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Patología de la cadera

Lostrastornos de la articulación de la cadera son frecuentes en la practica clínica habitual, y
dada la importancia funcional de esta articulación, estos problemas suelen conllevar un
detrimento funcional muy importante para los pacientes.

La interpretación de los síntomas y signos clínicos procedentes de la cadera es compleja, ya que tan-
to la patología intrínseca (de la propia cadera) o extrínseca (patología a distancia), pueden manifestar-
se de forma similar. La patología sacroiliaca, lumbar, o de la rodilla entre otras muchas, pueden origi-
nar dolor irradiado al área de la cadera. En cualquier caso, una adecuada anamnesis y exploración clí-
nica, constituyen como casi siempre los procedimientos diagnósticos orientativos más relevantes y el pun-
to de partida decisivo para la adecuada elección de las exploraciones complementarias que nos lleva-
ran al diagnóstico.

INDICACIÓN DE ESTUDIOS DE IMAGEN ■■■■
Cuando la exploración clínica es sugerente de patología propia de la cadera, el estudio por imagen

debe de comenzar con la Radiografía Anteroposterior y Axial de la cadera afecta. La proyección AP
puede incluir ambas caderas, ya que la comparación resulta útil en múltiples situaciones clínicas (1).

La exploración física junto con la imagen radiológica pueden aportar un diagnóstico de certeza en
las siguientes patologías óseas, articulares o de partes blandas: artrosis, necrosis avanzada de la cabe-
za femoral, condrocalcinosis, patología inflamatoria reumática, cadera en resorte, condromatosis sino-
vial calcificada, bursitis o tendinitis (2-4).

En otras ocasiones la exploración física y el estudio radiológico simple no aportan una orientación
específica que permita iniciar el tratamiento y debe de recurrirse a otras técnicas diagnósticas.Se consi-
dera la RM como la técnica fundamental e inicial de estudio en los siguientes casos, salvo en algunos
apartados que también se describen a continuación:

■ A. Patología ósea

1. Infarto óseo o necrosis avascular en fases precoces. La gammagrafía también puede ser útil, pero
la RM se considera más exacta y sus hallazgos más específicos, lo que permite distinguirlos de otras cau-
sas de dolor de cadera (5).
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2. Osteoporosis transitoria, distrofia simpática refleja y edemas óseos de origen traumático o
de causa indefinida (6).

3. Tumores en los que se necesite la realización de un estadiaje local o como control evolutivo
tras el tratamiento (7).

■ B. Patología articular y sinovial.

1. En las monoartritis. Permite un diagnóstico altamente específico en el caso de la sinovitis
villonodular, mientras que en las secundarias a otras causas (reumática, metabólica, endocrina,
microcristales, condromatosis no calcificada) aporta una valiosa información anatómica sobre el
estado de la sinovial y de las superficies articulares (8).

Dentro de las monoartritis, consideramos que ante la sospecha de causa séptica la primera
exploración debe ser la ecografía por su rapidez. Si detecta líquido se procederá a la artrocente-
sis y estudio microbiológico. En caso de ser negativa la RM puede ser muy útil en la detección de
edema óseo y derrame en casos precoces (9).

Si la monoartritis es de origen postraumático la TC puede ser muy útil en la búsqueda de frag-
mentos osteocondrales y de la congruencia o deformidad de los extremos óseos de la fractura (10).

■ C. Patología musculotendinosa.

1. La ecografía puede utilizarse como técnica de screening  en la patología musculotendinosa
y de las bursas peritendinosas. La RM puede aclarar los casos dudosos por su mayor sensibilidad
y especificidad en este tipo de patología (11).

2. En la patología tumoral de partes blandas también se considera la técnica de elección por
aportar el mayor contraste entre los diferentes tejidos (12).

La tomografía computarizada puede ser útil en las siguientes condiciones:

1. Patología traumática sin diagnóstico claro en radiología convencional.

2. Sospecha de osteoma osteoide. Aunque la lesión puede verse en RM, la TC aporta una ima-
gen más específica. Clínicamente puede cursar como una monoartritis con derrame persistente sin
una causa evidente (13).

3. Para definir el tipo de calcificación de la matriz tumoral o el estudio de otras lesiones calci-
ficadas como la condromatosis sinovial.

La ecografía es una técnica útil como screening en lesiones de partes blandas, tanto traumáti-
cas, como inflamatorias o neoplásicas (14).
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CADERA PROTÉSICA ■■■■

La radiología simple es la principal forma de control. Puede proporcionar imágenes específicas
de despegamiento o infección.

Cuando existe duda clínica o radiológica la gammagrafía con leucocitos marcados nos infor-
mará sobre la posibilidad de infección que se puede confirmar con la punción aspiración. Un estu-
dio artrográfico en la misma sesión puede aportar información sobre la extensión de las lesiones.
Si existe fístula cutánea, esta información también se puede obtener a través de la fistulografía.
(15, 16).
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Patología del codo

Lagran mayoría de las consultas que, originadas al nivel de la articulación del codo, llegan al
especialista en traumatología y cirugía ortopédica pueden ser encuadradas dentro del síndro-
me de codo doloroso. Otros motivos de consulta con menor incidencia podrían ser: la rigidez

de codo, los bultomas periarticulares, deformidades, o dolores referidos al codo desde otras regiones
anatómicas.

En la mayoría de los casos se puede llegar al diagnóstico de un codo doloroso mediante una ade-
cuada anamnesis, exploración clínica y radiología simple. Pero en algunos casos otras exploraciones
complementarias como la ecografía o la RM pueden ser necesarias para objetivar lesiones que se sos-
pechan clínicamente y para cuantificarlas (1) .

La RM puede  demostrar roturas tendinosas completas o parciales, delimitar la degeneración de un
tendón y su extensión, o de las lesiones de los ligamentos colaterales (2).

La RM es cada día más empleada en la evaluación de las compresiones nerviosas en los síndromes
de los desfiladeros, para documentar los cambios en la señal y en la morfología de dichos nervios (3) 

La ecografía puede mostrar alteraciones de la ecogenicidad tendinosa en las zonas degeneradas,
diagnosticar con gran fiabilidad los gangliones periarticulares y valorar adecuadamente la patología de
la inserción del triceps, el biceps, extensores, etc. Puede sustituir a la RM en muchas patologías de par-
tes blandas, con la ventaja del coste, de su mayor accesibilidad y de la posibilidad de realizar estudios
dinámicos, lo que puede ser muy importante en lesiones ligamentosas agudas e inestabilidades crónicas
(4). Puede detectar la existencia de derrame articular, cuyo estudio, en ausencia de diagnóstico especí-
fico, se puede completar con RM o TC. 

El análisis de las fracturas de esta región sigue los mismos principios que en el resto de las fracturas
articulares de grandes articulaciones.  La radiología simple puede ser suficiente para el diagnóstico y
manejo de la mayoría de los casos. La TC con reconstrucciones en diferentes planos permite completar
el estudio anatómico de la radiología convencional en aquellos casos en los que se necesite para una
mejor planificación quirúrgica. El eco-doppler y la Angioresonancia magnética permiten una correcta
evaluación de las lesiones vasculares acompañantes a un traumatismo.

El uso de la artroscopia como técnica diagnóstica y de tratamiento de un número variado y amplio
de patologías del codo va adquiriendo cada vez más popularidad (5). No se incluye dentro del algorit-
mo diagnóstico debido a que no están todavía establecidas las indicaciones definitivas de esta técnica.

[13] PATOLOGÍA DEL CODO



BIBLIOGRAFIA ■■■■
1. Singh D., Bednar J.: When can lateral epicondylitis be termed a “ workplace disorder”?: a

guide for diagnosis and treatment. Curr Opin. Orthop., 2001, 12(4):295-299.

2. Potter H:Imaging of posttraumatic and soft tissue dysfunction of the elbow. Clin. Orthop. Rel.
Res., 2000, 370:9-18.

3. Britz G, Haymor DW, Kuntz C y col.: Ulnar nerve entrapment at the elbow: correlation of
magnetic resonance imaging, clinical, electrodiagnostic, and intraoperative findings. Neuro-
surgery, 1996.38, 3:458-465.

4. Sasaki J., Takahara M, Ogino T y col.: Ultrasonographic assessment of ulnar collateral liga-
ment and medial elbow laxity in college baseball players. J. Bone Jt. Surg., 2002, 84 (A):525-
531.

5. Morrey BF. Codo. “Master en cirugía ortopédica”. Editorial Marban Libros S.L.. Madrid 2000.

6. Bowen R E, Otsuka N, Yoon ST: Osteochondral lesions of the capitellum in pediatrics
patients:role of magnetic resonance imaging. Journal of Pediatrics Orthopedics, 2001,
21(3):298-301.

7. Kaminemi S., O´Driscoll SW, Morrey BF: Synovial osteochondromatosis of the elbow, 2002,
84 (B):961-966.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[14]PATOLOGÍA DEL CODO



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[15] PATOLOGÍA DEL CODO

LESIONES VASCULARES ECO-DOPPLER

´





Hombro doloroso

Unagran parte de la población adulta padece dolor de hombro en algún momento de su
vida. Las principales causas de dolor son las degenerativas, inflamatorias o traumáti-
cas y, con menor frecuencia, las causas tumorales o las manifestaciones locales de

enfermedades sistémicas (1).

Cuando tras la anamnesis se considera necesario el estudio por imagen, la radiología convencional
es la primera técnica de elección. Se recomienda que el paciente tenga al menos dos proyecciones, una
anteroposterior y otra a elegir, según la indicación clínica, entre las siguientes posibilidades: axial, per-
fil escapular en “Y”, transtorácica (para luxaciones o fracturas), posterior oblicua de Grashey (luxación
posterior), la proyección de la salida del manguito y anteroposterior con angulación caudal (estudio del
acromion en el síndrome de rozamiento o “impingement”) (2, 3).

En la mayoría de los traumatismos el estudio radiológico simple será suficiente. Si quedase alguna
duda en cuanto a las lesiones óseas se puede recurrir a la TC. Si la duda es con respecto a las partes
blandas la ecografía es especialmente rápida y útil. La RM puede ser necesaria si persisten interrogan-
tes diagnósticos en cuanto a lesiones óseas, cartilaginosas o musculotendinosas (4).

La patología del manguito rotador es la causa más frecuente de dolor de hombro en el adulto. Cuan-
do se valora el tratamiento conservador, la técnica de imagen complementaria a la radiología conven-
cional debe ser la ecografía que se ha mostrado como una técnica eficaz en el diagnóstico de las lesio-
nes del manguito rotador y del biceps braquial, pudiendo distinguir entre la integridad de las estructu-
ras, cambios degenerativos, rotura total y parcial. Esta información es especialmente útil para el mane-
jo médico del paciente (5). Los factores que pueden influir en su capacidad diagnóstica incluyen la cali-
dad técnica del equipo de ultrasonidos, la existencia de un amplio abanico de criterios de lesión y la
necesidad de un largo aprendizaje. Independientemente de estas dificultades, la ecografía se ha com-
parado positivamente con respecto al estudio clínico (5), pero con respecto al estándar quirúrgico los
resultados han sido muy variables con valores de sensibilidad y especificidad que oscilan entre el 50%
y 100%. (6, 7).

Cuando se valora el tratamiento quirúrgico en la patología del manguito puede ser útil completar
el estudio radiológico simple con la proyección del perfil acromial o de la salida del manguito rotador
que permite apreciar la morfología sagital del acromion con sus posibles espolones u osteofitos infe-
riores (8), o también la proyección anteroposterior con angulación caudal del tubo que también facili-
ta la visualización de los osteofitos subacromiales (9). La RM se considera necesaria para valorar la
integridad de los tendones y el grado de trofismo muscular lo que ayuda a decidir entre una interven-
ción descompresiva o reparativa con sutura tendinosa (10). La RM gracias al desarrollo de nuevas
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secuencias de estudio y de bobinas de superficie, se ha convertido para algunos autores en la téc-
nica más exacta en el diagnóstico de la patología del manguito rotador, ya que, a su capacidad
de discriminación de las partes blandas, añade la posibilidad de visualización del hueso cortical
y esponjoso (11). Para las roturas completas del manguito rotador su sensibilidad y especifidad
son muy altas, incluso reproducibles entre observadores con diferentes grados de experiencia, lo
que indica que este diagnóstico no sólo se puede hacer con exactitud, sino que se puede enseñar
fácilmente (12). Sin embargo, para las roturas parciales muchos autores consideran difícil su dife-
renciación con la tendinosis (13).

