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Ecografia

1. Bases de la ecografia

Fisica de los ultrasonidos

Los ecografos o maquinas de ultrasonido meédico generan ondas de ul-
trasonido y reciben los ecos reflejados. El modo de brillo (modo B) es el
modo basico que se suele utilizar. El modo B proporciona una imagen
bidimensional (2D) en blanco y negro que depende del sitio anatomico
del corte .

La impedancia acustica se define como la resistencia a la propagacion
de las ondas de ultrasonido. Cuando el material es mas sélido, las par-
ticulas son méas densas y las ondas ecogréficas reflejaran mas. El fluido
transmite mas ondas sonoras que el material sélido (.

Menos ondas de ultrasonido sereflejaran enlos fluidos. Esto produce una
imagen negra ecogénica. Las piedras y los huesos reflejan mas ondas
sonoras que fluidos y producen imagenes brillantes blancas. Dado que
las ondas de ultrasonido no pueden transmitirse a través de piedras,
se presentara una sombra acustica negra detras de ellas (llustracion
1). El aire es un fuerte reflector de haz de ultrasonido que dificulta la
visualizacion de estructuras detréas de él ™.
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llustracion 1. Los fluidos como la sangre transmiten ondas de ultraso-
nido y tienen un minimo de ondas reflejadas. Esto produce una imagen
negra ecogeénica. Las piedras producen imagenes blancas con una
sombra detras de ellas. Los tejidos blandos como el higado producen
diferentes escalas de color gris (),

Fuente: Abu-Zidan, F. M., Hefny, A. F., & Corr, P. (2011). Clinical ul-
trasound physics. Journal of emergencies, trauma, and shock, 4(4),
501-503. https://doi.org/10.4103/0974-2700.86646

Ciertos cristales producen una corriente eléctrica cuando se les aplica
presion mecanica, como una onda de sonido. Este es el efecto pie-
zoeléctrico. Por el contrario, cuando se aplica una corriente eléctrica a
estos cristales, vibran y producen sonido. Este es el efecto piezoeléc-
trico inverso. Los cristales sintéticos, como el titanato de zirconato de
plomo o la ceramica, se utilizan para producir y recibir ultrasonido @,

18
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Una maquina de ultrasonido produce un pulso corto de sonido de alta
frecuencia y espera a que parte de ese sonido se refleje en los tejidos
del campo de exploracion (llustracion 2). El pulso suele tener una du-
racion de 2 a 4 ciclos @,

Pulse duration
if measured in time

Or ] 1 |
|1— pulse length if —y :G—Dne pulse —IJI

measured in distance !
o i i [
= ﬂ m [ i m q [
b
[}
=
L
Time or distance
1
1
i
1 Mumber of
1 pulses passing
:11 per secont
b = pulse
1 repetition
Pulse repetition ! frequency
¢ period if ']

measured in time

llustracion 2. Pulsos de sonido. Durante el tiempo relativamente largo
entre pulsos, la maquina escucha el retorno de los ecos @.

Lieu, D. (2010). Ultrasound physics and instrumentation for patholo-
gists. Archives of Pathology & Laboratory Medicine, 134(10), 1541—
1556. doi:10.5858/2009-0730-RA. 1

El sonido producido por los cristales en un transductor no es de una
sola frecuencia sino de una amplia banda de frecuencias distribuidas
alrededor de la frecuencia resonante central. Un transductor de 10 MHz
puede producir una banda de sonido de 8 a 12 MHz (llustracion 3).
Otro transductor de 10 MHz puede producir sonido de 7 a 13 MHz @,
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llustracion 3. El ultrasonido es una banda ancha de sonido centra-
da en una frecuencia resonante. Una banda ancha de sonido de un

transductor A produce mejores imagenes que una banda estrecha de
sonido de un transductor B ©@.

Pressure
Broad bandwidth
A Frequency
Pressure
Narrow bandwidth
b Frequency

Fuente: Lieu, D. (2010). Ultrasound physics and instrumentation for
pathologists. Archives of Pathology & Laboratory Medicine, 134(10),
1541-1556. doi:10.5858/2009-0730-RA.1
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Las ondas de sonido rara vez tienen una sola frecuencia y generalmen-
te se componen de multiples frecuencias y estas ondas pueden inter-
ferir entre si, puede tener zonas de alta presion o densidad y de baja
presion o baja densidad. Las areas de alta presion (compresion) son
donde las ondas de sonido se comprimen juntas y las areas de baja
presion (rarefaccion) son donde las ondas de sonido estan espaciadas
como se muestra en la ilustracion 4 @)

llustracion 4. Ondas sonoras de areas de alta presion (representadas

por areas negras) y de baja presion (representadas por areas blancas)
(3)

Longitudinal Wave

Rarefaction Compression
{Low prassureg) {High pressure)

Fuente: Shriki J. (2014). Ultrasound physics. Critical care clinics, 30(1),
1-v. https://doi.org/10.1016/j.ccc.2013.08.004

Artefactos de ultrasonido

Son cualquier alteracion que no represente una imagen real del area
examinada. Reverberacion: Los artefactos de reverberacion aparecen
como multiples lineas igualmente espaciadas a lo largo de una linea
de rayos. La reverberacion es causada por el sonido que rebota de
un lado a otro entre los limites del tejido y luego regresa al receptor, tal
cual la ilustracion 5 .
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llustracion 5. Ejemplo de artefacto de reverberacion @,

Fuente: Aldrich J. E. (2007). Basic physics of ultrasound imaging. Criti-
cal care medicine, 35(5 Suppl), S131-5137. https://doi.org/10.1097/01.
CCM.0000260624.99430.22

El sonido puede rebotar, como en la pared posterior de la vejiga, y vol-
ver a reflejarse en el transductor, lo que da la apariencia de una estruc-
tura profunda a la pared de la vejiga, como se veria con la acumulacion
de liquido como se ve en la imagen de la ilustracion 6 .
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llustracion 6. Ejemplo de un artefacto de reflexion @,

Fuente: Aldrich J. E. (2007). Basic physics of ultrasound imaging. Criti-
cal care medicine, 35(5 Suppl), S131-5137. https://doi.org/10.1097/01.
CCM.0000260624.99430.22

Atenuacion. El tejido mas profundo que los objetos fuertemente ate-
nuantes, como la calcificacion, aparece mas oscuro porque la intensi-
dad del haz transmitido es menor. En la ilustracion 7 de la vesicula biliar
del lado izquierdo se aprecia realce ¥,
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llustracion 7. Exploracion de la vesicula biliar, el lado izquierdo mues-
tra realce; el lado derecho muestra una disminucion de la intensidad
del haz debido a la atenuacion en los célculos biliares calcificados .

Fuente: Aldrich J. E. (2007). Basic physics of ultrasound imaging. Criti-
cal care medicine, 35(5 Suppl), S131-5137. https://doi.org/10.1097/01.
CCM.0000260624.99430.22

Ultrasonido Doppler

El Doppler se puede presentar de dos maneras. En el Doppler color, se
muestra principalmente la direccion del flujo sanguineo o el movimien-
to, con el flujo que se aleja de la sonda en color rojo y el flujo hacia la
sonda en color azul ¥,

Procedimientos ecoguiados

Acceso vascular, catéter venoso central y periférico: el uso de ultraso-
nido en el acceso vascular ayuda a visualizar las venas periféricas y
centrales (llustracion 8), evalua la permeabilidad de los vasos para el
acceso, permite la puncion y canulacion arterial guiada por ultrasonido
y minimiza el nimero de intentos de acceso ©).
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llustracion 8. Evaluacion ecogréfica de la vena yugular interna. La
imagen muestra la vena yugular interna y la arteria carétida en el eje
corto axial ®.

Fuente: Sahlani, L., Thompson, L., Vira, A., y Panchal, A. (2016). Bed-
side ultrasound procedures: musculoskeletal and non-musculoskele-
tal. European journal of trauma and emergency surgery : official pub-
lication of the European Trauma Society, 42(2), 127-138. https://doi.
org/10.1007/s00068-015-0539-

Toracocentesis: las indicaciones para la toracocentesis incluyen el dre-
naje de derrame pleural diagndstico o terapéutico (llustracion 9). Las
complicaciones del procedimiento incluyen neumotoérax, lesion del hi-
gado o del bazo o hematoma. Se tiene acceso a la pleura ya sea para
un procedimiento de intervencion o para completar el drenaje ©.
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llustracién 9. Coleccion de liquido toracico. Se visualiza un derrame
pleural antes de la toracocentesis ©.

Fuente: Sahlani, L., Thompson, L., Vira, A., y Panchal, A. (2016). Bed-
side ultrasound procedures: musculoskeletal and non-musculoskele-
tal. European journal of trauma and emergency surgery : official pub-
lication of the European Trauma Society, 42(2), 127-138. https://doi.
org/10.1007/s00068-015-0539-

Propiedades acusticas de las microburbujas

Las pequefas burbujas de gas (encapsuladas) en un medio de con-
traste reaccionan a un campo de presion oscilante externo con pul-
saciones de volumen y la frecuencia emitida, el tamano de la burbu-
ja, y los efectos de propagacion no lineal tienen una influencia que
abrira nuevas perspectivas en imagen y analisis para el diagnostico
médico ©),

El desarrollo de los agentes de contraste para ultrasonido comenzo
hace aproximadamente 30 afios en 1968, Gramiak y colaboradores ob-
servaron un aumento de los ecos de ultrasonido después de la inyec-
cion de pequenas burbujas de gas libre ©,
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Algunos autores refieren el mecanismo de destruccion de microburbu-
jas donde dependiendo del agente, las altas presiones acusticas rom-
pen la microburbuja y el gas contenido se libera al medio circundante,
actuando como nuevas burbujas de gas libre que pueden ser detec-
tadas y esto ayudaria en avances de la instrumentacion de ultrasonido
con mayor sensibilidad ©.

Ultrasonido en dermatologia

Los tumores son generalmente eco-pobres. La mayoria de los tumores
benignos de la piel tienen mas ecos internos a diferencia del melano-
ma. Sin embargo, Gassenmaier et al. mostrd una fuerte correlacion (r =
0,95) entre las mediciones sonométricas e histolégicas del grosor del
tumor @,

La ecografia duplex (B-scan combinado con ultrasonido Doppler) po-
dria tener buen potencial en ese sentido, particularmente en relacion
con la evaluacion de los ganglios linfaticos ),

Elastografia por ultrasonido

Las imagenes de ultrasonido de diagndstico convencionales de ana-
tomia revelan diferencias en las propiedades acusticas de los tejidos
blandos (ecogenicidad y atenuacion), mientras que las imagenes de
elasticidad basadas en ultrasonido pueden revelar las diferencias en
las propiedades elasticas de los tejidos blandos como elasticidad y
viscosidad ®.

El beneficio de las imagenes de elasticidad radica en el hecho de que
muchos tejidos blandos pueden compartir ecogenicidades ultrasoni-
cas similares, pero pueden tener diferentes propiedades mecanicas
que pueden usarse para visualizar claramente la anatomia normal y
diferenciar lesiones patolégicas como en la imagen ilustrativa ©.
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llustraciéon 10. Deformacion normalizada como la media dentro del
ROI e imagen estable sin fluctuaciones en la intensidad de la compre-
sion. ®),

1

B-mode (breast cancer) Elastogram

Fuente: Shiina, T., Nightingale, K. R., Palmeri, M. L., Hall, T. J., Bamber,
J. C., Barr, R. G., ... Kudo, M. (2015). WFUMB guidelines and recom-
mendations for clinical use of ultrasound elastography: Part 1. basic
principles and terminology. Ultrasound in Medicine & Biology, 41(5),
1126-1147. doi:10.1016/j.ultrasmedbio.2015.03.009

Ecografia Doppler fetal y umbilical en el embarazo normal
Debido a que hay a la incertidumbre de su uso en embarazos de alto
riesgo se evalua su valor como instrumento de cribado en todos los
embarazos (Tabla 1), ya que existe la posibilidad de que se produzcan
intervenciones innecesarias y efectos adversos. Aqui no se identifica-
ron mejoras para el feto ni para la madre, pero se necesitan mas datos
revisados para probar beneficios de su uso ©.
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Tabla 1. Todos los ultrasonidos Doppler de rutina versus ningun ultra-
sonido Doppler @,

Riesgos
comparati- . Numerode | Calidad de la
. . Efecto relativo o : . .
Resultados vos ilustrati- (95% Cl) participantes evidencia Comentarios
vos * (95% ° (estudios) (grado)
Cl)
Riesgo Riesgo corres-
asumido pondiente
Sin ultra- Todos los ultra-
sonido sonidos Doppler
Doppler de rutina
Muerte perina- Poblacion RR 0.8 11183 ®®OO
tal (mortinatos y de estudio | (0.35 a 1.83) (4 estudios) bajo'?2
muertes neonatales,
incluidas las anoma-
lias)
9 por 1000 | 7 por 1000
(3a16)
Moderado
7 por 1000 | 6 por 1000
(2a13)
Poblacion RR 0.99 2016 ©000
de estudio | (0.06 a 15.75) (1 estudio) bajo®
Morbilidad neonatal
grave
1 por 1000 1 por 1000
(0a16)
Moderado
1 por 1000 |1 por 1000
(0a16)
Nacimiento de muer- | Poblacién RR 0.34 6877 oooo mode— Evidencia del
te fetal: solo vasos de estudio | (0.12 a 0.95) (2 estudios) rado* resultado de
fetales/ muerte fetal se
umbilicales ha clasificado
por separado se-
gun el subgrupo.
4 por 1000 1 por 1000
(0a4)
Moderado
4 por 1000 |1 por 1000
(0a4)
Muerte fetal: vasos Poblacion RR 1.41 5276 ©®OO
fetales/umbilicales + | de estudio | (0.44 a 4.46) (2 estudios) | bajo*®
arteria uterina
6 por 1000 | 9 por 1000
(83a27)
Moderado
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6 por 1000 | 8 por 1000
(3a27)
Cesarea (electiva 'y Poblacion RR 0.98 6373 CCOD
de emergencia) de estudio | (0.85a 1.13) (2 estudios) | alto
108 por 106 por 1000
1000 (92 a 122)
Moderado
102 por 100 por 1000
1000 (87 a 115)
Nacimiento prema- Poblacion RR 1.02 12162 000D
turo (antes de las 37 | de estudio | (0.86 a 1.21) (4 estudios) |alto
semanas))
51 por 1000 | 52 por 1000
(44 a 62)
Moderado
47 por 1000 | 48 por 1000
(40 a 57)
Ingreso neonatal en | Poblacién RR 0.99 7477 0000
unidad de cuidados | de estudio | (0.84 a 1.17) (3 estudios) | moderado*
especiales para
bebés/unidad de
cuidados intensivos
neonatales
66 por 1000 | 65 por 1000
(55 a77)
Moderado
35 por 1000 | 35 por 1000
(29 a 41)

Fuente: Ifirevic, Z., Stampalija, T., y Medley, N. (2015). Fetal and um-
bilical Doppler ultrasound in normal pregnancy. Cochrane Database of
Systematic Reviews, (4), CD001450. doi:10.1002/14651858.CD001450.
pub4

Nota. Paciente o poblacion: Mujeres embarazadas en poblaciones no
seleccionadas o de bajo riesgo.

El riesgo correspondiente (y su intervalo de confianza del 95 %) se
basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y el efecto re-
lativo de la intervencion (y su IC del 95 %).

IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo
1. Heterogeneidad estadistica (12 = 67%).
2. Amplio intervalo de confianza que cruza la linea de no efecto.
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3. Pocos eventos y amplio intervalo de confianza cruzando la linea
de no efecto (-2).

4. La mayor parte del efecto de un estudio con limitaciones de di-
sefio, especificamente problemas con la asignacion al azar.

5. Heterogeneidad estadistica (12 = 63%).

Efectos bioldgicos

Cuando se habla de la fisica del ultrasonido de diagndstico, es impor-
tante mencionar los efectos biolégicos. Las intensidades del sonido
son importantes para determinar los efectos bioldgicos del ultrasonido
en el tejido humano. Debido a que se sabe que el hueso absorbe las
ondas de ultrasonido, se esperan ligeras elevaciones de temperatura
en la interfaz entre el tejido y el hueso ©.

El Instituto Estadounidense de Ultrasonido en Medicina afirma que no
hay efectos bioldégicos confirmados en los pacientes o en los operado-
res de instrumentos causados por la exposicion de los instrumentos de
ultrasonido de diagnostico actuales. Los datos actuales indican que
los beneficios para los pacientes con un uso prudente del ultrasonido
como utilidad diagnostica superan los riesgos, si es que los hubiera
presentes @),

Se deben considerar los posibles beneficios y riesgos de cada exa-
men. El Doppler pulsado por otro lado tiene las intensidades de salida
mas altas y las imagenes en escala de grises (modo B) con intensida-
des de salida mas bajas. la duracion del examen tiene el mayor efecto
sobre la exposicion del paciente ©).
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2. Tiroides y paratiroides

Tiroides

Descripcion anatomica normal

Consta de dos I6bulos laterales que estan unidos por un istmo ubicado
anterior a la traquea y pesa alrededor de 15 a 25 g en adultos. Los |06-
bulos tiroideos miden alrededor de 4 cm de arriba a abajo, 15 a 20 mm
de ancho y 20 a 39 mm de espesor (19,

La glandula tiroides obtiene su suministro de sangre principalmente de
las arterias tiroideas superior e inferior. En las venas tiroideas se pue-
de producir una hemorragia no solo durante la cirugia de tiroides sino
también durante las traqueotomias (19,

Técnicas ecograficas

El examen se realiza en posicion supina con el cuello hiperextendido,
utilizando un transductor de matriz lineal de alta frecuencia (7-15 MHz).
El escaneo se realiza tanto en planos transversales como longitudina-
les (1),

La velocidad sistolica maxima normal en las arterias intratiroideas os-
cila entre 15 y 30 cm/segundo, pero puede aumentar en determina-
das patologias (como la enfermedad de Graves) a mas de 100 cm/seg
(llustracion 11) (1,
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llustracion 11. Glandula tiroides normal. (a) Ecografia en escala de gri-
ses (b) Doppler color, arteria tiroidea inferior (flecha), (c) visualizacion

espectral flujo de baja resistencia con alta velocidad sistélica maxima
(11

Fuente: Chaudhary, V., y Bano, S. (2013). Thyroid ultrasound. Indian
journal of endocrinology and metabolism, 17(2), 219-227. https://doi.
org/10.4103/2230-8210.109667

Diagnoésticos mas comunes

El bocio multinodular es la causa mas comun de agrandamiento asi-
métrico difuso de la glandula tiroides. Las mujeres entre 35 y 50 afios
de edad son las mas comunmente afectadas. Histolégicamente, co-
loide 0 adenomatosa es comun. El diagndéstico ecografico se basa en
el hallazgo de multiples ndédulos dentro de una glandula difusamente
agrandada (llustracion 12) (1),
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llustracion 12. Bocio multinodular coloide en una paciente de 50
anos. Las imagenes transversales (a) y longitudinales (b) revelan agran-
damiento de la glandula tiroides que tiene multiples nédulos coloides
hiperecogénicos con areas quisticas internas (flechas) que muestran
el signo de anillo hacia abajo. La imagen Doppler color (c) muestra un
aumento de la vascularizacion periférica, con algo de vascularizacion
intrabocio ™.

Fuente: Chaudhary, V., y Bano, S. (2013). Thyroid ultrasound. Indian
journal of endocrinology and metabolism, 17(2), 219-227. https://doi.
org/10.4103/2230-8210.109667

En la enfermedad nodular de la tiroides la ecografia puede demostrar
con precision la presencia de nodulos tiroideos tan pequeios como 2
mm con una sonda lineal de 10 a 14 MHz también existe la vascula-
rizacion intranodular, invasion de estructuras extratiroideas y ganglios
linfaticos anormales ilustracion (12,

Las caracteristicas ecograficas que se han encontrado consistente-
mente asociadas con un mayor riesgo de malignidad incluyen una le-
sion predominantemente solida, hipoecogenicidad, calcificacion, mar-
genes irregulares y ausencia de halo, un nédulo alto y delgado como
la ilustracion 13 (19),
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llustracion 13. Nddulos tiroideos (19,

Fuente: Lobo, M. (2018). Ecografia de tiroides. Revista médica Clinica
Las Condes, 29(4), 440-449. doi: 10.1016/j.rmclc.2018.06.002

Para el carcinoma tiroideo La Sociedad Estadounidense de Radidlogos
en Ultrasonido ha revisado recientemente los patrones de ultrasonido
asociados con el cancer en los nddulos tiroideos. En particular, las ca-
racteristicas ecograficas asociadas con la malignidad fueron microcal-
cificaciones, hipoecogenicidad, margenes irregulares o ausencia del
signo del halo, patrén sélido, vascularizacion intranodular y forma mas
alta que ancha .
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Paratiroides

Descripcion anatomica normal

Existen glandulas superiores e inferiores emparejadas para un total
de cuatro, aunque se ha descrito una incidencia de hasta el 13% de
glandulas supernumerarias, hasta 11 glandulas en series de autopsias.
Cada glandula pesa de 35 a 40 mg, mide de 3 a 8 mm en las 3 dimen-
siones y puede variar en color de amarillo claro a marrén rojizo (19,

Técnicas ecograficas

El liguido quistico tiene altos niveles de parahormona y las calcifica-
ciones son raras en los adenomas, pero frecuentes en los carcinomas
e hiperplasias por hiperparatiroidismo secundario, debido a la larga
duracion de estas enfermedades (9.

Los adenomas € hiperplasias de paratiroides suelen tener forma ovala-
da, con un diametro longitudinal que oscila entre 7 y 15 mm. los adeno-
mas mas grandes pueden tener forma tubular y superar los 4-5 cm de
tamano longitudinal. En su mayoria son solidos hipoecogénicos mas
que el tejido tiroideo adyacente, por ende, pocas interfaces para refle-
jar el sonido (9.

Diagnosticos mas comunes

Las lesiones paratiroideas estan separadas del tejido tiroideo por un
plano ecogénico, que representa la capsula. La mayoria de los adeno-
mas e hiperplasias son hipervasculares en el Doppler color (llustracion
14), con flujo diastélico prominente El quiste paratiroideo solitario, mas
frecuente en mujeres. El 65 % de ellos involucran las glandulas parati-
roides inferiores (16),
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llustracion 14. Hiperparatiroidismo primario 1.

Fuente: Solbiati, L., Osti, V., Cova, L., y Tonolini, M. (2001). Ultrasound
of thyroid, parathyroid glands and neck lymph nodes. European Radiol-
ogy, 11(12), 2411-2424. doi:10.1007/s00330-001-1163-7

Los carcinomas de paratiroides son indistinguibles ecograficamente
de los grandes adenomas benignos. La evidencia macroscopica de
invasion de estructuras adyacentes, como vasos o0 musculos, es el Uni-
co criterio ecografico preoperatorio confiable para el diagnéstico de
malignidad, pero este es un hallazgo poco comun (19

La ecografia es menos eficaz en comparacion con la gammagrafia con
sestamibi Tc-99m en pacientes que tienen ectopicamente glandulas
paratiroides, especialmente en el mediastino, que puede ser dificil de
visualizar ecograficamente debido a las estructuras ¢seas suprayacen-
tes. Son lesiones muy vascularizadas, asi como se ve en la ilustracion
15 07,
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llustracion 15. A, Doppler arco vascular que rodea el adenoma para-
tiroideo. B, Imagen intraoperatoria de adenoma paratiroideo con pre-
sencia de una arteria de gran tamano, flecha "),

Fuente: Solbiati, L., Osti, V., Cova, L., y Tonolini, M. (2001). Ultrasound
of thyroid, parathyroid glands and neck lymph nodes. European Radiol-
ogy, 11(12), 2411-2424. doi:10.1007/s00330-001-1163-7

3. Mama

Descripcion anatomica normal

La piel es la capa mas superficial de la mama. La dermis se fusiona
con la fascia superficial. Fascia superficial: esta capa se encuentra
justo debajo de la piel. Se contintia con la fascia abdominal superficial
y cervical. Junto con la fascia profunda, envuelve el parénquima ma-
mario (llustracion 16) (®.
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llustracion 16. Patrones de perfusion del pezon (9.

Fuente: McGuire, K. P. (2016). Breast anatomy and physiology. En Breast
Disease (pp. 1-14). Cham: Springer International Publishing.

El parénquima se compone de tres tipos principales de tejido: epitelio
glandular, estroma fibroso y estructuras de soporte y grasa. El epitelio
glandular comprende aproximadamente del 10 al 15% de la mama fe-
menina adulta. Se compone de 15 a 20 lébulos (18,

Técnicas ecograficas

La biopsia de mama guiada por imagenes es actualmente el estandar
de oro para la evaluacion patolégica del cancer de mama. Se puede
realizar de manera segura y confiable con minima invasividad en la
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practica clinica y con mayor comodidad para el paciente y menor cos-
to (19,

El ultrasonido, la mamografia estereotactica, la resonancia magnética
y la mamografia por emision de positrones ahora se utilizan con éxito
para guiar la aguja de biopsia para obtener una muestra de tejido ade-
cuada que pueda evaluarse histoldgicamente (19,

La eleccion de la guia de imagenes para la biopsia se basa en una
variedad de factores, que incluyen qué modalidad visualiza mejor la
lesion, experiencia clinica del médico, la comodidad del paciente, el
costo, la facilidad de acceso y la disponibilidad del equipo. Los méto-
dos comunes de biopsia incluyen la biopsia por aspiracion con aguja
fina, la biopsia asistida por vacio y la biopsia con aguja gruesa (9.

Diagnosticos mas comunes

La ultrasonografia es una herramienta indispensable en la obtencion
de imagenes de la mama y es complementaria tanto de la mamografia
como de la resonancia magnética de la mama ©9,

Los quistes simples son anecoicos. En comparacion con la grasa ma-
maria, la mayoria de las masas sélidas son hipoecoicas, mientras que
la piel, los ligamentos de Cooper vy el tejido fibroso son ecogénicos 9,
La ecografia es el examen preoperatorio mas utilizado para el cancer
de mama. Ademas, es especialmente eficaz para distinguir entre le-
siones quisticas y lesiones solidas, o que ayuda a identificar tumores
benignos y malignos ",

Las masas malignas se asocian comunmente a margenes espicula-
dos, bordes irregulares o microlobulados, marcada hipoecogenicidad,
sombra acustica posterior y extension del conducto o distorsion de la
arquitectura tisular ¢
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4. Higado

Descripcion anatomica normal

El higado pesa aproximadamente 1400 g en las mujeres y 1800 g en
los hombres. El higado recibe su suministro de sangre de dos fuentes:
el 80% lo entrega la vena porta, que drena el bazo y los intestinos; el
20% restante, la sangre oxigenada, es suministrada por la arteria he-
patica 2.

La vena porta esta formada por la union de las venas esplénica y me-
sentérica superior con la vena mesentérica inferior drenando en la vena
esplénica (llustracion 17). Ocasionalmente, la arteria hepatica tiene va-
SOS accesorios 0 reemplazados que irrigan el higado @2,

llustraciéon 17. Anatomia segmentaria del higado. %®.

Right Lobe Left Lobe
Posterior Anterior hMedial Left Lateral

Fuente: Sibulesky, L. (2013). Normal liver anatomy. Clinical Liver Dis-
ease, 2(Suppl 1), S1-S3. doi:10.1002/cld.124

Técnicas ecograficas

Para una buena toma de imagen se recomienda realizar ayuno minimo
de 6 horas para evitar la interposicion gaseosa. Se debe usar la eco-
grafia directa en proyecciones en supino y oblicua anterior derecha @,
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Es optimo usar un transductor convexo para la exploracion de este oOr-
gano solido con una adecuada inspiracion profunda para poder analizar
de una mejor forma la cupula hepatica, debido a que estudios han de-
mostrado que esta estructura es un punto ciego para el ecografista 4,

Para logra un test completo se recomienda obtener proyeccion sagital,
coronal y oblicua subcostal®.

La evaluacion del higado con ultrasonido no es diagndstica debido a
las limitaciones técnicas asociadas con un IMC alto. Dados los antece-
dentes de Hepatitis B y el aumento de la prueba de marcador tumoral
AFP alfafetoproteina, se debe considerar la realizacion de otras image-
nes transversales @9,

Diagnosticos mas comunes

Los abscesos hepaticos afectan al I6bulo derecho en el 85,53% de los
casos. La predileccion del absceso hepatico por el [6bulo derecho se
debe al efecto de transmision en la circulacion portal. Recibe la mayor
parte de la sangre que drena del colon derecho, el sitio principal de la
amebiasis intestinal ),

La ecografia y la tomografia computarizada del abdomen son muy sen-
sibles, pero no especificas para la deteccidon de abscesos amebianos.
Segun el Ultimo protocolo de manejo de la aspiracion minimamente in-
vasiva, al 34% de los pacientes se les realizd drenaje percutaneo guia-
do por ultrasonido y al 49% se les realizd drenaje con catéter Malecot
guiado por ultrasonido 9,

En la estadificacion de la fibrosis hepatica, la elastografia transitoria o
Fibroscan el operador debe alinear el transductor verticalmente contra
la piel en el espacio intercostal ya que no hay visualizacion de estruc-
turas lobulo derecho del higado, tiene un buen rendimiento diagndstico
en la estadificacion de la fibrosis hepatica en pacientes con hepatitis
B 6,
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Tres meta-anélisis que examinaron el rendimiento diagnodstico de elas-
tografia transitoria en pacientes con el virus de la hepatitis B (VHB)
informaron un area media bajo la curva caracteristica del operador del
receptor de 0,8225,77 0,859,78 0,8879 para predecir fibrosis significa-
tiva (F> o0 =2) 9,

El tumor maligno primario mas frecuente del higado es el carcinoma he-
patocelular. La evaluacion de la vascularizacion intratumoral y el patron
de realce dinamico del carcinoma hepatocelular es posible gracias a
agentes de contraste de microburbujas de ultrasonido de segunda ge-
neracion como SonoVue, gas de hexafluoruro de azufre encapsulado
por una capa flexible de fosfolipidos ?7).

Dos lesiones permanecieron hipoecogénicas en CEUS en fase arterial.
La fase arterial podria ser la forma hipovascular poco comun del carci-
noma hepatocelular, que presenta isoperfusion o hipoperfusion (llustra-
cion 18) en relacion con el parénquima hepatico circundante 7.

43



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

llustracion 18. A, B Vardn de 67 afios con cirrosis alcohdlica al que
se le diagnosticoé una gran masa en el segmento V y VI del higado
(flechas). C, D Vardon de 50 afos que era VHC positivo al que se le
diagnostico el carcinoma hepatocelular que afectaba al segmento V
del higado, flechas. @7,

Fuente: Moudgil, S., Kalra, N., Prabhakar, N., Dhiman, R. K., Behera,
A., Chawla, Y. K., y Khandelwal, N. (2017). Comparison of contrast en-
hanced ultrasound with contrast enhanced computed tomography for
the diagnosis of hepatocellular carcinoma. Journal of clinical and expe-
rimental hepatology, 7(3), 222-229. doi:10.1016/j.jceh.201703.003

Recientemente, se han introducido técnicas de elastografia 2D incorpo-
radas en maquinas de ultrasonido convencionales (sonoelastografia),
lo que permite al examinador elegir visualmente una region de interés
en modo B, y actualmente se encuentran bajo investigacion ©9),

Las técnicas de sonoelastografia tienen la ventaja afiadida de mejorar
la aplicabilidad de la medicion de la rigidez del bazo, que esta emer-
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giendo como un nuevo parametro no invasivo que se correlaciona es-
trechamente con la presion portal en la cirrosis 8,

La esteatosis hepatica se caracteriza por un aumento de la ecogenici-
dad del parénquima hepatico. Se puede hacer una comparacion con
el parénquima del rindn derecho (sano). Este procedimiento tiene una
alta especificidad para la presencia de higado graso, pero la sensibili-
dad es insuficiente para cambios menores en los hepatocitos, propor-
cion de esteatosis < 20% 9.
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Bazo

Descripcion anatomica normal y cortes ecograficos

El bazo es un 6érgano con forma de zapato que se encuentra en relacion
con las costillas 9y 11y esta ubicado en el hipocondrio izquierdo y en
parte en el epigastrio. Asi, el bazo se situa entre el fondo del estbmago
y el diafragma. El bazo es muy vascularizado y de color purpura roji-
Z0, su tamano y peso varian. Un bazo sano no es palpable. El bazo se
desarrolla en la parte cefalica del mesogastrio dorsal (desde su capa
izquierda, durante la sexta semana de vida intrauterina) en una serie de
nddulos que se fusionan y forman un bazo lobulado. El borde superior
del bazo adulto es evidencia de su origen multiple (Tabla 2) ©9,

Tabla 2. Datos claves ©"),

Definicién Organo linfoide intraperitoneal que se encuentra en el lado
izquierdo del abdomen, por debajo del diafragma

Ubicacion Region hipocéndrica izquierda (cuadrante superior izquierdo)

Estructura Capsula, trabéculas, pulpa blanca, pulpa roja

Funcién Vigilancia inmunoldégica, proliferacién y maduracion de linfocitos, de-

gracion de eritrocitos senescentes y daftados

Suministro Arteria: arteria esplénica
neurovascular | Vena: vena esplénica
Linfa: nodulo celiaco
Intervacion: plexo celiaco

Relaciones Esplenectomia

clinicas

Fuente: Mahadevan V. Anatomy of the pancreas. Elsevier Ltd. 2019;
37(6).

Por otro lado, el bazo es el érgano mas grande de su sistema linfatico,
una subdivision del sistema inmunoldgico. Su red de trabéculas, vasos
sanguineos Yy tejido linfoide proporciona un entorno en que proliferan
los glébulos blancos mientras se reciclan los glébulos rojos. G

46



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

Anatomia

El bazo este envuelto por una capsula fibroelastica que permite que
el bazo aumente significativamente su tamafio cuando sea necesario.
El bazo es un érgano intraperitoneal, por lo que todas sus superficies,
estan cubiertas de peritoneo visceral. Solo el hilio del bazo, el sitio a
través del cual pasan la arteria y la vena esplénica, esta libre de peri-
toneo GV

Los 6rganos cercanos al bazo dejan sus impresiones en sus superfi-
cies que, junto con los bordes del bazo, pueden observarse y descri-
birse facilmente. La superficie diafragmatica (lateral) Se apoya en la
parte adyacente del diafragma, por lo que esta ligeramente convexa
para encajar perfectamente con la concavidad de la hemidiafragma
izquierda G

La superficie medial del bazo muestra tres areas de impresion del an-
gulo cdlico izquierdo, el area gastrica es la impresion del estomago y
el area renal es la impresion del rifidn izquierdo GV

Relaciones topograficas del bazo

Posterolateralmente se relaciona con la superficie inferior de la hemi-
diafragma izquierda, estando separado de este Ultimo por el limite su-
perior de la cavidad peritoneal. La hemidiafragma izquierda interviene
entre el bazo por otro lado y la pleura, base del pulmoén izquierdo y las
costillas izquierdas 9,10,11, por el otro. Es facil imaginar una lesion
por arma blanca en la cara posterolateral de la parte inferior izquierda
del térax que provoque un neumotorax, un pulmon lacerado y un bazo
desgarrado. 2

El polo posterior del bazo se encuentra en o justo lateral de la canaleta
paravertebral izquierda, al nivel de la primera vértebra lumbar (llustra-
cion 19). El polo anterior del bazo se encuentra inmediatamente supe-
rolateral al angulo esplénico del colon y justo por encima del ligamento
frenocolico. ©¢?
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llustraciéon 19. Relaciones topogréficas del bazo 2
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Fuente: Mahadevan V. Anatomy of the pancreas. Elsevier Ltd. 2019;
37(6)

Suministro de sangre del bazo

El bazo obtiene su suministro arterial Unicamente de la arterial esplé-
nica. Como ya sabemos discurre por el borde superior del cuerpo y la
cola del pancreas y penetra en el ligamento esplenorrenal acompana-
do de la vena esplénica ya menudo de la cola de pancreas. Ya sea en
el hilo espléenico o mas proximal dentro del ligamento esplenorrenal, la
arteria esplénica se bifurca en divisiones inferiores y superior (llustra-
cion 20). Justo antes de entrar en el hilo esplénico, el tronco principal
de la arteria esplénica o una u otra de las divisiones terminales de la
arteria esplénica dan origen a las arterias gastricas cortas y la arteria
gastroepiplonica derecha ©2.

48



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T LT TR

El drenaje venoso del bazo presenta tanta variabilidad como la disposi-
cion arterial. Un numerovariable de afluentes venosos (entre tres y seis)
emergen del hilo esplénico y a los ganglios retropancreaticos y de alli
a los ganglios linfaticos celiacos preadrticos 33

llustracion 20. Superficie visceral del bazo ©9.

Left extremity of lesser
Renal impression sac Superior border

Gastric imprassion

Gastrosplenic

Splencrenal
ligament with tail
of pancreas and
splenic vessels

Colic impression

Fuente: Mahadevan V. Anatomy of the pancreas. Elsevier Ltd. 2019;
37(6)

Los bazos accesorios (también conocidos como esplenuculos, bazos
supernumerarios o esplénulas, bazos supernumerarios o esplénulas)
son bastante comunes. Sobre la base de las obsercaciones en la sala
de diseccion y las tomografias computarizadas abdominales de los pa-
cientes, se ha estimado que los bazos accesorios estan presentes en
el 20-30% de los individuos. Aparecen como noédulos del tamafio de
una uva y se localizan mas comunmente cerca del hilio esplénico o
mas proxilmalmente junto a los vasos esplénicos. 3
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Técnicas ecograficas

La ecografia se usa ampliamente para obtener imagenes abdominales.
Su no invasividad, amplia gama de aplicaciones y bajo costo hacen
de la ecografia una herramienta Util y valiosa para la deteccion, diag-
nostico y seguimiento de anomalias esplénicas. Al mismo tiempo que
aumenta la frecuencia de imagenes, se descubren mas lesiones esplé-
nicas y aumentan los requisitos para el diagndstico diferencial. ¢4

El bazo a veces también llamado el érgano olvidado del abdomen, ya
que ha recibido menos atencidén que otros 6rganos solidos abdomina-
les, ya que las enfermedades esplénicas son menos comunes y con
frecuencia clinicamente asintomaticas, sin embargo, con el aumento
de la frecuencia de las imagenes y los avances en la tecnologia de
imagenes, se descubren mas lesiones esplénicas incidentales y au-
mentan los requisitos subsiguientes para el diagndstico diferencial. G

La ultrasonografia se usa cada vez mas en la practica clinica debido
a sus puntos como son accesibilidad, bajo costo, avances en tecno-
logia de imagenes y ausencia de riesgos de radiacion. Por lo tanto,
la ecografia se usa ampliamente y se elige con frecuencia como la
modalidad de imagen para la mayoria de las imagenes abdominales,
para examenes abdominales generales también para pacientes con
enfermedades esplénicas ©¥

El bazo se encuentra en el cuadrante superior izquierdo del abdomen,
posterolateralmente al estbmago. Al realizar una ecografia, el bazo se
examina facilmente en varias posiciones, incluidas las posiciones Ssu-
pinas y decubito lateral derecho y prono a través del plano intercostal
subcostal u oblicuo, utilizando un transductor curvo de 3-5 MHz. 4

El bazo normal muestra una ecotextura uniforme similar o ligeramente
mas hiperecogénica que el higado o el parénquima renal. Tiene forma
de medialuna con una convexidad externa suave y un margen interno
nodular.
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Diagnosticos mas comunes

Esplenomegalia se define como el incremento del tamano del bazo
mayor a sus dimensiones normales, (en el adulto son 12 x 7 x 3.5cm)
con un peso aproximado de 150 g y un volumen de 300 ml (llustracion
21) 9

llustracion 21. Bazo normal. Rastreo ecogréfico saginal del bazo, el
cual muestra dimensiones de 90 x 47 mm que Se encuentra dentro de
parametros normales %

Fuente: P. Vargas Viveros RHMJAVA. Esplenomegalia. 2013 enero 14;
56

El bazo es el 6rgano linfatico mas grande del organismo y ademas de
participar en la respuesta inmune primaria contra microorganismos y
proteinas extrafas, tiene otras funciones, entre las que destaca ser un
filtro de la sangre para retirar de la circulacion a los gerocitos (eritro-
citos senescentes) asi como a otras células sanguineas unidas a anti-
cuerpos. %6

Por frecuencia, las principales causas de esplenomegalia son la hiper-
tension portal por enfermedad hepatico-cronica, linfomas, leucemias y
neoplasias mieloproliferativas, infecciones, congestion o inflamacion y
la trombosis de la vena esplénica. ¢
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Bazo accesorio

Se trata de la anomalia congénita esplénica mas frecuente, encontrada
entre un 10-30% de las autopsias. Se produce como consecuencia del
fallo de fusion de los grupos de células mesenquimales que dan lugar
al bazo en la vida fetal. Es importante reflejarlo con la intencion de no
confundirlo con adenopatia o implante nodular tumoral en los sucesivos
probables estudios. Por lo cual es importante la extirpacion completa
de los casos de esplenectomia programada, el lugar mas comun de la
localizacion del bazo accesorio es el hilio esplénico (llustracion 22) 36

llustracion 22. Bazo accesorio. a) Lesion nodular bien definida iso-
densa con el bazo. b) Bazo accesorio isodenso con bazo en TAC ©6)

Fuente: P. Vargas Viveros RHMJAVA. Esplenomegalia. 2013 enero 14;
56

Angiomiolipoma

El angiomiolipoma del bazo es muy raro y generalmente se asocia con
angiomiolipoma renal o se observa en pacientes con esclerosis tubero-
sa. Del 40% al 80% de los angiomiolipomas renales se asocian con es-
clerosis tuberosa, y los angiomiolipomas suelen ser bilaterales y asinto-
maticos. Otros lugares poco comunes de afectacion en pacientes con
esclerosis tuberosa incluyen el higado, la piel, las trompas de Falopio y
la cavidad nasal. La participacion del bazo se ha informado en algunos
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informes de casos. En la TC, el angiomiolipoma tiene una gran ate-
nuacion grasa y puede mostrar areas avidas de realce secundarias al
aumento de la vascularizacion (llustracion 23). El angiomiolipoma renal
concomitante a menudo esta presente. 6

llustraciéon 23. Mujer de 59 afios con esclerosis tuberosa y angiomioli-
poma esplénico. 7

Fuente: Fuente: Thipphavong S DSSSGMPS. Nonneoplastic, Benign,
and Malignant Splenic Diseases: Cross-Sectional Imaging Findings
and Rare Disease Entities. Pubmed. 2014; 203(2): p. 315-322.

La imagen de ultrasonido muestra una masa ecogeénica heterogénea

(flechas) en el bazo de un paciente con esclerosis tuberosa (llustracion
24) G7)
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llustracion 24. Un hombre de 49 afios con un bazo de apariencia nor-
mal en la ecografia (US). ¢"

Fuente: Thipphavong S DSSSGMPS. Nonneoplastic, Benign, and Ma-
lignant Splenic Diseases: Cross-Sectional Imaging Findings and Rare
Disease Entities. Pubmed. 2014; 203(2): p. 315-322.

Generalmente, el limite superior del tamafio normal del bazo es de 11-
12 cm de largo y 7 cm de ancho, con esplenomegalia definida como
una longitud superior a 11-12 cm de largo; sin embargo, este umbral

puede variar segun la edad, el sexo y el tamario corporal del paciente
(37).

El bazo accesorio, que resulta de una falta de fusion del esplendor
embrionario y una lobulacion externa que separa el tejido esplénico, es
una variante normal que se observa en el 10-30% de los individuos, por
lo general se encuentra alrededor del hilio esplénico o los ligamentos,
la cola pancreatica o, a veces, en el parénguima pancreatico, en la
imagen nos revela una pequefa masa (1-3cm), separada, bien delimi-
tada, redonda con ecogenicidad idéntica a la del bazo ©”:

Bazo errante

El bazo errante es cuando el bazo migra desde su ubicacion posterola-
teral normalmente fija en la parte superior izquierda del abdomen. Esta
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condicion puede ser tanto congénita como adquirida, y carece de un
anclaje normal por parte de los ligamentos gastroesplénico y esple-
norrenal. La ecografia es una modalidad valiosa para diagnosticar el
bazo errante ubicado en sitios ectopicos y para evaluar las complica-
ciones, incluidas la torsion y el infarto. En el momento que se complica
con torsion, un bazo hipoecoico localizado anormalmente con un pedi-
culo vascular torcido y perfusion disminuida o ausente en la ecografia
Doppler color son hallazgos caracteristicos. La ecografia en tiempo
real es util para evaluar la hiperlaxitud esplénica y las anomalias del
pediculo vascular (llustracion 25) @7

llustracion 25. Una nifia de 8 afios con bazo errante ©7),

Fuente Gayoung Choi KAK,JL,PYS,JL,JWC,CHL. Atlas ultrasonogréafi-
co de lesiones esplénicas. ultrasonography. 2022; 41(2): p. 416-429.

La ecografia transversal del abdomen inferior muestra una masa abdo-
minal homogénea en forma de medialuna (flechas) que sugiere que el
bazo se encuentra en una ubicacion anatomica inusual, una condicion
conocida como “bazo errante”. En este paciente, el bazo ectopico es-
taba agrandado y la ecogenicidad del parénquima era heterogenea. B.
La tomografia computarizada de seguimiento del mismo paciente con

dolor abdominal muestra torsién e isquemia del bazo errante (flecha)
(38)
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Anomalias focales

Los quistes esplénicos como los quistes localizados en cualquier lugar
del cuerpo aparecen de forma caracteristica como areas sin eco con
bordes lisos y bien delimitados y con realce de los ecos de las lesio-
nes. Cuando son pequefos pueden localizarse dentro del parénquima
esplénico. En ocasiones, estos quistes pueden hacerse muy grandes
sobre todo exofiticos. En ese caso puede ser dificil apreciar su origen
intraesplénico. El diagndstico se hace combinado con una anamnesis
adecuada, la informacion geografica, las pruebas serologicas y el as-
pecto ecografico (llustracion 26) ©9),

llustracion 26. Quiste esplénico A. El estudio coronal del bazo muestra
un quiste de 5cm de diametro en la region hiliar del bazo adyacente a
la vena esplénica por el traumatismo producido en el hipocondrio iz-
quierdo varios afnos antes B. Estudio longitudinal del bazo en una mujer
asintomatica que muestra dos quistes ®

Fuente: Carol M. Rumack MDSRWMD. Diagnéstico por ecografia. Ter-
cera edicion ed. %8
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Vesicula

Descripcion anatomica y cortes ecograficas

La vesicula biliar, se puede mencionar que esta tiene una forma de
pera que presenta una longitud de 7 a 10cm aproximadamente y una
capacidad promedio de 30 a 50ml. Se indica que esta se encuentra
en la fosa de la vesicula biliar en la cara visceral del higado. Esta fosa
poco profunda se encuentra en la unién de las porciones (lobulos por-
tales) derecha e izquierda del higado”. En muchas ocasiones al reali-
zar procedimientos quirdrgicos se olvida que, en posicion anatbmica,
la vesicula biliar esta anterior a la porcion superior del duodeno ©8),

La vesicula presenta tres areas anatomicas, entre las que se mencio-
na el fondo el cual corresponde al extremo ancho y rodando que re-
presenta desde el borde inferior del higado en el externo del noveno
cartilago costal. el fondo contiene la mayor parte del musculo liso de
este 6rgano, a diferencia del cuerpo que es el area principal de alma-
cenamiento y contiene la mayor parte del tejido elastico. El cuerpo se
encuentra en contacto con la cara visceral del higado, el colon trans-
verso y la parte superior del duodeno. Por su lado, el cuello como es el
extremo estrecho y ahusado que se encuentra en una posicion opuesta
al fondo, dirigiéndose hacia la porta hepatico ©9

Cuando hablamos de la via biliar que es encargada de transportar la
bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo. Se inicia en ple-
no parénquima hepatico. El hepatocito segrega las sales biliares que
se van reuniendo en canaliculos que confluyen progresivamente hasta
alcanzar la via biliar principal que desagua en el duodeno. Se puede
considerar una porcion intrahepatica, ubicada en el espesor de este
organo, y una porcion extrahepatica. La via biliar intrahepatica esta
formada por los canaliculos segmentarios, que se originan a partir de
cada uno de los segmentos hepaticos. La via biliar extrahepatica cons-
ta de un conducto que reune la bilis proveniente de todos esos seg-
mentos y se dirige hacia el duodeno. Una porcion accesoria, la vesi-
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cula biliar, no es mas que un diverticulo que actua como reservorio de
bilis en los periodos interdigestivos “9).

Para estudiar la conformacion de la via biliar se puede recurrir a la di-
seccion anatémica o al estudio radiolégico mediante una colangiogra-
fla. La diseccion anatbmica permite conocer el origen, trayecto y rela-
ciones del pediculo hepatico. Para el estudio la via biliar intrahepatica
la colangiografia es el método de eleccion, ya que permite identificar
la mayoria de los canaliculos segmentarios. Para la denominacion de
las distintas secciones y segmentos hepaticos utilizaremos la nomen-
clatura acordada en Brisbane en el ano 2000, en una reunion realizada
al efecto (llustracion 27) ¢4V

llustraciéon 27. Conformacion de la via biliar. Correlacion entre imagen
colangiografia y cadavérica. Conductos hepatico derecho (CHD) e iz-
quierdo (CHI) y los distintos canaliculos segmentarios (CS) “

Fuente: GRIVELL M WCGANTCATJ. The possum sphincter of Oddi
pumps or resist flow depending on common bile duct pressure: a multi-
lumen. In.: J. Physiol ; 2004. p. 611-622 (Thipphavong S, 2014)

Técnicas Ecograficas

Nuestra técnica de evaluacion de los conductos intrahepaticos com-
prende un estudio habitual como el que se realizaria para evaluar el hi-
gado, incluido los estudios sagital y transversal. Ademas, necesitamos
un estudio centrado para evaluar el hilio hepatico, teniendo en cuenta
que esta orientacion requiere un plano oblicuo para mostrar toda la lon-
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gitud de los conductos hepaticos derecho e izquierdo en una sola ima-
gen. Por esa razon utilizamos una proyeccion oblicua subcostal con el
borde izquierdo del transductor més cefalico que el borde derecho. “V

Interrumpiendo la respiracion profunda, un barrido del transductor di-
rigido desde el hombro hasta la region umbilical mostrara la vena he-
patica media y después el eje longitudinal de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo, seguido del colédoco en seccién transversal. Ro-
tando el transductor 90 ° respecto a este plano, una segunda interrup-
cion de la inspiracion permitira ver la longitud del colédoco y el hepati-
co comun hilio hepético. “

Por otro lado, la ecografia armdnica permite un mejor contraste entre
los conductos v los tejidos adyacentes, con los que mejora la visuali-
zacion de los conductos, su contenido luminal y su pared (llustracion
28) 4

llustracion 28. Visualizacion armonica de la via biliar: A. Proyeccion
longitudinal del colédoco con frecuencias fundamentales B. con la vi-
sualizacion armoénica “"

Fuente: GRIVELL M WCGANTCATJ. The possum sphincter of Oddi
pumps or resist flow depending on common bile duct pressure: a mul-
tilumen. In.: J. Physiol ; 2004. p. 611-622 (Carol M. Rumack)
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Diagnosticos mas comunes

Polipos

Los pdlipos de la vesicula biliar son lesiones similares a tumores de
este 6rgano, la formacion de los pdlipos de la vesicula biliar esta aso-
ciada con el metabolismo de las grasas. La relacion entre los polipos
de la vesicula biliar y los antecedentes familiares de algunas enferme-
dades sugiere realizar algunos estudios genéticos, la presentacion de
los polipoides de la vesicula biliar son inespecificos y vagos y en mu-
chos casos asintomaticos: 42

Por tal motivo las lesiones de la vesicula biliar a menudo se detectan
de manera accidental, algunos pacientes con polipos vesiculares pue-
den sufrir nduseas, vomitos y dolor ocasional en el hipocondrio de-
recho debido a obstrucciones intermitentes causadas por pequenos
fragmentos de colesterol que se desprenden de la vesicula biliar, los
polipos también se pueden identificar en ecografias transabdominales
realizadas para el dolor en el cuadrante superior derecho. El pdélipo de
la vesicula biliar puede considerarse una fuente de cdlico biliar 43

Colecistitis crdonica

LLa colecistitis cronica asociada con litiasis o sin calculos, es la patolo-
gia mas frecuente por la que se dan intervenciones quirurgicas de la
vesicula y vias biliares. Se presenta en pacientes por encima de los 40
anos, mas raramente en menores, es mas frecuente en el sexo feme-
nino en proporcion de 3 a 1, especialmente en mujeres multiparas y
obesas. Un estudio anatomopatolégico demostrd inflamacion crénica
de la mucosa y frecuentemente de las otras capas de la pared vesicu-
lar, secundaria a litiasis o0 a infecciones repetidas, es mas del 90% de
los casos de colecistitis cronica se acompana de calculos vesiculares.
Debido a la inflamacién en ocasiones la vesicula puede estar distendi-
day en otras retraidas por fibrosis ¥
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Colecistitis aguda

Es una de las entidades patoldégicas mas comunes entre los casos de
abdomen agudo quirdrgico. Su presentacion es mas frecuente por en-
cima de los 50 afios de edad y tiene mas incidencia en el sexo feme-
nino. La etiologia calculosa de la colecistitis aguda llega al 95% de
los casos, otras causas no litidsicas son infecciones, el reflujo del jugo
pancreatico a la vesicula, brindas y neoplasias, en los ancianos puede
presentarse obstruccion de la arteria cistica por esclerosis producien-
do la colecistitis aguda vascular con isquemia y necrosis. La patologia
de la colecistitis aguda esta en relacion generalmente con la obstruc-
cion del flujo biliar, causa por un calculo enclavado en el cuello o en el
cistico que desencadena el cuadro inflamatorio agudo con distension
vesicular, edema y compromiso de la irrigacion, a o que se agrega
proliferacion en cavidad libre (peritonitis) o perforacion a la via digesti-
va con la formacion de fistulas e incluso producir obstruccion intestinal
(leo biliar) por el pasaje de célculos grandes “¥

Diverticulos vesicales

Los diverticulos vesicales pueden ser congénitos o adquiridos. Los di-
verticulos adquiridos son mas comunes en hombres y estos suelen
ser parauterales, se asocian con reflujo vesicuureteral. Los diverticulos
son virtualmente siempre asociados a obstruccion del flujo urinario, la
pared de la vejiga distendida es bastante lisa. Cuando hay hipertrofia
debido a una obstruccion crénica, los haces musculares individuales
se tensan y ceden una apariencia toscamente entretejida en la mucosa
superficial, a esto lo llamamos trabeculacion la presion cual es aproxi-
madamente igual a la de 30cm de agua al comienzo de la miccion. La
vejiga trabeculada puede alcanzar de dos a cuatro veces mas grande
en un intento de forzar el paso de la orina, la obstruccion esta presion
tiende a empujar la mucosa entre los haces musculares superficiales,

causando la formacion de pequefas bolsas o células (llustracion 29)
(43)
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llustracion 29. Células vesicales. Los diverticulos adquiridos son vir-
tualmente asociados a obstruccion del flujo urinario. El aumento de la
presion dentro de la vejiga tiende a empujar la mucosa entre los haces
musculares superficiales que provocan la formacion de pequefias bol-
sas o celulas. UB = vejiga urinaria. 43

Fuente: Kanu Gopal Bala YHC. Ultrasonography of the Urinary Bladder.
J Med Ultrasound. 2010; 18(3): p. 105-114. (Andrén-Sandberg, 2012)

Canaliculos biliares segmentarios

Comenzando por el extremo izquierdo del higado, se visualizan dos
canaliculos: uno de ellos, superior, corresponde al CS 2; el inferior, al
CS 3. En el otro extremo, en el angulo inferior derecho se ubica el seg-
mento 6, de tal modo que su canaliculo es el mas externo y extenso
de los que se dirigen lateralmente; la rama que lo acomparfia medial-
mente es la correspondiente al CS 5. Siguiendo a ambos canaliculos
cranealmente, se reconocen los de los segmentos 7 y 8; en caso de
variaciones, debe recordarse que el segmento 8 es el que se ubica
mas cranealmente no alcanzando la cara inferior hepatica, siendo su
canaliculo por lo tanto el de mayor extension hacia el diafragma (llus-
tracion 30) 44

Hacia la izquierda de estos Ultimos canaliculos, se ubica el CS 4. Este
presenta una gran variabilidad, ya que su desembocadura puede ser
unica, multiple, u ocasionalmente en las ramas anterior o posterior del
hepatico derecho. Los canaliculos dirigidos al I6bulo caudado (seg-
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mento 1) tienen origen en el hepatico derecho, izquierdo o ambos; por
su corta longitud la identificacion es a veces imposible (44

llustracién 30. Colangiografia. Via biliar dilatada por obstruccion cole-
dociana. Se observan los canaliculos segmentarios: Dos hacia la de-
recha y abajo: CS 5 el medial, CS 6 el lateral. Dos hacia la derecha y
arriba: CS 7 el lateral, CS 8 el medial, que alcanza el domo hepaético.
Tres hacia la izquierda: dos laterales (CS 2 el superior, CS 3 el inferior)
y uno medial (CS 4) 44

Fuente: GRIVELL M WCGANTCATJ. The possum sphincter of Oddi
pumps or resist flow depending on common bile duct pressure: a multi-
lumen. In.: J. Physiol ; 2004. p. 611-622. (BIANCHI H F, 2014)
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Pancreas

Descripcion anatomica y cortes ecograficas

El pancreas se encuentra en la parte superior del abdomen detras del
estbmago. El pancreas es parte del sistema gastrointestinal que produ-
ce y secreta enzimas digestivas en el intestino, y también es un érgano
endocrino que produce y secreta hormonas en la sangre para controlar
el metabolismo y el almacenamiento de energia en el cuerpo, vale la
pena mencionar algunas definiciones de términos clave que se usan
en el contexto del pancreas “®

Pancreasexocrino, laporciondelpancreasque producey secretaenzimas
digestivas en el duodeno. Esto incluye células acinares y de conductos
con tejido conjuntivo, vasos y nervios asociados. Los componentes
exocrinos comprenden mas del 95% de la masa pancreatica “®

Pancreas endocrino, las porciones del pancreas (los islotes) que
producen y secretan insulina, glucagon, somatostatina y polipéptido
pancreatico a la sangre. Los islotes comprenden el 1-2% de masa
pancreatica. Por otro lado el pancreas se puede localizar con ecografia
mediante identificacion de su arquitectura parenquimatosa y de las
marcas anatomicas circundantes. Se sabe que el nivel del pancreas
cambia ligeramente dependiendo de la fase de la respiracion. Se ha
mostrado que con la inspiracion y espiracion maximas el érgano se
desplaza de 2 a 8 cm en el gje craneocaudal. Se deben considerar
estos movimientos con la respiracion cuando se visualiza el pancreas
y especialmente durante la biopsia guiada con ecografia. %

El pancreas es una estructura retroperitoneal no encapsulada que se
encuentra en el espacio pararrenal anterior, entre el asa duodenal y el
hilio esplénico, a lo largo de una longitud de 12,5 a 15cm. La cabeza, la
apodfisis uncinada, el cuello, el cuerpo y la cola son las diferentes partes
del pancreas. La apdfisis uncinada representa la extension medial de
la cabeza y se encuentra detras de los vasos mesentéricos superiores
(llustracion 31) 49

64



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnbéstico por imagen
T T T T T LT

El pancreas recibe su irrigacion del tronco celiaco y la arteria mesenté-
rica superior. Una vez que han penetrado las arterias en el pancreas las
mismas se interconectan a través de anastomosis arteriales que hacen
del pancreas un 6rgano particularmente resistente a la isquemia. La
cabeza esta irrigada por las arterias pancreaticoduodenales superior
rama de la arteria gastroduodenal y por las arterias pancreaticoduode-
nales inferior rama de la arteria mesentérica superior “®

llustracion 31. Relaciones anatémicas del pancreas con los érganos y
estructuras circundantes “®

Inferior vena
cava (IVC)

Portal v. . ] Spleen

Hepatic a.

Commaon bile duct

R. adrenal gland

Second pan
of duodanum

Fuente: Daniel Longnecker M. Anatomy and Histology of the Pancreas.
Pancreapedia. 2014 marzo 21.

Cortes ecograficos

El estudio del pancreas incluye planos de exploracion oblicuos trans-
versales, longitudinales y angulados (llustracion 32) 4o
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llustracion 32. Ecografia oblicua de la glandula pancreatica. Se pue-
den visualizar la cola, el cuerpo, el istmo y la parte superior de la cabe-
za del pancreas. 40

Fuente: Mirko D’Onofrio VC. Ultrasound of the pancreas. Department of
Radiology; GB Rossi University Hospital. 2019 Julio 19.

El plano que pasa por la emergencia del tronco celiaco identifica el co-
mienzo de cuerpo-cola. En presencia de gas gastrico puede cubrir la
porcion izquierda de la glandula pancreatica. El plano que pasa a tra-
vés de la vena esplénica muestra una morfologia tipica en “coma”. En
esta exploracion, es facil identificar el cuerpo con el conducto pancrea-
tico y el istmo del pancreas en la confluencia de la vena esplénica con
la vena mesentérica superior. En el nivel del borde lateral de la cabeza,
la arteria gastroduodenal a menudo se ve ventralmente representado
por imagen anecoica; y el CDB se puede ver dorsalmente (llustracion
33)@&
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llustracion 33. Conducto pancreatico. Ecografia oblicua del cuerpo
pancreatico con visualizacion del conducto pancreético principal (fle-
cha). “4®

Fuente: Mirko D’Onofrio VC. Ultrasound of the pancreas. Department
of Radiology; GB Rossi University Hospital. 2019 Julio 19. (Gustavo Rai-
chholz, 2016)

La exploracion que pasa a través de los vasos mesentéricos visuali-
za la parte inferior de la cabeza pancreatica y el proceso uncinado,
que anatomicamente se encuentra en la vena mesenterica superior y la
VCI. La arteria mesentérica superior aparece por delante de la aorta 'y
a la izquierda de la vena mesentérica superior. Las exploraciones lon-
gitudinales se ejecutan en las cuatro partes anatomicas del pancreas
(llustracion 34) 46
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llustraciéon 34: Conducto biliar comun intrapancreatico. Ecografia lon-
gitudinal y ligeramente oblicua de la cabeza pancreatica con visualiza-
cion del conducto pancreatico y el tracto intrapancreatico del colédoco
(flecha) “e)

Fuente: Mirko D’Onofrio VC. Ultrasound of the pancreas. Department of
Radiology; GB Rossi University Hospital. 2019 Julio 19.

Las exploraciones a nivel del cuello requieren la vena mesentérica su-
perior como punto de referencia, esto es visualizado en la union con la
vena esplénica. El conducto pancreatico principal se puede visualizar
a nivel del cuerpo pancreatico “9)

Técnicas ecograficas

Estudio Doppler del pancreas y anatomia vascular Los estudios Doppler
son una parte integral del examen de ultrasonido del pancreas. Las es-
tructuras vasculares peripancreaticas que se evaluan y se reconocen fa-
cilmente son el portal vena, el tronco celiaco, la arteria 'y la vena esplénica,
la arteria gastro-duodenal, la arteria superior arteria y vena mesentéricas,
la aorta y la VCI. S6lo unos pocos vasos parenquimatosos estan general-
mente apreciables en condiciones normales; sin embargo, la visualizacion
de vasos peripancreaticos e intrapancreaticos mas pequenos es posible
gracias a una mayor Sensibilidad Doppler (llustracion 35y 36) “7)
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llustracion 35. Arteria gastroduodenal. Ultrasonido Doppler color ex-
ploracion longitudinal del pancreas cabeza. Se puede visualizar la ar-
teria gastroduodenal. “7)

Fuente: Mirko D’Onofrio VC. Ultrasound of the pancreas. Department of
Radiology; GB Rossi University Hospital. 2019 Julio 19.

llustracion 36. Ecografia Power Doppler transversa de la cabeza del
pancreas. Se pueden visualizar las arcadas arteriales pancreaticas. 47

Fuente: Mirko D’Onofrio VC. Ultrasound of the pancreas. Department of
Radiology; GB Rossi University Hospital. 2019 Julio 19.
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LLas aplicaciones clinicas de los estudios Doppler de los vasos peripan-
creaticos incluyen la evaluacion de permeabilidad y caracteristicas del
flujo sanguineo. La apariencia Doppler y Doppler pulsado de los vasos
peripancreaticos ha sido bien documentada (llustracion 37) 47

llustracion 37. Pancreas y tomografia 7

Fuente: Gustavo Raichholz SGSD. Anatomia segmentaria del pan-
créas. 2016 marzo 13; 13(5). (Wojciech Jelski, 2019)

A) Tomografia en fase arterial pancreatica (45 segundos después de
comenzada la inyeccion de contraste). El criterio de calidad utilizado
en esta fase es la opacificacion de la vena mesentérica superior y de
la vena esplénica. “47)

B) Tomografia en fase venosa (75 segundos después de comenzada
la inyeccion de contraste). El criterio de calidad utilizado es la opacifi-
cacion de las venas suprahepaticas. Pancreas (flechas). Vena Mesen-
térica Superior (VMS) Vena Esplénica (VE). Vena Suprahepatica Media
(VSM) (llustracion 38) 47
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llustracion 38. Pancreas y RM *7)

Fuente: Gustavo Raichholz SGSD. Anatomia segmentaria del pan-
créas. 2016 marzo 13; 13(5). (Wojciech Jelski, 2019)

RMI en secuencias T2. El pancreas izquierdo es visualizado hipointen-
so con una sefal similar al higado (flecha). B) RMI secuencias T1 con
supresion grasa. La intensidad de sefial relativa del pancreas aumenta
significativamente y aparece marcadamente hiperintenso (flecha), con
lo que este organo se vuelve el tejido blando mas brillante del abdo-
men superior. C) RMI secuencias T1 con supresion grasa y gadolinio.
Marcado refuerzo homogéneo del pancreas tras la administracion de
quelatos de gadolinio y adquisicion de imagenes en fase arterial pan-
credtica (flecha). “7

Diagnosticos mas comunes

El cancer de pancreas es uno de los canceres mas mortales y tiene
una tasa de mortalidad alta. A pesar de su incidencia relativamente
baja, es la cuarta causa principal de muertes relacionadas con el can-
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cer en la mayoria de los paises desarrollados. Mejorar el diagnostico
temprano del cancer de pancreas y fortalecer el tratamiento integral
estandarizado sigue siendo el enfoque principal de la investigacion del
cancer de pancreas. Los marcadores tumorales suelen ser proteinas
asociadas a tumores de relevancia clinica en estos pacientes. Aunque
los marcadores tumorales antigeno carbohidrato (CA 19-9) y antigeno
carcinoembrionario (CEA) se usan comunmente, ninguno de ellos de-
muestra una alta precision diagnostica. 47

Fibrosis quistica

La FQ es muy comun y mas en la infancia. Causada por mutaciones en
la proteina reguladora transmembrana, la participacion del pancreas
comienza en el Utero en los nifios con FQ y progresa hasta la nifiez,
se expresa tipicamente en el epitelio del conducto pancreatico y con-
trola la secrecion de aniones en la luz, perdida de la funcion altera la
secrecion de fluidos y aniones, lo que luego conduce a contenidos
luminales acidos, taponamiento de conductos y eventual destruccion
del pancreas. El tipo de mutaciones influye en gran medida en el grado
de afectacion del pancreas exocrino 85% son pancreatica insuficiente
y depende de las enzimas pancreaticas para mantener un adecuado
crecimiento y nutricion, mientras que el 15% son insuficientes “®).

