientes  eventualidades:

· El paciente no ha ingerido el medio de contraste.

· Existencia de alteraciones en la absorción intestinal.

· Lesiones del parénquima hepático.

· Imposibilidad de la penetración de la sustancia opaca en la vesícula.

· Oclusión del cístico.

· Cuando en una segunda exploración de comprobación no se visualiza tampoco la vesícula biliar ello tiene ya un significado patológico.

2. Colangiopancreatografía endoscópica:

     Indicación:

a)  Diagnóstico positivo y diferencial de las pancreatopatías.

b)  Estudio del íctero que por otros medios no se haya llegado al diagnóstico.
c)  Evaluación del postcolecistomizado sintomático.
d)  Estudio del dolor abdominal de causa no precisada.
Permite observar:

a)  El conducto de wirsung y sus ramas para comprobar si existe estenosis, dilatación, quistes, cálculos o si tiene aspecto de rosario (las cavidades llenas).

b)  La vía biliar, donde puede existir estenosis o litiasis.
c)  Sirve además para obtener jugo pancreático y realizar estudios citológicos y citoquímicos.
d)  Tiene posibilidades terapeúticas como las esfinterotomía, la colocación de catetes nasobiliares, prótesis internas-transpapilares, dilatación con balón.

3. Colangiografía Endovenosa: el exámen consiste en la inyección por vía endovenosa de contraste iodado que se eliminan por las vías biliares (biligrafina), el cual rellena  simultáneamente las vías biliares y la vesícula biliar  transcurridos aproximadamente 10 a 30 minutos, el relleno de la vesícula alcanza su máximo a la una o dos horas. Las placas son obtenidas con el paciente de decúbito en distintas proyecciones.

· La máxima ventaja de este exámen es que contrasta los conductos biliares intra y extrahepáticos en los casos en que la vesícula está excluída, sea por una causa funcional o por extirpación quirúrgica; siendo muy útil observar las modificaciones de la misma que aparecerán  en forma de dilatación, estenosis o concreciones litiásicas o tumoral.

· Junto a las modificaciones reseñadas debe estudiarse el paso de bilis contrastada al duodeno (es posible que exista dificultad al desagüe).

· La preferencia sobre el empleo del método oral o el intravenoso dependerá  de cada caso en particular.

4.  Colangiografía Percutánea Transhepática: se realiza previo marcaje con ultrasonido de los conductos biliares dilatados, se emplea anestesia local y aguja chiva flexible dirigida hacia esta zona, y  a medida que se retira la aguja se aplica aspiración, hasta que se ha entrado  en un conducto lleno de bilis, se extrae tanta cantidad de bilis como sea posible, tratando  de evitar el coleperitoneo y se inyecta contraste opaco (biligrafina). Se realizan las radiografías inmediatas en distintas proyecciones (decúbito y bipedestación).

· Este exámen nos da un  mapa anatómico prequirúrgico ya que brinda el sitio y la causa  de la obstrucción biliar, para ello se tienen en cuenta los siguientes aspectos:

· Si existe dilatación del coledoco y vías biliares intrahepáticas o sólo esta última.

· Si hay obstrucción completa o incompleta al flujo de contraste.

· La forma de terminación del coledoco.

· Si existe defecto de lleno dentro del coledoco y vías biliares intrahepáticas.

· Además este exámen puede ser de aplicación terapeútica como es en: drenajes biliares externos e internos, colocación de endoprótesis y dilatación de estenosis en la vía biliar.

5.  Ultrasonido: es el procedimiento inicial para evaluar a un paciente con dolor abdominal, íctero o una posible masa pancreática, hepática, etc. Esta técnica nos brinda la localización de la lesión, si es ecogénica o ecolucida, el tamaño, homogeneidad, contornos, cambios de la ecogenicidad, reforzamiento posterior, dilatación y/o compresión de conductos, patrón vascular, etc; seguimientos evolutivos; y guía de punción de las lesiones (baaf).

6.  T.A.C: Si el U.S no aclara el diagnóstico o no precisa su localización y de ser necesario debe emplearse la T.A.C, el cual dependiendo de la patología puede ser simple o utilizar contrastes hidrosolubles oral para diferenciar las asas, de otras vísceras y posibles ganglios, o contrastes endovenosos para lograr detectar tumores pequeños en tamaño e  isodensidad o que sean avasculares.

Guía de Estudio:
1. Explique los medios de contraste utilizados en la interpretación  de las imágenes del Sistema Digestivo y de Abdomen y describa el esquema de la semiología del Tubo digestivo.
2. Defina la masa péptica gástrica.
3. Sobre la exploración del abdomen simple diga:
a)  Proyecciones o vistas

b)  Sistemática de lectura
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ISTEMA UROGENITAL:
· Métodos de Exámen utilizados:

1.  T.U.S

2.  Pielografía intravenosa
3.  Pielografía ascendente
4.  Nefrotomografía
5.  Aortografía translumbar y retrograda
6.  Arteriografía renal selectiva
7.  Angiografía por sustracción digital
8.  Cavografía  inferior
9.  Retroneumoperitoneo
10.  Quistografía

11.  Uretrocistografía. Miccional y Retrograda

12.  Ecografía

13.  T.A.C

14.  Resonancia magnética

15.  Pielografía minutado

· ESQUEMA DE PREPARACION DE LOS PACIENTES:

Es muy importante para obtener  una visualización óptima:

· En la tarde del estudio se administrará aceite de recino u otro laxante para movilizar los gases y materias fecales del Cólon.

· En los estudios contrastados, a los adultos y jóvenes se puede forzar una discreta deshidratación por privación de líquidos doce a quince horas antes del examen. Estos procedimientos reducen las acción  diurética del medio de contraste  y aumenta su concentración en la orina; sin embrago, no se recomienda deshidratación en niños y adolescentes. En estos pacientes se da un preparado carbonatado al mismo tiempo del estudio para distender el estómago con gas, esto facilitará la visualización de las siluetas renales.

· Durante la noche y la mañana se aplicarán enemas evacuantes, acostado el paciente sobre el lado derecho.

· METODICA DE LECTURA DE T.U.S. (Tracto Urinario Simple):

· Sombras Renales, las sombras originadas por el riñón depende del grosor de la grasa capsular renal, así como de las propias masas renales, y debemos examinar : el tamaño , forma y situación renal; así como posibles calcificaciones.

· Estructuras óseas y de partes blandas.

· Sombra del músculo Psoas.

· Otras sombras y calcificaciones anormales.

· PIELOGRAFIA INTRAVENOSA O UROGRAFIA EXCRETORA:

La finalidad del examen es visualizar el parénquima renal, así como los cálices, pelvis, uréteres y vejiga urinaria, por inyección de un medio de contraste, que se excreta principalmente por los riñones. En niños y adolescentes, la dosis se calcula según la edad y el peso del paciente , y para el adulto la dosis habitual es de 30-50ml (grandes dosis).

Técnica:

· La primera regla para conseguir un diagnóstico preciso es realizar un T.U.S. antes de inyectar cualquier medio de contraste e indicarle al paciente que debe haber vaciado la vejiga.

· Luego se emplea la técnica de la compresión ureteral durante la primera parte de la exploración y se inyecta intravenosamente el contraste, se recomienda tiempo de inyección entre uno y tres minutos, y se puede repetir la inyección durante el examen en los casos complejos o con función renal deprimida. Las placas se impresionan, a los 5, 10 y 15 minutos, después de la inyección, aunque no existen reglas específicas en cuanto al tiempo de exposición radiográfica, ni a la posición del paciente; una vez realizadas las placas se quita el dispositivo de compresión y se procede de inmediato a la exposición de otras películas; subsiguiente se realizan placas de la vejiga antes y después de su evacuación. Se `pueden obtener placas más tardías, cuando están indicadas.

· INDICACIONES DE LA UROGRAFIA EXCRETORA:

a)  Procesos Inflamatorios Renales.

b)  Procesos Expansivos Renales.

c)  Malformaciones Congénitas.

d)  Hipertensión Arterial.

e)  Trauma Renal.

· CONTRAINDICACIONES DEL UROGRAMA:
a)  Insuficiencia Renal severa.

b)  Insuficiencia Cardiorespiratoria severa.

c)  Insuficiencia Hepática.

d)  Mieloma múltiple.

e)  Alergia al medio de contraste.

· FASES DEL PIELOGRAMA INTRAVENOSO CRONOMETRADO O MINUTADO:

· Fase nefrográfica: durante el primer minuto, el material de contraste en capilares y túbulos delimita el contorno renal y sus dimensiones.

· Fase pielográfica: en las placas de tres a cinco minutos, el material contraste delimita los cálices y pelvis renal.

· En este examen a diferencia de las técnicas de radiografías habituales las radiografías se toman a intervalos de 1 minuto (2, 3, 4 , 5 y 6 minutos) después de la inyección intravenosa rápida de 40 ml de contraste y debemos buscar los siguientes detalles:

a)  Comparar el tamaño de ambos riñones.

b)  Comparar el grosor de ambas cortezas.

c)  Observar la velocidad de opacificación de ambos riñones.

d)  Comparar la densidad de contraste de ambos riñones.

e)  Observar la forma de la pelvis renal.

f)  Tiempo de demora en eliminar el contraste.

· Este es un método importante en el diagnóstico de la hipertensión vasculorenal. (se realiza sin banda de compresión).

· PIELOGRAFIA RETROGRADA O ASCENDENTE:
Es un método complementario a la pielografías intravenosas, se utiliza para confirmar los hallazgos obtenidos con la pielografía intravenosa o para aclarar la situación si este examen  es poco satisfactorio o poco concluyente y ofrece varias ventajas ya que el grado de visibilidad no está influido  por la insuficiencia renal, y en muchos pacientes, la densa concentración de contraste permite visualizar los cálices, pelvis y uréteres en una sola placa.

Técnica:

Previa cistoscopía preliminar bajo anestesia local, se introducen los catéteres en los uréteres con sumo cuidado hasta alcanzar la pelvis renal y se introduce un medio de contraste.

· CISTOURETROGRAFIA:

· Es el estudio radiológico de la vejiga y de la uretra. Está indicado: cuando se sospecha casos de estenosis uretral, válvulas, divertíulos, cálculos, fístulas, o defectos de repleción vesical por un cálculo o tumor o para demostrar un reflujo vesicoureteral, divertículos o fístulas vesicales. Existen dos tipos  de técnicas:

a)  Miccional: con el paciente en decúbito supino, se introduce un catéter en condiciones asépticas o alternativamente, puede usarse una punción suprapúbica percutánea vesical y se rellena la vejiga con contraste, luego se retira el catéter y se hace evacuar al paciente en posición oblícua; tomando placa.

b)  Uretrografía retrograda: se realiza en los varones, se inserta una cánula en forma de cono en el orificio uretral externo y se fija al pene, inyectándose manualmente un medio de contraste a poca presión y se impresionan placas.

· ESQUEMA DE  LA SEMIOLOGIA DEL SISTEMA UROGENITAL:

1.  Imagen en adición

2.  Imagen de sustracción o defecto de lleno.

3.  Imagen de compresión-desplazamiento.

4.  Imagen de estenosis-obstrucción

5.  Otras:

· Imagen de dilatación

· Imagen de amputación

· Imagen de desorientación

· Imagen de estiramiento

· Imagen cálcica

ANORMALIAS CONGENITAS MAS FRECUENTES EN EL APARATO UROGENITAL:

· Anormalías de Número:
a)  Agenesia renal unilateral: es la ausencia de un riñón y uréter y es importante su diagnóstico a fin de  evitar la posibilidad de la nefrectomía del órgano único.

· Anormalías de Tamaño, Forma  y Posición:

a)  Hipoplasia renal: se define como un riñón congenitamente pequeño, el cual contiene un número de nefrónas y una función renal normal en proporción a la masa del riñón. De esta forma es observado en la urografía excretora; la aortografía puede mostrar una arteria de calibre uniformemente estrechado apropiado en  su tamaño al riñón pequeño.

b)  Malrotación renal: puede ser  unilateral o bilateral; esta constituye un hallazgo incidental o suele acompañar a un fallo en el ascenso del riñón a su posición normal (asociación de riñón ectópico y malrotación). La anormalía de rotación se puede producir por:

·  Riñón no puede rotar.

·  Puede rotar excesivamente.

·  Puede rotar más lateral que medialmente.

 El diagnóstico urográfico se establece al observar una pelvis estrechada, con cálices de cortas dimensiones y desplazamiento lateral del uréter en su trayecto hacia la vejiga.

c)  Ectopía renal: es un fallo en el proceso embriológico normal de ascenso del riñón. Por ello, el riñón puede fallar en su ascenso (riñón ectópico pelviano, etc), puede ascender excesivamente (riñón torácico), o puede cruzar hacia el otro lado (ectopía cruzada de riñón). El diagnóstico urográfico nos mostrará un riñón de situación anormal, a veces mal rotada, un uréter de longitud variable dependiendo de la localización  (pélvico es corto; torácico es largo) y la aortografía demostrará el origen anormal de la irrigación renal.

     La ectopía renal cruzada puede ser sin fusión y con fusión, y este último puede 

     ser (riñón en torta, riñón sigmoideo en forma de sol).

d)  Riñón en Herradura: consiste en que los riñones, situados en sus lados respectivos del abdomen, están unidos a través  de la línea media por un istmo, 

que puede ser fibroso o parenquimatoso, la fusión de los polos inferiores es la más común, pero puede producirse por la zona media o por los polos superiores. El diagnóstico urográfico puede mostrar una pelvis muy unida y un aspecto anormal debido a la malrotación, los uréteres descienden anterior al istmo y la arteriografía revela una vascularización anómala.

e)  Riñón poliquístico: es una enfermedad congénita, hereditaria, los quistes son numerosos y de diversos tamaños, aumentando en ocasiones el tamaño renal, la afectación es bilateral y tiende a ser  progresiva, el diagnóstico urográfico evidencia una sombra renal aumentada de tamaño, con deformidad marcada de las pelvis y los cálices, debido al alargamiento y compresión que producen los quistes, que  forma  una  imagen  radiográfica  “en  patas  de araña” bilateral  y típicas del riñón poliquístico; en la arteriografía se observan las ramas intrarenales desplazadas, estiradas y disminuídas de calibre.

· Anormalías de la Pelvis, Cálices Renales y Uréter.

a)  Duplicidad pieloureteral: Es la anomalía más frecuente del sistema colector superior, esta es completa cuando existen dos pelvis separadas , cada una con uréter completo y distinto  orificio ureteral, y es incompleta cuando los uréteres se unen antes de penetrar en la vejiga de forma que existe solo un orificio ureteral.

b)  Obstrucción ureteropiélica congénita: Es la más importante y frecuente alteración de la pelvis renal. Se piensa que vasos anómalos provocan un acodamiento del uréter o de la porción final de la pelvis y origina una obstrucción, otras causas pueden ser  bandas fibrosas o adherencias que acodan al uréter, estenosis, etc.