El hombro operado por patología del manguito rotador puede controlarse con ecografía si la
evolución clínica no es adecuada. Si se valora la posibilidad de una nueva intervención, la técnica
de elección es la RM (14).

Otra causa de dolor mecánico del adulto es la inestabilidad y/o la luxación. En el estudio por
imagen la radiología simple puede ser suficiente para demostrar lesiones óseas secundarias a la
luxación. Si persisten dudas o se desea realizar una cirugía artroscópica o reparativa, es intere-
sante conocer el estado del labrum glenoideo, cápsula articular y manguito rotador, para lo cual
es conveniente la realización de RM, artro-TC o artro-RM (15, 16).

La radiología convencional puede ser diagnóstica en patologías degenerativas como la artrosis
o la condrocalcinosis, en procesos articulares como la condromatosis sinovial, o en lesiones óseas
como la necrosis avascular, infartos óseos o lesiones tumorales (17). Si la actitud terapéutica no va
a cambiar es probable que no sea necesario recurrir a otras exploraciones. De considerarse nece-
sarias, las indicaciones de los diferentes métodos de imagen se describen a continuación:

La RM se considera la técnica más útil en el estudio de una posible necrosis avascular o infar-
to óseo en fases precoces, estudio anatómico de las monoartritis (sinovitis villonodular pigmentada,
condromatosis sinovial no calcificada, etc.), tumores óseos o de partes blandas que requieran esta-
diaje local o caracterización tisular (18). 

La ecografía es muy útil como aproximación inicial a las masas de partes blandas, ya que pue-
de diagnosticar lipomas superficiales que no requerirán de otro estudio diagnóstico, lesiones mus-
culares o de las bursas periarticulares que simulen una lesión tumoral (19). En cuanto a la mono-
artritis, permite cuantificar la cantidad de derrame articular como paso previo a la punción. Este
procedimiento está especialmente indicado ante la sospecha de una artritis séptica (20).

La TC se considera útil para el estudio de las condromatosis sinoviales y para la caracterización
del tipo de calcificación de la matriz tumoral (21).

Para el diagnóstico de capsulitis adhesiva la única técnica que permite confirmar con certeza
la sospecha clínica sigue siendo la artrografía (22).
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Patología de 
la muñeca y mano

Lasposibilidades reconstructoras de la mano y la muñeca han mejorado mucho con el incre-
mento de los conocimientos sobre la biomecánica y el diagnóstico de los diferentes patro-
nes de inestabilidad carpiana,  con la aparición de los nuevos métodos diagnósticos y a la

existencia de nuevas técnicas de artroplastia, artrodesis, o sutura tendinosa diferida (1).

A pesar de lo anterior, no es fácil determinar la etiología del dolor de muñeca y mano.  El primer
paso del diagnóstico debe ser siempre una adecuada anamnesis y exploración clínica. Van Vught, y col.,
en 1999 (2), establecen un protocolo diagnóstico en el dolor crónico de muñeca, lo aplicaron prospec-
tivamente a un grupo de 84 pacientes, y llegaron a la conclusión que con la anamnesis, la exploración
clínica, la radiología simple, la ecografía y gammagrafía ósea llegaban a un 59% de diagnósticos defi-
nitivos, y a un 19% de diagnósticos probables. Si añadían otros estudios de imagen como la artrogra-
fía o la RM llegaban a un 70% de diagnósticos finales.

La RM alcanza una sensibilidad de entre el 72 y 93% en el diagnóstico de los desgarros del fibro-
cartílago triangular, en la visualización de los desgarros completos del lig. escafosemilunar tiene una sen-
sibilidad de hasta el 90%. (3) La resonancia tiene un gran valor en la diferenciación de las adherencias
y roturas postquirúrgicas de los tendones flexores. También es útil para detectar fracturas de escafoides
no visibles en Rx, y es la técnica de elección para la valoración de la enfermedad de Kiembock y de los
tumores de partes blandas.

La TC, puede considerarse como técnica de elección para el diagnóstico de la patología ósea de
muñeca y mano. Valora con gran exactitud la conminución y el desplazamiento de la fractura (4), sien-
do especialmente útil para el diagnóstico y evolución de fractura de escafoides.

La ecografía es de gran utilidad en el estudio de los gangliones, donde debe ser le técnica de elec-
ción inicial. Es útil en la detección de cuerpos extraños, para valorar la integridad de las reparaciones
tendinosas y tendinitis.

La gammagrafía ósea tiene un valor predictivo positivo del 95% en las lesiones óseas y ligamento-
sas intercarpianas, con un valor predictivo negativo del 95%, pero la especificidad de esta prueba es
muy baja en las roturas parciales de los ligamentos intrínsecos y en las sinovitis. La anamnesis y la explo-
ración clínica son esenciales para llegar a un diagnóstico de dolor de muñeca con una gammagrafía
ósea (5).

La artrografía, con triple inyección, es una técnica bien establecida para el estudio diagnóstico intrar-
ticular de la muñeca. Es más exacta en la identificación de las lesiones del fibrocartílago triangular, que
en las lesiones intercarpianas. La artrografía no cuantifica el tamaño o el tipo de perforación del fibro-
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cartílago triangular o rotura del lig. interóseo y en muchas ocasiones da resultados positivos en
muñecas asintomáticas (6).

BIBLIOGRAFÍA ■■■■

1. Rendón JH. Mano y muñeca reconstrucción. En Actualizaciones en Cirugía Ortopédica y
Traumatología, nº 3. American Academy of Orthopaedic Súrgenos. Edt. Garsi S.A., 1992.

2. Van Vugt, Richard M; Bijlsma, Johannes W J; van Vugt, Arno C. Chronic wrist pain: diagno-
sis and management. Development and use of a new algorithm. Annals of the Rheumatic Dise-
ases. 58(11):665-674, November 1999.

3. Potter, H., Asnis-Ernberg, Lauren BA, Weiland, Andrew J., Hotchkiss, Robert N., Peterson,
Margaret G. E., McCormack, Richard R. Jr.: The Utility of High-Resolution Magnetic Reso-
nance Imaging in the Evaluation of the Triangular Fibrocartilage Complex of the Wrist. J. Bone
Jt. Surg., 1997, 79A(11), 1675-1684.

4. Akelman E., Keith MW., Mih AD, y col. Reconstrucción de muñeca y mano, en Orthopaedic
Knowledge Update 6. Cap. 11, 165-188. Edt. Medical Trends SL, Barcelona 2001.

5. Pin PG, Semenkovich JW, Young VL.: Role of the radionuclide imaging in the evaluation of
wrist pain. J. Hand Surg., 1988, 13 A:810-814.

6. Cantor RM, Ster PJ, Wyrick JD, Michaels SD.: The relavance of ligament tears or perforations
in the diagnosis of wrist pain. An arthrographic study. J. Hand Surg 1994;19A, 945-953

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[24]PATOLOGÍA DE LA MUÑECA Y MANO



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[25] PATOLOGÍA DE LA MUÑECA Y MANO





Rodilla dolorosa

Enla actualidad se dispone de una gran diversidad de exploraciones complementarias, que nos
permiten a los profesionales alcanzar un alto grado de certeza diagnóstica, pero a pesar de
ello, no debemos de olvidar, que en la mayoría de los casos una adecuada anamnesis y

exploración clínica puede ofrecernos una fiabilidad diagnóstica comparable a cualquier exploración
complementaria (1).

Criterios diagnósticos:

● ANAMNESIS

● EXPLORACIÓN CLINICA

● RADIOGRAFÍAS SIMPLES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL

Clasificación: 

1. RODILLA DOLOROSA

1.1 DOLOR FEMOROPATELAR

1.2 DOLOR DIFUSO

1.2.1 MENISCOPATÍA 

1.2.2 LESIONES OSTEOCONDRALES

1.2.3 LESIONES LIGAMENTOSAS

1.2.4 TENDINITIS, ENTESITIS

1.2.5 SINOVITIS, BURSITIS

1.2.6 DOLOR REUMÁTICO

1.3 RODILLA DOLOROSA POSTQUIRÚRGICA

2. BULTOMA EN RODILLA

3. TRAUMATISMO AGUDO DE RODILLA
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INDICACIÓN DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN 

1. RODILLA DOLOROSA

1.1 DOLOR FEMORO-PATELAR

Si el diagnóstico es seguro clínicamente se podrá pasar al TRATAMIENTO.

Si el diagnóstico es dudoso o existe un planteamiento quirúrgico en el tratamiento, la
técnica de elección será TC Dinámico Femoro-Patelar. Se recomienda un estudio base en extensión
que abarque desde el polo superior de la rótula hasta la espina tibial. Un siguiente estudio con 15-
20 grados de flexión que cubra el rango de la rótula. Si no se ha alcanzado una congruencia nor-
mal femoropatelar se puede realizar otra secuencia que cubra el rango de la rótula con unos 30-
45 grados de flexión (2,3).

1.2 DOLOR DIFUSO

1.2.1 MENISCOPATÍA INTERNA

Si el diagnóstico es seguro clínicamente (al menos tres test clínicos positivos: Mcmu-
rray, Steinmann y Cabos), se podrá pasar al TRATAMIENTO (4).

Si el diagnóstico es dudoso o existe dolor persistente, la técnica de elección es RM (5).

1.2.2 MENISCOPATÍA EXTERNA

Se realizará previamente al tratamiento como técnica de elección, RM.

1.2.3 LESIONES OSTEOCONDRALES

Se realizará previamente al tratamiento, como técnica de elección, RM (6).

1.2.4 LESIONES LIGAMENTOSAS

- LIGAMENTO LATERAL INTERNO / LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

ECOGRAFIA como técnica de elección, previa al tratamiento.

- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Si el diagnóstico es seguro clínicamente, se podrá pasar al TRATAMIENTO.

Si el diagnóstico es dudoso, se realizará RM como técnica de elección, previa al
tratamiento (7).

1.2.5 TENDINITIS, ENTESITIS

Se realizará ECOGRAFÍA, como técnica de elección, previa al tratamiento (8).

1.2.6 SINOVITIS, BURSITIS

Se realizará previamente una ECOGRAFIA, si no existe duda en el diagnóstico, se
pasará al tratamiento, en caso de que exista duda, se realizara RM (9).
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1.2.7 DOLOR REUMÁTICO

En las poliartritis será suficiente con el estudio radiológico simple de las articulacio-
nes en dos proyecciones.

En las monoartritis de rodilla está indicado el estudio con RM para descartar causas
que puedan cursar clínicamente con una artritis (infecciosas, la sinovitis villonodular pigmentada y
causas tumorales o microtraumáticas, etc.) (10).

1.3  RODILLA DOLOROSA POSTQUIRÚRGICA

PROTÉSICA:

Es fundamental el seguimiento radiológico simple. Si existe sospecha de "aflojamiento",
la técnica de elección es la GAMMAGRAFÍA con Leucocitos marcados. En el caso de sospecha de
infección la prueba recomendada es la Artrografía con punción y aspiración. En el caso de no sos-
pechar infección se pasaría al tratamiento (11).

NO PROTÉSICA:

Con antecedentes de cirugía meniscal se puede recurrir a las técnicas de ARTRO-
GRAFÍA, ARTROSCOPIA DIRECTA O ARTRO-RM (12, 13).

En el caso del Ligamento Cruzado Anterior, la RM puede valorar adecuadamente la rotu-
ra completa del injerto o la producción de una fibrosis excesiva. Es menos adecuada la valoración
de lesiones parciales, por lo que la valoración clínica es tan útil en este caso como la RM (14,15).