Pancreatitis crénica

La insuficiencia pancreatica exocrina se desarrolla en el 50% al 80%
de los adultos después de un diagndstico de 5,6 a 13,1 afios. Se des-
conoce la prevalencia exacta de EPI en PC pediatria, pero el 34% de
los niflos con parélisis cerebral 4®
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Rinones, ureteres y vejiga

Descripcion anatomica normal y cortes ecograficos

El sistema urinario es un sistema encargado de conservar la constante
alcalinidad y la composicion quimica de la sangre. Los 6érganos que
efectuan estas funciones son los rifiones, los productos de desecho
que se eliminan constituyen la orina y esta es conducida hacia la vejiga
urinaria por los uréteres, la orina se acumula gradualmente en la vejiga,
y esta se vacia por si misma a traves de un conducto que serian la ure-
tra que descarga al externo “9

Los rinones son dos derecho y izquierdo, estos se encuentran situados
a los lados de la columna vertebral, a la altura de las dos ultimas verte-
bras dorsales y las dos primeras lumbares, los rinones son alargados
en sentido vertical, tienen forma de frijol, una longitud de 12cm una
anchura de 7 a 8cmy un espesor de 4cm, un peso es de 140 gr en los
hombres y 120gr en la mujer, su color es café rojiza o rojo oscuro, tiene
una consistencia firma normalmente los rifilones son dos pero pueden
que exista solo uno. Cada rifiéon contiene miles de nefronas que son
terminaciones sanguineas encargadas de filtrar la sangre y producir
orina. Las funciones que realizan son: 9

Filtran la sangre y separan de ella las impurezas y sustancias toxicas, asi
como los nutrimentos que ya limpios ponen de nuevo en circulacion “9)

Controlan la san existente en el organismo, controlan el volumen y com-
posicion de la sangre. Se conectan con el cuerpo por las arterias re-
nales que son por las que llega la sangre a los rifones y con las venas
renales que la incorporan al torrente sanguineo cuando ya esta limpia.
Los rinones filtran toda la sangre del cuerpo muchas veces al dia y lim-
pian el agua, la glucosa, las sales y minerales que contiene. Una vez
limpias, las regresa a la circulacion sanguinea y al mismo tiempo forma
la orina con agua y las sustancias que fueron recogidas de la sangre.
El peritoneo que cubre a la cara anterior de los rinones desempefa una
escasa funcion de fijacion. 49
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Por otro lado son los uréteres, la vejiga urinaria, la uretra: La pelvis renal
de cada rifién se continua con el uréter correspondiente éstos son dos
finos conductos musculo membranosos (entre 4 y 7 mm de diametro),
retroperitoneales, que terminan en la base de la vejiga urinaria, dibu-
jando un trayecto de entre 25 a 30 cm., con una porcion abdominal y
una pelviana (llustracion 39).¢0

llustracion 39. Trayecto abdominal 9

o aorta abdominal

o arteria renal izquierda
o arteria renal derecha
o rifidn derecho

o rifidn izguierdo

o arterias testiculares
0 ureter

o arteria iliaca primitiva
o arteria iliaca interna
@ arteria iliaca externa

m vejiga

primer estrechamiento:
union pelvicoureteral

o segundo estrechamiento:
estrecho de la pelvis

o tercer estrechamiento:
entrada en la vejiga

Fuente: gur MR DF. Atlas de Anatomia.. In Médica E, editor..: 11% ed;
2007. p. Madrid. (Agur MR, 2007)

En su trayecto abdominal, los uréteres descienden verticalmente, apo-

yados sobre la pared muscular abdominal posterior (a lo largo del mus-
culo Psoas), recubiertos por el peritoneo. Al penetrar en la cavidad
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pélvica, cruzan los vasos iliacos comunes iniciandose su trayecto pél-
vico. A continuacion, en el hombre, los uréteres pasan por debajo de
los conductos deferentes, mientas que en la mujer lo hacen por debajo
de las arterias uterinas. Finalmente, los dos uréteres llegan al fondo
vesical donde se abocan, atraviesan la pared vesical siguiendo un tra-
yecto oblicuo de arriba abajo y de fuera adentro. Este trayecto explica
la ausencia de reflujo 9

En cuanto su anatomia de la vejiga se localiza detras del pubis y es
una bolsa que se distiende o contrae segun replecion y tiene una base
fija,que es el trigono. En la ecografia las paredes, se ven lisas y eco-
génicas, sin distinguirse bien sus capas, y la luz se ve anecogeénica,
la préstata que se encuentra inferior a la vejiga y es atravesada por la
uretra, que no es visible por una ecografia transabdominal. Se ve hipe-
recogénica respecto a los tejidos circundantes y sus 3 I6bulos no son
distinguibles por ecografia, por lo que se suele usar una descripcion
en las zonas media y periférica ®?

Cortes ecograficos

Para una buena exploracion el paciente debe tener la vejiga llena 'y se
utiliza una sonda convex de 3,5-5 MHz. Los rifilones deben explorarse
en cortes coronales y transversales por via intercostal o subcostal, con
el paciente en decubito supino o lateral, segun necesidad. Puede me-
jorar la visualizacion pedir al paciente que inspire. El uréter se explora
partiendo del hilio renal en plano coronal y se ve bien cuando esta di-
latado, aunque mas caudalmente suele interponerse gas intestinal. La
porcion proxima a la vejiga se ve usando esta como ventana. La vejiga
se explora con cortes transversales y sagitales, pudiendo mejorarse
la imagen reduciendo los ecos posteriores en la curva de ganancia o
usando el modo de armoénicos. Caudal a ella, y usando los mismo cor-
tes, se localiza la prostata. En ocasiones es preciso presionar un poco
para superar la sinfisis del pubis y verla®"
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La estructura macroscopica del rindn se puede representar bien por
medio de la ecografia. En caso de pacientes obesos, la capsula renal
externa estara limitando el cuerpo graso perirrenal y la capsula ecogé-
nica del rindn interno representara un contorno renal. El paréngquima
se puede diferenciar tanto en corteza renal ecogénica y apuntan coni-
camente hacia el limite del seno renal. Entre piramides la corteza renal
llega hasta el limite del seno. La base de la piramide esta limitada por
los reflejos de luz de la arteria arcuata. En el eje longitudinal se aprecia
el seno renal mas ecogénico y heterogéneo de forma ovalada en me-
dio del parénquima, en corte transversal queda contenido por su forma
semicircular, Se puede observar la arteria y la vena renal saliendo en
angulo recto del hilio renal, mientras que la vena renal derecha va di-
rectamente a la vena cava y la izquierda primero cruza ventralmente la
vena 2

Los uréteres salen del hilio renal directamente hacia caudal. Posterior-
mente avanzan a lo largo del musculo psoas y luego cruzan los vasos
illacos para finalmente llegar a los orificios ureterales de la vejiga por
via retroperitoneal. El sistema colector urinario puede reconocerse es-
pecialmente bien durante la congestion La unidad funcional basica del
rifidn es un l6bulo (llustracion 40, 41, 42 y 43) 2

llustraciéon 40. Seccion longitudinal 2

Fuente: J.Tuma FTFZBN. Genitourinary ultrasound. 2014;: p. 163-166.
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llustracion 41. Seccion transversal. ©2

Fuente: J.Tuma FTFZBN. Genitourinary ultrasound. 2014;: p. 163-166. %2

llustracion 42. Vasos renales: RRA (= arteria renal derecha) y LRA (=
arteria renal izquierda). ©?

Fuente: J.Tuma FTFZBN. Genitourinary ultrasound. 2014;: p. 163-166.
(J.Tuma, 2014)
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llustracion 43. Salida del uréter en decubito prono ©2

Fuente: J.Tuma FTFZBN. Genitourinary ultrasound. 2014;: p. 163-166..
(J.Tuma, 2014)

Técnicas ecograficas

Las radiografias del tracto urinario pueden ayudar a resaltar un cal-
culo renal o un tumor que podria estar bloqueando el flujo de orina y
causando dolor. Para los hombres, una radiografia también muestra el
tamano y la forma de la préstata, una glandula con forma de nuez que
rodea la uretra en el cuello de la vejiga y suministra liquido que se con-
vierte en semen ©V

Por lo general, se puede lograr un llenado adecuado de la vejiga be-
biendo 4 a 5 vasos de agua u otras bebidas 1 hora antes del examen.
Una vejiga que esta demasiado llena puede restringir el periodo de
exploracion debido a la incomodidad del paciente. Por lo tanto, en esta
circunstancia siempre es recomendable volver a examinar al paciente
después del vaciado parcial de la vejiga. ©"

La ecografia transabdominal suprapubica con un transductor de 3,5 a
5 MHz es ideal en todos los grupos de edad. Para neonatos, se pueden
necesitar transductores de 7,5 MHz La ecografia vesical se utiliza para
evaluar lo siguiente (1) anatomia de la pared vesical (grosor y anoma-
lias focales, presencia de trabeculacion y diverticulos), (2) capacidad
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vesical en mililitros, (3) anatomia de la base vesical, (4) anatomia ure-
teral distal, (5) volumen residual posmiccional y (6) defectos de llenado
intravesical (llustracion 44)©"

llustracion 44. Vejiga normal. Exploraciones sagitales y transversales
de la vejiga llena. La pared de la vejiga es delgada y las formas de la
vejiga son triangulares y rectangulares. (51)

Fuente: Kanu Gopal Bala YHC. Ultrasonography of the Urinary Bladder.
J Med Ultrasound. 2010; 18(3): p. 105-114.

En pacientes con coagulos y hematuria, la ecografia es util para eva-
luar los cuantos coagulos se encuentran dentro de la vejiga. Estructu-
ras ecogénicas dentro de la vejiga sin sombras y muestran el cambio
de posicion con cambios de postura corporal son hallazgos ultrasogra-
ficos tipos de coagulos de sangre. Se debe tener cuidado para diferen-
ciar un coagulo intravesical movil de un tumor vesical sesil unido a la
pared de la vejiga, puede no estar claro si se trata de una masa vesical
o de un coagulo. La ecografia Doppler se puede utilizar para utilizar
para distinguir los tumores de los coagulos. Un tumor puede mostrar
sefiales de flujo de color, mientras que un coagulo de sangre no
(llustracion 45) ¢V

llustracion 45. Diferenciacion entre coagulos adheridos y tumor vesi-
cal (cancer). (A) Se adjunta un coagulo en la base de la vejiga lateral
derecha. La ecografia Doppler color no muestra senales de flujo de co-

79



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

lor (flecha). (B) En otro paciente con cancer de vejiga, el tumor (flecha)
muestra la presencia de sefiales de flujo de color. ¢V

Fuente: Kanu Gopal Bala YHC. Ultrasonography of the Urinary Bladder.
J Med Ultrasound. 2010; 18(3): p. 105-114.

Diagnosticos mas comunes

Tumores de vejiga

El cancer de vejiga es el segundo cancer mas comun del tracto geni-
tourinario. Representa el 7% de los nuevos casos de cancer en hombre
y el 2% de los nuevos casos de cancer en mujeres. El cancer de vejiga,
principalmente una enfermedad de hombres mayores de 65 afos, rara
vez se diagnostica antes de los 40 anos. El tabaquismo es el factor
de riesgo mas importante. Se cree que fumar cigarrillos contribuye a
mas 50% de los canceres de vejiga en los hombres y al 33% de los
canceres de vejiga en las mujeres. En general, los fumadores tienen un
riesgo 2 a 4 veces mayor de cancer de vejiga que los no fumadores.
Una variante poco conocida del cancer de vejiga es el carcinoma in
situ, que se presenta con disuria y polaquiuria en ausencia de orina
infectada. El diagndstico es histolégico, basado en citologia de orina
anormal o biopsias aleatorias tomadas en la cistoscopia. No se puede
demostrar ninguna anomalia radiologica. La mitad de estos pacientes
desarrollaran una neoplasia maligna invasiva en un plazo de 3 afios. El
pronostico del paciente esta relacionado con la extension de la dise-
minacion del tumor y se necesita una estadificacion precisa. La super-
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vivencia a los cinco anos de los pacientes con tumores superficiales
(llustracion 46) (T1, T2) 6

llustracion 46. Cancer vesical superficial que no altera la pared vesical
normal. Esta es una neoplasia maligna T1 o T2. UB=vejiga urinaria ©"

Fuente: Tanagho EA MJe. Urologia general de Smith. In edicion. 1, ed-
itor..: Lange Medical Books; 2004. p. 5883.

Litiasis de la via urinaria

Los calculos en la via urinaria se pueden ver en el sistema colector
renal, el uréter o la vejiga. Su aspecto ecografico es de una imagen
hiperecogénica con sombra acustica posterior. La sensibilidad de la
ecografia a nivel renal para su deteccion se ha escrito de hasta un
100% si son mayores de 5mm, aunque es dependiente del explorador
y desciende mucho con tamafios menores (llustracion 47). La capta-
cion pequena de color posterior a la imagen indicativa de litiasis al
aplicar Doppler, llamada centelleo, amplia la especificidad ¢V

llustracion 47. Ay B: rindn con litiasis en grupo calicial inferior en cor-
tes longitudinal y transversal. C: rindn en corte transversal con 2 litiasis
en la pelvis mayor y otra en la porcion proximal del uréter. D: uréter
distal visto usando la vejiga como ventana acustica y que contiene una
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imagen de litiasis y presenta dilatacion. E: corte longitudinal de un ri-
fidn con hidronefrosis leve. F y G: corte longitudinal y transversal de un
rifidn con hidronefrosis moderada. H: corte longitudinal de un rifldn con
hidronefrosis severa. (51)

Fuente: Segura-Graua RHNDR. Ecografia del aparato urinario. 2015;
42(2): p. 388-394. (Segura-Graua, 2015)

Hidronefrosis

Se llama hidronefrosis a la dilatacion de la via excretora en el rifidon, y
se debe a una obstruccion de la via urinaria, que puede ser aguda,
cronica y que ha dejado esta secuela. Se debe tratar de identificar la
causa de la obstruccion, como litiasis ureterales, problemas de vacia-
miento de vejiga 0 masas en pelvis o retroperitoneo, aunque puede de-
berse también a diuresis fisioldgica muy activa, sobredistension de la
vejiga, reflujo vesicoureteral, episodios previos de obstruccion u otras.
Ecograficamente veremos zonas anecogénicas en el seno, confluyen-
tes hacia la pelvis mayor. Se ha propuesto una clasificacion segun el
grado de hidronefrosis en leve, moderada y grave. Seria leve cuando
el parénguima esta conservado y los calices tienen un tamano menor
de 1 cm, moderada, cuando los calices estan mas dilatados y el pa-
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rénquima esta conservado o poco atréfico (corteza > 8 mm), y severa,
cuando la atrofia parenquimatosa es casi total y la anatomia renal esta
modificada, con formaciones anecogénicas centrales separadas por
septo©V

Infecciones de las vias urinarias

Las infecciones del tracto urinario (ITU) consiste en la respuesta infla-
matoria del urotelio a la invasion bacteriana, casi siempre asociada con
bacteriana, casi siempre asociada con bacteriuria, piuria y sintomas
de urgencia, incontinencia y disuria. Es una de las patologias mas fre-
cuente en consulta en la atencion primaria, se debe conocer cual es
el manejo adecuado, ademas de los nuevos métodos profilacticos los
cuales podrian ayudar en el tratamiento de las infecciones recurrentes.
En hombres y mujeres la ruta de acceso mas sencilla para la colo-
nizacion de microorganismos es la via ascendente en donde hay un
desplazamiento desde recto o bien vagina en el caso de las mujeres,
hasta llegar a vejiga. %

Las ITU pueden ser asintomaticas, es decir, subclinicas o bien
sintomatica cuando produce enfermedad. Se pueden clasificar se-
gun localizacion anatdomica en alta la cual afecta al uréter, sistema
colector o parénquima renal, esta clasificacion es importante
porque la pielonefritis aguda puede tener complicaciones como lane-
fritis intersticial bacteriana aguda, necrosis papilar en diabéticos,
abscesos renales o perirrenales 'y sepsis; e infecciones urinarias
bajas afectando a uretra vy vejiga. A diferencia de la ITU existe
otra entidad que se conoce como bacteriuria asintomatica y en am-
bas entidades hay presencia de bacterias en el tracto urinario,
que, porlogeneral, estan acompanadas de leucocitos y citoquinas
inflamatorias en la orina.®®

Sin embargo, la bacteriuria asintomatica como lo dice su hombre no
produce sintomasy generalmente no requiere tratamiento, mien-
tras que la ITU implica enfermedad sintomatica y requiere tratamiento
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antibiotico. Por otro lado las bacterias que ocasionan ITU suelen ser
gram negativas que provienen del intestino, de estas E. coli repre-
senta un 75-95%, el resto son causadas por Klebsiella sp, Proteus
sp y Enterobacter sp. También encontramos cocos gram positivos
como el Staphylococcus saprophyticus y Streptococcus agalactiae. En
grupos especiales como en el adulto mayor en un estudio realizado
en Espana se observé que los microorganismos mas frecuentes fue-
ron en orden de frecuenciak. coli (57,0%), seguida por Klebsiella spp
(9,7%), Enterococcus spp, P. aeruginosa y Proteus spp. Los factores
predictores independientes en este estudio fueron el uso
previo de antibiodticos, la ITU asociada a los cuidados socio-sani-
tarios y la infeccion asociada a cateterismo permanente 2

Cistitis aguda recurrente en la mujer

Enla ITU recurrente se distinguen los siguientes términos: Reinfeccion
es la recurrencia despuis de la erradicacion de la bacteria causante
de la primera infeccion. Recaida es la recurrencia cuando la bacteria
causante de la primera infeccion persistio en el tracto urinario pese al
tratamiento. 4

La gran mayoria de los casos de recurrencia en mujeres sanas se debe
a reinfecciones, a veces por el mismo organismo que persiste en la flo-
ra rectal o perineal. Se recomiendan habitualmente medidas conduc-
tuales de prevencion, como el aseo perineal “de adelante hacia atras”,
la ingesta abundante de agua, o la miccion después del coito. Sin em-
bargo, la utilidad de estas medidas tiene poco sustento en estudios. ¥

La profilaxis antibidtica es efectiva. Esta indicada en mujeres con al
menos 3 ITU en un periodo de 1 afio. Las alternativas son el uso diario
0 postcoital de antibidticos. Este ultimo cuando la paciente nota una
relacion temporal con la actividad sexual. En algunos casos se instruye
a la paciente para iniciar un curso de 3 dias de antibiético apenas se
inician los sintomas. ¥
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En mujeres postmenopausicas se ha usado estrogeno topico intrava-
ginal para favorecer el trofismo tisular y la normalizacion de la flora va-
ginal. El desarrollo del lactobacilo antagoniza la colonizacion perineal
por uropatégenos. ¢4

Pielonefritis aguda en la mujer

En la pielonefritis aguda, el tipico cuadro clinico incluye fiebre y dolor
lumbar. Los sintomas de infeccion baja pueden o no estar presentes, y
estos pueden anteceder a la fiebre. Puede haber nausea y vomitos. En
el examen fisico hay dolor a la palpaciéon o a la puio-percusion lumbar.
En el laboratorio, aparte de las alteraciones de la orina, hay leucocito-
sis y elevacion de la proteina C reactiva. Algunas veces el dolor es ab-
dominal (no lumbar) y el cuadro puede simular otros cuadros sipticos
abdominales. %

El urocultivo debe realizarse siempre en estos casos. El tratamiento
puede hacerse ambulatorio, tipicamente con ciprofloxacino oral, anal-
gesia e hidratacion oral, a menos que exista una de las indicaciones
para hospitalizacion ©%

ITU en hombres

Las ITU en los hombres se hace mas frecuente con la aparicion de las
alteraciones prostaticas. Es rara en los hombres jOvenes con sistemas
urinarios normales, pero puede ocurrir. Estas cistitis “no complicadas”
del hombre se asocian a sexo anal y a parejas sexuales con coloniza-
cion vaginal con uropatdgenos. Requieren urocultivo y pueden tratarse
con 7 a 10 dias de ciprofloxacino. Las ITU complicadas son tipicamen-
te asociadas a obstruccion prostitica. La prostata puede infectarse y
constituirse en un reservorio para las bacterias. Esto requiere cursos
prolongados de antibidticos con buena penetracion en el tejido prostitico
(ciprofloxacino o cotrimoxazol), para la erradicacion de este foco %%
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Pielonefritis aguda no complicada

Se debe sospechar que los pacientes que presentan sintomas tipicos
del tracto inferior (disuria, frecuencia, urgencia, etc.) con dolor en el
costado, dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre o escalofrios tienen
pielonefritis. De hecho, un porcentaje significativo (hasta 20% en algu-
nos casos) de pacientes que se presentan con UTI aparentemente sin
complicaciones y sin sintomas tipicos de pielonefritis pueden mostrar
compromiso renal mediante estudios bacterioldgicos de localizacion.
Muchas mujeres con pielonefritis pueden tratarse de forma segura de
forma ambulatoria con antibiéticos orales %)

El ingreso hospitalario con antibidticos intravenosos esta indicado para
pacientes con toxicidad aguda, mujeres embarazadas o0 inmunocom-
prometidas, mujeres que no pueden ingerir liquidos por via oral o en
aquellas en las que el cumplimiento es un problema importante. ©7

En pacientes con sospecha de pielonefritis se debe realizar un urocul-
tivo y susceptibilidad. Las opciones de tratamiento incluyen 7 dias de
ciprofloxacina oral 500 mg BID o Bactrim oral durante 14 dias después
de ceftriaxona 1 g IM/IV o0 10-14 dias de un betalactamico. La respuesta
adecuada a la terapia se define como una clara mejoria en la condicion
clinica durante 48 a 72 horas. (No incluye necesariamente volverse afe-
bril). Se debe considerar un andlisis de orina y cultivos de seguimiento
1 a 2 semanas después de completar la terapia; sin embargo, rara vez
se indica una evaluacion estructural de rutina. ")

ITU en el embarazo

Es la complicacion médica mas frecuente del embarazo. Los cambios
fisiologicos, tanto hormonales como mecanicos, predisponen a la mu-
jer bacteridrica a un mayor riesgo de desarrollar pielonefritis aguda,
parto prematuro y muerte perinatal inexplicable. Los factores que con-
tribuyen al aumento del riesgo de enfermedad incluyen la dilatacion de
los uréteres y la pelvis renal, el aumento del pH urinario y la glucosuria
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que promueve el crecimiento bacteriano y la disminucion del tono del
musculo ureteral. en el embarazo 8

ASB ocurre en 4-7% de las pacientes embarazadas. A diferencia de
las mujeres no embarazadas con ASB, en quienes no se recomienda la
intervencion, las pacientes embarazadas con ASB desarrollaran pielo-
nefritis hasta en un 40 % de los casos si no se tratan. La pielonefritis en
la paciente embarazada provoca septicemia en el 10-20% de los casos
y ARDS en el 2%. Se recomienda la deteccion de bacteriuria asintoma-
tica para mujeres embarazadas en la primera visita prenatal. ©®

El tratamiento de la ASB se puede lograr con una variedad de me-
dicamentos de la categoria B de la FDA (consulte las definiciones a
continuacion), que incluyen amoxicilina, cefalosporinas, nitrofurantoina
y fosfomicina. Las fluoroquinolonas generalmente no deben usarse du-
rante el embarazo (categoria C de la FDA). Un curso de siete dias para
Se recomienda amoxicilina o cefalexina, un curso de cinco dias para
nitrofurantoina o una dosis Unica de fosfomicina, con urocultivos de
seguimiento para documentar orina estéril. La bacteriuria persistente
requiere un nuevo tratamiento guiado por las sensibilidades y luego la
consideracion de una terapia de supresion, por lo general con nitrofu-
rantoina. ©®

Infeccion de vejiga

La cistitis aguda afecta mas comunmente a las mujeres que a los hom-
bres. El principal modo de infeccion es a partir de la flora periuretral,
vaginal o fecal- El diagnostico es clinico, en casos severos, el signo de
tres capas se puede ver en la pared de la vejiga y restos en la orina.
La cistitis recurrente es causada por presencia bacteriana identifica-
cion de la recurrencia, la infecciéon es importante. La ecografia puede
ser obtenida para proporcionar una evaluacion de deteccion del trac-
to genitourinario. La urografia solo debe realizarse en pacientes con
factores de alto riesgo, por ejemplo, hematuria, céalculo enfermedad o
evidencia biogquimica de alteraciones renales 9
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Ultrasonografia vesical combinada con una radiografia simple de ab-
domen y ultrasonografia renal ahora se establece como la investigacion
inicial, el proceso inflamatorio generalmente se extiende por debajo de
la mucosa hacia la submucosa y muscular capas de la vejiga y pueden
estar asociado con infiltracion de glébulos blancos. Diversos grados
de fibrosis, que compromete la funcion del destrusor, puede disminuir
la capacidad vesical o acumulacion de residuos en la orina (llustracion
48) 9

llustracion 48. Cistitis recurrente. En el exa finos ecos suspendidos y
una cantidad variable de orina residual posmiccional. UB = vejiga uri-
nariamen ultrasonogréfico, la pared interna de la vejiga se encuentra
irregular, la orina puede contener 9

R

Fuente: Segura-Graua RHNDR. Ecografia del aparato urinario. 2015;
42(2): p. 388-394.
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Prostata

La ecografia es una modalidad de imagen ampliamente utilizada y bien
tolerada para la evaluacion de la prostata. Los recientes avances técni-
cos en las aplicaciones de esta han dado lugar a nuevos aspectos en
el analisis de la prostata. Estos analisis de la estructura de la prostata
se ha aplicado de manera que sirva para el estudio de la ecotextura,
medir el volumen de la prostata y la ilustracion de la elasticidad o ri-
gidez del tejido. El andlisis funcional ilustra la macrovascularidad y la
microvascularidad, que son indicadores de la perfusion tisular ©9),

La glandula prostatica produce y segrega un liquido alcalino, que ener-
giza y protege a los espermatozoides durante la eyaculacion. Comun-
mente, la prostata cambia y se agranda con el aumento de la edad. La
prostatitis, la hiperplasia prostatica benigna (HPB) y el cancer de pros-
tata (CaP) son los tipos mas comunes de enfermedad de la prostata. El
CaP es la neoplasia maligna mas frecuente en los hombres ©,

La ecografia transrectal (TRUS) es una modalidad de imagen amplia-
mente utilizada para la evaluacion de la prostata. Las ventajas de la
TRUS sobre otras modalidades son los bajos costos, la buena dispo-
nibilidad y la capacidad de visualizar la prostata en tiempo real. No
obstante, la ecografia transabdominal (PUS) o suprapubica es igual de
fiable que la TRUS para la determinacion del volumen prostatico. La
deteccion y delimitacion de la patologia de la prostata con imagenes
sigue siendo un esfuerzo desafiante ©¢162),

Descripcion Anatomica

La préstata es un organo fibromuscular y glandular de forma de pira-
mide invertida, localizada en la cavidad pélvica del hombre, detras del
pubis, delante del recto y debajo de la vejiga. Rodea el primer segmen-
to de la uretra justo por debajo del cuello vesical, una posicion ideal
para obtener imagenes mediante TRUS 6364,
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El tamafo de la prostata tiene unas medidas de 3x3x5cm aproxima-
damente (aunque este varie segun su edad), un volumen de 25mly su
peso en la edad adulta es de 20 gramos. La prostata constituye par-
te del sistema urinario y reproductor, relacionandose anatbmicamente
con otras estructuras como los conductos deferentes y las vesiculas
seminales 6369,

Ademas, hay que tener en cuenta a el verumontanum (colliculus se-
minal) es una protuberancia distal a la cresta uretral que presenta el
utriculo prostatico (remanente de los conductos de Muller) y los dos
conductos eyaculadores. El verumontanum se origina en el endodermo
de la parte vesical del seno urogenital y tiene gran importancia anaté-
mica y funcional debido a la presencia de conductos eyaculadores,
estructuras fundamentales para la eliminacion del semen 6569,

Mc Neal ha popularizado el concepto de la anatomia por zonas de
la préstata, estas consisten en el estroma fibromuscular anterior que
carece de tejido glandular, donde se diferencian en 3: zona periféri-
ca (ZP), zona central (ZC) y zona de transicion (ZT). El tejido glandu-
lar prostatico esta compuesto histologicamente por epitelio cilindrico
simple y pseudoestratificado, una capa de estroma fibromuscular no
glandular que rodea el 6érgano y dos regiones glandulares; ZP y la ZC
(llustracion 49) (636467,
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llustraciéon 49. Anatomia e histologia de la prostata ©7).

Vejiga
Regidn periuretral
Zona de transicidn
Zona central

Prostata

Conducto deferente
Uretra

Epididimo

Testiculo

Zona periférica
+————————— Zona fibromuscular

Epitelio glandular

Célula neuroendocrina
Membrana basal ——&—
Estroma

Musculo liso

Fuente: Jenniffer, PS., y Walter, DCM. (2020). La prostata desde una
perspectiva inmunoldgica. Medicina & Laboratorio. 24(1): 13-35. doi:
10.36384/01232576.12.

La zona periférica (ZP) es tejido glandular que rodea la mayor parte
de la zona central, esta se extiende de manera caudal rodeando la
porcion distal de la uretra; mientras que la zona central es el resto del
tejido glandular, que rodea los conductos eyaculatorios y el cual cons-
tituira la mayor parte de la base de la prostata ©®.

La zona o I6bulo central (ZC) anatdmicamente se encuentra sobre la
base de la vejiga; por lo cual, si esta zona se inflama, se producira una
presion sobre la vejiga, ocasionando molestias miccionales asociadas
a las enfermedades prostaticas; ademas, este zona o l6bulo central es
el palpable en el examen rectal ©9,

Entrando a vascularizacion, la irrigacion arterial prostatica esta dada
por las arterias: vesical inferior, pudenda interna y la hemorroidal (recta
media); las venas drenan desde la prostata hasta el plexo peri pros-
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tatico, que esta conectada con la vena dorsal profunda del pene vy
las venas hipogastricas (iliacas internas); la inervacion consta de los
plexos nerviosos simpatico y parasimpatico; y el drenaje linfatico que
va desde la prostata hasta los ganglios iliaco interno, sacro, vesical e
ilfaco externo (79,

Anatomia Ecografica

En un principio, esta se logré por medio de transductores de alta fre-
cuencia que permitio el estudio de la anatomia prostatica por via trans-
rectal, tal como fue descrita por Mc Neal, donde se detalla ecografi-
camente cada zona y las estructuras canalares que delimitan estas
zonas, como lo son los canales eyaculadores y las glandulas periure-
trales, ademas, se observan también las vesiculas seminales "7,

En la actualidad, con la llegada del eco doppler color, se puede obser-
var la vascularizacion intra y periprostatica, permitiendo llegar a diag-
nosticos mas precisos de patologias, ademas de una mejor visualiza-
cion de la anatomia normal. La prdstata tiene una forma esférica tanto
en plano axial como en sagital, como cada una de sus zonas como de
las glandulas periuretrales y vesiculas seminales poseen caracteristi-
cas especiales que se logran identificar en ecografia ":

Zona Periférica

Es la zona de mayor tamafo (representa el 70% del tejido glandular
prostatico) y es el sitio donde se originan u localiza la mayoria de can-
ceres prostaticos. En eco se observa de manera hiperecogénica ho-
mogénea rodeando la uretra distal (llustracion), separada de la zona
transicional por la capsula quirdrgica de aspecto Hipoecogénica (llus-
tracion); no obstante, esta cambia a hiperecogénica si tiene presencia
de calcificaciones o de cuerpos amilaceos (llustracion 50, 51y 52) 1,
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llustracion 50. Corte axial transverso que muestra la relacion entre zona
periférica hiperecégena (ZP) y zona transicional hipoecdgena (ZT) V.

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

llustracion 51. Corte axial de la prostata en donde se visualiza clara-
mente la capsula quirdrgica entre la zona periférica (hiperecégena) y
la zona transicional (hipoecdgena). Notese la hiperecogenicidad bor-
deando los contornos prostaticos correspondiente a la interfase entre
la capsula prostatica y la grasa periprostatica. El esfinter liso (EL) esta
envuelto por la zona de transicion 7,

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.
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llustracion 52. Corte axial de la prostata. Notese la hiperecogenicidad
de la capsula quirurgica entre la zona periférica (ZP) y la zona de tran-
sicion (ZT), debida a la presencia de cuerpos amilaceos V.

Fuente: Juan, CMS., et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

La ZP esta bordeada por una linea hiperecogénica periprostatica que
parece corresponder a la interfase entre la capsula y la grasa. Y, ade-
mas, esta zona ocupa las regiones apical, posterior y lateral de la pros-
tata, y sus conductos terminan drenando en el receso posterolateral de
la uretra distal ("273),

Zona Transicional

Es pequena en el adulto joven (representa el 5% del tejido glandular,
generalmente no es identificable con eco antes de los 40 anos y se
observa isoecogénica. No obstante, se vuelve visible, con aspecto hi-
poecogénico heterogéneo, cuando se desarrolla hipertrofia prostatica
benigna, generalmente después de los 40 afios .

Continuando, la ZT envuelve el esfinter liso que puede tener un aspec-
to hipoecogénico y produce un cono de sombra posterior que impi-
de la visualizacion del cuello vesical, € incluso, cubre en ocasiones la
existencia de un I6bulo medio. A su vez, el verumontanum, se puede
reparar observando los cortes transversos de las calcificaciones de las

glandulas periuretrales y los canales eyaculadores (llustracion 53 y 54)
(71)
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llustracion 53. Corte axial de la prostata. El verumontanum (VM) se
puede reparar como una zona hiperecégena de aspecto triangular pro-
ducida por las calcificaciones del esfinter liso y de las glandulas periu-
retrales. Sitio de desembocadura de los conductos eyaculadores (CE),
uretra (U), I6bulo lateral derecho (LLD), I6bulo lateral izquierdo (LLI) 71,

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

llustracion 54. Corte axial de prostata. Calcificaciones de las glandu-
las periuretrales y del esfinter liso conformando la clasica imagen en
“Torre Eiffel”. Notese la hipertrofia de la zona transicional en los [6bulos
laterales con adelgazamiento marcado de la zona periférica ",

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

Zona Central
Se ubica en la base de la prostata (Representa el 25% del tejido glan-
dular), y tiene forma de cono. Esta zona es atravesada por los con-
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ductos eyaculadores y drenan al verumontanum; ademas, tiene una
ecoestructura idéntica a la ZP donde solo se observan bien la union de
las ampollas de las vesiculas seminales y de los conductos deferentes
en los cortes sagital y transversal como un triangulo hipoecogénico
(llustracion 55) 1,

llustracion 55. Corte sagital de la préstata. Se aprecia el cuello vesical
(CV), que se continla con la uretra prostatica (U), en el verumontanum
(VM), se encuentra la desembocadura de los canales eyaculadores
(CE) .

Fuente: Juan, CMS., et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

Esta union o confluencia se prolonga hasta los canales eyaculadores,
los cuales se pueden visualizar con liquido hipoecogénico en su interior
(llustracion 56), y en un eco con corte transversal se puede observar
un nédulo hipoecogénico o anecogeno redondeado que representa la
suma de los planos musculares y que puede seguir hasta el verumon-
tanum Y,
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llustracion 56. Corte axial de la prostata. Nédulo anecégeno mediano
de la zona central que corresponde a los canales eyaculadores ",

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

Estructuras Canalares.

Glandulas Periuretrales. Conforman el 1% del volumen glandular; ade-
mas, cuando se hipertrofian, pasan a formar el mencionado “lébulo
medio” de la prostata, tal como se observa en la ilustracion 57 1,

llustracion 57. Corte sagital de la prostata. Hipertrofia de las glandulas

periuretrales conformando el |6bulo medio (LM), zona periférica (ZP)
(71)

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.
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Vesiculas Seminales. Estas tienen una forma ovalada, de aspecto hi-
poecogénico, en el corte sagital se encuentran orientadas hacia arriba
y atrés. Y a su vez, pueden tener un aspecto quistico fisioldgico por la
visualizacion espontanea del liquido intravesicular (llustracion 58) V.

llustracién 58. Las vesiculas seminales orientadas en el plano sagital
tienen una forma ovalada y son globalmente hipoecdégeno. Ampolla
deferencial (AD), prostata (P), vejiga (V) V.

Fuente: Juan, CMS,, et al. (1998). Anatomia Ecogréfica de la Prostata
Normal. MEDUNAB. 1(1): 36-42.

Técnicas Ecograficas

Las técnicas ecograficas recomendadas para la visualizacion de la
prostata son la ecografia por via transabdominal (PUS) o suprapubica,
y por via transrectal (TRUS). Ambas son fiables a la hora de determinar
el volumen de la proéstata; sin embargo, ambos tienen sus diferencias,
tal como se mostraréa en los siguientes parrafos /4

Ecografia Transabdominal (PUS)

Hasta los afios 80 el método principal era el TRUS, pero en la actua-
lidad hay un método mas sencillo y accesible, no invasivo y, ademas,
de bajo costo, el cual es el PUS o la ecografia suprapubica con vejiga
llena. Es de primera eleccion en lo que respecta a el estudio de la pros-
tata normal (llustracion 59) 7479,

98



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T LT TR

llustracion 59. Se observa medicion suprapubica prostatica por elipse
en un participante de 19 afios con 13 cm3 de volumen o 13 g apro-
ximados. Las imagenes corresponden a un corte longitudinal y uno
transversal, respectivamente (79,

Fuente: Castafieda CMA., et al. (2010). Media del volumen prostatico
por ecografia suprapubica en jévenes sanos del estado de Morelos en
un estudio transversal. 70(1): 15-21.

Los estudios correlativos demuestran la ecografia suprapubica es
exacta con respecto a la evaluacion volumétrica de la prostata, donde
marca un valor predictivo positivo de un 85%, donde un centimetro cu-
bico (1 cm?3) equivale a 1 g de tejido prostatico 7,

Sin embargo, aunque esta ecografia suprapubica sea utilizada mas
para estudios normales de prostata, también se pueden observar cal-
cificaciones por cuerpos amilaceos (llustracion 60), quistes prostaticos
(llustracion 61) o ureterocele (llustracion 62) 79,
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llustracion 60. Durante la medicion prostatica suprapubica en un joven
de 21 afos, se aprecian calcificaciones por cuerpos amilaceos en un
corte transversal, con un volumen aproximado de 17.5¢cm3 0 17.5 g 9.

Fuente: Castafieda CMA., et al. (2010). Media del volumen prostatico
por ecografia suprapubica en jévenes sanos del estado de Morelos en
un estudio transversal. 70(1): 15-21.

llustracion 61. Durante la medicion prostatica suprapubica en un corte
transversal en un joven de 20 afnos asintomatico, se localizé un quiste
prostatico periuretral posterior menor de 5 mm 9,

Fuente: Castafieda CMA., et al. (2010). Media del volumen prostatico
por ecografia suprapubica en jévenes sanos del estado de Morelos en
un estudio transversal. 70(1): 15-21.
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llustracion 62. Durante la medicién suprapubica prostatica en un corte
transversal en un joven de 23 anos, se observa el “signo de la cobra”,
correspondiente a un ureterocele del lado izquierdo (sujeto totalmente
asintomatico y sin criterios de exclusion al interrogatorio clinico) ®.

Fuente: Castafieda CMA., et al. (2010). Media del volumen prostatico
por ecografia suprapubica en jévenes sanos del estado de Morelos en
un estudio transversal. 70(1): 15-21.

Ecografia Transrectal (TRUS)

La TRUS es el método que define de mejor manera las zonas anatomi-
cas de la prostata antes mencionadas; y, ademas, la visualizacion del
volumen de la glandula prostatica es similar e incluso mayor, con un
valor predictivo del 93% (llustracion 63). A pesar de todo esto, la TRUS
resulta ser una modalidad de imagen invasiva que puede ocasionar
ansiedad y incomodidad a los pacientes (/7:78),
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llustracion 63. Ecografia transrectal: seccion longitudinal (izquierda) y
transversal (derecha). Hipertrofia prostatica benigna con Iébulo medio
de crecimiento retrovesical ¥,

Fuente: Ricardo, GN., et al. (2006). Diagndstico y seguimiento de la hi-
pertrofia prostatica benigna mediante ecografia. Arch. Esp. Urol. 59(4):
353-360. ISSN: 0004-0614.

No obstante, como ya se detallo, en la actualidad se utiliza mas la
PUS para mediciones normales de prostata, mientras que la TRUS se
reserva para los pacientes con sospecha de cancer y necesiten una
deteccion precoz, una mala ventana suprapubica, tacto rectal dudoso
y/o PSA superior a 4 ng/ml 9,

En un estudio retrospectivo de un solo centro de 299 pacientes con
tamano de prostata entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de agosto de
2017 (llustracion 64), se compararon la PUS y la TRUS, donde se con-
cluy6 que para prostatas de menos de 30 cc, encontramos que PUS es
intercambiable con TRUS en la estimacion del volumen de préstata. Sin
embargo, para prostatas mas grandes donde el tamano puede alterar
el manejo quirurgico, recomendariamos TRUS o imagenes transversa-
les ©0),

102



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T LT TR

llustracion 64. Grafico de analisis de Bland-Altman de los volumenes
prostaticos medidos por TRUS frente a PUS. La linea continua central
es la diferencia media (vol PUS - vol TRUS). Las lineas discontinuas
superior € inferior son los limites de concordancia (intervalo de confian-
za del 95%). Las lineas sdlidas superior e inferior son los limites clinica-
mente aceptables, definidos en nuestro estudio como dentro de los 10
cc de la diferencia media ©9,

80

60 *

volpus — voltrus (em?)

Average of voleus and volrrus (cm?)

Fuente: Pate, WR., et al. (2020). Comparison of Transabdominal and
Transrectal Ultrasound for Sizing of the Prostate. Urology. 141:125-129.
doi:10.1016/].urology.2020.04.054.

Ahora bien, tanto la TRUS como la PUS serviran para medir el volumen
prostatico, el cual se calculara midiendo el diametro anteroposterior, el
transverso y el craneocaudal. El volumen medido no debe ser mayor a
20 cc, y las formulas que se pueden usar para su calculo son (79

e VP (volumen proéstata) = (AP*T*CC*0.50) / 1000 cc

e VP (Volumen prostata) = (AP2*T) / 2 cc

Diagnosticos mas comunes
Uno de los motivos de consulta mas frecuente en medicina familiar y
urologia son las patologias de prostata; por tal razon, es imprescindible
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saber reconocer los datos clinicos que sirvan como guia para reali-
zar diagnosticos diferenciales entre las patologias mas comunes de la
prostata, las cuales son ©:

Prostatitis

La prostatitis ocurre a cualquier edad y su incidencia aumenta con esta
misma. La prevalencia de prostatitis oscila entre el 5% y el 11%. La mas
comun en prostata es la bacteriana, y esta a su vez puede ser aguda
0 cronica. La prostatitis bacteriana aguda o cronica con infeccion con-
firmada o sospechada debe distinguirse del sindrome de dolor pélvico
cronico (SDPC), segun la clasificacion sugerida por el Instituto Nacio-
nal de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales (NIDDK) &1,

La prostatitis bacteriana aguda a menudo comienza con escalofrios y
fiebre, molestias en la parte inferior del abdomen, dolor perineal y ardor
al orinar. En la prostatitis bacteriana crénica (cuando los sintomas per-
sisten durante al menos 3 meses), el dolor perineal y el aumento de la
frecuencia de la miccion dolorosa son los sintomas mas comunes. Su
fisiopatologia aun no se conoce bien @Y,

En pacientes con prostatitis, las actividades del factor antibacteriano
prostatico estan disminuidas y el pH es muy alcalino. Las bacterias
(mas comunmente Escherichia coli) invaden la prdstata por una infec-
cion uretral ascendente, por reflujo de orina infectada hacia los conduc-
tos prostaticos o por diseminacion linfatica/lhematdégena. La prostatitis
bacteriana aguda aparece en la ecografia como un borde hipoecoico
alrededor de la prostata y el Doppler color muestra un aumento del flujo
(llustracion 65) ©182),
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llustracion 65. Imagen de ecografia en escala de grises de la préstata
en un hombre de 55 afios que tenia un nivel de PSA de 3,25 ng/ml que
no mostraba areas sospechosas. 9.

Fuente: Michael M., et al. (2010). Ultrasound of the prostate. Cancer
Imaging. 10(1): 40-48. doi: 10.1102/1470-7330.2010.0004.

Un absceso de préstata aparece en la ecografia como una coleccion
de liquido hipoecogénico amurallado. En la prostatitis bacteriana cro-
nica se puede encontrar un realce aumentado difuso del agente de
contraste. Los agentes de contraste ecograficos muestran un aumento
de la perfusion de la préstata durante la infeccion aguda y cronica, sin
embargo, no se utilizan en la practica clinica habitual ya que no se han
realizado estudios al respecto .

Hiperplasia Prostatica Benigna

La HPB es una enfermedad benigna de la glandula prostatica y con-
siste en una hiperplasia nodular del tejido fibroso, muscular y glandular
dentro de las zonas periuretral y de transicion. Mas de 32 millones de
hombres en todo el mundo tienen sintomas relacionados con la BPH,
y este afecta a mas del 50 % de los hombres mayores de 60 afios, e
incluso, hasta al 90 % de los hombres mayores de 70 afios ©2).
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Su fisiopatologia aun se desconoce, no obstante, el mecanismo por
el cual la HPB puede producir una obstruccion vesical, comprende 2
maneras: La primera es la forma estatica, que se relaciona con el au-
mento de volumen prostatico, haciendo que se reduzca la luz uretral.
Mientras que la segunda es la forma dinamica, la cual esta en relacion
con el aumento del tono muscular liso del estroma prostatico debido al
sistema adrenérgico ©°,

La HPB aparece en TRUS como una masa ecogénica (Puede ser hi-
[pOecoIco, isoecoico e incluso hiperecoico en relacion con la misma de
la que estéa separada por un halo anecoico) y no movil (llustracion 66).
Ahora bien, el signo ecografico mas precoz de la HPB es el aumento
de los diametros AP y CC de la préstata; ademas, los diferentes grados
de HPB se clasifican segun su distancia AP y su volumen como vemos
en la tabla 3 #3865,

llustracion 66. Ecografia transrectal: seccion longitudinal (izquierda) y
transversal (derecha). Hipertrofia prostatica benigna medidas antero-
posterior (L), transversal (P) y longitudinal (A) 74,

Fuente: Ricardo, GN., et al. (2006). Diagndstico y seguimiento de la hi-
pertrofia prostatica benigna mediante ecografia. Arch. Esp. Urol. 59(4):
353-360. ISSN: 0004-0614.
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Tabla 3. Grados de hipertrofia prostatica 9.

Grado DAP (mm) Volumen (cm?)
Grado | 30-38 20-36
Grado 11 38-45 36-60
Grado III 45-55 60-90
Grado IV > 55 >90

Fuente: Sosa, BRH., et al. (2020). Ecografia transabdominal de la veji-
ga y prostata. Nefrologia al dia. Disponible en: https://www.nefrologia-
aldia.org/333.

Nota. DAP: Diametro anteroposterior.

Cancer de Prostata

El cancer de proéstata (CaP) es la neoplasia maligna mas comun entre
los hombres en los paises occidentales, y la mas frecuente en hombres
con una edad superior a los 50 afios (su pico maximo es a partir de los
65 aflos). En los ultimos anos su incidencia ha aumentado debido a la
mejora notable de las técnicas diagnoésticas, y de otros factores no tan
notables como la dieta, estilo de vida, exposicion ambiental y la gené-
tica ®7),

Desde el punto de vista anatomopatologico el 90% son adenocarcino-
mas de predominio en la ZP de la prostata. Sin embargo, otros estudios
demuestran que el 70% de los CaP se localizan en la ZP, mientras que
el 20% emergen de la ZT y el 10% en la ZC. Lo que deja en claro que
la zona donde mas se producen CaP es en la ZP 6487,

Ademas, los pacientes que presentan incremento en sus valores de
PSA se sospecha CaP, por lo cual, se les realiza tacto rectal y biopsia
guiada por TRUS. Las imagenes juegan un papel central en la detec-
cion, localizacion y estadificacion de los pacientes con CaP @9,

El CaP clasico aparece en la TRUS como un ndédulo hipoecoico, sin
embargo, esto fue en la era anterior al PSA. Hoy en dia, debido a los
bajos valores de corte de PSA, el CaP se detecta en una etapa mas
temprana y muchos focos de cancer aparecen iSOecoicos, y por lo
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tanto no pueden ser detectados por TRUS en escala de grises ©9. La
CaP tiene una mayor densidad de microvasos en comparacion con el
tejido prostatico sano. Por lo tanto, la visualizacion Doppler del flujo de
sangre dentro de la vasculatura puede ayudar a detectar y localizar el
CaP (llustracion 67). Ademas, el grado de cancer se correlaciona posi-
tivamente con el grado de sefal Doppler @9,

llustracion 67. Correspondiente US Doppler color con contraste que
muestra claramente mas realce del lado izquierdo (elipsoide blanco).
La biopsia dirigida confirmo la presencia de un foco de cancer con una
puntuacion de Gleason de 3+ 4 ©3),

Fuente: Michael, M., et al. (2010). Ultrasound of the prostate. Cancer
Imaging. 10(1): 40-48. doi: 10.1102/1470-7330.2010.0004.

Aigner et al. concluy6 que la ecografia con contraste mediante la se-
cuenciacion de pulsos con contraste de cadencia (CPS) permite una
visualizacion excelente de la microvasculatura asociada con CaP vy
puede mejorar la deteccion de CaP en comparacion con la biopsia sis-
tematica (BS) guiada por ultrasonido en escala de grises. Sin embargo,
las limitaciones de la serie incluyeron que solo se investigaron los ca-
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sos positivos para CPS, y la biopsia dirigida a CPS debe evaluarse en
un esquema de biopsia mas extenso (llustracion 68) 0

llustracion 68. Ecografia de la prostata en un hombre de 60 afios que
tenia un nivel de PSA de 7,4ng/ml. No se observd ninguna anomalia en
las imagenes en escala de grises (en el lado derecho). Las imagenes
de secuenciacion de pulsos con contraste de cadencia (CPS) mues-
tran una lesion que realza rapidamente (18 s después de la inyeccion
en bolo) en el lado derecho (entre lineas cruzadas). El realce es mas
fuerte que en el tejido prostatico restante. Tres de los cinco nucleos se-

leccionados dieron positivo para cancer, mientras que SB fue negativo
(83)

Fuente: Michael, M., et al. (2010). Ultrasound of the prostate. Cancer
Imaging. 10(1): 40-48. doi: 10.1102/1470-7330.2010.0004.

Pallwein et al. compard la sonoelastografia con los hallazgos de SB de
la prostata en 492 pacientes, donde 125 (25%) de las BS demostraron
CaP. Por lo tanto, concluyeron que los hallazgos de la sonoelastografia
mostraron una buena correlacion con los resultados de la SB. La so-
noelastografia parece ofrecer un nuevo enfoque para diferenciar la rigi-
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dez del tejido de la prostata y, por o tanto, puede mejorar la deteccion
del CaP (llustracion 69) €4,

llustracion 69. Correspondiente imagen elastogréfica de proéstata. El
elastograma muestra un area mas rigida claramente visible (color azul)
con sospecha de cancer de prostata en el lado izquierdo de la prostata
(punto blanco) ©3),

Fuente: Michael, M., et al. (2010). Ultrasound of the prostate. Cancer
Imaging. 10(1): 40-48. doi: 10.1102/1470-7330.2010.0004.
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Ecografia ginecolégica

Descripcion anatomica normal

La pelvis femenina esta compuesta por el Utero, los ovarios, la vejiga,
el recto, la vasculatura circundante y los ligamentos. La vejiga esta an-
terior a la vagina y al utero. El colon sigmoide y el recto se encuentran
en la parte posterior del Utero (llustracion 70) ©V,

llustracion 70. Visceras pélvicas femeninas: diagrama de seccion
sagital mediana ®?).

: p Uréter
bolsa vesicouterina

ligamento suspensorio del ovario
bolsa rectouterina
{de douglas) trampa uterina (de Falopio)

cuello utering Sy Qvario

Parte posterior Vasos iliacos externos

de fornix vaginal ligamento de ovario

cuerpo del dtero
Ligamento redondo del lterc
{ligamentum teres)

Parte anterior
de férnix vaginal

Recta -
Fondo de dtero
elewador del ano vejiga urinaria
mdsculo o
Sinfisis pdbica
Externc Uretra
esfinter a_nal Crus de clitoris
mscula
Labio menos
Ano Labio mayaor
A orificio vaginal

Fuente: Dewald, O., & Khan, Y. S. (2022). Sonography Gynecology
Anatomy and Physiology. In StatPearls. StatPearls Publishing.

El dtero se compone de 3 partes: el cuerpo, el istmo y el cuello uterino.
El cuerpo, o corpus, es la porcion mas grande y esta conectado al cue-
llo uterino a través del istmo. El fondo es la porcion del cuerpo uterino
ubicada a lo largo de la superficie superior del Utero, entre las insercio-
nes de las trompas de Falopio. El cuerpo del Utero contiene tres capas:
endometrio, miometrio y serosa 9,
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El cuello uterino se abre por encima de la vagina alrededor del orificio
externo. La vagina es un conducto fibromuscular que se dispone en la
linea media y discurre desde el cuello del Utero hasta el vestibulo de los
genitales externos. El fondo de saco vaginal es un espacio existente
entre las paredes de la vagina y la superficie del cuello uterino ©.

Los ovarios son génadas con un tamafio de 3x 2x 2cm. Suelen locali-
zarse a los lados del cuello uterino, aunque al ser muy moviles pueden
ubicarse en el fondo de saco de Douglas, a los lados de los cuernos
uterinos o incluso en localizacion intraabdominal ©2),

Las trompas de Falopio (TF) emparejadas se conectan al Utero a nivel
del fondo de ojo y se extienden lateralmente, abriéndose hacia la cavi-
dad abdominal. La funcion principal de las TF es el transporte del dvulo
desde los ovarios colocados lateralmente hacia el Utero. También actua
como el sitio principal de fertilizacion. De medial a lateral, las trompas
de Falopio tienen las siguientes partes: intramural (incrustada dentro
de la pared del utero y la parte mas estrecha), istmo (que se extiende
desde el Utero), seguido de la ampolla (la seccion mas ancha vy el sitio
mas comun de fertilizacion) que se abre en el infundibulo con proyec-
ciones en forma de dedo llamadas fimbrias ©?.

La cavidad pélvica también se encuentra conformada por variables
ligamentos. Lateralmente, el reflejo peritoneal forma los ligamentos an-
chos, que se extienden desde la cara lateral del Utero hasta las pare-
des laterales de la pelvis bilateralmente. Por otro lado, los ligamentos
redondos nacen en los cuernos uterinos, por delante de las TF en los
ligamentos anchos, y se extienden anterolateralmente para pasar por
debajo del ligamento inguinal e insertarse en la fascia de los labios
mayores. Los ligamentos ovaricos surgen de los cuernos uterinos pos-
teriores a las trompas de Falopio y se unen a la extremidad inferior del
ovario. Los ligamentos uterosacros se extienden posterolateralmente
desde el cuello uterino supravaginal, rodean el recto y se insertan en la
fascia sobre el sacro 9,
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Existe un extenso flujo vascular colateral hacia el Utero y los ovarios.
La arteria y la vena uterinas discurren paralelas al utero. Las ramas ar-
queadas y radiales de los vasos uterinos se conectan entre siy con el
utero. Estos vasos uterinos se anastomosan con la vasculatura ovarica
en el plexo pampiniforme, una red de arterias y venas (flujo suspendido
entre la TF, el ovario y el Utero) V.

Técnicas ecograficas

Las técnicas mas frecuentes para la valoracion pélvica femenina son la
ecografia transabdominal (ETA) o suprapubica y la ecografia transva-
ginal (ETV); ambas técnicas habitualmente se usan combinadas. Otras
vias alternativas empleadas son la ecografia transrectal, ecografia
transperineal, histerosonografia y la histerosonosalpingografia ©4.

Se deben utilizar ecografos con buena resolucion, en tiempo real, con
modo B, escalas grises, y si esta disponible la técnica Doppler pulsa-
do y color. Las sondas deben ser adecuadas para la via de abordaje,
convexas multifrecuencia para la ETA y endocavitarias multifrecuencia
para la ETV 9,

Ecografia transabdominal

Esta técnica exploratoria se realiza en decubito supino; idealmente
cuando el paciente tiene una vejiga urinaria distendida (llena) que pro-
porciona una ventana acustica para desplazar el intestino intermedio,
pero también para disminuir la anteversion fisioldégica uterina, colocan-
dolo en una mejor posicion para la ecografia (llustracion 71) ©9).
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llustracion 71. A) Técnica ecogréfica transabdominal. B) Ecografia
transabdominal de la regién anexial derecha ©®.

Fuente: Hofer M, MEDIDAK Publishing GmbH. Ultrasound teaching
manual: The basics of performing and interpreting ultrasound scans.
3rd ed. Stuttgart, Germany: Thieme Publishing Group; 2013.

Una vejiga con escaso llenado es desfavorable, no obstante, también
se debe evitar la hiperdistension de la vejiga porque el Utero y los ane-
X0s se comprimen y desplazan a una ubicacion profunda lejos del pla-
no de la piel. También debe evitarse la hiperhidratacion, porque se
puede acumular cierto derrame de liquido en la pelvis y simular un
estado patologico, y las asas intestinales pueden parecer distendidas
por el liquido 9,

La vagina y el Utero representan los marcadores anatémicos de refe-
rencia para poder localizar el resto de las estructuras pélvicas (eje ute-
rovaginal). Generalmente, se utilizan sondas convexas multifrecuencia
de 3a 6MHz, y los plano preferidos durante la exploracion, son el plano
sagital o longitudinal, sobre el eje uterovaginal, consiguiendo un corte
longitudinal medial 5 %),
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Ecografia transvaginal

La ETV suele proporcionar mas detalles anatomicos del utero, el en-
dometrio, los ovarios y los anexos que la ETA. Esto se debe a que la
sonda se coloca mas cerca de los 6rganos de interés y requiere menos
profundidad de penetracion; generalmente se realiza con una sonda
de 7,5 MHz o una frecuencia mas alta (llustracion 72) ©7),

llustracion n. 72) Representacion esquematica de ETV. La insercion de
la sonda en el canal vaginal permite colocar el transductor muy cerca
de los 6rganos pélvicos, sin pasar por los tejidos blandos supraya-
centes. B, vejiga urinaria; C, cuello uterino; Oh, ovario; RS, colon rec-
tosigmoideo; U, cuerpo uterino; Ur, uretra. B) Ecogréfica transvaginal
longitudinal del Utero en retroversion muestra un complejo de eco en-
dometrial homogéneo normal que mide 8 mm de espesor. La medicion
estandar del endometrio se realiza en su parte mas gruesa (puntas de
flecha) en el plano medio sagital ©7.

Fuente: Callen PW. Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology. El-
sevier Health Sciences; 2011.
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A diferencia de la exploracion transabdominal, en la exploracion trans-
vaginal no se requiere ninguna preparacion particular. Si ha venido pre-
cedida de un estudio transabdominal, solo en estos casos se aconseja
vaciar la vejiga poco antes de iniciar la exploracion. De esta forma, se
reduce la incomodidad de la mujer y el transductor no esta demasiado
lejos de las estructuras pélvicas que se van a examinar. Ademas, una
vejiga llena puede desplazar o comprimir 6rganos adyacentes, indu-
ciendo distorsiones que pueden conducir a un diagnoéstico erroneo 9,
La exploracion se realiza con la paciente en posicion ginecolégica,
idealmente en una camilla adecuada con reposapiernas. Si no esta
disponible, la mujer debe permanecer en decubito supino con las
rodillas levantadas, las piernas bien separadas y la pelvis levantada
por una almohada, para que la cama no detenga los movimientos del
transductor. En esta posicion, la cavidad de Douglas ya no es el sitio
mas inclinado del abdomen, por lo que cualquier fluido puede moverse
hacia arriba y es posible que no se detecte; por ello, es util doblar la
espalda unos 30° para evitar dicho movimiento ),

Antes de insertar el transductor en la vagina, su extremidad distal debe
cubrirse con gel de ultrasonido, posteriormente se debe cubrir con un
guante de latex o un condoén estériles, también debe ser rociado con
gel para ayudar a la transmision de ultrasonido y para lubricar las pa-
redes vaginales. En caso de rotura del preservativo, y siempre al final
de cada exploracion, se debe esterilizar y desinfectar el transductor
bafiandolo en glutaraldehido al 2-3% y aclarando con agua estéril ©7),

Histerosonografia

Se refiere al estudio de la cavidad uterina mediante ETV durante la
introduccion de solucion salina en su interior por medio de un catéter
balén. Su principal indicacion es el sangrado vaginal, y esta contrain-
dicado en el embarazo, sospecha o existencia de infeccion pélvica y
estenosis cervical (llustracion 73) ©9),
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Debe programarse cerca de los dias 4 a 7 del ciclo menstrual en muje-
res premenopausicas para disminuir la posibilidad de resultados falsos
positivos debido a la irregularidad normal comun y al aumento del gro-
sor del endometrio en fase secretora, y del mismo modo, para evitar la
posibilidad de realizar el examen en una paciente embarazada ©9.

La vejiga urinaria debe vaciarse antes de continuar para optimizar la
comodidad del paciente y la calidad de la imagen. El examen se realiza
con el paciente en posicion de litotomia con las nalgas colocadas mas
alla del borde de la mesa. se debe elevar la pelvis con una almohada
0 haciendo que la paciente cologue las manos debajo de las caderas,
esto consigue mejorar el angulo de la béveda vaginal, haciendo que la
pelvis sea mas accesible 9.

Se coloca un espéculo tibio en la vagina para localizar el cuello uterino,
que luego se limpia con una solucion antiséptica. Posteriormente, se
introducira un catéter a través del orificio cervical, alcanzando la cavi-
dad endometrial, luego se inflara el balon con 2mL de solucion salina;
se introduce una sonda vaginal y se retira suavemente el catéter hasta
situar el baldn en el orificio cervical interno para que no refluya el suero
hacia la vagina ©9.
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llustracion 73. Ecografia transvaginal longitudinal del utero en retro-
version obtenida durante la histerosonografia con infusion de solucién
salina. Muestra el globo (punta de flecha) desalojando el coagulo eco-
génico (flecha) en la cavidad endometrial ©®.

Fuente: Mayer, C., & Deedwania, P. (2022). Hysterosalpingogram. In
StatPearls. StatPearls Publishing.

Otras técnicas

La histerosonosalpingografia es una técnica eficaz para la valoracion
de la permeabilidad tubarica sin el empleo de radiacion ionizante. La
preparacion y la técnica son similares a las aplicadas en una histero-
sonografia, la diferencia reside el uso de contraste ecogréfico, y no
solucioén salina empleada en la histerosonografia (199,

Otras alternativas de exploracion pélvica son la ecografia transrectal,
realizada con sonda vaginal; y la ecografia transperineal, referida como
una via de tercera eleccion en casos especificos (estudio de suelo pél-
vico, pacientes obesas, drenajes de abscesos del fondo del saco y
toma de biopsias) (19,

118



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

Utero

Anatomia ecografica normal

El Utero se encuentra en la pelvis media, en el espacio entre la vejiga
y el recto. Tiene forma de cono, con la base en la parte superior y el
vértice hundido en la vagina. Un estrechamiento circular en su porcion
inferior divide el Utero en dos: la parte superior es el cuerpo y la parte
inferior es el cuello, que es mas corto y cilindrico. El istmo, que es muy
marcado en las ninas, disminuye en las nifias prepuberes y casi desa-
parece en las mujeres pluriparas (10,

El tamario uterino varia con la edad y con la paridad en la paciente en
edad reproductiva. El utero mide aproximadamente de 6 a 8,5 cm de
largo en mujeres nuliparas y de 8 a 10,5 cm en mujeres multiparas.
Mientras que, el ancho del cuerpo mide aproximadamente de 3a 5 cm
en mujeres nuliparas y de 4 a 6 cm en multiparas ©7.

El Utero esta compuesto por tres capas superpuestas: 1) la serosa pe-
ritoneal, 2) la capa muscular (miometrio), que representa casi toda la
pared utering, y 3) la capa mucosa o endometrio. La serosa, €s menos
ecogenica que el miometrio, de la que esta separada por vasos ar-
queados. El miometrio, a su vez, esta conformado por 3 capas usual-
mente discernibles: una capa interna compacta, delgada e hipoecoi-
ca, una capa intermedia mas gruesa y homogéneamente ecogénica y
otra capa externa hipoecoica mas delgada (llustracion 74). Con técni-
ca Doppler color, se pueden visualizar los vasos arqueados en el 1/3
miometrio como canales tubulares hipoecoicos (19

Por otra parte, la apariencia del endometrio varia de acuerdo con la
fase de ciclo menstrual (Tabla 4). El endometrio sufre grandes cambios
en grosor y ecogenicidad debido a los niveles séricos de estrogeno y
progesterona, que son detectables en la exploracion transabdominal o
transvaginal, que es la mejor técnica para estudiar el Utero y los anexos
(llustracion 75) (101,
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En conjunto, el utero tiene un patron de eco homogéneo intermedio.
Dentro del cuello uterino, a menudo se pueden ver pequefas forma-
ciones anecoicas subcentimétricas, denominadas quistes de Naboth,
que resultan de la oclusion y estiramiento de las glandulas cervicales
por su secrecion (109,

llustracion 74. Capas miometriales. Longitudinal transvaginal (A) y
transversal (coronal) (B) sonogramas que muestran las tres capas del
miometrio: la capa externa (0), intermedia (m) e interna hipoecoica (i)
(flechas) (100,

Fuente: Hertzberg BS, William D Middleton Ill. Ultrasound: The requi-
sites: The requisites. 3rd ed. Elsevier Health Sciences; 2012.
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Tabla 4. Grosor endometrial y patrén ecogréfico ©

Fase menstrual Hiperecoico, lineal

Fase proliferativa Hipoecoico, 4-8 mm

Fase periovulatoria Endometrio estratificado de tres capas, 6-10 mm
Fase secretora Hiperecoico, 7-14 mm

Postmenopausia Hiperecoico, delgado < 5 mm

Postmenopausia con terapia | Patrones de ultrasonido variables, grosor de 4 a
hormonal 8 mm

Fuente: Hofer M, MEDIDAK Publishing GmbH. Ultrasound teaching
manual: The basics of performing and interpreting ultrasound scans.
3rd ed. Stuttgart, Germany: Thieme Publishing Group; 2013.

Nota. Distintas fases del endometrio durante el ciclo menstrual, debido
a los niveles séricos de estrogeno y progesterona.

El cuello uterino se visualiza y evalua mejor mediante ETV. Sin embargo,
la sonda a menudo tiene que retirarse parcialmente y colocarse en un
angulo posterior o anterior para una visualizacion 6ptima, dependien-
do de la orientacion del utero. El canal endocervical se continua con
el canal endometrial y aparece como una delgada franja ecogénica.
A veces se observa liquido o mucosidad en el canal endocervical (1),
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llustracion 75. Ecografia transvaginal longitudinal del Utero. A) Mues-
tra el aspecto trilaminar clasico del endometrio proliferativo temprano,
produciendo la apariencia de “sandwich”. B) Apariencia tipica del en-
dometrio en fase secretora. El endometrio se vuelve mas ecogénico
mientras se prepara para la implantacion de un évulo fertilizado (199,

Interfaz de capas
endometriales
coaptadas

Miometrio

Capas
endometriales de
fase proliferativa

Vasculatura arqueada anterior y posterior

narmal

Vejiga urinaria

Fase secretora

endometrial Miometrio

Fuente: Shaaban AM. Diagnostic Imaging Gynecology. 2nd ed. Elsevi-
er Editora Ltda; 2016.