· CALCULOS DEL TRACTUS URINARIO:

La visualización de un cálculo depende de: su composición y en especial  su contenido en sales cálcicas y su volumen. Por tanto los cálculos pueden ser: radiopacos, radiotransparentes y mixtos:

a)  Cálculos radiopacos: Compuesto de diversas mezclas de oxalato de calcio, fosfato de calcio o fosfatoamonico-magnésico.

b)  Cálculos radiotransparentes: compuesto por ácido úrico o cistina.

c)  Mixtos: Los cálculos renales pueden ser solitarios o múltiples y permanecen en la pelvis renal o pasan hacia el uréter y vejiga. Un cálculo que permanezca en el riñón puede llegar a alcanzar gran tamaño y eventualmente formar un molde de todo el sistema colector pelvicocalicial (los denominados cálculos coraliformes).

· El exámen radiológico, en un cálculo radiopaco, puede detectarse  habitualmente por un T.U.S., pero una pielografía intravenosa con proyecciones oblicuas es necesario para revelar y localizar la zona exacta de la obstrucción. Si tales pruebas fracasan la pielografía retrógrada puede proporcionar información adicional.

· En los cálculos puros de ácido úrico que son radiotransparentes, el pielograma intravenoso puede localizar el punto de la obstrucción, pero imposible explicar la causa, en tales casos la pielografía retrógrada puede ser de gran ayuda.

· UROPATIA OBSTRUCTIVA:
La obstrucción del flujo de la orina origina alteraciones patológicas en el tractus urinario denominadas uropatía obstructiva, la cual  si no es corregida, originará una nefropatía obstructiva. La gravedad de la situación clínica se multiplica enormemente si además existe infección.

Etiología:

· Riñón:
a)  Anormalías

b)  Ptosis

c)  Cálculos

d)  Infección Crónica: (Piogena y Granulomatosa)

e)  Neoplasia

f)  Papilitis necrotisante

· Uréter:

a)  Anormalías

b)  Vaso aberrante

c)  Estenosis

d)  Acodadura

e)  Infección crónica

f)  Válvula congénita

g)  Uréter retrócavo

· Vejiga:
a)  Ureterocele

b)  Neoplasia

c)  Divertículos

d)  Cálculos

e)  Cuerpo extraño

f)  Obstrucción  congénita del cuello

g)  Bilharziasis

· Uretra Femenina:

a)  Neoplasia

b)  Estenosis

c)  Divertículos

d)  Papiloma

e)  Estenosis del meato

f)  Cálculo

g)  Compresión (ganglios, tumor, abscesos, bridas)

h)  Ureteritis quística

i)  Síndrome de la vena ovárica

j)  Inflamación periureteral (diverticulitis)

k)  Traumatismo

· Próstata:

a)  Hipertrofia benigna

b)  Prostatitis y absceso

c)  Quistes

d)  Verumontanitis

e)  Válvula congénita

f)  Neoplasia

· Uretra masculina:

a)  Neoplasia

b)  Divertículos

c)  Estenosis

d)  Papiloma

e)  Estenosis del Meato

f)  Fimosis

· HIDRONEFROSIS:

· Es una dilatación del sistema colector  originada por la obstrucción del flujo urinario. Casi cualquier tipo de alteración del tractus urinario, que  conduzca  a una uropatía obstructiva puede eventualmente terminar en una hidronefrosis, dependiendo del lugar de la obstrucción, la hidronefrosis puede ser bilateral o unilateral, el efecto primario es la atrofia del parénquima renal que es consecuencia de la isquemia secundaria a la compresión y a la lesión directa del parénquima por presión.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

P.I.V: Los primeros signos radiológicos observables de la presión retrógrada de origen obstructivo aparecen en los cálices (pérdida de la forma de copa normal) aplanado y convexos; dilatación del cuello calicial, formación de bolsones. Por lo general la dilatación de la pelvis y de los cálices evoluciona a un ritmo bastante uniforme produciéndose pielocaliectasia de diversos grados. En la hidronefrosis avanzada en la que la función renal es escasa o nula por la atrofia del parenquima renal, existe un marcado retardo en la eliminación del contraste y puede llegar a resultar imposible el diagnóstico mediante la urografía excretora.

· PIELONEFRITIS: 

Es  una enfermedad infecciosa del riñón, se caracteriza por una inflamación intersticial  primaria,  la  cual   secundariamente afecta a los túbulos y en estadios posteriormente a los vasos y glomerulos. Es costumbre distinguir la pielonefritis aguda de la crónica.

· En la fase aguda la pielonefritis es pobre en manifestaciones radiológicas, solo en  la crónica se observan adecuadamente.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

1. Disminución de la excresión de las sustancias de contraste por el riñón.

2.  Sombra renal de menor tamaño y de contornos irregulares (con cicatrices).

3.  Borramiento de:

a)  Los ángulos papilocalicial (por edema y necrosis)

b)  El Contorno de la papila

c)  El cuello calicial.

4.  Dilatación del cuello calicial (caliectasia), de la pelvis renal.

5.  Inversión de la imagen calicial.

· TUMORES RENALES:
· Se dividen en benignos y malignos, y pueden originarse del parénquima, la pelvis,  o de la cápsula renal, o pueden ser metastásicos; estos últimos habitualmente afectan ambos riñones.

· La neoplasia renal más frecuente es el adenocarcinoma y radiologicamente  puede ofrecer los siguientes datos dependiendo del tamaño y localización de la masa tumoral:

1.  T.U.S

a)  Los tumores de pequeño tamaño y de situación profunda no modifican las dimensiones del riñón, las situadas cerca  de  la 

superficie   renal   simulan   una  lobulación   embriológica;  los 

tumores   de   mayor   tamaño   y   situados  en uno de los polos,   

muestran  un  agrandamiento  localizado, y los que infiltran todo 

el  riñón   se   presentan  como   una   gran  masa   tumoral,  con 

compresión sobre órganos vecinos.

b)  Pueden presentar calcificación variable en número, aspecto y tamaño (central, punteada, periféricas, en forma de media luna).

c)  Los bordes del músculo psoas pueden ser borrosos.

d)  Pueden existir metástasis, al tejido esquelético de tipo osteolítico u otros órganos.

2.  Pielografía Intravenosa: En la mayoría de los tumores renales la función renal está conservada y las alteraciones urográficas son debidas a la distorsión provocada por la masa tumoral.

a)  Alteración en los cálices: si el tumor es de pequeño tamaño es posible que no altere las vías excretoras; de lo contrario provoca cálices alargadas, distorsionadas, estrechadas y obliteradas, a veces con amputación brusca de bordes irregulares.

b)  Alteraciones de la pelvis: cuando el tumor  crece e infiltra la pelvis produce deformidad de la misma, un defecto de lleno o un cuadro radiológico de hidronefrosis.
c)  Alteración del uréter: los tumores del polo inferior y en particular los  localizados en la parte interna pueden comprimir y desplazar el uréter y llegan en ocasiones a originar la obstrucción de la pelvis o de la parte superior  del uréter con signos de hidronefrosis.
d)  Agrandamiento del riñón (localizado o difuso).
e)  Ausencia de eliminación del contraste : por trombosis de la vena cava o grandes hematómas subcapsulares..
f)  Asociación a otras patologías renales (quistes, litiasis).
g)  Manifestación bilateral (puede ser excepcionalmente bilateral).
3.  Nefrotomografía: Es de  gran valor en esta patología, y se debe valorar tanto la utilidad de la nefrotomografía precoz o vascular o arteriograma, como la nefrotomografía tardía o tubular o nefrograma.

a)  Puede resultar negativa (si es de pequeño tamaño).

b)  Los tumores  hipervascularizados  se visualizan por la opacidad nítida.
c)  A veces  la opacidad tumoral no es homogénea sino que se acompaña con imágenes lacunares.
d)  El examen permite estudiar los límites entre el tumor  y el riñón sano; así como su situación, extensión, etc.
4.  Arteriografía renal: Por lo general dan un síndrome angiográfico caracterizado por hipervascularización. La característica más frecuente es la neovascularidad, aunque en ocasiones pueden mostrarse hipovasculares o avasculares.

· En  los  tumores  vascularizados  se  observan   los  siguientes  patrones angiográficos:    

a)  Arteria renal del lado tumoral de mayor calibre.

b)  Se visualizan vasos de trayecto irregular, son frecuentes las dilataciones aneurismáticas, presencia de fístulas arteriovenosas.

5.  Flebografía Renal: Se ha señalado que los carcinomas tienen gran tendencia a invadir la vena renal y que son capaces de extenderse a la vena cava inferior.

6.  RX Tórax: Puede demostrar las metástasis nodulares características que pueden ser únicas o múltiples.
7.  U.S.D: Su primera y principal  indicación es la de evaluar la naturaleza sólida, quística o compleja de una masa renal.
· DIAGNOSTICO DIFERENCIAL  ENTRE QUISTE Y  TUMOR RENAL.

QUISTE RENAL
· TUS: Bordes: Precisos y menos densos que el riñón dando  sombra doble, el psoas se aprecia a través  del quiste, calcificaciones periféricas, tanto lineales como curvilíneas.
· Urograma: Cálices: Elongados y desplazados, raramente amputados; Pelvis: desplazada sin infiltración.
· Quistografía: Se obtiene  líquido claro y la superficie interna es lisa (  glucosa,    proteína, grasas, LDH).
· Arteriografía: Desplazamiento de las arterias en media luna, zona avascular.
· Nefrotomografía: Defecto de  lleno transparente (avascular).
· U.S.D: Ecolucido.

TUMOR RENAL
· TUS: Bordes: Poco preciso y densidad mayor que el riñón, psoas se oblitera, calcificación: lineales o punteadas, centrales o excéntricas.

· Urograma: Cálices: Elongados y amputados, pelvis: desplaza-das con infiltración.

· Quistografía: Líquido sanguinolento o no se obtiene líquido y la superficie interna es irregular con nódulos (glucosa normal,   grasas y proteínas y     LDH).
· Arteriografía: Puede ser muy vascularizada y observarse vasos de neoformación, fístulas arteriovenosas, dilataciones y cuando es avascular es por trombosis de la vena renal o hematoma subcapsular.

· Nefrotomografía: Opacidad de densidad igual o mayor al riñón.

· U.S.D: Imagen ecogénica, ecolucida o compleja.

· CAUSAS DE RIÑON AUSENTE O MUDO:

Es el riñón que no se observa al inyectar contraste.

a)  Ausente: (Agenesia o nefrectomía)

b)  Desplazado: (Por tumor) o ectópico

c)  Sin función o por función defectuosa:

· Por obstrucción, con o sin hidronefrosis

· Tejido renal que  puede haber sido destruido

· Por  cólico  renal reciente.

· CAUSAS DE RIÑÓN GRANDE:

a)  Hidronefrosis o pionefrosis: (consecutivo o bloqueo del uréter de cualquier causa, puede ser uni o bilateral).

b)  Una masa renal: (produce un agrandamiento localizado, la masa puede ser un quiste o un tumor).

c)  Hiperplasia compensadora.

d)  Si ambos riñones son grandes, sin hidronefrosis, hay probablemente (enfermedad poliquística), el contorno renal estará mal definido, irregular, pero liso.

· CAUSAS DEL RIÑÓN PEQUEÑO:

a)  Hipoplasia renal: (desarrollo incompleto).

b)  Pielonefritis crónica: (por cicatrices).

c)  Irrigación sanguínea renal reducida.

d)  Ambos pueden ser pequeños desde la etapa final de una enfermedad.

VEJIGA GRANDE:
1.  Obstrucción  prostática

2.  Obstrucción uretral (estrechez gonococcica, fimosis, carcino-ma del pene, valvas uretrales.

3.  Parálisis (vejiga neurológica).


VEJIGA PEQUEÑA:
1.  Suele ser consecutivo a infec-ción (TB, esquistosomiasis) o en casos raros consecutivo a irradiación o cirugía pelviana asociada con una enfermedad de la medula espinal.

· TUMORES VESICALES:

Muchos tumores vesicales se originan de la  membrana mucosa, y con pocas excepciones, son del tipo de células transicionales. Pueden  también presentarse papilomas, etc. Se localizan con preferencia en la región del trígono, donde pueden obstruir los orificios ureterales. Pueden adoptar diferentes formas:

a)  IN SITU

b)  Superficial

c)  Infiltrante

d)  Vegetante y pueden crecer y por contiguidad extenderse al tejido perivesical y a los órganos vecinos o distantes.

· Los objetivos del radiólogo ante un tumor vesical, es precisar las características del tumor sobre todo su grado de infiltración y estudiar el estado anatómico y funcional del tracto urinario superior.

Urograma Descendente:
1.  Buscar lesión del tractus urinario superior, defecto de lleno en la vejiga  y obstrucción en los uréteres.

2.  Es importante tener presente que en  los tumores de la pelvis renal y del uréter pueden coexistir con  los tumores vesicales.

3.  Los tumores vesicales de más de un centímetro de diámetro deben producir un defecto de lleno en la vista cistográfica del urograma, pero la no existencia de esta imagen no excluye su existencia.

4.  En los tumores superficiales (papilones no infiltrantes),  la imagen  se observa bien delineada  y rodeada casi completamente por sustancia de contraste.

5.  En los tumores infiltrantes, hay deformidad de la pared u aplanamiento de  contornos mal definido y bordes irregulares, la pared aparece fija y rígida en el área del tumor.

6.  La imagen del uréter también es significativa, un defecto de lleno en las cercanías del orificio ureteral sin que halla obstrucción, ni dilatación del uréter debe significar que  no es infiltrante; si el uréter  está dilatado  por  encima de este nivel con hidronefrosis o ausencia funcional, la infiltración profunda de la pared vesical es casi cierta.

7.  Es importante  estudiar las estructuras óseas en busca de posibles metástasis.

U.S.A:
a)  Los tumores producen   una zona ecogénica dentro  de la cavidad, adherida a la pared, que la distingue de un coágulo sanguíneo y no produce halo cónico como los cálculos.

b)  Pueden definirse tumores pequeños de alrededor de 2 a 5 mm, se logra  precisar la implantación de la mucosa o en  la  pared vesical, así como la extensión a los tejidos vecinos perivesicales.
Guía de Estudio:
1.  Escriba verdadero(V) o falso(F)  según corresponda:

___ Para la realización de un T.V.S no se requiere de una preparación  

       previa.

___ De las sombras renales debemos examinar el tamaño, forma y situación;  así como  posibles calificaciones.

___ El urograma descendente realiza las técnicas de compresión abdominal     

       o ureteral durante las primera parte del estudio.