Con antecedentes de cirugía osteocondral la técnica de elección es la RM (16).

2 BULTOMA EN RODILLA

La primera técnica de elección debe ser la radiografía convencional que puede excluir cau-
sas óseas.

El siguiente paso recomendado es la ECOGRAFÍA. 

En caso de lesión benigna, no deben de requerir otro tipo de estudio. Si existen dudas o
sospecha de lesión maligna, se debe completar el estudio con RM (17,18).

3 TRAUMATISMO AGUDO DE RODILLA

Se procederá en primer lugar a la EXPLORACIÓN CLÍNICA:

● En caso de ausencia de dolor localizado, ausencia de derrame, capacidad para
deambular sin ayuda y flexión de rodilla a 90 grados, se procederá al tratamiento
correspondiente. 

En el caso de persistencia o aparición de nuevos síntomas o signos, se realizará
RADIOGRAFÍA A.P. Y LATERAL.

● Si hay dolor localizado, existencia de derrame, incapacidad para deambular sin
ayuda e incapacidad de flexión de rodilla a 90 grados, se realizará RADIOGRAFIA
A.P. Y LATERAL (19).
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Una vez realizada la RADIOGRAFÍA A.P. Y LATERAL. se podrán dar las siguientes opciones:

● NEGATIVIDAD EN LAS IMAGENES

- Se instaurará el tratamiento. Si con posterioridad, persisten los síntomas, se reali-
zará RM.

- En el caso de indicios clínicos de daño interno se realizará RM (20).

● FRACTURA, LESIÓN OSTEOCONDRAL, DERRAME

- Si existe sospecha de daño interno adicional se realizará RM.

- En los casos de análisis detallado de calcificaciones, fragmento osteo-condral o
Mapa óseo prequirúrgico se realizará TC con reconstrucciones (21).
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Dolor del tobillo 
y pie

Elestudio por imagen del dolor de tobillo debe de comenzar con la radiología convencional en 2
proyecciones, generalmente la anteroposterior y la lateral (1). Las proyecciones oblícuas y la
axial del calcáneo pueden estar indicadas cuando se sospeche la existencia de una coalición tar-

siana o para despistaje de fracturas tras traumatismo (2). 

En el caso del pie las proyecciones habituales son la anteroposterior y la oblícua. La lateral en car-
ga suele reservarse para el estudio de las alteraciones del arco plantar. (1).

En cuanto a la patología congénita, la TC puede completar el estudio anatómico si persisten dudas
sobre la existencia y grado de extensión de una coalición tarsiana. La RM también se ha demostrado útil
para este objetivo (3).

En la patología traumática, la bibliografía revisada hace énfasis en que la historia clínica y la
exploración física nos suelen aportar los datos necesarios sobre los pacientes que requieren estudio
radiológico. El estudio radiológico se debe realizar en los pacientes con los siguientes hallazgos clíni-
cos: 1. Incapacidad para cargar sobre el miembro afecto tras el traumatismo. 2. Dolor a la palpación
sobre el maleolo tibial, borde inferior o posterior del maleolo peroneo, en el astrágalo o calcáneo. 3.
Incapacidad para deambular. Con estos criterios se elimina la necesidad de un estudio radiológico sis-
temático de todos los traumatismos de tobillo sin riesgo de que queden sin diagnosticar lesiones signi-
ficativas (4, 5).

Si se diagnostica una fractura del astrágalo y calcáneo, la TC se ha mostrado superior a la radiolo-
gía simple en la clasificación de aquellas fracturas que afectan a las superficies articulares, lo que pue-
de tener implicaciones terapéuticas (6, 7). 

En el dolor postraumático con negatividad de la radiología convencional la RM es la técnica más sen-
sible en la detección de contusiones óseas, fracturas del hueso trabecular y el edema óseo asociado a la
distrofia simpática refleja (8). La gammagrafía en tres fases también puede ser útil. En el caso de la dis-
trofia simpática refleja se ha reportado una especificidad del 80% (9).

Si se aprecia una lesión osteocondral y se valora la posibilidad quirúrgica, la RM es la técnica que
permite un estadiaje más preciso y aporta información sobre la estabilidad del fragmento. Para el estu-
dio de la necrosis avascular en fase precoz la RM es también la exploración más indicada (8).

Para el estudio de la inestabilidad del tobillo se han usado diversas proyecciones radiográficas apli-
cando tensión sobre el ligamento a estudiar. Incluso existen dispositivos que se pueden utilizar con este
objetivo. La utilidad de todas estas técnicas se ha cuestionado por la superposición que existe entre los
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hallazgos del tobillo estable e inestable y porque la normalidad de la radiografía bajo stress no
descarta la necesidad del tratamiento quirúrgico, ya que muchas inestabilidades sólo se hacen evi-
dentes en la exploración bajo anestesia (10-12).

Las fracturas de stress suelen ser el resultado de microtraumatismos  o sobrecargas de repeti-
ción. Estos mismos factores o bien un traumatismo banal puede ser la causa de una fractura por
insuficiencia. Su diagnóstico puede ser más difícil que el de una fractura traumática aguda y plan-
tear problemas de diagnóstico diferencial con proceso tumorales o infecciosos. La gammagrafía
presenta una sensibilidad del 100%, aunque la radiología convencional, la RM o la TC pueden
aportar el diagnóstico específico (13,14).

La patología tendinosa puede estudiarse tanto con ecografía, como TC o RM. Cuando se reali-
za TC para el estudio de patología traumática ósea debe grabarse también con ventana de partes
blandas, lo que nos permitirá identificar tenosinovitis, luxaciones o roturas tendinosas (15). En los
demás contextos, estos diagnósticos se pueden hacer fácilmente con ecografía (16). Si la ecografía
no es diagnóstica o siempre que el paciente no responda al tratamiento conservador, la RM es la
técnica de referencia ya que aporta una visión de conjunto de partes óseas y blandas, cuyas lesio-
nes pueden coincidir o ser difíciles de separar clínicamente. Permite también identificar lesiones de
partes blandas difíciles de definir en ecografía como los desgarros de las estructuras capsulares, la
hipertrofia sinovial secundaria a traumatismos de repetición o los cambios inflamatorios a nivel del
seno del tarso (17).

La fascitis plantar puede ser diagnosticada de una forma rápida mediante ecografía que per-
mite diferenciar una fascia normal de una patológica e incluso comparar con el lado contralateral
sin un incremento significativo del tiempo de exploración (18). La RM también es precisa en su diag-
nóstico, aportando una información anatómica especialmente útil para el cirujano (19).

Para el diagnóstico del neuroma de Morton se ha utilizado tanto la ecografía como la RM
(20,21). Sin embargo, la complicada localización anatómica y el pequeño tamaño que pueden
tener estas lesiones hace de la RM la técnica de elección. Además permite la detección aislada o
asociada al neuroma de una bursitis interdigitometatarsiana, entidad que puede compartir hallaz-
gos clínicos con el neuroma de Morton (22).

Las artritis pueden evaluarse normalmente con la radiología convencional (23). La RM puede
ser especialmente útil si se trata de evaluar una monoartritis, especialmente las secundarias a infec-
ción o las complicaciones de un pie diabético (24,25).

El estadiaje local de la patología tumoral ósea es más efectivo con RM, aunque la TC puede ser
útil para la caracterización de la matriz tumoral (26).

En cuanto a las masas de partes blandas, con negatividad de la radiología convencional, la
ecografía puede utilizarse como técnica de screening ya que permite identificar gangliones, quis-
tes sinoviales, bursitis o fibromatosis plantares. En los demás casos la RM constituye la técnica de
elección (27).
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Tumores del sistema 
músculo-esquelético

Engeneral, el diagnóstico por imagen de la neoplasia músculo-esquelética puede considerarse bajo
cuatro puntos de vista (1).

1. Detección de la tumoración. Para establecer la sospecha basta frecuentemente con la exploración
y anamnesis, aunque una vez establecida ésta se necesita ineludiblemente la realización de un estudio
radiológico básico mediante dos proyecciones perpendiculares entre sí, de cara a confirmar su existen-
cia y determinar su origen óseo y/o de partes blandas.

2. Formulación de un diagnóstico de sospecha, o si no es posible determinar una entidad concreta,
establecer un diagnóstico diferencial apropiado. Para ello, en la mayoría de las ocasiones basta con el
estudio radiológico convencional básico (2), que sigue aportando la máxima rentabilidad diagnóstica en
la determinación de la localización ósea, morfología lesional, tipo de destrucción ósea, zona de transi-
ción, calcificaciones de la matriz tumoral y reacción perióstica. Pese a ello, a veces puede requerirse la
correlación con otras pruebas de imagen como:

● TC (3). Idónea en el caso de tratarse de una tumoración de origen óseo o bien de una lesión
de partes blandas calcificada, dada la mayor eficacia de la prueba para el análisis de la
matriz cálcica tumoral, de cuyo conocimiento se desprende abundante información sobre el
probable tipo histológico de la misma. La dificultad para la valoración  detallada del tumor
óseo en los huesos planos mediante radiología convencional, podría igualmente justificar su
realización sistemática como prueba adicional a la misma.

● ECOGRAFÍA. Es una técnica rápida, barata y no invasiva bastante útil para detectar y medir
el tamaño las lesiones de partes blandas, determinar su naturaleza sólida o quística, e inclu-
so para delimitarlas con cierta nitidez del edema circundante. Poco útil en las lesiones óseas.

● RM (4). A pesar de su reconocida eficacia diagnóstica por el elevado contraste que ofrece entre
los distintos tejidos, la incapacidad de la técnica para el análisis fino de las calcificaciones la
relega habitualmente a un segundo puesto frente al TC de cara a la realización de un diagnós-
tico diferencial reducido de lesiones, salvo en aquellas originadas en el tejido blando que no
aparecen calcificadas y afectan mínimamente a las estructuras esqueléticas. Con algunas excep-
ciones como el hemangioma y el lipoma intraóseo, los intentos de enunciar unos criterios preci-
sos para la tipificación de la lesión tumoral mediante RM han resultado hasta ahora infructuosos 

Pese a todo ello, el diagnóstico histológico correcto mediante pruebas de imagen en la lesión tumo-
ral sigue siendo muy limitado, habiéndose comunicado una certeza plena en la tipificación tumoral en
tan sólo un tercio a un cuarto de los casos comprobados.
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3. Estadificación de la lesión. En los casos de lesión sospechosa de malignidad o ante la exis-
tencia de dudas acerca la naturaleza de la lesión, previamente a la elección del tratamiento o de
la pauta de actuación, resulta imprescindible determinar el grado de extensión local (definir con la
máxima exactitud los márgenes de la lesión), y la afectación sistémica (descartar otros focos sin-
crónicos de afectación lesional, o la existencia de metástasis a distancia en el caso de tumoracio-
nes malignas). 

● RM: actualmente se considera la técnica de elección para la determinación de la exten-
sión local, debido a la referida elevada resolución de contraste y a la capacidad multi-
planar de la prueba, si bien pueden persistir dificultades en la delimitación exacta del
margen de la lesión con respecto al edema peritumoral, dado que habitualmente ambos
suelen presentarse de forma similar.

● GAMMAGRAFÍA ÓSEA: Al igual que la RM resulta una prueba idónea para la detec-
ción de lesiones simultáneas en el propio hueso (“skip lesions”), aunque frente a aque-
lla, destaca en el diagnóstico de otras lesiones esqueléticas a distancia (siempre y cuan-
do se trate de tumores captantes de radionúclidos). Como inconvenientes destacan la
escasa especificidad diagnóstica de la prueba para la tipificación lesional o la determi-
nación de su naturaleza benigna o maligna, y la escasa rentabilidad en la determina-
ción de los límites entre la lesión y el edema.

● ANGIOGRAFÍA-RM: Puede ser de utilidad ante la existencia de dudas sobre el englo-
bamiento tumoral de grandes paquetes vasculares, habiendo desplazado debido a su
inocuidad a la angiografía convencional, cuya única justificación actual sería la exis-
tencia de dudas diagnósticas planteadas por la angio-RM o la necesidad de una embo-
lización tumoral previa a la cirugía.