Patologias mas comunes

Endometritis

La endometritis es a menudo una etapa temprana de la enfermedad
inflamatoria pélvica o puede seguir a complicaciones puerperales o
posteriores al aborto o lesiones debido a la instrumentacion o disposi-
tivos anticonceptivos intrauterinos. El endometrio puede parecer casi
normal en casos leves, difusamente hipoecogénico o engrosado y he-
terogéneo (llustracion 76). Pueden verse vasos prominentes dentro del
miometrio, secundarios a la hiperemia (1%,
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llustracion 76. (a) Ecografia transvaginal sagital del Utero en una pa-
ciente de 23 afnos de edad 23 dias después del parto por cesarea
con un diagnaostico clinico de endometritis posparto que muestra tanto
el signo del borde hipoecoico subserosal como la indistincion de la
union endomiometrial. (b) Ecografia transvaginal sagital del Utero en
una paciente de 18 anos 11 dias después del aborto espontaneo a las
10 semanas de gestacion con un diagndstico clinico de endometritis
que muestra tanto el signo del borde hipoecoico subserosal como la
indistincion de la union endomiometrial con productos retenidos con-
currentes de la concepcion (104),

Fuente: Rule C, et al. (2018). Sonographic findings in acute puerperal
endometritis. Australas J Ultrasound Med, 21(4):234-240. doi: 10.1002/
ajum.12112.
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Hiperplasia endometrial

La proliferacion difusa del estroma y las glandulas endometriales se
define como hiperplasia. Prevalece en mujeres alrededor de la meno-
pausia y en condiciones de estimulacion estrogénica desequilibrada.
Debido al aumento de la masa glandular, la hiperplasia se observa con
mayor frecuencia como un engrosamiento suave y difuso de todo el en-
dometrio., similar a la observada durante la fase secretora. Las revisio-
nes sistematicas han sugerido que cuando el grosor del endometrio es
inferior a 3 0 4 mm, la probabilidad de cancer de endometrio se reduce
a menos del 1% v, por lo tanto, no se requiere (199,

Polipos endometriales

Los polipos endometriales son una causa comun de sangrado vaginal
anormal, aunque pueden ser asintomaticos y encontrarse de manera
incidental. La mayoria de los pdlipos son ecogénicos (llustracion 77) v,
por lo tanto, se identifican mejor durante la fase estrogénica del ciclo
menstrual, apareciendo como lesiones pequefas, bien definidas y ho-
mogéneas rodeadas por el endometrio proliferativo. Los pdlipos tam-
bién pueden ser isoecoicos y mezclarse con el endometrio circundante,
lo que da como resultado un engrosamiento endometrial no especifico
con preservacion de la interfaz endometrio-miometrio. Los polipos mas
grandes o complicados (por hemorragia, infarto o amacion) pueden
ser mas heterogéneos o mostrar pequefos espacios quisticos (199,
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llustracion 77. Ecografia transvaginal del Utero en orientacion axial con
Doppler color muestra el polipo hiperecoico con un vaso de alimenta-
cion central 9.

+Dist 1.96¢cm
X Dist 1.06cm

Fuente: Kinkel, K., et al. (2018). Benign Disease of the Uterus. In J.
Hodler. Diseases of the Abdomen and Pelvis. Diagnostic Imaging -
IDKD Book. (pp. 21-33). Springer.

Carcinoma de endometrio

El cancer de endometrio es la neoplasia maligna mas comun del tracto
genital femenino en los paises desarrollados con un riesgo acumulado
del 1,8%. El sangrado anormal o posmenopausico es el sintoma de
presentacion mas temprano y frecuente. El principal signo ecografico
es el engrosamiento inespecifico del endometrio, que suele ser difuso
pero que puede ser polipoide en casos precoces. Los tumores endo-
metriales suelen ser mas heterogéneos que la hiperplasia o los pdlipos
y aparecen como un marcado engrosamiento irregular o similar a una
masa (llustracion 78), de ecogenicidad variable y, a menudo, son difi-
ciles de distinguir del miometrio debido a la irregularidad o el endure-
cimiento focal del borde endometrial-miometrial (198,
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llustracion 78. Imagenes de ultrasonido Power Doppler de tumores
endometrioides de diferentes estadios y grados: (a) Estadio IA, Grado
1; b) Etapa IA, Grado 2; c) Etapa IA, grado 3; d) Etapa IB, Grado 1; €)
Etapa Il, grado 3 (199),

Fuente: Epstein, E., et al. (2018). Ultrasound characteristics of endo-
metrial cancer as defined by International Endometrial Tumor Analysis
(IETA) consensus nomenclature: prospective multicenter study. Ultra-
sound in obstetrics & gynecology: the official journal of the International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 51(6), 818-828.
doi:10.1002/uog.18909
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Ovarios

Anatomia ecografica normal

LLos ovarios son elipsoides y se ubican en la mayoria de los casos en la
parte superolateral del hueco retrouterino. Los ovarios yuxtaponen las
paredes laterales de la pelvis en las fosas de Waldeyer, delimitadas en
la parte posterior por los vasos epigastricos y el uréter. Sin embargo, la
posicion de los ovarios suele ser asimétrica y, a pesar de los numero-
sos ligamentos conectivos, son muy moviles (199,

El volumen ovarico varia de 2 a 3 ml en nifas a 4 a 5 ml en adolescen-
tes y de 6 a 8 ml en adultas. En la menopausia, el volumen medio se
reduce a unos 3,7 ml. Este érgano femenino esta conformado por dos
areas: la médula, que se extiende desde el hilio hasta el centro, y la
corteza, que rodea la médula. La médula esta formada por vasos de
tejido conectivo y muscular; ecograficamente, es algo mas ecoico que
el miometrio. La corteza contiene los foliculos, que difieren en niumero
y dimensiones de acuerdo con la edad de la mujer y la fase del ciclo
menstrual (199,

En la ecografia, los foliculos aparecen como estructuras anecoicas
redondeadas u ovaladas, con bordes bien definidos. En edades pe-
diatricas ya se aprecian pequefnos foliculos, de pocos milimetros. En
la adultez, el ovario es una estructura extremadamente dinamica y su
patron ecografico varia segun la fase del ciclo. En la fase estrogénica,
comienzan a desarrollarse algunos foliculos, pero solo uno madurara
por completo (el foliculo dominante) (llustracion 79). El foliculo domi-
nante crece linealmente, desde el 5° 0 6° dia hasta la ovulacion, con un
crecimiento medio de 2-3 mm al dia (9,
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llustraciéon 79. A) Ovario multifolicular. B) La exploracion transvaginal
del ovario en el dia 13 del ciclo menstrual muestra el foliculo dominan-
te, mide alrededor de 15 mm de tamario (192,

Fuente: Ayrton R. Ultrasonografia en ginecologia y obstetricia. Amolca,
editor. Vol. 2. Zagier & Urruty Pubns; 2015

Después de que el foliculo estalla y libera el ovocito, la cavidad resi-
dual se vuelve virtual y parcialmente ocupada por material hematico,
que luego es reemplazado por células tecales en proliferacion, forman-
do asi el cuerpo luteo. La morfologia ecografica del cuerpo luteo es
variable; tipicamente, aparece como una pequefia formacion quistica,
con bordes irregulares y ecos internos debido a su contenido hemati-
co, a menudo con sefales vasculares periféricas prominentes y flujo
tipico de baja resistencia. Durante la menopausia, los foliculos ya no
son identificables y los ovarios muestran una estructura hipoecoica uni-
forme en la ecografia (199,

Patologias mas comunes

Quistes paraovaricos y paratubaricos

Los quistes paraovaricos y paratubaricos son quistes anexiales extrao-
varicos comunes ubicados adyacentes al ovario y las trompas de Fa-
lopio, a menudo en el ligamento ancho. Son frecuentes, pero soélo en
uUNOS POCOS casos alcanzan dimensiones clinicamente relevantes. Los
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quistes paraovaricos a menudo representan estructuras quisticas de
paredes delgadas en el liquido libre de la pelvis (llustracion 80) (19,

llustracién 80. Lesion anecoica ovalada y de paredes finas, adyacente
al anexo izquierdo que muestra un tamafio y morfologia normal, con
presencia de foliculos en su interior (17,

Fuente: Jiménez, J. H., et al. (2017). Adolescente con quiste parao-
varico. Tratamiento quirurgico [Adolescent with paraovarian cyst. Sur-
gycal treatment]. Cirugia y cirujanos, 85(6), 535-538. doi:10.1016/j.cir-
cir.2016.08.002

Endometriosis
La apariencia ecografica de la endometriosis es variable. Los signos
ecograficos se describen a continuacion (llustracion 81) (199
e Masa quistica con contenido en vidrio esmerilado (que puede
localizarse tanto en el ovario o dentro del miometrio).
e |sla(s) hiperecoica(s) (en el miometrio).
e Nodulo(s) hipoecoico(s), que pueden encontrarse en cualquier
parte de la pelvis.
e Fijjacion de los 6rganos pélvicos, que aparecen adherentes al
empujar uno contra el otro (signo deslizante negativo).
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llustracién 81. Imagenes de ultrasonido de endometriosis tubarica que
muestran un tubo dilatado con paredes y tabigues incompletos y con-
tenido liquido denso (112),

Fuente: Moro, F, et al. (2019). Ultrasound Imaging in Endometriosis.
Obstetrics and gynecology clinics of North America, 46(4), 643-659.
doi:10.1016/j.0gc.2019.07.004

Torsion Ovarica

LLa torsion ovarica es un proceso que ocurre cuando el ovario se tuerce
sobre los ligamentos que o sostienen en los anexos. La gravedad del
deterioro vascular es variable, dependiendo del numero de torsiones y
la opresion en el cuello de la torsion, 1o que puede causar obstruccion
vascular parcial o completa. Ademas, los quistes endometridsicos vy
los tumores malignos ovaricos tienen menor probabilidad de originar
torsion debido a las adherencias (19,

Los signos ecograficos estadisticamente significativos para el diag-
néstico consisten en una posicion anormal, agrandamiento relativo del
ovario indice, un pediculo vascular retorcido y el signo del anillo de
edema folicular (llustracion 82 y 83). También se describen signos ul-
trasonograficos indirectos, como los cambios edematosos o0 isquémi-
cos en el ovario y también ascitis (199,
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llustracion 82. Imagenes ecograficas de anexos retorcidos, que mues-
tran edema del estroma ovarico con o sin foliculos antrales desplaza-
dos periféricamente (19,

Fuente: Moro, F, et al. (2020). Imaging in gynecological disease (20):
clinical and ultrasound characteristics of adnexal torsion. Ultrasound in
obstetrics & gynecology: the official journal of the International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 56(6), 934-943. doi:10.1002/
uog.21981
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llustracion 83. Imagenes ecogréficas de anexos retorcidos que mani-
fiestan signo de anillo folicular (19,

Fuente: Moro, F, et al. (2020). Imaging in gynecological disease (20):
clinical and ultrasound characteristics of adnexal torsion. Ultrasound in
obstetrics & gynecology: the official journal of the International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 56(6), 934-943. doi:10.1002/
uog.21981

Sindrome de Ovario poliquistico

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno altamente pre-
valente, que representa el trastorno endocrino-metabdlico mas comun
en mujeres en edad reproductiva. El SOP se caracteriza por disfuncion
ovulatoria, hiperandrogenismo y morfologia ovarica poliquistico-basa-
da en ultrasonidos. Dicho asi, el SOP se caracteriza ecograficamente
por la presencia de foliculos >10-12 con un diametro de 2-10 mm dis-
puestos periféricamente alrededor o dispersos a lo largo de una mayor
cantidad de estroma o un volumen ovarico de >10 cm3 en un solo ova-
rio (llustracion 84) (100,
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llustracion 84. Imagen ecografica a escalas grises que muestra mul-
tiples foliculos ovaricos (flechas). Se visualizan catorce foliculos ovari-
cos que cumplen con los criterios de diagnoéstico de SOP (114),

Fuente: Abdelhamed MH, et al. (2021). Polycystic Ovary Syndrome
Among Female Adolescents With Congenital Adrenal Hyperplasia. Cu-
reus, 13(12): €20698. doi: 10.7759/cureus.20698.
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Trompas de falopio

Anatomia ecografica normal

Las trompas de Falopio varian en longitud entre 7 y 12 cm. Ambas
trompas se sitian en el margen superior libre del ligamento mayor, re-
cubiertas por peritoneo. En las TF pueden distinguir las siguientes es-
tructuras anatémicas: intersticial, istmo, infundibular y ampular ©©.

La parte intersticial es la mas delgada, se encuentra dentro de la capa
muscular del Utero y mide de 1 a 2 cm. Este trayecto se puede visuali-
zar mediante ecografia transvaginal en un barrido transversal del Utero
a nivel del fundus, siguiendo la ecos endometriales en direccion lateral.
Aparece como una fina estria hiperecogénica que se inicia en el endo-
metrio y discurre hacia el perfil externo del utero ©7,

La parte istmica es delgada y tubular y discurre junto al margen lateral
del utero durante varios centimetros. La seccion infundibular es mas
larga y grande. El extremo distal (ampollar) se abre libremente hacia la
cavidad abdominal y termina con las fimbrias, estructuras delgadas en
forma de flecos que rodean el orificio abdominal de la trompa ©7.

Patologias mas comunes

Enfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infeccion del tracto
genital superior que ocurre predominantemente en mujeres jovenes se-
xualmente activas. La enfermedad inflamatoria de las trompas se iden-
tifica con ecografia transvaginal sobre la base de la forma, la estructura
de la pared, el grosor de la pared, la extension de la afectacion ovarica
y la presencia de liquido (192),

Generalmente, es comun observar que las trompas estén dilatadas con
liguido, engrosamiento de la pared, restos ecogénicos y pliegues en su
interior. Las trompas muestran una forma ovoide o de pera que contie-
ne fluido sonollcido o, a veces, ecos de bajo nivel. Presentan tabiques
incompletos hiperecogénicos que se originan como una protuberancia
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triangular de una de las paredes, pero no llegan a la pared opuesta; a
su vez, se puede identificar el signo de cuentas en un hilo, como no-
dulos murales hiperecoicos que miden 2-3 mm y se ven en la seccion
transversal de la estructura distendida llena de liquido. Y respecto al

espesor de pared, se considera grueso si > 5 mm o delgado si < 5 mm
(102)

Hidrosalpinx

Consiste en una dilatacion de la zona ampular e infundibular de la TF,
causada generalmente por EIP, endometriosis, tumores o adherencias
posquirdrgicas. Aparece en el ultrasonido como una estructura tubular
tabicada, hipoecogénica, con liquido en su interior, y a veces con ecos
internos si contienen pus (piosalpinx) o sangre (hematosalpinx) (llus-
tracion 85) (199,

llustracion 85. Ecografia de Hidrosalpinx izquierdo. Tube: Trompa de
falapio. Lt Ovary: Ovario izquierdo ("9,

Fuente: Bonnie K & Cheong Y. (2019). Hydrosalpinx — Salpingostomy,
salpingectomy ortubal occlusion. Best Practice & Research Clinical Obs-
tetrics & Gynaecology, 59, 41-47. doi; 10.1016/].bpobgyn.2019.01.011
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Vagina

Anatomia ecografica normal

La vagina se define como un tubo fibromuscular con revestimiento mu-
C0SO que se extiende desde la vulva hasta el cuello uterino. La tecnica
exploracion utilizada de forma rutinaria es la ETA, no obstante, la eva-
luacion ecografica de la pared vaginal se realiza mejor con una técnica
transvaginal. Por otra parte, la vagina/introito distal se pueden evaluar
por medio de exploraciones transperineales/translabiales 2.

Las paredes vaginales aparecen hipoecoicas y uniformemente delga-
das. Las capas mucosas vaginales coaptadas aparecen como un in-
terfaz de lineas ecogénicas (llustracion 86) (119,

llustracion 86. Ecografia transabdominal transversal de la pelvis.
Muestra una apariencia normal de la vagina descomprimida. Las pare-
des parecen hipoecoicas mientras que las capas mucosas vaginales
coaptadas producen un eco lineal central brillante (199,

“ejiga urinaria

Paredes vaginales
hipogénicas

Capas vaginales
MUCosas ecogenicas

Fuente: Shaaban AM. Diagnostic Imaging Gynecology. 2nd ed. Elsevi-
er Editora Ltda; 2016
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Patologias mas comunes

Atresia vaginal

Falta de desarrollo del seno urogenital primitivo (que da lugar a 1/3
inferior de la vagina). En la ecografia, se observa como una estruc-
tura distendida llena de liquido que termina en una bolsa ciega en el
margen inferior de la vagina. El contenido de liquido intraluminal es
variable: anecoico, hipoecoico con ecos de bajo nivel o ecogénico. La
vagina muestra un mayor grado de distension que cavidad endome-
trial. Ademas, la anatomia normal de la parte inferior de la vagina es
reemplazada por una banda fibrosa hipoecoica (llustracion 87) (19,

llustracion 87. Ultrasonido en plano longitudinal de la pelvis de una
paciente con atresia vaginal, se muestra la marcada distension de la
cavidad vaginal con hemoderivados (199,

Fuente: Shaaban AM. Diagnostic Imaging Gynecology. 2nd ed. Elsevi-
er Editora Ltda; 2016

Himen imperforado

El himen imperforado es una anomalia congénita de los genitales ex-
ternos femeninos, que se diagnostica principalmente en la pubertad,
a la edad de 9-13 anos, o muy raramente a una edad mas temprana.
Los hallazgos ecograficos son cavidad vaginal endometrial distendida,
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contenido de liquido intraluminal variable (anecoico, hipoecoico con
ecos de bajo nivel, o ecogénico debido a los productos sanguineos) v,
ademas, la cavidad vaginal es mas distendida que la cavidad endome-
trial (llustracion 88) %),

llustracion 88. Ultrasonido longitudinal de una nifia de 12 afios que
muestra distension de la cavidad vaginal con ecos de bajo nivel corres-
pondientes a hematocolpos. El tabique vaginal se comprobd quirdrgi-
camente (199,

Fuente: Shaaban AM. Diagnostic Imaging Gynecology. 2nd ed. Elsevi-
er Editora Ltda; 2016

Quistes del conducto de Gartner

El conducto paramesonéfrico o los conductos mullerianos forman los
organos genitales femeninos, mientras que el conducto mesonéfrico
forma los organos genitales masculinos. El remanente del conducto
mesonefrico o conducto de Wolffian en las mujeres a veces forma un
quiste mesonefrico o el quiste del conducto de Gartner. Por lo general,
son asintomaticos y <2 cm, pero a veces pueden ser mas grandes
(llustracion89) (100),
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llustracion 89. La ecografia transvaginal longitudinal con Doppler color
muestra una lesion quistica hipoecoica avascular que surge de la parte
superior de la pared vaginal. Los ecos internos de bajo nivel en este
quiste del conducto de Gartner se deben a restos de una infeccion o
hemorragia previas. Notese el realce acustico posterior, que refleja la
naturaleza quistica de la lesion (192,

Fuente: Ayrton R. Ultrasonografia en ginecologia y obstetricia. Amolca,
editor. Vol. 2. Zagier & Urruty Pubns; 2015
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Escroto

Descripcion anatomica normal

El escroto consiste en un saco externo cutaneo fibromuscular delgado,
y se encuentra dividido, por un tabique escrotal, en compartimientos
derecho e izquierdo, cada uno de los cuales contienen un testiculo,
epididimo y cordén espermatico. El grosor normal de la pared escrotal
es de 8 mm o menos (119,

El testiculo es una estructura ovoide que mide aproximadamente
5x3x2cm con una ecogenicidad homogénea e intermedia (llustracion
90). El epididimo es una estructura alargada en forma de coma ubicada
en el borde posterior del testiculo y se divide en la cabeza (isoecoica 0
ligeramente hiperecoica al tejido testicular adyacente), la cola y el cuer-
po (ambos generalmente son isoecoicos al testiculo) (llustracion 91) (117,

llustracion 90. Testiculos normales. (A) longitudinales y (B) las vistas
transversales de los testiculos demuestran una ecogenicidad interme-
dia homogénea (19,

Fuente: Rebik, K., et al. (2019). Scrotal Ultrasound. Radiologic clinics
of North America, 57(3), 635-648. doi:10.1016/j.rcl.2019.01.007

Dentro de cada hemiscroto, el testiculo y el epididimo estan encerrados
por una capsula fibrosa, la tunica albuginea (TA). Ecograficamente, la
TA se ve como una banda ecogénica delgada que delinea el testiculo
(llustracion 92), y estéa cubierta por la tunica vaginalis, esta a su vez,
esta conformada por dos capas: la capa parietal externa que recubre
la fascia espermatica interna de la pared escrotal; y la capa visceral
interna que rodea parcialmente el testiculo y el epididimo (118),
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El mediastino testicular es un tabique incompleto formado por el plega-
miento de la superficie posterior de la TA en el testiculo, produciendo
una banda ecogénica curvilinea que discurre paralela al eje longitu-
dinal del testiculo (llustracion 93). Cada testiculo esta compuesto por
numerosos lébulos que contienen tubulos seminiferos. En el mediastino
testicular, los tubulos se unen para formar la rete testis (19,

llustraciéon 91. Epididimo normal. Vistas longitudinales del epididimo
(A, B) mostrar la cabeza (asterisco), cuerpo (puntas de flecha), y cola
(flecha) (118),

Fuente: Rebik, K., Wagner, J. M., & Middleton, W. (2019). Scro-
tal Ultrasound. Radiologic clinics of North America, 57(3), 635-648.
doi:10.1016/].rcl.2019.01.007
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llustracion 92. Ultrasonido de testiculo. Demuestra efectivamente la
tunica albuginea que envuelve el testiculo (flecha roja). El testiculo con
su tunica albuginea esta cubierto por la capa visceral de la tunica vagi-
nal (flecha blanca). El aspecto interno de la pared escrotal (asterisco)
esta cubierto por la capa parietal de la tunica vaginal (flechas azules).
Normalmente, ambas capas de la tunica vaginal solo estan separadas
por una pequena cantidad de liquido; sin embargo, en este caso hay
una cantidad moderada de liquido separando las dos capas que per-
mite una buena demostracion de la anatomia (119,

Fuente: Kihn AL, etal. (2016). Ultrasonography of the scrotum in adults.
Ultrasonography, 35(3):180-97. doi: 10.14366/usg.15075.

Los conductos eferentes salen de la rete testis y drenan hacia la ca-
beza del epididimo. Desde la cabeza, los conductos convergen en
un solo conducto dentro del cuerpo epididimo que sale de la cola del
epididimo como el conducto deferente. El conducto deferente luego
fluye superiormente dentro del canal inguinal como parte del cordén
espermatico (M7,
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llustracion 93. Mediastino testicular de un varon de 25 afios. El me-
diastino testicular (flechas) es una banda ecogénica que atraviesa el
aspecto posteromedial del testiculo. Es contigua a la tunica albuginea
y recibe los vasos sanguineos, linfaticos, nervios y conductos que sir-
ven al testiculo (19,

Fuente: Kihn AL, etal. (2016). Ultrasonography of the scrotum in adults.
Ultrasonography, 35(3):180-97. doi: 10.14366/usg.15075.

Ademas de los conductos deferentes, el corddn espermatico contiene
nervios, conductos linfaticos, arterias (arteria testicular, arteria deferen-
te y arteria cremastérica) y el plexo venoso pampiniforme. Ecografi-
camente, el cordon espermatico aparece como una banda altamente
ecogénica dentro del canal inguinal (17,

Técnicas ecograficas

El examen de ultrasonografico generalmente se realiza en posicion de-
cubito supino. Se debe colocar una toalla entre los muslos para elevar
el escroto. Se recomienda gel tibio para disminuir el reflejo cremastéri-
co. Es de preferencia el uso de un transductor lineal de alta frecuencia.
Se realizan cortes transversales y longitudinales de testiculo y epidi-
dimo. El tamafio, la forma y la ecogenicidad se evalian comparando
siempre un lado con el otro (1?9,
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El modo de pantalla dividida es util para la comparacion de lado a lado.
El Doppler de color y pulsado debe optimizarse para representar velo-
cidades de bajo flujo con la frecuencia de repeticion de pulsos (FRP)
ajustando a la velocidad mas baja posible (llustracion 94); se deben
obtener tres registros Doppler espectrales en cada testiculo (tercios
superior, medio e inferior). La potencia Doppler se puede utilizar para
visualizar el flujo sanguineo intratesticular (27,

llustracion 94. Configuracion de FRP. El entorno de FRP alto (a) y bajo
(b) muestra una mejor evidencia de flujo intratesticular en un ajuste
bajo (19,

Fuente: Di Serafino M, et al. (2021). Ultrasound of scrotal and penile
emergency: how, why and when. J Ultrasound, 24(2):211-226. doi:
10.1007/s40477-020-00500-8.

El diametro del epididimo varia entre 5-12 mm. El cuerpo y la cola del
epididimo sano son tan delgados que no se pueden distinguir de las
estructuras adyacentes. Y como se menciond anteriormente, la eco-
genicidad del epididimo es igual o ligeramente superior a la del tejido
testicular. Los apéndices testiculares y del epididimo son pequenos y
generalmente no son visibles La pequena cantidad de liquido presente
en el mediastino aparece como una fina lamina anecoica alrededor del
testiculo y el epididimo (19,
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Se pueden obtener imagenes del canal inguinal y del cordén esperma-
tico en posicion erguida durante la maniobra de Valsalva para evaluar
hernias inguinales y varicoceles, respectivamente (121,

Diagnosticos mas comunes

La ecografia es sin duda la prueba de eleccion en la evaluacion escro-
tal cuando se correlaciona con la historia clinica y la exploracion fisica.
Las recomendaciones emitidas recientemente por la Sociedad Europea
de Radiologia Urogenital Grupo de Trabajo de Imagenes Escrotales y
Peneanas refieren el uso de la ecografia escrotal para la evaluacion
de entidades patoldgicas, incluida la microlitiasis testicular, las masas
escrotales indeterminadas (testiculares, epididimarias, sélidas, quisti-
cas), entidades no palpables en la exploracion fisica (por existencia de
hidrocele o dolor intenso), localizacion de testiculos no descendidos,
torsion testicular, el varicocele y el trauma escrotal (120121,

Epididimitis/ /Epididimo-orquitis

En la epididimitis, las sefiales ultrasonograficas son variables. Los ha-
llazgos mas comunes incluyen un epididimo agrandado e hipoecoico
debido al edema. Los hidroceles reactivos y el engrosamiento de la
pared escrotal son hallazgos secundarios (122,

La técnica Doppler muestra un aumento del flujo sanguineo correspon-
diente a la hiperemia, que es el criterio clave para el diagnéstico de
epididimitis (llustracion 95). Es importante destacar que un epididimo
normal exhibe flujo sanguineo en las imagenes Doppler color; asi, la
mera deteccion de algun flujo no implica necesariamente la presencia
de una infeccion (122,
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llustracion 95. Epididimitis aguda. Ecografia testicular con epididimo
izquierdo agrandado con vascularizacion levemente aumentada en
Doppler color (123)

Fuente: Berlinrut | & Koshy R. (2021). Epididymitis associated with
bacteremic pneumococcal pneumonia. ID Cases, 23: e01054. doi:
10.1016/j.idcr.2021.e01054

Torsion testicular

En la fase temprana, inmediatamente después del inicio de la torsion,
cuando la perfusion arterial no esta comprometida, la ecogenicidad
testicular podria no verse alterada. A medida que la perfusion arterial
del testiculo torcido se vuelve menos llamativa con el tiempo, el parén-

quima aumenta de tamano y se vuelve mas heterogéneo e hiperecoico
(120)

Ruptura testicular traumatica

La presencia de hemorragia y edema puede provocar un aumento de
la presion y una extrusion del parénguima testicular a través de la TA.
Los hallazgos ultrasonograficos de la ruptura testicular son una dehis-
cencia de la tunica albuginea, parénquima testicular inflamado y no
homogéneo con margenes borrosos y un hematocele extratesticular
concomitante (121,
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Hidrocele

Los hidroceles se representan como colecciones liquidas anecoicas
anterolaterales a los testiculos y pueden tener ecos de bajo nivel debi-
do al contenido de proteinas o lipidos. Si hay septaciones ecogénicasy
extensos restos ecogeénicos, se puede sospechar un hematocele, que
representa la acumulacion de sangre dentro de la tunica vaginal, parti-
cularmente en el contexto de un traumatismo o cirugia. Tambiéen, pue-
de haber acumulacion de pus en el espacio paratesticular, denomina-
do piocele (llustracion 96) o absceso, siendo este Ultimo generalmente
focal y heterogéneo en ecogenicidad (124,

llustracion 96. Ecografia de saco escrotal derecho. A) El testiculo (es-
trella) es desplazado inferiormente por un gran hematocele septado
(flecha). B) El testiculo (estrella) esta rodeado por un piocoele septado
(puntas de flecha y desplazado posteriormente por epididimo inflama-
do engrosado (flecha larga)). Hay engrosamiento de la pared escrotal
(flechas cortas) (124,

Fuente: Rafailidis, V., et al. (2021). Paratesticular lesions: Aetiology and
appearances on ultrasound. Andrology, 9(5), 1383-1394. doi:10.1111/
andr.13021
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Torsion de los apéndices testiculares

Los apéndices escrotales son generalmente de poca importancia cli-
nica excepto cuando sufren torsion y se convierten en una causa de
escroto agudo. Un apéndice escrotal torcido esta aumentado de ta-
mano y suele ser homogéneamente hiperecoico, aunque en el 30%
de los casos es hipoecoico. En algunos pacientes, el apendice torcido
presentaba ecogenicidad mixta (129,

Usando técnica Doppler color, el apéndice torcido aparece como una
masa sin sefiales de flujo sanguineo; sin embargo, puede haber sefa-
les aumentadas en su periferia y tejidos circundantes (llustracion 97).
Esta técnica tiene una sensibilidad del 95,5 % y una especificidad del
81,8 % para diagnosticar la torsion de un apéndice (129,

llustracion 97. Dos casos de apéndices epididimarios torcidos agran-
dados. A) Doppler color que muestra sefiales minimas de flujo sangui-
neo (flecha) que rodean un apéndice hiperecoico en un nifio de 13 afios
con 6 horas de dolor en el hemiscroto derecho después de una lesion
en el futbol. B) Ecografia de un paciente de 6 meses de edad que pre-
sentaba 14 horas de inflamacion escrotal que mostraba un apéndice
agrandado de ecogenicidad mixta (flechas) e hidrocele leve (129,

A

Fuente: Rafailidis, V., et al. (2015). Sonography of the scrotum: from
appendages to scrotolithiasis. Journal of ultrasound in medicine: offi-
cial journal of the American Institute of Ultrasound in Medicine, 34(3),
507-518. doi:10.7863/ultra.34.3.507
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Microlitiasis testicular

El diagndstico de microlitiasis testicular se realiza cuando cinco o mas
focos multiples pequefos, ecogénicos (menores de 2 mm de didame-
tro cada uno) y sin sombra, de tamafio uniforme, que corresponden a
calcificaciones intratubulares, se encuentran dispersos a lo largo del
parénquima que conserva una forma normal (llustracion 98) (126),

llustracion 98. Microlitiasis focal en vardn joven. Microlitiasis multiple
asociada a lesion hipoecoica multifocal (seminoma testicular confirma-
do por patologia): a). plano transversal del testiculo mostrando parén-
quima heterogéneo; b) plano longitudinal del testiculo mostrando pa-
rénquima heterogéneo; c) Plano longitudinal del testiculo con Doppler

color que muestra hipervascularizacion dentro de la lesion hipoecoica
(126)

Fuente: Falticeanu, A. A., et al. (2020). Systematic scrotum ultrasound
in male infertility: what to look for. Medical ultrasonography, 22(3), 364—
369. doi:10.11152/mu-2491

Infarto testicular segmentario

Esta entidad patolégica se observa en la ecografia como una anomalia
hipoecoica geografica o en forma de cufia que es avascular o hipo-
vascular con la técnica Doppler color. Puede identificarse un borde
hiperémico periférico. El parénquima testicular no afectado demuestra
un flujo sanguineo normal. La regiéon isquémica suele afectar a la cara
superior del testiculo debido a la escasez de vasos colaterales (llustra-
cion 99) (27,
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llustracion 99. Ecografia Doppler del testiculo izquierdo que demues-
tra hipervascularidad del testiculo y epididimo (flecha amarilla) y una
zona hipodensa con flujo sanguineo ausente (flecha roja) (127,

Testicular

; -—-—-“'-"'"-——”._ -
-'-'m - - =
-~ Lt Testis
Long

Fuente: Parkin CJ, et al. (2020). Segmental testicular infarction, a rare
complication of epididymo-orchitis. Urol Case Rep, 32:101246. doi:
10.1016/j.eucr.2020.101246.

Varicocele

La apariencia ecografica de un varicocele se caracteriza por multiples
estructuras serpentinas dilatadas de mas de 3 mm de diametro, co-
munmente ubicadas por encima y/o por detras del testiculo (llustracion
100). El diametro venoso > 3,0 mm es el criterio fundamental en un va-
ricocele, y el reflujo de flujo es el segundo. Los vasos peritesticulares
dilatados incluyen venas colaterales de las venas del cordon esperma-
tico, venas escrotales anteriores y posteriores o conductos deferentes
proximales (129,
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llustracion 100. Apariencia en escala de grises del varicocele. Multi-
ples venas dilatadas serpiginosas hipoecoicas (puntas de flecha) ma-
yores de 3 mm que contienen ecos internos de bajo nivel (29,

Fuente: Bertolotto M, et al. (2020). Ultrasound evaluation of varico-
celes: systematic literature review and rationale of the ESUR-SPIWG
Guidelines and Recommendations. J Ultrasound, 23(4):487-507.
doi: 10.1007/s40477-020-00509-z.

Quistes de epididimo

Son blandos, esféricos y en la mayoria de los casos se localizan en la
cabeza del epididimo. Los quistes son translucidos y la exploracion
fisica suele ser suficiente para diferenciar un quiste del epididimo de
otra patologia escrotal. Mediante ultrasonografia, se muestran los es-
permatocitos presentes como formaciones quisticas que contienen li-
quido proteinaceo y espermatozoides (139,

Tumores testiculares

Los tumores testiculares se presentan con frecuencia como lesiones
intratesticulares bien delimitadas, hipoecoicas o de ecogenicidad he-
terogénea. La diferenciacion entre estas lesiones y los hematomas fo-
cales en evolucion puede ser dificil en casos de trauma (129,
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Generalidades de ecografia obstétrica

Segun las consideraciones de la OMS, la ecografia no cumple com-
pletamente los criterios diagnoésticos, sin embargo, hasta la fecha es el
mejor método de screening prenatal disponible. Ademas de su facili-
dad de manejo y disponibilidad poblacional, esta sirve correctamente
en protocolos de seguimiento en mujeres gestantes (137,

Los defectos congénitos, La anoxia y la prematuridad son las razo-
nes principales de morbimortalidad perinatal e infantil. La ecografica
permite detectar retraso en el crecimiento fetal, disminuyendo la mor-
talidad perinatal, sobre todo en el ultimo trimestre de gestacion. Por
tal motivo, los programas de cribado establecidos en los centros de
atencion sanitaria son de gran relevancia para mejorar la calidad de
vida tanto del feto como de la madre, mejorando ademas la tasa de
deteccion prenatal (3.

Todo feto debe ser abordado y explorado, sea o0 no de alto riesgo. El
seguimiento es obligatorio en los tres trimestres del embarazo. Por lo
general, se realizan 3 ecografias durante la vida fetal, una por cada
trimestre y cada una tiene un fin distinto (Tabla 5) (137,

Tabla 5. Objetivos de la realizacion de ecografias en el primer, segun-
do y tercer trimestre (132,

I trimestre: Semana 11 — 13,6. (con preferencia semana 12)

. Confirmar gestacion intrauterina

. Confirmar evolucion de la gestacion

. Determinar el nimero de fetos y la corionicidad en caso de gestaciones
. multiples

. Datacion de la gestacion

. Determinacion de los marcadores de aneuploidia

. Valoracion anatomica precoz

. Determinacion del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas para calcular el riesgo de
preeclampsia

II Trimestre: Semana 20 — 22. (con preferencia semana 21)

. Valoracion de placenta, insercion del cordon y liquido amnidtico

. Valoracion del crecimiento fetal
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Valoracion de la anatomia fetal

III Trimestre: en bajo riesgo a las 37+1 y en alto riesgo de retraso de crecimiento seriado a
las 28+1, 3241 y 37+1

Valoracion de la estatica fetal

Valoracion de placenta y liquido amniotico

Valoracion del crecimiento fetal

Revaloracion de la anatomia fetal para descartar patologia evolutiva y/o de posible apa-
ricion tardia
Fuente: PROTOCOLO: SCREENING ECOGRAFICO PROTOCOLOS
MEDICINA FETAL Y PERINATAL SERVICIO DE MEDICINA MATER-
NOFETAL -ICGON -HOSPITAL CLINIC BARCELONA [Internet]. Medi-
cinafetalbarcelona.org. [citado el 11 de agosto de 2022]. Disponible
en: https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-fetal/
SCREENINGECOGRAFICO.pdf

Nota. El contenido de esta guia clinica se refiere a dos puntos clave en
el screening ecografico: la obtencion de los cortes standard para po-
der realizar una exploracion de calidad diagndstica y la interpretacion
de estos.

No obstante, en ocasiones se deben realizar otros estudios ecografi-
cos complementarios debido a antecedentes familiares y personales,
problemas durante la gestacion, resultados de laboratorios y otras eco-
grafias y gestaciones multiples, circunstancias que ameritan un proce-
so mas delicado acompafado de mayor atencion (132),

En casos de gestantes con presencia de arterias uterinas patologicas
identificadas en el primer trimestre de embarazo, requerira de segui-
miento y se volvera a estudiar entre las semanas 20-22. Si el estudio
demuestra un IP medio arterias uterinas es < p95 se necesitan nuevos
controles en las semanas 28, 32 y 37 (llustracion 101). Si el IP medio
arterias uterinas es >p95 se necesitan chequeos correspondientes a la
semana 24, 28, 32 y 37 (1%2),
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llustracién 101. Eco Doppler de arteria uterina izquierda con flujo dias-
tolico reverso. IP patoldgico de 3,77 (133,
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Fuente: Marta, RC., et al. (2011). Flujo reverso diastélico en arterias
uterinas y engrosamiento placentario: marcadores de resultado perina-
tal desfavorable. Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 54(3): 132-
135. doi:10.1016/j.p0g.2010.12.004.

La interpretacion ecografica se puede llevar a cabo por interpretacion
directa en el momento de la exploracion ecografica o a través de la eva-
luacion offline, que requiere seleccion de imagenes o clips adquiridos
durante la exploracion. En el caso de evaluacion diferida se requiere
estrictamente de personal especializado debido al conocimiento que
requiere en la interpretacion de signos y anomalias. El diagndstico final
lo determina Unicamente el especialista (132,
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Primer trimestre

En el primer trimestre del embarazo se concentra principalmente en la
observacion del crecimiento del embrion. El estudio que se utiliza al
momento de la exploracion es la ecografia transvaginal (ETV), dejando
a un lado la ecografia transabdominal (ETA) debido a que la ETV posee
una mayor resolucion, ademas de otorgar una mejor vista anterior del
saco gestacional y su interior, mejor deteccion de la actividad cardiaca
y en general, mayor calidad en la visualizacion de estructuras embrio-
narias fetales (139,

Por esta razon, los objetivos ecogréficos en la primera etapa del emba-
razo es detectar el saco gestacional, y reconocer su localizacion para
determinar si es un embarazo intrauterino o ectopico. Otro objetivo es
examinar si existe muerte temprana embrionaria y gestacion anembrio-
naria. También se identifica si existe algun tipo de riesgo que ponga en
peligro al embridn, determinar si existe mas de un embrién, evaluar la
corionicidad y amnioticidad, calcular la edad gestacional y, por ultimo,
diagnosticar malformaciones tempranas, a través del reconocimiento
de anomalias embrionarias como un saco vitelino anémalo (134,

Aspecto ecografico de una gestacion intrauterina

La ecografia del primer trimestre ha evolucionado en los ultimos anos,
la medida de la translucencia nucal (TN) la incorporacion de nuevos
marcadores y cribados, avances tecnoldgicos, la importancia de un
diagnostico mas precoz y completo, son algunos aspectos que se han
desarrollado y mejorado con el pasar de los afios (134,

La importancia de la ecografia en el primer trimestre radica en identi-
ficar precozmente los riesgos de cada gestante, reconocer todas las
complicaciones posibles, como las anomalias estructurales fetales.
Hoy por hoy, la ecografia transvaginal permite observar un embarazo

intrauterino temprano entre las semanas 4,5 y 5 de edad gestacional
(134)
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Via de exploracion

Numerosos estudios han demostrado la eficacia de la ETV en un 15 a
20% en comparacion a la via abdominal. A pesar de que el proceso
resulta mas incomodo, la ETV otorga mas informacion y exactitud en
las exploraciones ginecoldgicas en gestantes (189,

Edad gestacional

La determinacion de la edad gestacional es de los principales motivos
de consulta en embarazadas, principalmente en aquellas que trabajan
y necesitan permisos médicos por incapacidad laboral a partir de las
34 semanas. Basandose en la teoria antropométrica fetal, una ecogra-
fila antes de las 27 semanas posee un error de + 1 semanas, un error
de = 2 a las 36 semanas y un error de + 3 luego de las 36 semanas
(llustracion 102) (1%6),

De tal manera que lo mas recomendable y optimo seria realizarse un
estudio ecografico entre las semanas 6,8-12, dado que en este inter-
valo existe un menor riesgo de error generando que la edad gestacio-
nal resulte en o mas exacto posible, otorgando, ademas, tiempo para
establecer parametros de macrosomia o detectar anormalidades en el
crecimiento (139,
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llustracion 102. Medicion de longitud cefalocaudal en un embarazo de
7.2 semanas de gestacion (1%),

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.

Corroborar amenorrea por embarazo

En primer lugar, se debe corroborar el diagnéstico de embarazo. Lue-
go de ello, se debe recoger informacion de la evolucion del embarazo
por medio del ultrasonido. Lo primero en observarse es el saco ges-
tacional, del cual se obtiene el diametro sacular medio, con el que se
obtiene la edad gestacional (137,

Si la exploracion es por ETA la deteccion del embarazo es posible a
partir de las 5 semanas de gestacion, pero, si es por ETV la detec-
cion se puede dar a partir de la 4%2 semanas. Mientras no exista o
no se pueda apreciar el saco vitelino (llustracion 103), el profesional
encargado puede sospechar de sangrado intracavitario, quistes ade-
noamioticos, retencion de liquido por estenosis cervical o tratarse de
un embarazo ectépico (137,
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llustracion 103. Estudio transcavitario vaginal. Saco gestacional con
reaccion decidual y embrion (1%6),

\
: s‘% : y

Estudio Transcavitario Vaginal

_. —

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.

Sitio de implantacion del saco gestacional

En este punto se debera identificar el lugar de implantacion del saco
vitelino con el fin de descartar un embarazo ectépico lo mas pronto
posible. Generalmente en embarazos ectépicos por ETV se observa en
un 17 a 28% de los casos un embrién vivo fuera de la cavidad uterina 'y
en un 10% por ETA. Los hallazgos mas relevantes son engrosamiento
endometrial, masa anexial y liquido libre es espacio hepatorrenal (llus-
tracion 104) (187,
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llustracion 104. Liquido libre en el espacio hepatorrenal (1%,

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.

Verificar la viabilidad del embarazo

En todo momento se debe apreciar un promedio de 5mm de diametro
en el saco gestacional, ademas, debe existir un saco vitelino por cada
saco gestacional mayor a 10mm. Si el saco vitelino posee mas de 18
mm debe observarse un embrioén (llustracion 105). Y si un embrién con
longitud cefalocaudal tiene mas de 5mm debe presentar actividad car-
diaca (1%6),
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llustracion 105. Diametro sacular medio. Se aprecia saco vitelino y
embrion (1%6),

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.

Verificar la vitalidad del producto

Mediante una ETV es posible detectar el latido cardiaco al inicio de
la semana 6 (llustracion 106), mientras que por una ETA es posible
una semana después. Del mismo modo debe revisarse si la frecuencia
cardiaca es normal (Tabla 6), puesto que si tiene bradicardia o mas
probable es que tenga un mal prondstico ademas de asociarse a mal-
formaciones cromosémicas como la trisomia 21 (138,
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llustracion 106. Embrion sin actividad cardiaca demostrada por Do-
ppler color (arriba) y embrién con actividad cardiaca demostrada por
modo M (abajo) (1%,

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.
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Tabla 6. Parametros normales de la frecuencia cardiaca para verificar
la vitalidad del producto (1),

Semana Lpm
5 100
6 130
7 130 - 160
8 160
9 175 maximo
10 165

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.
Nota. Lpm: Latidos por minuto

Si la frecuencia cardiaca es menor a 120 latidos por minuto se lo aso-
cia a muerte fetal con una sensibilidad del 54% y una especificidad de
95%. La especificidad aumenta en un 100% cuando la frecuencia es
menor a 85 latidos por minuto (138,

Determinacion del numero de productos

El ultrasonido aparte de verificar cuantos embriones existen, también
ayuda a diferenciar embarazos monocigoéticos de acuerdo con su co-
rionicidad y su relacion con los amnios, por otra parte, posibilita identi-
ficar a tiempo patologias derivadas de la transfusion feto-fetal (llustra-
cion 107) (189,
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llustracion 107. Imagen ecografica abdominal de una gestaciéon mono-
corial biamnidtica en la semana 10 de gestacion. Se observan 2 sacos
amnioticos y un espacio extraceldmico unico (149,

Fuente: Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. (2015).
Embarazo gemelar bicorial. Prog Obstet Ginecol. doi: 10.1016/].
p0g.2015.07.002.

Si se presenta un embarazo multiple per se es indicativo de alto riesgo
tanto para el feto como la madre. La aplicacion de la ecografia tempra-
na es vital no solo para identificar el numero de sacos gestacionales si
no también, el nimero de embriones vivos (llustracion 108) (189,
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llustracion 108. Imagen de ecografia abdominal en una gestacion tri-
ple, bicorial triamnidtica en la semana 12 de gestacion. Se pueden
observar tanto el signo lambda (flecha gris), como el signo T (flecha
oscura) (149,

Fuente: Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. (2015).
Embarazo gemelar bicorial. Prog Obstet Ginecol. doi: 10.1016/].
p0g.2015.07.002.

Riesgo de aborto

Los riesgos en el primer trimestre de gestacion son varios (llustracion
109), entre ellos destacan, el saco gestacional con implantacion baja o
con morfologia distorsionada, crecimiento del saco gestacional menor
a 0,7 mm, saco vitelino calcificado o con refringencia ecosonogréfica
débil, reaccion decidual menor a 2mm y reaccion decidual con refrin-
gencia débil. En los casos donde el hematoma se presenta en mas
del 40% del area del saco gestacional, significa un signo desfavorable
para el embarazo a futuro 4",
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llustracion 109. Hematoma retrocorial en gestacion con amenaza de
aborto. Afecta fundamentalmente al corion leve (142,
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Fuente: Juan, LA. (2008). Valoracion ecografica de la gestacion pre-
coz andmala. Prog Obstet Ginecol. 51(4): 224-31. doi: 10.1016/S0304-
5013(08)71080-X.

Evaluar alteraciones uterinas y ovaricas

El diagndstico de anormalidades uterinas son de gran importancia para
la evolucion del embarazo dado que se asocia a abortos, incompeten-
cia cervical, distocia, embarazo ectopico, parto prematuro, anomalias
de la placenta y restriccion del crecimiento intrauterino. Los miomas
son alteraciones muy comunes y suelen ser de importancia por el ta-
mafo que pueden alcanzar con el tiempo si no se valoran (143,

En cuanto a las anomalias ovaricas, estas pueden deberse a un quiste
funcional, presencia de un cuerpo luteo o un tumor benigno o malig-
no. La incidencia de tumores anexiales es elevada cuando se utiliza
ocosonografia prenatal, aunque en su mayoria estas se resuelven, no
obstante, existe el riesgo de rupturas, torsion y hemorragia si no son
tratados con tiempo (144149,
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Si existe la presencia de un tumor solido que este comprometiendo
la vida del feto debe debatirse si es necesaria una cirugia indepen-
dientemente del tiempo de gestacion. Si se trata de un tumor quistico,
unilateral ya sea de cualquier tamano, se debe espectar, pero, si es
bilateral con un tamano igual o mayor a 10 cm en una gestante mayor a
16 semanas, lo recomendable es una cirugia (llustracion 110) (149,

llustracion 110. Imagen anecoica con reforzamiento que corresponde
a cuerpo luteo (arriba). Imagen redondeada con ecos mixtos que de-

forman el contorno uterino correspondiente a un mioma uterino (abajo)
(136)

Migana

X "hr:n wltwling
Tha

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.
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Identificacion de aneuploidias

La implementacion del diagnéstico genético y la presencia de datos
ecogréficos y bioquimicos que sirvan de cribado previo genera que
el numero vy la calidad de los diagndsticos sean de mejor pronostico,
ademas de disminuir los riesgos y los costos en cuanto al numero de
gestantes sometidas a pruebas diagndsticas (147:148),

El cribado de aneuploidia se divide en dos etapas: la combinacion del
riesgo por edad materna a través del estudio ecografico de TN y la
bioquimica del suero materno. Mientras que la segunda etapa consta
estudios invasivos durante la ecografia como la amniocentesis y biop-
sia de vellosidades coriales. A la TN se le suman otros marcadores
ecograficos como el hallazgo de hueso nasal, flujo tricuspideo, onda a
del ductus venoso y el angulo facial (llustracion 111y 112) (147.148),

llustracion 111. Medicion de TN en un producto de 11.3 semanas de
gestacion (136,

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.
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llustracion 112. Evaluacion de la onda de la velocidad del flujo del
ductus venoso entre las 10 y las 14 semanas (139,

Fuente: Donovan, CP,, et al. (2012). Ultrasonido en el primer trimestre
del embarazo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 50 (5): 497-50.

Exploracion ecografica anatomica

Cabeza

Debe existir integridad 0sea en plano axial y completar con coronal,
para luego descartar defectos 6seos o0 areas de distorsion. Ademas, se
evalua la integridad de la linea media y los ventriculos laterales deben
estar ocupados por los plexos coroideos. Los hemisferios se deben
apreciar simétricos y la linea media que los divide no debe estar inte-
rrumpida (149,
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No debe confundirse con una hidrocefalia, dado que a esta edad la
capa cerebral es fina y los ventriculos laterales en ocasiones parecen
ser mas grandes y estar llenos de liquidos (llustracion 113). Es opcio-
nal valorar marcadores para el cribado de espina bifida abierta, que
constan de translucencia intracraneal del |V ventriculo, cisterna mag-
na, observacion de 4 lineas-espacios (149,

llustracion 113. Integridad ésea. Integridad de la linea media. Ventri-
culos laterales ocupados por los plexos coroideos (159,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Cara

Es posible que se visualicen las orbitas con cristalinos y total integridad
del labio superior (llustracion 114). En el corte sagital medio de TN se
puede definir la presencia del hueso nasal y valorar el perfil fetal. No
obstante, visualizar 0 no estas estructuras no proporciona datos diag-
nosticos de anomalias obvias (149,

169



Fundamentos Radiolégicos

y proyecciones de diagnéstico por imagen

TR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
llustracién 114. Orbitas con cristalinos. Normal apariencia del labio
superior (159,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Cuello y nuca

Se valora de acuerdo con las medidas de TN. Se debe corroborar si
hay presencia de otras colecciones liquidas, entre ellas, hidroma quis-
tico o sacos linfaticos yugulares, ademas, debe observarse una correc-
ta alineacion del cuello en relacion con el tronco (llustracion 115) 051,
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llustracion 115. Plano de medida de la TN. Valoracion del perfil fetal y
hueso nasal (10,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Columna vertebral

En este punto se realiza un estudio de los planos sagital, coronal y axial,
con el fin de examinar la integridad y correcta alineacion vertebral y de
igual manera evaluar la continuidad normal de la piel (llustracién 116).
Se debe observar con atencion el estudio de raquis, si existen antece-
dentes personales o heredofamiliares de defectos del tubo neural y si
el diametro biparietal es menor a 5 percentiles se debe insinuar espina
bifida abierta (149,
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llustracion 116. Prestar atencion a la alineacion vertebral e integridad
de la piel suprayacente (150,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Torax

Se evalla campos pulmonares simétricos de ecogenicidad homogeé-
nea, sin presencia de masas o colecciones liquidas (llustracion 117).
El diafragma debe estar integro y observar que el estbmago y el higa-
do se encuentren ubicados intrabdominal y en su posicion anatomica
normal (152,
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llustracion 117. Campos pulmonares homogéneos y simétricos. Aor-
ta descendente prevertebral. 4 camaras simétricas. Tabique. Levocar-
dia-levoapex. Confirmar alineacion con estomago para definir situs (159,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Corazon

La frecuencia cardiaca fetal normal y ritmica debe oscilar entre 120-
160lpm. El situs visceral debe estar normal, se debe observar levo-
cardia y levoapex. Se debe observar en el corte las cuatro camaras
cardiacas separadas por un tabigque, con correcta orientacion del eje
cardiaco (19,

Un corte andmalo de las 4 camaras en el primer trimestre de gestacion
es el unico marcador que existiria para sospechar cardiopatia congeéni-
ta. Para identificar a gestantes con riesgos de cardiopatia congénita es
menester realizar una ecocardiografia precoz entre la 14-16 semanas,
para determinar antecedentes patoldgicos cardiacos, diabetes 0 expo-
sicion a teratdgenos. Un TN superior a 3,5mm o mayor del 99 percentil
son indicativos de cardiopatia congénita (194159,
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La introduccion de la deteccion de aneuploidias NT en la ventana de
11 a 13 + 6 semanas ha reavivado el interés en la exploracion anatomi-
ca temprana, tal como se observa en la tabla 7 (%)

Tabla 7. Exploracion anatomica fetal entre 112 y 13+6 semanas (1%,

Cabeza o Integridad 6sea y de linea media.
o Ventriculos laterales. Plexos coroideos.
Cara o Hueso nasal. Orbitas con cristalinos.
o Labio superior.
Cuello o Translucencia nucal.
o Excluir masas-colecciones liquidas.
Columna o Integridad y alineacion vertebral.
o Piel intacta
Torax ° Pulmones simétricos, descartar derrames y tumores.
o Diafragma integro.
Corazon o Cuatro camaras simeétricas y ritmo regular.
o Apex izquierdo.
o Situs.
Abdomen o Estémago intraabdominal izquierdo.
o Rifiones y vejiga.
Pared o Insercion umbilical normal.
Extremidades o 3 segmentos de los 4 miembros: integridad, alineacion, mov-
ilidad.
Anejos o Ecoestructura placentaria.
o Corddn con 3 vasos.

Fuente: ISUOG Practice Guidelines: performance of first-trimester fetal
ultrasound scan. (2012). Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 41(1):
102-113. doi:10.1002/uog.12342.

Nota. Las ventajas informadas incluyen la deteccion temprana y la ex-
clusion de muchas anomalias importantes, la tranquilidad temprana
para las madres en riesgo, el diagnostico genético mas temprano y la
interrupcion del embarazo mas facil si corresponde.

Abdomen

El estbmago y la vejiga urinaria a esta edad son las unicas estructuras
liguidas. El estomago debe estar alineado con el corazdon en el abdo-
men superior izquierdo. La vejiga debe estar en ubicado en el centro
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del abdomen inferior. De vez en cuando pueden ser observados los
rinones, mediante un corte parasagital o axial, ayudados por la hipoe-
cogenicidad de la pelvis (llustracion 118) (157,

llustracion 118. Rifones y vejiga urinaria (99,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Pared abdominal

La insercion del corddn en la pared abdominal debe reflejarse normal.
Luego de las 122 semanas debe diferenciarse la hernia umbilical fisio-
l6bgica de onfalocele-gastrosquisis (llustracion 119) (157,
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llustracion 119. Corddn umbilical a su entrada en la pared abdominal,
confirmando que esté integra. Con Doppler color pueden identificarse
ambas arterias umbilicales en sentido caudal y perivesical 9.

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

Extremidades

Se debe visualizar las 4 extremidades con sus 3 respectivos segmen-
tos alineados. Ademas, es posible observar las falanges terminales de
las manos (llustracion 120y 121). Se debe comprobar la movilidad de
las extremidades. Una escasa movilidad puede sugerir estados pato-
l6bgicos como artrogriposis (7).
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llustracion 120. Integridad y alineacion de miembro superior (159,

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.

llustraciéon 121. Integridad y alineacién de miembro inferior (1°9),

Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (2015). Ex-
ploracion ecografica del primer trimestre. Prog Obstet Ginecol. doi:
10.1016/j.p0g.2015.06.009.
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Genitales

Su evaluacion es opcional, pero si es el caso, a través del plano me-
dio-sagital se puede examinar la orientacion del tubérculo genital, si
continua con el plano sagital se cree que sera de sexo femenino y si
forma un angulo proximo a los 90° se cree que es de sexo masculino.
Sin embargo, debido a las pocas semanas de gestacion, el diagnoésti-
CO No es seguro (%8,

Cordon umbilical

Se debe descartar presencia de quistes en el corddn, la entrada en
pared abdominal debe estar integra 'y con ayuda de Doppler es posible
observar el numero de arterias rodeando la vejiga urinaria (159,

Placenta

En la placenta se deben descartar la presencia de masas, quistes 0
acumulos de liquido subcoridnico. Se debe observar la Ecoestructura,
si existe alguna alteracion. Su localizacion no es de gran relevancia,
puede estar orientada anterior, fundica o posterior (19,

Es posible detectar signos de acretismo, adelgazamiento extremo del
miometrio, hipervascularizacion de la vejiga y serosa uterina, ademas
de presencia de multiples lagos placentarios, en ciertos casos de ce-
saria previa, aungque a esta edad gestacional estos hallazgos se tornan
confusos (1°9),

178



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

Segundo y tercer trimestre

La ecografia del segundo vy tercer trimestre se utiliza sobre todo para
evaluar el crecimiento del feto. Se utiliza ademas en casos de sos-
pechas de anomalias congénitas en funcion a la historia clinica y los
examenes fisicos. En general la ecografia es un método diagndstico
seguro (199,

Edad Gestacional

La mejor opcion es realizar la estimacion de la edad gestacional en el
primer trimestre del embarazo a las 12 semanas. No es recomendable
realizarla en el segundo y tercer trimestre porque este empieza a partir
de la semana 14 hasta la semana 42 de embarazo y pueden existir va-
riaciones en el rango de entre 2 y 3 semanas por las fluctuaciones en
el crecimiento fetal, ya sea por encima o por debajo de lo estimado (%9
No obstante, esto no quiere decir que no se pueda realizar, al contra-
rio, es muy habitual. En la semana 14 de gestacion, el feto comprende
suficiente desarrollo para permitir determinar la edad gestacional. Para
el estudio se debe utilizar una forma convexa, con la paciente en decu-
bito supino o recostada hacia el lado izquierdo (159,

En primer lugar, se debe localizar la posicion del feto para poder deter-
minar la orientacion de la cabeza, corazon, abdomen y extremidades.
Una vez orientado, para proceder con la estimacion de edad gesta-
cional, se requiere de varias medidas, el diametro biparietal (DBP), cir-
cunferencia craneal (CC), circunferencia abdominal (CA) y longitud del
fémur (LF). Evaluando estas 4 se puede estimar la edad gestacional y
la posible fecha de parto (Tabla 8) (%9
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Tabla 8. Principales variables antropométricas fetales durante la ges-

tacion (199,
"Es‘z;“a";::)a DBP (mm) LF (mm) CC (mm) CA
20 45 30 175 150
24 58 40 225 188
28 70 50 560 240
32 81 59 295 280
36 88 68 320 320
40 94 72 365 365

Fuente: Antonio, GG., et al. (2009). Ecografia en obstetricia. An Pediatr
Contin. 7(1): 39-44. doi: 10.1016/S1696-2818(09)70450-0.

Nota. CA: circunferencia abdominal; CC: circunferencia cefalica; DBP:
Diametro biparietal; LF: Longitud del fémur.

Diametro biparietal

Para calcular el DBP es necesario congelar la imagen en plano axial o
transverso de la cabeza fetal para identificar estructuras como el tercer
ventriculo, talamo y los huesos del craneo (llustracion 122). Se debe
realizar la medicion de manera perpendicular a la linea media en el
eje longitudinal de la cabeza fetal desde el margen externo del hueso
parietal hasta el margen interno del hueso parietal (16",
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llustracion 122. Mediciones ecograficas del diametro biparietal y de
la circunferencia cefalica (1%2),

Fuente: Salomon, LJ., et al. (2010). Guias practicas para la realizacion
de la exploracion ecografica fetal de rutina en el segundo trimestre.
Ultrasound Obstet Gynecol. doi:10.1002/uog.8831.

Circunferencia craneal

De la misma imagen que se utilizo para medir el DBP se utiliza para
medir la CC. Se determina utilizando el cursor ubicandolo en el borde
del margen externo del craneo fetal (161,

Circunferencia abdominal
La CA se observa en el plano axial justo en el corte donde se puedan
visualizar la columna vertebral caracterizado por tres puntos ecogeni-
cos en la parte posterior del feto, el sistema portal y el estbmago. Las
medidas se obtienen explorando a lo largo del contorno externo del
abdomen (llustracion 123) (161,
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llustracion 123. Medicién ecogréfica de la circunferencia abdominal
(162)

Fuente: Salomon, LJ., et al. (2010). Guias préacticas para la realizacion
de la exploracion ecografica fetal de rutina en el segundo trimestre.
Ultrasound Obstet Gynecol. doi:10.1002/uog.8831.

Longitud del fémur

Primero se identifica el fémur, descartando cualquier otro hueso, para
realizar la medicion con éxito el plano del fémur debe ser perpendicu-
lar al plano del haz de ultrasonidos, para evitar errores en la estimacion
métrica artificial, tal como se observa en la ilustracion 124 (169),
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llustraciéon 124. Medicion ecogréfica de la longitud del fémur (162,

Fuente: Salomon, LJ., et al. (2010). Guias practicas para la realizacion
de la exploracion ecografica fetal de rutina en el segundo trimestre.
Ultrasound Obstet Gynecol. doi:10.1002/uog.8831.

El eje del fémur debe ser longitudinal considerando unicamente la por-
cion diafisaria y metafisaria del hueso, estructuras que se muestran
ecogeénicas. Mientras que las otras estructuras como los trocanteres, la
cabeza femoral y el nlcleo de osificacion distal, se muestran hipoecoi-
cas proximales y distales a la diafisis del hueso. Estas ultimas estructu-
ras no se toman en consideracion para la medicion (169,

Aspecto ecografico de una gestacion intrauterina en el se-
gundo y tercer trimestre

Placenta

Entre las semanas 10-12 de gestacion ya es posible identificar la pla-
centa. Se presenta como una estructura hiperecoica y se encuentra
entre el liquido amnidtico y la pared uterina (llustracion 125y 126). Su
ubicacion es importante para descartar cualquier anomalia. Cuando
existen sangrados se debe inmediatamente identificar si se trata de
una placenta previa, mediante la identificacion de la placenta a la altu-
ra o cubriendo la apertura del cuello uterino (164,
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llustracion 125. Imagen de placenta normal, previa parcial y previa
total (169,

PLACENTA PLACENTA PLACENTA
NORMAL PREVIA PARCIAL PREVIA TOTAL

Fuente: Carrera RG. FACTORES PREDISPONENTES QUE INCIDEN EN
PLACENTA PREVIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE JAEN JULIO DI-
CIEMBRE 2017. [Jaen, Peru]: Universidad Privada de Ica; 2017.

llustraciéon 126. Imagenes ecograficas de a). Placenta Previa oclusiva
y b). Placenta Previa marginal (164,

Figura 1a: PP oclusiva Figura 1b: PP marginal

Fuente: Anomalias Placentarias (placenta previa, placenta accreta y
vasa previa) y Manejo de la Hemorragia de Tercer Trimestre -ICGON
-Hospital Clinic Barcelona [Internet]. Medicinafetalbarcelona.org. [cita-
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do el 11 de agosto de 2022]. Disponible en: https://medicinafetalbar-
celona.org/protocolos/es/patologia-materna-obstetrica/placenta%20
previa%20y%200tras%20anomal%C3%ADas.%20hemorragia%20
3er%20t.pdf

Las calcificaciones placentarias se pueden apreciar como focos eco-
génicos acompafnados de sombra acustica posterior. Aparecen regu-
larmente en placentas maduras y en casos de hipertension materna,
otros casos pueden deberse al excesivo consumo de tabaco, pree-
clampsia y retraso en el crecimiento uterino. Sin embargo, actualmente
esta en desuso la valoracion de la madurez placentaria por ecografia,
debido a la escasa precision y utilidad (164,

Cuello cervical

La determinacion de la longitud del cuello cervical es de importancia.
Si se trata de un cuello corto o dilatado prematuramente, puede deber-
se a una perdida fetal, rotura de membranas o ser el inicio de un parto
prematuro. Valorar la longitud cervical puede prevenir estos casos y
disminuir la morbimortalidad materna fetal (1),

En los casos de una dilatacion andmala prematura entre la semana 16-
28 de gestacion, se denomina insuficiencia de cuello uterino. A través
de la ecografia se puede identificar la dilatacion prematura del orifico
interno del cuello antes de que los cambios empeoren y puedan ser
evidentes ante la exploracion fisica (199,

La longitud normal entre el orificio interno y externo del cuello uterino
debe ser mayor a 2.5 cm. En el caso de ser menor a 2.5 cm, el cuello
uterino toma un aspecto de embudo del que se debe sospechar in-
continencia cervical (llustracion 127). El obstetra determinara segun la
gravedad del caso si es necesario un cerclaje quirdrgico o solo reposo
fisico (167,
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llustracion 127. Muestra la forma de medir longitud cervical, utilizando
la técnica de linea recta (19,

Fuente: Karla, P, y Sophie, J. (2018). ACORTAMIENTO CERVICAL
Y SU RELACION CON PARTO PRETERMINO. Rev. Fac. Cienc. Méd.
15(1): 26-35.

Es poco exacta la medicion de la longitud del cuello cervical cuando
se utiliza una sonda convexa suprapubica, incluso se necesita que la
paciente este con la vejiga llena (llustracion 128). La sonda se coloca
por encima del pubis en un plano sagital. Se debe poder ver la vejiga
de la gestante, el contorno cuerpo-cuello y la vagina (169,
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llustracion 128. Cervicometria transvaginal (Tv) en una gestante de 34
semanas, con longitud cervical normal de 3.9 cm (169,

Fuente: Alicia, |., et al. (2019). Evaluacion del cérvix durante la gesta-
cion. Diagnostico Médico.