___ En el diagnóstico urográfico de la ectopia renal la aortografía  

      demostrará el origen anormal de la irrigación.

___ La visualización de un cálculo depende solamente de su volumen.

___ En el quiste renal los cálices se encuentran amputador.
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ISTEMA HEMOLINFOPOYETICO:

a)  Exámen radiológico:

1.  RX de tórax (P.A y lateral)

2.  Tomografía lineal del mediastino

3.  Abdomen simple

4.  Survey  óseo

5.  RX contrastado del tubo digestivo (bario y rectal, doble contraste).

6.  Urograma descendente

7.  U.S.D  Abdominal

8.  Linfografía

9.  T.A.C

10.  R.M.N

· LINFOMAS:

 Las neoplasias linforeticulares nacen de células linfocíticas, células de retículo o células precursoras primitivas.

Las células linforeticulares se localizan primariamente  en ganglios linfáticos, timo, bazo   hígado, pero también se descubren componentes del sistema linforeticular en las zonas submucosas de vías respiratorias, digestivas, así como en médula ósea.

Las neoplasias linforeticulares pueden volverse clínicamente manifiestas como tumores aislados o múltiples en ganglios linfáticos, bazo o tubo digestivo, eventualmente pueden afectar la médula ósea.

HALLAZGOS  RADIOLOGICOS:
1. RX de tórax (P.A y lateral):
· Nos permite valorar las alteraciones pulmonares, pleural y mediastinal.

a)  Pulmonar:

1.  Condensaciones pulmonares extensas  simulando lesiones neumónicas.

2.  Opacidades redondeadas, únicas o múltiples de aspecto tumoral.

3.  Imagen reticulonodulillar.

4.  Formas nodulares.

5.  Atelectasias segmentarias.

b)  Forma mediastino-pulmonar: Es una opacidad que se extiende por los campos pulmonares  de aspecto  infiltrativo. (forma de mancha de aceite).

c)  Pleurales: (dadas  por derrame pleural, casi siempre bilateral).

d)  Mediastino: Las adenopatías se caracterizan por ser  de gran tamaño, casi siempre bilaterales pero no simétricos.

2.  Tomografía Torácica Lineal: Ayuda en el diagnóstico de adenopatías mediastinales e hiliares.

3.  Abdomen Simple:

a)  Posible Hepatoesplenomegalia u otras masas  tumorales abdominales.

b)  De utilidad en aquellos casos de linfomas intestinales que debutan con invaginación intestinal u oclusiones.

4.  Survey y Oseo:

a)  Puede encontrarse lesiones osteolíticas.

b)  Lesiones osteoblásticas (vértebras en marfil).

c)  Lesiones Mixtas.

5.  Linfografía: En la fase linfográfica se observa una distorsión y dilatación de los linfáticos, circulación colateral y estasis linfático resultado de la hipertensión por obstrucción de la circulación linfática.

En la fase adenográfica; hay un aumento general  del número de los ganglios linfáticos y los bordes se mantienen intactos, con alteración de su arquitectura “patrón espumoso” en forma  de encaje, en períodos finales, se produce el defecto de lleno.

· La linfografía es de utilidad  en el seguimiento de los pacientes y su estadiamiento, ya que el contraste queda detenido en los ganglios por lo menos un año.

6.  Urograma excretor: Es útil para precisar toma linfomatosa renal o alteraciones del tractus urinario, por compresión de masas ganglionales retroperitoriales.

a)  Aumento global o localizado del tamaño del riñón con o sin deformidad calicial.

b)  Demora o ausencia en la excresión de contraste.

c)  Signo de hidronefrosis.

d)  Desplazamiento o compresiones ureterales.

7.  RX contrastado del tubo digestivo: En busca de algunas de las formas de presentación :

a)  Masa polipoidea intraluminal o extraluminal.

b)  Lesiones infiltrantes.

c)  Lesiones ulceradas, con comunicación fistulosas.

d)  Pequeños defectos de lleno múltiples.

e)  Engrosamiento de los pliegues.

8.  U.S.D: Buscar hepatoesplenomegalia y adenomegalia; infiltración linfomatosa renal.

· LEUCOSIS:

Son  proliferaciones  malignas de las células hematopoyéticas, de etiología desconocida y de curso fatal. El hallazgo más característico  de estas enfermedades lo constituye la invasión de los órganos  y sangre circulantes por elementos celulares cualitativamente anormales.

· MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS:

1.  Radiografía  de Tórax: (P.A y lateral)

1.1.  Pulmonares
1.1.1.  Primitivas (poco frecuentes):

a) Son infiltraciones perivasculares, peribronquiales e interalveolares que se manifiestan radiologicamente por una diseminación reticulonodulillar.

b) Una espesa trama reticular, que desde el hilio se dirige hacia la periferia.

c)  Finos nódulos diseminados, excepcionalmente los nódulos pueden ser de gran tamaño.

1.1.2.  Secundarias (son más frecuentes):Pueden considerarse  como  complicaciones:

a)  Neumonía

b)  Micosis

c)  T.B.

d)  Pulmón de estasis.

1.2.   Pleurales: Derrame pleural (generalmente bilateral).

1.3. Mediastino: Las adenopatías pueden ser  de gran tamaño, siendo bilaterales y asimétricas.

2.  Survey óseo: (puede  no dar nada), se describen dos tipos de lesiones radiológicas a nivel de los huesos largos:

a)  Lesiones  Destructivas:

1.  Desmineralización ósea (osteoporosis) (localizada o generalizada).

2.  Banda radiotransparente  metafisiaria o banda de batty y vogt.

3.  Osteolisis.

b)  Lesiones productivas:

     1. Osteoesclerosis
2.  Osificación   perióstica (periostitis).

c)  Lesiones Mixtas
· A nivel de los huesos  de la bóveda del cráneo:

a)  Diastasis de sutura

b)  Osteoporosis

c)  Osteolisis

3.  Abdomen simple: Para corroborar:

a)  Hepatoesplenomegalia

b)  Ileo reflejo

c)  Opacidad por adenopatías abdominales

d)  Descubrir lesiones óseas (aplastamiento de los cuerpos vertebrales).

4.  Urograma descendente: Buscar inflitración renal.

a)  Aumento de tamaño de ambas sombras renales.

b)  Agrandamiento de la pelvis renal.

c)  Alargamiento de los cálices.

d)  Irregularidad del contorno renal.

e)  Pobre eliminación del contraste.

5.  Linfografía: Este estudio pone en evidencia los ganglios aumentados de tamaño, con patrón sugestivo de leucemia.

6.  U.S.D. Abdominal: Buscar hepatoesplenomegalia y adenomegalia, así como posible infiltración renal.

· CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA LEUCOSIS:

a)  En la médula ósea, causa dilatación en los espacios  medulares y origina osteoporosis, con aumento de zonas radiolucidas.

b)  Los infiltrados leucémicos, en otros tejidos y órganos, permanecen circunscriptos en el tejido conectivo intersticial por lo que los elementos  parenquimatosos suelen estar separados, pero sin lesión grave.

c)  La forma  radiológica de las neumonías en las leucosis  es casi siempre multifocal, bronconeumónica.

d)  Las vistas penetradas en el rayo X de tórax  toman un gran valor  ante la presencia de alteraciones óseas torácicas (osteoporosis, esclerosis, fracturas patológicas, osteolisis, etc) y en ocasiones, si existe derrame pleural; en la que la vista de pancoast va a confirmar el diagnóstico.

e)  Las manifestaciones óseas, son más frecuentes en el niño, que el adulto y sirven como un dato más para reafirmar el diagnóstico.

f)  En los estadíos terminales la leucosis, puede afectar el corazón y el pericardio y aparecen  cardiomegalias o alteración pulmonar, congestivas o de estasis.

· MIELOMA MULTIPLE:
Es una discracia de células plasmáticas, este término se emplea para referirse a un amplio grupo de procesos patológicos y anormalidades bioquímicas que se consideran, representan trastornos proliferativos  desequilibrados de las células que normalmente sintetizan  la globulina gamma (inmunoglobulinas). Casi siempre se origina en las células plasmáticas medulares. Cuando está  localizado se llama mieloma solitario y cuando se generaliza  es mieloma múltiple.

· CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS:

1.  La lesión fundamental  es a nivel del esqueleto ya que las mismas parten de la médula ósea y se localizan en la parte esponjosa de los huesos largos y a nivel de los huesos cortos o planos (columna vertebral, esternón, costillas, pelvis, cráneo).

2.  Produce alteraciones muy variables que van desde pacientes sin alteraciones óseas o solo con osteoporosis difusa, hasta las lesiones más extensas (osteolíticas) que interesa un hueso o la mayor parte del esqueleto y cuyo diagnóstico diferencial con un carcinoma metastásico es difícil.
3.  En las formas localizadas el diagnóstico radiológico  es muy difícil, pero casi siempre en su evolución toma gran parte del esqueleto, muchos pacientes consultan por fracturas patológicas.
4.  La lesión típica o característica es la osteolisis o área de destrucción redondeada  y múltiple, bien definidas, sin reacción esclerótica a su alrededor (en forma de sacabocado), que de acuerdo a su situación brindaba el aspecto radiográfico:
a)  En el cráneo, predomina en la bóveda y se observa al principio múltiples defectos cavitarios  craneales, que , posteriormente pueden transformarse en una osteolisis de mallas amplias con estructura alveolar típica.

b)  En las costillas, aparece la imagen  característica de “insuflación en pompa de jabón” de la cortical, casi siempre con fractura de las mismas.
c)  En los cuerpos vertebrales se observan frecuentemente el colapso  de una o varias vértebras.
d)  En los huesos largos las lesiones predominan en la diáfisis  extendiéndose hasta las metáfisis con fracturas patológicas.
5.  La extensión  a los tejidos blandos  es frecuente en las regiones vecinas y en las costillas estas masas tumorales pueden producir sombras de partes blandas que abultan o se  superponen en la radiografía tórax  a los campos pulmonares.
· ANEMIA DE CELULA FALCIFORME (SICKLEMIA):
      Es  una afección   caracterizada por una anormalía de los glóbulos rojos  que adquiere    un  aspecto   alargado   en   forma  de  hoz  por  cuyo  motivo se denomina   hematíes falciformes o depranócitos, es de naturaleza familiar y se transmite con carácter dominante.

ASPECTOS RADIOLOGICOS:

1.  Tórax:

a)  El hallazgo más frecuente  lo constituye la cardiomegalia de aspecto globular con aumento de todas las cavidades debido  a la anemia crónica y al cor-pulmonar por trombosis  múltiples.

b)  Ingurgitación de los vasos pulmonares; le da la apariencia pletórica a los pulmones por el aumento del flujo sanguíneo.

c)  Se observan opacidades pulmonares, por neumonía  o infarto.

d)  Edema pulmonar, insuficiencia cardíaca, fibrosis pulmonar postinfarto y la pleuritis plástica.

e)  Osteoporosis de costillas, escápulas y húmero.

f)  La radiografía lateral de tórax mostrará osteoporosis de los cuerpos vertebrales dorsales.

2.  Survey óseo: Las lesiones óseas pueden ser explicadas  por hiperplasia compensadora de los elementos eritopoyétiocs de la médula lo que produce desmineralización generalizada y disminución de las trabéculas de sostén, haciendo aparecer  a las otras más bien gruesas e irregulares y a infartos óseos  por necrosis avascular:

a)  Huesos largos:

· Comprobará  la existencia de osteoporosis con un patrón trabecular, grueso e irregular, ensanchamiento del canal medular y en estadíos más avanzados se puede ver la tendencia al estrechamiento del canal  medular con engrosamiento de la corteza, por crecimiento del endostío y áreas localizadas de osteoesclerosis.

· La metáfisis puede ser irregulares por  necrosis avascular asociada a reacción perióstica.

· Pseudoperthes por necrosis avascular de la cabeza del fémur.

· Osteolisis por infartos óseos pueden aparecer en el canal medular, en los extremos de los huesos, y en la corteza presentándose como osteolisis en la fase aguda, rodeada de esclerosis y ya curados, osteoescleróticos en toda su extensión..

· Puede verse osteomielitis diafisiarias, a veces por salmonella (periostitis, secuestro).

b)  Huesos cortos: En las manos: Signos de dactilitis, con el dedo con aspecto de huso por la inflamación (signo manos - pies).

c)  Cráneo y cara:

 Las alteraciones óseas son:

· Osteoporosis de aspecto granular.

· Engrosamiento de el diploe

· El cráneo “en cepillo”, se produce por la disposición  radial de las trabéculas de diploe engrosado por la hiperplasia medular.

· La tabla externa se adelgaza en la región frontal y parietal,- engrosamiento de los  malares y maxilar.

· Turricefalea (cráneo en torre).

d)  Columna Vertebral:

· Osteoporosis

· Tendencia de los cuerpos  vertebrales a la deformidad “en lente bicóncavo” con abalonamiento de los discos intervertebrales.

· Deformidad producida en la actitud de pie por el peso del cuerpo obrando sobre la columna vertebral.

· La textura de la vértebra muestra una trabeculación gruesa y a veces parches densos, opacos, secuela de antiguos infartos.

3.  Abdomen Simple:

a)  Podrá observarse litiasis vesicular radiopaca.

b)  Esplenomegalia en la primera década y posteriormente, bazo pequeño y denso, por hemosiderosis y la fibrosis producida por los infartos esplénicos y muy rara vez calcificaciones.

c)  A veces se verá una hepatomegalia que en ocasiones se asocia a la insuficiencia cardíaca

4.  Urograma  Descendente:

a)  Los riñones pueden ser de aspecto normal pero según avanza la enfermedad y se presentan los infartos con áreas de necrosis y fibrosis, se podrán  constatar cambios en el tamaño y contornos de los riñones.

b)  Podrán observarse lesiones de pielonefritis y deformidad calicial.

Guía de Estudio:
1.  Seleccione la respuesta correcta:

- En el RX de Tórax en pacientes con linfomas  este nos permite valorar estado:

a)  __ Pulmones

b)  __ Pulmones, mediastino

c)  __ Pleura

d)  __ Pulmones, pleura y mediastino.

2.  En la leucosis pueden aparecer adenopatías y estas son generalmente:


a) __ Unilaterales


b) __ De pequeño tamaño


c) __ De gran tamaño, bilateral y asimétrica
3.  La lesión radiológica fundamental del mieloma múltiple se localiza en:


a) __ Pulmón


b) __ Tejidos blandos


c) __ Esqueleto

4.  Las lesiones óseas en la Sicklemia se explican por:


a) __ Déficit de vitaminas


b) __ Infartos óseos


c) __ Hiperplasia compensadora de los elementos eritropoyecticos de la 

          médula y a  infartos óseos por necrosis avascular.