● TC TORÁCICO y/o ABDOMINAL: Estarían indicados en aquellos casos de firme sospe-
cha de malignidad tumoral para descartar lesiones metastásicas a distancia, previa-
mente a la determinación de la pauta de tratamiento.

4. Realizar una vigilancia postcirugía de cara a descartar recidiva local (para lo que se reco-
mienda la RM), o la aparición metacrónica de nuevos focos de tumoración esquelética a distancia
(para lo cual sería de mayor rentabilidad la GAMMA.)
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Columna Cervical en el
paciente politraumático

Laslesiones de la columna cervical ocurren en un 2-4% de los pacientes asistidos por traumatismo
(1, 2). Existe unanimidad en que no hay que realizar estudio radiológico de la columna cervi-

cal si se reúnen los siguientes criterios (3):

1-Paciente alerta y sobrio (Glasgow=15).

2-Ausencia de dolor cervical espontáneo o a la palpación.

3-Ausencia de déficit neurológico.

4-Ausencia de otra lesión lo suficientemente dolorosa como para enmascarar el dolor cervical.

En los demás casos se debe realizar un estudio de la columna cervical que debe iniciarse por una
proyección lateral, anteroposterior y de odontoides, salvo que el paciente presente sospecha de lesión
craneal lo suficientemente importante que requiera de la realización de una TC inmediata (4). En estos
casos se recomienda comenzar con una TC de cráneo, pero con una imagen localizadora amplia que
permita visualizar la columna cervical completa. De este modo, tras el estudio de cráneo, se decidirá rea-
lizar cortes axiales cervicales en aquellas vértebras que demuestren lesión o no se visualicen correcta-
mente en la imagen localizadora.

El diagnóstico de fractura conducirá al tratamiento. En caso de que no se visualice lesión ósea se pue-
de plantear la duda de que exista una lesión ligamentosa inestable. Se entiende por lesión ligamentosa
pura aquella que puede provocar alteraciones de la alineación vertebral sin fractura, por lo que suele
pasar desapercibida con la radiología simple y la TC. Para su diagnóstico se usan técnicas dinámicas o
la RM. Con respecto al total de traumatismos cervicales, la incidencia de lesión puramente ligamentosa se
ha estimado en el 0.5% de los pacientes sin alteración de conciencia y en el 0.1% de los pacientes con
alteración de conciencia (Glasgow < 15) (2). En el primer caso se recurre al estudio dinámico en flexo-
extensión cuando ha pasado la fase de contractura antiálgica aguda. El enfermo debe estar consciente,
neurológicamente intacto y ser capaz de realizar estos movimientos bajo la supervisión médica (5, 6). 

El camino ha seguir en el enfermo inconsciente no está ampliamente estudiado en la literatura. Se ha
determinado que esta situación puede afectar a un 2% de los enfermos ingresados en UCI (7). La opción
de mantener el collar durante el periodo en que el enfermo esté inconsciente no está exenta de riesgos,
por lo que puede ser útil el realizar pruebas diagnósticas que ayuden a la retirada precoz del collar.
Entre estas pruebas hay que reseñar:

1.-Flexo-extensión pasiva bajo fluoroscopia (8).
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2.-El test de estiramiento. Consiste en la colocación de una tracción cervical axial de una for-
ma gradual y controlada desde 2-5 Kg hasta un máximo de 10-12 Kg. Los hallazgos que demues-
tran inestabilidad son: separación de los espacios intervertebrales, desplazamiento sagital de un
cuerpo vertebral mayor de 3.5 mm, angulación segmentaria mayor de 11º, distracción atlantooc-
cipital, separación de las apófisis espinosas o subluxación de las articulaciones posteriores (7, 9).
Sus defensores abogan que la tracción axial supone menos riesgo para estos pacientes que la fle-
xoextensión pasiva.

3. Resonancia Magnética. Es capaz de detectar lesiones ligamentosas, aunque no hay suficien-
te evidencia de la correlación entre los hallazgos de la RM y la cirugía. Tampoco se puede cono-
cer de una forma directa la relación entre la lesión ligamentosa y la inestabilidad vertebral (10).

Otra utilidad de la RM en los traumatismos cervicales es el estudio de la lesión neurológica no
justificada por los hallazgos en Rx y TC. El paciente, en cualquiera de los casos, debe de estar
hemodinámicamente estable.
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Cervicalgia

Lossignos y síntomas que acompañan a la enfermedad degenerativa cervical no siempre son
fáciles de localizar mediante la exploración clínica, por lo que los métodos de imagen pue-
den jugar un papel decisivo para definir la topografía de la lesión, fundamentalmente en

aquellos casos en los que se está valorando una actuación quirúrgica (1). Por otro lado, la información
anatómica aportada por los métodos de imagen no puede valorarse sin una correcta correlación clíni-
ca, dada la elevada incidencia de cambios degenerativos encontrados en la población asintomática (2).

En caso de dolor cervical agudo, sin la presencia de lesión neurológica y en ausencia de otros sig-
nos de alarma que sugieran una causa no mecánica, se puede iniciar el tratamiento médico sin necesi-
dad de recurrir a ningún estudio de imagen (3). Si la sintomatología no revierte se pasará al protocolo
de dolor subagudo-crónico.

Si el dolor cervical agudo, se acompaña de alteración neurológica se deben realizar estudios de ima-
gen. Se recomienda empezar por la radiografía convencional que aportará información sobre los cam-
bios óseos, amplitud del canal y altura de los espacios discales. La RM permitirá observar de forma direc-
ta la compresión de las estructuras nerviosas (4).

En los pacientes con dolor cervical subagudo o crónico, con o sin antecedente traumático o quirúr-
gico, está indicado la realización de un estudio radiológico simple que debe  incluir al menos una pro-
yección anteroposterior y lateral. El estudio de odontoides puede estar especialmente indicado en pro-
cesos reumáticos y las proyecciones oblicuas cuando se sospecha compromiso foraminal (5).

El papel de la RM en la columna degenerativa se limitaría al estudio de la causa de compresión ner-
viosa cuando existe compromiso neurológico (6). En la columna postquirúrgica, tras la administración de
gadolinio, puede ser útil para diferenciar recurrencia herniaria de tejido cicatricial. En el caso de infec-
ción, la RM, es más sensible que la TC y la radiografía convencional y más específica que la gamma-
grafía (4). En las artritis permite un estudio de extensión y puede ayudar al diagnóstico diferencial entre
las diferentes causas que afectan la columna cervical (7). Para el estudio de la patología medular, infla-
matoria o tumoral, también se considera la técnica de elección (4).

La TC es la técnica ideal para el estudio de las lesiones óseas degenerativas, traumáticas o tumora-
les. En la patología degenerativa su papel ha pasado a un segundo plano tras la RM. Sólo cuando la
RM está contraindicada se considera una alternativa válida realizada tras la mielografía (1). En el caso
de tumores óseos ayuda a caracterizar la matriz tumoral.
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Dolor lumbar y ciática

Lapatología espinal no sigue el modelo clásico de enfermedad donde la severidad de las altera-
ciones patológicas se correlaciona con la severidad de los síntomas, ya que muchas de las alte-
raciones de la anatomía normal están presentes tanto en la población sintomática como en la

asintomática (1). Esto ha contribuido a que no sea adecuado realizar una clasificación de los pacientes
con lumbalgia exclusivamente desde el punto de vista radiológico, sino conjuntamente con los datos clí-
nicos (2).

Los trastornos mecánicos de la columna lumbosacra son la causa más frecuente de dolor lumbar.
Son alteraciones limitadas a las estructuras de la columna que pueden mejorar clínicamente si se les
concede el tiempo suficiente (3). Sin embargo, en la práctica clínica, muchos de estos procesos se cro-
nifican, sin que exista un conocimiento claro de los factores que contribuyen a dicha cronificación (4).
El tiempo de evolución debe ser, por tanto, un elemento importante en el enfoque diagnóstico y tera-
péutico.

■ 1º DOLOR LUMBAR AGUDO

Se considera agudo el cuadro doloroso que dura menos de 6 semanas (5). El enfoque puede diferir
si el dolor lumbar se asocia o no a dolor ciático.

A. SIN DOLOR CIÁTICO

Si se trata de un dolor mecánico el tratamiento se puede iniciar sin necesidad de realizar pruebas
diagnósticas. No obstante, hay situaciones de alarma clínica en las que se debe de realizar un estudio
radiológico simple, AP y lateral, para descartar la posibilidad de procesos más severos como infección,
fractura o tumor (6):

1. Traumatismo significativo, o suave en mayores de 50 años.

2. Pérdida de peso no explicada.

3. Fiebre no explicada.

4. Inmunodepresión.

5. Historia de neoplasia.

6. Adicto a drogas intravenosas.
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7. Osteoporosis o uso de corticoides.

8. Edad mayor de 70 años.

Si en el estudio radiológico se confirma o persiste la sospecha de una lesión no mecánica de la
columna, se puede completar el estudio con TC o RM.

B. CON DOLOR CIÁTICO

El dolor ciático se define como aquel que se distribuye por una raíz nerviosa del nervio ciático
y que puede acompañarse de déficit motor o sensitivo (5).

La mayoría de los casos suelen ser secundarios a hernia discal o estenosis de canal. El trata-
miento se puede iniciar generalmente sin necesidad de estudios de imagen. Estos estudios incluso
se pueden obviar si la evolución clínica es favorable. En cambio, si existe un déficit neurológico y
ante la posibilidad de requerir un tratamiento quirúrgico se debe de realizar una RM que se ha con-
firmado como el método de imagen más exacto en la demostración de la anatomía de la cola de
caballo y de la presencia de hernia discal (7). La radiología simple no suele aportar información
diagnóstica adicional, aunque puede ser necesaria en caso de anomalías de transición para defi-
nir exactamente el nivel lesional (8). Del mismo modo, si existen los signos de alarma descritos en
el apartado anterior el estudio radiológico simple sigue siendo un paso inicial que orienta hacia el
diagnóstico de procesos no mecánicos de la columna lumbar.

■ 2º DOLOR LUMBAR SUBAGUDO Y CRÓNICO

Se considera dolor lumbar subagudo el que dura más de 6 semanas y crónico el que dura más
de 12 semanas (5).

El estudio radiológico simple, AP y lateral, debe de ser la técnica de estudio inicial que permi-
te evaluar la existencia y severidad de los cambios degenerativos discofacetarios, las alteraciones
de la alineación vertebral, la posibilidad de fractura, de un proceso inflamatorio - infeccioso cró-
nico o de un tumor (9).

Las causas mecánicas son el origen más frecuente de lumbalgia crónica. La TC y la RM funda-
mentalmente incrementan la seguridad diagnóstica en un alto porcentaje de casos, pero no han
demostrado que modifiquen significativamente la actitud terapéutica (10). La TC es superior en la
demostración de los cambios anatómicos óseos, lo que puede ser especialmente útil si se plantea
una cirugía por estenosis de canal o espondilolistesis (11). En la patología discal la RM se consi-
dera superior a la TC (12).

Con respecto a las técnicas diagnósticas invasivas, la mielografía ha sido sustituida práctica-
mente por la RM. La discografía aún es defendida por algunos autores como técnica para detectar
los discos sintomáticos en aquellos pacientes candidatos a artrodesis vertebral (13).