La sonda transvaginal ofrece una mayor precision a la hora de medir
la longitud del cuello cervical. Solo es necesario proteger la sonda con
un preservativo y colocar gel estéril. En este caso la gestante debe te-
ner la vejiga vacia y se inserta la punta de la sonda unos 5 centimetros
dentro de la cavidad vaginal, en manos expertas el proceso dura unos
pocos minutos (168,

Utero desproporcionadamente grande para la edad gesta-
cional

Un embarazo multiple o el exceso de liquido amnidtico pueden ser
razones de un Utero que ha excedido su longitud para la edad ges-
tacional (llustracion 129). Por tal motivo, es de relevancia el estudio
ecogréfico y revelar el numero de fetos. Los embarazos multiples re-
quieren seguimientos mas minuciosos, cada feto y placenta deben ser
estudiados por separado (169
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llustracion 129. Medicién del grosor de la membrana intergemelar (179,

Fuente: Enrique, DGG., y Enrique, GGM. (2015). Diagndstico ecogra-
fico de la corionicidad y amnionicidad en el embarazo multiple. Reuv.
peru. ginecol. obstet. 61(1): 263-268.

Liquido amnioético

En el segundo y tercer trimestre la determinacion del liquido amniotico
es un parametro de bienestar fetal. La presencia de oligoamnios o li-
quido amnidtico escaso puede deberse a muerte fetal, rotura de mem-
branas, alteraciones renales o infecciones; y, ademas, es considerado
un factor de riesgo de parto prematuro. La presencia de polidramnios
0 exceso de liquido amniético también es un motivo de atenciéon (71,

Utilizando el indice AFl index, se puede estimar visualmente el volumen
aproximado de liquido amnidtico (llustracion 130). Se utiliza el ombligo
materno y la linea negra como lineas para dividir el abdomen en 4 cua-
drantes iguales ("7,
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llustracion 130. Liquido amniético normal (77,

AMNIOTIC FLUID

fundus_

+ Clear fluid collects within the
amniotic cavity and increases with
ﬁegtatlonal age. Normal amniotic

uid levels vary.

50 ml 12 weeks

400 ml  midpregnancy
800 ml 34 weeks
1000ml 36-38 weeks

At full term, there is between
S500-1000 cc of amniotic fluid.

Fuente: Basma, EG., et al. (2021). Abnormal Amniotic Fluid Level in-
terpretation with Perinatal Outcomes of Pregnancies. European Journal
of Molecular & Clinical Medicine. 8(3): 4339-4350. Online ISSN: 2515-
8260.

Se miden las distancias de los 4 cuadrantes uterinos que va desde la
parte mas superficial de la bolsa de liquido hasta la superficie del feto
(llustracion 131). Se considera un rango normal entre los 7-20 centime-
tros. Si el indice es menor de 7-8 centimetros se sospecha diagndéstico
de oligoamnios y si el indice es mayor a 20 centimetros se sospecha
polidramnios (7Y,
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llustracion 131. Medicién del indice de liquido amnidtico (77,

L

Armniotc flud indesx

Fuente: Basma, EG., et al. (2021). Abnormal Amniotic Fluid Level in-
terpretation with Perinatal Outcomes of Pregnancies. European Journal
of Molecular & Clinical Medicine. 8(3): 4339-4350. Online ISSN: 2515-
8260.

Latido cardiaco

La frecuencia cardiaca fetal entre el segundo y tercer trimestre varia
entre 120 y 180 pulsaciones por minuto. Se puede estimar visualizando
y contando manualmente durante la ecografia o usar el modo M (llus-
tracion 132). Se debe evitar el uso en modo Doppler, este utiliza mas
energia y calor que el modo M, lo que podria perjudicar el corazon del
feto (172,
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llustracion 132. Eco Modo M: frecuencia cardial 157 lpm (73,

Fuente: Sanchez, TP, et al. (2011). Taquicardia supraventricular fetal,
diagnostico y tratamiento prenatal. Clin Invest Gin Obst. 38(5): 202-
206. doi:10.1016/j.gine.2010.03.009.

Medicion fetal

Determinacion de la edad en el primer trimestre

Entre las semanas 5 y 6 de gestacion es posible estimar la edad gesta-
cional mediante ecografia. Una de ellas es el diametro medio del saco
(DMS) o por el contenido del saco gestacional. EI DMS se calcula con
el diametro interno promedio del saco gestacional. Aumenta aproxima-
damente 2mm a la semana 5y 10 mm a la semana 6 (llustracion 133y
134) (749,

El otro método se consigue en mejor con la ecografia transabdominal
y se basa en la visualizacion del saco gestacional a las 5 semanas, el
saco vitelino a las 5,5 semana, el embrion y el latido cardiaco a las 6
semanas (tabla 9) (74,
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Tabla 9. Edad gestacional mediante el diametro del saco a comienzos
del primer trimestre “4.

EDAD GESTACIONAL MEDIANTE EL DIAMETRO DEL SACO A COMIENZOS DEL PRIMER
TRIMESTRE
Diametro medio del saco (mm) Edad gestacional (semanas)*
2 5,0
3 5,1
4 5,2
5 5,4
6 5,5
7 5,6
8 57
9 59
10 6,0

Fuente: DAYA, S., WOODS, S., WARD, S., LAPPALAINEN, R., & CACQO,
C. (1991). Early Pregnancy Assessment With Transvaginal Ultrasound
Scanning. Obstetrical & Gynecological Survey. 46(10): 666—668.
doi:10.1097/00006254-199110000-00004.

Nota. La edad gestacional media se calcul6é con una ecuaciéon de re-
gresion.
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llustracion 133. Saco vitelino gestacional. Este contiene el saco viteli-
no (flecha) en esta ecografia transvaginal a las 5,5 semanas de gesta-
cion. No se ve embrion. LM SAG, linea sagital media (7).

a
LWy Lvsac

- > o
o e e

Fuente: Jain, KA., et al. (1988). Comparison of transvaginal and trans-
abdominal sonography in the detection of early pregnancy and its
complications. American Journal of Roentgenology. 151(6): 1139-1143.
doi:10.2214/ajr.151.6.1139.

llustraciéon 134. Latido Cardiaco embrionario. Ecografia transvaginal
en modo M a las 6 semanas en la que se observa actividad cardiaca
(cursores y flechas cortas) en un embrion diminuto (flecha larga) adya-
cente al saco vitelino (17,

Fuente: Jain, KA., et al. (1988). Comparison of transvaginal and trans-
abdominal sonography in the detection of early pregnancy and its
complications. American Journal of Roentgenology. 151(6): 1139-1143.
doi:10.2214/ajr.151.6.1139.
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A partir de la semana 6 hasta el final del tercer trimestre del embarazo,
se utiliza la longitud vértice-nalgas (LVN) del embrién o feto para calcu-
lar la edad gestacional (llustracion 135) (tabla 10) (76177,

llustracion 135. Determinacion de la longitud vértice-nalgas. Los cur-
sores indican la longitud del feto desde el vértice de la cabeza hasta
la zona inferior del tronco. No hay que incluir en la medicion el saco
vitelino (flecha) 7.

Dist = 2,29 cm

Fuente: Jain, KA., et al. (1988). Comparison of transvaginal and trans-
abdominal sonography in the detection of early pregnancy and its
complications. American Journal of Roentgenology. 151(6): 1139-1143.
doi:10.2214/ajr.151.6.1139.
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Tabla 10. Determinacion de la longitud vértice-nalgas. Los cursores
indican la longitud del feto desde el vértice de la cabeza hasta la zona
inferior del tronco. No hay que incluir en la mediciéon el saco vitelino
(flecha) 77,

LVN (mm) Edad Gestacional LVN (mm) Edad Gestacional
(semanas) (semanas)
S 6,0 43 10,9
6 62 44 11,0
’ 6.4 45 1,1
8 6,6 46 1,2
o 68 47 113
10 0 48 11,4
n 72 49 1,4
12 74 50 1,5
13 75 51 11,6
4 nr 52 1,7
15 78 53 1,8
16 8,0 54 11,8
17 8,1 55 1,9
18 8,3 56 12,0
19 8,4 57 12,1
20 8,5 58 12,2
21 8,7 59 12,2
22 8,8 60 12,3
23 8.9 61 12,4
24 9,0 62 12,4
25 9,1 63 12,5
26 9,3 64 12,6
27 9,4 65 12,7
28 9,5 66 12,7
29 9,6 67 12,8
30 9.7 68 12,9
81 9.8 69 12,9
%2 9.9 70 13,0
33 10,0 71 13,1
34 10,1 72 13.2
35 10,2 73 13,2
36 10,3 74 13,3
37 10,4 75 13,4
38 10,5 76 13,4
39 10,6 77 13,5
40 10,7 78 135
41 10,8 79 13.6
42 10,8 80 13,7
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Fuente: Jain, KA., et al. (1988). Comparison of transvaginal and trans-
abdominal sonography in the detection of early pregnancy and its
complications. American Journal of Roentgenology. 151(6): 1139-1143.
doi:10.2214/ajr.151.6.1139.

Nota. LVN, longitud vértice-nalga

Determinacion de la edad en el segundo y tercer trimestre
Determinaciones cefalicas fetales

EI DBP, el DBP corregido y CC son parametros que se obtienen median-
te las mediciones de la cabeza fetal. Estos tres parametros se realizan
por ecografia transaxial de la cabeza fetal a la altura de los talamos y
cavum septi pellucidi pares. El diametro occipitofrontal (DOF) se obtie-
ne de la misma imagen transaxial del DBP y se lo emplea para calcular
el DBP corregido (llustracion 136, 137 y 138) (178),

llustraciéon 136. Ecografia transaxial de la cabeza fetal a la altura de
los talamos (flecha) con DBP (cursores 1) y DOF (cursores 2) (78

: LI A
Dist = 9,30 cm

Fuente: Hadlock, FP., et al. (1982). Fetal biparietal diameter: rational
choice of plane of section for sonographic measurement. American
Journal of Roentgenology. 138(5): 871-874. doi: 10.2214/ajr.138.5.871.
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llustracion 137. Determinacion de la circunferencia de la cabeza (cur-
sores y lineas de puntos) en una ecografia transaxial de la cabeza fetal
a la misma altura que para la determinacion del diametro biparietal (79

Circun = 26,94 cm

Fuente: Hadlock, FP.,, et al. (1982). An evaluation of two methods for
measuring fetal head and body circumferences. Journal of Ultrasound
in Medicine. 1(9): 359-360. doi:10.7863/jum.1982.1.9.359.

llustracion 138. Efecto de la forma de la cabeza en el DBP corregido
y CC (79

DBP corregido = 67 DBP corregido = 73
CC =250 CC =274

Fuente: Hadlock, FP.,, et al. (1982). An evaluation of two methods for
measuring fetal head and body circumferences. Journal of Ultrasound
in Medicine. 1(9): 359-360. doi:10.7863/jum.1982.1.9.359.
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Longitud femoral.

Para realizar la medicion el transductor debe estar alineado con el eje
mayor de la diafisis. Se puede comprobar cuando en el mismo plano
de seccidn se puede visualizar la cabeza femoral, el trocanter mayor y
los condilos. El cursor debe encontrarse entre la union del hueso vy el
cartilago. No se debe incluir en la medicion el reflejo brillante fino de la
epifisis cartilaginosa (llustracion 139) (180.181),

llustracion 139. Determinacion de la longitud del fémur. Los cursores
miden la longitud de la diafisis demoral calcificada 18",

IDist = 5,56 cm

Fuente: Goldstein, RB., et al. (1987). Pitfalls in femur length measure-
ments. J Ultrasound Med. 6(4):203-7. doi: 10.7863/jum.1987.6.4.203.

Circunferencia abdominal

Se mide a la altura del estomago y de la porcion intrahepatica de la
vena umbilical, corresponde a la longitud del perimetro externo del
abdomen fetal. Se puede calcular tambien con los resultados de dos
diametros abdominales ortogonales, el anteroposterior y el transversal,
que pueden ser medidos en la misma imagen (llustracion 140) (182,
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llustracion 140. Determinacion del diametro y la circunferencia abdo-
minal. Ay B. Proyeccién axial del abdomen fetal a la altura del estéma-
go (E). Y porcion intrahepética de la vena umbilical (flecha). A. se ha
medido el diametro transversal (cursores) y el anteroposterior (curso-
res 2) con cursores electronicos. B. Trazado electronico de la circunfe-
rencia del abdomen (cursores y lineas de puntos) (182,

D1 = 5,14 cm

D2 = 5,27 cm
Circun = 16,34 cm
Area = 21,26 cm?

Fuente: Smulian, JC., et al. (1999). Comparison of three sonographic
circumference measurement techniques to predict birth weight. Obstet
Gynecol. 93(5 Pt 1): 692-696. doi: 10.1016/s0029-7844(98)00517-1.

Calculo y evaluacion del peso

A partir de las determinaciones ecograficas corporales fetales tales
como DBP o CC que pertenecen a las mediciones de cabeza, DA o
CA que pertenecen a las mediciones de abdomen y LF como Unica
medicion de fémur e incluso se ha utilizado otras medidas como la cir-
cunferencia del muslo, para poder determinar el peso fetal. Son varias
las férmulas que se registran para calcular el peso fetal, incluso es po-
sible realizarlo con ecografias tridimensionales y resonancia magnética
(Tabla 11) (183184
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Tabla 11. Precision de las férmulas de prediccion del peso fetal (189,

Partes corporales Férmula Intervalo de confianza
incluidas en la formula al 95%
Abdomen Campbell +17,1-23,8

Higginbottom +23,8
Hadlock +22,2
Vintzileos +22.8
Cabeza y abdomen Warsof +17,4-21,2
Shepard +18,2-18,3
Thurneau +19,8
Jordaan +25,8
Hadlock +18,2
Hadlock +18,2
Birnholz +177
Vintzileos +21,2
Abdomen y fémur Hadlock +16,4
Hadlock +16,0
Cabeza, abdomen y Hadlock +15,0-15,4
fémur Hadlock +14,8-15,0
Vintzileos +17,6
Cabeza, abdomen, Vintzileos +15,6-17,8
fémur y muslo

Fuente: Vintzileos, AM., et al. (1987). Fetal weight estimation formu-
las with head, abdominal, femur, and thigh circumference measure-
ments. Am J Obstet Gynecol. 157(2): 410-414. doi: 10.1016/s0002-
9378(87)80182-5.

Nota. + Basado en la proporcion de casos en los gque el peso estimado
esta en el 10% del peso real.
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Evaluacion del perfil biofisico

La evaluacion del perfil biofisico ultrasonografico se utiliza para ana-
lizar el estado de bienestar del feto y el proceso de gestacion. Se re-
comienda realizar este procedimiento a partir de la semana 36. Se ha
demostrado que disminuye la morbimortalidad fetal (185,

El procedimiento se realiza en alta resolucion y en tiempo real, con tra-
ductores 3,5y 5 mHz. El tiempo de estudio varia entre 30-120 minutos.
Con la finalidad de reducir el estrés en la paciente, se utiliza un cuarto
sin ruido, con luz tenue y a temperatura agradable. Luego de ello se
procede a valorar cada uno de los parametros que compone el perfil
biofisico ecografico (Tabla 12) (189,

Tabla 12. Parametros del perfil biofisico ecografico (18,
Parametros que valora el PBE

Prueba no estresante

Movimientos fetales corporales

Tono de la musculatura fetal

Movimientos respiratorios fetales

Volumen del liquido amnidtico

Frecuencia cardiaca basal

Madurez placentaria

Fuente: Huaman, M., et al. (1995). Perfil biofisico ecografico (PBE) en
vigilancia fetal. Ginecologia y Obstetricia. 41(1): 52-55. doi: 10.31403/
rpngo.v41i1706.

Nota. PBE: Perfil Biofisico Ecografico

Al empezar la prueba el feto en condiciones normales debe presentar-
se reactivo y mostrar tres 0 mas movimientos corporales. En el ciclo de
flexion-extension el feto debe mostrarse flexionado (89,

Respecto a los movimientos respiratorios debe tener por lo menos 30
segundos de duracion en un proceso de 30 minutos. Mientras que el
liquido amniético como minimo debe ser 20mm en sentido vertical. El
perfil biofisico se cuantifica de 0 a 10 (Tabla 13y 14) (18,
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Tabla 13. Puntuacion del perfil biofisico ecografico: Técnica e interpre-

tacion (184),

Variable Biofisica

Normal (puntuacion = 2)

Anormal (puntuacion = 0)

Postura y tono fetal

1 episodio de extension
activa con retorno a la fle-
xion de una o ambas ex-
tremidades o del tronco
fetal; apertura y cierre de
la mano considerado tono
normal.

Extension lenta con una fle-
xion parcial, movimiento de
la extremidad en extension
completa o0 movimiento fetal
ausente.

Movimiento fetal

3 movimientos indepen-
dientes del cuerpo/extre-
midad en 30 min 0 menos
(episodios de movimiento
activo continuo se consi-
deran un movimiento uni-
Co.

Menos de 3 episodios de mo-
vimientos tronco/extremidad
en 30 min.

Movimiento respirato-
rio fetal

1 episodio de >30 s de
movimientos respiratorios
fetales en 30 min 0 menos.

Ausente 0 ningun episodio
>30 s en 30 min.

Volumen de liquido
amnidtico cuantitativo

1 saco de liquido de 2 cm
en el eje vertical.

Ausencia de saco 0 saco o
mayor a 2 centimetros en el
eje vertical.

Frecuencia cardiaca
fetal reactiva

2 episodios de acelera-
cion >15 lpm >15 s aso-
ciado a movimiento fetal
en 20 min.

<2 episodios de aceleracion
de la frecuencia cardiaca fe-
tal o aceleracion <15 lpm en
20 min.

Fuente: Vintzileos, AM., et al. (1987). Fetal weight estimation formu-
las with head, abdominal, femur, and thigh circumference measure-
ments. Am J Obstet Gynecol. 157(2): 410-414. doi: 10.1016/s0002-
9378(87)80182-5.

Nota. s: segundos; min: minuto(s); lpm: latidos por minuto.
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Tabla 14. Cuantificacion del perfil biofisico ecografico (1),
Cuantificacion del perfil biofisico (0-10)
Si el marcador biofisico es de 10 sobre 10 significa que el feto esta sano. Solo

en casos en que la madre padece diabetes 0 este proxima a la semana 42 de
gestacion se debe repetir el proceso 1 0 2 veces por semana.

Si el marcador es de 8 sobre 10 significa que el riesgo de trastorno es bajo. Lo
mas recomendable es que se realice otra evaluacion en 7 dias. Si existe presen-
cia de oligohidramnios y el feto esta a término debe considerarse el parto.

Si el marcador es de 6 sobre 10 se debe sospechar de alteracion, y si el emba-
razo curso por las 36 semanas de gestacion se debe pensar en el parto. Y si es
menor a 36 semanas se debe examinar al feto y proponer otra evaluacion en 24
h. Si el marcador sigue siendo bajo de 4 0 menos, se debe realizar el parto.

Si el marcador es de 0 0 2 sobre 10 es indicativo de trastorno fetal grave. En
estos casos la prueba debe prolongarse por 2 h y si continua por debajo de 4,
se induce el parto inmediatamente, sin considerar en que semana de gestacion
se encuentre.

Fuente: Jorge, SGO. (2002). Perfil Biofisico Ultrasonografico. Revista
Médica de la Universidad Veracruzana. 2(2): 24.
Nota. h: horas
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Diagnodstico y seguimiento ecografico

La ecografia Doppler se ha hecho famosa y muy utilizada en los tiempos
modernos, se trata de una herramienta indispensable en el diagnostico
y el cuidado obstétrico. Sin embargo, la ecografia Doppler tiene sus
limites, por lo que se deben considerar ciertos parametros al momento
de su correcto uso dentro de los centros hospitalarios (Tabla 15) (187,

Tabla 15. Recomendaciones para disminuir la probabilidad de efectos

nocivos de la ecografia doppler sobre el feto (187,

RECOMENDACIONES PARA DISMINUIR LA PROBABILIDAD DE EFECTOS
NOCIVOS DEL DOPPLER SOBRE EL FETO

Evitar el uso de la modalidad Doppler durante el primer trimestre, a menos que
sea estrictamente necesario.

Aplicar la insonacién Doppler fetal no mayor de 15 min continuos durante el se-
gundo o tercer trimestres, y no mayor de cinco minutos continuos en una misma
estructura.

Mantener los indices térmicos y mecanicos siempre por debajo de 1.

Disminuir la energia al utilizar sistemas Duplex o Triplex (por ejemplo, disminuir el
tamano de la ventana).

Fuente: Néstor, MC., et al. (2007). Principios fisicos, metodologia, con-
sistencia y seguridad del ultrasonido Doppler en la evaluacion fetopla-
centaria. Ginecol Obstet Mex. 75(10):621-629. ISSN: 0300-904.

Nota. min: minuto(s).

Arterias uterinas y embarazo

El Doppler es empleado como instrumento de rastreo para observar la
existencia de anormalidades o algunas enfermedades a través del ana-
lisis de la arteria uterina. Ademas, puede establecer con gran exactitud
como se encuentra el desarrollo fetal. No obstante, esta herramienta no
evalla la salud fetal ni el comportamiento obstétrico. El Doppler de la
arteria uterina permite principalmente identificar a pacientes con alto
riesgo de padecer preeclamsia y poder instituir terapia profilactica con
tiempo (llustracion 141) (189,
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llustracion 141. Doppler de arteria uterina normal en gestante > 13
semanas de gestacion (189,

1 Rt-UtA-PS: 85,72
Rt-UtA-ED: 3158
Rt-UtA-RI: 0.63
Rt-UtA-PL 1.13
Rt-UtA-S/D: 2.71
Rt-UtA-TAmax: 4
Rt-UtA-TAmean:
Rt-UtA-VTI: 31.85
Rt-UtA-HR: 90 b

Fuente: Silvio, EOD., et al. (2020). La importancia ultrasonogréfica del
Doppler de arteria uterina en la enfermedad hipertensiva del emba-
razo. Reciamuc. 4(4): 207-213. doi: 10.26820/reciamuc/4.(4).noviem-
bre.2020.207-213.

La técnica que se emplea en la exploracion es la ultrasonografia Do-
ppler por via transabdominal. Para este estudio se puede utilizar tanto
onda continua como onda pulsada, para observar la circulacion ute-
roplacentaria. El examen se realiza con preferencia en el segundo tri-
mestre y se realiza una ecografia obstétrica general para determinar la
ubicacion de la placenta. El transductor es ubicado al borde del Utero,
en la fosa iliaca, a la altura de la interseccion del cuello uterino con el
cuerpo (189,

Luego, se procede a realizar un barrido de afuera hacia adentro en la
espina isquiatica, donde se podra visualizar el trayecto ascendente y
oblicuo de la arteria uterina cuando se cruza con |los vasos iliacos de
mayor calibre (188,
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Se utiliza Doppler color en relacion con la insercion de la placenta para
determinar la forma de onda de velocidad de flujo, de modo asimétrico,
se puede analizar la arteria uterina del lado placentario o determinar
anormal cuando cualquiera de las arterias uterinas se encuentra alte-
rada. En términos especificos, si cualquiera de las dos arterias uterinas
comprende un indice de resistencia mayor a 0,62 o padece un noch a
partir de la semana 24, se considera anormal (llustracion) (189,

llustracion 142. Doppler de arteria uterina anormal en gestante > 13
semanas de gestacion (189,

]

Fuente: Silvio, EOD., et al. (2020). La importancia ultrasonogréfica del
Doppler de arteria uterina en la enfermedad hipertensiva del emba-
razo. Reciamuc. 4(4): 207-213. doi: 10.26820/reciamuc/4.(4).noviem-
bre.2020.207-213.

Ductus venoso

Se trata de la comunicacion entre la vena umbilical y la vena cava. Para
su analisis se utiliza un corte sagital del feto y se utiliza Power o Color
Doppler, para observar la turbulencia de la sangre (llustracion 143).
Una segunda opcion de analisis es con un corte axial y ligeramente
diagonal del feto, entre el corazon y la camara gastrica. Se considera
normal cuando la onda de flujo es bimodal, monofasica y la onda de
concentracion atrial es positiva (190191,
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Se considera que la morfologia esta alterada cuando existe perdida de
la positividad de la concentracion atrial. Lo mas probable en estos ca-
sos es que presente falla cardiaca fetal, asfixia o cromosomopatias (192,

llustracion 143. Ductus venoso (199,

RIC 5-9H0B Ml 0.3 Dr. lo A Martinez Rodriguez
1.7/4.3cm /24Hz  Tis 0.6 D Z 2011 10:33:10 AM
94 50cm/fs .
41 01emfs

v |

0.80
057’
36.25cm/s |

y TPmax-DV 72.49cm/s

y FC-DV 50bpm

Pot 100@
Gn -0.4

Fuente: Pablo, MR., y Liliana OC. (2014). Flujometria doppler en medi-
cina materno fetal. Rev med hondur. 82(1): 27-32.

Arteria Umbilical

Por lo general la circulacion umbilical se trata de un flujo de baja im-
pedancia. Es un fiel reflejo de la circulacion placentaria. Cuando hay
un incremento en el numero de vellosidades terciarias en la placenta
madura es el resultado del incremento en el flujo al final de la diastole
conforme avanza la gestacion (199,

Cuando existen enfermedades que obliteran la musculatura lisa de las
arteriolas de las vellosidades placentarias se genera resistencia al flujo
sanguineo de la arteria umbilical hacia la placenta. Estos casos son
identificables mediante flujometria Doppler en forma de reduccion del
flujo diastdlico, ausencia de flujo diastélico y en casos graves reversion
del flujo diastélico (llustracion 144) (194,
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llustracion 144. Arteria Umbilical (199,

RAB 4-81L10B MI 0.3 Dr. Pablo A Martinez Rodriguez
.0cm /20Hz  Tis 0.4 DR.PA 28.02.2011 04:29:05 PM
n PS-Umb 48 14cmys .
FD-Umb 21.46cm/fs )
S/D-Umb 2.24
IP-Umb 0.60°'
IR-Umb 0.55

DM-Umb 21 46cmys

TPméx-Umb 33.39cm/s

FC-Umb 124bpm

Pot 100G

Fuente: Pablo, MR., y Liliana OC. (2014). Flujometria doppler en medi-
cina materno fetal. Rev med hondur. 82(1): 27-32.

Ante la ausencia o reversion del flujo diastdlico de la arteria umbilical,
se entiendo que existe compromiso placentario que casi siempre es
secundario a enfermedades como restriccion en el crecimiento intrau-
terino u preeclampsia (19,

Arteria cerebral media

Es el vaso del cerebro mas accesible para ser isonado mediante ultra-
sonido, ademas de que mas del 80% del flujo sanguineo cerebral pasa
por esta arteria. En los casos de hipoxemia fetal, la circulacion san-
guinea se redistribuye a los 6rganos vitales como el cerebro, corazoén,
glandulas suprarrenales y en menos proporcion el flujo sanguineo se
dirige al rifidén, intestinos, musculo y huesos (1%,

Este fendmeno se lo conoce como “brain sparring” se trata de un pro-
ceso de adaptacion fetal ante la hipoxemia. La importancia diagnostica
de este suceso recae en que es susceptible a ser evaluada mediante
la flujometria Doppler, para saber el momento adecuado de interrumpir
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el proceso de gestacion debido a un crecimiento intrauterino restringi-
do (llustracion 145). Otros casos en los que la evaluacion de la arteria
cerebral media destaca es en aquellos fetos con anemia secundaria
a aloinmunizacion Rh o anemia secundaria por infeccion a parvovirus
B-19 (199,

llustracion 145. Arteria Cerebral Media (199,

MI 0.4 Dr.Pablo A Martinez Rodriguez
18.03.2010 12:50:19 PM

Der. PS-ACM 53.16cm/s
Der. FD-ACM 9. 46cmjs )
Der. S/D-ACM 562
Der. IP-ACM 1.82°
Der. IR-ACM 0.82

Der. DM-ACM 9.46cmys
Der. TPméax-ACM 23 97cmfs
Der. FC-ACM 126bpm

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Fuente: Pablo, MR., y Liliana OC. (2014). Flujometria doppler en medi-
cina materno fetal. Rev med hondur. 82(1): 27-32.

Istmo Aortico

La evaluacion del istmo cardiaco provee al especialista de marcado-
res validos para medir la velocidad del flujo de la circulacion cardiaca
y periférica del feto. En la restriccion en el crecimiento intrauterino se
generan cambios en el istmo adrtico, la resistencia placentaria se in-
crementa, se provoca una disminucion del flujo anterégrado diastdlico
y en casos severos provoca un flujo anterégrado diastélico mediante
el istmo adrtico (197198 En este tipo de patologias la monitorizacion del
flujo del istmo adrtico puede prevenir secuelas postnatales causadas
por hipoxia cerebral a lo largo de la vida fetal. Interrumpir el embarazo
es una opcion recomendada antes de que se genere una descompen-
sacion fetal (197:198),
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Es de conocimiento que, de acuerdo con el grado de severidad de la
resistencia vascular placentaria, puede haber una disminucion ausen-
cia o reversion de las ondas de velocidad de flujo de la arteria umbilical
durante la diastole, estos cambios también se presentan en el istmo
aortico (llustracion 146). De esta forma, la cantidad de flujo que pasa
por el istmo adrtico puede indicar a su vez como se encuentra el flujo
placentario, o que permite extrapolar y calcular los valores de oxige-
nos entregados al feto (199,

llustracion 146. Istmo adrtico (199,

(9e
3E) 123310509111 EG=19574

0.18m/s

/M 0.13mmHg
-0.13m/s

dio -7.01cm/s
0.03m

H B 0.18
TPmax-VM
VM-TPmedio -7

VT-VM 3m
GP Med-VM  0.09mmHg

"y

75 sec

Fuente: Pablo, MR., y Liliana OC. (2014). Flujometria doppler en medi-
cina materno fetal. Rev med hondur. 82(1): 27-32.
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Miembro superior
Dedos

Proyeccion posteroanterior (PA)
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas de obtencion de imagen se describen a continuacion:
(200)
e El tamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido
en tercioshorizontalmente.
e [ a distancia foco-pelicula (DFP) es de 100 cm (1m).
e Tamafio de foco: fino.
e Elrayo central se ubica perpendicular al receptor de imagen, en
direccion ala articulacion interfalangica proximal (IFP).
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
50-60 kV y 2mAs.
e Una alternativa es utilizar un receptor de imagen mayor, que in-
cluya toda lamano en la proyeccion PA, permite descartar un
traumatismo secundario.

Posicion

Se desnuda el antebrazo, retirando a su vez objetos como anillos 0
relojes, posteriormente se ubica al paciente sentado lateralmente a la
mesa con el codo flexionado 90° y con la mano y el antebrazo descan-
sando sobre la mesa. La mano debe ubicarse en pronacion y con los
dedos extendidos, el eje longitudinal del dedo afectado se centra y
alinea con el eje longitudinal de la parte expuesta del receptor de ima-
gen, separando el dedo afectado de los dedos adyacentes y colocar
protecciongonadal al paciente (201) (llustracion 147).

211



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Radiografia
Cabeza

Proyeccion PA de craneo

Técnica de obtencion de imagen

Colocar la nariz y la frente del paciente sobre la superficie de la mesa/

Bucky (200).

e Flexionar el cuello alineando la LOM perpendicular al Rl.

e Alinear el plano mediosagital perpendicular a la linea media de la
parrilla o de la superficie de la mesa/Bucky para prevenir la rotacion
o la inclinacion de la cabeza (los CAE, a la misma distancia de la
superficie de la mesa/Bucky).

e Rayo central, es perpendicular al Rl (paralelo a la LOM) y centrado
para salir a nivel de la glabela.

e Distancia minima = 100cm.

Posicion del paciente

Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de otro tipo de la cabeza
del paciente. Obtener la radiografia con el paciente en bipedestacion
0 en decubito prono (200).

Criterios radioldgicos

e Estructuras observadas: Se observan las alas mayores y menores
del esfenoides, el hueso frontal, las fisuras orbitarias superiores, 10s
senos frontal y etmoidal anterior, los bordes orbitarios superiores y
la cristagalli (200).

e PA con angulo caudal de 15°. Las piramides petrosas se proyectan
en el tercio inferior de las ¢rbitas.

e El borde orbitario superior se visualiza sin superposicion (200).

Posicion lateral de craneo

Técnica de obtencion de imagen

e (Colocar la cabeza en posicion lateral real o pura, con el lado de inte-
res mas cerca del receptor de imagen y con el cuerpo del paciente
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tan oblicuo como sea necesario para su comodidad. Una forma de
controlar la posible rotacion de la cabeza desde una posicion late-
ral real es palpar la protuberancia occipital externa por detras y el
nasion o glabela por delante, y asegurarse de que estos dos puntos
estan a la misma distancia del receptor de imagen o del tablero de
la mesa (200).

e Alinear el plano mediosagital paralelo al receptor de imagen, asegu-
rando que no existe rotacion ni inclinacion.

e Alinear la linea interpupilar perpendicular al receptor de imagen,
asegurando que no existe inclinacion de la cabeza.

e Ajustar la flexion del cuello para alinear la LIOM perpendicular al
borde frontal del RI. (La LGA debe estar paralela al borde frontal del
RI.)

e Alinear el Rayo Central perpendicular al RI.

e (Centrar a un punto a unos 5 cm por encima del CAE 0 a medio cami-
no entre la glabela y el inibn para otros tipos de morfologia craneal.

e Centrar el Rl con el RC.

e Distancia minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de otro tipo de la cabeza
del paciente. Obtener la radiografia con el paciente en bipedestacion
0 en decubito semiprono (200).

Criterios radioldgicos

e Estructuras observadas: Se observan las mitades craneales super-
puestas con detalle superior del craneo lateral mas proximo al Rl.
También se visualiza toda la silla turca, incluidas las apdfisis (200).

e (Clinoides anteriores y posteriores, y la lamina cuadrilatera del esfe-
noides. La silla turca y el clivus se observan de perfil.
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Posicion lateral derecha o izquierda: silla turca

Técnica de obtencion de imagen

Colocar la cabeza del paciente en una posicion lateral pura o real; colo-

car el cuerpo del paciente oblicuo si es necesario para su comodidad.

e Alinear la linea interpupilar perpendicular a la superficie de la mesa/
Bucky.

e Alinear el plano mediosagital paralelo a la superficie de la mesa/
Bucky.

e (Colocar la LIOM perpendicular al borde frontal del RI, Rayo central

e Alinear el RC perpendicular al RI.

e (Centrar a un punto 2 cm anterior y 2 cm superior al conducto auditi-
vo externo (CAE).

e Centrar el Rl con el RC.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de otro tipo de la cabeza
del paciente. Obtener la radiografia con el paciente en bipedestacion
0 en decubito semiprono (200).

Criterios radioldgicos

Estructuras observadas: Se visualizan la silla turca, las apdfisis clinoi-
des anteriores y posteriores, la lamina cuadrilatera del esfenoides y el
clivus.

Proyeccion PA de caldwell

Técnica de obtencion de imagen

e Colocar la nariz y la frente del paciente sobre la superficie de la
mesa/Bucky.

e Flexionar el cuello, si es necesario, para alinear la LO M perpendi-
cular al RI.

e Alinear el plano mediosagital perpendicular a la linea media de la
parrilla o de la superficie de la mesa/Bucky, para prevenir la rotacion
o la inclinacion de la cabeza.
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e Centrar el Rl con el RC.

e Rayo central

e (Colocar el RC en un angulo de 15° caudal, y centrar para salir a nivel
del nasion.

e Alternar con un RC a 25-30° caudal, y también centrar para salir a
nivel del nasion.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente
Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de otro tipo de la cabeza
del paciente. Obtener la radiografia con el paciente en bipedestacion
0 en decubito prono.

Criterios radioldgicos

Estructuras observadas: Se observan las alas mayores y menores del
esfenoides, el hueso frontal, las fisuras orbitarias, superiores, 10s senos
frontal y etmoidal anterior, los bordes orbitarios superiores y la crista-
galli (200).

PA con angulo caudal de 15°. Las piramides petrosas se proyectan en
el tercio inferior de las orbitas. El borde orbitario superior se visualiza
sin superposicion.

Proyeccion Pa de waters

Técnica de obtencion de imagen

e Extender el cuello, descansando la barbilla sobre la superficie de la
mesa/Bucky vertical (200).

e Ajustar la cabeza hasta que la linea mentomeatal (LMM) sea per-
pendicular al plano del receptor de imagen. La LOM forma un angu-
lo de 37° con la superficie de la mesa/Bucky.

e Posicionar el plano mediosagital perpendicular a la linea media de
la parrilla o a la superficie de la mesa/Bucky, previniendo la rotacion
e inclinacion de la cabeza. (Un modo para comprobar la rotacion es
palpar las apdfisis mastoides a cada lado, y los bordes orbitarios
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laterales con el pulgar y puntas de los dedos, para asegurarse de
que estas lineas son equidistantes del tablero de la Mesa.

e Rayo central

e Alinear el RC perpendicular al Rl, para salir por el acantion,

e Centrar el Rl con el RC.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Retirar todos los objetos metélicos, de plastico y otros que se puedan
de la cabeza y el cuello. La posicion del paciente debe ser erguida o
en decubito prono (se prefiere la posicion erguida si el estado del pa-
ciente lo permite) (200).

Criterios radioldgicos
Estructuras mostradas: Borde orbitario inferior, maxilares, tabique na-
sal, malares, arcos cigomaticos y espina nasal anterior.

Posicion lateral: huesos nasales

Técnica de obtencion de imagen

e Descansar la cara externa de la cabeza sobre la superficie de la
mesa/Bucky vertical, con el lado de interés mas proximo al receptor
de imagen (200).

e Posicionar los huesos nasales al centro del receptor de imagen.

e Ajustar la cabeza a una posicion lateral verdadera, o situar el tronco
en posicion oblicua, segun se requiera para comodidad del pacien-
te (colocar una esponja debajo de la barbilla en caso necesario).

e Alinear el plano mediosagital paralelo a la superficie de la mesa/
Bucky vertical.

e Alinear la linea interpupilar perpendicular a la superficie de la mesa/
Bucky vertical.

e Posicionar la LIOM perpendicular al borde frontal del receptor de
imagen.

e Rayo central

e Alinear el RC perpendicular al RI.
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e Centrar el RC a 1,25 cm por debajo del nasion.
e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente
Retirar todos los objetos de metal o plastico de la cabezay el cuello. La
posicion del paciente debe ser en decubito prono o erguida.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Los huesos nasales con las estructuras nasales
de las partes blandas, la sutura frontonasal y la espina nasal anterior
(200).

Proyeccion PA de mandibula

Técnica de obtencion de imagen

e Descansar la frente y nariz del paciente sobre la superficie de la
mesa/Bucky vertical (200).

e Encajar la barbilla, llevando la LO M perpendicular al RI.

e Alinear el plano mediosagital perpendicular a la linea media de la
parrilla 0 a la superficie de la mesa/Bucky (asegurandose de que no
haya rotacion ni inclinacion de la cabeza).

e Centrar el Rl con el RC proyectado (a la uniéon interlabial).

e Rayo central

e PA: Alinear el RC perpendicular al Rl, centrado para que salga por
la union entre los labios. En pacientes traumatizados esta posicion.
se realiza mejor en decubito supino.

e SID minima = 100 cm.

e PA axial opcional: angular el RC 20-25° en sentido craneal, centrado
para que salga por el acantion.

Posicion del paciente

Retirar todos los objetos de metal o plastico de la cabeza y el cuello.
La posicion del paciente debe ser erguida o en decubito prono (200).
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Criterios radioldgicos
Estructuras mostradas: son visibles las ramas de la mandibula y la por-
cion lateral del cuerpo.

Proyeccion AP de mandibula

Técnica de obtencion de imagen

e Descansar la parte posterior del craneo del paciente sobre la super-
ficie de la mesa/Bucky vertical (200).

e Encajar la barbilla, llevando la LO M perpendicular al receptor de
imagen, o situar la LIOM perpendicular y afiadir 7° al angulo del RC.

e Alinear el plano mediosagital perpendicular a la linea media de la
parrilla o de la superficie de la mesa/Bucky vertical para prevenir la
rotacion o inclinacion de la cabeza.

e Rayo central

e Angular el RC a 35-42° en sentido caudal.

e Centrar el RC a la glabela.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente
Retirar todos los objetos de metal o plastico de la cabezay el cuello. La
posicion del paciente debe ser erguida o en decubito supino.

Criterios radioldgicos
Estructuras mostradas: Las apdfisis condileas de la mandibula y las
fosas temporomandibulares (200).

Cavum

Técnica de obtencion de imagen

e (Colocar la cabeza en posicion lateral real o pura, con el lado de inte-
res mas cerca del receptor de imagen y con el cuerpo del paciente
tan oblicuo como sea necesario para su comodidad (200).

e Alinear el plano mediosagital paralelo al receptor de imagen, asegu-
rando que no existe rotacion ni inclinacion.

e Alinear la linea interpupilar perpendicular al receptor de imagen,

218



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

asegurando que no existe inclinacion de la cabeza.
e Rayo central
e Alinear el RC perpendicular al RI.
e (Centrar a unos 3.5cm anteriormente del CAE.
e Distancia minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de otro tipo de la cabeza
del paciente. Obtener la radiografia con el paciente en bipedestacion
0 en decubito semiprono.

Criterios radioldgicos
Estructuras observadas: Se visualiza columna aérea de la rinofaringea,
evalua el tamano del tejido adenoideo de la faringe (200).

Columna

Proyeccion AP con la boca abierta C1 y C2: columna cervical

Técnica de obtencion de imagen

¢ Alinear el plano mediosagital con el rayo central y con la linea media
de la mesa (200).

e Ajustar la cabeza de modo que, con la boca abierta, una linea des-
de el borde inferior de los incisivos superiores a la base del craneo
(punta de la apdfisis mastoides) sea perpendicular a la mesa y/o al
receptor de imagen, o al angulo del rayo central consiguientemente.

e Asegurarse de gue no haya rotacion de la cabeza ni del térax.

e Asegurarse de que la boca esté totalmente abierta durante la expo-
sicion.,

e Rayo central perpendicular al receptor de imagen, dirigido a través
del centro de la boca abierta.

e Receptor de imagen centrado con el rayo central.

e SID minima = 100 cm.
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Posicion del paciente

Colocar al paciente en posicion de supino o en bipedestacion con
los brazos a los costados. Colocar la cabeza sobre la superficie de la
mesa, proporcionando inmovilizacion en caso necesario (200).

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Se deben mostrar claramente através de la boca
abierta la apdfisis Odontoides y el cuerpo vertebral de C2, las masas la-
terales de C1y las articulaciones Interapofisarias entre C1y C2 (200).

Proyeccion Ap. Columna Cervical

Técnica de obtencion de imagen

e Alinear el plano mediosagital al rayo central y a la linea media de la
mesa y/o al receptor de imagen (200).

e Ajustar la cabeza de modo que la linea desde el plano oclusal (su-
perficie masticatoria de los dientes) a la base del craneo (puntas de
las apdfisis mastoides) sea perpendicular a la mesa y/o al receptor
de imagen.

e |a linea desde la punta del maxilar inferior a la base del craneo
debe ser paralela al rayo central angulado.

e Asegurarse de gue no haya rotacion de la cabeza ni del térax.

e Rayo central angulado 15-20° en sentido craneal, para entrar a nivel
del borde inferior del cartilago tiroides y pasar a través de C4.

e Receptor de imagen centrado con el rayo central.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente
Colocar al paciente en posicién supina 0 en bipedestacion, con los
brazos a los costados (200).

Criterios radioldgicos
Estructuras mostradas: Se observan claramente los cuerpos vertebra-
les C3-T2 o0 T3, el espacio entre los pediculos y los espacios discales
intervertebrales (200).
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Posiciones oblicuas anterior y posterior: columna cervical

Técnica de obtencion de imagen

e (Centrar la columna al rayo central y a la linea media de la mesa y/o
al receptor de imagen (200).

e (Colocar los brazos del paciente a los costados; si éste se halla en
decubito, colocar los brazos segun sea necesario para ayudar a
mantener esta posicion.

e Rotar el tronco y la cabeza 45° (Utilizar un alargador u otro calibra-
dor de angulo para asegurar un angulo de 45°).

e Extender el mentdn para impedir que el maxilar inferior se superpon-
ga a las vertebras. Elevar demasiado el menton provoca que la base
del craneo se superponga en C1.

e Rayo central

e Oblicuas anteriores

e 15° en sentido caudal a C4 (nivel del borde superior del cartila-
go tiroides).

e (Oblicuas posteriores

e 15°en sentido craneal a C4 (a la parte inferior del cartilago tiroi-
des).

e Receptor de imagen centrado con el rayo central proyectado.

e SID = 150-180 cm.

Posicion del paciente
Se prefiere la posicion erguida (sentado o en bipedestacion), pero es
posible el decubito, si el estado del paciente asi lo exige.

Criterios radioldgicos

e Estructuras mostradas: Oblicuas anteriores: los orificios interverte-
brales y los pediculos del lado del paciente mas proximo al receptor
de imagen.

e Oblicuas posteriores: los orificios intervertebrales y los pediculos
del lado del paciente mas alejado del receptor de imagen.
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Posicion lateral: Columna Cervical
Técnica de obtencion de imagen

Alinear el plano mediocoronal con el rayo central y con la linea me-
dia de la mesa y/o el receptor de imagen (200).

El centrado del receptor de imagen con el rayo central debe colocar
la parte superior del receptor de imagen a unos 2,5 cm por encima
del meato auditivo externo.

Deprimir los hombros (para pesos iguales en ambos brazos.

Pedir al paciente que se relaje y deje caer los hombros hacia abajo
y delante lo maximo posible. (Esta medida debe ser la Ultima antes
de la exposicion, porque es dificil mantener esta posicion.)
Extender el mentdn ligeramente hacia delante (para prevenir la su-
perposicion de la mandibula con las vértebras superiores).

Rayo central

Rayo central perpendicular al receptor de imagen, dirigido horizon-
talmente

C4 (nivel del borde superior del cartilago tiroides).

Receptor de imagen centrado con el rayo central.

SID de 150-180 cm

Posicion del paciente

Colocar al paciente en posicion erguida lateral, ya sea en sedestacion
0 en bipedestacion, con el hombro contra el receptor de imagen verti-
cal.

Criterios radiolégicos

Estructuras mostradas: Los cuerpos vertebrales cervicales, espacios
articulares intervertebrales, pilares articulares, apdfisis espinosas y ar-
ticulaciones interapofisarias (200).
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Posiciones laterales. Hiperflexion e hiperextension: columna cervi-
cal
Técnica de obtencion de imagen

Alinear el plano mediocoronal de las vértebras con el rayo central y
con la linea media del receptor de imagen (200).

Asegurarse de una verdadera posicion lateral, sin rotacion de la pel-
vis, los hombros o la cabeza.

Relajar y deprimir los hombros lo maximo posible (se pueden em-
plear pesas en cada brazo).

Para la hiperflexion, el mentén debe estar deprimido hasta que to-
que el térax o hasta lo maximo que el paciente pueda tolerar (no
permitir que el paciente se mueva hacia delante para asegurarse de
que la totalidad de la columna cervical esté incluida en el receptor
de imagen).

Para la hiperextension, el menton debe estar elevado y la cabeza
inclinada hacia atras lo maximo posible (no permitir que el paciente
se mueva hacia atras para asegurarse de gue la totalidad de la co-
lumna cervical esté incluida en el receptor de imagen).

Rayo central perpendicular al receptor de imagen, dirigido horizon-
talmente al area de C4 (nivel del borde superior del cartilago tiroides
con la cabeza en posicion neutral).

SID = 150-180 cm.

Posicion del paciente
Lateral erguida, en sedestacion o en bipedestacion, con los brazos a
los costados.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Las imagenes en flexion y en extension
muestran la curvatura natural de la columna vertebral, la amplitud
de movimientos de la columna y la estabilidad ligamentosa (200).
Deben quedar incluidas de C1-C7 en el receptor de imagen; sin
embargo, en algunos pacientes pueden no visualizarse completa-
mente.

223



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Proyeccion AP o PA para c1-c2 (odontoides): columna cervical
Posicion del paciente y de la region anatomica

Supino (AP) o prono (PA), con el plano mediosagital alineado con el
rayo central y con la linea media de la mesa.

AP (método de Fuchs)

Elevar el mentdn lo necesario para llevar la linea mentomeatal (LMM)
casi perpendicular a la parte superior del tablero de la mesa (ajustar
el angulo del rayo central lo necesario para que sea paralelo a la
LMM).

Asegurarse de que no haya rotacion de la cabeza (los angulos man-
dibulares, equidistantes de la parte superior de la mesa).

Centrar el receptor de imagen con el rayo central proyectado.

El rayo central paralelo a la LMM, dirigido a la punta inferior del
maxilar inferior (200).

PA (método de Judd)

Es una posicion inversa a la AP. El mentdn descansa sobre el tablero
de la mesa y se extiende para llevar la LMM casi perpendicular a la
mesa (puede ajustarse el rayo central segun las necesidades para
que sea paralela a la LMM).

Asegurarse de gque no existe rotacion de la cabeza, y de que el re-
ceptor de imagen esta centrado con el rayo central proyectado.
Asegurarse de que el rayo central sea paralelo a la LMM, a traves
del hueso mediooccipital, a unos 2,5 cm inferoposterior a las puntas
de las apdfisis mastoides y angulos mandibulares (200).

Criterios radioldgicos
Estructuras mostradas: Se muestra la apoéfisis Odontoides y otras es-
tructuras de C1-C2 en el interior del agujero magno (200).

Proyeccion Ap. Columna Toracica
Técnica de obtencion de imagen

Alinear el plano medio sagital con el rayo central y con la linea me-
dia de la mesa (200).
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Flexionar las rodillas y las caderas para reducir la curvatura toracica.
Asegurarse de que no haya rotacion de la pelvis ni del torax.

Rayo central

Rayo central perpendicular al receptor de imagen.

Rayo central centrado con T7, que esta a unos 8-10 cm por debajo
de la escotadura yugular, 0 a unos 3-5 cm por debajo del angulo
esternal (centrado similar al utilizado en la AP de térax).

Receptor de imagen centrado con el rayo central.

SID minima = 100 cm.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Cuerpos vertebrales toracicos, espacios articu-
lares intervertebrales, apdfisis espinosas y transversas, parte posterior
de las costillas y articulaciones costovertebrales (200).

Posicion lateral: Columna Toracica.
Técnica de obtencion de imagen

Alinear la mitad posterior del térax (entre el plano mediocoronal y la
cara posterior del térax) con el rayo central y con la linea media de
la mesa y/o el receptor de imagen (200).

Elevar los brazos del paciente hasta que formen un angulo recto con
relacion al toérax, con los codos flexionados.

Apoyar la cintura del paciente de modo que la totalidad de la co-
lumna vertebral esté casi paralela a la mesa. (Palpar las apdfisis
espinosas para determinarlo.)

Flexionar las caderas y las rodillas del paciente, con apoyo entre
ambas rodillas.

Asegurarse de gue no exista rotacion de los hombros o de la pelvis.
Rayo central perpendicular al eje longitudinal de la columna
Toréacica.

Rayo central centrado a T7, que esta a unos 8-10 cm por debajo de
la escotadura yugular, o a 18-21 cm por debajo de la vértebra pro-
minente.

Receptor de imagen centrado con el rayo central.
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SID minima = 100 cm (200).

Posicion del paciente

Colocar al paciente en posicion de decubito lateral, con la cabeza
sobre una almohada vy las rodillas flexionadas.

Puede tomarse la radiografia con el paciente en posicion de bipe-
destacion, con los brazos extendidos, y con el peso distribuido de
modo uniforme sobre ambos pies (200).

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Se muestran los cuerpos vertebrales toraci-
cos, los espacios articulares intervertebrales y los orificios interver-
tebrales (200).

No se visualizan bien la mayoria de las vértebras toracicas superio-
res (T1-T3).

Obtener una imagen lateral empleando el método del nadador si
son de especial interés las vértebras toracicas superiores.

Posicion oblicua anterior o posterior: Columna Toracica
Técnica de obtencion de imagen

Alinear el plano medioaxilar con el rayo central y con la linea media
de la mesa o con el receptor de imagen (200).

Rotar el tronco 20° desde la verdadera lateral para crear una oblicua
de 70° con relacion al plano de la mesa. Asegurarse de que haya
una rotacion igual de los hombros y de la pelvis.

Flexionar las caderas, las rodillas y los brazos para la estabilidad,
segun sea necesario:

Oblicua posterior (decubito).

OPIl u OPD: el brazo més proximo a la mesa debe estar arriba y ha-
cia delante; el brazo mas préximo al tubo, abajo y hacia atras.
Oblicua anterior (decubito)

Al u OAD: el brazo més cercano a la mesa debe estar abajo y poste-
rior; el brazo mas cercano al tubo debe estar arriba y hacia delante.
Oblicua anterior en posicion erguida
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Distribuir el peso del paciente por igual sobre ambos pies.

Rotar la totalidad del tronco, los hombros y la pelvis 20° con relacion
a la lateral.

Flexionar el codo, y colocar el brazo mas proximo al receptor de
imagen sobre la cadera.

Elevar el otro brazo y dejar que descanse sobre el soporte del cha-
Sis 0 sobre la parte superior de la cabeza.

Rayo central perpendicular al receptor de imagen.

Rayo central centrado a T7, que esta a unos 8-10 cm por debajo de
la escotadura yugular, o a 5cm por debajo del angulo esternal.
Receptor de imagen centrado con el rayo central.

SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Colocar al paciente en posicion erguida lateral o en decubito, con la
cabeza sobre una almohada, si es en decubito.

Criterios radiologicos

Estructuras mostradas: Articulaciones interapofisarias, las posicio-
nes oblicuas anteriores muestran las articulaciones interapofisarias
mas proximas al receptor de imagen, y las posiciones oblicuas pos-
teriores muestran las articulaciones mas alejadas del receptor de
imagen (200).

Proyeccion AP o PA: columna lumbar
Técnica de obtencion de imagen

Alinear el plano mediosagital con el rayo central y con la linea media
de la mesa/parrilla.

Colocar los brazos a los costados o sobre el térax.

Asegurarse de que no haya rotacion del torso o de la pelvis.

Rayo central

Dirigir el rayo central perpendicular al receptor de imagen centrado
a lo siguiente:

Centrar a nivel de la cresta iliaca (espacio intervertebral L4-5).

Este receptor de imagen mayor incluye las vértebras lumbares, el
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sacro y, posiblemente, el cocix.

Centrar a nivel de L3, que puede localizarse por palpacion del bor-
de costal inferior (4 cm por encima de la cresta iliaca).

Este receptor de imagen mas pequefio incluye principalmente las
cinco vértebras lumbares.

SID minima = 100 cm

Posicion del paciente
El paciente debe estar en decubito supino, con las rodillas flexionadas
y la cabeza sobre una almohada.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Se muestran los cuerpos de las vértebras lum-
bares, las articulaciones intervertebrales, apdfisis espinosa y transver-
sas, articulaciones Sl y el sacro (200).

Posiciones oblicuas posteriores o anteriores: Columna Lumbar
Técnica de obtencion de imagen

Rotar el cuerpo 45° para colocar la columna vertebral directamen-
te sobre la linea media de la mesa/parrilla, alineada al rayo central
(200).

Flexionar la rodilla para estabilidad y comodidad.

Proporcionar un apoyo para la parte inferior de la espalda y pelvis
con esponjas radiotransparentes con el fin de mantener la posicion.
(Se recomienda firmemente este apoyo para prevenir que los pa-
cientes se sujeten al borde de la mesa, lo cual puede dar lugar a
que sus dedos queden atrapados al deslizar la mesa.)

Rayo central

Dirigir el rayo perpendicular al receptor de imagen.

Centrar a L3 a nivel del borde costal inferior (4 cm) por encima de la
cresta iliaca.

Centrar 5 cm medial a la ASIS.

Centrar el receptor de imagen con el rayo central.

SID minima = 100 cm.
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Posicion del paciente
El paciente debe estar en posicion de semisupino (OPD y OPI) o en
semiprono (OAD y OAI) (200).

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Son visibles las articulaciones cigoapofisarias.
(OPD y OPI muestran las inferiores; OAD y OAl, las superiores.) ® Debe
visualizarse el «terrier escocés», y la articulacion cigoapofisaria debe
aparecer abierta (200).

Posicion lateral: Columna Lumbar

Técnica de obtencion de imagen

e Alinear el plano mediocoronal con el rayo central y con la linea me-
dia de la mesa/parrilla (200).

e (Colocar un apoyo radiotransparente debajo de la cintura, en caso
necesario, para mantener el eje longitudinal de la columna casi pa-
ralelo a la mesa.

e Asegurarse de que la pelvis y el torso se encuentren en una posicion
lateral verdadera.

e Rayo central

e Dirigir el rayo central perpendicular al eje longitudinal de la columna
vertebral.

e Receptor de imagen mayor (35 x 43): centrar a nivel de la cresta
ilfaca (L4-L5). Esta posicion incluye las vértebras lumbares, el sacro
y posiblemente, el céccix. Centrar el receptor de imagen con el rayo
central.

e Receptor de imagen menor (30 x 35): centrar a L3 a nivel del borde
costal inferior (4 cm por encima de la cresta iliaca).

e Esta posicion incluye las cinco vértebras lumbares. Centrar el re-
ceptor de imagen con el rayo central.

e SID minima = 100 cm.
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Posicion del paciente

Posicionar al paciente en decubito lateral, con una almohada debajo
de la cabeza, rodillas flexionadas, con apoyo entre las rodillas y los to-
billos, para mantener mejor una posicion lateral verdadera y asegurar
su comodidad.

Criterios radioldgicos

e Estructuras mostradas: Son visibles los orificios intervertebrales L1-
L4, los cuerpos vertebrales, las articulaciones intervertebrales, las
apofisis espinosas y la union de L5 a S1 (200).

e Segun el tamafio del receptor de imagen utilizado, puede quedar
incluida también la totalidad del sacro.

Proyeccion AP del sacro

Técnica de obtencion de imagen

¢ Alinear el plano mediosagital con el rayo central y con la linea media
de la mesa/parrilla (200).

e Asegurarse de que no haya rotacion de la pelvis.

e Rayo central

e Rayo central angulado 15° en sentido craneal, para entrar 5 cm su-
perior a la sinfisis del pubis.

¢ Receptor de imagen centrado al rayo central proyectado.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Posicionar al paciente en supino, con una almohada para la cabeza y
con las piernas extendidas, con apoyo debajo de las rodillas para su
comodidad.

Criterios radioldgicos

e Estructuras mostradas: Una proyeccion AP no reducida del sacro,
articulaciones Sl y la uniéon L5-S1.

e |a porcion inferior del sacro debe estar centrada con el estrecho
pélvico, lo cual indica ausencia de rotacion de la pelvis.
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e Una alineacion correcta del sacro y del rayo central muestra el sa-
cro libre de reduccion, y el pubis y los orificios sacros no se hallan
superpuestos (200).

Proyeccion AP axial del cocix

Técnica de obtencion de imagen

e Alinear el plano mediosagital con la linea media de la mesa/parrilla.

e Asegurarse de que no haya rotacion de la pelvis.

e Rayo central

e Angular el rayo central 10° en sentido caudal, para entrar 5 cm por
encima de la sinfisis del pubis.

e (Centro del receptor de imagen proyectado al rayo central.

e SID minima = 100 cm.

Posicion del paciente

Colocar al paciente en supino, con una almohada para la cabezay las
piernas extendidas, con apoyo debajo de las rodillas para su comodi-
dad.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: El cocix libre de autosuperposicion, y superpo-
sicion de la sinfisis del pubis (200).

Posicion: Una alineacion correcta del coccix y del rayo central muestra
el coccix libre de superposicion y proyectado por encima del pubis.
Los segmentos coccigeos deben aparecer abiertos. Si no es asi, pue-
den estar fusionados, o puede que haya que aumentar el angulo del
rayo central.

Posicion lateral del Sacro y del Cécix

Técnica de obtencion de imagen

Flexionar las rodillas del paciente (200).

e (Colocar un apoyo debajo de la cintura y entre las rodillas y los tobi-
llos, para mantener al paciente en posicion y asegurar su comodi-
dad.
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e Alinear el eje longitudinal del sacro y del coccix al rayo central y a la
linea media de la mesa/parrilla.

e Asegurarse de que la pelvis y el tronco estén en una posicion lateral
verdadera.

e Rayo central

e Dirigir el rayo central perpendicular al receptor de imagen.

e (Centrar el rayo central 8-10 cm por detras de la ASIS (centrado del
sacro).

e Centrar el receptor de imagen al rayo central.

e SID minima = 100 cm

Posicion del paciente
Posicionar al paciente en decubito lateral, con una almohada para la
cabeza.

Criterios radioldgicos

Estructuras mostradas: Vista lateral del sacro, de la articulacion L5-S1
y del cocix.
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llustracion 147. Posicion PA de los dedos 292

Criterios de evaluacion

Se deben observar las falanges distal, media y proximal; el metacar-
piano distal y articulaciones asociadas, con aspecto simétrico de am-
bos lados y ausencia de rotacion. La cantidad de tejido debe ser igual
a cada lado de las falanges sin que exista superposicion de partes
blandas. Las articulaciones interfalangicas deben observarse abiertas
(200) (llustracion 148).

llustracion 148. Proyeccion PA de los dedosde la mano %%
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Proyeccion pa oblicua. Rotacion medial o lateral
Técnica de obtencion de imagen

Las técnicas de obtencion de la imagen se describen a continuacion:

(200)

El tamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, horizontal
dividido entercios.

Los valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
50-60kV y 2mAs.

Se utiliza un blogue de espuma tipo cufia de 45°.

La distancia foco-pelicula (DFP) es de 100 cm (1m).

El rayo central se dirige perpendicular al receptor de ima-
gen hacia laarticulacion IFP o la articulacion de sospecha diag-
nostica.

Posicion

El paciente debe ubicarse junto al extremo de la mesa, con el codo
flexionado 90° la mano y el antebrazo ubicados sobre el chasis y los
dedos extendidos sobre la cufiade 45° en una posicién oblicua con el
lado del pulgar arriba, los dedos deben separarse y el dedo sometido
a examen colocarse contra la cufa en un plano oblicuode 45°, paralelo
al receptor de imagen (200) (llustracion 149).

llustraciéon 149. Posicion PA oblicua del tercergedo (204).

Fuente: Fernandez, P. (2015). Técnicas deradiologia simple. Espafa:
Aran Ediciones.
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Criterios de evaluacion

La imagen debe mostrar una vista oblicua (45°) de las tres falanges,
las articulaciones interfalangicas y el metacarpiano distal, las articula-
ciones interfalangicas y metacarpofalangicas deben estar abiertas, no
debe existir superposicion de los dedos adyacentes. Los bordes de las
partes blandas nitidos y un claro patrén trabecular indican la ausencia
de movilidad, densidad y contraste 6ptimos (200) (llustracion 150).

llustracion 150. Posicién PA oblicua de los dedos ©%)

Fuente: Hirschfeld, M., et al. (2014). Revista Espanola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia. Concordancia interobservador de la clasifica-
cion de Eaton-Littler de la artrosis trapeciometacarpiana., 58(4), 237-
241. doi:10.1016/j.recot.2014.01.006
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Proyecciones laterales. Lateromedial o mediolateral
Técnica de obtencion de imagen
La técnica de obtencion de la imagen se caracteriza por: (201)
e Eltamano de la peliculaes de 13 x 18 cm, dividido en dos partes
verticales.
e Distancia foco-pelicula de 100 cm.
e Tamafo de foco: fino.
e | 0s valores de exposicion son de 44 kV y una exposimetria libre
de entre 6-8 mAs.
e Se dirige el rayo central perpendicular a la articulacion interfa-
langicaproximal del dedo afectado.

Posicion

Una vez retirado todo tipo de accesorios, el paciente se sienta lateral-
mente a la mesa radioldégica con la respectiva proteccion gonadal; la
articulacion del codo, antebrazo y de la muneca deben ubicarse a la
misma altura. En el caso del segundoy tercer dedo se apoyan sobre el
chasis por su lado radial, mientras que el cuarto y elquinto por su lado
cubital, la una debe tener una posicion completamente lateral, los de-
dos que no seran examinados deben ser flexionados (201) (llustracion
151).

llustracion 151. Posicion lateral del quinto dedo %9,

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencionalTomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.
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Criterios de evaluacion

Las estructuras que deben ser claramente visibles son las tres falan-
ges en su vistalateral, las articulaciones interfalangicas respectivamen-
te abiertas, el tejido blando y la trabécula ¢sea; considerando que la
articulacion metacarpo falangica del segundodedo no se visualiza co-
rrectamente debido a la superposicion de la articulacion homologa del
tercer dedo (206) (llustracion 152).

llustracion 152. Proyeccion PA oblicua del quinto dedo @97,

Fuente: Forriol Brocal F,, et al. (1998). Osteoma osteoideen falange de
la mano. Revista Espanola de Cirugia Osteoarticular, 33(194), 83-86.
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Pulgar
Proyeccion anteroposterior (AP)
Técnica de obtencion de imagen
Entre las caracteristicas de la técnica de obtencién de imagen se re-
calcan: (200)
e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido en
tercios deforma horizontal.
e |[os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
50-60 kV y 3mAs.
e [aDFPesde 100 cm.
e El rayo se dirige de forma perpendicular al receptor de ima-
gen, hacia laprimera articulacion metacarpofalangica (MCF).
e Tamafio de foco: fino.

Posicion

Se posiciona al paciente en el extremo de la mesa con |los brazos ex-
tendidos y la mano en rotacion interna, la cara posterior del pulgar
debe estar en contacto con el chasis ubicado en el centro del mismo,
se debe centrar la primera articulacion metacarpofalangica respecto al
rayo central. En situaciones en las que elpaciente no puede colocarse
enposicion AP, se coloca el primer dedo

en posicion lateral apoyado en un blogue para obtener una PA verda-

dera, aunque esta no se recomienda. Es importante recordar la protec-
cion gonadal (206) (llustracion153-A).
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llustracion 153. Posicion (A) y placa radiografica (B)anteroposterior
del pulgar %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo
1. Bogota: AREANDINA. Fundacién Universitaria delArea Andina; 352
paginas.

Criterios de evaluacion

Se deben observar claramente las falanges distal y proximal, el trape-
cio, laarticulacion interfalangica y la metacarpofalangica abiertas, asi
como el tejido blandoy la trabécula 6sea, la concavidad lateral de las
falanges indica la ausencia de rotacion

(206) (llustracion 153-B).
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Proyeccion PA oblicua. Rotacion medial

Técnica de obtencion de imagen

Las caracteristicas de obtencion de imagen se describen a continua-
cion: (200)

e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, horizontal,
divido entercios.

e [os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
50-60 kV y 3mAs.

e DFP de 100 cm.

e Se dirige el rayo central perpendicularmente al receptor de
imagen, endireccion a la primera articulacion metacarpofalan-
gica.

e Tamafio de foco: fino.

Posicion

Se posiciona al pacientepor el extremo de la mesaradioldgica, colocan-
do el protector de plomo para proteger las gbnadas, con la cara palmar
de la manoapoyada sobre el chasis, las articulaciones del codo, el an-
tebrazo y de la muneca deben encontrarse a lamisma altura, el dedo

pulgar

se ubica en ligera abduccién en posicion oblicua de 45° en el centro
del chasis %) (llustracion 154).
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llustracion 154. Posicion PA oblicua con rotacionmedial del dedo
pulgar %),

Fuente: Gascon Lopez, M. D. C. (2017). Fracturas de la base del pul-
gar. Revision bibliogréfica y serie de casos (Master’s thesis, Universi-
dad Internacional de Andalucia).