S

ISTEMA NERVIOSO:
Exámenes Imagenológicos:

1.  Exámen simple de cráneo (A.P, lateral y Town).

2.  Técnicas especiales (Macizo facial, senos perinasales, silla turca, peñasco, base de cráneo, órbita, agujero óptico, radiografías axiales, las de maxilar inferior, arco cigomático, las dentales, tomografías, etc.)
3.  Columna Vertebral por segmentos (A.P, lateral, oblicuas).
4.  Tomografías occipito-atloidea (A.P y lateral).
5.  Arteriografía carotídea (Fase arterial, capilar y venosa).
6.  Arteriografía  vertebral (Fase arterial, capilar y venosa).
7.  Neumoencefalografía (A.P, P.A, ambas laterales).
8.  T.A.C (Simple y contrastadas).
9.  Mielografía, discografía.
10.  R.M.N.
11.  U.S Transcraneal.
12.  Angiografías por sustracción - digital.
· Cráneo: El diagnóstico radiológico del cráneo es, indudablemente, el más difícil de todo el esqueleto. Debido a la forma abombada de la superficie craneal, no suelen ser visibles las líneas de fracturas de la bóveda ni incluso, las de la base del cráneo. La superposición de innumerables sombras óseas, sobre todo  en el esqueleto facial, dificulta y , a menudo, imposibilita toda orientación. Las suturas óseas y los surcos vasculares pueden confundirse con fracturas. Por lo que puede conseguirse una diferenciación más exacta mediante radiografías especiales y el conocimiento de las estructuras anatómicas normales y sus variantes normales.

· La  radiografia del cráneo son rara vez útiles en la mayor parte de los casos  de enfermedad del S.N.C, a menos de que haya indicios claros de una alteración de nervios craneales o indicios clínicos de  aumento de la presión intracraneal.

· INDICACIONES DE RX SIMPLE DE CRANEO
1.  Traumatismos

Un traumatismo grave de la cabeza, especialmente con prolongada pérdida de conciencia o cuando hay indicios clínicos de una fractura con hundimiento, alteraciones del pulso o la respiración, ataques convulsivos, visión doble, etc.

En los traumas leves no deben indicarse RX ya que es imposible que  modifique el tratamiento, más importante es una observación clínica cuidadosa.

· Tipos de Fracturas:
a)  Lineal

b)  Estrellada

c)  Deprimida

· Las fracturas craneales lineales; se ven como líneas radiotransparentes únicas o múltiples o en zig.zap, a consecuencia  de su paso a través  de una sutura, estas líneas deben diferenciarse de los vasos y suturas ya que las mismas rara vez muestran bifurcaciones o ramificaciones, varían de calibre y pueden estar en cualquier parte, los vasos deben estar en la dirección anatómica correcta y se ramifican en vasos menores. El estado clínico del paciente  y la tumefacción de los tejidos blandos  son indicadores muy útiles.

· Las fractura estrelladas; con esquirla, calota craneal deformada, son todavía más típicas. 

·  En algunos casos la desunión de la sutura es el único carácter radiológico del traumatismo.

· Las fracturas de la base y del temporal;  son más difíciles  de poner en evidencia porque se producen en lugares cuya interpretación  con frecuencia resulta difícil, y el paciente soporta mal las posiciones complicadas.

· No olvidar la búsqueda  de otras múltiples fracturas posibles  del  macizo facial, senos, mandíbulas, etc y sus complicaciones (neumatocele, enfisema orbitario, hemorragias intrasinusuales, hematomas yuxtadurales, etc). La salida de sangre o LCR por los oídos o nariz luego de un traumatismo significa casi siempre una fractura en la base de cráneo.

2.  Craneoestenosis

3.  Abultamiento  o depresión local en el cráneo.

4.  Signos Clínicos de hipertensión endocraneal o de focalización neurológicas.

5.  Cefalea, otalgia.

6.  Búsqueda de metástasis ósea de enfermedad general (paget, etc.).

7.  Sospecha clínica de alteraciones de la configuración de la silla turca.

8.  Detección de cuerpos extraños, tumores primitivos; procesos inflamatorios y calcificación.

· ANATOMIA RADIOLOGICA  NORMAL  DEL CRANEO:
1.  Debe buscarse en cada proyección (A.P, lateral y Town) las estructuras anatómicas de las diferentes  fosas craneales (anterior, media y posterior), tanto de la base como de la bóveda craneal.

2.  Debe realizarse una sistemática de lectura que examine  en cada vista la adecuada técnica, la forma, contorno y densidad del cráneo, identificación de la silla turca, borde, supra e infraorbitaria, senos, los vasos, suturas, peñascos, agujeros, etc.

3.  Identificación de las calcificaciones intracraneales fisiológicas (glándula pineal, plexos coroideos, hoz de cerebro y tienda del cerebelo, ligamento  petroclinoideo e interclinoideo, de los corpúsculos de pachioni, de los vasos que rodean el Polígono de Willis) y patológicas (por  traumatismo (hematomas), parasitarias (toxoplasmosis), inflamatorias (TB), tumorales (craneofaringioma, meningioma), vasculares (aneurisma, hemorragia), neurocutáneas (sturge-weber, esclerosis tuberosa), hipeostosis frontal interna.

4.  Identificar la silla turca en la base de cráneo y examinar sus diámetros normales (longitudinal 5-16 mm y vertical 4-12 mm) y recordar que sus alteraciones comprenden: variaciones del tamaño y la configuración, decalcificación, osteolisis y calcificaciones intrasellares y parasellares.

5.  Las alteraciones intracraneales solo se observan en las radiografías panorámicas craneales en caso de que se produzcan osificaciones o calcificaciones. Recuérdese que la glándula pineal , los plexos coroideos, la hoz del cerebro pueden aparecer calcificadas normalmente sin que posean importancia clínica, a menos que haya un desplazamiento de su situación normal que nos puede indicar la existencia de un proceso ocupativo (tumor) o de una hipertensión intracraneal.

6.  Mucho más importante para el reconocimiento de alteraciones intracraneales son los exámenes imagenológicos (TAC; RMN, etc) y las exploraciones con medios de contraste

7.  La realización de tomografías y proyecciones especiales  para estudiar la silla turca , senos perinasales, mastoides y agujeros ópticos, acústicos, trigeminal y de otros pares craneales pueden aportar valiosa  información  complementaria sobre la posible existencia de procesos destructivos o erosiones óseas en el cráneo (osteoporosis, osteolisis, osteoesclerosis, osteonecrosis).

8.  Cierre de suturas y fontanelas:

a)  La fontanela anterior se cierra en cualquier momento hasta los 24 meses.

b)  La fontanela posterior suele cerrarse en dos o tres meses.

c)  La sutura frontoparietal (coronaria) debe estar completamente fusionada a la edad de 30 años.

d)  La sutura occipitoparietal (lamboidea) debe estar completamente fusionada a la edad de 30 años.

e)  La sutura temporoparietal (escamosa) debe estar completamente fusionada a la edad de 30 años.

· Causas de una Cabeza grande 


      Niños:
1.  Hidrocefalea

2.  Tumor Cerebral.

3.  Quiste Hidatidico 

4.  Meningitis con edema cerebral (incluida la TB).

5.  Acondroplasia (piernas y brazos cortos).

6.  Hematoma subdural.

Adultos:

1.  Enfermedad de Paget.

2.  Displasia  fibrosa

3.  Acromegalia.

· Causa de cabeza pequeña:

Niños:

1.  Congénita (microcefalea idiopática, síndrome de Down).

2.  Craneoestenosis

3.  Esclerosis tuberosa (con pequeñas calcificaciones intracraneales diseminadas).

4.  Infecciones prenatales (toxoplasmosis, rubéola, herpes, sífilis).

Adultos:

Casi siempre es consecuencia de la infancia.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE OTROS EXAMENES NEURORADIOLOGICOS:
· Neumoencefalografía: es la introducción  de gas dentro del espacio subaracnoideo después de una punción, el L.C.R es removido en pequeñas cantidades y reemplazado por gas.

· Ventriculografía: es un método quirúrgico en el cual se le inserta una aguja a través de una abertura  hecha por el trepano o perforando directamente entre uno de los ventrículos laterales, sustituyendo parte del L.C.R por sustancia de contraste.

Ambos  métodos   han  sido   anulados   practicamente   por   métodos  no   

invasivos  (TAC, RMN, etc.)  y   pueden   indicarnos   la   existencia   de  

obstrucciones,  deformidades,  desplazamientos   y   otras   anomalías del  

sistema ventricular.

· Angiografía Cerebral: Permite visualizar la fase arterial, capilar y venosa de la circulación de la cabeza y el cuello ( a  través del sistema carotideo y vertebrobasilar). Se realiza inyectando un medio de contraste y sacando simultáneamente una serie de placas radiográficas de las estructuras vasculares intra y extracraneal.

     La angiografía  constituye  el procedimiento definitivo para demostrarla 

     existencia   de   placas ateroescleróticas, oclusiones o estenosis vascular, aneurismas y malformaciones vasculares, vasculitis y aportes sanguíneos de    determinados    tumores  cerebrales.  Sin    embargo   tiene    ciertas  limitaciones y   desventajas   que   hacen   preferible   el  TAC, como  son  la  necesidad     de    hospitalización     del     paciente,     la     tasa    de  mortalidad  comprobada  y  el  riesgo  de  padecer  un ictus, una isquemia  reversible o una  complicación hemorrágica.

· INDICACIONES DE LA ANGIOGRAFIA CEREBRAL:
1. Trauma Craneal (para descartar).

a)  Fase Precoz: Hematoma extra e intracraneal.

b)  Fase Tardía: Hematoma subdural crónico, aneurisma post-traumático.
2. Accidente Vascular cerebral (para descartar).

a)  Trombosis vascular

b)  Hematoma post - hemorrágico
c)  Malformaciones vasculares.

3. Tumores cerebrales.

4.  Otras indicaciones  (herniaciones encefálicas, hicrocefalia interna,       

     atrofia cerebral).

· T.A.C: Ha constituido un enorme avance en el diagnóstico de las enfermedades neurológicas, hasta el punto de haber desplazado a la angiografía para confirmar la existencia de masas intracraneal, hidrocefalia, atrofia cerebral, infarto, hemorragias, y anomalías intracraneales congénitas. La técnica se basa en el empleo de los RX para captar las distintas densidades hísticas allí donde estos inciden, obteniéndose la imagen de un corte  a un determinado nivel cerebral, de aproximadamente  1cm de espesor y que refleja la apariencia característica  de cada estructura cerebral. Repitiéndose la prueba tras la administración de E.V de un agente  radioyodado de contraste se visualizan  las áreas con alteraciones de la circulación o de la barrera hematoencefálica. Otra ventaja de la T.A.C es que puede realizarse tras la inyección  en el espacio subaracroideo de un medio de contraste radiopaco  hidrosolubles que permite observar la circulación del L.C.R  y la anatomía  delas cisternas de la base craneal y la unión craneoespinal. La T.A.C puede realizarse a nivel de la médula espinal, en su sustitución de la tradicional mielografía. Las técnicas no están exentas de riesgos y limitaciones. Ante todo  no es posible visualizar  lesiones de la base o del tallo cuyo diámetro sea inferior a 0.5-1 cm, además de obligar a dar sedantes o anestesia general a los pacientes que no pueden permanecer inmóviles durante la realización de la prueba y por último no es posible administrar medios  yodados en los pacientes  que presenten  antecedentes de alergia a los mismos.

· INDICACIONES DE LAS  T.A.C DE CRANEO:

   T.A.C Simple:
a)  Atrofia cerebral

b)  Trauma reciente
c)  Hidrocefalia evolutiva no tumoral
d)  Enfermedades cerebrovascular reciente (H.S.A, infarto, hematoma yuxtadural, etc).
e)  Malformaciones, enfermedades degenerativas.
T.A.C contrastada:
a)  Operado de T. cerebral (evolutivo).

b)  Metástasis.
c)  Sospecha de hematoma subdural crónico.
d)  Sospecha de T. de fosa posterior.
e)  Hidrocefalea evolutiva de etiología “T”.
f)  Tumor  intraselar.
g)  Sospecha de absceso cerebral.
· SEMIOLOGIA  IMAGENOLOGICA   DE   LAS LESIONES EN LAS  T.A.C:
1.  Isodensa: cuando las lesión posee la misma densidad que el tejido cerebral normal.

2.  Hipodensa: cuando la  lesión posee menor densidad que el tejido cerebral normal.
3.  Hiperdensa: cuando la densidad de la lesión  es mayor  que el tejido cerebral normal.
· R.M.N: Es un método no invasivo que permite una observación  directa multiplanos, ha demostrado mayor sensibilidad que los T.A.C para descubrir  las lesiones cerebrales, esto depende del mayor  contraste de resolución, que permite una diferenciación muy fina entre  sustancia blanca y gris. Es superior a los T.A.C para descubrir una T primaria o metastásica, infarto cerebral, edema, cambios infecciosos, T del tallo cerebral.
     La   ausencia   de   observación  de pequeñas calcificaciones sigue siendo un 

     defecto  en  comparación  con  los TAC. No puede distinguirse entre tumores  

     benignos y malignos, sin  embargo  puede  diagnosticar  con precision quistes,  hematomas y anomalías vasculares.

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS EN LA PATOLOGIA CRANEAL:
Hipertensión Endocraneana: El líquido cefaloraquídeo se produce  a nivel de los plexos  coroideos y sirve de almohadilla líquida protegiendo  al S.N.C de los insultos mecánicos, asi como  para   la eliminación  de productos  del metabolismo del sistema nervioso y en el se difunden algunas hormonas hipofisiarias; al ser el cráneo una cavidad inextensible, cualquier proceso ocupativo al crecer ocupa un espacio que desplaza  o comprime las estructuras encefálicas y produce un obstáculo a la libre circulación  del L.C.R (tumores, abscesos, hematoma, etc), otras  causas son por edema cerebral, exceso de producción de L.C.R, etc. La  complicación mayor de la hipertensión intracraneal está representada  por los accidentes de enclavamiento.

·    Manifestaciones Radiológicas en el RX de Cráneo:

1.  No haya alteraciones radiológicas

2.  Existen modificaciones óseas a nivel de la silla turca:
a)  Osteoporosis del dorso de la silla turca

b)  Destrucción del dorso  de la silla turca
c)  Destrucción del dorso y osteoporosis del fondo de la silla turca.
d)  Aumento  del diámetro de la silla turca
e)  Doble fondo de la silla turca
3.  Diastasis de las suturas

4.  Aumento de las impresiones digitiformes

5.  Aumento  y  ensanchamiento de las impresiones vasculares

6.  Atrofia o erosiones difusas de los huesos del cráneo

7.  Ensanchamiento de los agujeros y  hendiduras
· Otros exámenes imageneológicos (T.A.C, R.M.N, etc)nos llevarán a determinar su etiología posible.