Causas no mecánicas de dolor lumbar agudo o crónico:

Entre las causas no mecánicas que pueden presentarse tanto con un cuadro agudo como con
un cuadro subagudo-crónico hay que destacar las fracturas por insuficiencia, los tumores verte-
brales y las infecciones.
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Se denominan fracturas por insuficiencia aquellas cuya causa principal es una debilidad estruc-
tural generalizada del hueso. Esta debilidad suele ser generalmente secundaria a osteoporosis de
causa senil, aunque existen otras enfermedades o medicamentos que pueden contribuir a la dismi-
nución de la resistencia ósea, como puede ser la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el alco-
holismo, el tratamiento con corticoides, etc. (14). Los hallazgos en radiología convencional pueden
ser suficientes para su diagnóstico. Los estudios clínicos y de laboratorio son los que pueden orien-
tar sobre una causa subyacente como la osteoporosis, osteomalacia, mieloma múltiple, hiperpara-
tiroidismo o fallo renal (15). La necesidad de otros métodos de imagen surge cuando se produce
compromiso del canal o se plantea el diagnóstico diferencial con una fractura patológica secunda-
ria a un tumor subyacente. Para estos objetivos la RM se ha mostrado especialmente útil, ya que a
su definición anatómica une la posibilidad de demostrar edema, un signo de que la fractura es
reciente o inestable, hallazgo que puede tener implicaciones terapéuticas (16). Hay que reseñar que
las técnicas de difusión están ofreciendo resultados esperanzadores para la distinción entre fractu-
ras de causa benigna o maligna (17).

La patología tumoral más frecuente de la columna son las metástasis y el mieloma. Se estima
una incidencia anual de un 5% en los pacientes con cáncer conocido (18). No obstante también se
sabe que aún en pacientes con un tumor primario conocido hasta un tercio de las fracturas por com-
presión pueden ser benignas (19). Como el manejo en ambos casos suele ser diferente, la impor-
tancia de un diagnóstico por imagen preciso adquiere una importancia crucial. La RM se conside-
ra la técnica más útil para este propósito. Aunque la gammagrafía puede estudiar el esqueleto ente-
ro, la caracterización anatómica de las lesiones se debe realizar con RM. Los hallazgos por ima-
gen pueden aportar un diagnóstico de certeza de lesión benigna o maligna. En caso de duda los
estudios seriados o la biopsia pueden aportar el diagnóstico definitivo (20, 21). 

Si las lesiones localizadas en columna plantean la posibilidad de un tumor óseo primitivo. la TC
permite definir con mayor resolución anatómica las lesiones óseas, así como estudiar su densidad
interior y la existencia o no de calcificación de la matriz tumoral. La RM puede ser muy útil para
definir la extensión a partes blandas o canal espinal (22).

Ante la sospecha de una infección puede ser muy útil la comparación de la radiología simple
actual con exploraciones previas si existen y están disponibles. En cualquier caso la RM incluyen-
do la técnica de STIR es muy sensible para el diagnóstico del edema precoz de las plataformas ver-
tebrales asociado a la discitis. En casos más evolucionados podrá aportar una información anató-
mica sobre el grado de destrucción vertebral y de extensión a las partes blandas adyacentes o
canal espinal. El siguiente paso sería el diagnóstico del germen causal, lo que se puede conseguir
a través del hemocultivo o de la punción-aspiración del disco patológico (23).

■ 3º COLUMNA POSTQUIRÚRGICA

Se ha estimado que hasta un 15% de los pacientes que sufren una primera laminectomía  pue-
den cursar con persistencia del dolor lumbar (24).

Ante la sospecha de infección la RM es la técnica de elección. Si persisten dudas se puede rea-
lizar una punción diagnóstica (25).
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Para la distinción entre persitencia o recidiva herniaria de la fibrosis residual la RM con gado-
linio ha demostrado una exactitud superior a las demás técnicas no invasívas. Si la RM está con-
traindicada, la TC con contraste intravenoso y la mielografía pueden ser alternativas válidas. La
aracnoiditis también puede ser diagnosticada con RM o mielografía (12).

La inestabilidad postquirúrgica puede sospecharse en la radiología convencional y confirmarse
mediante estudios dinámicos en flexoextensión que pongan de manifiesto un desplazamiento ver-
tebral de al menos 3 mm (26).

La TC es la técnica no invasiva más indicada para la valoración postquirúrgica de las artrode-
sis por injerto óseo,  del estudio de la localización e integridad de los implantes metálicos como los
tornillos transpediculares (27).

■ 4º TRAUMATISMO VERTEBRAL DORSOLUMBAR

El estudio de los traumatismos debe iniciarse con la radiología simple en proyección antero-
posterior y lateral. La TC es la técnica de elección para completar el estudio de las fracturas del
cuerpo visibles en radiología simple. Aunque la radiología simple sugiera una fractura por acuña-
miento la TC puede desvelar hasta en un 25% de los casos que realmente se trata de una fractura
por estallido con diferentes grados de retropulsión del muro de la pared posterior (28). La presen-
cia de lesión neurológica, sobre todo a nivel dorsal, es indicación de RM, por su mayor capacidad
de detección de las lesiones medulares (29). 
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Déficit neurológico de 
origen medular y radicular

Lacausa más frecuente de mielopatía es la compresión de la médula por osteofitos o material her-
niado de los discos vertebrales en el segmento cervical de la columna vertebral. La afectación
en el segmento dorsal es menos frecuente (1). En el siguiente lugar se encuentran la compre-

sión medular por metástasis en los cuerpos vertebrales y los traumatismos (objeto de otro apartado).
Otras causas son las neoplasias primarias, infecciones, enfermedades inflamatorias y desmielinizantes,
enfermedades degenerativas, lesiones de origen vascular, mielopatías metabólicas y por déficit nutricio-
nal e idiopáticas.

El diagnóstico clínico de mielopatía se basa en el interrogatorio y exploración del paciente, que
orientará hacia una localización de la lesión en la médula espinal y no en el cerebro o los nervios peri-
féricos y, en muchos casos, podrá concretar el segmento medular afectado. Otros datos como los ante-
cedentes (por ejemplo de neoplasia o inmunodeficiencia), forma de comienzo y evolución de los sínto-
mas (lentamente progresivo o insidioso, brusco o con empeoramiento escalonado), antecedente de trau-
matismo significativo, presencia o no de dolor, ayudarán a definir más los posibles diagnósticos (2).

Cuando se sospecha que un síndrome deficitario neurológico está causado por una lesión en la
médula espinal o las raíces espinales el estudio radiológico juega un papel fundamental (3).

Desde el punto de vista anatómico el diagnóstico se basa en la distinción entre lesiones extradurales,
intradurales o intramedulares.

Las técnicas de neuroimagen están indicadas de forma urgente en todos los casos en que el déficit
neurológico se haya instaurado de forma aguda o subaguda o se haya producido un deterioro agudo
o subagudo en un déficit crónico. En esos casos se debe realizar de forma inmediata, si de su realiza-
ción se puede derivar una acción terapéutica.

Signos deficitarios medulares acompañados de dolor local o radicular:

En este grupo las causas más frecuentes son la espondilosis, las metástasis y las infecciones, locali-
zadas en el espacio extradural. Sin embargo, las enfermedades desmielinizantes y otras mielopatías
como la siringomielia pueden presentarse con síndromes dolorosos.

La RM es la técnica de elección en el estudio radiológico de estos pacientes, por su sensibilidad y por
ser una técnica poco invasiva.

En caso de falta de disponibilidad o contraindicación la TC-mielografía sería la técnica de elección
(2; 4).
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Déficit medular progresivo:

El diagnóstico diferencial en este caso es amplio e incluye lesiones medulares intrínsecas o com-
presiones de la médula por lesiones extramedulares intradurales y extradurales. Así mismo pueden
estar causadas por enfermedades desmielinizantes, degenerativas, metabólicas y nutricionales.

La técnica de elección es la RM que permite localizar anatómicamente la lesión y ayuda a esta-
blecer su naturaleza, distinguiendo entre masas sólidas y quísticas, nódulos y edema, siringomielia
y tumor, etc (5).

Si la RM no es posible o está contraindicada la TC-mielografía es la técnica de elección (6).

En los pacientes oncológicos e infecciosos la RM es también la técnica de elección. No obstan-
te, la posibilidad de afectación simultánea en varios niveles hace que se deba considerar la indi-
cación de Gammagrafía con radioisótopos (3).

Déficit medular con sospecha de esclerosis múltiple:

En el caso del paciente con déficit medular en el que se sospeche el diagnóstico de esclerosis
múltiple, además de la RM medular, está indicada la RM craneal, por la mayor sensibilidad para
detectar lesiones desmielinizantes en distintas localizaciones.

Déficit medular de inicio brusco o evolución escalonada:

En este supuesto cobran especial relevancia las lesiones de origen vascular (infartos medulares,
hematomas epidurales y malformaciones arteriovenosas).

La técnica de elección es también la RM.

En caso de sospecha de malformación arteriovenosa se puede considerar la indicación de
angioRM y la TC-mielografía, para confirmar el diagnóstico y localizar los vasos anormales (7).

Si se confirma la presencia de una malformación arteriovenosa y está indicado su tratamiento,
la técnica de elección es la angiografía medular diagnóstico-terapéutica.

Limitaciones de la RM en la patología medular y del canal espinal:

Debido a su alta sensibilidad, la RM cuenta con elevado índice de falsos positivos en el diag-
nóstico de las lesiones que afectan a la médula espinal. Por ello cualquier decisión terapéutica debe
precederse de la valoración de un radiólogo y por una correlación meticulosa entre las imágenes
radiológicas y los hallazgos clínicos (8).
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Accidente cerebrovascular
agudo/ictus

Aparición brusca de un déficit neurológico focal no epiléptico de probable origen vascular. Las cau-
sas de este cuadro pueden ser isquémicas o hemorrágicas.

Del total de defunciones ocurridas en Andalucía, año 2001, (60.474) el 11,66% (7.049) son debi-
das a "Enfermedades Cerebrovasculares".

CLASIFICACIÓN ■■■■

1. Ictus transitorio

Episodio de déficit neurológico focal de breve duración con recuperación TOTAL del paciente en
menos de 24 horas. La mayoría de los accidentes isquémicos transitorios tienen una duración inferior a
una hora.

2. Ictus establecido

Se considera cuando los síntomas persisten más de 24 horas.

INDICACIÓN DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN ■■■■

Todos los pacientes con Ictus Agudo, ya sea transitorio o establecido, deben tener un estudio de neu-
roimagen en un plazo máximo de 2 semanas desde el comienzo de la clínica por los siguientes motivos
(1-4):

● Para diferenciar los distintos tipos de ictus: isquémico y hemorrágico.

● Para descartar enfermedades cerebrales que pueden imitar el ictus.

● Para obtener información sobre la etiología.

● Para planificar el tratamiento y seguimiento del paciente.

● Para identificar enfermedades concurrentes o complicaciones que pueden influir en el pro-
nóstico.
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MODALIDADES ESPECÍFICAS DE NEUROIMAGEN EN EL
ICTUS ■■■■

■ TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA 

Será el procedimiento de elección y se realizará preferentemente en las primeras 24-48 horas
excepto si se presentan signos/síntomas que conlleven indicación de su realización con carácter
emergente o inmediato  (1-5):

● Disminución del nivel de conciencia.

● Síntomas progresivos o fluctuantes.

● Edema de papila, rigidez de nuca o fiebre.

● Cefalea severa al comienzo.

● Historia de traumatismo cráneo-encefálico reciente.

● Indicaciones de trombolisis o anticoagulación.

● Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorrágica conocida.

Tras el estudio inicial, si el resultado es de normalidad o infarto isquémico, estará indicado repe-
tir el TC si a lo largo de la evolución aparece alguno de los cuadros clínicos citados anteriormente
como indicación emergente.

Las características técnicas quedan reflejadas en el anexo.

■ RESONANCIA MAGNÉTICA

No está indicada en el episodio agudo, excepto si se sospecha como causa más probable tras
valoración clínica y estudio de TC inicial  (1-5):

● Disección arterial.

● Trombosis de senos venosos.

En ambas situaciones, una alternativa válida es el estudio con angio-TC en función de la dis-
ponibilidad y experiencia del centro.

Estará indicada de forma programada cuando los hallazgos en TC inicial no sean diagnósticos
o en casos en que sea necesario completar información que pueda tener influencia directa sobre la
toma de decisiones terapéuticas:

● Infarto de fosa posterior.

● Malformaciones vasculares.

● Sospecha clínica de esclerosis múltiple.

● Vasculitis.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[68]ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO/ICTUS



● Cualquier entidad que pueda imitar clínicamente el cuadro de ictus.