Criterios de evaluacion

Se deben observar con claridad los bordes de las partes blandas, las
falanges distaly proximal ligeramente oblicuas; las articulaciones inter-
falangicas ymetacarpofalangicas del primer dedo abiertas, el trapecio
y el primer metacarpiano

(206) (llustracion 155).
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llustracion 155. Proyeccion PA oblicua con rotacion medialdel primer
dedo (@99,

<

Fuente: Alvarez, L., et al. (2012). Manual de posiciones radioldgicas en
radiologia convencional para Técnicos Especialistas en Radiodiagnos-
tico. Tipos de traumatismos.Espana.

Posicion lateral
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas de obtencion de la imagen se describen a continuacion:

(201)

El tamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, horizontal,
dividido entercios.

La DFP es de 105 cm.

Sin uso de parrilla antidifusora.

Los valores de exposicion son de 44 kV y 8 mAs.

Tamafio de foco: fino.

El rayo se dirige lateralmente, en direccion cubitorradial, per-
pendicular alreceptor de imagen.
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Posicion

Se ubica al paciente en posicion de sedestacion con proteccion gona-
dal, apoyandoel antebrazo y la mano sobre la mesa, flexion del codo
a 90°, se rota la mano ligeramente en sentido medial hasta lograr una

posicion lateral verdadera del pulgar
(201) (llustracion 156-A).

llustracion 156. Posicion (A) y placaradiogréfica (B) lateral del dedopul-
gar 09,

Fuente: Alvarez, L., et al. (2012). Manual de posiciones radioldgicas en
radiologia convencional para Técnicos Especialistasen Radiodiagn dsti-
co. Tipos de traumatismos. Espana.

Criterios de evaluacion

Deben observarse con claridad los bordes de las partes blandas, las fa-
langes distaly proximal de perfil,el primer metacarpiano y el trapecio,
la articulacion interfalangicay metacarpofalangica del primer dedo de
perfil y con sus espacios articulares abiertos.

Se confirma la posicion lateral verdades por la concavidad de la su-

perficie anterior dela falange proximal y el primer metacarpiano (206)
(llustracion 156-B).
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Mano

Proyeccion PA

Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas obtencion de la imagen se indican a continuacion: (210)

El tamano del receptor de imagen es de 24 x 30 cm, divididos en
dos parteshorizontales; si la anatomia de la mano es de mayor
tamano es de 18 x 24 cm dividido verticalmente.

La DFP es de 100 cm.

Sin uso de parrilla antidifusora.

Los valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 50-
60 kV, con una media de 44 kV y 3 a 10 mAs.

Tamafio de foco: fino

El rayo se direcciona en forma dorsopalmar, en direccion a la
tercera articulacion metacarpofalangica, perpendicular a la pe-
licula.

Posicion

Se posiciona alpaciente en sedestacion de forma lateral a la mesa con
larespectiva protecciongonadal, con el antebrazo apoyado y lapalma
apoyada sobreel chasis y los dedosseparados ligeramenteentre siy la
articulaciéonmetacarpofalangica del tercer dedo en el centro del recep-
tor de imagen (201) (llustracion 157-A).
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llustracion 157. Posicion (A) y placa radiografica (B) posteroanterior de
la mano %),

m

n
1

O T Wik

=

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.

Criterios de evaluacion

Debe observarse con claridad una proyeccion PA de toda la mano vy la
mufeca, asicomo la parte distal del antebrazo, las articulaciones inter-
falangicas y metacarpofalangicas se observan abiertas, la concavidad
de los cuerpos metacarpianos y las falanges indican la ausencia de
rotacion, los dedos deben estarligeramente separados impidiendo la
superposicion de partes blandas (200) (llustracion157-B).
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Proyeccion pa oblicua
Técnica de obtencion de imagen
Se describen como técnicas de obtencion de imagen: (210)

Tamano de la pelicula de 24 x 30 cm, dividido en dos mitades
iguales.

Los valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
55-65 kV y 3mAs.

Tamafio del foco: fino.

Distancia foco pelicula de 100 cm.

El rayo central se dirige perpendicular al chasis hacia la tercera
articulacionMCF.

Posicion

Se ubica al paciente en el extremo de la mesa en sedestacion con el
respectivo protector gonadal, apoyando elantebrazo, con la mano en
pronacion sobre el chasis, rotarla lateralmente 45° en conjunto con la
mufeca, haciendo uso de un soporte para que los dedos estén se-
parados y queden paralelos al receptor de imagen (201) (llustracion
158-A).

llustracion 158. Posicion (A) y placa radiogréfica (B)posteroanterior
oblicua de la mano %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352paginas.
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Criterios de evaluacion

La imagen mostrara una proyeccion PA oblicua de los huesos del carpo,
metacarpoy falanges, el primer dedo se observa de perfil, el segundoy
tercer metacarpiano separados; las articulaciones interfalangicas y me-
tacarpofalangicas abiertas, la regiondistal del cubito y radio, los tejidos
blandos y la trabeculacion 6sea (210) (llustracion 158-B).

Proyeccion lateral en extension. Lateromedial
Técnica de obtencion de imagen
I(§130§écnicas de obtencion de imagen se describen a continuacion:
e Eltamano de la pelicula es de 24 x 30 cm, dividido en dos mita-
des iguales.
e DFP de 100 cm.
e [os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de
55-65 kV y 3mAs
e El rayo central se dirige perpendicular al receptor de imagen,
con direcciéna la segunda articulacion MCF.
e Tamafio de foco: fino.
e Sin uso de parrilla antidifusora.

Posicion

Se ubica al paciente en el extremo de la mesa en posicion de sedes-
tacion con la respectiva proteccion gonadal, apoyando el quinto meta-
carpiano sobre el chasis,con el dedo pulgarsuperpuesto con los otros
dedos, una variable es colocarlo al lado del dedo indice (210) (llustra-
cion 159-A).
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llustracion 159. Posicion (A) y placa radiogréfica (B) lateral enexten-
sion de la mano %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352paginas.

Criterios de revision

Debe observarse una proyeccion lateral verdadera de la mano en ex-
tensiéncaracterizada por superposicion de las falanges, los metacar-
pianos, el cubito y el radio; con los dedos extendidos mientras que el
primer dedo debe observarse inmovily sin superposicion (210) (llustra-
cion 159-B).
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Muneca

Proyeccion PA y AP alternativa
Técnica de obtencion de imagen
Entre las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se des-
criben: (209)
e Eltamano de la placa es de 18 x 24 cm dividido en dos partes
horizontales.
e Tamafo de foco: fino.
e [os valores de exposicion son de 50 kV y 6 mAs.
e | aDFP varia entre 105 -115 cm.
e Sin parrilla antidifusora.
e El rayo central se dirige vertical y perpendicular al centro del
area carpiana.

Posicion

El paciente se ubica en el extremo de la mesa, ubicando la mano en
pronacion sobre el chasis formando una linea recta con el antebrazo,
debe arquearse ligeramente la mano para que la mufieca y el carpo
estén en contacto con el chasis

(210) (llustracion 160).
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llustracion 160. Posicion PA de la mufieca
(211)

Fuente: Zepeda, N. (2018). Manual de posicionamiento de extremidad
Superior para uso radiologico. Universidad de los Andes Chile.

Criterios de revision

Deben demostrarse en laimagen la anatomia distal del cubito y el radio,
la mitad de los metacarpianos y los huesos del carpo en su totalidad,
con general ausencia derotacion; los tejidos blandos y la trabeculacion
Osea deben ser visibles. Debe evitarseuna flexion obsesiva que super-
pongay oculte los metacarpianos con los dedos (210) (llustracion 161).
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llustracion 161. Placa radiografica PA de la mano %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352paginas.
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Proyeccion PA oblicua. Rotacion lateral
Técnica de obtencion de imagen
Dentro de las técnicas de obtencion de imagen se describen: @1
e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido en
dos parteshorizontales.
e [aDFPesde 100 cm.
e Elrayo central se dirige de forma perpendicular y al centro del
receptor deimagen, en direccion a la region media del carpo.
e [os valores de exposicion varian entre 60 + 6 kV y 4 mAs.

Posicion

El paciente con delantal plomado se ubica sentado frente a la mesa de
exploracion,con la mano en pronacion apoyando el lado cubital sobre el
chasis y el lado radial con una elevacion en 45° se recomienda que el
pulgar se encuentre en abduccion (212)

(llustracion 162-A).

llustracion 162. Posicion (A) y placa radiografica (B) PA oblicuacon ro-
tacion lateral de la mufieca (%),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352paginas.

Criterios de revision

Se deben visualizar con claridad las apdfisis estiloides del cubito y el
radio, el terciodistal del antebrazo, los huesos del carpo y los metacar-
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pianos, el tejido blando y la trabeculacion ¢sea también son visibles. El
trapecio y el escafoides se observan conleve superposicion en sus ca-
ras mediales de los demas huesos del carpo (212) (llustracion 162-B).

Proyeccion Lateral. Lateromedial
Técnica de obtencion de imagen
Las caracteristicas de la técnica se describen a continuacion: (213)
e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24,
e [ os valores de exposicion varian entre 64 + 6 kV y 5 mAs.
e [ aDFPesde 100 cm.
e El| rayo central de dirige perpendicularmente al receptor de
imagen, endireccion a la parte media del carpo.

Posicion

El paciente con delantal plomado se ubica sentado junto al extremo de
la mesa, lamano y el antebrazo colocados en el plan horizontal con el
codo flexionado 90°. La mano y la mufieca se ubican en posicion lateral
con el pulgar hacia arriba sobre el chasis con los dedos flexionados
comodamente (213) (llustracion 163-A).

llustracion 163. Posicion (A) y placa radiografica (B) lateral de lamufie-
ca (209).
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Criterios de revision

Deben mostrarse el radio y las porciones distales del cubito y la mitad
de los metacarpianos en conjunto con los huesos del carpo super-
puestos, con general ausencia de rotacion (210) (llustracion 163-B).

Proyeccion PA del escafoides con desviacion cubital
Técnica de obtencion de imagen
La obtencion de imagen se caracteriza por: (211)
e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido en
dos partestransversales.
e [LaDFPesde 100 cm.
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60
+ 6 KV y 4mAs.
e El rayo central tiene una angulacion de 10 -15° proximal, en
direccionperpendicular al eje longitudinal del escafoides.

Posicion

Paciente en sedestacion junto al extremo de la mesa, con la munecay
la mano sobre el chasis, con la palma hacia abajo y la mano y la mu-
Aeca alineadas respecto al centro del receptor de imagen; sin mover
el antebrazo se desplaza la mano haciael lado cubital, evitando rotar el
antebrazo distal (201) (llustracion 164-A).
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llustracion 164. Posicion (A) y placa radiogréafica (B) de unapro-
yeccion PA del escafoides con desviacion cubital @™,

Fuente: Zepeda, N. (2018). Manual de posicionamiento de extremidad
Superior para uso radiologico. Universidad de los Andes Chile.

Criterios de revision

Las estructuras que deben ser claramente visibles son el escafoides
totalmente despejado, las apdfisis estiloides del cubito y el radio, el
tercio distal del antebrazo, los huesos del carpo y los metacarpianos y
el tejido blando (201) (llustracion 164-B).

Proyeccion PA, desviacion radial
Técnica de obtencion de imagen
La técnica de obtencion de imagen se caracteriza por: (200)
e Eltamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido en
dos mitadeshorizontales.
e [aDFPesde 100 cm.
e El rayo central se dirige perpendicular al receptor de imagen
hacia la zonametacarpiana.
e [os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60
+ 6 kV y 4mAs.

Posicion
El paciente se situa por el extremo de la mesa, con la articulacion del
codo, antebrazo y articulacion de la mufieca a la misma altura, la mu-

255



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Aeca y la mano en pronacion sobre el chasis alineadas respecto al
centro del receptor de imagen; sin mover el antebrazo se desplaza
la mano hacia el lado radial, evitando rotar elantebrazo distal (206)
(llustracion 165-A).

llustracion 165. Posicion (A) y placa radiogréafica (B) de unapro-
yeccion PA de la mufieca con desviacion radial %),

- L g

WAN

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.

Criterio de revision

Se debe observar con claridad el escafoides en el centro del chasis,
las apdfisis estiloides del cubito y el radio, el tercio distal del antebrazo,
los huesos del carpo conlos interespacios mas abiertos en el lado me-
dial de la mufieca y los metacarpianos; asi como el espacio existente
entre el piramidal/pisiforme y la apdfisis estiloides del radio (204) (lus-
tracion 165-B).
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Proyeccion inferosuperior tangencial, tunel carpiano (mé-
todo de Gaynor Hart)
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas para obtener la imagen se caracterizan por: (211)
e Eltamafno del receptor de imagen es de 18 x 24 cm.
e [aDFPesde 100 cm.
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 64
+ 6 kVy 5 mAs.
e Elrayo central se dirige hacia un punto a 2-3 cm distal a la base
del tercer metacarpiano, con una angulacion de 25-30° en rela-
cion al eje longitudinal de la mano.

Posicion

Paciente con delantal plomado se ubica en sedestacion en la parte la-
teral de la mesa, con la mufieca en pronacion sobre el chasis y la mano
en flexion dorsal maxima, la mano y la mufieca se rotan 10° en direc-
cion radial para evitar que el pisiforme y el ganchoso se superpongan
(213) (llustracion 166-A).

llustracion 166. Posicion (A) y placa radiogréafica (B) de unapro-
yeccion inferosuperior tangencial ¢4,

Fuente: Gallego, C., & Perea, J. (2018). Radiologia en consenso,com-
pendio de proyecciones radioldgicas para la simulacion clinica. (E.
Mora, Ed.) Bogotd, Colombia: Fundacién Universitaria del Area Andina.

257



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Criterios de revision

Se observan los huesos del carpo formando un tunel, el pisiforme y la
apodfisis unciforme deben observarse separados y ser visibles de perfil
sin superposicion; la mano debe observarse sin rotacion (210) (llustra-
cion 166-B)

Proyeccion tangencial. Puente carpiano
Técnica de obtencion de imagen
Dentro de las técnicas de obtencion de la imagen se describen: (213)

e Eltamafno del receptor de imagen es de 18 x 24 cm.

e Elrayo central se dirige al antebrazo a unos 4cm proximales a la
articulaciéonde la mufieca, con una angulacion de 45° en rela-
cion al eje longitudinal delantebrazo.

e [LaDFPesde 100 cm.

e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 64
+ 6 kVy 5 mAs.

Posicion

Una vez colocado el delantal de plomo se ubica al paciente en se-
destacion o bipedestacion en el extremo de la mesa, apoyando la cara
dorsal de la mano sobre el chasis con la palma hacia arriba realizando
una flexion suave segun la tolerancia delpaciente, hasta que forme un
angulo de 90° con el antebrazo (204) (llustracion 167-A).
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llustracion 167. Posicion (A) y placa radiogréfica (B) de unaproyec-
cion tangencial del puente carpiano @9,

Fuente: Palacios, A. (Agosto de 2020). Sindrome del tunel car-
piano. Revista Ocronos, 11(4), 366.

Criterios de revision

La imagen debera mostrar claramente una proyeccion tangencial de
la cara dorsaldel escafoides semilunar y piramidal, el perfil del hueso
grande y el trapecio de muestran superpuestos; la cara dorsal de los
huesos carpianos se verse sin superposiciones y sin movilidad (206)
(llustracion 167-B).
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Antebrazo

Proyeccion AP
Técnica de obtencion de imagen
Dentro de las técnicas de obtencion de imagen se describen: (201)

e Eltamano del receptor de imagen es de 30 x 35 cm, en pacien-
tes cuya anatomia es pequenay de 35x 43 cm, en pacientes con
anatomia de mayortamano, dividido en dos mitades verticales.

e [ aDFPesde 100 cm.

e | 0s valores de exposicion varia en un intervalo de 60 + 6 kV con
una mediade 62 kV y 5 mAs.

e El rayo central se dirige de forma perpendicular al receptor de
imagen, en direccion a la parte media del antebrazo.

Posicion

Paciente con proteccion gonadal se ubica en el extremo de la mesa en
posicion sedante, la mano y el brazo extendidos ubicados a la misma
altura y en supinacion; se debe alinear y centrar el antebrazo en rela-
cion al eje longitudinal del receptor de imagen, asegurandose de que
se incluyan las articulaciones de la mufeca y el codo, verificandose
que estos estén lo mas cerca posible de una posicion central verdadera
(214) (llustracion 168-A).
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llustracion 168. Posicion (A) y placa radiogréafica (B) de unapro-
yeccion AP de antebrazo @19,

Fuente: Palet, M., & Guzman, M. (2021). Radiologia Simple enTrau-
matologia (Primera ed.). Santiago de Chile, Chile.

Criterios de revision

Las estructuras que deben mostrarse en la imagen incluyen una vision
AP de todoel cubito y el radio, la hilera proximal del carpo y el humero
distal. Una vision de perfilde los epicondilos del humero, con la cabe-
za, el cuello y la tuberosidad radial ligeramente superpuestos por el
cubito indica una ausencia de rotacion (210) (llustracion 168-B).
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Proyeccion lateral, lateromedial
Técnica de obtencion de imagen
Las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se descri-
ben acontinuacion: (201)
e Eltamano del receptor de imagen es de 24 x 30 cm, dividido en
dos mitadesverticales.
e [LaDFPesde 100 cm.
e Tamafo del foco: fino.
e [os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 50 —
55 kVy 6-16 mAs.
e Elrayo central se dirige perpendicular al receptor de imagen en
direccion ala zona media del antebrazo.

Posicion

Paciente con delantal plomado se ubica en posicion de sedestacion
junto al extremo de la mesa con el brazo elevado y flexionando 90° el
codo; el antebrazo se apoya por su cara cubital sobre el centro del
chasis, con la articulacion de la mufiecaen posicion lateral, quinto dedo
abajo y los demas dedos en extension, incluyendo lasarticulaciones de
la muneca y el codo (214) (llustracion 169-A).
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llustracion 169. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion lateral de antebrazo @9

Fuente: Palet, M., & Guzman, M. (2021). Radiologia Simple en
Traumatologia (Primera ed.). Santiago de Chile, Chile.

Criterios de revision

La imagen muestra una proyeccion lateral del radio y el cubito en su
totalidad, la hilera proximal de los huesos del carpo, el codoy la porcion
distal de humero con susrespectivas partes blandas; la superposicion
de la cabeza del cubito sobre el radio y de los epicondilos humerales
indica la ausencia de rotacion; la cabeza radial debe superponerse
con la apdfisis coronoides (212) (llustracion 169-B).
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Codo

Proyeccion AP, extension completa
Técnica obtencion de imagen
Dentro de la técnica de obtencion de imagen se describen: (210)
e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm, dividido en
dos partestransversales.
e [aDFPesde 100 cm.
e [ osvalores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60 +
6 kV con una media de 64 kV y 6 mAs.
e El rayo central se dirige perpendicular al receptor de imagen,
hacia la zonamedia de la articulacion del codo, 2 cm en sentido
distal al punto medio entrelos epicondilos.

Posicion

Paciente con delantal plomado sobre la pelvis se ubica sentado en
el extremo de la mesa, con el codo en extension completa, la mano
en supinacion, el bazo y el antebrazo alineados al eje longitudinal del
receptor de imagen, el paciente debe inclinarse hasta un posicion AP
verdadera, evidenciada por la ubicacion paralela de los epicondilos y
el receptor de imagen (201) (llustracion 170-A).

llustracion 170. Posicion (A) y placa radiogréafica (B) de una proyec-
cion AP de codo en extension completa @19,

Fuente: Palet, M., & Guzman, M. (2021). Radiologia Simple enTrau-
matologia (Primera ed.). Santiago de Chile, Chile.
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Criterios de revision

Entre las estructuras que deben mostrarse en la imagen se encuentran
el humerodistal, el espacio abierto de la articulacion del codo y la region
proximal de cubito y radio; el perfil de los epicondilos, la separacion de
la cabeza, el cuello y los troquiteresdel radio o la ligera superposicion
del cubito indican la ausencia de rotacion. En extension completa el
olécranon debe asentarse en la fosa olecraniana (210) (llustracion 170-
B).

Proyeccion AP oblicua. Rotacion lateral (externa)
Técnica de obtencion de imagen
I(§133§écnicas de obtencion de imagen se describen a continuacion:
e Tamario del receptor de imagen de 24 x 30 cm.
e [LaDFPesde 100 cm.
e [osvalores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60 +
6 kV con una media de 64 kV y 6 mAs.
e El rayo central se dirige perpendicular al receptor de imagen,
hacia la zonamedia de la articulacion del codo, a unos 2 cm dis-
tales al punto medio entrelos epicondilos.

Posicion

Paciente en posicion sedante junto al extremo de la mesa, con el brazo
en completaextension y el hombro y el codo en el mismo plano horizon-
tal; centrando la articulaciondel codo con el rayo central, el paciente
debe ubicar la mano en supinacion y rotar lateralmente todo el brazo,
generando asi que el humero distal y la parte anterior de la articulacion
del codo formen un angulo de 45° con el chasis (211) (llustracion 171-
A).
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k

llustracion 171. Posicién (A) y placa radiogréfica (B) de unaproyec-
cion AP oblicua de codo en rotacion externa %),

Criterios de revision

La imagen debe mostrar una vista oblicua del humero distal y de la re-
gion proximalde cubito y radio, una angulacion correcta permite visua-
lizar la cabeza, el cuello y la tuberosidad radial sin superposicion del
cubito, el epicondilo lateral y el condilo debenobservarse alargados y
de perfil (200) (llustracion 171-B).
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Proyeccion ap oblicua. Rotacion medial (interna)
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas de obtencion de la imagen se describen a continuacion:
(210)
e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.
e [aDFPesde 100 cm.
e [ osvalores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60 +
6 kV con una media de 64 kV y 6 mAs.
e Elrayo central se dirige perpendicularmente al receptor de ima-
gen, hacia lazona media de la articulacion del codo, a 2 cm dis-
tales al punto medio entrelos epicondilos.

Posicion

Paciente en posicion de sedestacion junto al extremo de la mesa, con
el brazo enextension y el hombro y el codo centrados y en el mismo
plano; con la mano en pronacion natural el paciente debe girar el brazo
hasta que el humero distal y la superficie anterior del codo tengan una
rotacion de 45° (200) (llustracion 172-A).

llustracion 172. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion AP oblicua de codo con rotacion interna (%),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad una vista oblicua del humero dis-
tal y de la zona proximal del cubito y radio; con una angulacién correc-
ta la cabeza y el cuello delradio han de superponerse sobre el cubito
proximal, la escotadura troclear debe estarparcialmente abierta (200)
(llustracion 172-B).
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Proyeccion lateral. Lateromedial
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas de obtencion de imagen se describen a continuacion:
(210)
e Tamario del receptor de imagen de 18 x 24 cm, orientacion ho-
rizontal.
e [aDFPesde 100 cm.
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 60 =
6 kV con una media de 64 kV y 6 mAs.
e El rayo central se dirige de forma perpendicular al receptor de
imagen, en direccion a la zona medio de la articulacion del codo,
4 cm medial a la superficie posterior del olécranon.

Posicion

El paciente se coloca sedestacion en sentido lateral a la mesa, con el
brazo y el antebrazo a la misma altura, mientras que la articulacion del
codo se apoya por su cara interna sobre el chasis flexionado 90° y la
articulacion de la muneca apoyada lateralmente con el pulgar hacia
arriba (213) (llustracion 173-A).

llustracion 173. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion lateral de codo (2%),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1 Bogota:
AREANDINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar una proyeccion lateral del humero distal y del
antebrazo proximal, el olecranon y las partes blandas. La mitad de la
cabeza del radio se superpone con la apdfisis coronoides y se observa
el perfil del olecranon, se producetambién la superposicion de los epi-
condilos humerales (212) (llustracion 173-B).
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Hamero
Proyeccion AP
Técnica de obtencion de imagen
Entre las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se des-
criben: (201)
e Tamario del receptor de imagen de 18 x 43 cm.
e LaDFPesde115cm.
e Tamafio de foco: fino.
e [os valores de exposicion oscilan entre 60-66 kV y 20 mAs.
e El rayo central se dirige de forma perpendicular al receptor de
imagen, endireccion al punto medio del humero.

Posicion

Se coloca al paciente en bipedestacion o en decubito si no es impedi-
mento para elpaciente, con el brazo ligeramente separado del cuerpo
alineado al eje del receptor de imagen y con la mano en supinacion
(204) (llustracion 174-A).

llustracion 174. Posicion (A) y placa radiogréfica (B)de una proyeccion
AP de humero @04,

Fuente: Fernandez, P. (2015). Técnicas de radiologia simple. Espafa:
Aran Ediciones.
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Criterios de revision

Deben ser claramente visibles las articulaciones del codo y hombro, los
epicondilossin rotacion, la cabeza humeral y el troquiter, los bordes del
troquin entre la cabeza humeral y la tuberosidad mayor ademas de los
tejidos blandos (217) (llustracion 174- B).

Proyeccion AP con rotacion lateral
Técnica de obtencion de imagen
Las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se descri-
ben acontinuacion: (217)
e El| tamano del receptor de imagen es de 35 x 43 cm y de 30
x 35 cm enpacientes con anatomia mas pequena.
e [LaDFPesde 100 cm.
e [ os valores de exposicion oscilan entre 70 + 6 kV y 6 mAs.
e Se dirige el rayo central perpendicular al receptor de imagen, en
direccion alpunto medio del humero.

Posicion

El paciente con proteccion sobre la zona pélvica se coloca en posicion
erguida o decubito supino. En una posicion lateromedial se coloca el
paciente erguido y de espaldas al chasis con el codo parcialmente
flexionado, el cuerpo debe rotarse lo suficiente para que el humero y el
hombro estén en contacto con el chasis (llustracion175-A). En posicion
mediolateral el paciente se coloca de frente al chasis y en una posicion
oblicua de 20 a 30° con el codo flexionado 90° hasta que el humero
este encontacto con el receptor de imagen (213) (llustracion 176).
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llustracion 175. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion AP de humero lateromedial ©%).

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:
AREANDINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.

llustracion 176. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion AP de humero mediolateral %9,

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:
AREANDINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar una proyeccion lateral del humero incluyendo
las articulaciones del codo y del hombro, los epicondilos deben estar
superpuestos con una superposicion parcial de la parte inferior de la
cavidad glenoidea y deben visualizarse con claridad los bordes 0seos
y un patrén trabecular nitido (212) (llustracion 175-B).

Proyeccion lateral con rayo horizontal
Técnica de obtencion de imagen
Entre las técnicas de obtencion de imagen se distinguen: (209)
e El tamafio de receptor de imagen es de 30 x 35 cm y de 24
x 30 cm enpacientes con anatomia mas pequefa.
e [ os valores de exposicion oscilan entre 64 + 6 kV con una me-
dia de 66 kVy 6 mAs.
e [LaDFPesde 100 cm.
e Sedirige el rayo central perpendicular al punto medio de los ter-
cios distalesdel humero.

Posicion

Una vez colocado el protector de plomo sobre el térax y la pelvis del
paciente recostado, se toma laimagen con rayo horizontal con el chasis
bajo el brazo, se debeflexionar el codo sin rotacion del brazo formando
un angulo de 90° con la AP (217) (llustracién 177-A).
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llustracion 177. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyeccion
lateral de himero con rayo horizontal %,

Fuente: Bontrager KL, Lampignano J. Proyecciones Radiologicas
Con Correlacion Anatomica. 7a ed. Elsevier; 2011.

Criterios de revision

La imagen debe mostrar las regiones media y distal del humero, inclu-
yendo la articulacion del codo flexionada a 90°, deben ser visibles los
bordes cutaneos, los bordes 6seos y el patron trabecular (212) (llustra-
cion 177-B).
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Hombro

Proyecciones habituales sin traumatismo proyeccion AP
con rotacion externa
Técnica de obtencion de imagen
Las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se descri-
ben acontinuacion: (217)

e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.

e [ os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 6 mAs.

e [aDFPesde 100 cm.

e Se dirige el rayo central de forma perpendicular al receptor de

imagen; 2,5cm por debajo de la apdfisis coracoides.

Posicion

Con delantal plomado sobre el area pélvica se coloca al paciente en
bipedestaciono decubito centrando la articulacion escapulohumeral en
el centro del chasis, el brazoextendido se debe abducir ligeramente y
luego rotar el brazo hacia afuera, observando que el epicondilo y la
epitroclea se encuentren paralelos al chasis (210) (llustracion 178-A).

llustracion 178. Posicion (A) y placa radiografica (B) de una proyec-
cion AP de hombro con rotaciéon externa %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA.Fundacion Universitaria del Area Andina; 352 paginas.
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar claramente una proyeccion AP del humero
proximal, su relacion con la cavidad glenoidea y los tercios laterales
de la clavicula y escapula superior; se observa una completa rotacion
externa con el troquiter mayor de perfil yel troquiter menor superpuesto
a la cabeza humeral (206) (llustracion 178-B).

Proyeccion AP con rotacion interna
Técnica de obtencion de imagen
Entre las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se des-
criben: (201)
e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.
e [ os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 6 mAs.
e [LaDFPesde 100 cm.
e Se dirige el rayo central perpendicular al receptor de imagen,
2,5 cm pordebajo de la apdfisis coracoides.

Posicion

Con el paciente en bipedestacion o en posicion supina, rotando el cuer-
po ligeramente hacia el lado a examinar, la articulacion glenohumeral
debe ubicarse en el centro del chasis con una abduccion ligera del
brazo extendido, colocando la manoen pronaciéon observando que el
epicondilo y la epitréclea se encuentren paralelos alchasis (217) (lus-
tracion 179-A).
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llustracion 179. Posicion (A) y placa radiografica (B) de una proyec-
cion AP de hombro con rotacion interna (209,

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.

Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad una proyeccion lateral del hume-
ro proximal ylos dos tercios laterales de la clavicula y de la parte supe-
rior de la escapula; se observa una completa rotacion externa con el
troquiter menor de perfil y el troquiter mayor superpuesto a la cabeza
humeral @9 (llustracion 179-B).
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Proyeccion axial inferosuperior, método de lawrence
Técnica de obtencion de imagen
I(_2a188t)écnicas de obtencion de la imagen se describen a continuacion:
e E|l tamafo del receptor de imagen es de 18 x 24
cm, divididotransversalmente.
e [aDFPesde 100 cm.
e [os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 10 mAs.
e Se dirige el rayo central medialmente 25 a 30°, en direccion ho-
rizontal conrespecto a la axila y la cabeza humeral.

Posicion

Colocar al paciente en decubito supino con protector de plomo sobre
la pelvis y demas regiones radiosensibles, el hombro en abduccion de
90° desde el cuerpo debeencontrarse elevados unos 5 cm desde la
mesa, en rotacion externa con la palma hacia arriba (213) (llustracion
180-A).

llustracion 180. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion axial inferosuperior de hombro @9,

Fuente: Morocho, 2012, Rep. técnicas radiolégicas para estudio de
hombro en pacientes ambulatorios y poli traumatizados en el hospital
“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” regional Loja IESS en el periodo
febrero julio 2012. Ecuador.
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad una proyeccion lateral del hume-
ro proximal ysu relacion con la cavidad escapulohumeral, la apdfisis
coracoides de la escapula y el troquiter menor de perfil; los bordes
superior e inferior de la cavidad glenoidea deben observarse super-
puestos (200) (llustracion 180-B).

Proyecciones habituales con traumatismo proyeccion AP
con rotacion neutra

Técnica de obtencion de imagen

Dentro de las técnicas de obtencion de imagen se describen: (200)

e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.

e [LaDFPesde 100 cm.

e [ os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 6 mAs.

e Se dirige el rayo central de forma perpendicular al receptor de
imagen, en direccion a la parte media de la articulacion escapu-
lohumeral, aproximadamente 2 cm debajo y fuera de la apdfisis
coracoides.

Posicion

Se ubica al paciente con protector en el area pélvica, en posicion de bi-
pedestaciono decubito supino; centrando la articulacion escapulohu-
meral en el receptor de imagen; se coloca el brazo a un costado del
paciente en posicion neutra (200)(Ilustracién 181-A).
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llustracion 181. Posicion (A) y placa radiogréfica (B) de una proyeccion
APcon rotacion neutra de hombro @),

Fuente: Bontrager KL, Lampignano J. Proyecciones Radiologicas Con
Correlacion Anatomica. 7a ed. Elsevier; 2011.

Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad el tercio proximal del humero, la
escapula superior y los dos tercios laterales de la clavicula; con la cabe-
za humeral superpuestaa los troquiteres mayor y menor (212) (llustra-
cion 181-B).
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Proyeccion lateral transtoracica, método de Lawrence
Técnica de obtencion de imagen
Dentro de las técnicas de obtencion de imagen se describen: (200)
e El| tamafio del receptor de imagen es de 24 x 30 cm, de forma
longitudinal.
e | os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 60 mAs, con
un tiempode exposicion minimo de 3 segundos.
e | aDFPesde 100 cm.
e El rayo central se dirige de forma perpendicular al receptor de
imagen, através del torax hasta el cuello quirdrgico del humero.

Posicion

Con la adecuada proteccion pélvica y el paciente en posicion de bi-
pedestacion o en supinacion, se coloca el brazo afectado de paciente
en rotacion neutra, con el brazo contrario elevado con la mano sobre
la parte superior de la cabeza; centrandoel cuello quirdrgico del bra-
zo afectado en relacion al receptor de imagen considerandoque el torax
esté en una posicion lateral correcta o con una ligera rotacion anterior
delhombro no afecto (213) (llustracion 182-A).

llustracion 182. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyeccion
lateral transtoracica de hombro 9,

Fuente: Bontrager KL, Lampignano J. Proyecciones Radiologi-
cas Con Correlacion Anatomica. 7a ed. Elsevier; 2011.
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Criterios de revision

LLas estructuras que deben mostrarse son una proyeccion lateral de la
mitad proximal del humero y la articulacion glenohumeral sin superpo-
sicion del hombro opuesto, se debe visualizar claramente el contorno
de la diafisis del humero proximal

(212) (llustracion 182-B).

Proyeccion lateral con la escapulaen Y
Técnica de obtencion de imagen
Las técnicas de obtencién de imagen se describen a continuacion: ¢19
e El tamafo del receptor de imagen es de 24 x 30 cm, de forma
longitudinal.
e | os valores de exposicion oscilan entre 75 + 5 kV y 13 mAs.
e LaDFPes 100 cm.
e Se dirige el rayo centra de forma perpendicular al receptor de
imagen, endireccion a la articulacion escapulohumeral.

Posicion

Una vez colocada la proteccion pélvica se ubica al paciente en posi-
cion debipedestacion o en decubito, con el paciente de frente al chasis
se coloca en una posicion oblicua anterior de 45 a 60°, la rotacion co-
rrecta se determina por la palpacion del borde de la escapula; centran-
do la articulacion escapulohumeral con elrayo central se debe abducir
ligeramente el brazo evitando la superposicion del humero proximal
sobre las costillas (217) (llustracion 183-A).
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llustracion 183. Posicion (A) y placa radiogréfica (B) de unaproyec-
cion lateral con la escapula en Y @04,

Fuente: Fernandez, P. (2015). Técnicas de radiologia simple.
Espana: Aran Ediciones.

Criterios de revision
Debe mostrarse una imagen clara y una proyeccion lateral verdade-
ra de laescapula, humero proximal y la articulacion escapulohumeral;
el acromion y la apdfisiscoracoides deben observarse como las ramas
superiores de la Y con la cabeza humeral superpuesta sobre su base
(204) (llustracion 183-B).
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Clavicula
Proyeccion AP y axial AP
Técnica de obtencion de imagen
Entre las técnicas de obtencion de imagen se encuentran: (213)
e E| tamano del receptor de imagen es de 24 x 30 cm de forma
transversal.
e | os valores de exposicion oscilan entre 70 + 5 kV y 8 mAs.
e [ aDFP esde 100 cm.
e Elrayo central se dirige de forma perpendicular a la parte media
de la clavicula en la proyeccion AP, en la proyeccion AP axial el
rayo se dirige almismo punto con un angulacion de 15 a 30°.

Posicion

Una vez colocada la proteccion pélvica adecuada al paciente en bipe-
destacion o en decubito supino, con los brazos a los costados, el men-
ton elevado y la mirada al frente, con la clavicula centrada y el receptor
de imagen con el rayo central (201) (llustracion 184-A).

llustracion 184. Posicion (A) y placa radiografica (B) de una proyec-
cion AP de clavicula #%),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas
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Criterios de revision

En la proyeccion AP se debe visualizar la clavicula en su totalidad in-
cluyendo las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, mien-
tras que en la proyeccion APaxial se proyectara la mayor parte de la
clavicula, con la porcion interna superpuestapor las dos primeras cos-
tillas, los bordes 0seos y el patron trabecular deben observarse nitidos
indicando la ausencia de movimiento (210) (llustracion 184-B).
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Escapula
Proyeccion AP
Técnica de obtencion de imagen
Dentro de las técnicas de obtencion de imagen se describen: (214)
e Tamano del receptor de imagen de 24 x 40 cm.
e | a parrilla antidifusora puede ser movil o fija.
e | os valores de exposicion son de 74 kV y 7 mAs.
e | aDFPesde 100 cm.
e Se dirige el rayo central a la parte media de la escapula o a la
altura de laaxila.

Posicion

Con la respectiva proteccion pélvica y el paciente en posicion de bipe-
destacion odecubito supino, con la superficie posterior del hombro en
contacto con el chasis sin rotar el torax, de modo que la parte media de
la escapula esté centrada con el rayo central, a su vez el paciente debe
abducir el brazo 90° y colocar la mano en supinacion

(213) (llustracion 185-A).

llustracion 185. Posicion (A) y placa radiografica (B) de una proyec-
cion AP de la escéapula %),

Fuente: Pico Melo, J Radiologia convencional Tomo 1. Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del AreaAndina; 352 paginas.
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Criterios de revision
La imagen debe mostrar con claridad la parte lateral de la escapula sin
superposicion, mientras que la porcion interna se visualiza a traves de
las estructurastoracicas, la ausencia de movimiento se muestra con un
patron trabecular 6seo claroy la nitidez del borde lateral de la escapula
(217) (llustracion 185-B).

Posicion lateral. Oblicua anterior derecha (OAD) u oblicua
anterior izquierda (OAl), bipedestacion
Técnica de obtencion de imagen
Las caracteristicas de la técnica de obtencion de la imagen se descri-
ben acontinuacion: (201)
e Eltamafno del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 75
+ 5 kV y 13mAs.
e [LaDFPesde 100 cm.
e Se dirige el rayo central hacia el borde vertebral de la escapula
en su partemedia.

Posicion

Con la previa colocacion de un delantal plomado alrededor de la cin-
tura se colocaal paciente en bipedestacion dirigiendo la cara hacia el
receptor de imagen, pasandoel brazo por delante del torax alcanzando
el hombro del lado opuesto, se debe rotar al paciente de 30 a 45° hasta
gue se encuentre en una posicion lateral verdadera (213)(Ilustracic'>n
186-A).
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llustracion 186. Posicion (A) y placa radiografica (B)de una proyeccion
lateral de la escapula (OAl) (200,

Fuente: Bontrager KL, Lampignano J. Proyecciones Radiologicas Con
Correlacion Anatomica. 7a ed. Elsevier; 2011.

Criterios de revision

Debe de visualizarse la totalidad de la escapula en posicion lateral con
superposicion de los bordes vertebral y lateral, el cuerpo de la escapu-
la debeobservarse de perfil sin superposicion (212) (llustracion 186-B).

Posicion lateral. Oblicua posterior izquierda (OPI) u obli-
cua posterior derecha (OPD)

Técnica de obtencion de imagen

Entre las caracteristicas de la obtencion de la imagen se describen:

(214)

El tamarfio del receptor de imagen es de 24 x 30 cm.

Los valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 75
+ 5 kV y 13mAs.

La DFP es de 100 cm.

Se dirige el rayo central hacia el borde externo de la escapula
en su partemedia.
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Posicion

Con un delantal plomado sobre el area pélvica se ubica al paciente
en decubito supino con el brazo afecto cruzando el térax, realizando
una rotacion del térax de 30°y elevando el hombro afectado hasta que

el cuerpo escapular se encuentre en un posicion lateral verdadera @)
(llustracion 187-A).

llustracion 187. Posicion (A) y placa radiografica (B)de una proyeccion
lateral del cuerpo de la escapula %,

Fuente: Bontrager KL, Lampignano J. Proyecciones Radiologicas Con
Correlacion Anatomica. 7a ed. Elsevier; 2011.

Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad la escapula en su totalidad en
una posicion lateral verdadera, demostrada por la superposicion de
los bordes vertebral y lateral; no se debe observar superposicion de
las costillas ni del humero sobre el cuerpo escapular (212) (llustracion
187-B).
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Miembro inferior dedos
Proyeccion AP
Técnica de obtencion de imagen
Entre las caracteristicas de la técnica de obtencion de imagen se des-
criben: (210)
e El tamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido
en terciostransversales.
e [os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 50
- 60 kV y 2mAs.
e [aDFPesde 100 cm.
e Se dirige el rayo central de forma perpendicular a las falan-
ges con unaangulacion de 10-15° centrado a la articulacion
metatarsofalangica (MTF).

Posicion

Con un delantal plomado sobre el area pélvica se toma la imagen con
el paciente en posicion supina o de sedestacion con la cara plantar del
piesobre el chasis y la rodilla flexionada, verificando que la articulacion
MTF a estudiar se encuentre centrada en relacion al receptor de ima-
gen (214) (llustracion 188-A).
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llustracion 188. Posicion (A) y placa radiogréfica (B)de una proyeccion
AP del segundo dedo @%),

Fuente: Pico Melo, J. Radiologia convencional Tomo 1Bogota: AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del AreaAndina; 352 paginas.

Criterios de revision
La imagen debe mostrar con claridad los dedos a examinar y la mitad
distal de losmetatarsianos correspondientes, los dedos deben obser-
varse separados sin superposicion de partes blandas, la concavidad
de ambos lados de las falanges demuestran la ausencia de rotacion
(212) (llustracion 188-B).

Proyeccion oblicua AP, rotacion interna o externa
Técnica de obtencion de imagen
Entre las técnicas de obtencion de la imagen se describen: (213)
e El tamano del receptor de imagen es de 18 x 24 cm, dividido
en terciostransversales.
e [ os valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 50
- 60 kV 'y 2mAs.
e [aDFPesde 100 cm.
e El rayo central se dirige de forma perpendicular al receptor
de imagen,dirigido a las articulaciones MTF a examinar.
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Posicion

Con el paciente en posicion supina o en sedestacion sobre la mesa, se
coloca la cara plantar del pie sobre el chasis, asegurandose que la arti-
culacion MTF del dedo a examinar este centrada en relacion al receptor

de imagen, empleando un apoyo de45° bajo el pie elevado evitando su
movimiento (214) (llustracion 189-A).

llustracion 189. Posicion (A) y placa radiografica (B) de unaproyec-
cion AP oblicua de los dedos, con rotacion lateromedial 299,

Fuente: Pico Melo, J. Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:
AREANDINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.

Criterios de revision

Las estructuras que deben mostrarse con claridad incluyen el dedo a
examinar y la parte distal de los metatarsianos cuyas cabezas no se
superponen; se observa unaumento de la concavidad en un lado de
las diafisis con la superposicion de las partesblandas (212) (llustracion
189-B).
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Proyecciones laterales. Mediolaterales o lateromediales
Técnica de obtencion de imagen
I(_2a187§écnicas de obtencion de imagen se describen a continuacion:
e El tamafno del receptor de imagen e de 18 x 24 cm, dividido
en terciostransversales.
e | 0s valores de exposicion se encuentran en un intervalo de 50
- 60 kV y 2mAs.
e [aDFPesde 100 cm.
e Se dirige el rayo central de forma perpendicular al receptor de
imagen, haciala articulacion IF del primer dedo y a la articulacion
IFP del segundo al quintodedo.

Posicion

El paciente debe rotar la pierna y el pie a examinar en direccion late-
romedial en relacion al primer, segundo y tercer dedos, y en direccion
mediolateral en lo que respecta al cuarto y quinto dedo; asegurandose
de centrar la articulacion IF o IFP enrelacion al receptor de imagen, se
debe separar el dedo a explorar de los dedos no afectados para evitar
SU superposicion (204) (llustracion 190-A).

llustracion 190. Posicion (A) y placa radiogréfica (B) de una proyec-
cidnlateral del segundo dedo %),

Fuente: Pico Melo, J. Radiologia convencional Tomo 1. Bogota:AREAN-
DINA. Fundacién Universitaria del Area Andina; 352 paginas.
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Criterios de revision

La imagen debe mostrar con claridad una vista lateral verdadera de
las falanges del dedo afecto sin superposicion de los demas dedos, se
observa una mayor concavidad de la parte anterior de la falange distal
y la superficie posterior de la falange proximal, los bordes ¢seos defini-
dos indican ausencia de movimiento (212) (llustracion 190-B).

Pie Completo
Proyeccion dorsoplantar o AP
Técnica de obtencion de imagen
I(§139t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e E[tamano del chasis es de 24x30cm, con orientacion horizontal.
e | a distancia foco-pelicula (DFP): 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 60+5kV; 1,6 mA
e Se usa una mascara de goma de plomo para enmascarar
cada mitad delreceptor de imagen que no esta en uso.
e El rayo central se dirige a la base del tercer metatarsiano. Se
requiere deuna angulacion cefalica de 10° (varia entre 5y 15°).

Posicion

El paciente debe estar en decubito supino, con la superficie plantar del
pie sobre el chasis. Flexionar la rodilla, y extender el pie, de tal manera
que, la superficie plantar del pie afectado se mantenga firmemente so-
bre el chasis (llustracion 191.A) (220)

Criterios de evaluacion

Se debe observar todo el pie, incluido todas las falanges y metatar-
sianos. Tambiénse debe visualizar los huesos escafoides, cuneiformes
y cuboides (llustracion 191.B)

(221),
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llustracion 191. A) Técnica que se usa para realizar una proyeccion AP
de pie. B) Radiografia AP depjg (222),

A

Fuente: Rodriguez O. & De Vizia J. Manual de proyecciones radioldgi-
cas, 2015.

Proyeccion AP oblicua. Rotacion interna
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen consisten en (219).
e Eltamarno del chasis es de 24x30cm, dividido longitudinalmente
en 2 partes.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 60+5kV; 1,6 mA
e Elrayo central vertical se dirige rayo a la base del tercer meta-
tarsiano.
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Posicion
Paciente en sedestacion, y desde la posicion dorsoplantar basica, se
indica que la extremidad afectada se incline medialmente para llevar la

superficie plantar del pie a30-45° con respecto al receptor de imagen
(llustracion 192.A) (220)

Criterios de evaluacion

Se debe mostrar el pie en su totalidad, desde las falanges distales
hasta el tarso (articulaciones intertarsianas y tarsometatarsianas) (llus-
tracion 192.B) (221),

llustracion 192. A) Técnica que se usa para realizar una proyeccion
AP oblicua medial a 30-40°depie. B) radiografia AP oblicua de pie 23,

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018.
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Proyeccion lateral
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (219).

El tamario del chasis mide 24x30cm, dividido longitudinalmente
en 2 partes.

DFP: 100cm (1m)

Tamafio del foco: fino

Valores de exposicion: 60+5kV

El rayo central vertical se centra sobre la articulacion cuneifor-
me delescafoides.

Posicion

Paciente en decubito supino, desde la posicion dorsoplantar, debe gi-
rar la pierna hacia afuera para que la cara lateral del pie entre en con-
tacto con el Rl. La posicion del pie se ajusta ligeramente para que la
cara plantar quede perpendicular al Rl (llustracion 193) (220)

llustracion 193. Proyeccion mediolateral de pie @19,

Fuente: Unett, E. M., et al. Radiographic techniques and image evalu-
ation. Springer; 2014.
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Criterios de evaluacion

Se debe mostrar el pie en su totalidad, desde las falanges distales
hasta el tarso.Incluida la parte distal de la pierna (tibia y peroné) (llus-
tracion 194) @24,

llustracion 194. Radiografia lateral de pie ¢?,

Fuente: Vargas P, et al. (2014). Signo radiologico: “Nariz de 0so hormi-
guero”. Revista Chilena de Radiologia. 20 (4), 156- 158. doi:10.4067/
S0717-93082014000400006.

Proyeccion AP en carga
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (221).
e Eltamano del chasis es de 24x30cm, orientado horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 65+5kV
e Elrayo central se dirige a 10° en sentido craneal hacia la mitad
entre lospies al nivel de la primera articulacion metatarsofalan-
gica.
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Posicion
Paciente en bipedestacion, con ambos pies sobre el Rl. El peso del

cuerpo del paciente se distribuye por igual. Alinear el eje longitudinal
del Rl con el eje longitudinaldel pie (llustracion 195) (224)

llustracion 195. Proyeccion AP en carga de pie %,

Fuente: Toullec E. (2012). Pie plano del adulto. EMC Podologia. 14(2):
1-8. doi: 10.1016/S1762-827X(12)62105-1.

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion muestra la totalidad de ambos pies: desde falanges
hasta la porciondistal del astragalo. Ademas, la superposicion de la
base del segundo y quinto metatarsiano (llustracion 196) (226)
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llustracion 196. La radiografia AP de pie en carga se puede utilizar
para medir la abducciéon con elangulo astragalo-segundo metatarsiano
y verificar el descubrimiento de la cabeza del astragalo %9,

Fuente: Vargas P, et al. (2014). Signo radiolégico: “Nariz de oso hor-
miguero”. Revista Chilena de Radiologia, 20 (4), 156-158.d0i:10.4067/
S0717-93082014000400006.

Proyeccion lateral en carga
Técnicas de obtencion de imagen
A continuacion, se describen las técnicas para la obtencion de imagen
(224).
e E|tamano del chasis es de 24x30cm apaisado.
e DFP: 100cm (1m)
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e Tamafo del foco: fino

e Valores de exposicion: 53 kV; 3,2 mA

e Elrayo central se debe dirigir al tercio proximal del quinto meta-
tarsiano.

Posicion

El paciente debe estar en bipedestacion en una plataforma baja con
un casete colocado verticalmente entre los pies. Pies juntos. El peso
del cuerpo del paciente sedistribuye por igual (llustracion 197.A) (221)

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion muestra la totalidad del pie y el extremo distal de la
pierna (tibia y peroné). Falanges y metatarsianos superpuestos (llustra-
cion 197.B) (226),
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llustracion 197. A) Técnica utilizada para realizar una proyeccion late-
ral de pie en carga. B)

Radiografia lateral en carga de pie ¢27),

A

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Calcaneo

Proyeccion plantodorsal (Axial)
Técnicas de obtencion de imagen
Se describe a continuacion las distintas técnicas para la obtencion de
imagen (220).
e Eltamano del chasis es de 13x18cm, orientado horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 70+5 kV.
e El rayo central se dirige a 45° cranealmente con respecto a la
cara plantardel talon.

Posicion
El paciente en sedestacion o en decubito supino sobre la mesa de rayos
X con ambasextremidades extendidas. El tobillo esta en dorsiflexion, si-

tuando el talon sobre el Rl,ayudandose con un tirante (llustracion 198)
(229)
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llustracion 198. Técnica utilizada para realizar la proyeccion axial cal-
caneo (proyeccion de Harris). Seintento lograr el maximo grado de dor-
siflexion del tobillo, para lograr una proyeccién optima 39,

Fuente: Bucholz RW. Fracturas en El adulto - Rockwood & green’s - 3
vols. Marban Libros; 2003.

Criterios de evaluacion

Se debe mostrar el hueso calcaneo en su extension total desde la tu-
berosidad posteroinferior hasta la articulacion astragalocalcanea en la
parte anterior (llustracion{9g) (226),
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llustracion 199. Radiografia plantodorsal de calcaneo 3.

Fuente: Weir J, et al. Atlas de Anatomia Humana Por Técnicas de Ima-
gen + Studentconsult. Elsevier Health Sciences; 2011

Proyeccion lateral o mediolateral
Técnicas de obtencion de imagen
Se describe a continuacion las distintas técnicas para la obtencion de
imagen (224).
e Eltamafno del chasis es de 18x24cm, divido longitudinalmente en
dos partes.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 50 kV. 3,2 mA
e Dirigir el rayo central perpendicular al calcaneo y al medio del
chasis.

Posicion

El paciente debe estar en decubito lateral, sobre el lado de la extre-
midad afectada.Pierna en extension. Pie 90° respecto a la tibia (llustra-
cion 200) (229)
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llustracion 200. Técnica utilizada para realizar la proyeccion lateral de
calcaneo @23,

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018.

Criterios de evaluacion

Se debe visualizar el calcaneo sin rotacion, identificando el seno del tar-
so y el espacioarticular tibioastragalino. Otras estructuras mostradas
son la parte distal de la tibia y del peroné, asi como los espacio articu-
lares entre el calcaneo y los huesos adyacentes del tarso (astragalo,
escafoides y cuboides) (llustracion 201) (229)
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llustracion 201. Radiografia lateral de calcaneo @3V,

Fuente: Weir J, et al. Atlas de Anatomia Humana Por Técnicas de Ima-
gen + Studentconsult. Elsevier Health Sciences; 2011.

Tobillo
Proyeccion AP
Técnicas de obtencion de imagen
Se describe a continuacion las distintas técnicas para la obtencion de
imagen ©29);
e E|tamano del chasis es de 24x30cm, dividida transversalmente
por la mitad.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 53 kV. 4 mA
e Dirigir el rayo central perpendicular a la articulacion tibioastra-
galina.
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Posicion

El paciente esta en decubito supino 0 en sedestacion en la mesa con
ambas piernasextendidas. Se puede colocar una almohadilla de-
bajo de la rodilla para mayor comodidad. Se forma un angulo de

90° entre el pie y el tobillo. El borde inferior de laplaca se coloca justo
debajo de la cara plantar del talon (llustracion 202.A) (232)

Criterios de evaluacion

Se debe mostrar el tercio distal de la tibia 'y del peroné, los maléolos ex-
terno e interno, el astragalo y la mitad proximal de los metatarsianos
(llustracion 202.B) (233),

llustracion 202. A) Técnica utilizada para para realizar la proyeccion
AP de tobillo. B) radiografia APdel tobillo ¢22),

B

J‘- :-'

A

:

Fuente: Rodriguez O. & De Vizia J. Manual de proyecciones radiologi-
cas, 2015.
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Proyeccion AP de la mortaja con rotacion interna de 15 a
20°
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (234).
e E|tamano del chasis es de 24x30cm, dividido en dos transver-
salmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 60+5kV
e Elrayo central se dirige al punto medio entre ambos maléolos.

Posicion

El paciente debe estar en decubito supino o en sedestacion en la mesa
con ambas piernas extendidas. El eje largo del pie se gira internamente
de 15 a 20° para tener lalinea intermaleolar paralela a la mesa (llustra-
cion 203) (232),

llustracion 203. Proyeccion AP para ver la mortaja del tobillo (rotacion
medial de 15 a 20°) @23,

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018
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Criterios de evaluacion

Esta proyeccion permite visualizar el tercio distal de la tibia y del pero-
né, el pilon tibial,los maléolos interno y externo, el astragalo y la mitad
proximal de los metatarsianos (llustracion 204) (234).

llustracion 204. Radiografia de tobillo izquierdo en proyecciones AP
(a), lateral (b) y oblicua o mortaja(e). En (a) y (b) se evidencian el rasgo
epifisario sagital y también sutilmente el metafisario coronal. Enla pro-
yeccion lateral (€) el rasgo coronal se sobreproyecta a la cortical ante-
rior de la fibula, sin evidenciar el rasgo sagital. El rasgo transversal es
dificil de apreciar 239,

s

Fuente: Hirsch S, M., et al. (2016). Incluyendo fracturas triplanares de ti-
bia distal. Revista Chilena de Radiologia, 22 (3), 114-120. doi:10.1016/].
rchira.2016.09.002
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Proyeccion AP oblicua con rotacion interna de 45°
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (229).

e E|tamano del chasis es de 24x30cm, dividido en dos transver-

salmente.

e DFP: 100cm (1m)

e Tamanfo del foco: fino

e Valores de exposicion: 50kV. 4mA

e Elrayo central 0° se dirige al maléolo interno.

Posicion

Paciente en sedestacion o decubito supino en la mesa con ambas pier-
nas extendidas,con apoyo debajo de la rodilla para mayor comodidad.
Se debe hacer una rotacion 45° medialmente de la pierna y del pie
(llustracion 205) (223)

llustracion 205. Oblicua medial de tobillo a 45° (223),

A

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018
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Criterios de evaluacion
Esta proyeccion debe mostrar el tercio distal de la pierna, los maléolos,

el astragalo yla mitad proximal de los metatarsianos (llustracion 206)
(233)

llustracion 206. Radiografia AP oblicua del tobillo, 45° de rotacién me-
dial (238),

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.
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Proyeccion lateral (mediolateral)
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (226).

El tamafo del chasis es de 24x30cm, dividido en dos transver-
salmente.

DFP: 100cm (1m)

Tamafio del foco: fino

Valores de exposicion: 60 = 5kV

El rayo central se dirige sobre el maléolo medial, con el rayo
central enangulo recto con el gje de la tibia.

Posicion

Paciente en decubito lateral (sobre el lado afectado), y con la rodilla
flexionada a 45°.Colocar una almohada debajo de la rodilla para poder
mantener esta posicion. Con elpie en flexion dorsal, la tibia queda pa-
ralela al RI (llustracion 208.A) (227),

Proyeccion lateromedial alternativa (llustracion 207). Es una proyec-
cion alternativade la proyeccion mediolateral (preferida). Esta posicion
resulta incémoda para el paciente, pero puede lograrse con mayor faci-
lidad una posicion lateral verdadera 27,

llustracion 207. Lateromedial de tobillo 223,

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018
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Criterios de evaluacion

Debe visualizarse el tercio inferior de la tibia y el peroné. Los bordes
medial y lateral de la superficie articular troclear del astragalo deben
superponerse a la imagen (llustracion 208.B) (233)

llustracion 208. A) Técnica que se usa para realizar una proyec-
cion mediolateral de pie. B)
Radiografia mediolateral de tobillo ¢22),

A B

Fuente: Rodriguez O. & De Vizia J. Manual de proyecciones radiologi-
cas, 2015.

Proyeccion AP forzada
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (227):
e E|tamano del chasis es de 24x30cm, dividido en dos transver-
salmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
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e Valores de exposicion: 60 + 5kV

e El rayo central se dirige al punto medio entre los maléolos,
con el rayocentral en angulo recto con la linea imaginaria que
une los maléolos.

Posicion

El paciente y el Rl se colocan para la proyeccion anteroposterior de
rutina (decubito supino o sedestacion). El médico a cargo invierte a
la fuerza el pie sin rotar internamente (inversion) y luego hacia afuera
(eversion) (llustracion 209) 234,

llustracion 209. A) Sobrecarga por inversion. B) sobrecarga por ever-
sion @29),

A B

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar la articulacion del tobillo para evaluar la
separacion articular y si hay desgarro o rotura ligamentosa. El aspecto
del espacio articular puedevariar mucho segun la intensidad de la le-
sién (llustracion 210) (234).
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llustracion 210. A) Proyeccion AP con sobrecarga de inversion normal
de tobillo. B) Proyeccion APcon sobrecarga de inversion de subluxa-
cién de tobillo @27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.

Pierna
Proyeccion AP
Técnicas de obtencion de imagen
I(_2a3s7t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 35 x 43 cm dividida longitudinalmente;
se utilizarauna placa entera en diagonal, si la pierna del paciente
es muy grande.
e DFP: 105-115cm.
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 55 kV. 6,4 mA
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e El rayo central en angulo recto se dirige a la parte media de la
pierna.

Posicion

El paciente se encuentra en decubito supino o sentado en la mesa.
La pierna se extiende mientras se asegura que no haya rotacion de la
rodilla o el tobillo. El tobillo se sostiene en dorsiflexion sobre una almo-

hadilla firme de 90° colocada contra la caraplantar del pie (llustracion
211) (232),

llustracion 211. Posicionamiento adecuado del paciente para la pro-
yeccion AP de pierna %),

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.

Criterios de evaluacion
Esta proyeccion debe mostrar la tibia y el peroné por completo, incluida
la articulacionfemorotibial y del tobillo. Sin rotacion. También se debe

observar la articulacion tibiofibular levemente superpuesta (llustracion
212) (234),
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llustraciéon 212. Radiografia AP de pierna 239,

Fuente: Fleckenstein P & Tranum-densen J. Bases Anatomicas del
Diagnostico Por Imagen. 3rd ed. Houghton Mifflin HarcourtP; 2016.
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Proyeccion lateral
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(237).
¢ Eltamafno del chasis es de 35 x 43 cm dividida longitudinalmente;
se utilizarauna placa entera en diagonal, si la pierna del paciente
es muy grande.
e DFP: 105-115cm.
e Tamano del foco: fino
e Valores de exposicion: 55 kV. 5 mA
e Elrayo central en angulo recto se dirige a la parte media de la
pierna.

Posicion

Paciente en decubito lateral con el lado afectado hacia abajo. La pier-
na se rota mas hasta que los maléolos se superponen verticalmente. La
tibia debe estar paralela al Rl. Se coloca una almohadilla debajo de la
rodilla como apoyo. El soporte se puede colocar a lo largo del aspecto
distal del pie afectado para obtener una verdadera imagen lateral (llus-
tracion 213) (232)

llustracion 213. Posicionamiento adecuado del paciente para la pro-
yeccion lateral de la pierna 27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar la totalidad de la tibia y peroné, incluida
las articulaciones de tobillo y rodilla. Se muestra cabeza de peroné
ligeramente superpuesta por tibia. Condilos lateral y medial del fémur
superpuestos (si la rodilla esta flexionada a 30°) (llustracion 214) (233).

llustracion 214. A: Proyeccion lateral de tibia y peroné. B: Proyeccion
lateral de tibia y peroné tras lareduccion en la que se muestra un dis-
positivo de fijacion. Obsérvese que la pierna era demasiado largacomo
para caber en una sola imagen 39,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010.
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Rodilla
Proyeccion AP
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(236, 238):
e Eltamario del chasis es de 24x30 cm dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 58 kV. 16 mA
e El rayo central se dirige a 1,5 cm por debajo del vertice de la
rotula a travésdel espacio articular, con el rayo central a 90° del
eje mayor de la tibia.

La llustracion 215.B muestra una guia que se puede utilizar para deter-
minar la angulacion del rayo central para diferentes tamafios de cuer-
po; ilustra la relacion de la meseta tibial y el rayo central a medida que
aumenta el grosor de la parte superiordel muslo del paciente.

Posicion

El paciente debe estar en decubito supino con las piernas extendidas
sobre la mesa.Se rota la extremidad afectada internamente para cen-
trar la rotula entre los condilos femorales. Sila pierna no se gira interna-
mente o suficiente como para colocar los epicondilos paralelos al Rl,
el epicondilo medial es colocado mas cerca del Rl que ellateral. El Rl
debe estar en estrecho contacto con la cara posterior de la articulacion
de la rodilla, con su centro a la altura de los bordes superiores de los
condilos tibiales(llustracion 215.A) (238).

llustracion 215. A) Proyeccion AP de la rodilla. B) Espesor de la pelvisy
angulaciones del rayo centralpara las radiografias de la rodilla %29,
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A B

18 cm y meanor 5. caudal

19-24dcm

25 cmymas

l 5. cefdlico

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Criterios de evaluacion

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente: las partes distal del
fémur y proximales de la tibia y del peroné. La rétula completamente
superpuesta al fémur Elespacio de la articulacion femorotibial debe es-
tar abierto, con interespacios de igual anchura a ambos lados si la rodi-
lla no presenta ninguna condicion anormal (llustraciono16) (233).

Nota: Si la articulacion de la rodilla esta flexionada y el paciente no
puede extender la extremidad, entonces se puede levantar el Rl sobre
almohadillas para acercarlo lomas posible a la cara posterior de la rodi-
lla. En la proyeccion AP, la rotula esta alejadadel RI. Aunque se puede
evaluar la relacion de la rotula con las estructuras circundantes, se su-
perpone el patron trabecular del fémur. Por lo tanto, esta proyeccion no
es ideal para demostrar anomalias 0seas discretas de la rotula (227)
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llustracion 216. A) Proyeccion AP de rodilla tomada con excesiva rota-
cion interna B) Proyeccion AP de rodilla tomada con excesiva rotacion
externa. C) Proyeccion de rodilla AP con posicionamiento preciso %9,

A B C

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.

Proyecciones AP oblicuas: medial (interna) y lateral (ex-
terna)
Técnicas de obtencion de imagen
I(_2aBs4t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamario del chasis es de 18x24 cm dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 70 kV.
e Elrayo central dirigido a 1 cm por debajo del 4pex de la patela.
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Posicion
Cologue al paciente en decubito supino, con la articulacion de la rodilla
centrada en g| R| (221).

Para la oblicua medial (llustracion 217.A): extender la extremidad afec-
tada. Rotar internamente la pierna hasta que los epicondilos femorales
estan enun angulo de 45°sobre el RI. Para |a oblicua lateral (Ilustracion
217.B): Rotar externamente la piernahasta que los epicondilos femora-
les estan en un angulo de 45° sobre el R (236),

llustracion 217. A) Proyeccion AP oblicua de la rodilla, rotacion medial.
B) Proyeccion AP oblicua dela rodilla, rotacion lateral %6,

A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Criterios de evaluacion

En ambas proyecciones oblicuas se debe mostrar el extremo distal del
fémur y las partes proximales de la tibia y del peroné. En la proyeccion
oblicua medial: La cabeza del peroné se ve libre de superposicion
tibial. El condilo femoral lateral esta de perfil sin superponiendo el con-
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dilo medial. Los espacios articulares interno y externo de la rodilla se
muestran desigualmente. En |la proyeccion oblicua lateral: | a cabeza
del peroné esta alineada con el borde anterior de la tibia. El condilo fe-
moralmedial esta de perfil sin superposicion al condilo lateral (llustra-
cion 218) (238).

llustracion 218. A) proyeccion de rodilla AP oblicua interna con
posicionamiento preciso. B)

Proyeccion de rodilla AP oblicua externa con posicionamiento preciso
(238)

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.
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Proyeccion Lateral
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(237).
e Eltamario del chasis es de 18x24 cm dividida longitudinalmente.
e DFP: 105- 115cm
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 55-65 kV. 12,5 mA
e Elrayo central dirigido a una angulacion cefalica de 5°, entraala
rodilla Tcmpor debajo del apex de la patela, en una proyeccion
decubito lateral. Cuandose realiza una proyeccion con rayo ho-
rizontal, el rayo central horizontal se dirige al borde superior del
condilo tibial lateral, a 90° del eje mayor de la tibia.