· Hemorragia Subaracnoidea: es el síndrome provocado por la extravasación de sangre en el espacio subaracnoideo y por las lesiones  anatómicas y circulatorias secundarias del encéfalo. La etiología está dada en primer lugar por aneurismas, luego la enfermedad vascular hipertensiva y/o  arterioesclerótica, malformaciones arteriovenosas y otras. El 85% de los aneurismas ocurren en la circulación  mayor (sistema carotideo y sus ramas), casi todos  los aneurismas de la circulación anterior aparecen en la arteria comunicante anterior, carótida interna y cerebral media, en particular  en su bufurcación. Los aneurismas que nacen en las ramas distales de estos vasos son bastante raros. En la circulación posterior se observa en la arteria vertebral o tronco basilar y sus ramas, especialmente en el nacimiento de la arteria cerebelosa postero-inferior. La frecuencia de múltiples aneurismas intracraneales puede llegar al 15%. Por esta causa hay que realizar angiografía completa (pan - angiografía) a todo paciente con aneurisma. El aneurisma surge sobre todos en las bifurcaciones  de las grandes arterias, en sus puntos proximales. Casi todas las lesiones tienen cuello y muchas son multilobuladas.

DIAGNOSTICO IMAGENEOLOGICO:
a)  La T.A.C es el proceder de elección para el diagnóstico de H.S.A, los objetivos de las mismas son: demostrar si hay o no HSA y su intensidad (los primeros tres días el 100% se diagnostica) luego la eficiencia va disminuyendo más acentuadamente a partir del quinto día (imagen hiperdensa).

· Demostrar  la localización 

· Demostrar la causa (aneurisma M.A.V)

· Demostrar las complicaciones (hidrocefalea, edema cerebral, hematomas, infartos).

b)  La angiografía una vez diagnosticada la H.S.A se debe estudiar los cuatro vasos  tan pronto sea posible. Esta continúa asociada en la actualidad al medio más eficaz para demostrar la causa de H.S.A. En las investigaciones angiográficas deben visualizarse todos los vasos intracraneales en múltiples vistas, el objetivo de la misma es demostrar la causa del sangramiento, definir en caso de aneurisma el cuello del mismo, si son únicos o múltiples, el grado de  vasoespasmo si está presente y en caso de malformación arteriovenosa los vasos aferentes y eferentes. Cuando en el estudio angiográfico inicial no se demuestra la causa de la H.S.A la repetición del mismo es un tema controversial.

     El crecimiento de los  aneurismas ha sido probado por angiografías seriadas, por lo que se sugiere realizar la angiografía anual a los aneurismas menores de 5mm.

· TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS (HEMATOMAS YUXTADURALES ) :

La primera  exploración en caso de traumatismo cráneocerebral con trastornos de la conciencia, síntomas neurológicos o ambos es  actualmente la  T.A.C, ya que junto a la comprobación de hematomas proporciona otras  informaciones complementarias importantes  relativas  a   evolución y pronóstico, como pueden   ser   los   focos   de  contusión  y  la magnitud del edema, o el riesgo de encajamiento, colapso   ventricular, desplazamiento de estructuras de la línea media, etc.

Hay que tener en cuenta  así mismo que la T.A.C puede  ser normal, o al principio todavía normal, aún existiendo trastornos neurológicos considerables y que es posible que solo en exploraciones de control se encuentre una correlación con la sintomatología neurológica.

La  comprobación de aire en la cavidad craneana  (neumocefalea) indica una fístula de L.C.R y su frecuencia máxima se da  en el traumatismo frontobasal.

a)  Hematoma Epidural: La fuente de hemorragia es casi siempre el punto de desgarre  de la arteria meningea media o una de unas ramas (el 80%), más raramente  el desgarro de una vena. El hallazgo en la T.A.C que comprueba el mismo (signo directo) es una zona hiperdensa , biconvexa  que se abomba en la cara interna de la calota  contra la cavidad craneal, como signos indirectos se  cuentan  sobre todo el desplazamiento  de estructura  de la línea media  hacia el lado  sano, la compresión homolateral del ventrículo lateral y de los espacios externos  del líquido cefaloraquídeo, así como edema.

b)  Hematoma Subdural: Pueden ser agudos, subagudos y crónicos, el punto de partida  de la hemorragia son desgarros  de las venas del puente o en el seno,  granulaciones  aracnoideas de Pacchioni o desgarros  de arterias y venas  próximas  a la corteza que se producen por la acción de tracción y desgarro que aparecen en el traumatismo, por este motivo existe una lesión cerebral  por contusión acompañado al hematoma.

     Hallazgo en la T.A.C  (signo directo): Depende del tiempo de ocurrido el  traumatismo, si el hematoma es reciente se observa una zona hiperdensa o una mezcla de hiperdenso-isodenso en caso de que todavía  exista sangre no totalmente coagulada, en zonas del hemisferio  afectado. Si es subagudo o crónico cuando se ha producido la licuación del hematoma se encontrará  una zona  isodensa o hiperdensa de forma y extensión variable.

     Los signos indirectos estarán  en dependencia de la magnitud  de la hemorragia  y del edema   suplementario  que  produce  el  desplazamiento   de 

     estructuras  adyacentes, pérdida del dibujo subaracnoideo, compresión del  ventrículo lateral, edema, etc.

     Los hematomas epidurales y subdurales no vaciados pueden calcificarse.

c)  Hematoma intracerebral-contusión: Las acciones de compresión y de tracción en el cerebro dan lugar a desgarros vasculares y contusiones del tejido, por lo que según el desarrollo del accidente aparecen focos  de contusión aislados o múltiples, o en algunos casos combinados con un hematoma mayor. El hallazgo en la T.A.C (signo directo) por tanto será variable en dependencia  de la magnitud del daño cerebral. Cuando la lesión por contusión es escasa, puede que no se presente  o compruebe la presencia  de sangre coagulada (imagen hiperdensa) y solo haya un edema leve. En otros casos pueden aparecer imágenes hiperdensas que van desde hemorragias puntiformes hasta los hematomas masivos  extensos, cuando el foco de contusión tiene una relación estrecha con el sistema ventricular  puede producirse  irrupción de la hemorragia en los ventrículos cerebrales.   

Los  signos indirectos serán el desplazamiento de estructura adyacentes asociados al  hematoma y/o contusión, el edema, etc.

· Los hallazgos en la angiografía cerebral en los hematoma yuxtadurales van a depender de la magnitud o cuantía y de la localización , debiéndose observar los siguientes elementos:

·  Desplazamiento de la línea media de los elementos vasculares

· Desplazamiento o modificaciones del árbol vascular en sus distintas fases (arterial, capilar y venosa) en relación  con su anatomía  y medidas neuroradiológicas normales.

· Presencia de zonas avasculares hacia  la periferia  de la calota craneal  que está en relación con el  hematoma.

· Puede  existir severa hipertensión endocraneana y no opacificarse el árbol vascular (fenómeno del no lleno).

· Presencia de dilataciones o estenosis vascular

HALLAZGOS IMAGENEOLOGICAS EN LA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR:

1.  Hemorragia  cerebral intraparenquimatosa: Estas hemorragias  se producen  muy predominantemente  en pacientes que sobrepasan  los 40 - 50 años de edad en el curso de una hipertensión por rotura de un vaso, más raramente en el curso de un tratamiento anticoagulante, una enfermedad acompañada de trastornos  de la coagulación  o una lesión vascular colagena. Afecta preferentemente el área de los ganglios del tallo  cerebral, más raramente la región temporoccipital, frontal, el tronco del encéfalo y la cavidad infratentorial.

  Manifestaciones en la T.A.C: Es decisivo conocer el momento en que  se  ha  producido la hemorragia. El hematoma reciente tiene como signo directo una imagen hiperdensa de tamaño y localización  variable, que días y semanas después va disminuyendo paulatinamente hasta la reabsorción. Como signos indirectos o complementarios  debemos buscar si la hemorragia invade los ventrículos  y cisternas basales, si dan lugar a desplazamientos correspondientes  de estructuras adyacentes el cual puede intensificarse aún más si existe un edema suplementario, buscar signos de hidrocefalea obstructiva.

2.  Oclusión vascular o infarto - isquemia cerebral: El infarto cerebral aparece siempre que una arteria, arteriola o grupo capilar del encéfalo es obliterado en forma brusca o lenta, ya sea por una embolia o una trombosis. Por tanto las principales causas  de isquemia - infarto cerebral son la lesión  aterotrombótica (70%) y los émbolos cardiogénicos. En el territorio de la arteria cerebral media es el más  frecuentemente afectado. Los efectos de la oclusión arterial varían en dependencia de la localización de la oclusión arterial (grueso, pequeño o medianos vasos) en relación con los canales anastomóticos existentes (si la oclusión se encuentra proximal o distal al círculo de Willis). Los infartos de dividen en isquémicos y hemorrágicos.

· Indicaciones de la Arteriografía en los accidentes vasculares agudos:
a)  Cuadros de amaurosis fugaz  “ceguera monocular transitoria”, en el 90% de los casos la causa  es  una placa ulcerada.

b)  Accidentes isquémicos transitorios (A.T.I), los estudios son normales, se pueden encontrar placas ulceradas, estenosis, etc en el 50-80% de los pacientes.

c)  Déficit neurológico isquémico reversible (D.N.I.R), a veces  la causa no es vascular ya que pueden encontrarse tumores.

d)  Ictus completo: Se encontraron oclusiones, es necesario recordar que la cirugía  vascular puede ser efectiva en las primeras 12 a 26 horas.

e)  Ictus progresivo: Si no se detecta patología en la T.A.C se hará la arteriografía entre otras razones para descartar una lesión cervical a nivel vascular.

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS:

1.  Carótida (cuello):

· Calcificaciones sobre todo en las bifurcaciones 
· Tortuosidades arteriales (difícil que produzcan accidentes isquémicos).
· Estenosis (45%) en la carótida interna, además en las bifurcaciones.
· Para  que produzcan cambios hemodinámicos  la oclusión tiene que ser en un 80-90%. Puede ulcerarse y liberar émbolo.
2.  Carótida Interna:

· Estenosis: a nivel de sifón puede contraindicar tratamiento  quirúrgico de lesión cerebral. Otros plantean que si  desaparece estenosis  cervical  puede desaparecer  estenosis del sifón.
· Oclusión  rama intracraneal: necesario para conocer  la suplencia con fines quirúrgicos.
3.  Vertebral y tronco basilar:

· Oclusión de Ostium  o a nivel de la unión vertebrobasilar.

· Estenosis: Ostium o en la porción terminal.

· HALLAZGOS EN LA T.A.C:

I.  Infarto hemorrágico: (zona o imagen hiperdensa, dentro de un área hipodensa)

II.  Infarto isquémico (primera y segunda semanas)

a)  Fase aguda
· De 4 a 48 horas: mal definida  la zona de infarto.

· Primera semana: se observa como imagen hipodensa de contornos definidos; efecto de masa  72 horas y llega hasta la segunda y tercera semana y desaparece 25 días. Si se utiliza T.A.C contrastado, hay refuerzo difuso y periférico.

· Segunda semana: si persiste el refuerzo de contraste, hay  que  hacer el diagnóstico diferencial con: M.A.V, abscesos, metástasis, tumor, hematomas o procesos inflamatorios.

b)  Fase Subaguda (tercera y cuarta semana): 

No se visualiza el efecto de  masa, si  se hace T.A.C contrastada hay refuerzo de la lesión en la periferia.

c)  Fase Crónica (primer mes): Area  hipodensa  o  isodensa,  de  bordes  definidos,  en  períodos  más   tardíos  aparece la atrofia por reabsorción del tejido necrótico.

      ALGORITMO  IMAGENOLOGICO DE LA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR:







· TUMORES CEREBRALES:

Constituye el 10% de todos los tumores del organismo; pudiéndose presentar en cualquier edad, los mismos pueden ser primarios o metastásicos y la sintomatología está determinada por el tamaño, la localización, el grado de invasividad y la velocidad del crecimiento.

· CLASIFICACIÓN DE ACUERDO A SU LOCALIZACIÓN:

· Utiliza la tienda del cerebelo o tentorium como límite natural.

I.  Tumores Supratentoriales: (más frecuentes en adultos).

a)  Tumores en los hemisferios  cerebrales

b)  Tumores intraventriculares
c)  Tumores de la línea media
d)  Tumores sellares
II.  Tumores Infratentoriales: (más frecuentes en niños).

a)  Tumores del tronco cerebral o línea media.

b)  Tumores del ángulo pontocerebeloso
c)  Tumores de los hemisferios cerebelosos
· Orden de  frecuencia: Gliomas, meningioma, adenomas hipofisiarias, neurinomas, metástasis, etc.

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS  E IMAGENOLÓGICOS EN LOS TUMORES ENCEFALICOS:

1.  Cráneo  simple:

a)  Signos de hipertensión endocraneana.

b)  Hiperostosis  y/o erosión de los huesos de la bóveda del cráneo.

c)  Calcificaciones patológicas (tumorales).

d)  Desplazamiento de las calcificaciones fisiológicas o normales.

e)  Modificaciones o alteraciones  de la silla turca.

2.  Ventriculografía y neumoencelografía:

a)  Desplazamiento de estructuras cerebrales

b)  Herniaciones encefálicas

c)  Signos del edema cerebral

d)  Signos de hidrocefalea

3.  Angiografía cerebral: (carotidea y vertebral) el diagnóstico se basa en:

a)  Desviación del curso normal de los vasos cerebrales

b)  Demostración de una circulación patológica neoformada en el interior o alrededor de una masa tumoral.

· Signos Directos: 

a) Tinción de los vasos de neoformación y el estroma tumoral.

b)  Alteración del tiempo circulatorio del tumor (tiempo arterial y venoso).

· Signos Indirectos: 

c)  Compresión, desplazamiento de los vasos endocraneales por la masa cercana a los mismos y por el edema peritumoral.

4.  T.A.C: Con esta técnica se puede determinar facilmente el tamaño , localización, número de lesiones, si la tumoración es sólida o quística, si hay calcificación, hemorragia, edema o necrosis, los efectos de la tumoración sobre el sistema ventricular y luego para seguir el curso del tumor sometido a tratamiento, es útil además para valorar una masa orbitaria, nasofaringea o de senos paranasales y detectar su extensión intracraneal, la T.A.C con  contraste  E.V proporciona mayor información referente a la vascularidad del tumor e integridad de la barrera sangre - cerebro.