Las características técnicas quedan reflejadas en el anexo.

■ NEUROSONOGRAFÍA

Estará indicado en los siguientes casos (5-9):

● Ictus transitorio.

● Infarto con déficit residual leve.

En ambas indicaciones se realizará el estudio durante el periodo de hospitalización, siempre
que no exista patología de base que contraindique el tratamiento quirúrgico o endovascular. 

Se realizará de forma inmediata en:

● Ictus carotídeos transitorios múltiples o ictus en progresión.

● Sospecha de disección arterial.

● Soplo carotídeo.

En pacientes ambulatorios, el estudio se efectuará de forma precoz (preferentemente dentro de
la primera semana).

■ ANGIOGRAFÍA

Dentro de este grupo, se consideran tanto las técnicas invasivas como no invasivas disponibles
en la actualidad para el estudio vascular.

❑ Técnicas no invasivas: Angio-TC y Angio-RM.

Su aplicación mas extendida es el despistaje y la evaluación de la enfermedad oclusiva arterial
en la región de la bifurcación carotídea. Se ha documentado la existencia de una buena correla-
ción entre los resultados de ambas técnicas y la angiografía digital.

● Angio-TC (5-7, 10, 11): Estará indicada siempre que existan hallazgos dudosos en el
estudio neurosonográfico (extra y/o intracraneal). 

● Angio-RM (5-7, 11-13): En las mismas indicaciones de Angio-TC, cuando éste esté con-
traindicado por alergia a contraste iodado. 

❑ Técnicas invasivas: Angiografía digital [5-9, 11, 13, 14].

Es considerada la prueba diagnostica estándar con la que se juzga la exactitud de las otras
modalidades de diagnóstico por imagen vascular intra o extracraneales. Es una prueba invasiva
que proporciona información diagnóstica, que combinada con los hallazgos clínicos y de modali-
dades diagnosticas no invasivas, puede utilizarse para planear tratamientos o evaluar sus resulta-
dos (8, 9, 14-16).
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Se realizará como paso previo a tratamiento (quirúrgico o endovascular), siempre que las téc-
nicas no invasivas no aporten la información necesaria para plantear la indicación terapéutica.

■ RESONANCIA MAGNÉTICA CON DIFUSIÓN-PERFUSIÓN 

El uso de fármacos trombolíticos se ha mostrado útil en el tratamiento del ictus isquémico, pero
no está exento de riesgos, sobre todo el de hemorragia (17). Dada esta limitación y la falta de rever-
sibilidad de la isquemia cerebral profunda, es esencial una adecuada selección de los pacientes.

Las técnicas de neuroimagen han hecho importantes progresos en la detección precoz de la
isquemia cerebral aguda. 

La imagen de difusión tiene una sensibilidad del 88-100%  y una especificidad del 95-100% en
el diagnóstico del ictus. Los hallazgos pueden ser positivos a los 30 minutos del comienzo de los
síntomas. Esta capacidad es esencial para la confirmación y delimitación rápida de la isquemia
aguda para facilitar la intervención terapéutica precoz (18).

La imagen de perfusión, requiere la realización de un estudio dinámico tras inyección de Gado-
linio, proporciona información relacionada con las alteraciones en el flujo sanguíneo regional.
Aunque no puede determinar valores absolutos de flujo,  es capaz de hacer estimaciones semi-
cuantitativas del mismo (19).

El uso combinado de las técnicas de difusión y perfusión puede servir para la selección de aque-
llos pacientes que probablemente se beneficiarán de la terapéutica de revascularización, identifi-
cando la “penumbra isquémica” es decir, el tejido que aún podría salvarse del infarto. La discre-
pancia entre el área de alteración de la difusión y el área de reducción del flujo señala el tejido
potencialmente salvable (20). 
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ANEXO ESTANDARES

ESTÁNDARES DE REALIZACIÓN DE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CRANEAL EN EL PACIENTE
CON PATOLOGÍA NEUROLÓGICA CRÁNEO-CEREBRAL.

La Tomografía Computarizada (TC) craneal es una técnica de enorme utilidad en la evaluación
del paciente con afectación cráneo-cerebral. No obstante, no debe ser empleada de manera indis-
criminada. Cualquier indicación de exploración con TC craneal debe basarse en una sospecha clíni-
ca apropiada. El médico que solicite dicha prueba debe disponer de una capacitación suficiente para
evaluar la sintomatología y realizar la exploración clínica de cualquier paciente neurológico. En nin-
gún caso se debe indicar sin que se haya realizado la correspondiente historia y exploración clínicas.
La exploración debe ser realizada bajo la supervisión e interpretada por un radiólogo con experien-
cia en TC de cráneo y conocimiento suficiente de los hallazgos patológicos cráneo-cerebrales.

Las características mínimas de una TC cerebral para la valoración de pacientes con patología
neurológica cráneo-cerebral son las siguientes:



1. La exploración se programará de forma adecuada. Es recomendable hacerlo sobre una ima-
gen de referencia (scout-view, topograma, escanograma, etc.), con cortes paralelos a la línea órbi-
to-meatal, desde el agujero magno hasta el vértex.

2. El estudio de fosa posterior se realizará con cortes contiguos de 5 mm. de espesor o menor.

3. El estudio del resto del cráneo se realizará con cortes contiguos de 10 mm. de espesor o menor.

4. El uso de contraste intravenoso no está indicado de forma rutinaria en la evaluación del
paciente con sospecha de patología neurológica cráneo-cerebral. La decisión de su aplicación es
competencia y responsabilidad del radiólogo a cargo del estudio. 

ESTÁNDARES DE REALIZACIÓN DE RESONANCIA MAGNÉTICA CEREBRAL EN EL PACIENTE CON
PATOLOGÍA NEUROLÓGICA CRÁNEO-CEREBRAL.

La Resonancia Magnética (RM) cerebral es una técnica de enorme valor y gran poder resoluti-
vo en patología cráneo-cerebral, pero en ningún caso se debe emplear de manera indiscriminada.
La indicación de exploración con RM debe quedar restringida a especialistas, con suficiente expe-
riencia para valorar la sintomatología, realizar la exploración clínica y prescribir el tratamiento de
pacientes neurológicos. En ningún caso se debe indicar una RM cerebral sin que se haya realiza-
do la correspondiente historia clínica y exploración neurológica.

Las características mínimas de una RM cerebral para el estudio de pacientes con sospecha clí-
nica de patología neurológica cráneo-cerebral deben incluir:

1. Imágenes SE (spin echo) con TR largo y doble eco (DP y T2). Se puede sustituir las secuen-
cias SE convencionales por técnicas rápidas (Turbo SE) que permiten su obtención en un tiempo sen-
siblemente menor, con una calidad similar.

2. En un plano perpendicular al empleado en las anteriores se deben obtener imágenes poten-
ciadas en SE T1.

3. Dada la extraordinaria capacidad de las secuencias FLAIR para anular la señal del LCR y
producir una imagen muy potenciada en T2, se ha demostrado muy sensible para detectar peque-
ñas lesiones de fosa posterior, oclusiones vasculares y en general lesiones adyacentes al espacio
aracnoideo-ependimario. Se deben obtener imágenes con esta secuencia al menos en un plano.

4. El uso de contraste intravenoso (quelatos de Gadolinio), no está indicado de manera rutina-
ria en la RM de pacientes con patología neurológica cráneo-cerebral, no obstante puede ser nece-
sario en determinados casos. La exploración debe ser realizada bajo la supervisión e interpretada
por un radiólogo con experiencia en RM cerebral, con conocimiento de los hallazgos patológicos
cráneo-cerebrales y con suficiente capacidad para emplear secuencias especiales que pueden
resultar críticas para un diagnóstico correcto.

5. La resolución espacial, el espesor de corte, la relación señal-ruido y el tiempo de adquisición
son parámetros interrelacionados que influyen en la detectabilidad de las lesiones y a su vez depen-
den en parte de la potencia del imán y su pendiente de aceleración.  Un examen típico debe tener
una resolución espacial en plano del orden de 1mm.
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MODALIDADES DE ESTUDIO NEUROSONOGRÁFICO: ASPECTOS TÉCNICOS, INDICACIONES Y
LIMITACIONES.

1.- Doppler continuo de troncos supra-aórticos, de circuito periorbitario y otras ramas de la caró-
tida externa.-

Permite la audición, dirección y velocidad del flujo sanguíneo, así como evaluar la morfología
de la curva espectral en subclavias, vertebrales, carótida común, carótida externa y carótida inter-
na y sus ramas, mediante el desplazamiento de la sonda sobre el vaso a estudiar formando el
menor ángulo de incidencia posible con el mismo, al tiempo que se evalúan las citadas variables.

Está indicado en la detección de estenosis significativas hemodinámicamente u oclusiones en los
vasos explorables, en el estudio de microangiopatía difusa o de fístula arterio-venosas, mediante
signos directos o indirectos. 

2.- Doppler pulsado transcraneal.- 

Permite la audición,  dirección y velocidad del flujo sanguíneo, evaluación de índice de pulsa-
tilidad y morfología y simetría de la curva espectral en los distintos vasos intracraneales accesibles.
Se realiza insonando las arterias intracraneales a través de las distintas ventanas craneales. 

Está indicado en la detección de espasmos, estenosis u oclusiones de vasos del polígono de
Willis y de signos indirectos de estenosis de carótida interna, de microangiopatía, o de comunica-
ción arterio-venosa anormal. Puede evaluar las suplencias arteriales, la presencia de micro embo-
lias, la vaso reactividad vascular cerebral ante estímulos vasodilatadores y la detección de shunt
cardíaco derecha-izquierda con contraste aero-salino intravenoso. 

3.- Ecografia doppler cervical.-

Se debe realizar con un equipo que ofrezca imagen en tiempo real con capacidades Doppler
color y potencia, y sondas de alta frecuencia. Hay que: a) documentar la extensión, localización y
características de la placa arteriosclerótica visualizando en tiempo real el segmento más extenso
posible de  las arterias carótida común, interna y externa en planos longitudinal y transverso; la
arteria vertebral debe visualizarse al menos en plano longitudinal; y b) realizar un análisis del
espectro Doppler con mediciones del pico máximo de velocidad sistólica en las arterias carótida
común, interna y externa así como de la velocidad al final de la diástole y calcular ratios de velo-
cidad interna/común   sistólicos y diastólicos. La corrección del ángulo Doppler es esencial para
determinar la velocidad sanguínea. 

El color debe utilizarse para detectar zonas de alteración del flujo sanguíneo y seleccionar áre-
as en las que realizar el análisis del espectro Doppler.

El Doppler potencia puede detectar canales de flujo residual en sospecha de oclusiones com-
pletas.

Las limitaciones principales  de las tres modalidades de neurosonografía estriban en el ser téc-
nicas operador-dependiente, la insonación ciega de los vasos, el verse limitada a veces por las
características anatómicas del cuello, de los  vasos del paciente o por ventanas craneales acústicas
subóptimas y la posible presencia de áreas de sombra acústica. En la ecografía doppler-dúplex no
existe un método único para cuantificar el grado de estenosis.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[72]ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO/ICTUS



ASPECTOS TÉCNICOS DE REALIZACIÓN DE ESTUDIOS ANGIOGRÁFICOS.

Técnicas no invasivas: Angio-TC y Angio-RM

Angio-TC

Los mejores resultados se obtienen con la utilización de TC helicoidal (con técnica multicorte si
está disponible), tras la administración de un bolo de contraste yodado, con realización posterior
de reformateo o reconstrucciones  multiplanares y técnicas MIP.

Angio-RM

Requiere la utilización de bobinas de superficie especiales. 

La realización de estudios 3D mediante adquisiciones rápidas con técnicas de eco de gradien-
te potenciadas en T1 tras la administración de contraste paramagnético intravenoso mejora sus
resultados en la medición del grado de estenosis. 

La resolución espacial debe ser máxima (el tamaño del voxel debe ser inferior a 1 x 1 x 1,5 mm).

Los datos obtenidos son procesados posteriormente utilizando programas de substracción de
imágenes, reconstrucción MIP, volume rendering y reconstrucciones multiplanares.