Posicion

Proyeccion en decubito lateral

El paciente se coloca en decubito lateral sobre el lado afectado,
con la rodillaflexionada 20-30° y extiende la otra pierna por detras de
ella (llustracion 219) (232)

Proyeccion con rayo horizontal

El paciente permanece en la camilla/cama, con la extremidad suave-
mente levantaday apoyada sobre almohadillas. Si es posible, la pierna
puede rotarse ligeramente paracentralizar la rotula entre los condilos
femorales. La pelicula se apoya verticalmente contra la cara medial de
la rodilla. El centro del Rl esta nivelado con el borde superiordel condilo
tibial (llustracion 220) (227).
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llustracion 219. Proyeccion lateral de la rodilla que muestra una angu-
lacion cefalica de 5 ° del rayo central %9,

—— ——— —

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED,Smith BJ, Long BW,

editores. Elsevier; 2010

llustracion 220. Proyeccion lateral de la rodilla con haz horizontal 27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Criterios de evaluacion

Se muestra la parte distal del fémur, la proximal de la tibia y del peroné,
y la rétula enperfil lateral. La rétula debe sobresalir del fémur. Los
condilos femorales deben superponerse. La articulacion tibioperonea
proximal no es claramente visible Deben estar abiertas las articulacio-
nes femororrotuliana y de la rodilla (llustracion 221) (233).

llustracion 221. A) Una proyeccion lateral de la rodilla mal colocada.
Obsérvese que los condilos no se superponen entre si (flechas negras)
y que la articulacion femoropatelar aparece cerrada. B) El mismo pa-
ciente de A tras una colocacion correcta. Los condilos se superponen
y la articulacion femoropatelar aparece abierta %),

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Proyeccion AP bilateral de rodilla en carga
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (223).
e E|tamano del chasis es de 35x43cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 70+5 kV.
e FElrayo central se centra al punto medio entre los bordes supe-
riorespalpables de los condilos tibiales.

Posicion

El paciente esta en bipedestacion, sobre un peldafio o banqueta, para
colocarle lo suficientemente elevado para un tubo horizontal del haz de
rayos X. El peso del paciente se distribuye por igual. La rodilla se rota
de modo que la rétula se encuentre igualmente entre los condilos fe-
morales. La extremidad se rota ligeramente en sentidomedial para com-
pensar la oblicuidad del haz cuando el rayo central se centra a mitadde
camino entre las rodillas. El centro del Rl esta nivelado con los bordes
superiorespalpables de los condilos tibiales (llustracion 222) (227)
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llustracion 222. AP bilateral en carga. Rayo central perpendicular al
receptor de imagen @39,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar bilateralmente el fémur distal, la tibia
proximal, el peroné proximal y los espacios articulares femorotibiales
(llustracion 223) (227),
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llustracion 223. Proyeccion AP bilateral de las rodillas en carga %),

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Proyeccion PA axial bilateral de rodilla en carga (método
de Rosenberg)
Técnicas de obtencion de imagen
Las teécnicas para la obtencidon de imagen son las siguientes (223).
e E|tamano del chasis es de 35x43cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 70+5 kV.
e El rayo central a 10° se dirige caudalmente a la porcion
media de lasarticulaciones de las rodillas, a 1,25cm por debajo
del vértice de la patela.

Posicion

Se indica al paciente estar en bipedestacion, con la parte anterior de
las rodillas recostada en el centro de un dispositivo de rejilla vertical.
Se centra el Rl a un nivel 1,3 cm por debajo de los vértices de las pate-
las. El paciente debe sujetarse de los bordes del dispositivo de rejilla y
flexionar las rodillas con el objetivo de situar los fémures en un angulo
de 45 ° (llustracion 224) (236).
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llustracion 224. Técnica para la toma de la proyeccion de Rosenberg.
La patela apoyada en la placade Rx. La rodilla se lleva hasta 45 grados
de flexion y el haz de rayos X se posiciona a nivel del polo inferior de la
patela, con 10° de angulacion hacia caudal 49,

7
4
op

i

Fuente: Fontboté R, et al. (2008). Proyeccion de Rosenberg en la eva-
luacion radiologica de la artrosis de rodilla. Revista Médica de Chile,
136 (7), 880-884. doi:10.4067/50034-98872008000700009

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar bilateral o unilateralmente el fémur dis-
tal, la tibia proximal, el peroné proximal, los espacios articulares femo-
rotibiales y la fosa intercondilea (llustracion 225) (236).
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llustracion 225. PA axial de ambas rodillas en carga. Método de Ro-
senberg @23,

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
y Técnicas Radioldégicas. 9a ed. Elsevier; 2018
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Fosa intercondilea
Proyeccion PA axial. Vista en tunel

1. Método de Holmblad
Técnicas de obtencion de imagen.
Las técnicas para la obtencion de imagen son las siguientes (234).
e Eltamano del chasis es de 18x24cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e En las tres posiciones del método de Holmblad, el rayo central
se dirige perpendicularmente a la parte inferior de la pierna, pe-
netrando por el puntocentral del Rl (llustracion 226).

llustracion 226. Relaciones de alineacion para cualquiera de las tres
aproximaciones a la fosa intercondilea: método de Holmblad. Obsérve-
se que el rayo central (RC) es perpendicular a tibia y peroné 3.

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldégicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Posicion
Luego de valorar la seguridad del paciente, se puede colocar en una de
las siguientesposiciones (238).

e Método 1: paciente de pie con la rodilla afectada flexionada y
apoyada sobreun taburete al lado de la mesa de Rx (llustracion
227 .A).

e Método 2: cologue al paciente en una proyeccion PA contra el
Rl vertical, con la articulacion de la rodilla centrada en el Rl (llus-
tracion 227.B).

e Método 3: el paciente se arrodilla sobre la mesa, apoyandose
sobre manosy rodillas, con la articulacion de la rodilla afectada
centrada en el Rl(llustracion 227.C).

e Entodas se flexiona la caderay la rodilla, hasta que el fémur for-
me un angulo de 60 a 70° con el soporte de Rl vertical o la mesa
(rayo central a 20-30°).
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llustracion 227. A) Proyeccion PA axial de la fosa intercondilea, en po-
sicion vertical con la rodilla sobre un taburete. B) Proyeccion PA axial
de la fosa intercondilea, en bipedestacion y utilizando un rayo central
horizontal. C) Proyeccién PA axial de la fosa intercondilea, en posicion

de rodillas sobre la mesa radiografica: método de Holmblad original
(236)

ABC

g1 —_7-2:.-:-—-?

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,

editores. Elsevier; 2010
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Criterios de evaluacion

Se observa la meseta tibial, eminencia intercondilea y tubérculos. Tam-
bién incluye lasuperficie proximal de la fosa intercondilea. El vértice ro-
tuliano se muestra proximal ala fosa intercondilea. El espacio de la arti-
culacion de la rodilla esta abierto (llustraciono2g) (238).

llustracion 228. Proyeccion PA axial («tunel») de la fosa intercondilea:
método de Holmblad %),

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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2. Método de Camp Coventry
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen son las siguientes (221).
e FEltamano del chasis es de 18x24cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e FElrayo central se dirige perpendicularmente a la parte inferior de
la pierna ycentrado en la fosa poplitea. Se angula 40-50° cuan-
do la rodilla estaflexionada (llustracion 229.B).

Posicion

El paciente se coloca en decubito prono, con la rodilla flexionada 40-
50°, situando unapoyo debajo del tobillo. Se ajusta la pierna para que
la rodilla no muestre rotacion medial ni lateral (llustracion 229.A) (221)
llustracion 229. A) Proyeccion PA axial («tunel») de la fosa intercon-
dilea: método de Camp-Coventry.

B) Relaciones de alineacion del rayo central en el método de
Camp-Coventry 39,
A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, SmithBJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Criterios de evaluacion

Debe mostrarse la fosa intercondilea sin rotula proyectada, las superfi-
cies articulares(mesetas tibiales), superficie posteroinferior de los con-
dilos femorales y el espacio articular de la rodilla. Ausencia de rotacion,
lo que se evidencia como una ligera superposicion tibioperonea (llus-
tracion 230) (234),

llustracion 230. Flexion de la rodilla a 50: método de Camp-Coventry
(236)

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radiolégicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

341



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Proyeccion AP Axial: Método de Béclere
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen son las siguientes (221).
e FEltamano del chasis es de 18x24cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 65+5 kV.
e El rayo central se dirige perpendicularmente al eje longitudinal
de la parte inferior de la pierna y debe penetrar en la articulacion
de larodilla 1,3 cm pordebajo del vértice de la patela.

Posicion

El paciente esta en decubito supino o sentado en la mesa de rayos X,
con la rodilla afectada flexionada a aproximadamente 60°. Se coloca
una almohadilla adecuada debajo de la rodilla para ayudar a mantener
la posicion. La extremidad se gira para centralizar la rétula sobre el
fémur. El Rl se coloca encima de la almohadilla lo mas cerca posible
de la cara posterior de la rodillay se desplaza hacia el fémur (llustracion
231.A)(227)
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llustracion 231. A) Colocacion adecuada del paciente para proyeccion
AP axial de rodilla (método Béclere). B) Proyeccion AP axial de rodilla.
Flexion y angulo rayo central de 40° 238,

A B

v &y

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion deja claramente mostrado la fosa intercondilea abier-
ta, superficie posteroinferior de los condilos femorales, eminencia in-
tercondilea y el espacio articular de la rodilla. Se visualiza el vértice
de la rétula no superpuesto a la fosa. Ausencia de rotacion, lo que se
evidencia como una ligera superposicion tibioperonea

(222),

343



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Rétula
Proyeccion PA
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen son las siguientes (229).
e Eltamano del chasis es de 18x24cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e Elrayo central se dirige al punto medio entre los bordes superio-
res de los condilos tibiales a nivel de la fosa poplitea, con el rayo
central a 90° del ejemayor de la tibia.

Posicion

El paciente se acuesta en decubito prono sobre la mesa, con la rodi-
lla ligeramente flexionada. Se colocan almohadillas de espuma debajo
del tobillo y el muslo para brindar apoyo. La extremidad se gira para
centralizar la rétula. El centro del Rl esta alnivel del pliegue de la rodilla
(llustracion 232.A) (226)

Criterios de evaluacion

Se debe visualizar la rétula y condilos femorales anteriores. La rétula
se muestracompletamente superpuesta al fémur. Ausencia de rota-
cion (llustracion 232.B y C)

(238),
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llustracion 232. A) Técnica utilizada para una proyeccion PA de rotula.
B) Radiografia posteroanteriorde rétula normal. C) Radiografia de rétula
gue muestra fractura transversal 27,

A

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Proyeccion lateral-mediolateral
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen son las siguientes (221).
e FEltamano del chasis es de 18x24cm, dividido horizontalmente.
e DFP: 100cm (1m)
e Tamafo del foco: fino
e Valores de exposicion: 70+6 kV.
e Elrayo central dirigido al punto medio de la rétula o espacio de la
articulacionfemororrotuliana.

Posicion

Paciente se coloca en decubito lateral (sobre el lado afectado), con
la rodilla y la pierna del otro lado hacia atras para evitar una rotacion
excesiva. Se debe centrar elRI con la zona central de la rétula, asegu-
rando que se incluya el aérea de la articulacion femororrotuliana (llus-
tracion 233.A) (223),

Nota. Ante la sospecha de una fractura rotuliana, el paciente debe
flexionar la rodillaunicamente 5-10° para evitar la separacion de frag-
mentos fracturados (229),

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe visualizar la rétula de perfil con el espacio articu-
lar femororrotuliano despejado. Al igual que la articulacion de la rodilla
(articulacion femororrotuliana y la articulacion femorotibial (llustracion
233.B) (226)
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llustracion 233. A) Técnica utilizada para la proyeccion lateral de la
rotula. B) Radiografia lateral de rétula, proyeccion mediolateral %),

A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Proyecciones tangenciales (axial o de la salida del sol/
lineadel horizonte

Método bilateral de Merchant

Técnicas de obtencion de imagen.

Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(222).

e Eltamano del chasis es de 24x30 cm dividida transversalmente.

e DFP:120-180cm

e Tamafo del foco: fino

e Valores de exposicion: 65+5 kV.

e FElrayo central se dirige en sentido perpendicular al RI, formando
un angulode 30° con respecto a los fémures. Ajustar el angulo
del rayo central, si es necesario, para una proyeccion tangencial
verdadera de los espacios articulares femororotulianos. Se debe
direccionar el rayo central a un puntomedio entre las rotulas.

Posicion

Coloque al paciente en posicién supina, con las rodillas flexionadas
40° sobre el extremo de la mesa, descansando las rodillas y la parte
inferior de las piernas sobre un dispositivo ajustable de soporte del RI.
Es preciso la comodidad del paciente, parala relajacion del musculo
cuadriceps, se puede colocar una almohadilla de espuma bajo la ca-
beza o espalda (241)

Colocar el dispositivo de “visualizacion axial” debajo de las rodillas
para elevar la region femoral distal. Asegure las piernas en esta posi-
cion, envolviendo las pantorrillas del paciente con las correas de velcro
del dispositivo de visualizacion axial. Colocar el Rl de perfil contra las
piernas, unos 30 cm por debajo de las rodillas,perpendicular al haz de
rayos X. Rotar internamente las piernas hasta que los epicondilos fe-
morales estén alineados paralelo con el Rl (llustracion 234) (238),
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llustracion 234. A) Proyeccion tangencial de la rétula y la articulacion
femoropatelar: método de Merchant. Obsérvese la utilizacion del dis-
positivo de “visualizacion axial”. B) Soporte del Rl sobre laparte supe-
rior de la mesa. Obsérvese como se utiliza la sombra de las rodillas
para centrar la rétulaen el RI %9,

A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Criterios de evaluacion

Se debe mostrar las rétulas, condilos femorales anteriores y surcos in-
tercondileos. Elcondilo femoral lateral muestra un poco mas de altura
que el condilo medial. Los espacios de la articulacion femororrotuliana
estan abiertos, sin superposicion de las rotulas o tuberosidades tibiales
(llustracion 235) (238)
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llustracion 235. A) Radiografia tangencial normal de unas articulaciones
femoropatelares congruentesque muestran las rétulas bien centradas y
con un patrén trabecular normal. B) Radiografia tangencial anormal en
la que se aprecia un surco intercondileo poco profundo, unas rétulas
mal configuradas y subluxadas en sentido lateral y unas articulaciones
femoropatelares incongruentes (la izquierda peor que la derecha) %),

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,

editores. Elsevier; 2010
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Otras proyecciones tangenciales

Existen otros métodos utilizados para lograr una proyeccion tangencial
de rotula: proyeccion inferosuperior, método de Hughston, método de
Settegast y el método tangencial en sedestacion. Los factores técnicos
usados para la obtencion de imagende estas proyecciones se descri-
ben a continuacion (227):

El tamano del chasis es de 24x30 o0 18x24 cm.

DFP: 100-120 cm.

Tamafo del foco: fino

Valores de exposicion: 65+5 kV.

1. Proyeccion inferosuperior

Rayo central

El tubo de rayos X se baja. Evitando los pies, el rayo central se dirige
cranealmente para pasar a través del vértice de la rotula paralelo al eje
longitudinal. El haz debe estar estrechamente colimado con la rétula y
los condilos femorales para limitar la radiacion dispersa al tronco vy la
cabeza (224).

Posicion

El paciente se sienta en la mesa de rayos X, con la rodilla flexionada
entre 30 - 45° yapoyada sobre una almohadilla colocada debajo de
la rodilla. El paciente sujeta un casete contra el fémur distal anterior y
lo sostiene con sacos de arena y cinta adhesivau otros métodos para
estabilizar el Rl en esta posicion, que descansa sobre la cara anterior
del muslo. Se usa un delantal de goma de plomo como proteccion, con
proteccion adicional de goma de plomo colocada sobre las goénadas
(llustracion 236)

(233).

Nota. La principal ventaja de este método es una posicion relativamente
comoda parael paciente, y puede lograrse una relajacion total con una
flexion de rodilla de 40 a 45° si se coloca un apoyo de tamafio adecua-
do debajo de las rodillas. si el paciente no puede colaborar plenamen-
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te, la Unica desventaja, sera el problema de sostener oapoyar el Rl en
esta posicion (227)

llustracion 236. Proyeccion inferosuperior a 40-45° de flexion de las
rodillas 27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.

2. Método de Hughston

Rayo central

El rayo central se dirige a la parte media del espacio de la articulacion
femororrotulianay mantiene una angulacion de 45° en direccion cefélica
al eje longitudinal de la pierna

(223),

Posicion
El paciente se coloca en decubito prono con el pie apoyado sobre la
mesa de rayos X. El cuerpo no debe estar rotado. El Rl se coloca de-
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bajo la rodilla afectada y se flexiona lentamente de forma que la tibia y
el peroné formen un angulo de 50 a 60 ° con la mesa. El paciente debe
sostener su pie con una gasa o dejarlo descansar contra el colimador
u otro apoyo (llustracion 237) (222)

Nota. Es una posicion relativamente comoda para el paciente, pudien-
do lograr la relajacion del musculo cuadriceps. La primordial desven-

taja es la posicion en prono, dificil de soportar para algunos pacientes
(227)

llustracion 237. Proyeccion tangencial de la rétula y la articulacion fe-
moropatelar: método deHughston %),

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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3. Método de Settegast

Rayo central

El rayo central se direcciona tangencialmente al espacio de la articula-
cion femororrotuliana, se inclina aproximadamente 15° hacia la rodilla,
evitando los dedosde los pies (229)

Posicion.

El paciente se acuesta en decubito prono sobre la mesa de rayos X,
con el casete colocado debajo de la articulacion de la rodilla y la rodilla
flexionada 90°. Un vendajecolocado alrededor del tobillo y atado a un
soporte vertical o sostenido por el pacientepuede evitar movimientos in-
necesarios. Por otra parte, también se emplea una variante de este me-
todo, donde el paciente se encuentra en sedestacion sobre la mesa, y
se debe asegurar en posicion el Rl (llustracion 238) (226),

Nota. La principal desventaja de este método es que la flexion aguda
de la rodilla impide la relajacion del cuadriceps y arrastra la rotula al
surco intercondileo, por consiguiente, provoca una disminucion del va-
lor diagnostico de esta proyeccion (223)
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llustracion 238. A) Método de Settegast en decubito prono: flexiéon de
la rodilla a 90°. B) Variacion deSettegast en sedestacion: flexion de la
rodilla a 90° (239),

A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010.

4. Método tangencial en sedestacion superoinferior: Modi-
ficacion de Hobbs

Rayo central

El rayo central se dirige a la cara posterior del borde proximal de la r6-
tula. El rayo central debe ser paralelo al eje longitudinal de la rétula. El
haz se colima a la rétula ylos condilos femorales (223)

Posicion

El paciente debe estar sentado en una silla, con las rodillas flexionadas
con los piessituados ligeramente debajo de la silla. Demasiada flexion
reduce el espacio femorrotuliano. Sentar al paciente sobre un cojin
ayuda a conseguir la posicion optima. El Rl se apoya horizontalmente
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sobre un taburete al nivel del borde de la tuberosidad tibial inferior
(llustracion 239) (222)

Nota. Esta proyeccion tiene la ventaja de que el haz de radiacion no se
dirige hacia las gonadas, y que se puede explorar al paciente mientras
esta sentado en una silla.La principal desventaja es que se necesita la
flexion aguda de las rodillas. Una flexioninsuficiente hara que la tubero-
sidad tibial eclipse la articulacion femororrotuliana. Demasiada flexion
hara que la rétula se desplace sobre el condilo femoral lateral (227)

llustracion 239. Método axial en sedestacion superoinferior: modifica-
cién de Hobbs 27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Criterios de evaluacion

En todos estos métodos tangenciales se debe visualizar la rotula de
perfil, también laarticulacion femoropatelar abierta, las superficies de
los condilos femorales, y las partes blandas de la articulacion femoro-
patelar (llustracion 240) (229, 236)

llustracion 240. A) Proyeccion inferosuperior convencional que mues-
tra osteofitosis que afecta a la articulacion femororrotuliana. B) Pro-
yeccion tangencial: método de Hughston. C) Proyeccion tangencial:
método de Settegast. D) Proyecciones supero-inferiores que muestran
cambios degenerativos avanzados pero las rodillas se han flexionado
demasiado, dando la apariencia de subluxacion lateral de la rétula ¢27),
C

D

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Fémur

Proyeccion AP. Parte media y distal

Técnicas de obtencion de imagen

I(gzsgt)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 35 x 43 cm dividida longitudinalmente
e DFP: 100 cm (1m)
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e Elrayo central se dirige al tercio medio del muslo.

Posicion

El paciente se acuesta en decubito supino sobre la mesa radiografica,
con ambas piernas extendidas. Rotar internamente la pierna hasta que
los epicondilos femoralesestén alineados paralelamente con el RI. EI Rl
se coloca en la bandeja Bucky inmediatamente debajo de la extremi-
dad, junto a la cara posterior del muslo para incluir las articulaciones
de la cadera y la rodilla (llustracion). Alternativamente, el Rl se colo-
ca directamente debajo de la extremidad, contra la cara posterior del
muslo para incluir la articulacion de la rodilla (llustracion 241) (238)

llustracion 241. Posicionamiento adecuado del paciente para la pro-
yeccion AP medial y distal de fémur. A) Receptor de imagen en la ban-
deja Bucky. B) Receptor de imagen directamente debajo dela extremi-
dad @27,
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A B

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe visualizar los dos tercios distales del fémur, in-
cluida la articulacion de la rodilla. Los epicondilos femorales estan en
perfil. El espacio articularde la rodilla no aparece plenamente abierto.
Los condilos femorales son de forma simétrica (llustracion 242) (233)
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llustracion 242. Radiografia AP parte media y distal del fémur 229,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Nota. En casos de sospecha de fractura, no se debe rotar la extremi-
dad. Si ambas articulaciones no estan incluidas en una pelicula, enton-
ces se debe tomar una sola proyeccion AP de la articulacion distal al
sitio de la fractura. Esto asegura que no se pase por alto ninguna frac-
tura y permite evaluar cualquier rotacion en el lugar de la fractura (234)
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Proyeccion lateral (parte media y distal)

Técnicas de obtencion de imagen

I(§231t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 35x43 cm dividida longitudinalmente
e DFP: 100 cm (1m)
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e El rayo central se dirige perpendicularmente al fémur, al punto

medio del RI.

Posicion

Decubito lateral

Paciente en decubito lateral, gira hacia el lado afectado y la rodilla esta
ligeramente flexionada (45°). La pelvis se gira hacia atras para separar
los muslos. Luego se ajustala posicion de la extremidad para superpo-
ner verticalmente los condilos femorales. Las almohadillas se utilizan
para sostener la extremidad opuesta detras de la que seesta exami-
nando. El Rl se coloca en la bandeja Bucky debajo de la cara lateral
del muslo para incluir la articulacion de la rodilla y la mayor parte posi-
ble del féemur. Alternativamente, se necesita un segundo Rl para incluir
el fémur proximal y la caderaen un adulto (llustracion 243.A) (234)

Proyeccion lateromedial de traumatismo

El paciente permanece en la camilla/cama. Si es posible, la pierna pue-
de rotarse ligeramente para centralizar la rotula entre los condilos fe-
morales. El Rl se apoya verticalmente contra la cara lateral del muslo,
con el borde inferior del Rl nivelado conel borde superior del condilo
tibial. Se debe colocar un soporte bajo la extremidad afectada y la ro-
dilla, y apoyar el pie y el tobillo en posicion AP verdadera (llustracion
243.B) (227)
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llustracion 243. A) proyeccion mediolateral de la parte media y distal
del fémur. B) Proyecciénlateromedial con traumatismo 2.
A B

Fuente: Lampignano J, Kendrick LE. Bontrager. Manual de Posiciones
Y Técnicas Radiologicas. 9a ed. Elsevier; 2018

Criterios de evaluacion
Se muestra los dos tercios distales del fémur distal, incluida la articula-
cion de la rodilla. Los condilos medial y lateral alineados. Cabeza del

peroné ligeramente superpuestaa la tibia. La rétula de perfil (llustracion
244) (233),
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llustracion 244. Radiografia lateral de fémur, incluyendo la articulacion
de la rodilla. Parte media ydistal del fémur 37,

Fuente: Azpeitia F, Puig J, Soler R. Manual para técnico superior en ima-
gen para el diagnostico y medicina nuclear. Bogota DC,Colombia: Pa-
namericana Editorial Ltda; 2021.
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Proyeccion lateral (parte media y proximal)
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(229).
e Eltamano del chasis es de 35x43cm o 18x43cm dividida longi-
tudinalmente.
e DFP: 105-115cm.
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 75+5 kV.
e El rayo central se dirige perpendicularmente al fémur, al punto
medio del RI.

Posicion

Coloque al paciente en decubito lateral, con el lado afectado abajo.
Flexionar la rodillaafectada 45°, alineando el fémur con la linea me-
dia de la mesa radiogréfica. La extremidad no afectada se coloca
detras para evitar una rotacion excesiva (llustracion245.A) (229),

Criterios de evaluacion

Se debe visualizar la mitad proximal o los dos tercios proximales del
fémur, incluida la articulacion de la cadera. El trocanter menor esta de
perfil medialmente. El cuello yla cabeza femorales se superponen so-
bre el mayor trocanter. El cuello femoral se muestra de punta (llustra-
cion 245.B) (236),

llustracion 245. A) Posicionamiento adecuado del paciente para pro-
yeccion lateral de fémurproximal. B) Radiografia lateral de fémur. Parte
media y proximal del fémur 239,
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A B

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.
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Pelvis

Proyeccion AP (Bilat eral de Caderas)

Técnicas de obtencion de imagen

Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(237).

e Eltamano del chasis es de 35x43cm dividida horizontalmente.

e DFP: 105-115cm.

e Tamafo del foco: grueso

e Valores de exposicion: 80+5kV o0 90+5 KkV.

e El rayo central se coloca perpendicularmente al Rl, dirigido a
un punto medioentre el nivel de la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) vy la sinfisis del pubis.Se encuentra a unos 5 cm por de-
bajo del nivel de la EIAS. El centro del Rl se coloca al nivel del
borde superior de la sinfisis del pubis para las caderasy los fé-
mures superiores.

Posicion

El paciente se acuesta en decubito supino y simétrico sobre la mesa
de rayos X, conel plano sagital medio perpendicular a la mesa. La linea
media del paciente debe coincidir con el haz central y el mecanismo
Bucky de la mesa. Si el paciente permanece en una camilla, lo ideal es
colocarlo en la linea media y ajustarlo para conseguir una proyeccion
Optima en funcion de su grado de movilidad (222),

Para evitar la rotacion pélvica, las espinas iliacas anterosuperiores de-
ben estar equidistantes de la mesa. Se puede usar una almohadilla no
opaca debajo de los gluteos para nivelar la pelvis. Las extremidades se
abducen ligeramente y se rotan internamente para que los cuellos fe-
morales queden paralelos al casete. Se colocansacos de arenay almo-
hadillas contra la region del tobillo para ayudar a mantener estaposicion
(llustracion 246.A) (229)
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Criterios de evaluacion

Se debe mostrar en su totalidad la pelvis, conjuntamente con la parte
proximal de losfémures. Los trocanteres menores, si se ven, aprecia-
bles en el borde medial de los fémures. Los cuellos femorales en su
extension completa sin superposiciones (llustracion 246 B y C) (238)

llustracion 246. A) Posicionamiento adecuado del paciente para pro-
yeccion AP de pelvis. B) .

Proyeccion AP de la pelvis masculina. C) Proyeccion AP de la pelvis
femenina 27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Proyeccion AP bilat eral: en anca de rana
Técnicas de obtencion de imagen
I(_2a3s7t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 35x43cm dividida horizontalmente.
e DFP: 105-115cm.
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5kV o0 90+5 KV.
e El rayo central se direcciona perpendicular al Rl y se dirige al
centro de lalinea imaginaria que une entre ambos cuellos femo-
rales.

Posicion

El paciente se acuesta en decubito supino sobre la mesa de rayos X,
con las espinasiliacas anterosuperiores equidistantes de la mesa para
evitar la rotacion de la pelvis.El plano sagital mediano es perpendicular
a la mesa y coincide con el centro del mecanismo Bucky de la mesa.
Las caderas y las rodillas estan flexionadas y las extremidades rotadas
lateralmente unos 40-45°. Este movimiento separa las rodillasy pone
en contacto la cara plantar de los pies. Las extremidades se apoyan
en esta posicion mediante almohadillas. El casete se centra al nivel del
pulso femoral para incluir ambas articulaciones de la cadera (llustra-
cion 247.A) (227, 241),

Criterios de evaluacion

Debe visualizarse claramente la totalidad de la articulacion de la cade-
ra, incluyendo la parte proximal del fémur (cabezas y cuellos femora-
les), el acetabulo y las areas trocantéreas. Los agujeros del obturador
estan abiertos y son uniformes en tamano yforma. Las alas iliacas son
simétricas (llustracion 247.B) (229, 236),
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llustracion 247. A) Posicionamiento adecuado del paciente para pro-
yeccion bilateral “en anca derana” de pelvis. Fémures en abduccion a
40-45°. B) . Radiografia bilateral en “anca de rana” de pelvis %),

A B

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.
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Proyeccion AP axial del estrecho inferior: huesos pélvicos
anteriores (método de taylor)
Técnicas de obtencion de imagen
I(_2aj1t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e [Eltamano del chasis es de 24x30cm dividida horizontalmente.
e DFP: 100 cm.
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5kV.
e El rayo central se debe dirigir cranealmente y centrado en un
punto 5 cm distal al borde superior de la sinfisis del pubis; en
hombres a 20-35°, y en mujeres a 30-45°.

Posicion

Paciente en decubito supino con las extremidades extendidas sobre la
mesa radiografica. Se centra el cuerpo del paciente en un plano medio
sagital sobre la lineamedia de la rejilla. Asegurarse gue no hay rotacion
de la pelvis. Flexionar ligeramentelas rodillas y se coloca un soporte
bajo las mismas si el paciente se encuentra incomodo. Centrar el Rl
con el rayo central (llustracion 248.A) (223)

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar bien las ramas superior e inferior del
pubis y el cuerpoy el ramo del isquion, con una minima reduccion o
superposicion. Los agujeros obturadores son simétricos (llustracion
248 B) (234)
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llustracion 248. A) Técnica AP axial de huesos pélvicos: método de
Taylor. B) Radiografia AP axialdel estrecho inferior, pelvis masculina:
método de Taylor 26,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, SmithBJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Proyeccion AP axial del estrecho superior: huesos pélvi-
cosanteriores (método de Bridgeman)
Técnicas de obtencion de imagen
I(_2aj1t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e [Eltamano del chasis es de 35x43 cm.
e DFP: 100 cm
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5kV.
e Elrayo central se debe angular caudalmente a 40°. Y dirigirlo a
un punto decentral en el nivel de la EIAS, tanto en hombre como
en mujeres.

Posicion

Paciente en decubito supino con las extremidades extendidas sobre la
mesa radiogréfica. Se centra el cuerpo del paciente en un plano medio-
sagital sobre la lineamedia de la mesa y/o el Rl. Asegurarse que no hay
rotacion de la pelvis. Con el Rl dentro de la bandeja del Bucky, se cen-
tra ésta a la altura de los trocanteres mayores(llustracion 249.A) (227)

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion axial muestra claramente el anillo pélvico o el estrecho
superior en su totalidad, rotacion, Las espinas isquiaticas se muestran
plenamente, y son igualesen tamafo y forma. El pubis y las espinas
isquiaticas simétricos (llustracion 249.B)

(234).
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llustracion 249. A) Técnica AP axial de huesos pélvicos: método de
Bridgeman B) Radiografia AP axial del estrecho superior método de
Bridgeman %),

|

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Oblicua posterior de la pelvis: acetabulo (método de Ju-
det)

Técnicas de obtencion de imagen

I(_2aj1t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
o El tamario del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.
o DFP: 100 cm

L Tamafo del foco: grueso

o Valores de exposicion: 80+5kV.

o El rayo central, en una proyeccion alar, se dirige perpendicular
al Rl y penetrando por la sinfisis del pubis. Mientras que, en una pro-
yeccionobturatriz, se dirige perpendicular al Rl y se adentra 5 cm por
debajo de la EIAS del lado afectado.

Posicion

Proyeccion alar

El paciente procede a estar en una posicion de decubito en semiprono,
con el lado afectado abajo. Se alinea el cuerpo y se centra la cadera en
estudio con la linea mediadel RIl. Se eleva el lado no afectado de forma
que la superficie anterior del cuerpo forme un angulo de 45° con la
mesa. El tronco y la extremidad se apoyan sobre almohadillas no opa-
cas (llustracion 250.A) (223)

Proyeccion obturatriz

El paciente procede a estar en una posicion de decubito en semiprono,
con el lado afectado arriba. Se alinea el cuerpo y se centra la cadera en
estudio con lalinea mediadel RI. Se eleva el lado afectado de forma que
la superficie anterior del cuerpo formeun angulo de 45° con la mesa. El
tronco y la extremidad se apoyan sobre almohadillasno opacas (llustra-
cion 250.B) (229),
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llustracion 250. A) Proyeccion oblicua posterior derecha (proyeccion
alar). Centrada para el acetabuloderecho (costado de abajo). B) Pro-
yeccion oblicua posterior izquierda (proyeccion obturatriz). Centrada
para el acetabulo izquierdo (costado de arriba) 39,

Fuente: Bucholz RW. Fracturas en El adulto - Rockwood & green’s - 3
vols. Marban Libros; 2003.

Criterios de evaluacion

En la proyeccion alar, se debe visualizar claramente el borde anterior
del acetabulo y la columna ilioisquiatica posterior. También se visualiza
bien el ala iliaca. Ante unaproyeccion obturatriz, se muestran el borde
posterior del acetabulo y la columna ilioisquiatica anterior. También se
visualiza el agujero obturador (llustracion 251) (227),
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llustracion 251. A) Radiografia oblicua posterior pelviana. Lado de
abajo (borde anterior y columna ilioisquiatica posterior). B) Radiografia
oblicua posterior pelviana. Lado de arriba (borde posterior y columna
ilioisquiatica anterior) 20,

A B

Fuente: Bucholz RW. Fracturas en El adulto - Rockwood & green’s - 3
vols. Marban Libros; 2003.
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Proyeccion oblicua PA axial de la pelvis. Acetabulo
Técnicas de obtencion de imagen
I(§231t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 70 a 80 kV.
e Elrayo central direccionarlo con una angulacion cefalica de 12°.
Centrar elRI (con el Bucky) con el rayo central.

Posicion

Paciente se coloca en semidecubito prono, con el lado afectado hacia
abajo. Rotar elcuerpo 35-45° con la pelvis y el torax también a 35 a 40°
con respecto al tablero de lamesa. Apoyar con una cuna de esponja.
se procede a centrar el Rl longitudinalmenteal rayo central a nivel de la
cabeza femoral (llustracion 252.A) (221)

Criterios de evaluacion
Se observa la pared superoposterior del acetdbulo, cuando estéa

centrado con elacetabulo del lado inferior (llustracion 252.B) (233)

llustracion 252. A) Proyeccion oblicua axial PA (Teufel): angulo craneal
de 12°. B) Radiografiaoblicua axial PA del acetabulo (Teufel) (%9,
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A B

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Cadera y fémur proximal

Proyeccion AP unilateral de cadera

Técnicas de obtencion de imagen

Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(221).

e Eltamano del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.

e DFP: 100 cm

e Tamafo del foco: grueso

e Valores de exposicion: 80+5 kV.

e El rayo central vertical se dirige 2,5 cm distalmente a lo largo
de la parte media del cuello femoral. El haz primario debe coli-
marse en el area que se esta examinando y aplicar proteccion
gonadal cuando corresponda.

Posicion

El paciente se acuesta en decubito supino y simétrico sobre la mesa de
rayos X, conel plano sagital medio perpendicular a la mesa. Para evi-
tar la rotacion pélvica, las espinas iliacas anterosuperiores deben estar
equidistantes de la mesa. La extremidadafectada se rota internamente

para que el cuello del fémur quede paralelo a la mesa(llustracion 253)
(222)

Criterios de evaluacion

Debe visualizarse el tercio proximal del fémur, junto con el acetabulo y
las partes adyacentes del pubis, isquion e iliaco. La espina isquiatica
esta alineada con el bordepélvico. El sacroy el coccix son alineado con
el sinfisis del pubis. El agujero obturadoresta abierto. El contraste y la
densidad son adecuado para demostrar el gluteo pericapsular, iliop-
soas y obturador (llustracion 254) (233, 238)
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llustracion 253. Posicionamiento adecuado para proyeccion AP de ca-
dera @27,

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.

llustracion 254. Radiografia AP unilateral de cadera 27,

7

Fuente: Whitley A.S., et al. Clark’s Positioning In Radiography. 13a ed.
Londrés, Inglaterra: Hodder Arnold; 2015.
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Nota. Esta proyeccion junto con la proyeccion lateral oblicua se utiliza
para comprobarlas fijaciones internas después de una fractura. Si se
utiliza un mAs demasiado alto, la densidad oOptica alrededor del trocan-
ter mayor puede ser demasiado grande para una visualizacion ade-
cuada, especialmente en pacientes muy delgados. La rotacion exce-
siva de la extremidad internamente traera el perfil del trocanter mayor.
Esta puede ser una proyeccion complementaria util para una posible
fractura por avulsionde este hueso (238),

Proyeccion axiolateral inferosuperior (método de Danelius-
miller)
Técnicas de obtencion de imagen
Las técnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
(229).
e Eltamano del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5 kV.
e Elrayo central se dirige al eje longitudinal del cuello femoral y al RI.

Posicion

Cologue al paciente en decubito supino con la cadera afectada junto al
borde lateral de la mesa (puede efectuarse en una camilla o a la cabe-
cera del paciente si éste no puede moverse). Flexionar y elevar la pier-
na no afectada de modo que el muslo estéen una posicion casi vertical
y fuera del campo de colimacion. Abduzca la pierna no afectada tanto
como lo permita el paciente, apoyandose en un soporte para piernas
especialmente disefiado o soporte adecuado (233)

Rote internamente la pierna afectada hasta que los epicondilos femo-
rales estén alineados paralelo a la mesa. Cologue el Rl en el pliegue
formado en el cintura del paciente, justo por encima de la cresta iliaca.
Alinee el Rl y la rejilla paralelos al cuellofemoral y perpendiculares al
rayo central (llustracion 255) (241)
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llustracion 255. Posicionamiento adecuado para proyeccion axiolate-
ral de cadera 38,

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.

Criterios de evaluacion
Debe visualizarse la totalidad de la cabeza y cuello femorales, trocan-
ter y acetabulo (llustracion 256) (236).
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llustraciéon 256. Radiografia axiolateral de cadera %39,

X-TABLE

Fuente: Martensen KM. Radiographic Image Analysis. 5a ed. Filadelfia,
PA, Estados Unidos de América: Saunders; 2021.
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Proyeccion unilateral en anca de rana (método de cleaves
modificado)
Técnicas de obtencion de imagen
I(gzsgt)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5 kV.
e El rayo central perpendicular al Rl, y dirigido a la parte media
del cuellofemoral.

Posicion

El paciente se acuesta en decUbito supino sobre la mesa de rayos X. El
plano mediosagital coincide con el eje longitudinal de la mesa Bucky.
La rodilla se flexionasobre la cadera del lado afectado para que con la
planta del pie contacte con la parteinterna de la pierna opuesta, si s
posible, cerca de la rodilla. Abducir el fémur 45° dela vertical para la
region proximal del fémur general. El borde superior del Rl debe estar
nivelado con la EIAS (llustracion 257) (227)
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llustracion 257. Posicionamiento adecuado para proyeccion anca de
rana unilateral (cuello femoralparalelo al RI 2%,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010

Criterios de evaluacion

Debe visualizarse las vistas laterales del acetabulo y de la cabeza y
cuello femorales,el area trocantérea y el tercio proximal del fémur (llus-
tracion 258) (223)
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llustracion 258. Radiografia anca de rana unilateral. Abduccion de 45°
para el cuello femoral 239,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED, Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010
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Proyeccion axiolateral modificada (método de Clements-
nakayama)
Técnicas de obtencion de imagen
I(§231t)écnicas para la obtencion de imagen se describen a continuacion
e Eltamano del chasis es de 24x30cm, dividida longitudinalmente.
e DFP: 100 cm
e Tamafo del foco: grueso
e Valores de exposicion: 80+5 kV.
e Elrayo central se dirige perpendicular y centrado al cuello femo-
ral, anguladoen sentido posterior de 15 a 20° con la horizontal
mediolateralmente segunlas necesidades.

Posicion

Se coloca al paciente en una posicion de decubito supino sobre la
mesa con el lado afectado cerca del borde de la misma. No rotar el
miembro inferior internamente. En vez de ello, se mantiene el miembro
en una posicion neutral o de ligera rotacion externa. Se apoya el Rl re-
jilla en la bandeja del Bucky de forma que su borde inferiorquede por
debajo del paciente. Se situa la rejilla de forma que sus lineas discurran
paralelas al suelo. Se ajusta la rejilla paralela al eje del cuello femoral y

se angula suborde posterior 15 ° en sentido posterior (llustracion 259)
(238)
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llustracion 259. Posicionamiento adecuado para proyeccion axiolate-
ral modificada de la cadera:método de Clements-Nakayama %9,

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED,Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010.

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion debe mostrar claramente la vista oblicua lateral del
acetabulo, lacabeza y el cuello femoral y el area trocantérea (llustra-
cion 260) (241),
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llustracion 260. Radiografia axiolateral de la cadera: método de Cle-
ments-Nakayama %)

Fuente: Frank ED. Merrill atlas de posiciones radiograficas y procedi-
mientos radioldgicos. Volumen 1. 11a ed. Frank ED,Smith BJ, Long BW,
editores. Elsevier; 2010.
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Torax

Laradiografia de torax permite revisar la anatomia basica normal de esta
estructuray es uno de los estudios realizados con mayor frecuencia en
el contexto clinico. Parala correcta evaluacion del torax, por lo general
se utilizan dos proyecciones bidimensionales ortogonales basicas: la
proyeccion posteroanterior y la lateral (244),

Proyecciones radiolégicas basicas proyeccion posteroan-
terior o PA

Técnica de obtencion de imagen

Para esta proyeccion el haz de rayos x debe estar perpendicular al Re-
gistro de Imagen y la misma se obtiene con un formato de pelicula de
40x40 cm, una distanciade foco-pelicula de 1.80 metros 0 180 cm del
chasis, una técnica de alto potencial dekilovoltaje (140 kVp), una rejilla
para reducir la dispersion, un temporizador fotograficopara controlar la
duracion de la exposicion y un tamafio de foco fino que en pacientes
obesos debe ser uno grueso (242),

Posicion

Para la toma de la radiografia PA se debe realizar o siguiente:

Colocar al paciente en bipedestacion con el térax anterior sobre el cha-
sis, la cabezaverticalizada y la barbilla apoyada sobre el soporte, el
dorso de las mufiecas sobre las caderas con codos rotados hacia an-
terior para mover la escapula en lateral y los hombros hacia adelante
para gque las claviculas queden debajo de los apices y los pulmones se
encuentren despejados (246)
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llustracion 261. Proyeccion PA de térax en bipedestacion %9,

Fuente: Uzcategu, R. (s.f.). Anatomia Radiolégica de Térax. Universi-
dad de los Andes Departamento de Radiodiagndstico.
Disponible en: http://www.medic.ula.ve/imagenologia/torax.pdf

Una vez el paciente se ubigque en la posicion adecuada se le indica que
realice unainspiracion profunda y posteriormente contenga la respira-
cion y de esa manera se efectua el disparo de la radiografia (248)

Criterios de evaluacion

Se debe tener especial cuidado en evaluar la calidad técnica de la ex-
ploracion, que debe estar correctamente inspirada y centrada, y sin
ningun tipo de rotacion. Es importante revisar todas las estructuras
anatoémicas cuidadosamente incluyendohuesos (costillas, esternon y
vétebras), corazon, diafragma y senos costofrénicos, debiendo obser-
varse en su totalidad los campos pulmonares (247),
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Proyeccion lateral
La radiografia lateral de térax es la proyeccion de rutina complementa-
ria a la posteroanterior para la evaluacion toracica.

Técnica de obtencion de imagen

La direccion del rayo ingresa desde lado derecho o izquierdo del pa-
ciente, con el aparato de radiografia en horizontal y el paciente reali-
zando una inspiracion forzada.Al igual que la proyeccion PA se obtiene
con un formato de pelicula de 40x40 cm, unadistancia de foco-pelicula
de 180 cm del chasis, una técnica de alto potencial de kilovoltaje
(140 kVp), una rejilla para reducir la dispersion y un tamafio de foco
grueso (242)

Posicion

Para conseguir esta proyeccion el paciente debe colocarse en bipe-
destacion apoyando el hemitérax lateral izquierdo o derecho (en caso
de un paciente con dextrocardia) sobre el chasis, a continuacion, los
brazos se ubican sobre la cabeza ycon las manos se sujetan los codos
para evitar rotaciones (246)

llustracion 262. Proyeccion lateral de térax en bipedestacion 2%2),

Fuente: Jiménez, C. (2012). Manual Interactivo de Radiologia. To-
rax y Abdomen. Disponible en: https://medicinausc2012.blogspot.
com/2009/09/manual-interactivo-de-radiologia-torax.html
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Criterios de evaluacion

La proyeccion lateral debe permitir identificar de forma clara la colum-
na dorsal y elesterndn, estructuras no visibles en la proyeccion PA,
ademas de proporcionar informacion sobre las areas retroesternal y re-
trocardiaca y una vision complementariade la silueta cardiaca y de los
hilios pulmonares @47,

Por tanto, con esta proyeccion se debera observar por delante, el es-
ternén y las partes blandas de la pared toracica anterior (corazéon vy
pulmones) con nitidez y sin movimiento; por detras, las partes blandas
de la pared toracica posterior y la columnavertebral; y por debajo, los
diafragmas evidenciando los angulos costodiafragmaticos

(245),

Proyecciones radiologicas especiales

También existen proyecciones radiolégicas de térax especiales que
permiten obtener una visualizacion distinta de ciertas estructuras en
esta area y son las siguientes:

Proyeccion anteroposterior o AP

Esta técnica se realiza principalmente en neonatos, infantes y nifos pe-
quefos (menores 5 anos) o pacientes inestables en unidades de cui-
dado intensivo o encamados en quienes se dificulta la bipedestacion y
el movimiento (246).

Técnica de obtencion de imagen
Para realizar la proyeccion AP, el operador coloca un receptor detras
del pacienteacostado en la cama y dispara el haz de rayos X desde

el frente de manera que el rayo entra desde anterior y sale a posterior
(249)

Dado que esta radiografia se suele realizar con un aparato de rayos X
portatil cuyapotencia es menor que la de los convencionales, y que a la
cabecera de la cama haymenos espacio, las radiografias AP se toman
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generalmente a una menor distancia (1metro, en lugar de 2 metros en
la PA) y el chasis esta en la espalda del paciente, dando una mayor
magnificacion, y obteniéndose imagenes menos nitidas 29,

Posicion

El paciente se debe colocar en posicion anatomica en decubito con
el receptor deimagen (RI) en el dorso del paciente, a continuacion, es
necesario alinear el centro del Rl respecto al rayo central (RC) y la parte

superior del Rl debe estar a unos 4 a 5¢cm por encima de los hombros
(242)

llustracion 263. Radiografia de térax proyeccion AP con el paciente en
decubito supino %),

Fuente: Uzcategu, R. (s.f.). Anatomia Radiolégica de Térax. Universi-
dad de los Andes Departamento de Radiodiagndstico.
Disponible en: http://www.medic.ula.ve/imagenologia/torax.pdf

Criterios de evaluacion

Los radidlogos deben tener en cuenta la vista posicional al interpretar
la radiografiade térax en AP ya que la sombra del corazén parece au-
mentar de tamano debido a la mayor distancia entre el corazoény la ter-
minal del receptor de imagen. Debido a esta apariencia magnificada
del corazon, observamos las estructuras mediastinicas inusualmente
expandidas. Ademas, las claviculas parecen estar extendidas y super-
puestas con los vértices pulmonares (249)
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Ademas, es importante tener presente que debido a las dificultades de
los pacientes encamados graves de realizar una inspiracion profunday
en ubicarse correctamente en muchos casos, con lo cual, apareceran
menos de 6 arcos costalesanteriores y los vasos en las bases pulmona-
res van a estar mas aglomerados y pueden simular una condensacion
O areas colapsadas (250).

llustracion 264. Radiografia de térax proyeccion AP donde se muestra
el pulmoén izquierdo, la escapula y los tejidos blandos izquierdos mas
radiolucentes que los del lado derecho %,

Fuente: Sanches, A. et al. (2022). Radiografia en decubito supino, un
desafio para el especialista. Seram, 1(1). Disponible en:https://www.pi-
per.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/9109/7575

Proyeccion AP lordética

Técnica de obtencion de imagen

La direccion del rayo ingresa desde lado derecho o izquierdo del pa-
ciente, con el aparato de radiografia en horizontal y el paciente rea-
lizando una inspiracion forzada,la imagen se ejecuta a una distancia
de foco-pelicula de 1 metro o 100 cm del chasisy con un potencial de
kilovoltaje de 68 Ky (250),
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Posicion

El paciente se ubica en bipedestacion y proyeccion anteroposterior,
inclinandose unos 45° respecto al foco de radiografia, es decir, apo-
yando los hombros sobre el bucky, lo cual permite elevar las claviculas

y de esta manera se consigue una mejor visualizacion de los vértices
pulmonares (247),

llustracion 265. Proyeccion lordética AP con el paciente en bipedesta-
cion (256,

Fuente: Uzcategu, R. (s.f.). Anatomia Radiolégica de Térax. Universi-
dad de los Andes Departamento de Radiodiagnostico.
Disponible en: http://www.medic.ula.ve/imagenologia/torax.pdf

Criterios de evaluacion

La proyeccion lordoética sirve para estudiar el [6bulo medio o la lingu-
la en casos deduda en el diagnodstico y permite un mejor estudio de
los vértices pulmonares. No obstante, esta proyeccion hace mas dificil
la valoracion de otros territorios anatomicosy produce notables distor-

siones anatomicas, por lo cual se utiliza solo en casos excepcionales
(243)

Proyeccion en decubito lateral

Técnica de obtencion de imagen

Se obtiene una radiografia en decubito lateral con un haz de rayos X
horizontal mientras el paciente se encuentra en posicion de decubito a
una distancia de foco- pelicula de 1.80 metros 0 180 cm del chasis con
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Bucky mural o 100 cm si se realiza usando chasis con parrilla'y con un
potencial de kilovoltaje de 125 Kv (242).

Posicion

Se coloca al paciente en decubito lateral completo, tumbado sobre el
lado afectadoo sobre el no afectado, segun indique el trastorno exis-
tente. A continuacion, se extienden bien los brazos por encima de la
cabezay se ajusta el torax en una posicionlateral verdadera y la placa
se coloca por detras del térax (254).

llustracion 266. Proyeccion decubito lateral 259,

Fuente: Uzcategu, R. (s.f.). Anatomia Radiolégica de Térax. Universi-
dad de los Andes Departamento de Radiodiagnéstico.
Disponible en: http://www.medic.ula.ve/imagenologia/torax.pdf

Criterios de evaluacion

Esta proyeccion en decubito lateral es util para confirmar la presencia
de liquido pleural libre o neumotdrax y también para forzar la espiracion
en casos de sospechade atrapamiento aéreo ya que permite visualizar
campos pulmonares completos y losbordes laterales de las costillas.
Con ella debe mostrarse el térax sin rotacion lo que se demuestra con
las claviculas equidistantes de la columna vertebral, mostrandose el
lado afectado en su totalidad (250),
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Esternon

Es dificil obtener radiografias del esterndn, debido a su composicion
Osea y su posicion dentro del térax, por ello existen ciertas proyeccio-
nes mas Utiles para la evaluacion de esta estructura y son las siguien-
tes:

Proyeccion oblicua anterior derecha (OAD)

Técnica de obtencion de imagen

El rayo entra en un punto medio entre la columna y el reborde costal iz-
quierdo perpendicular al chasis. Se obtiene con un formato de pelicula
de 24x30 cm, una distancia de foco-pelicula de 1 metro o 100 cm del

chasis, factor de exposicion de 65+5kV y con una parrilla antidifusora
(243)

Posicion

El paciente se debe encontrar en bipedestacion apoyando la superficie
anterior deltorax en el Bucky, seguidamente se le pide que apoye el
hemitorax derecho en posicion oblicua a 15-20° hacia el lado derecho.
Se alinea el cuerpo del paciente de forma que el eje longitudinal del
esternon quede centrado sobre la linea media de la rejillay el paciente
debe tomar bastante aire y mantenerlo hasta que se indique expirar
(252),

llustracion 267. Proyeccion oblicua anterior derecha en bipedestacion
(252)

Fuente: Jiménez, C. (2012). Manual Interactivo de Radiologia. To-
rax y Abdomen. Disponible en: https://medicinausc2012.blogspot.
com/2009/09/manual-interactivo-de-radiologia-torax.html
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Criterios de evaluacion

Con la proyeccion OAD se debe observar con claridad el esternén su-
perpuesto sobre la sombra cardiaca, es decir, consiguiendo una rota-
cion correcta del paciente se podra visualizar el esternon a lo largo de
la columna vertebral sin superposicion delas vértebras. También debe
ser posible observar el margen posterior de la silueta cardiaca, am-
bos campos pulmonares hasta los angulos costofrénicos y producira el
alargamiento de hemitérax izquierdo (253).

Proyeccion lateral de esternén

Técnica de obtencion de imagen

Esta proyeccion se realiza con un receptor de imagen de 24 x30 cm
longitud, con una distancia foco-pelicula de 1.83 metros 0 183 cm, con
un factor de exposicion de 70 kVp, con el rayo central al medio del
esternon, y que el detector quede 5 cm sobrela escotadura yugular.
Se debe ajustar la altura del Rl de forma que su borde superiorse en-
cuentre 4 cm por encima de la escotadura yugular y el paciente debe
encontrarse en inspiracion profunda para asi lograr un mayor contraste

entre la superficie posterior del esterndn y las estructuras adyacentes
(255)

Posicion

La proyeccion lateral de esternon idealmente requiere que el paciente
se coloque en bipedestacion en posicion lateral verdadera, rotando los
hombros en sentido posterior y haciendo que el paciente entrelace las

manos detras de la espalda y se centrando el esterndon en el chasis
(255).
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llustracion 268. Lateral en bipedestacion 9,

Fuente: Bontrager, K. & Lampignano, J. (2010). Radiographic Position-
ing and Related Anatomy. Elsevier. 7ma ed.

Criterios de evaluacion

Con la proyeccion en cuestion debe ser posible visualizar todo el ester-
non desde la escotadura yugular hasta la apdfisis xifoides, el manubrio
debe encontrarse libre de la superposicion de las partes blandas de los
hombros, asi como de la superposicionde las costillas (255)

Via Aérea Superior

Faringe y Laringe Proyeccion Anteroposterior

Técnica de obtencion de imagen

Se utiliza un casete de 24 x 30 cm dirigiendo el rayo central 10° cefalico
con el casete centrado en la linea media al nivel de la cuarta vértebra
cervical. El haz debecolimarse para incluir un area desde el hueso oc-
cipital hasta la séptima vértebra cervical y la adquisicion de imagenes
se puede realizar con o sin rejilla Bucky. Para la exposicion se indica al
paciente que realice una espiracion forzada (255).

Posicion
El paciente se acuesta en decubito supino, con el plano sagital medio

ajustado paracoincidir con el eje longitudinal central de la camilla y el
menton se levanta para mostrar los tejidos blandos debajo de la man-
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dibula y llevar la linea de base radiografica a un angulo de 20° con
respecto a la vertical (228)

llustracion 269. Proyeccion anteroposterior de la faringe y laringe @29,

nal

Fuente: Stewart, A. et al. (2005). Clark’s Positioning in radiography. Ho-
dder Arnold. 12" ed.

Criterios de evaluacion

Se solicita esta proyeccion para investigar la presencia de tumefaccio-
nes de partesblandas y sus efectos sobre las vias aéreas, asi como
para localizar la presencia de cuerpos extranos o evaluar traumatismos
laringeos. Para la evaluacion se debe teneren cuenta que el aire en la

faringe y la laringe aumenta el contraste del sujeto en la region del cue-
llo (254),

Proyeccion Lateral

Técnica de obtencion de imagen

Para realiza esta radiografia se utiliza un casete de 24 x 30 cmy se di-
rige el rayo central horizontal a un punto verticalmente debajo del pro-
ceso mastoideo al nivel de la prominencia del cartilago tiroides a través
de la cuarta vértebra cervical y la exposicion se realiza con el paciente
en espiracion forzada (228)
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Posicion

El paciente se debe encontrar en bipedestacion o sedestacion con
cualquiera de los hombros contra un casete vertical. Seguidamente la
mandibula se levanta ligeramente para que los angulos de la mandi-
bula se separen de los cuerpos de las vértebras cervicales superiores.
Inmediatamente antes de la exposicion, se le pide alpaciente que pre-
sione los hombros con fuerza para que sus estructuras se proyectenpor
debajo del nivel de la séptima vértebra cervical (251)

llustracion 270. Proyeccion lateral de la faringe y laringe 29,

Fuente: Stewart, A. et al. (2005). Clark’s Positioning in radiography. Ho-
dder Arnold. 12" ed.

Criterios de evaluacion

Deben demostrarse los tejidos blandos desde la base del craneo hasta
la raiz del cuello (C7), con la exposicion debe permitir una visualizacion
clara de los cartilagos laringeos y cualquier posible cuerpo extrafio. Si
los tejidos blandos prevertebrales al nivel de C4-C6 son mas anchos
que el cuerpo vertebral correspondiente, entonces se puede diagnos-
ticar una inflamaciéon de los tejidos blandos y este puede ser el Unico
signo de un cuerpo extrano transparente por ello es necesario esta pro-
yeccion lateral

(228),
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Estudios radiologicos del aparato digestivo

Fluoroscopia

Una serie fluoroscopica de tracto gastrointestinal superior es un exa-
men de rayosX para evaluar la estructura y funciéon del eséfago, esto-
mago y duodeno, para lo cualel paciente puede ingerir dos tipos de
contraste oral: contraste yodado soluble en agua y contraste de bario,
sin embargo, la mezcla de sulfato de bario diluido es el medio de con-
traste habitual para realizar este procedimiento (258)

Técnica de obtencion de imagen

Al iniciar el procedimiento la mesa de fluoroscopia se levanta a la posicion
vertical y se prepara el panel de control. Es importante mencionar que
se necesita un kV de 100-125 para penetrar adecuadamente y aumentar
la visibilidad de las estructuras llenas de bario. La serie fluoroscopica se
puede realizar con una técnica de contraste unico (material de contraste
solo) o una técnica de doble contraste (material de contraste y granulos
efervescentes), pero esta ultima requiere la reduccion del kV a un intervalo
de 90-100 para asi obtener imagenes de mayor contraste (259)

Posicion

Cabe destacar que, durante la fluoroscopia, el paciente se colocara en
diferentes posiciones que se combinan con movimientos de la mesa y
este debe sostener el vaso de bario con la mano izquierda siempre que
esté en bipedestacion mientras que cuando la mesa se incline hacia
arriba o hacia abajo el paciente debe dejar el vaso aun lado (257)

La evaluacion fluoroscopica del eséfago y el estbmago se realiza con
una técnica descrita por Levine et al, con el paciente en posicion obli-
cua posterior izquierda supina. Por otro lado, las imagenes puntuales
de contraste de aire del duodeno se adquieren con el paciente en las
posiciones oblicua posterior izquierda y lateral izquierda. Luego, el pa-
ciente se mueve a la posicion oblicua anterior derecha prona para ad-
quirir imagenes puntuales del bulbo duodenal, y se realiza un barrido a
travésdel ligamento de Treitz (259),
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La mayor ventaja de la fluoroscopia sobre otros estudios de imagen es la
capacidadde variar la posicion del paciente durante el examen y tener

un mayor control sobre la distension de la luz gastrointestinal en cues-
tion (258).

llustracion 271. Fluoroscopia del aparato digestivo superior 2%,

Fuente: Bontrager, K. & Lampignano, J. (2010). Radiographic Position-
ing and Related Anatomy. Elsevier. 7ma ed.

Esofagografia

La esofagografia o esofagograma es un estudio no invasivo que no re-
quiere de sedacion que permite la evaluacion de la anatomia y funcion
del eséfago de forma parcial (262),

Técnica de obtencion de imagen

Para obtener estas imagenes se utiliza un registro de imagen de
35x43cm, una parrilla antidifusora moévil o fija y una exposicion de 100-
125kV. Como parte de la técnica de obtenciéon de la imagen también se
recalcan los preparativos que debe tener el paciente, entre ellos el mas
importante es que debera encontrarse en ayunode al menos 8 horas.
Una vez el paciente esté en bipedestacion se le da una suspension de
sulfato de bario para ingerir entre 15-20 segundos una cantidad que
generalmente varia entre 100 a 250 ml (262),
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Posicion

Para este estudio se comienza siguiendo con fluoroscopia el contraste
ingerido enbipedestacion y proyeccion AP. Se realizan proyecciones
en decubito prono, oblicuaanterior derecha y decubito supino oblicua
posterior izquierda que permiten el estudiodel eséfago con contraste
simple y doble contraste y valorar sus pliegues. Recomendandose
acabar con el paciente en bipedestacion, realizando proyeccionesAP
y oblicuas (257).

llustracion 272. Paciente en proyeccion AP (izquierda) vy lateral (dere-
cha) en decubito @9,
d

‘.

Fuente: Bontrager, K. & Lampignano, J. (2010). Radiographic Position-
ing and Related Anatomy. Elsevier. 7ma ed.

G

Criterios de evaluacion

Para realizar la evaluacion del esofagograma es necesario tener en
cuenta que sedeben evaluar las tres porciones anatoémicas del eséfago,
es decir, el esdfago cervical(a partir de la faringe hasta la sexta vértebra
cervical), el esdfago toracico (que va desde la sexta vértebra cervical
hasta el hiato esofagico) y el eséfago abdominal (delhiato esofagico a
la unién gastroesofagica) (262),
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Transito del intestino delgado

El transito del intestino delgado es un procedimiento que implica la rea-
lizacion de radiografias seriadas después de la ingestion de bario con
el fin de obtener una replecion opaca homogénea de las asas.

Técnica de obtencion de imagen

Como parte de la preparacion del paciente, es necesario un ayuno mi-
nimo de 8 horas y seguido de ello el paciente ingiere 2 vasos, es decir,
un contenido de aproximadamente 450ml de bario, una vez ingerido el
contraste de bario se procedea obtener las imagenes conforme este
liquido va avanzando por el cuerpo del paciente (260).

Posicion

Se debe comenzar con el paciente en decubito prono oblicuo anterior
derecho quefacilita el vaciamiento del estémago evaluandose cada 15
0 20 min para visualizar laprogresion del contraste. Las asas de intesti-
no delgado se pueden estudiar en decubito prono y supino con fluoros-
copia, para valorar los movimientos peristalticos.Una vez el contraste
pasa a través de la valvula ileocecal se concluye el estudio (257),

Criterios de evaluacion

Con el transito del intestino delgado es posible estudiar la forma y fun-
cion de los tres componentes del intestino delgado (duodeno, yeyuno e
ileon), asi como detectarcualquier anormalidad que exista en esta zona
y dependiendo de la patologia que seesté investigando debemos cen-
trarnos detenidamente en las areas de interés que seafecten con mayor
frecuencia, es decir, en caso de sospecha de enfermedad de Crohn
debe evaluarse a detalle el fleon terminal (257),

Enema opaco

El enema opaco es un estudio radiolégico del intestino grueso que se
obtiene conla introduccion de un contraste de bario para mostrar el
intestino grueso y sus componentes y asi determinar patologias espe-
cificas de esta zona (265),
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El enema opaco puede realizarse con dos contrastes: el enema de
bario por contraste simple que se efectia por medio de la inyeccion
de contraste con una sondaen el recto para visualizar todo el intestino
grueso y el enema de bario de doble contraste (DCBE) que consiste en
inyectar bario, seguido de aire, en el colonrectosigmoideo (264 269),

Técnica de obtencion de imagen
La dosis efectiva para la realizacion del enema opaco es inferior a 5
mSv y todo elprocedimiento dura en general un promedio de 7-15 minu-

tos mientras se obtienen lasimagenes respectivas del intestino grueso
(264)

Para realizar el examen sea por contraste simple o doble contraste, el
paciente tiene que seguir una preparacion previa, para que de esta
manera el colon quede limpio, esta preparacion incluye lo siguiente
(266).
e Tres dias antes debe ingerir alimentos suaves, dos dias antes
debera tomar laxantes y un dia antes seguira una dieta liquida.
e Ademas, el dia anterior debera preparar el colon con un enema
de limpieza realizado a las 8:00 pm con 2 litros de agua hervida
tibia mas 2 cucharadas desal de cocina. Asimismo, el dia del
examen debera realizar un ultimo enema de limpieza a las 6:00
am y estar en ayunas antes del procedimiento.

Posicion

Se debe indicar al paciente que se recueste sobre la mesa radiogréfica
para posteriormente colocarse en decubito lateral izquierdo (posicion
de Sims), con la pierna flexionada en la rodilla y la cadera, esta
posicion es util para relajar la musculatura abdominal y asi reducir
la presion intraluminal rectal. Una vez en esa posicion se procedera a
agitar la bolsa para el enema para asegurar la mezcla correcta de la
suspension del sulfato de bario lo cual permitird que el bario fluya a
través de la tubuladura hasta el pico para eliminar cualquier vestigio de
aire en el sistema (266),
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llustracion 273. Paciente en decubito lateral izquierdo (posicién de
Sims) (969),

Fuente: Puca A, et al. (2014). Estudio contrastado de colon por enema
gastrointestinal. Univ. Cienc. Soc. (13): 30-35.

Disponible en: http://www.revistasbolivianas.ciencia.bo/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=58888-88882014000200006&Ing=es.

A continuacion, se pide al paciente realizar una espiracion profunda y
se introduceuna canula rectal suavemente de 2.5 a 4 cmy luego de la
insercion inicial, se procedea avanzar hacia arriba y ligeramente hacia
adelante consiguiendo una insercion totalque no debe extenderse de
3 0 4cm. La sonda rectal puede ser fijada con una cinta adhesiva para
impedir que se salga mientras se toma la radiografia pues el paciente
debera colocarse en distintas posiciones. Por ultimo, para que la son-
da se quede fijase inyecta 40cc de aire (266)
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Proyeccion frontal
Los pacientes se colocan en decubito prono y se visualiza todo colon,
incluidaslas flexuras y recto.

llustracion 274. Radiografia en proyeccion frontal (269,

Fuente: Puca A, et al. (2014). Estudio contrastado de colon por enema
gastrointestinal. Univ. Cienc. Soc. (13): 30-35.

Disponible en: http://www.revistasbolivianas.ciencia.bo/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=58888-88882014000200006&Ing=es.

Proyeccion oblicua anterior-derecha

Se realiza a nivel de la cresta iliaca a 2.5cm del plano medio sagital
y se visualizael angulo hepatico del colon, la porcion ascendente y la
porcion sigmoides del colon.
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llustracion 275. Radiografia en proyeccion OAD 269,

Fuente: Puca A, et al. (2014). Estudio contrastado de colon por enema
gastrointestinal. Univ. Cienc. Soc. (13): 30-35.

Disponible en: http://www.revistasbolivianas.ciencia.bo/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=58888-88882014000200006&Ing=es.

Proyeccion axial AP
Se indica al paciente ubicarse en decubito dorsal o ventral y con esta

proyeccion se muestra mejor la region rectal sigmoidea del colon.

llustracion 276. Radiografia en proyeccion axial AP (259,

Fuente: Puca A, et al. (2014). Estudio contrastado de colon por enema
gastrointestinal. Univ. Cienc. Soc. (13): 30-35.