· T.A.C Simple:  Signos directos:

O propios del tumor y se basa en la diferencia de densidad del tumor en relación con el parénquima normal existiendo por tanto lesiones:

1.  T. hipodensa  (la mayoría).

2.  T. Hiperdensa.
3.  T. Isodensa

· T.A.C  Contrastada:

Luego de  inyectado el refuerzo yodado la mayoría de los tumores se hacen  hiperdensos y algunos se mantienen hipo o isodenso, dificultando su visualización  y diagnóstico.

· Hiperdenso:

a)  Gliomas de alta malignidad

b)  Adenomas hipofisiarios
c)  Meningioma
d)  Neurinoma del acústico (VIII par)
e)  Metástasis
· Isodenso o Hipodenso:

a)  Gliomas de baja malignidad

b)  Oligodendroglioma

c)  Prolactinomas  

· Signos Indirectos:
· Constituyen la principal base del diagnóstico en los raros tumores isodensos.

1. Edema peritumoral

2.  Lisis y la hiperostosis 

3.  Efecto de Masa

4.  Hidrocefalea

· CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS TUMORES CEREBRALES:
· T. que más se calcifican:
     a) Meningioma

     b) Oligodendrogliomas

     c) Tumores pineales

     d) Craneofaringioma

· T. que presentan degeneración quística del tumor:

a)  Astrocitomas

b) Oligodendrogliomas

c) Craneofaringioma

· T. a focos múltiples:

a)  Gliomas multicéntricos

b)  Ependimomas supra e infratentorial

c)  Astrocitomas múltiples asociados a la esclerosis tuberosa y neurofibromatosos.

d)  Metástasis (de órgano extracraneales de meduloblastoma).

· T de más rápido crecimiento y que más se necrosan: 
a)  Glioblastoma  multiforme.

b)  Metástasis.

c)  Astrocitoma grado tres (III).

· Falso diagnóstico de tumor cerebral por el TAC:
a)  Infartos.

b)  Hematomas antiguos.

c)  Malformaciones A - V.

· El 60% de la metástasis cerebral son secundarias a neoplasias del pulmón y el 15% a neoplasia de mama. Otros son: riñones, tiroides, piel, próstata, cólon y de origen desconocido. Las metástasis únicas son difíciles de diferenciar de los tumores primarios.

5.  Gammagrafía Cerebral: Detecta los tumores intracraneales con una exactitud del 90% aproximadamente, y puede ser el método inicial, si no se dispone de T.A.C y la posibilidad de su identificación depende  de: tamaño del tumor, vascularidad, tipos de células y localización.

6.  R.M.N: Ha demostrado mayor sensibilidad que la  T.A.C para descubrir lesiones cerebrales, esto depende en parte, del mayor contraste de resolución de la R.M.N, que permite una diferenciación muy fina  entre la sustancia blanca y gris. La R.M.N es más precisa para distinguir tumores del tallo cerebral y en los neurinomas del acústico (fosa posterior) al no originar señal alguna del hueso temporal con este último.
· COLUMNA VERTEBRAL:

· Formada  por la superposición de las diferentes vértebras que se extienden  desde el atlas hasta el coccix.

ANATOMIA RADIOLOGICA NORMAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL:
1.  El exámen radiográfico es de vital importancia para el diagnóstico y debe realizarse radiografías en vista anteroposterior, lateral  y oblicuas, en decúbito, de pie y en tracción vertebral, etc.

2.  La columna vertebral  normal en el plano anteroposterior no tiene curvas y en el lateral tiene cuatro curvas normales, es cóncavo hacia atrás (lordosis) en la zona cervical y lumbar; y convexa hacia  atrás (cifosis) en la dorsal y sacrococcigeo.

3.  La sistemática de lectura de la radiografía de la columna vertebral incluye la vista A.P  y lateral son:

a)  Examínese la alineación (en todos los  niveles las vértebras deben estar  en una línea recta o solo ligeramente curvadas, en la vista lateral debe ser suave, sin ningún  escalonamiento o cambio de dirección brusco).

b)  Examínese la forma de cada cuerpo vertebral: (en cada región de la columna debe ser aproximadamente del mismo tamaño y forma).

c)  Examínese cada espacio  intervertebral: (estos deben ser aproximadamente de la misma anchura a cada nivel).

d)  Examínese la densidad dentro de  cada vértebra: (el gas intestinal superpuesto puede semejar  una zona más clara, póngase en correlación con la proyección AP de la misma vértebra). El cuerpo vertebral normal son de contornos suaves, de la misma densidad por todas partes, con una línea cortical blanca alrededor del borde. El dibujo trabecular está uniformemente extendido por el cuerpo vertebral.

4.  Casi todas las personas tienen alguna variación del desarrollo (afecciones congénitas por anomalías embriológicas) sobre todo en región lumbosacra (apófisis espinosa bífidas, asimetrías  del arco neural, apófisis transversa ausente o grandes). Esto rara vez tiene  significación clínica a menos que haya desplazamiento vertebral. Además  recordemos que normalmente  hay cinco vértebras  lumbares; pero puede haber cuatro cuando la quinta se ha “sacralizado”, o seis cuando una vértebra sacra se ha “lumbarizado” (vértebra transicional lumbosacra).
5.  La columna vertebral solo es visible radiologicamente a partir del quinto o sexto mes de vida fetal. En el momento del nacimiento hay todavía en las vértebras tres núcleos de osificación una para el cuerpo y dos para los arcos. Estos  últimos se fusionan entre si  durante el primer año de la vida, mientras que el cuerpo vertebral se une con el arco entre el tercero y sexto año.

6.  En la radiografía de la columna vertebral de los niños se aprecia claramente en el centro del cuerpo vertebral, el conducto vascular (hendidura de Hahn).

CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS GENERALES SOBRE LAS AFECCIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL:

1.  En la Escoliosis debe realizarse radiografías (AP, lateral, en decúbito, de pie y en tracción vertebral además deben  tomarse vistas en flexión  lateral derecha e izquierda para valorar la flexibilidad de la curva. Son necesarias las radiografias  de la pelvis  para observar el signo de Risser y medirlo sobre las crestas ilíacas; también se requiere un escanograma para comprobar si existe asimetría de miembros. La medición de la curva de la escoliosis se realiza por el método de Cobb o el de Ferguson. La rotación  se mide específicamente  en dos vértebras: las que se encuentran inmediatamente por encima y por debajo de la vértebra límite correspondiente al ángulo de rotación de la vértebra considerada.

2.   Se conoce como Espondilolisis la patología de la columna lumbar que consiste en un defecto de la pars articularis de la vértebra o en la unión del pedículo con la lámina. Esta lesión puede ser  unilateral  o bilateral, y no se produce desplazamiento vertebral. Cuando el proceso es bilateral  y se produce determinado grado de separación en el defecto de la pars articulares , lo cual  tiende a independizar el cuerpo, los pedículos y la apófisis articulares inferiores, de las láminas, las apófisis espinosas y las apófisis articulares superiores entonces se conoce con el nombre de Espondilosquisis. Esta última situación puede conducir a un deslizamiento  hacia delante del cuerpo vertebral, y da lugar a la Espondilolistesis que tiene variedades de acuerdo al grado de desplazamiento y al sitio de localización de la ruptura (ístmica, articular y pedicular).
3.  En la Hernia Discal el exámen radiográfico simple se puede observar la rectificación de la curva (lumbar o cervical), la escoliosis ciática, el estrechamiento del espacio, los  cambios  hipertróficos  significativos  de  condrosis  vertebral.  Estos  signos son indirectos de lesión discal  y por supuesto no lo confirman. La mayor importancia de la radiografía  simple  de  columna  lumbar  radica en que ayuda a descartar otras lesiones concomitantes, como espina bífida, espondilolistesis, tumores óseos e infecciones entre otros. La mielografía no debe utilizarse de rutina  para el diagnóstico de hernia  discal, sino solamente cuando existe un diagnóstico muy dudoso o cuando se sospecha la existencia  de otra lesión  interespinal. Cuando se realicen mielografías no deben utilizarse medios contrastados no absorvibles  por la dificultad  que presentan para su extracción posterior y porque frecuentemente ocasionan aracnoiditis, debe emplearse el medio de contraste absorbible. La mielografía, si bien ayuda al diagnóstico, no es un método definitivo, ya que en  ocasiones  proporciona falsos positivos o falsos negativos. La T.A.C es un  método útil de diagnóstico; en  ocasiones produce  falsos positivos y falsos negativos, pero  en un porcentaje elevado de pacientes permite visualizar una zona de mayor densidad, la cual produce  compresión medular. Su  mejor resultado lo ofrece  en las hernias centrales y en las ligeramente laterales, ya que en estos casos se puede observar el disco  comprimiendo la cola  de Caballo o las raíces, mientras ocupa el espacio del canal medular.
     Las hernias muy laterales que se introducen en el canal de conjunción  no pueden ser detectadas. Además la T.A.C  nos permite observar calcificaciones del disco, obliteración de la grasa epidural, etc. Este método también ayuda a descartar otras afecciones vertebrales y medulares. La R.M.N presenta una ventaja neta sobre la T.A.C, ya que permite la valoración simultánea de varios espacios  intervertebrales, resultando ser tan preciso como la T.A.C y la mielografía en descubrir intromisión de discos herniados.

4.  La Espondiloartrosis, mediante la radiografía se van a observar las lesiones degenerativas de los cuerpos vertebrales y de las articulaciones interfacetarias, disminución  del espacio intervertebral, penetración de las articulaciones superiores e inferiores, formación de  bilaviaciones  y osteofitos, y disminución del espacio del canal  de salida de la raíz, y deben hacerse en las vistas (AP, lateral y oblicuas derecha e izquierda).

5.  La Espondiloartrosis Anquilopoyética, es una  enfermedad inflamatoria crónica que afecta las articulaciones vertebrales, la sacroílicas y las proximales de las extremidades, especialmente de las caderas. Aquí la radiografía es definitoria  para el diagnóstico. En las articulaciones sacroíliacas  se observan erosiones, condensación, estrechamiento  de la interlínea y fusión articular en los casos  avanzados. En las radiografías  de columnas se observa  la deformidad en flexión características, la osificación en lámina continua del ligamento vertebral anterior  y la anquilosis de las articulaciones interfacetarias. En ocasiones la columna aparece como un solo bloque continuo.

6.  En la Espondilitis Tuberculosa, en los primeros  estadíos de la enfermedad, la radiología muestra solamente  un estrechamiento del disco  intervertebral  y sombras algo densas sobre   la vértebra, las cuales  manifiestan el proceso inflamatorio en los tejidos  blandos vecinos al cuerpo vertebral. En las lesiones vertebrales y lumbares puede observarse  sombras  a lo largo del Psoas, como  manifestación  de absceso en formación. En los estadíos avanzados se observan en las vértebras zonas de osteolisis, áreas de esclerosis, secuestros  y cifosis  por aplastamiento  vertebral. Estas lesiones pueden afectar una o más vértebras. En los estadíos avanzados  donde existe reconstrucción vertebral por curación del proceso, se pueden observar fusiones de una o más vértebras que mantienen la deformidad cifoescoliótica.

7.  Las Metástasis Vertebrales constituyen los tumores más frecuentes de la misma, y debe sospecharse en  cualquier  individuo que presente síntomas  óseos localizados  y tengan antecedentes de un tumor epitelial maligno demostrado o en cualquier paciente geriátrico con lesiones radiotransparentes (osteolíticas) o radiodensas (osteoblásticas) inexplicables en la radiografía. Aunque casi todas las enfermedades malignas pueden producir  metástasis, más del 80% de los tumores secundarios del hueso tienen su origen en el pulmón, mama, próstata, riñón o tiroides; los tumores no afectan al espacio discal.

8.  El tipo más común de Fractura en la columna vertebral es por compresión y a nivel del cuerpo vertebral se produce en forma  de aplastamiento en el eje longitudinal de dichos cuerpos (aunque  puede fracturarse además las apófisis  espinosas, arcos vertebrales, apófisis articulares, apófisis transversa, etc.), y estas pueden acompañarse o no de luxación o lesiones neurológicas. Los rayos X corroboran el diagnóstico, y las  proyecciones lateral en este caso  es decisiva, observándose en ella la imagen en cuña en las grandes fracturas. En la vista anteroposterior, se observará la disminución en altura de los cuerpos fracturados.

Guía de Estudio:
1.  Correlacione ambas columnas sobre las patologías del sistema nervioso:


 A 
B 

1.  Semiología de las lesiones o la TAC.
___ Lineal, estrelladas, deprimidas.

2.  Tipos de fracturas.
___ 5-16 longitudinal y 4-12 vertical.

3.  Diámetros de la silla turca normal.
___ Isodensa, hipodensa e hiperdensa.

4.  Angiografía cerebral
___ Se visualiza adecuadamente pasadas 
 

                                                                              72 horas.

5.  Infarto isquémico
___ Se observa en TAC como una imagen 


       de  mayor  densidad comprimiendo el   
        canal medular.

6.  Glioblastoma Multiforme
___ Permite visualizar la fase arterial, 
 
        capilar y venosa.

7.  Hernia Discal
___ Es un tumor de rápido crecimiento de 
        la que más se necrosan





ISTEMA ENDOCRINOMETABÓLICO:

S

· EXAMENES IMAGENOLOGICOS:
a)  RX de Tórax (P.A y lateral)

b)  Tomografía lineal convencional
c)  Aortografía retrógrada por catéter
d)  Arteriografía periférica
e)  Flebografía de los miembros
f)  T.U.S y urograma descendente
g)  Quistografía
h)  Survey  Oseo 
i)  U.S.D
j)  T.A.C y R.M.N.
· Este sistema juega un papel  importante en el desarrollo pondoestatural de los pacientes. Las alteraciones de la maduración, crecimiento y metabolismo del hueso serán las principales manifestaciones.

ANATOMIA TIROIDEA NORMAL:
La glándula tiroidea se encuentra por delante del segundo y tercer anillo traqueal. Comprende dos lóbulos laterales unidos por un istmo medio, tiene una rica vascularización  e importantes relaciones con los nervios recurrentes y las glándulas paratiroides; su secreción hormonal está constituida por  varias hormonas.

· AFECCIONES TIROIDEAS:
1.  En la endocrinología pediátrica  ocupa un destacado lugar el estudio de la patología de la glándula tiroides, debido a  las frecuencias  con que suele  presentar alteraciones funcionales. En la mayoría de las ocasiones  el trastorno va a consistir en una deficiente producción de hormona  tiroidea, desarrollándose  un estado de hipotiroidismo, bien de manera precoz (hipotiroidismo congénito)  o bien tardíamente (mixedema juvenil), cuya manifestación dominante será un retraso del crecimiento y maduración psíquica del niño.