Técnicas invasivas: Angiografía digital

Es un procedimiento que evalúa la circulación intra y extracraneal en cabeza y cuello. Se rea-
liza mediante acceso percutáneo y colocación selectiva, guiada por radioscopia, de un catéter en
los vasos cervicales extracraneales. A través de él, se inyecta contraste yodado y se obtienen imá-
genes para evaluar la circulación extra e intracraneal. Es importante obtener imágenes en al menos
dos proyecciones ortogonales del área en estudio.

Para minimizar los riesgos debe realizarse en las mejores condiciones de equipamiento angio-
gráfico, de monitorización fisiológica y de resucitación, así como de personal de apoyo. El enfer-
mo debe recibir cuidados adecuados antes, durante y después del procedimiento.

Las contraindicaciones son relativas: hipotensión, hipertensión grave, coagulopatía, alergia al
contraste yodado, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva y embarazo.
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Cefaleas

La cefalea es un problema de salud que presenta una elevada frecuencia en la población general,
que ocasiona un importante consumo de recursos sanitarios y grandes costes laborales y sociales (1).

Desde un punto de vista etiológico las cefaleas se clasifican en primarias, en las que no existe nin-
guna patología causante y secundarias, que están provocadas por enfermedades sistémicas o patología
craneal (2). 

Desde el punto de vista clínico y para orientar la indicación de estudios de neuroimagen, dividire-
mos las cefaleas en agudas-subagudas y crónicas.

INDICACIÓN DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN ■■■■

Las cefaleas en general no precisan estudios de neuroimagen (Tomografía Computarizada o Reso-
nancia Magnética) en su diagnóstico (3). Estaría indicado realizarlos si se sospecha un proceso neuro-
lógico causal o concomitante. Existen una serie de datos clínicos que inducen tal sospecha, son las deno-
minadas “señales de alarma” (4):

- Cambios en el patrón de la cefalea o aumento importante de su frecuencia.

- Unilateralidad estricta.

- Síntomas neurológicos focales durante la cefalea en vez de precediéndola.

- Irritación meníngea.

- Cefalea crónica diaria de inicio reciente.

- Cefalea de inicio brusco.

- Cefalea con aura no típica.

- Cefalea de inicio reciente.

- Cefalea de novo en paciente mayor de 50 años. 

Cefaleas Crónicas.- Suelen ser cefaleas primarias. Además de las “señales de alarma”, las siguien-
tes situaciones también apoyan la realización de estudios de neuroimagen (TC o RM)(5): 

[79] CEFALEAS



- Alteraciones en la coordinación motora.

- Cefalea que despierta del sueño (excepción las cefaleas hípnicas, cefalea en racimos, algunas
migrañas, cefalea hípnica primaria).

- Presencia de edema de papila.

- Cefalea en pacientes con enfermedades susceptibles de provocar hematomas o trombosis
venosas.

- Cefalea en personas de edad avanzada, con antecedentes de TCE.

- Cefalea en pacientes con neoplasias malignas o infección por VIH.

Cefaleas agudas y subagudas.- Las cefaleas agudas y subagudas que cumplen los criterios
diagnósticos de las distintas categorías de cefalea primaria de la International Headache Society
(IHS) no requieren estudios de neuroimagen (3, 6). Éstos están indicados ante la presencia de seña-
les de alarma. También se realizarán en cefaleas sintomáticas, primer episodio agudo de una cefa-
lea primaria en la que sea preciso descartar una causa subyacente, o un nuevo episodio en un
paciente con cefalea primaria si se sospecha un proceso distinto.  Son signos clínicos especialmen-
te valorables en las cefaleas agudas la presencia de rigidez de nuca y signos meníngeos (4, 5).

Técnicas de Imagen en el estudio de la cefalea: 
Las técnicas de imagen que se emplean en la evaluación de las cefaleas son la TC y la RM. Aun-

que la RM es mas sensibles que la TC para detectar alteraciones cerebrales, en los estudios dispo-
nibles no se han demostrado diferencias significativas entre ambas, en la detección de patología
causante de cefaleas (6, 7). Por lo tanto la selección de la técnica estará en función de su disponi-
bilidad. En general en cefaleas agudas será de elección la TC. Si existiera sospecha clínica de pato-
logía de fosa posterior o agujero magno la técnica a realizar sería RM.
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Crisis Epilépticas 
y Epilepsia

Una"crisis epiléptica" es una alteración estereotipada y breve de la conciencia, emoción,
función motora o sensación debida a una descarga neuronal cortical excesiva e hiper-
sincrónica. Existen numerosas entidades clínicas que pueden simular una crisis epi-

léptica que requieren un adecuado diagnóstico diferencial. Las principales son, los síncopes vagales y
cardiogénicos, las crisis psicógenas de distinta índole, los ictus transitorios recortados y los equivalentes
migrañosos. Es de enorme importancia una precisa anamnesis y exploración clínica para el adecuado
diagnóstico y terapéutica de estos pacientes.

La "epilepsia" es un trastorno crónico del cerebro, caracterizado por "crisis epilépticas" recurrentes.
Su etiología es muy variada, y puede ser idiopática, secundaria a diversos procesos lesionales o cripto-
génica (presumiblemente de naturaleza sintomática, aunque desconocida). Alrededor del 70% de los
pacientes epilépticos están controlados de sus crisis con el tratamiento farmacológico; el resto puede
tener recurrencia de las crisis con mayor o menor frecuencia e intensidad, si bien una gran parte de
éstos, recae por determinados factores externos desencadenantes (cumplimiento inadecuado del trata-
miento, procesos generales intercurrentes como fiebre o consumo de tóxicos y otros). En muchos pacien-
tes con recurrencia de las crisis de cierta magnitud a pesar de seguir un tratamiento médico adecuado
e impecable, la cirugía ha logrado proporcionar en los últimos años la curación o mejoría significativa
de las crisis.

INDICACIÓN DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN ■■■■

A los pacientes con una primera crisis se les debe realizar un estudio de neuroimagen en un tiempo
no superior a 72 horas, salvo en los siguientes procesos, en los que no están indicadas las pruebas de
neuroimagen (1, 2):

- Crisis consecutivas a alteraciones tóxico-metabólicas claramente identificadas (hipoglucemia, hipo-
natremia, sobredosis de antidepresivos tricíclicos, etc.).

- Crisis febril típica.

- Crisis de ausencia generalizada diagnosticada con certeza (clínica y EEG característicos).

Este estudio de neuroimagen será emergente o inmediato en (1-5):
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1. Pacientes con déficit focal persistente tras la crisis.

2. Pacientes con estado mental alterado de forma persistente tras la crisis.

3. Pacientes con edema de papila  o signos de irritación meníngea.

4. Pacientes con cefalea persistente.

5. Pacientes en tratamiento anticoagulante.

6. Historia previa de traumatismo craneal reciente.

7. Historia previa de cáncer o inmunosupresión.

8. Sospecha clínica de SIDA.

En los pacientes diagnosticados previamente de epilepsia, a los que se les haya realizado estu-
dio previo de neuroimagen y que presenten crisis recurrentes, no está indicada la realización de
nuevo estudio de neuroimagen, excepto si (1, 2):

1. Presentan déficit focal o estado mental alterado de forma persistente tras una crisis, tienen
cefalea persistente, edema de papila o signos meníngeos, o bien han tenido un traumatismo cra-
neal reciente, en los que se practicará de forma inmediata.

2. Presentan un status epiléptico no precipitado por un factor exógeno objetivable (abandono
de tratamiento, consumo de tóxicos, ...), en los que se practicará de forma inmediata.

3. Presentan un nuevo modelo de crisis de características diferentes a las habituales, en los que
se practicará de forma programada.

4. Está indicada la realización de modalidades especiales de neuroimagen con fines quirúrgi-
cos, en los que se practicará de forma programada (6).

La RM es la modalidad de neuroimagen estructural de elección en el diagnóstico del paciente
con crisis epilépticas (1, 7), especialmente en niños (2), dada su gran capacidad en la detección de
lesiones sutiles inductoras de crisis, que escapan a otras técnicas (8). Para obtener su máximo ren-
dimiento es necesario una optimización de la misma, practicando cortes sagitales, axiales y coro-
nales dirigidos a la zona de sospecha diagnóstica y realizar distintas secuencias, que nos permi-
tan una adecuada visualización y precisar las características intrínsecas del tejido cerebral y lesio-
nal [9,10]. En aquellas situaciones en las que no exista acceso inmediato a la RM, la TC puede ser
utilizada cuando se deba realizar un estudio de neuroimagen no demorable; igualmente, cuando
exista contraindicación de RM, puede ser utilizada la TC (3-5).

El siguiente algoritmo de neuroimagen de la epilepsia está basado en el tipo de crisis y lugar
donde éstas son evaluadas, recidiva o no de las crisis, necesidad o no de profundizar en el diag-
nóstico de neuroimagen e indicación o no de cirugía de la epilepsia.

Aspectos específicos de la exploración radiológica en la Epilepsia *

Los protocolos de exploración rutinarios de cráneo mediante TC y RM pueden ser suficientes
para detectar lesiones ocupantes de espacio. 
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No obstante, en el estudio de las formas crónicas de epilepsia y de la epilepsia infantil, la RM
debe de tener unas características específicas [9], si bien :

● El plano sagital (T1- SE) debe extenderse de Silvio a Silvio con cortes contiguos de 5 mm.

● Debe realizarse una secuencia volumétrica tridimensional T1 en plano coronal con suficien-
te resolución espacial (1.5 mm o menos) que permitirá: obtener reconstrucciones en cual-
quier plano (permitiendo valorar así lesiones extra-temporales), corregir la posición de la
cabeza y realizar volumetría del hipocampo.

● Secuencia T2 en plano coronal con buena relación señal / ruido (FLAIR > SE doble eco >
FSE).

● El eje del plano coronal en ambas secuencias debe ser perpendicular al eje principal del
hipocampo, en el caso de sospecha de epilepsia del lóbulo temporal mesial.

● En el plano axial se deben realizar secuencias potenciadas en T1 y T2 que permitirán valo-
rar lesiones extra-temporales.

En las evaluaciones prequirúrgicas de la epilepsia se realizan técnicas especiales, en determi-
nadas situaciones:

● RM con estudios cuantitativos del lóbulo temporal (volumétricos de hipocampo y relaxome-
tría-T2), en la epilepsia del lóbulo temporal mesial (9, 10).

● RM espectroscópica  de voxel único (habitualmente) o múltiple, en la epilepsia del lóbulo
temporal mesial y de determinadas lesiones crónicas (9, 11).

● RM funcional mediante técnicas BOLD, para la lateralización-localización de áreas elo-
cuentes cerebrales (lenguaje, motoras, visuales, ...) y su relación con el área quirúrgica (9,
12).

● Angiografía digital en caso de lesiones vasculares o tumores muy vascularizados y para la
realización del test de Wada (amobarbital), en caso de ser necesario (13).

* Es necesario resaltar que la disponibilidad técnica en los Servicios/Unidades de radiología no es
uniforme, debiendo adaptarse cada una de ellas a sus características.
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Déficit neurológico 
progresivo

La presencia de un déficit neurológico progresivo exige siempre la realización de un examen neuro-
rradiológico.

La localización de este examen viene determinada por los datos obtenidos de la historia clínica y de
la exploración.

Cualquier localización en el Sistema Nervioso puede ser el asiento de una lesión que provoque sig-
nos deficitarios progresivos. Las lesiones causantes de este tipo de déficit son generalmente de tipo
expansivo y de naturaleza neoplásica, inflamatoria o vascular.

Se debe sospechar una lesión expansiva del sistema nervioso ante la presencia de una alteración
progresiva de cualquier función del Sistema Nervioso, ya sea motora (hemiparesia, monoparesia, para-
paresia), sensitiva, cambios en el estado mental, en las cerebrales superiores (por ejemplo del lenguaje)
o en la coordinación del movimiento (ataxia). Las alteraciones de los nervios craneales indican una loca-
lización en el tronco cerebral o en la base del cráneo y la de las raíces nerviosas en la metámera corres-
pondiente de la médula espinal. Si existe hipertensión intracraneal pueden asociarse cefalea, vómitos y
edema de papila.