Disponible en: http://www.revistasbolivianas.ciencia.bo/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=58888-88882014000200006&Ing=es.
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Criterios de evaluacion

Con el enema opaco es posible el estudio de la forma y funciéon del in-
testino gruesopara detectar patologias propias del mismo. Este proce-
dimiento con contraste simpleproporciona informacion Unica en tiempo
real sobre fugas colbnicas vy fistulas para pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal, mientras que cuando se usa doble contraste es
util como un examen de deteccion de neoplasia maligna colonica, asi
como para el estudio de polipos colénicos, diverticulos, estenosis y le-
siones anulares

(265).

Venopuncion

La venopuncion se define como la puncion de una vena para la inyec-
cion de una sustancia, como un contraste siendo el contraste yodado
hidrosoluble el mas utilizadoen exploraciones radioldgicas del sistema
urinario. Como parte de la preparacion delpaciente, es importante con-
firmar el contenido correcto del envase, la via de administracion, la
cantidad que se va a administrar y la fecha de caducidad antes de
sacar el contenido de un frasco. Este tipo de contraste puede adminis-
trarse como inyeccién en bolo o en perfusién por goteo (267),

llustracion 277. Catéter colocado listo para empezar la inyeccion del
contraste (200),

Fuente: Bontrager, K. & Lampignano, J. (2010). Radiographic Position-
ing and Related Anatomy. Elsevier. 7ma ed.
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Inyeccion en bolo. Las inyecciones en bolo consisten en la infusion
de toda la dosis de contraste en el sistema venoso de una vez. Este
meétodo se usa para alcanzar un maximo realce del contraste. Por lo
general se realizan flujos > de 3 ml/spara mantener un bolo compacto.
Finalmente, luego de administrado, sirve inyectar suero para aprove-
char todo el volumen administrado y evitar que el contraste quedeen
las conexiones 67,

Infusion por goteo. Con este método el contraste se introduce en el siste-
ma venoso por un sistema conectado a la via intravenosa y a continuacion
introduce una cantidad concreta de contraste en un periodo determina-
do. Se utiliza con mayor frecuencia cuando el catéter por goteo ya esta
colocado para infusiones continuas o repetidas. La velocidad de infusion
puede ser gradual o rapida segun las necesidades del estudio (267),

Tomosintesis digital mamaria

La tomosintesis digital mamaria (TDM) es una nueva tecnologia de ima-
genes queresuelve la limitacion causada por la superposicion de tejido
mediante la adquisicion de una serie de imagenes, que posteriormente
se reconstruyen en un sistemacomputacional, permitiendo examinar
los datos en secciones de hasta 1 mm (269),

Técnica de obtencion de imagen

Las imagenes de tomosintesis se adquieren a medida que el tubo de
rayos X viajaa través de un arco limitado por encima de la mama vy se
obtienen multiples exposiciones de rayos X en dosis bajas. El movi-
miento del tubo, la longitud del arcoy el tiempo que lleva obtener un
conjunto completo de imagenes de proyeccion, reconstruidas en finas
rebanadas de imagen espaciadas entre 0,5y 1,0 mm (270).

Las imagenes de TMD son bajas en dosis manteniéndose por debajo de
los limitesde seguridad de la FDA de 3mQGy / vista. Dicho de otra mane-
ra, la dosis agregada deesta técnica es equivalente a alrededor de 1-2
meses de radiacion (270)
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Posicion

La mama se comprime y se mantiene fija entre la paleta de compre-
sion y el detector, en un procedimiento similar a la mamografia. El tubo
de rayos X se mueve en una especie de arco, realizando una serie de
adquisiciones a bajas dosis e intervalos predefinidos, cada una con
un angulo diferente. Las imagenes se pueden adquirir en las proyec-
ciones estandar (craneo-caudal, medio-lateral-oblicua y medio-lateral).
También se pueden realizar compresiones localizadas y estudios en

mamascon implantes; sin embargo, no es posible realizar magnifica-
ciones (269).

llustracion 278. Paciente en una unidad de mamografia para una pro-
yeccion craneocaudal @)

Fuente: Bontrager, K. & Lampignano, J. (2010). Radiographic Position-
ing and Related Anatomy. Elsevier. 7ma ed.

Posterior a la adquisicion de las imagenes, éstas pueden ser recons-
truidas en secciones tan delgadas como un milimetro en el plano pa-
ralelo al detector, lo que permite la estimacion en tres dimensiones del
tejido, ayudando a determinar de manera mas exacta la ubicacion de
las lesiones (269).
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Criterios de evaluacion

Con la tomosintesis digital de mama, la informacién cuasi-tridimensio-
nal obtenida de las imagenes reconstruidas permite una mejor locali-
zacion de las lesiones mamarias. Las lesiones superficiales como las
calcificaciones de la piel o los quistessebaceos pueden localizarse fa-
cilmente. Asimismo, las lesiones dentro de la mama pueden localizarse
encontrando la lesion dentro de la pila reconstruida y utilizando laubi-
cacion de la lesion en relacion con el plano DBT lo cual es particular-
mente Util en lesiones no palpables que se ven mejor 0 solo se ven en
una vista @69,

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es una técnica bien establecida para la
obtencion de imagenes tridimensionales no invasivas de la estructu-
ra interna de los objetos. Se obtienen mediante una proyecciéon bidi-
mensional de rayos X, tiene mucha importancia porque ofrece mejores
posibilidades de diagnoéstico que otros métodos como la radiologia
convencional; ademas, su aplicacion abarca varios ambitos de la in-
vestigacion actual @7,

Sir Godfrey Hounsfield y Alan Cormack recibieron el Premio Nobel de
Fisiologia o Medicina en 1979, por el desarrollo de la tomografia com-
putarizada (TC) en el afio de 1970 ©72),

Allan Cormack fue quien publicé los primeros estudios sobre la tomo-
grafia en 1963 y 1964, pero sus investigaciones no dieron resultados
practicos, debido a que los ordenadores de la época tenian dificulta-
des para realizar todos los calculos necesarios en un tiempo razona-
ble, sin embargo, Sir Godfrey Hounsfield fue la figura central de este
invento, ya que completamente independiente de Cormack, desarrolld
un prototipo y construyo6 el primer escaner de TC para uso clinico, que
permitia examinar el craneo y su contenido (llustracion 279) @72,
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llustracion 279. (A) Primer prototipo de escéaner clinico para cerebro.
(B) Primera imagen clinica obtenida con tomdégrafo computado proto-
tipo @72,

Fuente: Bosch, E. (2004). Sir Godfrey Newbold Hounsfield y la Tomogra-
fla Computada, su Contribucion a la Medicina Moderna. Revista chilena
de radiologia. 10(4), 183-185. doi:10.4067/S0717-93082004000400007.

Para sorpresa de la comunidad médica en la primavera de 1972 en Eu-
ropa se publicaron los primeros resultados clinicos. Los procesos pa-
tolégicos que antes solo se habian mostrado de forma indirecta, ahora
podian mostrarse directamente. Debido a ello la tomografia revolucio-
no el trabajo médico en todo el mundo 72,

La tomografia computarizada supuso un cambio porque pudo medir la
atenuacion de los haces de luz a su paso por cualquier parte del cuer-
po desde varios angulos, y a partir de estas mediciones a través de un
ordenador se reconstruye imagenes del interior del cuerpo. El paradig-
ma sostenia que, al escanear un objeto desde multiples angulos, se
podia extraer toda la informacién que contenia ©72).

En el Reino Unido y en Estados Unidos se instalaron los cinco primeros
dispositivos producidos. Luego siguid una nueva generacion que hizo
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notables progresos y amplio sus aplicaciones para examinar no solo el
craneo y el cerebro, sino también otras partes del cuerpo ¢72),

La primera generacion de TC consistia en un generador de rayos Xy
un detector acoplado a un pdrtico o gantry que giraba alrededor del
paciente. Mas adelante, se crea un sistema en espiral en el cual se ad-
quirian continua y simultaneamente imagenes a medida que la mesa
de exploracion se desplazaba 73,

En la tercera generacion, aparecieron en el mercado equipos que con-
tenian mas de una fila de detectores a lo largo del eje del paciente,
conocidos como TC multicorte o multidetector, desde entonces la TC
ha evolucionado con 6, 8 10, 16, 40 y 64 matrices de detectores, 10 que
permite escanear cortes de menor grosor, cubriendo areas de examen
mas cortas en menos tiempo y con mayor resolucion ¢79),

La ultima generacion consiste en dos tubos de rayos Xy sus respecti-
vas matrices de detectores montados verticalmente en el mismo porti-
co, estos sistemas estan llamados a revolucionar la radiologia gracias
al concepto de doble energia @™,

Los avances tecnologicos y econdémicos, asi como el uso generalizado
de tecnologias de imagen que utilizan radiaciones ionizantes, como la
tomografia computarizada (TC), han provocado un aumento significati-
vo del nimero de examenes que se realizan cada dia ¢,

La integracion de la TC en la practica médica diaria ha mejorado la
asistencia sanitaria, permitiendo un diagnoéstico mas rapido y preciso
de una amplia gama de enfermedades. Sin embargo, el numero total
de tomografias realizadas cada afio en EE. UU. ha aumentado de apro-
ximadamente 3 millones en 1980 a casi 70 millones en 2007, lo cual
es preocupante ya que se utilizan dosis de radiacion mucho mas altas
que las pruebas de diagndstico tradicionales @74,

416



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

La tomografia computarizada es, sin duda, uno de los métodos diag-
nostico mas importantes de la actualidad. Por lo tanto, es esencial que
los médicos y técnicos que utilicen el equipo comprendan los efectos
de las radiaciones ionizantes, interpreten las mediciones que muestra
la maquina e identifiquen los rangos de dosis que superan las reco-
mendadas ¢,

Evolucion de la TC

Las primeras imagenes de TC reconstruidas con el primer escaner de-
sarrollado tenian una resolucion espacial muy baja, con una matriz de
80x80 pixeles, y tardaban un total de nueve horas en fotografiar un
cerebro humano. Desde su aparicion, se han desarrollado varios mo-
delos de escaneres de TC que se dividen en varias generaciones en la
literatura (llustracion 5) 7).

Primera generacion

En la primera generacion de escéaneres de TC (llustracion 280), el haz
paralelo se produce mediante movimientos de traslacion a lo largo del
objeto, un proceso que se repite en pequenos pasos de rotacion hasta
que se barre 180 grados @7,

llustraciéon 280. Tomdgrafo de primera generacion. Utiliza un método
de traslacion-rotacion y genera proyecciones paralelas ©7).

Fuente de rayos X

; 4
Arreglo de detectores

Fuente: Raudales, |. (2014). Imagenes diagndésticas: conceptos y ge-
neralidades. Revista Facultad de Ciencias Médicas. 11(1): 35-43.
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Segunda generacion

Los dispositivos de segunda generacion funcionaban segun un princi-
pio de traslacion-rotacion similar, pero podian hacerlo algo mas rapido
gracias a mas detectores y a una fuente de luz que emitia un haz en
forma de abanico, y también aprovechaban mejor la energia de los
rayos X emitidos. El tiempo de reconstruccion de la imagen era de 20
segundos aproximadamente ¢7,

Tercera generacion

La busqueda de una adquisicion de imagenes mas rapida condujo a
la eliminacion del movimiento de traslacion y se dispuso de una tercera
generacion de dispositivos en 1975. En este tipo de escaner, el tubo de
rayos X'y el detector giran simultaneamente para cubrir al paciente con
un haz de rayos X en forma de abanico (llustracion 281) @79,

llustracion 281. Tomografo de tercera generacion. Los rayos forman
una especie de abanico en donde la fuente de rayos X y el arreglo de
detectores rotan dentro del gantry 7,

Translacion '\ Rotacion

b _

Fuente: Raudales, |. (2014). Imagenes diagndsticas: conceptos y ge-
neralidades. Revista Facultad de Ciencias Médicas. 11(1): 35-43.

Cuarta generacion
La cuarta generacion de escaneres tomograficos se produce en 1976,
la cual consistia en una matriz fija de detectores circulares que rodea-
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ban completamente al paciente, este modelo tenia la desventaja de
que era un aparato muy caro (llustracion 282) 7,

llustraciéon 282. Tomdgrafo de cuarta generacion. La fuente de rayos X
es rotada a través de un anillo de detectores estacionario; las proyec-
ciones son también en forma de abanico ¢,

Anillo de detectores

Fuente: Raudales, |. (2014). Imagenes diagndsticas: conceptos y ge-
neralidades. Revista Facultad de Ciencias Médicas. 11(1): 35-43.

Quinta, sexta y séptima generacion

En 1980 se introdujo la tomografia computarizada por haz de electro-
nes (EBCT), que representa la quinta generacion. La EBCT utiliza una
arquitectura fija, es decir no giratoria, en la que el haz de electrones

pasa a lo largo de cuatro placas semicirculares alrededor del paciente
(275)

Kalender y sus colaboradores inventaron en 1989 |la tomografia en es-
piral o helicoidal, que utiliza la arquitectura de la tercera generacion,
pero cuenta con una camilla de exploracion que se movia continua-
mente por medio del gantry, que resulto ser la clave de la sexta gene-
racion. Sin embargo, el tubo de rayos X puede sobrecalentarse, espe-
cialmente cuando se requiere una mayor resolucion espacial y cortes
mas finos @79,
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En 1998 se desarrolld6 un modelo de septima generacion conocida
como tomografia computarizada multicorte (MSCT), permite adquirir
datos de multiples cortes simultaneamente, minimizando el numero de
rotaciones del tubo de rayos X necesarias para cubrir una region ana-
tomica determinada (llustracion 283). La TC desde el afio 2006 brinda
la posibilidad de obtener datos en diferentes espectros de rayos X, lo
que se denomina TC con energia dual (DECT) 7,

llustracion 283. Caracteristicas de las Ultimas generaciones de TC
hasta el afio 1998 @71,

Una fuente rotatoria y un anillo de detectores estaticos.
Ventaja: el area de deteccion es muy amplia.

Desventaja: existen problemas por la dispersion, debido a que
los detectores no estin restringidos.

(Prince y Links, 2005).

Cuarta generacion (4G)
(1978)

Un arreglo de detectores permanece estacionario, mientras que
un haz de electrones de alta energia se dispersa electrénicamen-
te a lo largo del dnodo semicircular de tungsteno.

Ventaja: se reduce el tiempo de adquisicion.

Desventaja: el campo de vision estd limitado por el semicirculo.
(Webb, 1987; Prince y Links, 2005).

Quinta generacion (5G)
(1979)

Anillo de deslizamiento en un sistema que puede girar continua-
mente alrededor de un drea movil que contiene al objeto.
Ventaja: la adquisicion de datos es continua y en un corto lapso.
Desventaja: los datos se guardan como un patrén helicoidal y

Sexta generacion (6G)

JAQT

[ ¢
(1987) |.H. o no hay secciones transversales completas disponibles.
S (Goldman, 2007; Prince y Links, 2005).
o Una matriz de maltiples detectores y una fuente de rayos-X que

emite haces en forma de cono.

Séptima generaci6n (7G) Ventaja: un escaner 7G puede adquirir una gran cantidad de

(1998) :Fr'ﬁ :} informacion en un tiempo muy cono.
-l Desventaja: requiere un nivel mucho mas alto en el proceso de
Ny & reconstruccion, con respecto a las demads generaciones.
e (Seeram, 2008).

Fuente: Espitia, J., et al (2016). Tomografia computarizada: proceso de
adquisicion, tecnologia y estado actual. Revista Tecnura. 20(47): 119-
135. doi: 10.14483/ udistrital.jour.tecnura.2016.1.a10.

Modo de escaneo

Escaneres de TC volumétricos
A finales de la década de 1980 se inici® una nueva era de la TC con
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la llegada de la TC espiral, también llamada exploracion helicoidal. La
mesa del escaner podia moverse en el portico a una velocidad cons-
tante, lo que permitia la adquisicion de datos volumétricos ¢76),

La TC en espiral se basa en la tecnologia de rotacién continua. La tec-
nologia de rotacion continua permite que todo el bastidor que contiene
el tubo de rayos X, el generador de alta tension y el detector giren sin
interrupcion. La conexion entre el generador y la fuente de alimentacion
se realiza mediante un sistema de escobillas de gran eficacia sobre un

anillo metalico que interviene en el movimiento de forma sincronizada
(277)

A medida que la camilla se mueve simultaneamente a cierta velocidad
preestablecida, las exploraciones del haz obtenidas describen una li-
nea en espiral con un paso conocido sobre el paciente. Combinada
con la velocidad de analisis de datos del ordenador, proporciona un
dispositivo cuya principal ventaja es la reduccion radical del tiempo de
exploracion de volumenes clinicamente relevantes ¢77),

En la actualidad se obtienen datos continuos para el volumen esca-
neado en lugar de cortes individuales. La llustracion 284 muestra un
diagrama esquematico de la trayectoria del haz de rayos X sobre la
superficie corporal del paciente durante una exploracion oblicua @77,
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llustracion 284. Simulacion del recorrido del haz de rayos X sobre el
cuerpo de un paciente en TC helicoidal 77,

——

Fuente: Pifarré, X., et al. (2012). Fundamentos de fisica médica. Volu-
men 2, Radiodiagnoéstico: bases fisicas, equipos y control de calidad.
Madrid: ADI Aula Documendal de Investigacion.

Ademas de las caracteristicas de los equipos convencionales, los TC
helicoidales tienen caracteristicas especiales relacionadas con su fun-
cionamiento especifico; las cuales son: velocidad de desplazamiento
de la camillay el paso de la hélice o pitch ¢77).

La velocidad de avance varia de un modelo a otro; desde 1 mm/seg;
unidad de corte uUnica que gira a una velocidad de 1 segundo con un
grosor de corte de 1 mm; hasta mas de 80 mm/seg, unidades de corte
multiples de rotacién rapida @77,

El concepto de pich es la relacion entre el avance de la mesa por revo-
lucion y la colimacion total del haz, y puede ser ajustado por el usuario.
El tiempo de exploracion se ha reducido gracias al uso de un solo de-
tector y a un tiempo de rotacion corto para la TC espiral. Sin embargo,
estas exploraciones se limitan a 6rganos individuales. Una exploracion
toracica y abdominal completa requiere al menos dos paradas respira-
torias 79,
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Escaneres de TC multicorte

Otra revolucion tecnoldgica en la TC ha sido la de los dispositivos mul-
ticorte. La idea es utilizar la transmision de los rayos X en una vuelta al-
rededor del paciente para obtener mas vistas y proyecciones, en lugar
de un solo conjunto, con el objetivo de reducir el tiempo de examen y
aumentar la informacion obtenida en un tiempo determinado (llustra-
cion 285) @77,

llustracion 285. Esquema de funcionamiento de un equipo helicoidal
multicorte 77,

Fuente: Pifarré, X., et al. (2012). Fundamentos de fisica médica. Volu-
men 2, Radiodiagnoéstico: bases fisicas, equipos y control de calidad.
Madrid: ADI Aula Documendal de Investigacion.

La tecnologia multicorte precede de la primera generacion de disposi-
tivos axiales, que adquirian los datos con dos detectores. A principios
de los afnos 90, Elscint introdujo un dispositivo de tercera generacion
con un doble arco de detector que podia capturar dos cortes en una
sola rotacion. Posteriormente, aparecen dispositivos con cuatro detec-
tores multiarcos. En la actualidad, los dispositivos son capaces de cap-
turar en una vuelta, 16, 64, 128 o incluso mas de 300 registros simulta-
neamente @77,
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El resultado ha sido un aumento de la resolucion en el eje Z y una me-
jora radical de la capacidad de reconstruir imagenes en 3D, ademas
de una reduccion significativa del tiempo de exploracion para grandes
volumenes @77,

El desarrollo tecnolégico no se detiene ahi; se siguen desarrollando
nuevas aplicaciones y sistemas. Uno de ellos es la TC de doble tubo
que permite obtener el mismo volumen de imagenes en menos tiempo;
TC de haz conico, que sustituye las filas de detectores por detectores
planos similares a los utilizados en radiologia general o en imagen di-
namica @77,

Componentes del sistema de TC

Gantry

El interior del gantry contiene todo el equipo necesario para registrar el
perfil de transmision del paciente. Como estos perfiles deben registrar-
se en diferentes orientaciones angulares, todo el contenido del aparato
esta montado en un soporte giratorio que esta conformado por tubo de
rayos X, unidad de deteccion, generador de alta tension para el tubo,
sistema de refrigeracion para el tubo de rayos X, sistema de adquisi-
cion de datos, colimador vy filtro de forma ©7®.

El abasto eléctrico de los componentes giratorios suele realizarse a
través de contactos de aros deslizantes. Los componentes del gantry
son controlados por el operador para realizar las inspecciones y reco-
ger los datos necesarios para su posterior analisis y composicion de
imagenes (¢78279),

Hay dos tipos de gantry, uno que gira 360° y cambia de direccion, y
otro que rota continuamente. En el interior del gantry hay un anillo gira-
torio que contiene tubos de rayos X'y detectores encargados de recibir
los fotones atenuados y de contener la informaciéon sobre el objeto ins-
peccionado (llustracion 286) ¢,
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llustracion 286. Esquema de los elementos que componen una TC @7,

Fuente: Costa, J., y Soria J. (2021). Tomografia computarizada dirigida
a Técnicos Superiores en Imagen para el Diagnostico. Espafna: Else-
vier. 2da Edicion.

A ambos lados del gantry, en la carcasa, hay controles para la alinea-
cion centrada, el posicionamiento y la inclinacion del gantry para adap-
tarlo a la posicion necesaria para el examen. La inclinacion maxima es
de 30°. Cuando la inclinacion cefalica y la parte superior del gantry se
inclina hacia atras se denomina inclinacion caudal, como se muestra
en la llustracion 287 79,
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llustracion 287. Direccién de angulacion del gantry ©79),

Fuente: Costa, J., y Soria J. (2021). Tomografia computarizada dirigida
a Técnicos Superiores en Imagen para el Diagnostico. Espafa: Else-
vier. 2da Edicion.

Se utiliza una luz laser colocada en el gantry para posicionar y enfocar
al paciente, con la ayuda de puntos de referencia de la anatomia del pa-
ciente, como escotadura yugular, apdfisis xifoides o sinfisis pubica €™,

El tubo de rayos X y el generador

Para producir el haz de rayos X se utilizan generadores de alta tension
y tubos de rayos X compuestos por anodos de wolframio. En funcién
de la calidad de imagen requerida, es decir buena resolucion con bajo
contraste o alta resolucion espacial, los tubos utilizados estan disponi-
bles en diferentes tamarios focales ©7®),

Los equipos modernos tienen una potencia maxima de entre 60 y 120
kW y una tension de entre 80 y 140 kV. La introduccion de multiples de-
tectores ha permitido un uso mas eficiente de la potencia de la unidad
de generador- tubo. Las innovaciones de los tubos de rayos X, como
la introduccion de camara giratoria de vacio o el desplazamiento de
puntos focales, han permitido obtener mayores potencias maximas y
una mejor resolucion espacial ©78),
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El diseno de estos componentes del escaner es complejo porque es-
tan montados en la parte giratoria del gantry y deben estar disefiados
para soportar la rapida rotacion de los componentes durante fuertes
fuerzas G (fuerza centrifuga). Debido al fuerte aumento de las fuerzas
G durante los tiempos de rotacion mas cortos, el tiempo de rotacion y
la correspondiente resolucion temporal del TC son limitados ©7®.

Filtracion y colimacion

Al igual que en otras aplicaciones de rayos X en diagnostico por ima-
gen, el haz producido en el tubo debe ser colimado al tamario requeri-
do. La anchura del haz a lo largo del eje longitudinal suele ser peque-
fia, por lo que se suele utilizar el término “filtros en abanico” @78,

Ademas de las caracteristicas de filtracion de todos los equipos de
rayos X, los escaneres de TC estan equipados con un “filtro de forma”
que crea un gradiente de intensidad del haz de rayos X en plano axial
perpendicular al haz central. Para conseguir el gradiente necesario, el
filtro se coloca cerca del tubo de rayos X. La finalidad del gradiente y
del filtro de forma que lo produce es reducir el rango dinamico de la
sefal que debe registrarse en el sistema detector ¢79),

Detectores

Un detector de radiacion es un medio material activo o pasivo capaz
de registrar ciertas propiedades de un campo de radiacion ionizante;
recoge la energia de los fotones de los rayos X que penetran en el
cuerpo del paciente y convierte esta energia en una corriente eléctrica
que llega al ordenador y se convierte en una imagen. La llustracion 288
se muestra el detector con el tubo de rayos Xy el generador ¢7),
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llustracion 288. Tubo de rayos X (A), generador (B) y detectores (C)

(279)

Fuente: Costa, J., y Soria J. (2021). Tomografia computarizada dirigida
a Técnicos Superiores en Imagen para el Diagnostico. Espafa: Else-
vier. 2da Edicion.

Las primeras maquinas utilizaban un detector, mientras que las actua-
les utilizan miles de detectores. En funcién de la generacion del TC,
existen tres tipos de detectores: detectores de cristal de centelleo, de-
tectores de gas o de camara de ionizacion, y, detectores de estado
so6lido o semiconductores. Antes de la llegada de los equipos de TC en
espiral equipadas con detectores de estado solido, los detectores de
gas xenodn eran los mas utilizados ¢,

En los detectores de estado sélido, casi todos los fotones entrantes son
absorbidos. Tienen una eficacia de deteccion del 100%, frente al 70%
de los detectores de gas. Los detectores de estado sdlido utilizados
son generalmente detectores de centelleo con fotodiodos en la parte
posterior del detector, que convierte la luz en una sefal eléctrica 78,

Ademas de una buena eficacia de deteccion, las propiedades fisicas
basicas de los detectores son una respuesta rapida y una buena trans-
parencia de la luz producida para garantizar una deteccion 6ptima por
el fotodiodo. Los sistemas actuales de detectores estan constituidos
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por miles elementos de detectores de estado solido. Un sistema com-
pleto se compone de varios moédulos detectores colocados uno al lado
del otro a lo largo del arco detector (llustracion 289) ¢78),

llustracion 289. Representacion de la evolucion de la tomografia com-
putarizada. Las reconstrucciones multiplanares coronales (MPR) del
torax-abdomen que ilustran las mejoras de la calidad de la MPR a lo
largo del tiempo muestran: (a) Exploracion axial de 10 mm de detector
unico (fila). (b) La exploracion espiral de un solo detector se necesito al
menos dos apneas para una exploracion completa del térax y el abdo-
men. (¢) TC multidetector. (d) TC en espiral con 16 filas de detectores
permitidas para escaneo de volumen con conjuntos de datos isotropi-
cos. (e) Los tiempos de rotacion mas rapidos y la TC de 64 detectores
permitieron examenes de TC cardiacos robustos. Futuras tecnologias:
la escala de colores se utiliza Unicamente con fines ilustrativos y no re-
fleja el recuento real de fotones (PCCT) ni la CT espectral ©79).

CT-scanner evolution

A B Cc D E F G

Axial scanning Spiral scanning Spiral scanning Spiral scanning Spiral scanning Dual Source scanning Future scanning
Single-detector CT Single-detector CT 4-multi-detector CT 16-multi-detector CT z64-multi-detector CT 2128-multi-detector CT Photon Counting CT

>

Multiple breath holds 2 Breath holds 1 Breath hold (volume) 1 Breath hold 1 breath hold free-breathing Spectral imaging
2 Breath holds (detail) {volume & detail) Low KV imaging Dynamic imaging Al-operation
CTA & postprocessing Robust low HR cardiac CT High HR cardiac CT Al-reconstruction
Dual Energy Al-analysis

Rot.time: =5.05 Rot.time: 1.0s Rot.time: 0.50s Rot.time: 0.425 Rot.time: 0.30s Rot.time: 0.25s
Pitch: na, Pitch: 515 Pitch: s15 Pitch: 515 Pitch: 517 Pitch: 534
Shices: 10 mm Slices: 3-8 mm Slices: 1-3mm Slices:  0.75mm Slices: Q.6 mm Shces: 0.5 mm

Fuente: Booij R., et al. (2020). Technological developments of X-ray
computed tomography over half a century: User’s influence on pro-
tocol optimization. European Journal of Radiology. 131(109261). doi:
10.1016/j.ejrad.2020.109261.
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Consolas de control

Muchos escaneres de TC tienen dos o tres consolas, una para el técni-
co controle el funcionamiento del escaner y otra para que el tecnélogo
de radiologia procese las imagenes, anote los datos del paciente en
las imagenes e identifique las imagenes individuales (28287,

Esta segunda consola también permite al tecndlogo ver las imagenes
resultantes antes de enviarlas a la consola de visualizacion del médico.
Una tercera consola permite al médico ver las imagenes y cambiar el
contraste, el tamano y el aspecto general de las mismas; esta consola
suele ser un complemento de varias estaciones de trabajo remotas 8.
La consola de trabajo contiene contadores y controles para escoger
las propiedades técnicas de las imagenes, para el correcto movimiento
mecanico de la cabeza y la camilla del paciente, y controles informa-
ticos capaces de reconstruir y transmitir las imagenes. La consola de
visualizacion del médico recibe las imagenes reconstruidas de la esta-
cion de trabajo y las proyecta para su observacion y diagnéstico 287,

También esta equipado con controles para el movimiento automatico
y la indexacion de la camilla de examen del paciente. Esto permite al
técnico programar la posicion del eje Z, el volumen de tejido a visuali-
zar y el factor de desplazamiento en espiral %87,

La denominada terminal de trabajo del médico permite al médico recu-
perar y editar cualquier imagen anterior para optimizar la informacion
de diagnostico. La unidad de control permite dirigir en los ajustes de
brillo y contraste, técnicas de aumento, visualizacion de la zona de in-
terés y en el uso en linea del software %87,

Ordenador

Se trata de un subsistema unico del sistema de imagenes de TC. De-
pendiendo del formato de la imagen, hay que resolver hasta 250.000
ecuaciones simultaneamente, por lo que se requiere una gran potencia
de caélculo @8,
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El microprocesador y la memoria principal son el corazén del ordenador
utilizado en la TC. Estos componentes determinan el tiempo que trans-
curre desde el final de la exploracion hasta la aparicion de la imagen,
el llamado tiempo de reconstruccion. La eficacia de una exploracion
viene determinada en gran medida por el tiempo de reconstruccion,
especialmente cuando se trata de un gran numero de cortes 289,

Muchos sistemas de imagenes de TC utilizan matrices de procesadores
en lugar de microprocesadores para la reconstruccion de imagenes.
Los conjuntos de procesadores realizan muchos calculos simultanea-

mente y, por tanto, son mucho mas rapidos que los microprocesadores
(281)

Reconstruccion de la imagen

Durante el procedimiento de una TC, las proyecciones tomadas por
cada detector se almacenan en la memoria de un ordenador de alto
rendimiento. Las imagenes se reconstruyen a partir de estas proyec-
ciones mediante un proceso conocido como reproyeccion filtrada. El
término “filtrada” se refiere a una funcidon matematica y no a un filtro
fisico de algun metal (282),

El proceso es complejo, pero su comprension puede facilitarse con un
ejemplo sencillo. Si se imagina una caja con dos agujeros en cada lado
(llustracion 290) y dicha caja esta dividida en cuatro compartimentos,
llamados a, b, ¢ y d; con una cucaracha en el compartimento c. Si se
tapa la caja y se mira a través de |los cuatro agujeros, se puede deter-
minar donde esta la cucaracha en la caja 82,
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llustracion 290. Esta matriz de cuatro pixeles muestra el método de
reconstruccion de una imagen en tomografia computarizada por una
técnica de retroproyeccion 82,

Fuente: Bushong S. (2009). Manual de radiologia para técnicos: Fisica,
biologia y proteccion radioldégica. Madrid: Harcourt. 6ta Edicion.

Llamemos 1 al resultado de mirar dentro de la caja cuando vemos la
cucaracha. Si desde un agujero vemos dos compartimentos vacios y
el agujero delante de ellos, entonces la cucaracha no esta en ese com-
partimento. Esta situacion de “no cucaracha” se indica con el valor O.
Asi, el proceso de inspeccion visual de la caja mostrada en la llustra-

cion 12 puede expresarse simbolicamente mediante la ecuacion ¢ + d
— 1 (282)

Un escaner no procesa cuatro cuadriculas (pixeles), sino mas de
250.000. Por lo tanto, la reconstruccion de imagenes de TC requiere la
solucion simultanea de mas de 250.000 ecuaciones @82,

Caracteristicas de la imagen

Enla TC, el formato de la imagen esta definido por un gran numero de
celdas a las que se les asigna un numero y se muestran en el monitor
de video con un brillo o densidad determinados. El formato original del
EMI consistia en una matriz de 80 x 80 que contenia un total de 6.400
celdas de informacion. Los escaneres actuales procesan una matriz de
512 x 512, produciendo 262.144 celdas de informacion (282,
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Cada unidad de informacion es un pixel y la informacion digital conteni-
da en cada pixel se conoce como numero TC o unidad Hounsfield. Un
pixel es una representacion bidimensional de un volumen especifico de
tejido denominado voxel, que se obtiene multiplicando el tamarfio del
pixel por el grosor del corte de TC. El diametro de la imagen reconstrui-
da se denomina campo de vision, al aumentar el este, el tamarno de los
pixeles también aumenta (llustracion 291) &),

llustracion 291. Cada célula de una matriz de imagen en TC es una re-
presentacion bidimensional (pixel) de un volumen de tejido (voxel) 282,

Fuente: Espitia, J., e al. (2016). Tomografia computarizada: proceso de
adquisicion, tecnologia y estado actual. Revista Tecnura. 20(47): 119-
135. doi:10.14483/ udistrital.jour.tecnura.2016.1.a10

Existe el rango de numeros TC entre -1.000 y +1.000 por pixel. Asi,
un numero TC de -1.000 corresponde a aire, mientras que +1.000 se
refiere a hueso denso, y un nimero TC de cero indica la presencia de
agua (&),

Escala de grises y numeros TC

Un fendmeno importante es el endurecimiento de los rayos, en el que
la energlia efectiva del espectro policromatico aumenta gradualmente a
medida que penetran en el material. Esto se debe a que los fotones de
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menor energia se atendan mas facilmente y el mismo material tiene un
coeficiente de atenuacién menor a mayor profundidad 8,

Como resultado, los objetos del mismo material aparecen mas 0s-
curos en el centro (valores u mas bajos) y mas claros en los bordes
de la imagen (valores y mas altos). Para esto, Hounsfield propuso en
su primer prototipo el uso de una caja llena de agua para corregir el
fendmeno del endurecimiento de los rayos. Midio la p producida por el
rayo que pasaba solo por el agua y la compardé con la producida cuan-
do el rayo pasaba tanto por la caja como por el paciente 89,

Luego, calculd la p equivalente correspondiente a la diferencia entre
las dos mediciones y aplicé un factor de correccion. Por este motivo, y
dado que la diferencia entre los coeficientes de atenuacion lineal de los
distintos materiales es muy pequefia (alrededor del 0,5%), se desarro-
llaron las unidades Hounsfield (HU) o nimeros CT 283,

Las unidades Hounsfield son un sistema normalizado para representar
los coeficientes de atenuacion en la TC. Se definen como la transfor-
macion lineal del coeficiente de atenuacion de los rayos X de un ma-
terial con respecto al agua. Segun esta escala, el agua tiene una UH
de O, el aire tiene una UH de -1000 y los materiales que absorben mas
rayos X tienen un valor de UH mas alto (llustracion 292) (284),

Las Unidades Hounsfield no forman parte del Sistema Internacional de
Unidades, pero son una unidad practica para su uso en el diagnostico
radiolégico, ya que tienen un rango de valores conocido para diversos
tejidos como la sangre, el musculo, la grasa, el hueso y otros &),
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llustracion 292. Numeros HU correspondientes a varios tipos de

materiales @83,

+1000 ==

o Hueso +400, +1000
ueso ..
L 50 Tejidos blandos +10, +60
e w Higado +40, +60
Matera blanca +43
Teiidos bland Materia gris +40
: €11dos blandos Musculo =10, +40
Agua 0 -i_ = 2 Riflones +30
. Tejido adiposo
Agua 0
) Tejido adiposo -50, -100
-500 } Pulmones Pulihanes -600, -400
Aire -1000
-1000 == Aire

Fuente: Ramirez C., et al. (2008). Tomografia computarizada por rayos
X: fundamentos y actualidad. Revista Ingenieria Biomédica. 2(4).

Contraste intravenoso

El concepto de contraste es la base de la imagen. El contraste es sim-
plemente la capacidad de distinguir entre dos objetos. En la imagen
medica permite distinguir y hacer visible el material o tejido adyacente.
La capacidad de distinguir el tejido objetivo de las estructuras circun-
dantes permitié definir la anatomia, identificar la patologia y realizar un
diagndstico %89,

Mientras que ciertas estructuras anatomicas tienen un contraste inhe-
rente debido a sus caracteristicas fisicas, otras son intrinsecamente
dificiles de delinear. En el contexto del musculo y la grasa, el hueso se
puede perfilar bien en las radiografias, pero en el contexto de la cirrosis
nodular, la deteccion del carcinoma hepatocelular precoz esta limitada
por las imagenes de TC convencionales (28,
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Para aumentar el contraste de estos tejidos tan similares, se puede uti-
lizar un agente que altere la apariencia del tejido objetivo, del tejido de
fondo o de ambos. El uso 6ptimo de los agentes de contraste depende

de la modalidad y de la fisica del sistema de obtencion de imagenes
(285)

El yodo, un elemento muy utilizado de los agentes de contraste, posee
una alta densidad fisica que provoca la dispersion y tiene la energia de
enlace suficiente en sus electrones exteriores para absorber la energia
de los rayos X, que finalmente se emiten en la otra direccién o se con-
vierten en calor (289,

El contraste intravenoso suele administrarse a través de un catéter in-
travenoso insertado periféricamente. El uso de un catéter mas grande
permite una entrega mas rapida y la administracion de mas medio de
contraste. El lugar mas comun para la colocacion de un catéter intrave-
noso es la fosa antecubital. La adicion del agente de contraste venoso
aumenta la densidad de la sangre y, por tanto, la atenuaciéon de la san-
gre mezclada con ella 89,

Los objetivos para conseguir con el uso del contraste intravenoso son:
realzar el tumor, lo que facilita su estadificacion local al distinguirlo del
tejido adyacente; y obtener un buen contraste en los vasos del cuello
para distinguirlo de los adenomas, lo que facilita la estadificacion gan-
glionar 89,

Para obtener resultados 6ptimos, el agente de contraste debe inyectar-
se mediante un sistema de inyeccion o una bomba automatizada que
regule el flujo y el volumen y lo coordine con el momento de la adquisi-
cion de la imagen (28),

El tiempo que transcurre entre el inicio de la inyeccion de contraste y la

imagen en espiral es de aproximadamente 50 segundos, de modo que
la imagen en espiral comienza una vez finalizada la inyeccion de con-
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traste. El agente de contraste ha tenido tiempo de difundirse a través
del tejido patoldgico, y se consigue una alta densidad de contraste en
el tejido patolégico y en los vasos del cuello 28),

Dosis de radiacion

La dosis de radiacion depende del nimero total de fotones y de su
energia individuales. La distribucion de estos fotones depende de la
tension aplicada, asi como de los filtros espectrales utilizados para ab-
sorber las regiones de menor energia del espectro, ademas de los fil-
tros bowtie para atenuar la exposicion de las regiones periféricas 289,
En la practica, la calidad de la imagen con buena resolucion y bajo rui-
do se intercambia por una mayor dosis de radiacion; esto significa que
hay un compromiso entre la calidad de la imagen a la que se expone
el radidlogo y la dosis de radiacion a la que se expone el paciente (283,
Debido al creciente nimero de examenes de TC en el mundo, la dosis
de radiacion de la tomografia se ha convertido en un tema de gran
interés. En los Ultimos afios, la optimizacion de la dosis se ha llevado
a cabo con mucho éxito y ha dado lugar incluso a aplicaciones con
valores de dosis efectiva inferiores a 1 mSv (millisievert) 87,

En general, hay una tendencia a reducir los valores de las dosis debido
a las innovaciones técnicas. Los valores de la dosis efectiva son, por
término medio, muy inferiores a 10 mSy, y hay estudios, como la TC
cardiaca y pediatrica, que se realizan de forma rutinaria por debajo de
1 mSv con equipos modernos %89,

No es de extrafiar que la TC se haya disparado en popularidad desde
su introduccion. Se calcula que en 2007 se realizaron 62 millones de
TC al afio en Estados Unidos, frente a los aproximadamente 3 millones
anuales de 1980. Una de las principales preocupaciones asociadas a
la acogida generalizada de la TC es el aumento de la exposicion a la
radiacion de los pacientes (%88,
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Un estudio estadounidense de 2009 descubrid que la TC representa el
75,4% de la dosis de radiacion efectiva para todas las modalidades de
imagen, en comparacion con solo el 11% para los rayos X. La creciente
dependencia de la TC ha llevado a un aumento de casi seis veces en
la dosis de radiacion efectiva acumulada per céapita absorbida por la
imagen médica en los EE. UU. 88,

El uso de la tomografia computarizada ha aumentado casi un 10% al
ano desde mediados de la década de 1990. El rapido crecimiento de la
radiologia intervencionista y de los procedimientos fluoroscépicos tam-
bién ha provocado un aumento de la radiacion ionizante administrada
por la comunidad médica ©%).

La Health Physics Society determind que a dosis inferiores a 50-100
mSyv, el riesgo de efectos sobre la salud es demasiado pequefio para
ser observado o inexistente; la Asociacion Americana de Fisicos en
Medicina respaldo este criterio 289,

Ademas, el Comité Cientifico de las Naciones Unidas para el Estudio
de los Efectos de la Radiacion Atémica, detalla que se observan au-
mentos de riesgo estadisticamente significativos a partir de dosis de
100 a 200 m@y, y que no existe un riesgo claro a dosis inferiores a este
nivel de radiacion ionizante. Las dosis de radiacion ionizante en proce-
dimientos radiolégicos comunes se describen en la Tabla 16 %9,
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Tabla 16. Dosis de procedimientos radioldgicos comunes @8),

Examen Dosis efectiva media (mSv) Valores reportados en la literatura
Estudio posteroanterior de térax 0.02 0.007-0.05

TAC de cabeza 2 0.9-4.0

TAC de térax 7 4.0-18.0

Angiografia pulmonar por TC 15 13,0-40,0

TAC de abdomen 8 3.5-25

TC pélvica 6 3.3-10

Angiografia coronaria 16 5.0-32

Fuente: Power, S., et al. (2016). Computed tomography and patient
risk: Facts, perceptions and uncertainties. World Journal of Radiology.
28;8(12):902-915. doi: 10.4329/wijr.v8.i12.902E

Nota. mSv: millisievert. TAC: Tomografia axial computarizada. TC: To-
mografia computarizada.

El prondstico de los posibles efectos sobre la salud de las tomografias
computarizadas utilizando una relacion lineal entre el riesgo y la dosis sin
umbral de seguridad es controvertida en la comunidad radiolégica 89,

Varios cientificos han especulado que las dosis de radiacion de la TC
son demasiado bajas para causar efectos en la salud, a pesar de ello,
recientes evaluaciones directas de los efectos sobre la salud de las
exploraciones pediatricas con TC mediante estudios observacionales
han mostrado un mayor riesgo de leucemia y tumores cerebrales aso-
ciado a multiples exposiciones a TC en nifios y adolescentes &)

Aunque los riesgos para la salud de los pacientes que se realicen una
tomografia pueden ser bajos y los beneficios individuales superen los
riesgos, es posible que muchos tengan que ser examinados mas de
una vez, por ello se debe de saber que los modelos de prediccion
sugieren que hasta el 2% de los futuros procesos neoplasicos en la
poblacion estadounidense pueden atribuirse a la exposicion de TC 289,
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Tomografia computarizada craneal: TC craneal

La TC craneal suele incluir imagenes configuradas para resaltar los
detalles del tejido blando (ventana de tejido blando) e imagenes con-
figuradas para mostrar los detalles del hueso (ventana de ¢sea) (llus-
tracion 293). Como se ha mencionado anteriormente; el hueso cortical
aparece de color blanco con valores de atenuacion elevados o uni-
dades Hounsfield, mientras que el aire de los senos aparece de color
negro con un coeficiente de atenuacion bajo %9,

llustracion 293. Seccioén axial de TC normal de la cabeza. Una selec-
cion apropiada de la ventana permite visualizar los contenidos intra-
craneales (A) y de la calota 6sea (B). Se observa las diferencias de
atenuacion entre la sustancia gris (ganglios basales derechos, flecha
grande), la sustancia blanca (céapsula interna izquierda, flechas pe-
quefas negras), liquido cefalorraquideo (asta frontal del ventriculo late-
ral izquierdo, flechas blancas) y hueso (craneo, puntas de flecha) 9,

Fuente: Chen, M., et al. (2004). Radiologia Basica. Madrid: Mcgraw-Hill
Interamericana.
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La materia blanca del cerebro tiene un coeficiente de atenuacion lige-
ramente inferior al de la materia gris; por lo tanto, aparece ligeramente
mas oscura en las imagenes de TC que esta Ultima @29,

Los cambios patolégicos intracraneales pueden ser oscuros (baja ate-
nuacion) o brillantes (alta atenuacion) dependiendo de la lesion, como
en el caso de la hemorragia intracraneal aguda que suele ser muy
brillante en comparacion con el cerebro normal circundante, mientras
que el infarto cerebral agudo tiene una atenuacion baja debido a la
presencia de edema %9,

El técnico de TC puede modificar las caracteristicas de la imagen cam-
biando el grosor y el angulo del corte y otros parametros técnicos. Las
imagenes axiales son las mas comunes, pero tambien se pueden pro-
ducir imagenes coronales dejando el cuello del paciente en hiperex-
tension (220,

Suele realizarse tras una inyeccion intravenosa de un agente de con-
traste que contiene yodo, los cuales iluminan o realzan los vasos san-
guineos y los senos durales normales, asi como las estructuras intra-
craneales sin barrera hematoencefalica, como la hipdfisis, el plexo
coroideo o la glandula pineal 9.

En situaciones patolégicas en las que la barrera hematoencefalica esta
alterada, también puede producirse un realce tras la inyeccion intra-
venosa de medios de contraste. Por lo tanto, las lesiones que no son
visibles con la inyeccion de contraste intravenoso también pueden ser
invisibles en los examenes sin inyeccion de contraste, esto es evidente
después de su administracion @),

Base del craneo

Las imagenes se toman desde C2 hasta la parte superior del craneo.
Los examenes axiales se realizaban en el plano de la linea de base de
Reid, linea trazada desde el borde inferior de la érbita (punto orbital)
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hasta el centro del conducto auditivo externo (punto auricular) @9,
Con la llegada de la TC multicorte, se hizo posible la adquisicion de
volumen vy la reconstruccion multiplanar del craneo. Las imagenes se
evalUan con algoritmos para el esqueleto y los tejidos blandos. Se pue-
den realizar examenes post-contraste, especialmente si se sospecha
de lesiones vasculares o vascularizadas ",

En los planos axial y coronal la base del craneo se estudia mejor. Para
una mejor visualizacion, se utiliza un algoritmo de reconstruccion ¢sea
de ventana ancha (ancho: 4000 planos: 800), se recomienda el uso de

contraste yodado intravenoso para la evaluacion de los tejidos blandos
(291)

La TC es la modalidad preferida para determinar la anatomia ¢sea
de la base del craneo y para visualizar los finos margenes corticales
del foramen neurovascular. Es méas sensible para mostrar la anatomia
Osea, patrones de destruccion Osea, reaccion periostica, esclerosis,
osificacion, y calcificacion; ademas de evaluar las fracturas de la base
del craneo y mostrar las fistulas de LCR, especialmente después de la
inyeccion de contraste intratecal 9V,

Utilidades de TC craneal

Identifica la hemorragia intracraneal

Ya sea un hematoma intracerebral, subdural o una hemorragia suba-
racnoidea. La sensibilidad para detectar una hemorragia intracerebral
es casi del 100% y en el 90% de los casos se puede diagnosticar la
presencia de una hemorragia subaracnoidea %2,

Ante la sospecha de la presencia de una hemorragia subaracnoidea se
debe examinar cuidadosamente la cisterna basal, la fisura silviana y la
cisura interhemisférica, y comprobar si la sangre esta localizada o se
distribuye de forma difusa, ya que estos datos a veces pueden llevar
a conclusiones sobre la posible localizacion del aneurisma, ademas
tiene valor prondstico 92
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Reconoce los primeros sintomas de ACV

Los sintomas tempranos del ictus pueden observarse en las primeras
horas de su aparicion y suelen asociarse a un peor pronéstico (Tabla
17). Si la isquemia es grave, puede observarse un edema cerebral fo-
cal en las tres primeras horas después del ictus %),

Tabla 17. Signos tempranos del ictus que se observan en la TC de cra-
neo %),

Signos precoces de infarto en la TC craneal
Presencia de area hipodensa focal

Pérdida de la diferenciacion entre sustancia gris y blanca

Hipodensidad del cortex insular y de ganglios basales

Signos de expansividad local

Colapso de surcos corticales o del surco silviano

Compresion ventricular o de cisternas

Hiperdensidad de la arteria cerebral apropiada

Signo de la arteria cerebral media hiperdensa

Fuente: Rebollo, M., y Ricart, C. (2003). Indicaciones de la tomografia
computarizada craneal y de la resonancia magnética cerebral. Revis-
ta Medicine - Programa de Formacion Médica Continuada Acreditado.
8(92):5004-5005. doi:10.1016/50304-5412(03)70928-7

Nota. TC: Tomografia computarizada

Se manifiesta como una materia gris hiperdensa, tanto cortical como de
los ganglios basales, que pierden su delimitacion de la materia blanca.
Se observan signos de hiperdensidad en la arteria cerebral media en el
40-60% de los pacientes con oclusion detectable de la arteria cerebral
media, lo que indica un gran infarto con mayor probabilidad de trans-
formacién hemorréagica %2,

Localiza topograficamente la lesion

La localizacion topografica de la lesion y la posible presencia de le-
siones asociadas, como infartos antiguos o leucoaraiosis, sirven para
realizar un diagndstico etioldgico del proceso vascular actual ¢,
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La presencia de multiples infartos cerebrales en ambos hemisferios y
en diferentes regiones vasculares sugiere una etiologia de infarto de
miocardio para un ictus, mientras que un infarto lacunar previamente
presente, especialmente si el paciente es hipertenso, también suele
indicar una enfermedad arterial perforante %)

Detecta complicaciones

La tomografia craneal no solo es util en la fase aguda de la enfermedad
cerebrovascular, sino que tambien es esencial para evaluar la progre-
sion de las lesiones cerebrovasculares y diagnosticar posibles compli-
caciones. Por tanto, es la prueba de eleccion en los ACV con deterioro
neurolégico progresivo, ya que puede detectar complicaciones como
la extension del edema, la hidrocefalia obstructiva o la transformacion
hemorragica del infarto ),

Tomografia computarizada toracica: TC de torax

En la era digital que avanza, hay menos interacciones cara a cara en-
tre los médicos, lo que aumenta la necesidad de informacion escrita
concisa pero completa. Se han realizado esfuerzos considerables para
estandarizar los informes radioldgicos, especialmente para estudios
de imagenes complejos como la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética %3,

Principalmente al realizar un estudio tomografico en el térax, lo que se
busca es complementar la radiologia convencional, obviamente para
establecer un adecuado diagndéstico y con una idea clinica orientativa,
esto se debe a que la radiografia continla siendo la técnica fundamen-
tal en pacientes con sospecha de patologia toracica, sobre todo por su
rentabilidad y dinamismo %9,

Sin embargo, la TC tiene una mayor resolucion en cuanto al constante

y la capacidad para obtener imagenes con cortes transversales, por o
que es una modalidad extremadamente valiosa en el ambito del diag-
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nostico y la investigacion de nuevas alteraciones, incluido el tratamien-
to y evaluacion de patologias previamente diagnosticadas %4,

Indicaciones patoldgicas

Hay poca controversia sobre la utilidad de proporcionar informacion cli-
nica adecuada al solicitar tomografias computarizadas, por ello cuando
se proporciona informacion inexacta, también es mas probable que el
informe sea inexacto. Afortunadamente, toda la informaciéon pertinente
para la indicacion clinica se puede proporcionar en 1 0 2 oraciones
concisas. No obstante, esta claro que existen indicaciones patolégicas
habituales (293294

Enfermedades del sistema circulatorio: aneurismas, diseccion aorti-
ca, embolia pulmonar.

Enfermedades inflamatorias y/o infecciosas: abscesos, empiema.
Enfermedades intratoracicas: asbestosis, sarcoidosis, enfisema.
Enfermedades pericardicas: derrame pericardico.

Traumatismos: lesiones mediastinicas o pulmonares.

Tumores: metastasis, neoplasias mediastinicas e hiliares, carcinoma.

Procedimiento de la TC toracica

En primera instancia, deben retirarse todas las joyas y objetos metali-
cos; después de obtener el consentimiento para el contraste intraveno-
SO (si se administrd), se coloca al paciente en la mesa de exploracion
con el cuerpo centrado dentro del poértico de TC 294,

Cuando sea posible, los brazos del paciente se colocan por encima de
la cabeza para la TC de térax; esto evita la dispersion y los artefactos
de endurecimiento del haz de los huesos vy tejidos blandos del brazo;
a continuacion, se obtiene el “topograma de exploracion” del paciente
(llustracion 294) (295,
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llustracion 294. Topograma CT o “scout”. El topograma de exploracion
es una imagen plana obtenida a un costo de radiaciéon muy bajo. El
tecndlogo usa el explorador para prescribir la extension superior € infe-
rior del rango de tomografia computarizada (recuadro). El escaner CT
también suele utilizar el explorador para modular la corriente del tubo
adecuada a la densidad del tejido en cualquier punto a lo largo del
paciente (modulacion de la corriente del tubo). Hallazgos importantes
pueden estar presentes en la vista de exploracion, pero fuera del ran-
go de exploracion, como esta sonda nasogastrica mal colocada con la
punta sobre el eséfago alto (flecha) %9,

Fuente: Little, Brent P. (2015). Approach to Chest Computed To-
mography. Clinics in Chist Medicine, 36(2), 127-145. doi: 10.1016/].
ccm.2015.02.001

La mayoria de los escaneres de TC utilizan el explorador para estimar
la densidad del tejido del paciente en cada posicion a lo largo del ran-
go de exploraciéon, aumentando la corriente del tubo de TC en areas de
alta densidad de tejido (como el abdomen) y disminuyendo en regio-
nes de baja densidad (como los pulmones) para mantener una relacion
sefal-ruido 6ptima mientras se minimiza la exposicion a la radiacion,
una técnica conocida como “modulacién de corriente de tubo” %),
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Generalmente los tumores en partes blandas comprimen el eséfago,
por |0 que para ayudar a distinguir el susodicho del resto de las partes
blandas, se administran al paciente por via oral sustancias radiopacas
que recubriran la mucosa y opacaran el eséfago. Existen dos series
de ajustes de ventana de visualizacion, una de ellas permite una vision
Optima del pulmoén (llustracion 295) y otra muestra mas detalles del
mediastino (llustracion 296) @9,

llustracion 295. Visualizacion ¢ptima de los pulmones: ventana de pul-
mon (294,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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llustracion 296. Visualizacion de las estructuras mediastinicas: venta-
na de mediastino 9,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

Esto no solo salva al paciente de cualquier riesgo potencial asocia-
do con los medios de contraste como reaccion de hipersensibilidad,
nefropatia inducida por contraste, tirotoxicosis inducida por contraste
yodado o extravasacion de contraste, sino que también evita que su
practica, el paciente, el sistema de atencion médica y todos los demas
pierdan dinero (%),

Respecto a la posicion del paciente, debe ser en posicion supina, con
el térax centrado dentro del portico y ambos brazos elevados; ademas,
el voltaje del tubo debe ser menor o igual a 120 pico de kilovoltaje
(kVp), la extension del escaneo va desde los vértices pulmonares has-
ta el fondo, pudiendo variar dependiendo de la indicacion (2%,

Por supuesto, hay que considerar utilizar una técnica de tono alto si la
inspiracion suspendida es un problema, entendiendo que la TC de alta
resolucion se puede lograr a partir de cortes delgados definidos como
menores de 1,5 mm, oscilando entre 0,625 y 1,25 mm, aunque esta no
es la técnica axial tradicional y dependera de la institucion 2%,
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En las investigaciones clinicas del térax se emplean tres técnicas prin-
cipales de TC. Las tomografias computarizadas en espiral y en fila de
detectores multiples son tecnologias estandar para la mayoria de las
indicaciones clinicas de tomografia computarizada de térax, mientras
que la tomografia computarizada de alta resolucion se utiliza para la
evaluacion de enfermedades pulmonares difusas, asi como enferme-
dades de las vias respiratorias 97,

La tomografia computarizada en espiral (=helicoidal) requiere un es-
caner con un tubo de rayos X en rotacion continua. El paciente se des-
plaza por el plano de exploracion a una velocidad continua de la mesa
(alimentacion de la mesa) durante la adquisicion de datos sin procesar.
A continuacion, se puede generar una imagen a partir de cualquier
segmento dentro del volumen escaneado 7,

Los TC de fila de detectores multiples utilizan varios tipos de detec-
tores, siendo los mas comunes los detectores de matriz, los detecto-
res de matriz adaptativa y los detectores hibridos. Los detectores de
matriz constan de multiples filas de detectores de idéntico ancho, por
ejemplo, 16 conjuntos de detectores paralelos con un ancho de 1,25
mm cada uno. Los protocolos de exploracion tipicos para examenes
estandar de TC de térax y TC de alta resolucion se proporcionan en las
tablas 18 y 19 7).

449



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Tabla 18. Protocolo estandar de tomografia computarizada de térax
(297)

Posicién del paciente Decubito supino con los brazos ele-
vados
Rango de escaneo Estandar: entrada toracica — receso

pleural posterior.
Sospecha de cancer de pulmén: en-
trada toracica: debajo de las venas

renales.
Fase respiratoria Inspiratorio final
Inyeccién de contraste TC de un solo corte: 80 ml MC, 2 ml

s, 20 s de retraso.

TC de 4 cortes: 80 ml de MC + 50 ml
de lavado con solucion salina, 2 mi
s, 20 s de retraso.

TC de 16 cortes: 70 ml MC+50 ml
de solucion salina, 2 ml s 30 s de
retraso

Parametros de escaneo. TC de corte unico: SC/TF/RI=5/10/5
mm

TC de 4 cortes: SC=1,25-3,75,
P=1,5, SW/RI =5/4

TC de 16 cortes: SC=1-1,5, P=1,3-
1,5, SW/RI =5/4.

Fuente: Marten K, Hansell D. (2006). Encyclopedia of Respiratory Med-
icine. Academic Press. (1): 633-643. https://doi.org/10.1016/B0-12-
370879-6/00226-X.

Nota: SC, colimaciéon de corte (mm); TF, avance de mesa (mm/rota-
cion); RIl: incremento de reconstruccion (mm); P, tono; SW, ancho de
seccion efectivo (mm); MC, material de contraste, concentracion de

contraste=200 mg ml - 1 de yodo.

La TC de alta resolucion (HRCT, por sus siglas en inglés) se puede rea-
lizar con escaneres de TC de un solo corte o de hileras de detectores
multiples. Su principio se basa en un grosor de corte de 1 02 mm y una
adquisicion de escaneo discontinua con un espacio de 10 a 20 mm
entre las secciones 97,
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Las TCAR en decubito prono deben limitarse a aquellas areas que son
sospechosas en la exploracion en decubito supino. Se pueden obte-
ner exploraciones de HRCT espiratorias para detectar atrapamiento de
aire que indica obstruccion de las vias respiratorias periféricas %7,

Tabla 19. Protocolo de tomografia computarizada de alta resolucion
(297)

Posicion del paciente Supino con los brazos elevados.
Propenso a la diferenciacion del cambio. hipostatico
normal de la fibrosis.

Rango de escaneo Entrada toracica: receso pleural posterior.

Fase respiratoria Estandar: al final de la inspiracion.

Inyeccion de contraste Para demostrar el atrapamiento de aire: al final de
la espiracion.
Ninguna.

Parametros de escaneo. Escaneado discontinuo con incrementos de 10 a 20

mm entre secciones.

TC de corte Unico: SC=1-1,5.

TC de 4 cortes: SC=1-1.25, SW=1-2.
TC de 16 cortes: SC=0,5-1, SW=1-2.

Fuente: Marten K, Hansell D. (2006). Encyclopedia of Respiratory Med-
icine. Academic Press. (1). 633-643. https://doi.org/10.1016/B0-12-
370879-6/00226-X.

Nota: SC, colimacion de corte (mm); SW, ancho de secciéon efectivo
(mm).

Anatomia seccional del torax

En la ilustracion 297, se observa una seccion axial a nivel de la esco-
tadura esternal, donde se observa por orden desde la A hasta la M,
respectivamente la vena yugular interna derecha, la arteria carétida co-
mun derecha, traquea, esternoén, articulacion esternoclavicular, clavi-
cula, vena yugular interna izquierda, arteria subclavia izquierda, arteria
cardtida comun izquierda, vértebras T2-T3, arteria subclavia derecha,
espina y acromion de la escapula y la cabeza del humero %4,
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llustracion 297. Seccioén a nivel de la escotadura esternal 294,

N PRI, g
= R \—
K (arteria) ) *| (arteria)

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

En la ilustracion 298, se aprecian la vena cava superior (A), la aorta
ascendente (B), el cuerpo esternal (C), la ventana aortopulmonar (D),
el esofago (E), la aorta descendente (F), las vértebras T4-T5 (G) y la
traquea (H), en el espacio situado entre la aorta ascendente y la arteria
pulmonar 299,

llustracion 298. Seccioén a nivel de la ventana aorto-pulmonar 299,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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En la ilustracion 299 las partes que se aprecian con detalle son la vena
cava inferior (A), la auricula derecha (B), la valvula tricuspide (C), el pe-
ricardio (D), el ventriculo derecho (E), el tabique interventricular (F), el
ventriculo izquierdo (G), la auricula izquierda (H), la aorta descendente
(1), las vértebras T9-T10 (J), el eséfago (K), el hemidiafragma derecho
y porcion superior del higado (L) 99,

llustracion 299. Se aprecia como el corte axial atraviesa la base del
corazon, la pequena area circular (C) es la valvula tricuspide, entre el
ventriculo y auricula derecha @9,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

Ejemplos de patologias toracicas.

Se expresa una radiografia toracica en proyeccion AP (llustracion 300),
de un varon de 53 dias de vida, donde se aprecia un ensanchamiento
mediastinico de causa no conocida. Cuando se aplica la TC axial (llus-
tracion 301) se muestra una masa bien marcada, homogénea en el me-
diastino posterior, dicha masa al tener un valor de atenuacion superior

al del agua, se concluyé que correspondian a un quiste broncégeno
(294)

El uso de la TC de térax para el diagnostico o triage de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19) en entornos de atencién médica
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con capacidad limitada de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
es controvertido. La categorizacion del sistema de datos e informes
de COVID-19 (CO-RADS) del nivel de sospecha de COVID-19 podria
mejorar el rendimiento del diagnodstico %8,

llustracion 300. Proyeccion AP de térax %4,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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llustracion 301. Imagen de TC axial: quiste broncdgeno %4,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

Tomografia computarizada del abdomen y pelvis: TC abdo-
minopélvica
Los sistemas de TC actuales tienen varias estrategias de reduccion
de dosis, incluida la modulacion automatica de la corriente del tubo,
la técnica de reconstruccion iterativa (IR) y el control automatico de la
exposicion (299,

Las tomografias computarizadas (TC) abdominopélvicas pueden ser
complejas de interpretar, y un radiélogo que tenga los conocimientos
y la capacitacion pertinentes siempre debe completar un informe final.
Sin embargo, en las emergencias es beneficioso que los cirujanos y los
médicos puedan identificar una patologia importante que pueda cam-
biar de inmediato el tratamiento del paciente. Comprender la anatomia
€S un requisito previo obvio para la interpretacion. Las posiciones nor-
males de los 6rganos intraabdominales se muestran en la llustracion
302 @90,
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llustracion 302. Cortes axiales anotados de tomografia computarizada
abdominopélvica con contraste a nivel de (a) union gastroesofagica,
(b) vena esplénica, (c) tercera parte del duodeno y (d) véalvula ileoce-
cal. AC = colon ascendente; DC = colon descendente; D2 = segunda
parte del duodeno; D3 = tercera parte del duodeno; GB = vesicula
biliar; HF = angulo hepatico; ICV = vélvula ileocecal; CIV = vena cava
inferior; LK = rifidn izquierdo; LP = musculo psoas mayor izquierdo; RK
= rifibn derecho; RP = musculo psoas mayor derecho; SF = angulo es-
plénico; SMA = arteria mesentérica superior; SMV = vena mesentérica
superior; CT = colon transverso; Tl = ileon terminal (%9,

Fuente: Evans, O; Rea, B; Shareef, T. (2019). Identifying emergency
pathology on abdominopelvic CT for non-radiologists. British Journal of
Hospital Medicine, 80(10), C140-C145. doi:10.12968/hmed.2019.80.10.
C140.

Indicaciones patoldégicas en el abdomen y la pelvis
Abdomen

Calculos renales

La tomografia computarizada sin contraste es la prueba de eleccion
para evaluar la sospecha de cdlico renal como etiologia del dolor en el
flanco es rapida y precisa, permite identificar la ubicacion y el tamafio
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del célculo, facilita la clasificacion de los pacientes y tiene una sensibi-
lidad del 98-100 % y una especificidad del 92-100 % para la deteccion
de célculos renales y ureterales ©01),

Enfermedades del sistema circulatorio: aneurisma, hemangioma,
trombosis.

Enfermedades inflamatorias/infecciosas: abscesos, pancreatitis.
Linfadenopatia.

Tumores: linfomas, metastasis en el higado, pancreas, rifdon, glandu-
las suprarrenales, tracto gastrointestinal o bazo.

Pelvis

Enfermedades inflamatorias y/o infecciosa: abscesos.
Traumatismos: fracturas.

Tumores: cuello uterino, prostata, ovario, vejiga urinaria.

Procedimiento de la TC abdominopélvica

Ha habido un aumento exponencial en el uso de la tomografia compu-
tarizada (TC) en los ultimos afios y actualmente la TC imparte mas del
50 % de toda la exposicion a la radiacion de las imagenes de diag-
nostico. La relacion de la exposicion a la radiacion de las imagenes de
diagnodstico con un riesgo cuantificable de induccion de cancer sigue
siendo un tema controvertido ¢,

Sin embargo, se cree ampliamente que la exposicion prolongada a la
radiacion ionizante de bajo nivel esta asociada con un mayor riesgo de
malignidad 2—4 y la optimizacion de la dosis sin pérdida del rendimien-
to diagndstico es esencial para una buena practica %2,

La TC abdominopélvica representa el 50 % de la dosis colectiva total
de TC en muchas cohortes de pacientes y, por o tanto, las estrategias
de reduccion de dosis en esta area tendran un impacto significativo en

la dosis general de la poblacion a partir de imagenes de diagndstico
(302)
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En primera instancia se debe retirar todo objeto metalico de la zona ab-
dominopélvica antes de colocar al paciente sobre la mesa en decubito
supino, los brazos también deben estar levantados. Ademas, se debe
obtener un escanograma para que el técnico pueda estimar el rango
de escaneo %,

El protocolo rutinario menciona que su rango de escaneo es el area entre
el diafragmay las crestas iliacas, en cortes aproximados de 5a 7 mm; en
el caso de la TC de pelvis rutinaria se suele incluir el escaneo desde las
crestas iliacas hasta la sinfisis pubiana, con el mismo corte 9.