2.  El síndrome radiológico de Hipotiroidismo en el niño, pone de manifiesto diversas  alteraciones características. En primer lugar: el intenso  retraso de la maduración  ósea que supera el retraso  de crecimiento, de modo que  la relación entre la edad estatural y la edad ósea es superior a la unidad. El retraso de la maduración ósea permite determinar la edad aproximada de comienzo del hipotiroidismo y en particular si este se ha producido antes del nacimiento. Es conocido  que la epífisis  femoral inferior  osifica hacia la 36 semana fetal, la tibial superior  hacia la 38 semana y el cuboide del pie hacia la 40 semana. Por  tanto  en el recién nacido  maduro deben ser visibles radiologicamente  al menos en  las  dos  primeras  y en caso de  comprobarse  su ausencia durante las primeras semanas de vida o bien  presentar  disgenesia    epifisiaria, se  podrá   afirmar   que  el estado  hipotiroideo  ha existido  durante la vida fetal. En segundo lugar: la disgenesia epifisiaria consistente  en un punteado escaso y diseminado de los núcleos  de osificación  observados  en aquellas epífisis  en desarrollo durante la fase hipotiroidea. Según el estado evolutivo  del proceso, la radiología muestra  pequeños centros de  osificación  
diseminados  o un centro único, que puede  adoptar un aspecto punteado, poroso, esponjoso o fragmentado. Cuando el hipotiroidismo aparece en  los últimos años de la infancia  no se afectan los centros  que han sido previamente  osificados , aunque  algunas veces  se presentan alteraciones  en el cartílago  epifisarios  de la cadera  con secundaria  alteración en la  epífisis. La disgenesia  epifisiaria no aparece en otras formas de nanismo o hipocrecimiento. Debe ser diferenciada en la cadera, de la  enfermedad de Perthes, sobre todo en las formas bilaterales.
     En los huesos largos: es frecuente la línea  densa metafisiaria, o placas terminales indicando que la calcificación  es buena y el crecimiento está enlentecido; es más acentuada en los casos que se complican con hipercalcemia, eventualidad no excepcional, dada la hipersensibilidad  a la Vitamina D de los niños hipotiroideos no tratados. De ahí la gravedad del error  diagnóstico con el raquitismo, también se observa una estrechez de la medular por engrosamiento de las paredes corticales.


En la Columna Vertebral: se suelen observar anormalías , características tales  como doble contorno de las vértebras, platispondilia, espacios intervertebrales anchos, grandes muescas anteriores y retraso en el desarrollo de las  apófisis vertebrales. En ocasiones se observan deformidades de las últimas vértebras dorsales y primeras lumbares (sobre todo la  segunda), adoptando forma  cuneiforme. En el cráneo: destaca  la existencia de retraso  en el cierre de las suturas y fontanelas, incompleta diferenciación de la pared craneal  en tablas y diploe, presencia de huesos wormianos, escaso desarrollo de los senos paranasales y agrandamiento de la silla turca, el retraso en el desarrollo dentario es demostrado también radiologicamente.

3.  Otra afección posible del  tiroides, va a ser la excesiva producción de hormonas, que motivará un cuadro de hipertiroidismo, situación menos frecuente en la edad infantil. En ocasiones, el trastorno consistirá en un aumento de tamaño de la glándula tiroides (bocio), dependiendo de muy diversas perturbaciones. Asimismo, puede estar afecta de procesos inflamatorios (tiroiditis), a veces causa de bocios y trastornos funcionales, y de procesos tumorales (cáncer tiroideo). En la mayoría de estas afecciones la exploración ultrasonográfica es el método ideal.

4.  La ultrasonografía de alta resolución es un método útil en el diagnóstico del cáncer tiroideo. Puede demostrar nódulos  tiroideos de hasta 2 a 3 mm. La frecuencia del cáncer  multinodular es baja y muchas glándulas  tiroideas con apariencia de nódulos  solitarios a la palpación son nódulos múltiples con U.S. Este exámen además es capaz de detectar quistes, calcificaciones, agrandamiento, sin nódulos palpables; la localización puede ser utilizada en el B.A.A.F, y en el seguimiento  de pacientes con tiroidectomía parcial.
ANATOMIA HIPOFISIARIA NORMAL:

La hipofisis tiene una forma ovoidea. Está situada en la celda pituitaria formada por la  cara superior del esfenoides. Podemos en ella considerar tres partes: la antehiposisis o lóbulo anterior; el llamado lóbulo intermedio que unido al anterior forman la adenohipofisis y  segrega siete hormonas; y el lóbulo posterior o neurohipofisis con dos hormonas. Constituyendo toda una unidad funcional secretora.

· AFECCIONES HIPOFISIARIAS:
1.  Entre los distintos síndromes y enfermedades hipofisiarias de hiperfunción  no encontramos entre otras (acromegalia o gigantismo, enfermedad de Cushing, macrosomia, etc) y de hipofunción como (enanismo, infantilismo, hipogonadismo, etc).

2.  Los tumores hipofisiarios, cuando son hiperfuncionantes y segregan en exceso algunas de las hormonas del lóbulo anterior  de la hipofisis producen síndromes y enfermedades endocrinas. Así los adenomas eosinofilos producirán acromegalia o gigantismo y los basofilos, síndrome o enfermedad de  Cushing. Pero tanto ellos como los tumores  no funcionantes (adenomas cromofobos), al desbordar la silla turca  y comprimir  el quiasma  óptico producirán la característica hemianopsia  bitemporal y un agrandamiento  de la silla turca;  en dependencia  del tamaño (micro o macroadenoma)  y la dirección del crecimiento. Recordando además que el diagnóstico diferencial de los adenomas debemos hacerlo con los craneofaringiomas, meningioma suprasellar, aneurisma, metástasis, etc.

3.  El adenoma eosinofilo, es un tumor secretorio de la glándula hipofisiaria, que altera el crecimiento del individuo  y provoca gigantismo  cuando se presenta en el niño antes del cierre de los cartílagos metaepifisiarios. En el adulto se manifiesta clínicamente  con el cuadro de acromegalia. Las manifestaciones radiológicas  van a estar dadas por cambios óseos y viscerales. A nivel de la silla turca, este tumor crece, sobre todo, a expensas del diámetro vertical, con protusión del suelo en el seno esfenoidal y signo de doble contorno.
     Los cambios en los huesos craneales: usualmente son golpeantes. Hay un sobrecrecimiento  de los senos, particularmente del frontal y de las celdas etmoidales, y a menudo, de las celdas mastoideas; engrosamiento de la bóveda del cráneo y la tabla  interna puede mostrar una rugosidad hiperostósica; hay un prognatismo del maxilar inferior, la protuberancia occipital externa estará ensanchada. 

     En las extremidades: hay un aumento  y engrosamiento de los huesos  y partes blandas, y en la columna vertebral existe  un aumento del diámetro anteroposterior  de los cuerpos vertebrales.

4.  La T.A.C es el método actual idóneo  para el diagnóstico de la patología hipofisiaria, ya que puede detectar  adenomas intrasellares pequeños y con las técnicas de reconstrucción y proyección coronal pone en evidencia  una extensión suprasellar y parasellar y ver si existe  o amenaza una obstrucción  del agujero de Monro. En la T.A.C simple la mayoría de los adenomas suele ser iso o hipodensa y con el medio de contraste da lugar a una ganancia  clara de los componentes  sólidos del adenoma, mientras  que los componentes quístico - necróticos permanecen hipodenso.

5.  Entre las enfermedades  que  aumentan el diámetro de la  silla turca  el más frecuentes son los adenomas hipofisiarios, además del : ( craneofaringioma, meningioma, hridrocefalia, aneurismas vecinos, quistes sellares, el síndrome de la silla turca vacía, hipertensión endocraneal ); y desde el punto de vista radiológico debemos valorar alteraciones de la configuración  como son: decalcificación, erosión de los contornos, afinamiento del dorso, doble contorno sellar, destrucción de las clinoides, opacidad del seno esfenoidal, calcificaciones vecinas.

DIABETES MELLITUS:

· Es una enfermedad endocrina - metabólica crónica debido a un déficit heredado para la utilización de carbohidratos, proteínas y lípidos secundarios a un defecto relativo o absoluto de insulina efectiva que conlleva a un aumento de la glucosa en sangre y orina y de los niveles de lípidos en sangre.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
1.  Sin duda alguna los procesos sépticos en el diabético son de extrema frecuencia, localizándose sobre todo a nivel de la piel, (úlcera) extendiéndose estos a los huesos  provocando osteomielitis  con destrucción ósea y en el diagnóstico radiológico debemos buscar  aumento de volumen de partes blandas, osteoporosis, osteolisis, llegando hasta la destrucción ósea. Se localiza generalmente  en el pie distal, predominando la participación de la falange y región metatarsofalángica todo esto formando parte del llamado “pie diabético” y de la osteopatía  diabética. En el diabético se observa también la neuropatía que contribuye también a disminuir la sensibilidad dolorosa y a su vez facilita los microtraumatismos  y a las deformidades patológicas propias de la artropatía neuropática  que provocan. Radiologicamente se observa como disminución del espacio articular, irregularidad, esclerosis y deformidad ósea.

2.  Las alteraciones vasculares de la diabetes tiene determinadas características como son:

· La aparición de la arterioesclerosis es más temprana.

· Afecta por igual  al hombre que a la mujer.

· Aparece más precozmente cuando más temprano aparece la enfermedad.

· Es de más rápida progresión, más intensas calcificaciones y afecta múltiples órganos como: retina, riñón, nervios, etc; y puede tomar las arterias y los capilares (macroangiopatía  y microangiopatía).

3.  Dentro de las macroangiopatías que son las que tienen  manifestaciones radiológicas se encuentran:

· Esclerosis de Monckerberg; es una forma de arterioesclerosis que afecta la túnica media de las arterias de la pelvis, muslo y pierna y se observa en la radiografía simple como unas calcificaciones de forma anilladas o en forma de tráquea de pollo.

· Arteriosclerosis Obliterante; se presenta en las arterias de mediano y gran  calibre y se observa irregularidades, estenosis y stop, provocados por las placas de ateroma.

· Arteritis de sobrecarga; arteriosclerosis de las arterias de pequeño y mediano  calibre, sobre todo a nivel de las piernas (arterias tibiales, peroneas), observándose irregularidades que pueden llevar a la oclusión; no lográndose palpar pulsos distales (pedios y tibial posterior).

· Hiperplasia Intimal no ateromatosa;  aquí existe un engrosamiento de la  íntima de arterias pequeñas y medianas de la pierna, hasta el punto de producir una oclusión de la luz arterial; la arteriografía mostrará una disminución de la luz de forma regular y progresiva conocida como el “signo del la cola de ratón”.
ANATOMIA DE LA SUPRARRENAL NORMAL
· Las suprarrenales son dos glándulas situadas a nivel del polo superior de cada riñón. En realidad cada suprarrenal está formada por dos glándulas: una es la corteza de origen mesodérmico que envuelve a manera de cápsula  a la médula y esta constituida por otras capas (glomerulosas, fasciculadas y reticuladas) y elabora tres grupos de hormonas: aldosterona, cortisol y corticosterona y andrógenos suprarrenales y la médula que no es más que un paraganglio que procede del simpático embrionario y   segrega dos hormonas la adrenalina y la noradrenalina.

· AFECCIONES DE LA SUPRARRENAL.
1.  En la patología de las glándulas suprarrenales debemos considerar aquellos que se derivan de una hiperfunción o hipercorticismo y las que son debido a un déficit o hipofunción. Los síndromes de hiperfunción se consideran  al (Cushing, Conn y supradrenogenital) y de hipofunción, al Addison, todos estos por afecciones de la corteza suprarrenal, y la patología más conocida de la médula es el feocromositoma o tumor hiperfuncionante medular.

2.   Con las técnicas habituales de ultrasonido es casi imposible detectar las glándulas suprarrenales normales, lo mismo sucede  con su  patología, siempre que el agrandamiento patológico sea de pequeño tamaño, ya que se confunde con las estructuras vecinas, no obstante esta exploración nos permite definir su naturaleza sólida (ecogénica) o quística  (ecolúcida), su textura y modificaciones así como las relaciones con estructuras vecinas y seguimiento postoperatorio.
3.  La T.A.C nos permite mostrar la glándula suprarrenal normal , así como los agrandamientos patológicos, ya que puede detectar tumoraciones mayores de 1 cm de diámetro, siempre que provoquen una convexidad localizada en la superficie; precisa la extensión tumoral a órganos vecinos y lo más importante es que nos permite excluir que las tumoraciones pertenecen  a la glándula suprarrenal, precisando su órgano de origen.
4.  El síndrome de Cushing es debido a una hiperproducción de glucocorticoides por las suprarrenales y puede tener varias causas: un adenoma de las suprarrenales, una adenoma basófilo de la hipofisis , un tumor pancreático, tímico y ovárico, esta afección ataca sobre todo al sexo femenino, radiologicamente se caracteriza : por la osteoporosis que afecta tórax, cráneo o  columna y las extremidades están respetadas , a consecuencias de las sobrecargas las vértebras se hayan deformadas por los núcleos  (son bicóncavas) . En los casos en que existe un adenoma de la hipofisis puede no encontrarse modificaciones de la silla turca  o aumento de sus diámetros.
ANATOMIA NORMAL DE LA PARATIROIDES:
Existen habitualmente cuatro paratiroides situadas en la vecindad del borde posterior de los lóbulos laterales del tiroides y parece demostrado actualmente que producen dos hormonas, la hormona paratiroides y la calcitonina

· AFECCIONES DE  LAS  PARATIROIDES.

1.  Pueden existir Hiperparatiroidismo primario y secundario. El primero se debe en la mayoría de los casos  a adenomas  benignos hipersecretantes y síndrome de Hipoparatiroidismo, siendo la tetania el signo más típico de la enfermedad y está en dependencia de la hipocalcemia.

2.  En el Hiperparatiroidismo primario por adenoma, radiologicamente el carácter principal  de esta afección es la osteoporosis que afecta a todo el esqueleto, la cortical de los  huesos  largos  se halla intensamente adelgazada, la cavidad medular está ensanchada, sus contornos son a veces irregulares, existen igualmente  quistes los cuales son numerosos y netamente limitados ; se observan en la diáfisis y metáfisis de los huesos largos. Esto hace comprender la frecuencia de las fracturas espontáneas. La calota craneana ofrece un aspecto difuminado con anchas mallas.
     Las manifestaciones extraóseas, están dadas por litiasis renales cálcicas, nefrocalcinosis, trastornos digestivos (úlcera gástrica o duodenal), calcificaciones tisulares: depósitos cálcicos a nivel de otros parénquimas, arterias y piel y cartílagos articulares (condrocalcinosis). En esta patología  el examen sonográfico puede ser útil  en la localización del adenoma paratiroides, aunque estas son difíciles de estudiar y requieren de una técnica meticulosa, así como del conocimiento profundo de las estructuras anatómicas de la región, el diagnóstico de una glándula paratiroidea patológica se basa en su aumento de tamaño (mayor de 5mm).