Siempre es necesaria una exploración neurológica detallada para establecer la localización de la
lesión en el neuroeje, y de esta forma indicar el estudio neurorradiológico más adecuado.

Los estudios neurorradiológicos tienen como fines descartar la existencia de un proceso expansivo y,
en caso de hallarlo, caracterizar la naturaleza del mismo (1).

INDICACIÓN DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN: ■■■■

La técnica radiológica de elección en los enfermos con déficit neurológico progresivo (es decir con la
sospecha de un proceso expansivo intracraneal o medular) es la resonancia magnética (RM) (2; 3).

Esto afecta a pacientes de cualquier grupo de edad, tengan o no patología previa conocida (neo-
plasia sistémica, infección sistémica, inmunodeprimidos, enfermedades autoinmunes y otras).

Sólo se utilizará otra técnica distinta a la RM en las siguientes circunstancias:

● Contraindicaciones de la RM.

● Falta de disponibilidad de RM.
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La técnica que se utilizará en estos casos será la tomografía computarizada (TC).

El estudio neurorradiológico no deberá demorarse más de una semana desde el momento de
la indicación.

Si el déficit se acompaña de alguna de las siguientes circunstancias la exploración neurorra-
diológica se considerará urgente y deberá realizarse en las 24 horas siguientes a la indicación (1):

● Edema de papila, cefalea intensa y progresiva o vómitos.

● Fiebre o rigidez de nuca.

● Descenso del nivel de alerta o del nivel de conciencia.

● TCE previo.

● Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorrágica conocida.

● Situación de inmunodeficiencia.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES:

En determinadas circunstancias están indicadas otras técnicas radiológicas que serán un com-
plemento de la RM o TC:

a. En lesiones vasculares susceptibles de tratamiento quirúrgico o endovascular: la angiogra-
fía convencional.

b. En los enfermos tratados con radioterapia, para establecer el diagnóstico diferencial entre
necrosis postradiación y recidiva tumoral: la PET (4;5).
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Demencias

Seentiende por demencia un déficit adquirido en múltiples campos de la función cognitiva, entre los
cuales debe estar incluida la memoria, y que deben ser lo suficientemente severos como para cau-

sar dificultades sociales o laborales (1) .

Se han definido diversos grupos de criterios para establecer el diagnostico de demencia, entre ellos
se encuentran: DSM-IV (1994) (2); CIE – 10 (WHO, 1992) (3) y, recientemente, la Sociedad Española
de Neurología (4) ha creado también un grupo de criterios propios.

Es un trastorno frecuente en el anciano: se considera que el 10% de los mayores de 65 años y has-
ta el 50% de los mayores de 85 años tiene demencia. El previsible envejecimiento de la población en los
próximos años hará aumentar el número de personas afectadas.

Se diferencian varios tipos de demencia, entre ellos la enfermedad de  Alzheimer (del 50 al 80%
según los estudios) y demencia vascular (alrededor del 10% de los casos) son las más frecuentes (5).

La demencia es un síndrome clínico que puede ser diagnosticado sólo por la exploración clínica. Para
establecer la causa de la demencia, además de la exploración clínica, son también necesarias una serie
de pruebas diagnósticas, entre ellas las técnicas de neuroimagen (6).

INDICACIÓN DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN ■■■■

Clásicamente la utilización de técnicas de neuroimagen en el estudio de las demencias se ha consi-
derado como opcional indicando su uso de modo selectivo ante la presencia de grupos de hallazgos clí-
nicos. 

La finalidad de la utilización de estas pruebas ha sido descartar las causas estructurales potencial-
mente reversibles de demencia (hematoma subdural crónico, tumores en localizaciones específicas e
hidrocefalia de presión normal).

Recientemente, la Academia Americana de Neurología (7, 8) por la aparición de revisiones en las
que se cuestiona la fiabilidad de los grupos de hallazgos clínicos para predecir la presencia de lesión y
por considerar como un objetivo la disminución al máximo del número de lesiones no detectadas, con-
sidera adecuado el realizar una prueba de neuroimagen estructural en el momento inicial de la evalua-
ción de las demencias.

Las técnicas de neuroimagen tienen en la actualidad dos vertientes:  descartar patología reversible,
para ello la TC craneal sigue siendo considerada como suficiente (6, 10, 13, 14) y añadir especificidad
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al diagnostico del tipo de demencia en este caso, si no existen contraindicaciones y la técnica esta
disponible, es preferible la RM (6, 10, 11, 12, 13, 14).

¿Cuándo realizar RM?:

- en pacientes menores de 60 años

- si existen síntomas o signos focales o crisis epilépticas

- sospecha de etiología vascular con TC sin lesiones

- demencia en inmunodeprimidos

Las técnicas de volumetría con RM, RM funcional, espectroscopia mediante RM y las técnicas de
perfusión  se encuentran aún en fase experimental 14, 15).

BIBLIOGRAFÍA ■■■■

1. Rossor MN. Early diagnosis of dementia. J Neurol (1999) 246:4-5

2. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4th
edition. Washington DC, 1994.

3. World Health Organization. The ICD-10 Classification of mental and behavioural disorders.
World Health Organization, Geneva, 1992.

4. Robles A et al. Propuesta de criterios para el diagnóstico clínico del deterioro cognitivo lige-
ro, la demencia y la enfermedad de Alzheimer. Neurología 2002; 17: 17-32.

5. Dementia. ACR Appropiateness Criteria. American College of Radiology. 1999. www.acr.org

6. Van Crevel H, Van Gool W, Walstra GJM. Early diagnosis of dementia: Which test are indi-
cated? What are their costs?. J Neurol 1999; 246:73-78.

7. Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M, et al. Practice parameter: Early detection of dementia:
Mild cognitive impairment (an evidence-based review). Report of the Quality Standards Sub-
committee of the American Academy of Neurology. Neurology 2001; 56:1133-1142.

8. Knopman DS, DeKosky ST, Cummings JL, et al. Practice parameter: Diagnosis of dementia (an
evidence-based review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Aca-
demy of Neurology. Neurology 2001; 56:1143-1153.

9. Gifford DR, Holloway RG, Vickrey BG. Systematic review of clinical predictions rules for neu-
roimaging  in the evaluation of dementia. Arch Intern Med 2000; 160:2855-2862.

10. Jagust WJ. Neuroimaging in dementia. In Dementias. Neurologic Clinics 2000, vol 18
(4):885-90.

11. George AJ, de Leon MJ, Golomb J, et al. Imaging the brain in dementia: expensive and futi-
le?. AJNR 1997; 18:1847-1850.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[94]DEMENCIAS



12. Laakso MP. Structural imaging in cognitive impairment and the dementias: an update. Curr
Opin Neurol 2002, 15:415-421.

13. Scheltens P. Early diagnosis of dementia: neuroimaging. J Neurol 1999; 246:16-20.

14. Scheltens P, Korf ESC. Contribution of neuroimaging in the diagnosis of Alzheimer´s  disease
and other dementias. Curr Opin Neurol 2000; 13:391-396

15. Salmon E. Functional brain imaging applications to differential diagnosis in the dementias.
Curr Opin Neurol 2002, 15:439-444.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[95] DEMENCIAS



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNÓSTICO

[96]DEMENCIAS



Traumatismo 
craneoencefálico

Eltraumatismo craneoencefálico es una de las causas principales de incapacidad permanente y de
muerte en niños y adultos jóvenes. La incidencia estimada en España es de 200 casos/100000
h./año, en su mayoría secundarios a accidentes de tráfico, y constituye la 1ª causa de muerte en

los menores de 45 años. Aunque afecta a todos los grupos de edad tiene mayor incidencia en varones
entre 15 y 29 años. Todos estos motivos lo convierten en un grave problema sanitario, económico y social
en los países desarrollados.

Las técnicas de neuroimagen juegan un papel importante en la identificación y caracterización de las
lesiones post-traumáticas cerebrales. La Tomografía Computarizada (TC) se ha mostrado esencial para
la detección urgente de lesiones que requieren intervención quirúrgica inmediata (p. ej. hematoma sub-
dural o epidural), o para decidir el ingreso y la observación o el tratamiento médico de los pacientes (1,
2). Otras técnicas como la RM tienen un papel complementario en el control y seguimiento de lesiones
cerebrales. 

Puesto que el TCE puede acompañarse de traumatismo en columna cervical, se debería realizar
radiografía cervical siempre que existan signos o síntomas de lesión cervical, si el mecanismo lesional es
susceptible de ocasionarla  o en pacientes con nivel de conciencia alterado(1, 2).

La decisión de realizar estudios de neuroimagen y el tipo de exploración se basan en el grado de
severidad del TCE. La Escala de Coma de Glasgow (GCS) puede servir como instrumento para dicha cla-
sificación. Basándose en la misma los TCE se dividen en leves (14-15), moderados (9-13) y graves (< 9)
(3). 

INDICACIÓN DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN ■■■■

La radiografía de cráneo no constituye una técnica adecuada para la valoración  sistemática de
pacientes con TCE. Se debe realizar TC de cráneo urgente en todos los TCE moderados o graves (GCS
< 13 puntos).  En los pacientes con puntuaciones de la GCS de 14 y 15 puntos se recomienda la vigi-
lancia clínica. Se realizará TC  urgente a estos pacientes cuando se haya constatado pérdida de con-
ciencia transitoria y/o alteración de las funciones cerebrales superiores; siempre que aparezca cual-
quier signo de deterioro neurológico, en pacientes mayores de 65 años, o en tratamiento con anticoa-
gulantes y si existen signos clínicos de fractura de base de cráneo. Independientemente de los signos y
síntomas se realizará TC en todas las fracturas deprimidas y abiertas. En los pacientes más graves la
TC se realizará una vez el paciente haya sido estabilizado desde el  punto de vista respiratorio y hemo-
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dinámico. La repetición del TC puede ser precisa si: se produce deterioro neurológico (especial-
mente en las 72 primeras horas) para detectar hematomas, edema cerebral o lesiones isquémicas
secundarias (4-9).

Los estudios angiográficos quedan limitados a la demostración de lesiones traumáticas vascu-
lares (pseudoaneurisma y disección carotídea, hemorragia no controlada), que pueden producirse
con heridas penetrantes, fracturas de la base y traumatismos en el cuello (10). Siempre que sea
posible se realizará mediante modalidades no invasivas (angio-TC, angio-RM), restringiéndose la
angiografía con catéter a aquellos casos en que dichas técnicas no sean diagnósticas y/o se vayan
a realizar procedimientos intervencionistas (pseudoaneurismas, hemorragias, etc.) (1).

La RM juega un papel restringido en el TCE, su uso se limita a las secuelas clínicas severas con
TC normal o que no explica la situación del paciente, y en las fístulas de LCR post-traumáticas.
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ANEXO

ABREVIATURAS

3D TRES DIMENSIONES
AP ANTERO-POSTERIOR
ARTRO ARTROGRAFÍA
ECO ECOGRAFÍA
EEG ELECTRO ENCEFALOGRAMA
FLAIR INVERSIÓN RECUPERACIÓN SUPRESIÓN DE LÍQUIDOS
GAMMA GAMMAGRAFÍA
GCS ESCALA COMA DE GLASGOW
LAT. LATERAL
LCR LÍQUIDO CEFALORAQUÍDEO
MIELO MIELOGRAFÍA
MIP PROYECCIONES MÚLTIPLE INTENSIDAD
PET TOMOGRAGIA DE EMISIÓN DE POSITRONES
RM RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA
RX RADIOGRAFÍA
STIR INVERSIÓN RECUPERACIÓN SUPRESIÓN DE TIEMPO CORTO 
TC TOMOGRAGIA AXIAL COMPUTERIZADA
TCE TRAUMATISMO CRANEO ENCEFÁLICO
TR TIEMPO REPETICIÓN
UCI UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
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