LLas posibles técnicas de reduccion de dosis que pueden emplearse al
realizar una TC abdominopélvica incluyen control de exposicion auto-
matico, técnicas de bajo voltaje de tubo, control de rango de explora-
cion y colimacion adaptativa 49,

Muchos modelos ficticios no reflejan con precision la compleja relacion
que existe entre la variabilidad anatomica y la calidad de la imagen, y
los resultados de los estudios ficticios pueden no ser completamente
aplicables al entorno clinico 02,

Sin embargo, los estudios de pacientes para evaluar el rendimiento de
los algoritmos de reconstruccion en diferentes niveles de dosis a me-
nudo pueden ser problematicos de implementar, ya que la obtencion
de imagenes de un gran numero de pacientes en diferentes configu-
raciones de dosis presenta factores de confusion ademas de desafios
éticos 492,

Contraste

Para diferenciar el tracto gastrointestinal de las estructuras cercanas,
en una TC abdominopélvica se precisa un contraste. Las zonas que
no se opacan de los intestinos pueden diagnosticarse errbneamente
como masas, abscesos o nédulos linfaticos. Si se trata de un contraste
oral debe ingerirse antes de la exploracion %4,
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Generalmente, el paciente debe ingerir el contraste en tres tomas, el
motivo es porque al estar fraccionada la toma, el contraste ingerido
por la noche se encontrara en el intestino grueso, el que se ingresa
una hora antes estara en el intestino delgado, mientras que la cantidad
administrada previo a la exploracion se situara en el estbmago; la inten-
cion es cubrir el maximo territorio posible %4,

El material de contraste oral positivo suele administrarse para marcar
la luz del intestino a fin de mejorar la diferenciacion del intestino de las
estructuras no intestinales en la TC abdominal. Las principales clases
de material de contraste oral positivo son el sulfato de bario, los agen-
tes yodados idnicos y los agentes yodados no idnicos %),

Contraste intravenoso

En el caso de la via intravenosa, se requiere un medio de contraste
yodado y no iénico en el caso de la TC abdominal, especialmente si se
quiere evaluar el higado y el pancreas. Opacar los vasos sanguineos
por todo el abdomen es bastante Util para diferenciar los vasos de ma-
sas, ademas de verificar la integridad de los susodichos %4,

Ejemplo de patologia del abdomen y la pelvis

Como se aprecia en las ilustraciones 303 y 304 en ambas se muestran
trastornos abdominopélvicos, en la ilustracion 303, se evidencia multi-
ples lesiones metastasicas en el higado, mientras que en la ilustracion
304 se representa con ventana 6sea para manifestar la fractura del
segmento anterior del acetabulo %4,
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llustracion 303. Metéastasis hepaticas %4,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

llustracion 304. Fractura del acetabulo izquierdo 99,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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Otros procedimientos de TC

TC cervical

Las lesiones de la columna cervical ocurren en el 2% al 6% de los
pacientes con trauma cerrado. Debido a que la tomografia computari-
zada (TC) tiene una mayor sensibilidad en comparacion con la radio-
grafia convencional para identificar lesiones de la columna cervical (98
% frente a 54 %), las directrices internacionales actuales recomiendan
una TC de la columna cervical como modalidad de imagen primaria
para evaluar las lesiones de la columna cervical %,

El objetivo de la atencion traumatolégica es disminuir la morbilidad y
la mortalidad, lo que se espera lograr mediante la evaluacion vy el tra-
tamiento rapidos y sistematicos del paciente lesionado. En general,
los médicos de urgencias determinan si se requieren imagenes de la
columna cervical en un paciente traumatizado; posteriormente, un ra-
didlogo evalua la tomografia computarizada de la columna cervical %9,
Sin embargo, la disponibilidad de experiencia radiol6gica varia segun
el pais e incluso segun el hospital; desde la presencia de un radidlogo
en el departamento de emergencias las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, hasta la cobertura fuera del horario laboral a través de con-

sultas remotas con un radiélogo de guardia para multiples hospitales
(304)

La identificacion temprana de lesiones inestables de la columna cer-
vical sigue siendo esencial en el manejo de pacientes con trauma ce-
rrado. La tomografia cervical se utiliza para delimitar anatbmicamente
fracturas sospechosas o identificadas en radiografias simples o para
descartar lesiones de la columna cervical cuando las radiografias sim-
ples no son adecuadas ©%),

TC musculoesquelética

Los estudios de TC musculoesqueléticos (MSK) se realizan con fre-
cuencia, duran solo unos segundos y son un poco mas irradiantes que
las radiografias convencionales. Ademas, la TC tiene un mejor rendi-
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miento diagndstico que la radiografia para la evaluacion de pacientes
con proétesis y el nimero de estudios de TC realizados en este entorno
esta aumentando constantemente %),

TC dinamica.

La TC dinamica utiliza multiples adquisiciones secuenciales de baja
dosis de la misma area anatomica durante el movimiento. Esta técnica
requiere que se realicen sistemas de detectores amplios, ya que se
basa en gran medida en una resolucion temporal alta, lo que es posible
con la TC de detectores amplios mediante adquisicion secuencial (to-

das las partes del volumen deben ser fotografiadas al mismo tiempo)
(306)

Se estudia un unico movimiento o maniobra de estrés por adquisicion
(llustracion 305). Aunque esta técnica se utiliza con mayor frecuencia
para la evaluacion de la mufeca, se puede utilizar en varias articulacio-
nes (hombro, cadera, codo, rodilla y tobillo) %),

Debido a las multiples etiologias posibles de estos sindromes, puede
ser dificil determinar clinicamente qué estructura es responsable de
los sintomas del paciente. Con la imagen estatica, el diagndstico de
los sindromes de chasquido y pinzamiento se basa unicamente en ha-
llazgos secundarios, que pueden ser insuficientes. La ventaja de los
estudios dinamicos es que la zona de pinzamiento se demuestra di-
rectamente, 10 que ayuda a confirmar el diagndstico y guiar la terapia
quirdrgica 4%,
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llustracion 305. Mujer de 39 afios con dolor y rechinamiento en la es-
capula derecha. No se identificaron anomalias en los estudios de ima-
gen convencionales. Las imagenes 1 a 3 se extrajeron de un estudio
dinamico de TC mediante adquisicion continua. El angulo escapular
superior incide contra la segunda costilla al final de la rotacion de la
cintura escapular (circulo rojo). La adquisicion durd 5 s y la resolucion
temporal después del procesamiento fue de 200 ms %),

Fuente: Gondim P et al. (2015). Musculoskeletal wide detector CT: prin-
ciples, technigues and applications in clinical practice and research.
Eur J Radiol. 84(5):892-900. doi: 10.1016/j.ejrad.2014.12.033.

TC de la columna vertebral

Debido a que el tiempo requerido para llegar a un diagndéstico correcto
es un factor critico para el manejo de pacientes politraumatizados, la
TC se ha convertido en una herramienta esencial para despejar la co-
lumna cervical G,

Las fracturas traumaticas de la columna toracolumbar, especialmente
la union toracolumbar (T10-L2), son las fracturas mas comunes de la
columna vertebral. La transicion de la columna toracica menos movil
con sus costillas y esternon asociados a la columna lumbar mas dina-
mica hace que esta sea un area de gran estrés biomecanico ©07,

Las secuelas de estas lesiones pueden ser devastadoras e incluyen
paralisis, dolor, deformidad y pérdida de la funcion. Las alteraciones
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de la columna toracolumbar a menudo son el resultado de lesiones de
alta energia, la mayoria de las cuales son el resultado de accidentes
automovilisticos y caidas %7,

Las radiografias simples, y especialmente si se agrega CT, demostra-
ran la mayoria de las lesiones 6seas. Sin embargo, es posible que se
pasen por alto alteraciones significativas de los tejidos blandos, ya que
la TC y las radiografias simples a menudo no pueden visualizar ni des-
cribir adecuadamente el conducto raquideo y otros ligamentos asocia-
dos G9),

La mayoria de los centros de trauma de nivel 1 ahora estan equipa-
dos con tomografia computarizada rapida de alta resoluciéon. La tomo-
grafia computarizada helicoidal es mas rapida, sin mas radiacion que
las radiografias simples, identifica y describe mejor los detalles 6seos
de las fracturas y reduce el tiempo necesario para las precauciones
de fractura. La TC troncal helicoidal tiene una precision del 99% en la
identificacion de fracturas vertebrales agudas frente al 87% cuando se
utilizan radiografias simples G,

La tomografia computarizada de la columna 6sea puede permitir la co-
limacion axial reformateada de imagenes en imagenes 2D y 3D. Dado
que la mayoria de los pacientes con trauma cerrado requieren TC para
detectar otras lesiones, este método parece ser la forma mas efectiva
y econdmica de identificar fracturas de la columna ©07),

Procedimientos de TC especificos

Reconstruccion tridimensional

La reconstruccion tridimensional (3D) de la densidad de masa de un
objeto a partir del conjunto de sus proyecciones de linea 2D se encuen-
tra en el nucleo tanto de la técnica de reconstruccion de particulas indi-
viduales como de la tomografia electrénica. Ambas técnicas utilizan el
Microscopio electronico para recolectar un conjunto de proyecciones
de multiples objetos que representan en principio el mismo complejo
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macromolecular en una forma aislada, o una estructura subcelular ais-
lada in situ %),

Generalmente las aplicaciones clinicas de la reconstruccion involucran
la posibilidad de estudiar traumatismos de columna vertebral, faciales,
hombro, pelvis y rodilla; ademas de poder evaluar anomalias congé-
nitas del craneo, tal y como se aprecia en la ilustracion 306, incluido
el estudio del sistema nervioso central, estructuras pulmonares y los
vasos (%4,

llustracion 306. Reconstruccion tridimensional del craneo. Traumatis-
mo facial grave. (Por cortesia de Philips Medical Systems) 299,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

Endoscopia mediante TC (Virtual)

Una ventaja de la endoscopia es su capacidad para realizarse en en-
tornos austeros. Mas alla del quirdéfano, la endoscopia flexible se ha uti-
lizado en lugares como departamentos de emergencia y unidades de
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cuidados intensivos. Las intervenciones endoscopicas se han vuelto
mas seguras mediante el uso de imagenes bidimensionales en tiempo
real, con mayor frecuencia fluoroscopia ©%.

La combinacion de la visualizacion directa de la endoscopia con la vi-
sualizacion radiografica de la fluoroscopia ha permitido intervenciones
mas precisas y dirigidas. Sin embargo, esta técnica no esta exenta de
limitaciones en pacientes con anatomia desafiante. El uso combina-
do de la endoscopia y las modalidades de imagenes tridimensionales,
como la fluoroscopia por TC, puede proporcionar la precision adicional
necesaria para realizar intervenciones dificiles ©09),

Cuando se proporciona el contraste es necesario insuflar aire o didéxido
de carbono en el intestino, dicho gas distiende la pared intestinal para
mostrarlo por completo. Una vez hecho eso, el paciente debe estar
como de costumbre en decubito supino y prono. Tal y como se obser-
va en la ilustracion 307, los datos se procesan por medios informaticos
especiales que crean imagenes tridimensionales %4,
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llustracion 307. Colonografia por TC (CTC). Nota: hay un pdlipo en la
pared intestinal. (Por cortesia de Philips Medical Systems.) %4,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

Enteroclisis mediante TC

La enteroclisis por tomografia computarizada (TC) es una técnica hibri-
da que combina los métodos de examenes del intestino delgado con
intubacion-infusion fluoroscopica con los de la TC abdominal. El uso de
la tecnologia de tomografia computarizada multidetector ha hecho de
este un examen versatil que se ha convertido en dos modificaciones
técnicas distintas €19,

La enteroclisis por TC se puede realizar utilizando material de contras-
te enteral positivo sin material de contraste intravenoso y material de
contraste enteral neutro con material de contraste intravenoso. Se ha
demostrado que la enteroclisis por TC es superior a otras pruebas de
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imagen como la TC convencional y la enteroclisis con bario, excepto
en la demostracion de Ulceras aftosas tempranas de la enfermedad de
Crohn @10,

Se suelen utilizar farmacos antiperistalticos como el glucagéon para
ayudar a la distension intestinal y que sea mas comodo para el pacien-
te. También suele utilizarse contraste yodado durante el procedimien-
to para obtener informacion diagnostica relevante. Posteriormente se
realiza el corte, aproximadamente de 1,25 mm o menos, para después
efectuar la reconstruccion multiplanar (llustracion 308) 99,

llustracion 308. Enteroclisis por tomografia computarizada: recons-
truccion coronal 499,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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Para realizar adecuadamente la enteroclisis por TC, es necesario esta-
blecer la logistica de los cuidados de enfermeria y el seguimiento con-
tinuo. Cobramos codigos de terminologia procesal actual separados
para examenes de sedacion, fluoroscopia y TC. Ademas, la enterocli-
sis por TC se realiza sin sedacion o con una sedacion minima, como
con diazepam administrado por via oral ¢,

Angiografia por TC

La angiografia por TC (ATC) es un término utilizado para hacer referen-
cia a la exploracion de imagenes tridimensionales a través de la TC,
permitiendo observar las estructuras vasculares en diferentes planos
(axial, sagital y coronal). Las indicaciones clinicas de la ATC dependen
del vaso o estructura que se desea estudiar y son las mismas que las
de la angiografia convencional %4,

Sin embargo, principalmente suelen realizarse para la investigacion de
aneurismas o disecciones vasculares. En la ilustracion 309, se visualiza
un aneurisma de la arteria basilar, mientras que en la ilustracion 310, se
muestra un aneurisma de la arteria renal %9,
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llustracion 309. ATC del poligono de Willis, donde se observa un aneu-

risma de la arteria basilar. (Por cortesia de Philips Medical Systems.)
(294)

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.

llustracion 310. A, ATC (reconstruccion coronal) que muestra un aneu-
risma de la arteria renal. (Por cortesia de Philips Medical Systems.) B,
Angio-TC tridimensional que muestra un aneurisma de la arteria renal.
(Por cortesia de Philips Medical Systems.) 294,

Fuente: Bontagrer K, Lampigrano J. (2010). Textbook of Radiographic
Positioning and Related Anatomy. Elsevier. 7: 733-734.
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Fluoroscopia por TC

La fluoroscopia por tomografia computarizada (TC) combina las ven-
tajas convencionales de la TC y la fluoroscopia y tiene un papel impor-
tante en las intervenciones guiadas por imagenes donde se requieren
imagenes en tiempo real. Histéricamente, la fluoroscopia fue la prin-
cipal herramienta de guia de imagenes para los procedimientos de
radiologia intervencionista G,

Una de las principales ventajas de la fluoroscopia es que las estruc-
turas superpuestas se pueden eliminar, proporcionando informacion
mucho mas precisa; ademas se visualizan las imagenes en tiempo real
y existe una consecuente reduccion de complicaciones a través de un
control mas fino de la aguja ¢,
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Mamografia

Anatomia de las mamas

La mama madura se va encontrar dentro de la pared toracica ante-
rior, sobre el musculo pectoral mayor (MPP). Los cambios puberales
conducen a un desarrollo incompleto de la mama proceso que solo se
completa durante el embarazo ©12),

La mama completa se va a componer principalmente de tejido adipo-
so, pero también de unidades lactiferas llamadas l6bulos. Durante el
embarazo, la mama sufre cambios tanto anatémicos como fisioldgicos
para prepararse para la lactancia ©'2.

Los niveles elevados de estrogeno también provocan una disminucion
del tejido adiposo vy la proliferacion y elongacion de los conductos. El
estrogeno también estimula la glandula pituitaria lo que produce a ni-
veles elevados de prolactina ©'2).

Es importante comprender la estructura y el movimiento de los senos
para numerosas aplicaciones como la reconstruccion del seno de una
mujer después de una cirugia de cancer de seno, el modelado del
seno para ayudar en el diagnostico y tratamiento de patologias ma-
marias, o simplemente el disefio de sostenes efectivos que sostengan
coémodamente los senos de una mujer para las actividades diarias ©'9).
Cubriendo toda la superficie externa del seno de piel que incluye el pe-
zon la areola y la piel en general. Debajo de la capa epidérmica la capa
dérmica de la piel del seno forma una malla interconectadas de cola-
geno vy fibras de elastina, que dictan el comportamiento mecanico de la
piel (llustracion 311), firmemente adherida sobre toda la superficie de
la mama a la estructura de tejido adiposo situada en la profundidad, la
piel que cubre la mama proporciona cierto soporte anatémico ¢,
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llustracion 311. Perimetro de la mama y sus inserciones en la pared
anterolateral ©9),

Fuente: McGhee, et al. (2020). “Breast Biomechanics: What Do We Re-
ally Know?”. Physiology (Bethesda, Md.) 35(2):144-156. doi:10.1152/
physiol.00024.2019

Cancer de mama

El cancer de mama es una enfermedad heterogéneay la estratificacion
de los tumores es primordial para lograr mejores resultados clinicos.
Mientras es comun tratar y estratificar tumores de mama como una
entidad Unica, existen nuevos hallazgos a partir de estudios de hete-
rogeneidad intratumoral y células madre del cancer que incrementan
la posibilidad de que multiples subtipos de cancer de mama coexistan
dentro con un tumor ¢4,

Los estudios epidemiolégicos han contribuido de manera importante al
conocimiento actual de los factores de riesgo ambientales y genéticos
del cancer de mama en todo el mundo, es una causa importante de
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sufrimiento humano y de mortalidad prematura entre las mujeres ¢,

En los Estados Unidos, el cancer de mama representa mas muertes
por cancer en las mujeres que cualquier otro sitio que no sea el cancer
de pulmon. Y una variedad de factores de riesgo han sido bien estable-
cidos para investigaciones epidemiolégicas €.

Los datos disponibles dan a conocer, que la incidencia y la mortalidad
en los paises de bajos recursos ha aumentado, es probable que este
patron se deba a los perfiles cambiantes de los factores de riesgo y las
diferencias en el acceso a la deteccion temprana y el tratamiento de
cancer de mama ©19),

Los factores de riesgo para el cancer de mama incluyen el aumento de
la edad, la raza, los antecedentes de menarquia, las caracteristicas de
las mamas, los patrones reproductivos, el uso de hormonas, el consu-
mo de alcohol, el consumo de tabaco, la dieta, la actividad fisica y el
habito corporal 316),

El diagndstico de pacientes con cancer de mama en etapas tempra-
nas es uno de los aspectos importantes del tratamiento de cancer de
mama. Entre las diversas plataformas de diagndstico, las técnicas de
imagen son los principales enfoques de diagndstico que podrian pro-
porcionar datos valiosos sobre pacientes con dicha patologia ©7.

Se ha demostrado que diversas técnicas de imagen como la mamo-
grafia, la resonancia magnética nuclear, la tomografia por emisiéon de
positrones, la tomografia computarizada y la tomografia computarizada
por emision de fotdn unico podria usarse para diagnosticar y monito-
rear pacientes con cancer de mama en varias etapas ¢,

Generalidades de la mamografia

La deteccion temprana es de gran importancia para el éxito del trata-
miento de cancer de mama y para un buen pronéstico. La mamografia
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con contraste y especialmente la mamografia espectral con contraste
(CESM) muestran resultados iniciales prometedores y son una valiosa
adicion a los métodos actualmente disponibles G118

La ventaja de estos meétodos es que pueden obtener imagenes de am-
bos senos en un solo examen con una sola aplicacion de agente de
contraste. La precision de la mamografia espectral con contraste es
similar a la de la resonancia magnética nuclear, facilmente disponible a
bajo costo, razoén por la cual este procedimiento se usa cada vez mas
en el diagnostico del cancer de mama ©8),

La mamografia con contraste es una modalidad emergente de image-
nologia mamaria que ayuda a mejorar la precision diagnostica cuando
las imagenes mamarias de rutina producen hallazgos no concluyentes
y que pueden servir como una alternativa a la resonancia magnética
mamaria ©19),

Esta técnica emergente, utiliza materiales de contraste yodado (llus-
tracion 312) para la visualizacion de la neovascularizacion mamaria de
manera similar a la resonancia magnética. Los vasos formados a través
del proceso de angiogénesis a menudo filtran el material de contras-
te y el contraste se difunde dentro del tejido tumoral, Io que da como
resultado una imagen realizada con yodo. Esto permite ver un tumor
maligno a pesar del tejido mamario denso que lo recubre €19

475



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

llustracidon 312. Imagenes mamograficas realzadas con contraste de
una lesion benigna en una mujer de 50 afios 19,

Fuente: Jochelson, M, et al. (2021). “Contrast-enhanced mammogra-
phy: State of the art.” Radiology. 299(1): 36-48.

Posicionamiento radiolégico

Es frecuente que los radidlogos pasen por alto el 10-30% de los cance-
res, aproximadamente el 80% de los casos en los que fueron requeri-
das visitas posteriores resultaron ser mujeres con resultados normales,
mientras que el 40% de las lesiones que fueron sometidas a biopsias
eran benignas. Los errores de deteccion resultan de limitaciones tanto
humanas como tecnoldgicas ©29),
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Preparacion de la paciente

En primer lugar, el mamografista le brindaréa a la paciente una bata,
generalmente permite exponer Unicamente la mama que se desea ex-
plorar. Deben ser retiradas todas las pertenencias ya que puedan cau-
sar artefactos o interferencias (joyeria, polvos, desodorante, inclusive
perfumes, entre otros) 29

Posteriormente sera explicado el procedimiento y se anotara los datos
de interés: NUmero de embarazos, antecedentes familiares de cancer,
medicamentos consumidos actualmente, cirugia mamaria previa, da-
tos de mamografias, motivo de consulta actual (cribado, tumor pal-
pable, dolor o secrecion) ademas localizacion de cicatrices, tatuajes,
entre otros hallazgos en la zona ¢29,

Posiciones de la mama

Entre los factores que influyen en el rendimiento mamografico se en-
cuentran: Caracteristicas de la poblacién tamizada, por ejemplo, indi-
ce de Masa Corporal (IMC), densidad mamaria (tipo tisular, forma, mar-

genes, sutileza), implantes mamarios, terapias hormonales, patologias)
(320)

La base de la mama corresponde a la porcion proxima a la pared to-
racica, por su parte el area cercana al pezon es denominada vértice.
En las Proyecciones Craneocaudal (CC) o Mediolateral (ML), la base
presenta un grosor mucho mayor, ademas de tejidos mas densos a di-
ferencia del vértice. Por ello, se utiliza la compresion combinada con un
tubo especial que consigue que el rayo central (RC) de mas intensidad
del haz de rayos X penetre en su totalidad ©2V.

Tubo de rayos X

En su mayoria los mamaografos cuentan con rejillas o parrillas, Control
Automatico de Exposicion (CAE) y un dispositivo de compresion ma-
mario (llustracion 313), lo mas caracteristico es su disefio exclusivo en
el tubo de rayos X, presenta un objetivo de molibdeno (Mo) con puntos
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focales de 0,3 y 0,1mm, para visualizar las diferentes calcificaciones
malignas que suelen ser menores de 1 mm. Un material opcional del
anodo es el rodio (Rh) ©22),

Se produce un efecto talén prominente secundario a la corta distancia
foco-pelicula (SID) y por el empleo de un estrecho angulo diana de re-
ferencia, este efecto es aprovechado al maximo gracias a que el tubo
de rayos X esta alineado con el catodo, el cual se coloca sobre la base
de la mama 'y el anodo por fuera, dirigido hacia el vértice. Del lado del
catodo se emite una intensidad de rayos X mayor, asi los rayos mas
intensos inciden de manera uniforme en la base 22),

llustracion 313. Mamografo y sus partes principales 22,
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Fuente: Jorge, J.G., et al. (2021). Algunos aspectos de aseguramiento
de la calidad en mamografia. Proteccion Radiologica es SEROFCA
[Internet]. [citado el 10 de agosto de 2022]. Disponible en: https://se-
rofca.com/2021/03/21/algunos-aspectos-de-aseguramiento-de-la-cali-
dad-en-mamografia/

Seleccion de dispositivo de CAE

Generalmente en los mamaografos los camaras de CAE son ajustadas
hasta en 10 posiciones que van de la pared toracica hacia el pezon.
Para garantizar una correcta exposicion en casos de tejidos de mayor
densidad se seleccionara la camara en la zona tisular mas densa. Ex-
ceptuando en proyecciones especiales como las magnificaciones, en
dichos casos la camara se colocara bajo la region de interés (RDI) 29,

Compresion

Los mamaografos presentan un dispositivo plastico de compresion uti-
lizado para comprimir la mama, el cual transmite los rayos X de baja
energia, consta de un borde recto con la finalidad de englobar el area
tisular mamaria préoxima a la pared toracica. Por lo general, es aplica-
da una fuerza de 11-20kg, la aplicacion de la misma debe ser lenta y
constante, evaluando el grado de molestia que puede presentarse, es
de gran utilidad la compresion asistida por la paciente 24,

Ademas del artefacto compresor estandar, se puede utilizar un dis-
positivo “puntual” de menor tamafio para que sea posible visualizar
posibles lesiones o regiones de superposicion. Todos los dispositivos
deben evaluarse para asegurar su correcto funcionamiento 24,

La compresion adecuadamente aplicada representa uno de los facto-
res primordiales para la obtencién de un estudio mamografico de alta
calidad y confiabilidad. Las ventajas de una correcta compresion se
mencionan en la Tabla 20 ©25):
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Tabla 20. Ventajas radioldgicas de la compresion en Mamografia 25,

N° Ventajas

1 Iguala la diferencia de grosor, haciendo la densidad mas uniforme.

2 Acerca lo maximo posible los tejidos mamarios al RI.

3 Reduce la dosis y el tiempo de exposicion a la radiacion.

4 Disminuye la distorsion geométrica al realizar el acercamiento del objeto
a la placa.

5 Los factores de sobreexposicion e infraexposicion son menores.

6 Los movimientos de exposiciones largas igualmente se reducen.

Fuente: Pérez, S. (2017). Técnica mamografica [Internet]. Revista
Portales Medicos.com. [citado el 10 de agosto de 2022]. Disponible
en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/tecnica-
mamografica/

Elaboracion propia.
Nota. RI: Receptor de Imagen.

Las ventajas mencionadas anteriormente reducen la difusion y magni-
fican las estructuras mamarias. Al realizar una correcta compresion se
acercan los distintos tejidos incluidas las lesiones al reducirse conside-
rablemente el grosor mamario, 10 que consigo disminuye a un 50% la
relacion entre la radiacion dispersa y la primaria. La nitidez geométrica
es conservada debido a que el RC es perpendicular a dichas estructu-
ras mamarias (llustracion 314 y 315) (%29,
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llustracion 314. Efecto de la compresion en la radiacion dispersa 29,

Punto focal

=i Colimador

Haz de rayos X

[IAERERWMWY Compresor

Soporte
Rejilla
Receptor de imagen

Fuente: Torres, R., y Gonzélez, |.H. (2016). Equipos de rayos X y re-
ceptores de imagen. En A Brosed (Ed.), Fundamentos de Fisica Mé-
dica Volumen 2 Radiodiagnostico: Bases fisicas, equipos y control de
calidad (pp.127-128). Madrid: ADI Libreria y Editorial Cientifico-Téc-
nica http://proteccionradiologica.cl/wp-content/uploads/2016/08/4-Li-
bro-Volumen-2-fisica-medica-espa%C3%B1ol.pdf
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lustracion 315. Efecto de la compresion en la radiacion dispersa 29,

6 cm, 75 cm?

3¢m, 150 cm?

® Ce >

Rad. dispersa/rad. primaria= 1,0 Rad. dispersa/rad. primaria = 0,4

Fuente: Torres, R., y Gonzélez, |.H. (2016). Equipos de rayos X y re-
ceptores de imagen. En A Brosed (Ed.), Fundamentos de Fisica Mé-
dica Volumen 2 Radiodiagnostico: Bases fisicas, equipos y control de
calidad (pp.127-128). Madrid: ADI Libreria y Editorial Cientifico-Téc-
nica http://proteccionradiologica.cl/wp-content/uploads/2016/08/4-Li-
bro-Volumen-2-fisica-medica-espa%C3%B1ol.pdf

Magnificacion
Este factor de magnificacion (FM) es utilizado para aumentar zonas
de interés entre ellas pequefas lesiones o0 microcalcificaciones. Se re-
quiere un tubo de rayos X con punto focal de 0,1 mm para conservar
una buena resolucion imagenoldgica. Puede ser magnificada de 1,5-2
veces al insertar una plataforma de ampliacion, mediante el aumento
de la Distancia del receptor de imagen al objeto (OID), el FM puede
determinarse mediante dos formulas 29

e FM= Tamano de imagen / tamano del objeto.

e FM= SID (Distancia foco-pelicula) / SOD (Distancia fuente-obje-

to).

Dosis que recibe la paciente y técnica radioldgica

La dosis recibida en mamografia es relativamente alta, esto puede
comprenderse mejor con un ejemplo; en la columna lumbar lateral de
30 cm (a 90 kilovoltios (kV) y 50 miliamperios (mAs)), recibe Dosis Cu-
tanea (DC) de 1.000-1.300 milirad (mrad) y una Dosis Glandular Media
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(DGM) de 130-180 mrad; mientras que para realizar una mamografia
en un grosor de 4cm por lo general, se utiliza una DC de 800-900 mrad
y una DGM de 130-150 mrad debido a su kV bajo (25-28) (Tabla 21) y
su mAs alto (75-85) ©27,

Para poder controlar la dosis se debe tener un posicionamiento co-
rrecto y cuidadoso, gue minimice la necesidad de repetir el estudio. El
Colegio Americano de Radiologia (ACR) recomienda una tasa de repe-
ticiones < 5% en mamografia. Con la finalidad de proteger las gonadas
se ofrece un delantal para el area de la cadera ©2®).

Tabla 21. Especificaciones del ACR para valores maximos de HVL ©29,

Voltaje del tubo Mo/Mo Mo/Rh Rh/Rh W/Rh
(kV) C=0,12 C=0,19 C=0,22 C=0,30
24 0,36 0,43 0,46 0,54
26 0,38 0,45 0,48 0,56
28 0,40 0,47 0,50 0,58
30 0,42 0,49 0,52 0,60
32 0,44 0,51 0,54 0,62

Fuente: Diaz, H.F. (2020). Determinacion de niveles de referencia en
procedimientos de mamografia digital tomosintesis. [Internet]. [citado
el 12 de agosto de 2022]. Disponible en: https://repositorio.unal.edu.
co/handle/unal/77555

Nota. ACR: Colegio Americano de Radiologia - HVL (mmAl): kV/100+C
— kV: Kilovoltaje — Mo: Molibdeno — Rh: Rodio — W: Wolframio.

Para la correcta obtencion de imagenes mamograficas de muy buena
calidad se deben considerar los puntos de la Tabla 22 29

483



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e L T LT LAY

Tabla 22. Técnica radiolégica ©29),

Técnica radiologica Definicion

Kilovoltaje (kV) Es la alta tension establecida entre el catodo y anodo,
determina la energia de desplazamiento de los elec-
trones. Cuando es aumentado el voltaje existe mayor
emision de rayos X y penetracion, pero disminuye el con-
traste de la imagen produciéndose mas ruido, por ello los
voltajes radiodiagndsticos deben ser bajos, con la finali-
dad de obtener una imagen de mayor calidad-contraste.

Miliamperaje (mA) Es la cantidad de electrones que se desplazan entre el
catodo y anodo, al existir mayor corriente, existiran mas
fotones, por ende, mayor exposicion en el RI. Al aumen-
tar el mA en detectores digitales unicamente se presen-
tara un incremento de dosis de radiacion.

Tiempo de exposicion | Es el tiempo en el que el tubo de rayos X emite la radia-
cion, debe ser el menor posible y evitar los movimientos.
Los equipos modernos cuentan con parametro de mAs,
producto de mA por el tiempo de exposicion.

Fuente: Diaz, H.F. (2020). Determinacion de niveles de referencia en
procedimientos de mamografia digital tomosintesis. [Internet]. [citado
el 12 de agosto de 2022]. Disponible en: https://repositorio.unal.edu.
co/handle/unal/77555

Elaboracion propia.

Nota. RI: Receptor de Imagen - mAs: Miliamperios por segundo.

Métodos de obtencion de imagen mamografica
La mamografia tiene por objetivo identificar tejidos normales y diferen-
ciar areas patolégicas que pueden presentar coeficientes de absorcion
radiolégica similares, dichas imagenes patologicas pueden resultar
pequefias como es el caso de las microcalcificaciones; es fundamen-
tal una excelente definicion de contrastes y una alta resolucion. Existen
varios métodos de obtencién de mamografia (llustracion 316) (320

e Mamografia Convencional (analégica).

e Mamografia Digital Indirecta (digitalizada, Radiografia Compu-

tarizada o CR (Computed Radiography)).
e Mamografia Digital Directa (DR o Direct Radiography).
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Mamografia en placa convencional

Corresponde a la mamografia tradicional en la que se producen image-
nes de diagnostico mediante la aplicacion de rayos X en dosis bajas,
se emplea para identificar cambios o alteraciones en la anatomia, ca-
S0S sospechosos gue involucren un bulto o nédulo en el seno, dolor en
la zona, aspecto anémalo de la piel y/o engrosamiento-secrecion del
pezon. Por su parte, en la mamografia de detecciéon se evallan hallaz-
gos no caracteristicos 29,

Mamografia digital

En las mamografias digitales la pelicula de rayos X es reemplazada
por un chip digital que registrara las imagenes, de esta manera es po-
sible que las imagenes sean visualizadas tanto en un monitor portatil
0 que se escriban en una pelicula especial, asi como las mamografias
convencionales, presentando diversas ventajas (Tabla 4). Una variante
es la mamografia de Tomosintesis Mamaria Digital, presentando una
vision Tridimensional (3D) de la mama ©%0),

Mamografia con Radiografia Computarizada

La Radiografia Computarizada (RC) puede ser utilizada para mamo-
grafia de manera similar que, en radiologia, en caso de existir puede
utilizarse el chasis, presentando varias ventajas 29,

Radiografia Digital Directa

Este sistema mamografico contiene un detector plano que se monta
de forma permanente a la unidad de rayos X, no necesitandose una
placa de imagen, los detectores de radiacion convierten en un unico
paso la informaciéon en carga eléctrica. Generalmente el Selenio (Se)
es empleado como fotodetector por su afinidad con los rayos X. En la
tabla 23 se mencionan las ventajas ambos métodos ©29);
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Tabla 23. Ventajas de los diferentes métodos de obtencion de imagen
Mamografica Digital %29,
Mamografia Digital Ventajas

RC Menor costo de funcionamiento.

Adaptable a los equipos por medio del chasis.
Costo bajo de reposicion.

Telemamografia.

RD Niveles menores de radiacion.

No presenta chasis.

Mayor eficiencia-velocidad que RC.
Imagen dinamica.

CAE incorporado en el equipo.

Fuente: Buffa, R., et al. (2018). Manual Operativo para el Uso de
Mamografia en Tamizaje [Internet]. [citado el 11 de agosto de
2022]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/fi-
les/2018-10/0000000013cnt-10-manual-operativo-de-uso-de-mamo-
grafia.pdf

Elaboracion propia.

Nota. RC: Radiografia Computarizada — RD: Radiografia Directa — CAE:
Control Automatico de Exposicion.
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llustracion 316. Comparacion entre equipo Convencional, Indirecto y
Directo 29,

hamografia andloga

Fuente: Buffa, R., et al. (2018). Manual Operativo para el Uso de
Mamografia en Tamizaje [Internet]. [citado el 11 de agosto de
2022]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/fi-
les/2018-10/0000000013cnt-10-manual-operativo-de-uso-de-mamo-
grafia.pdf
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CAD (Deteccion Asistida por Computadora)

Se trata de un segundo lector, su objetivo es aumentar la sensibilidad
sin que se disminuya la especificidad. El radidélogo-mamografista reali-
za la lectura mamografica y posteriormente le consulta al CAD, el cual
direcciona la atencion del especialista a lugares de sospecha, calcifi-
caciones y en distorsiones del parénguima. Producen marcas que son
consecuencia de algoritmos y calculos computacionales como se pue-
de observar en la llustracion 317 28,

llustracion 317. Deteccion Asistida por Ordenador (DAQ) @28,

Fuente: Buffa, R., et al. (2018). Manual Operativo para el Uso de
Mamografia en Tamizaje [Internet]. [citado el 11 de agosto de
2022]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/fi-
les/2018-10/0000000013cnt-10-manual-operativo-de-uso-de-mamo-
grafia.pdf

Tomosintesis Mamaria Digital (TMD)

Consiste en realizar con un mamoégrafo digital especializado, por lo
menos 15 proyecciones anguladas entre si en 11 segundos aproxima-
damente (llustracion 318); de forma simultanea, el equipo realizara una
mamografia digital que en 3-4 segundos procesa la informacion y da
como resultado cortes planos de 1 mm de espesor que son paralelos
a la superficie del detector; a su vez, realiza una mamografia digital
convencional. Cabe recalcar que utiliza mayor radiacion y presenta un
costo elevado ©29),
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llustracion 318. Deteccion Asistida por Ordenador (DAQ) ©28)

3D corte14 corte 18 corte 22

Fuente: Buffa, R., et al. (2018). Manual Operativo para el Uso de
Mamografia en Tamizaje [Internet]. [citado el 11 de agosto de
2022]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/fi-
les/2018-10/0000000013cnt-10-manual-operativo-de-uso-de-mamo-
grafia.pdf

Las imagenes digitales a diferencia de los sistemas convencionales
pueden ofrecer diagnodsticos mas precisos (llustracion 319), conside-
rando que la mamografia tradicional en ocasiones presenta falsos po-
sitivos. Una manera eficaz de disminuir la superposicion y errores de
sensibilidad es la adquisicion de varias imagenes en distintas proyec-
ciones angulares 29,

llustracion 319. Diferencias entre mamografia de imagen convencio-
nal (a), imagen digital (b) y digital tomosintesis (c) 2.

Fuente: Diaz, H.F. (2020). Determinacion de niveles de referencia en
procedimientos de mamografia digital tomosintesis. [Internet]. [citado
el 12 de agosto de 2022]. Disponible en: https://repositorio.unal.edu.
co/handle/unal/77555
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Implantes mamarios

En la actualidad muchas mujeres se someten a una intervencion quirdr-
gica de aumento de busto, es primordial conocer la apariencia normal
de los mismos, tipos, caracteristicas, complicaciones y por ende los
hallazgos radiologicos. Ademas de las imagenes de rutina se van a
requerir proyecciones con Desplazamiento del Implante (DI) que mas
adelante se explicara este método. Los implantes se pueden clasificar
de dos maneras, como es mencionado en la Tabla 24 ©3:

Tabla 24. Clasificacion de los implantes mamarios 3,

Clasificacion

Caracteristicas

En funcion de su contenido (llustra-
cion 320)

Silicona (a) Es el tipo de implante mamario mas em-
pleado en Europa.
Salino (b) Tiene densidad agua (> densidad que el

implante de silicona).

Ambos presentan capsula externa de
silicona.

En funcion de su localizacion (llustra-
cion 321)

Subglandular (c)

Es colocada por detras de la GM

Retropectoral (d)

Se coloca por detras del MPP.

Fuente: Framis, A., et al. (2021). Complicaciones tardias de los implan-
tes mamarios y su manejo diagndstico. Sociedad Espanola de Radiolo-
gia Médica. 1(1): 35. Disponible en: https://www.piper.espacio-seram.
com/index.php/seram/article/view/4258

Elaboracion propia.

Nota. GM: Glandula Mamaria - MPP: Musculo Pectoral Mayor.
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llustraciéon 320. Mamografias en la que se observan una Prétesis de
Silicona (a) y una Proétesis Salina (b) @31,

Fuente: Framis, A., et al. (2021). Complicaciones tardias de los implan-
tes mamarios y su manejo diagndéstico. Sociedad Espanola de Radiolo-
gia Médica. 1(1): 35. Disponible en: https://www.piper.espacio-seram.
com/index.php/seram/article/view/4258
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llustracion 321. Mamografias en las que se visualizan implantes de
localizaciéon Subglandular (c) y de Localizacion Rectropectoral (d) 37,

Musculo
— ——— pectoral
' mayor

Glandula
mamaria

Glandula
mamaria

Implante

Implante

Fuente: Framis, A., et al. (2021). Complicaciones tardias de los implan-
tes mamarios y su manejo diagndéstico. Sociedad Espanola de Radiolo-
gia Médica. 1(1): 35. Disponible en: https://www.piper.espacio-seram.
com/index.php/seram/article/view/4258

Indicaciones

La mamografia se utiliza en 3 circunstancias: Para el estudio en la po-
blacion con signos-sintomas de patologia mamaria, para cribado en
pacientes asintomaticas y en el seguimiento especial en aquellas mu-

jeres que presentan un mayor riesgo de desarrollar Cancer de mama
(332)
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Mamografia en sintomaticos

e Nodulo palpable.

e Mastalgia no ciclica.

e Secrecidn andmala.

e Alteracion cutanea o en el complejo areola-pezoén; por ejemplo,
la Enfermedad de Paget puede ser un trastorno invasivo o no in-
vasivo en el que mamograficamente pueden observarse masas.

e Modificaciones en la forma y/o simetria mamaria.

e Revisiones.

e Ginecomastia; el posible aspecto radiolégico de este trastorno
benigno de la mama masculina consiste en opacidad con forma
de llama, el cual presenta expansion por detras del pezén 32,

Mamografia de cribado

e Cambios fibroquisticos; generalmente son bilaterales en preme-
nopausicas, se evidencian mayormente cuadros de fibrosis y
dilatacion de los canaliculos; imagenologicamente se observan
quistes fibrosos bilaterales de alta densidad.

e (Carcinoma de mama; el cual puede ser invasivo 0 no invasivo (in
situ), su aspecto mamografico consiste en una masa de bordes
espiculados o presencia de microcalcificaciones.

e Fibroadenoma; estos tumores presentan bordes lisos bien deli-
mitados (32,

Mamografia de seguimiento especial

e Antecedes patoldgicos familiares (APF) de Cancer de mama y
de alto riesgo.

e [ esiones histopatologicas de elevado riesgo como la Hiperpla-
sia ductal con signos de atipia, Hiperplasia ductal sin signos de
atipia en mujeres posmenopausicas o con APF, Neoplasia lobu-
lillar, lesiones papilares 32,
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Mamografia con contraste (CEM)

La Contrast-enhanced mammography por su terminologia en inglés,
es un método reciente, en el que mejora la imagen convencional de la
mamografia, en esta técnica es utilizado un contraste iodado endove-
noso, con la finalidad de aumentar la tasa de deteccion de Carcinoma
de mama 333,

El contraste iodado es de baja osmolaridad, hidrosoluble y nefrotropi-
CO, segun lo establecido en el Hospital Universitario Ramén y Cajal en
Madrid, su concentracion es de 300 mg/ml, es recomendado no supe-
rar los 370 mg/ml. Respecto al volumen vy flujo, alli se emplea 1,5ml/kg
peso (max. 150 ml), junto con 10-15 ml de Solucién Salina, es adminis-
trado a través de un inyector a un flujo de 3 ml/seg 9,

Antes de realizar el estudio contrastado se debe hacer una revision
de la historia clinica de la paciente en edad fértil por la posibilidad de
embarazo, evaluar el riesgo de alergia al contraste y los valores de
creatinina y filtrado glomerular para evitar dafio de la funcién renal ©33),

Protocolo segun el Hospital de Poniente, El Ejido (Almeria)
Se dispone de 7-10 minutos aproximadamente tras la administracion
del contraste para poder realizar las diferentes proyecciones imageno-
l6gicas (llustracion 322) (334);
e Proyeccion Craneocaudal (CC) de la mama de sospecha; esta
se realiza a los 2 minutos posterior a la inyeccion del contraste.
e Proyeccion CC/Oblicua Medio Lateral (OML) de la mama con-
tralateral: Con un intervalo de 1 minuto - 12 minuto entre ambas
proyecciones.
e Proyeccion OML de la mama de sospecha: Realizar al 1 o 1%
minuto.
e Proyeccion Lateral de la mama de sospecha: En varios centros
suele incluirse y se realiza a los 7 minutos de la administracion
de contraste, es de gran utilidad en la localizacion espacial y
comportamiento dinamico de lesiones 34,
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llustracion 322. CEM Normal en proyecciones OML y CC. Se obtienen
3 iméagenes: De baja energia (A y D), de alta energia (B y E) y recombi-
nada (C y F) en las cuales se aprecia un patron de captacion de fondo
leve difuso, no hay realces de contraste @34,

Fuente: Suérez, J., et al. (2022). Mamografia con contraste: Experien-
cia en nuestro hospital. Sociedad Espanola de Radiologia Médica. 1(1):
36. Disponible en: https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/
article/view/9158/7624
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Posibles indicaciones
Entre las posibles indicaciones clinicas para CEM se encuentran 39
e Hallazgos que no fueron concluyentes en la mamografia de de-
teccion.
e En el paciente sintomatico.
e Examen preoperatorio para evaluar la extension de la patologia
(llustracion 323).
e Seguimiento a la terapia neoadyuvante.
e FEvaluacion postratamiento.
e (Cribado en la poblacion de riesgo.

llustracién 323. CEM de paciente de 73 anos con nddulo palpable
en mama derecha (MD). Proyeccion CC de baja energia (A) e imagen
recombinada (B y C) de MD. El nédulo es irregular hipercaptante, co-
rresponde a BIRADS 5. Mediante Biopsia se determind que se trata de
un Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI) 39,

Fuente: Salazar, D.E., et al. (2022). Mamografia con contraste y RM de
mama en la evaluacion de lesiones malignas: Analisis retrospectivo de
resultados en nuestro centro. Sociedad Espafiola de Radiologia Mé-
dica. 1(1): 36. Disponible en: https://piper.espacio-seram.com/index.
php/seram/article/view/8420/6886
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Abreviaturas y Proyecciones

Es necesario conocer la terminologia utilizada en mamografia para po-
der identificar las imagenes de forma correcta, la nomenclatura esta
aprobada por el ACR ©37:

AT: Proyeccion de la cola axilar: Corresponde a una proyeccion
mediolateral oblicua de 20-30°.

AX: Proyeccion axilar: En nddulos linfaticos y deméas contenido
axilar.

CC: Craneocaudal: Se refiere a la proyeccion basica de arri-
ba-abajo.

CV: Proyeccién de escote: Se trata de una vista con doble com-
presion de mama (evidencia el tejido mamario que se encuentra
anterior al esternén y las caras mediales de las mamas).

FB: Caudocraneal, hace referencia desde abajo.

ID: Implante desplazado: Aqui en la proyeccion se aplica el mé-
todo de Eklund para aquellas pacientes que tienen protesis ma-
marias.

LM: Proyeccion Lateromedial.

LMO: Proyeccion Lateromedial Oblicua, generalmente emplea-
da en pacientes que tienen un marcapasos (opuesta a la medio-
lateral oblicua)

ML: Proyeccion Mediolateral.

MLO: Proyeccion Mediolateral Oblicua, basica.

RL: Rotacion lateral (tejido mamario superior rotado en sentido
lateral).

RM: Rotacion medial (tejido mamario superior rotado en sentido
medial).

SIO: Superolateral-inferomedial oblicua (oblicua invertida).
TAN: Tangencial.

XCCL: Craneocaudal forzada (lateralmente): En este caso es
una proyeccion CC con mayor énfasis en el tejido axilar.

En cuanto a las proyecciones basicas o de rutina se encuentran la CC
y la MLO y en las proyecciones especiales para patologias o areas
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especificas, también denominadas adicionales, se encuentran la ML,
la XCCL y el método de Eklund. A continuacion, se detallaran mejor en
qué consisten cada una ©®37:

Proyeccion craneocaudal (CC)

Tiene por objetivo aumentar la deteccion temprana del cancer de
mama, su sensibilidad y a su vez, reducir la incidencia de canceres de
intervalo. Pueden ser detectadas o evaluadas: Calcificaciones, Quis-
tes, Carcinomas, entre otros cambios del tejido de la mama. Para su
respectiva comparacion se obtendran imagenes separadas de ambas
mamas %,

Posicionamiento y equipo mamografico

El posicionamiento incorrecto de los mamografistas puede resultar
en imagenes de calidad deficiente ya que existira una demostracion
inadecuada del tejido mamario, insuficiente compresion y presencia
de artefactos, afectando el diagnéstico. En esta proyeccion, existen
puntos de referencia anatdmicos minimos que confirman que ha sido
incluido todo el tejido mamario. El pezén es el punto de referencia an-
terior (llustracion 324) ©38),

En cuanto a la ubicacion del Rl en relacion con el pliegue inframamario
(PIM) de la mama, Eklund y Cardenosa mencionaron que la elevacion
de este pliegue durante la colocacion “hasta el limite de su capacidad
natural” es un factor que contribuye a la inclusion de mayor tejido ma-
mario posterosuperior. En la actualidad, el tamafio y profundidad de las
plataformas Rl pueden contribuir a la facilidad o dificultad para obtener
un correcto posicionamiento de la mama %9,

Se eleva la mama tomandola con la palma de la mano desde abajo y
estirandola hacia arriba y afuera (llustracion 325), levantando el PIM,
posteriormente se eleva el compresor y se apoya la mama sobre el
detector (colocarla con las dos manos) (llustracion 326), se relajan las
articulaciones superiores y las costillas se apoyan sobre el borde del
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chasis, se deben traccionar los laterales de la mama dentro y finalmen-
te se baja el compresor a lo largo de la pared toracica empujando los
tejidos contra el detector. Se ejerce compresion desde la parte superior
del tejido mamario (llustracion 327), el haz de rayos estara perpendicu-
lar al suelo y el eje del pezén perpendicular al borde del detector 329,

llustracion 324. Colocacion de la mama para proyeccion CC con la
referencia del pezén 39,

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).
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llustracion 325. Elevacion de la mama con la palma de la mano para
proyeccion CC, asi se relajan los tejidos inferiores que son moéviles 39,

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).
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llustracion 326. Colocacion de la mama con ambas manos sobre el
detector para proyeccion CC 329,

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

Referente a las paletas de compresion, una paleta bifasica (en angulo)
resulta en una mayor inclusion del Musculo Pectoral (MP); en estudios
comparativos se demostré que dicha inclusion era mas uniforme, pero
se empujaba fuera de la imagen al tejido fibroglandular en la parte
posterior (320,
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llustracion 327. Proyeccion CC comprimida 39

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

En la Tabla 25 se resumen los factores técnicos y criterios radioldgicos
de este tipo de proyeccion:
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Tabla 25. Factores técnicos y criterios radioldégicos de la Proyeccion

CC (339).

Factores Tamano del RI: 18x24cm transversal o 24x30cm transversal

técnicos Rejilla o Parrilla
Intervalo: 23-28 kV.

Proteccion Mediante un delantal que cubrira la zona abdominal.

SID Fija, de 60cm (varia en los equipos).

Colimacién Emplear cono o colimacion apropiados.

Respiracion | Aguantar la respiracion.

LPP Se determina mediante una linea imaginaria que va desde el pe-
zon hasta el MP o al borde de la imagen (llustracion 328 y 329)
para conocer la profundidad del tejido de la mama.

Estructuras Se debe visualizar toda la mama (central, subareolar y medial) y

mostradas el MP en el 20-30% de los casos y la
medicion de la LPP debe estar a 1cm de la MLO (llustracién
330).

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

Elaboracion propia.

Nota. RI: Receptor de Imagen — SID: Distancia foco-pelicula — LPP:
Linea Posterior del Pezén - MP: Musculo Pectoral — MLO: Mediolateral

Oblicua.
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llustracion 328. Descriptor de la linea posterior del pezén. CC: Poste-
riormente al MP o al dorso de la imagen %),

Fuente: Sweeney, R.l., et al. (2018). A review of mammographic posi-
tioning image quality criterio for the craniocaudal projection. The British
Journal of Radiology. 91: 20170611. doi: 10.1259/bjr.20170611

504



Fundamentos Radiolégicos
y proyecciones de diagnéstico por imagen
T e T T L LT AT

llustracion 329. La LPP se puede aplicar para la vista CC indepen-
dientemente de la inclusion del Musculo Pectoral en la CC 339,

)

Fuente: Sweeney, R.l., et al. (2018). A review of mammographic posi-
tioning image quality criterio for the craniocaudal projection. The British
Journal of Radiology. 91: 20170611. doi: 10.1259/bjr.20170611
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llustracion 330. La evaluacion de la vista CC requiere mas de un cri-
terio para confirmar la calidad de la imagen de posicionamiento. Una
medicion posterior de la linea del pezdn hasta la “parte posterior de
la imagen” no puede confirmar la presencia de un problema mamario
posterior en ausencia de MP ©38),

Fuente: Sweeney, R.l., et al. (2018). A review of mammographic posi-
tioning image quality criterio for the craniocaudal projection. The British
Journal of Radiology. 91: 20170611. doi: 10.1259/bjr.20170611

En la llustracion 331 se observa la anatomia normal de la mama en
proyeccion CC adecuada, existen diversas lesiones que pueden ob-
servarse y son de caracter benigno, por ejemplo, calcificaciones de la
piel, difusamente dispersas, vasculares como se observa en la llustra-
cion 332 y lesiones de probable etiologia maligna (llustracion 333, 334
y 335).
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llustracién 331. Anatomia normal de la mama en proyeccion CC ade-
cuada, en rojo se encuentra sefialado el Tejido glandular, en celeste el
tejido graso retroglandular y en color crema el Musculo Pectoral 49,

Fuente: Gomez, E., et al. (2018). El arte de la mamografia. Sociedad
Espafola de Radiologia Médica. 33. Disponible en: https://piper.
espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/1702
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llustracion 332. Mamografia en proyecciéon CC de mama derecha,
muestra lesiones transparentes con calcificacion en el borde que re-
presentan quistes de aceite G4V,

04-04-2016°11:29:56

Fuente: Joshi, P., y Rohit, S. (2017). Lesiones benignas en la mamogra-
fla de deteccion: aumento de la confianza diagndstica en una poblacion
qgue hasta ahora no habia sido examinada. Journal of Clinical & Diagnos-
tic Research. 11(9): TC14-TC17. doi: 10.7860/JCDR/2017/25887.10673
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llustracion 333. MD en proyeccion CC, se revelan dos lesiones ma-
sivas, una que demuestra espiculacion y la otra microcalcificacion de
probable etiologia maligna. También se observa una masa bien delimi-
tada con calcificacion en “palomitas de maiz” tipica de un fibroadeno-
ma involutivo G471,

Fuente: Joshi, P., y Rohit, S. (2017). Lesiones benignas en la mamogra-
fla de deteccion: aumento de la confianza diagndstica en una poblacion
qgue hasta ahora no habia sido examinada. Journal of Clinical & Diagnos-
tic Research. 11(9): TC14-TC17. doi: 10.7860/JCDR/2017/25887.10673
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llustracion 334. Mamografia en Proyeccion CC en mujer de 72 afios
con Carcinoma Ductal 342,

Fuente: Iranmakani, S., et al. (2020). A review of various modalities
in breast imaging: technical aspects and clinical outcomes. Egyptian
Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 51(1): 57. doi: 10.1186/
s43055-020-00175-5
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llustracién 335. Paciente femenina de 31 aflos, con una masa palpable
en el cuadrante superior externo del lado derecho, imagenologicamen-
te se le realizan proyecciones MLO, en la proyeccion de baja energia
se visualiza un ndédulo de contornos oscurecidos (circulos) que tomo
un realce intenso en la proyeccion de alta energia, siendo sospechoso
de malignidad. EI diagnostico fue CDI grado 2 confirmado mediante
biopsia 4.

Fuente: Garcia, L.E., et al. (2019). Utilidad de la mamografia con con-
traste en el diagnostico del cancer de mama. Nuestra experiencia y re-
vision de la literatura. Revista Colombiana de Radiologia. 30(1): 5088-
5093.

PROYECCION MEDIOLATERAL OBLICUA (MLO)

Similar que la proyeccion CC puede detectar: Calcificaciones, Quistes,
Carcinomas, entre otros cambios que se presenten en la cara lateral
profunda del tejido de la mama. Se obtendran imagenes separadas de
ambas mamas para su respectiva comparacion 39,
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Posicionamiento y equipo radiografico

Primero es elevada la mama y se estira hacia delante y medialmente,
luego se coloca a la paciente en el equipo mamografico poniendo la
axila en la esquina superointerna del chasis y las costillas apoyadas al
borde interno, posteriormente se rota la paciente hacia el chasis y em-
pieza la compresion, manteniendo la mama hacia arriba y afuera hasta
que el compresor empiece a actuar (llustracion 336). La mama debe
desplazarse lo mas posible medialmente. Por su parte, el pezén debe
mantenerse tangencialmente al detector (llustracion 337) 339,

llustracion 336. Control de la ubicacion del surco mamario inferior den-
tro de la compresion para proyeccion MLO, visualizando a la paciente
por detras. En la imagen superior se observa la posicion correcta y en
la imagen inferior se visualiza que el surco mamario queda por fuera

del campo de imagen 39,

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).
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llustracion 337. Colocacion de la mama para proyeccion MLO ©39),

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

En la Tabla 26 se resumen los factores técnicos y criterios radioldgicos
de este tipo de proyeccion:
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Tabla 26. Factores técnicos y criterios radioldégicos de la Proyeccion

MLO ©39),
Factores técni- | Tamano del RI: 18x24cm transversal o 24x30cm transversal
cos Parrilla
Intervalo: 23-28 kV.
Proteccion Mediante un delantal que cubrira la zona abdominal.
SID Fija, de 60cm (varia en los equipos).
Colimacién Emplear cono o colimacién apropiados.
Respiracion Aguantar la respiracion.
Estructuras Se debe visualizar toda la mama (desde el MP hasta el pezén)
mostradas y el PIM.

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyeccionesy
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

Elaboracion propia.

Nota. Rl: Receptor de Imagen — SID: Distancia foco-pelicula - MP: MUs-
culo Pectoral — PIM: Pliegue Inframamario.

Se pueden visualizar varias mamografias en proyeccion MLO, primero
una imagen que representa la técnica adecuada (llustracion 338) se-
guida de otros estudios en los que hay diversos hallazgos mamografi-
cos (llustracion 339, 340y 341).
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llustracion 338. Mamografia en proyeccion MLO adecuada, en la que
se muestra la grasa retroglandular y parte del MPP, que presenta un
margen convexo visualizacion por debajo de la LPP (40,

Fuente: Gomez, E., et al. (2018). El arte de la mamografia. Sociedad
Espafola de Radiologia Médica. 33. Disponible en: https://piper.
espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/1702
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llustracion 339. Mamografia MLO, se visualiza el MP hasta el nivel del
pezon y se evidencian calcificaciones de etiologia benigna ¢4,

Fuente: Munoz, J.C. (2021). Célculo de la radiacion en mamogra-
fla mediante el método Monte Carlo (PENELOPE). [Internet]. [ci-
tado el 14 de agosto de 2022]. Disponible en: https://hdl.handle.
net/20.500.12672/17474
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llustracion 340. Mamografia en Proyecciéon MLO de ambas mamas
con contraste, paciente de 58 anos con noédulo palpable en mama iz-
quierda. Proyeccion de baja energia (A 'y B) — Imagen recombinada (C
y D). Se visualiza nédulo irregular sugestivo de malignidad, BIRADS 5,
con diagndéstico final: CDI con foco de CDIS 329),

Fuente: Salazar, D.E., et al. (2022). Mamografia con contraste y RM de
mama en la evaluacion de lesiones malignas: Analisis retrospectivo de
resultados en nuestro centro. Sociedad Espafiola de Radiologia Mé-
dica. 1(1): 36. Disponible en: https://piper.espacio-seram.com/index.
php/seram/article/view/8420/6886
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llustracion 341. Mamografia en proyecciones MLO de baja y alta ener-
gia de paciente de 31 afios que presenta una masa palpable en el
cuadrante superior externo del lado derecho, en la de baja energia
se puede observar un noédulo de contornos oscurecidos que presento
un realce de gran intensidad en la proyeccion de alta energia siendo
sospechoso de malignidad. Se realizé biopsia y el diagnoéstico fue Car-
cinoma Ductal Infiltrante grado 2 ¢4,

Fuente: Garcia, L.E., et al. (2019). Utilidad de la mamografia con con-
traste en el diagnostico del cancer de mama. Nuestra experiencia y re-
vision de la literatura. Revista Colombiana de Radiologia. 30(1): 5088-
5093.

Proyeccion mediolateral (ML)

Posterior a las proyecciones estandar se puede realizar una ML, entre
sus ventajas esta aclarar sospechas acerca de lesiones que son Vvisi-
bles en MLO vy asi ayuda a confirmar si dicha lesion es o no real; a su
vez que brinda su localizacion tridimensional; en caso de presentarse
calcificaciones permite identificar sus caracteristicas y determinar su
benignidad, si se trata de leche de calcio precipitada o leche acumula-
da a modo de quistes 29,
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Se obtiene al colocar el tubo de rayos X de modo que el haz sea pa-
ralelo al suelo, la axila posicionada en el chasis y comprimiendo los
cuadrantes internos (llustracion 342) 339,

llustracion 342. Colocacion de la mama para proyeccion Medio lateral
pura %9,

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

En la Tabla 27 se resumen los factores técnicos y criterios radioldgicos
de este tipo de proyeccion:
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Tabla 2. Factores técnicos y criterios radioldgicos de la Proyeccion ML
(339)

Factores Tamano del RI: 18x24cm transversal o 24x30cm transversal
técnicos Parrilla
Intervalo: 23-28 kV.
Proteccion Mediante un delantal que cubrira la zona abdominal.
SID Fija, de 60cm (varia en los equipos).
Colimacién Emplear cono o colimacién apropiados.
Respiracion Aguantar la respiracion.
Estructuras Se debe visualizar la parte lateral del tejido mamario en su tota-
mostradas lidad (incluida region axilar, MP y PIM abierto).

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyeccionesy
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

Elaboracion propia.

Nota. Rl: Receptor de Imagen — SID: Distancia foco-pelicula - MP: MUs-
culo Pectoral — PIM: Pliegue Inframamario.

La siguiente imagen utiliza proyecciones recombinadas Oblicua Me-

diolateral y Lateral pura en paciente con Carcinoma Ductal In Situ (llus-
tracion 343).
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llustracion 343. Mamografia de mama izquierda de proyecciones re-
combinadas OML y ML respectivamente con extensa captacion no

masa en union de cuadrantes. El resultado de la biopsia fue de CDIS.
(334)

’ C

Fuente: Suérez, J., et al. (2022). Mamografia con contraste: Experien-
cia en nuestro hospital. Sociedad Espanola de Radiologia Médica. 1(1):
36. Disponible en: https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/
article/view/9158/7624

Proyeccion craneocaudal forzada (lateralmente) (XCCL)
Es utilizada en casos de sospecha de una lesion en la mitad lateral de
la mama, resalta el tejido axilar; se obtiene esta proyeccion rotando al
paciente para que sean estudiadas las areas laterales de la glandula,
el pezon pierde perpendicularidad (llustracion 344 y 345). (339,
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llustracion 344. Proyeccion XCCL desde la perspectiva superior a la
paciente (A), Proyeccion CC estandar que evidencia la mayor cantidad
de los tejidos exceptuando los laterales (B), estos Ultimos son obteni-
dos mediante la rotacion de la paciente medialmente y colocandolos
en el detector (C). ®39),

-\-‘ a"‘__’-—' \\h— ""‘-.\ — 2 # 4

-~
———— /

C

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyeccionesy
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).
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llustracion 345. Proyeccion XCCL que permite visualizar los tejidos
laterales 39,

4

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyecciones y
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

En la Tabla 28 se resumen los factores técnicos y criterios radioldgicos
de este tipo de proyeccion:
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Tabla 28. Factores técnicos y criterios radioldégicos de la Proyeccion

XCCL 439,
Factores técni- | Tamano del RI: 18x24cm transversal o 24x30cm transversal
cos Parrilla
Intervalo: 23-28 kV.

Proteccion Mediante un delantal que cubrira la zona abdominal.

SID Fija, de 60cm (varia en los equipos).

Colimacién Emplear cono o colimacién apropiados.

Respiracion Aguantar la respiracion.

Estructuras Se debe visualizar el tejido mamario axilar, el MP y tejido cen-
mostradas tral y subareolar.

Fuente: Barrionuevo, N., et al. Mamografia. Técnica de proyeccionesy
documentacion. En: Imagenologia de la mama [Internet]. [citado el 13
de agosto de 2022]. (pp. 39-62).

Elaboracion propia.

Nota. Rl: Receptor de Imagen — SID: Distancia foco-pelicula - MP: MUs-
culo Pectoral.

Procedimiento de implante desplazado (ID)

En las mujeres portadoras de implantes mamarios primero hay que
realizar las dos proyecciones estandar (CC y MLO) y con maniobra
de Eklund. Con la proyeccion oblicua se podra identificar el tipo de
protesis, el nivel de dificultad se ve aumentado en las protesis de loca-
lizacion subglandular. Se realizaran aplicando la compresion necesaria
para conseguir inmovilizar la mama, pero evitando el riesgo de que se
rompa 4,

Técnica Eklund

Su objetivo es aumentar la cantidad de visibilidad de parénguima ma-
mario mediante una compresion homogénea, con una menor dosis de
radiacion, cuidando el riesgo de superposicion o rotura. Se tracciona
la mama hacia fuera y se desplaza la prétesis hacia atras (contra el to-
rax), mejorando la compresion y visualizacion de la mama (llustracion
346y 347). En ciertos casos puede ser dificil su realizacion 49,
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llustracion 346. Pasos a realizar en la técnica Eklund ©49,

TECNICA EKLUND PARA MAMOGRAFIA

PASO 1:

SETRAE EL TEJIDO
MAMARIO HACIA
ADELANTE, AL
TIEMPO QUESE PALPA
EL BORDE ANTERIOR
DEL IMPLANTE, Y SE
COLOCA SOBRE LA
PLATINA

Técnica de Ekhund

-

PASO 2:

SE HACE DESCENDER
LA PALETA DE
COMPRESION SOBRE " - p
LA MAMA, POR Y
DELANTEDELA
PROTESIS.

PASO 3:

ELTEJIDO MAMARIO
QUEDA COMPRIMIDO
Y LA PROTESIS
DESPLAZADA HACIA
ATRAS, JUNTOA LA
PARED TORACICA.

Técnica frontal oblicua Técnica tradicional

= La Prosss - Lows Redrigens
Dwaterns Marmed Mg e Los LS Dapars s Weng 3 Goatovs Carrine

Fuente: Palacios, A., et al. (2020). Mamografia en pacientes portado-
ras de protesis mamarias. La técnica Eklund [Internet]. Revista Médi-
ca Ocronos. [citado el 14 de agosto de 2022]. 3(4): 439. Disponible
en:  https://revistamedica.com/mamografia-protesis-mamarias-tecni-
ca-eklund/
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llustracion 347 Posicionamiento de la paciente en el Método de Eklund
(345)

Fuente: Palacios, A., et al. (2020). Mamografia en pacientes portado-
ras de protesis mamarias. La técnica Eklund [Internet]. Revista Médi-
ca Ocronos. [citado el 14 de agosto de 2022]. 3(4): 439. Disponible
en:  https://revistamedica.com/mamografia-protesis-mamarias-tecni-
ca-eklund/
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