Guía de Estudio:
1.  Complete los siguientes espacios en blanco:

a)  El Síndrome radiológico de  Hipotiroidismo en el niño, pone de manifiesto en primer lugar _____________________ y en segundo lugar _____________________.

b)  La __________________ es el método actual idóneo para el diagnóstico imagenológico de las  patología hiposifiaria.

c)  Entre las enfermedades que aumentan el diámetro de la silla turca el ______________ es la patología más frecuente.

d)   Dentro de las macroangiopatías que son las que tienen manifestaciones radiológicas se encuentran: _______________, _________________, __________________ y _________________.
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ISTEMA GINECOLOGICO, OBSTETRICO Y MAMA
· IMAGENOLOGIA EN GINECOLOGIA, OBSTETRICIA Y MAMA.
I.  Métodos de Exámen: 

a)  Radiografías obstétricas (simple)

b)  Histerosalpingografía (H.S.G)

c)  Exploraciones vasculares

d)  Radiopelvimetría

e)  U.S.D

f)  Mamografía

g)  Galactografía

h)  TAC

i)  RMN

· El uso de la imagenología en la ginecología y la obstetricia  nos ayuda a corroborar o negar un diagnóstico clínico previo, de ahí la importancia de una buena semiología clínica ginecobstetra que acompañe a la hoja de indicación.

· En el campo de la ginecología y la obstetricia, el ultrasonido tiene una amplia aplicación, teniendo sus principales indicaciones en la ginecología en :

· En las masas pélvicas (establece su diagnóstico, su probable origen, tamaño, consistencia, contornos, precisa la existencia o no de metástasis, adenomegalias y ascitis asociada).

· Anormalías congénitas de los genitales.

· En el reconocimiento de los dispositivos intrauterinos y de sus complicaciones.

· Guía de punciones para biopsias.

· Y en la obstetricia se dividen en :

I.  Indicaciones de U.S durante todo el embarazo:

a)  Diagnóstico de embarazo (normal o ectópico).

b)  Para determinar la edad gestacional (D.B.P, S.G, L.C.R).

c)  Para confirmar la presencia de una gestación múltiple.

d)  Para localizar y evaluar la placenta.

e)  Para estudiar la cantidad y distribución del líquido amniótico.

f)  Para confirmar la vitalidad fetal

g)  Para valorar el crecimiento fetal

h)  En el diagnóstico de anormalías congénitas fetales

II.  Indicaciones del U.S durante el primer trimestre:

a)  Para confirmar el diagnóstico de un embarazo normal en evolución.

b)  Para confirmar la sospecha del embarazo ectópico, , anembriónico o molar.

c)  Para confirmar la sospecha de un huevo muerto o de un aborto.

d)  Para establecer el diagnóstico etiológico frente a una hemorragia vaginal de causa desconocida.

e)  Para establecer la asociación de embarazo y tumor pélvico.

III.  Indicaciones del U.S durante el segundo semestre:

a)  Detección de malformaciones congénitas (entre 22 y 24 semanas).

b)  Localización placentaria,

c)  Para evaluar el crecimiento fetal.

IV.  Indicaciones del U.S en el tercer trimestre:

a)  Para evaluar las características del feto (presentación, posición, vitalidad, prepeso, biometría fetal, etc.).

b)  Para el diagnóstico de anormalía congénitas fetales.

c)  Para localizar y evaluar la placenta.

d)  Para el cálculo del volumen del líquido amniótico.

e)  Para confirmar el diagnóstico de un hematoma retroplacentario.

f)  Para evaluar la asociación de un embarazo y un tumor pélvico.

V.  Indicaciones del U.S en las enfermedades asociadas al embarazo:

a)  En el diagnóstico de un proceso inflamatorio agudo del abdomen (colecistitis, pancreatitis, etc).

b)  En las complicaciones renales (hidronefrosis, litiasis, etc.)

c)  En los casos en que se sospecha ruptura de órgano sólido (bazo, hígado).

VI.  Indicaciones del U.S en el período Post-parto:
a)  En la evaluación de una retención de cotiledones.

b)  Para evaluar la extensión y severidad de una infección post-parto.

· En cuanto a la radiografía simple, su utilidad está dada en la búsqueda de calcificaciones anormales del hemiabdomen inferior y en la obstetricia solo se indicará cuando la información pueda afectar el  tratamiento (mala posición fetal, embarazo múltiple, anormalías fetales, desproporción cefalopélvica, búsqueda de maduración fetal, muerte fetal) y no se repetirá nunca la radiografía  si no es absolutamente indispensable. La sistemática de lectura de este exámen está dada por:

· Examínese la pelvis y la columna vertebral de la madre en la búsqueda de posibles deformidades.

· Localizarse la columna vertebral y la cabeza del feto.

· Cuál es la presentación del feto.

· Hay uno o más fetos.

· Está el cuello extendido (vertex) o flexionado.

· Si hay presentación podálica (están las piernas extendidas, flexionadas o ambas).

· Búsquese las rodillas fetales y las epífisis en el extremo inferior del fémur y superior de la tibia. 

· La histerosalpingografía (H.S.G), es el exámen más importante en el estudio de la anatomía del útero y trompas, se opacifican mediante la inyección de un producto de contraste (Iodado) y seguidamente  se busca el paso  del mismo en la cavidad peritoneal, sus principales indicaciones son: la esterilidad primaria y secundaria, las malformaciones congénitas, etc.

ANATOMIA NORMAL DE LA MAMA:
· La glándula mamaria es un órgano par situado superficialmente en la pared anterolateral del tórax, formada por numerosísimas glándulas tuboacinosas agrupadas en lóbulos.

· La reunión de un conducto galactóforo  con los conductos inter e intralobulares y los acini correspondientes forman un lóbulo, los lóbulos están rodeados por una armazón fibroadiposa dependiente, del estroma conectivo de la mama, el cual envía prolongaciones entre ellos que conducen a los vasos y  nervios destinados a la glándula. Todos estos detalles  anatómicos son importantes ya que en la interpretación  imagenológica hay dos pasos básicos: percepción y análisis, unido a la correlación anatomo-clínico-imagenológica a partir del trinomio: paciente, sustrato anatómico, imagen anatómica, nos permite  una vez que se detecta una anormalidad que el diagnóstico pueda alcanzarse por un análisis cuidadoso de los signos radiológicos; lo que siempre debe ir precedido de una t écnica óptima, un conocimiento de la anatomía y un aprendizaje de los procesos patológicos que provocan los aspectos radiográficos.
· La patología mamaria es un motivo frecuente de consulta y preocupación por los pacientes, siendo el cáncer de mama por su incidencia y mortalidad el tumor más frecuente en la mujer y al no disponerse en el momento actual del método de prevención primario, los esfuerzos se centran en la realización del diagnóstico lo más temprano posible; para el empleo de medidas conservadoras en el tratamiento.
· METODOS  DE DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA MAMARIA:
a)  Historia y exploración física (inspección, palpación).

b)  Mamografía, galactografía.

c)  Ecografía.

d)  Punción, citología, quistografía

e)  TAC, RMN, digitalización.

· INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN:

     1. Mamografía: 

a)  En el diagnóstico preclínico del cáncer (screening, pacientes con altos riesgos).

b)  Estudio inicial en pacientes sintomáticos (portadores de una patología mamaria).

2.  Galactografía:
· Determinación de la causa de una secreción por el pezón.

3.  Quistografía:

· Estudio de las paredes de una cavidad quística.

4.  Ultrasonografía o ecografía:

a)  Determinación de la naturaleza sólida o líquida de una lesión palpable y7o visible en mamografía.

b)  Estudio de  los hallazgos visibles en una sola proyección mamográfica.

c)  Valoración de las áreas asimétricas detectadas mamográficamente.

d)   Complementar a la mamografía en el estudio de las mamas densas.

e)  Evaluación inicial en adolescentes y en la mayoría de las mujeres menores de 35 años.

f)  Estudio de mamas con múltiples nódulos y/o con prótesis.

g)  Guía para punciones.

5.  R.M.N y T.A.C: 

    No tiene indicaciones básicas actualmente. Solo aplicaciones complementarias en  casos determinados.

· La mamografía: se ha convertido en la actualidad en el método más importante de que disponemos para el diagnóstico de carcinoma mamario, esta técnica ha evolucionado mucho, mejorándose la calidad con una importante disminución de dosis de radiación recibida por la paciente. Esta consta de tres vistas radiográficas para cada mama:

1.  Craneocaudal

2.  Oblicua

3.  Lateral

· En ocasiones se pueden emplear vistas localizadas con cono, proyecciones especiales de la axila, etc.

· Las alteraciones de la mama se visualizan en mamografías debido a tres factores posibles:

1.  La diferencia de radiopacidad.

2.  Las alteraciones que causan en el tejido vecino.

3.  La presencia de calcificaciones.

· Por tanto los signos radiológicos a valorar en la mamografía son:

· Simetría o asimetría con la contralateral.

· Piel y Pezón (retracción, engrosamiento)

· Grasa subcutánea

· Distorsión de la arquitectura mamaria.

· Masa o Nódulo (tamaño, densidad, contorno, existencia o no de calcio)

· Calcificaciones (tamaño, forma, número, disposición).

Examen comparativo con los signos  más importantes en el diagnóstico diferencial entre las lesiones benignas y malignas de la mama por mamografía:

Características:

· Radiopacidad relativa.

· Características de la radiopacidad.

· Forma.

· Bordes.

· Tejidos vecinos.

· Calcificaciones.

Tamaño Relativo.

Alteraciones de la piel y el pezón.

Alteraciones del Sistema Vascular.

Benignas:
Aumento que oscila desde ligero a moderado.

Homogénea, imágenes difusas con focos pequeños o grandes con aspecto de  vidrio esme-   rilado (patrón moteado).

Redondeada, oval o lobulado.

Bien circunscritas, regula -res y lisas. Una capa fina de grasa rodea la lesión.

No están invadidos, la trabécula desplazada apa-rece empujada suavemente hacia un lado. No hay alteración del TCS peritumoral.

Groseras, aisladas, poco contables, regulares, ampliamente diseminados y con la misma densidad. Volumen mayor cuando son pequeños (5mm) son redondeadas, cilíndrica y homogéneas.

Del mismo tamaño o mayores que la medida clínica usual.

No hay alteraciones salvo en los procesos inflamatorios

No existe, salvo en algún proceso inflamatorio.

Malignas:

Por lo general existe un aumento evidente.

No homogéneas, con el centro más denso.

Bordes irregulares, espi- culas y tentáculos.

Pobremente circunscrito, irregulares y borrosos.

Infiltrados, las trabéculas aparecen irregularmente retraídas y engrosadas: Imagen en “cometa”. Hay retracción y disminución del TCS.

Numerosas, irregulares, incontables, con densidad variable y limitadas al área tumoral. A veces es la única manifestación radio-lógica del tumor. Vol.Int. (1mm), de 5mm son irregulares, polimorfas y desordenadas.

Más pequeña que la medida clínica usual, a menudo es la mitad o la cuarta parte del tamaño de este.

Es frecuente la infiltración de TCS areola con retracción de la piel y pezón.

Hay     aumento     de   la

 vascularización.

· La ultrasonografía es un importante método complementario de la mamografía y a veces como único protagonista en el estudio de la glándula  mamaria y su patología.

· Puesto que la ecografía muestra las diferencias en la impedancia acústica de los distintos tejidos constituyentes de la mama normal y su patología, la información que nos dan es diferente de la que aporta la mamografía, salvando así algunas de las limitaciones de esta última técnica, por ejemplo, tumoraciones facilmente palpables pueden ser difíciles de evidenciar en la mamografía si están rodeadas de  abundante tejido normal o con mastopatía  fibroquística , también  en determinadas situaciones  en que la masa es visible a los RX, pero no puede diferenciar un fibroadenoma de un quiste o este de un cáncer intraquístico. Los U.S pueden dar un diagnóstico específico, ya que  son el método  actual no agresivo, más exacto en la detección de lesiones quísticas, diferenciándolas de las sólidas, pudiendo ser detectadas con tamaño hasta 2-3 mm. Pero su limitación mayor está  en la incapacidad en la detección de microcalcificaciones.

· Por tanto los signos sonográficos a valorar ante una masa o nódulo son:
1.  Bordes (regulares o irregulares).

2.  Naturaleza de la transmisión del sonido posterior de la masa (aumentada, disminuida).
3.  Naturaleza de los ecos internos (ausencia de ecos, ecogenicidad media homogénea, ecogenicidad media inhomogénea).
· La Galactografía es un método de estudio radiológico de la mama realizada tras la inyección de contraste en el sistema ductal. Está especialmente indicado para la investigación de los procesos patológicos que cursan con secreción por el pezón, a excepción de los neuroendocrinos. Es el único sistema capaz de poner de manifiesto lesiones intracanaliculares.

· Galactografía  Normal: El árbol galactofórico está conformado por 15-20 ductos principales que se dirigen hacia el pezón del que parten ramas secundarias. Consideramos que el mismo es normal, cuando se rellena en plenitud cualquiera de sus ramas, visualizándose conductos principales no superiores a 2mm de diámetro y que a su vez se ramifican en conductos secundarios  de menor diámetro y así sucesivamente. Los conductos deben ser homogéneos, sin defecto de repleción, ni irregularidades, o desplazamiento en su trayecto.

· Signos radiológicos básicos en la Galactografía:
a)  Dilataciones (ectasias)

b)  Cavidades (quistes)
c)  Defectos de repleción (papiloma, secreción viscosa, neoplasia)
d)  Amputación (carcinoma, papiloma)
e)  Elongaciones (mastopatía fibrosa)
· La T.A.C y R.M.N se les quiso asignar un lugar en el diagnóstico diferencial de aquellos casos  dudosos no resueltos por la mamografía, pero dado su alto costo y dificultad de realización, unido a que presentan ambos métodos una menor exactitud diagnóstica que la mamografía, hace que su utilización sea muy escasa.

· La digitalización  directa de la imagen, con todas las ventajas que implica  como una menor necesidad de dosis de radiación, capacitación para la manipulación de la imagen, eliminación de la película radiográfica con almacenamiento de la información en discos ópticos de fácil acceso por uno o más médicos al mismo tiempo, posibilidad de introducir sistemas inteligentes que ayuden en el diagnóstico de zonas sospechosas, tiene un importante campo por delante.

Guía de Estudio:
1.  Mencione las principales indicaciones del Ultrasonido en ginecología.

2.  Diga el método de examen en la patología mamaria.
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