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trastornos de la articulacion de la cadera son frecuentes en la practica clinica habitual, y
LOSdada la importancia funcional de esta articulacion, estos problemas suelen conllevar un
detrimento funcional muy importante para los pacientes.

La interpretacién de los sintomas y signos clinicos procedentes de la cadera es compleja, ya que tan-
to la patologia intrinseca (de la propia cadera) o extrinseca (patologia a distancia), pueden manifestar-
se de forma similar. La patologia sacroiliaca, lumbar, o de la rodilla entre otras muchas, pueden origi-
nar dolor irradiado al area de la cadera. En cualquier caso, una adecuada anamnesis y exploracion cli-
nica, constituyen como casi siempre los procedimientos diagnésticos orientativos mas relevantes y el pun-
to de partida decisivo para la adecuada eleccién de las exploraciones complementarias que nos lleva-
ran al diagnostico.

INDICACION DE ESTUDIOS DE IMAGEN O

Cuando la exploracion clinica es sugerente de patologia propia de la cadera, el estudio por imagen
debe de comenzar con la Radiografia Anteroposterior y Axial de la cadera afecta. La proyeccién AP
puede incluir ambas caderas, ya que la comparacién resulta Gtil en multiples situaciones clinicas (1).

La exploracion fisica junto con la imagen radioldgica pueden aportar un diagnostico de certeza en
las siguientes patologias 6seas, articulares o de partes blandas: artrosis, necrosis avanzada de la cabe-
za femoral, condrocalcinosis, patologia inflamatoria reumatica, cadera en resorte, condromatosis sino-
vial calcificada, bursitis o tendinitis (2-4).

En otras ocasiones la exploracion fisica y el estudio radioldgico simple no aportan una orientacion
especifica que permita iniciar el tratamiento y debe de recurrirse a otras técnicas diagnosticas.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 continuacion:

m A. Patologia 6sea

1. Infarto 6seo o necrosis avascular en fases precoces. La gammagrafia también puede ser (til, pero
la RM se considera mas exacta y sus hallazgos mas especificos, lo que permite distinguirlos de otras cau-
sas de dolor de cadera (5).
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2. Osteoporosis transitoria, distrofia simpatica refleja y edemas dseos de origen traumético o
de causa indefinida (6).

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

m B. Patologia articular y sinovial.

1. En las monoartritis. Permite un diagnostico altamente especifico en el caso de la sinovitis
villonodular, mientras que en las secundarias a otras causas (reumatica, metabolica, endocrina,
microcristales, condromatosis no calcificada) aporta una valiosa informacién anatémica 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
exploracion debe ser la ecografia por su rapidez. Si detecta liquido se procedera a la artrocente-
sis y estudio microbiolégico. En caso de ser negativa la RM puede ser muy Util en la deteccion de
edema 6seo y derrame en casos precoces (9).

Si la monoartritis es de origen postraumatico la TC puede ser muy Util en la bisqueda de frag-
mentos osteocondrales y de la congruencia o deformidad de los extremos éseos de la fractura (10).

m C. Patologia musculotendinosa.

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

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

La tomografia computarizada puede ser Util en las siguientes condiciones:
1. Patologia traumatica sin diagndstico claro en radiologia convencional.

2. Sospecha de osteoma osteoide. Aungue la lesion puede verse en RM, la TC aporta una ima-
gen mas especifica. Clinicamente puede cursar como una monoartritis con derrame persistente sin
una causa evidente (13).

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

La ecografia es una técnica Gtil como screening en lesiones de partes blandas, tanto traumati-
cas, como inflamatorias o neoplasicas (14).

PATOLOGIA DE LA CADERA
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CADERA PROTESICA O

La radiologia simple es la principal forma de control. Puede proporcionar imagenes especificas
de despegamiento o infeccion.

Cuando existe duda clinica o radioldgica la gammagrafia con leucocitos marcados nos infor-
mara sobre la posibilidad de infeccion que se puede confirmar con la puncidn aspiracion. Un estu-
dio artrogréfico en la misma sesién puede aportar informacion sobre la extension de las lesiones.
Si existe fistula cutanea, esta informacién también se puede obtener a través de la fistulografia.
(15, 16).

BIBLIOGRAFIA O

1.  Scutellari PN, Orzincolo C. Rheumatoid arthritis: sequences. Eur J Radiol 1998 May;27 Suppl
1:S31-8.

2. Bellabarba C, Sheinkop MB, Kuo KN. Idiopathic hip instability. Clin Orthop 1998; 355: 261-
271.

3. Resnick D. Patterns of migration of the femoral head in osteoarhritis of the hip. Roentgeno-
graphic-pathologic correlation and comparison with rheumatoid arthritis. AJR 1975; 124:62.

4.  Kawashima A, Murayama S, Ohuchida T, et al. Para-acetabular periarthritis calcarea: its
radiographic manifestation. Skeletal Radiol 1988; 17: 476-482.

5. Kim KY, Lee SH, Moon DH, et al. The diagnostic value of triple head single photon emission
computed tomography (3H-Spect) in avascular necrosis of the femoral head. Int Orthop 1993;
17: 132-138.

6. Maah N, Laredo JD.Hip anatomy and imageryRev Prat. 2002 Mar 15;52(6):597-604.

7.  Van der Woude HJ, Bloem JL, Pope TL. Magnetic resonance imaging of the musculoskeletal
system. Clin Orthop 1998; 347: 272-286.

8.  Cellerini M, Grasso A, Fidecicchi F, et al. Diagnostic imaging of idiopathic synovial osteo-
chondromatosis. Radiol Med (Torino). 1995 Jun;89(6):761-765.

9.  Konermann W, Gruber G. Diseases of the hip joint in childhood and adolescence. Ultrasonic
differential diagnoses. Orthopade. 2002 Mar;31(3):288-92.

10. Borreli J, Goldfarb C, Catalano L, et al. Assessment of articular fragment displacement in ace-
tabular fractures: a comparison of computerized tomography and plain radiographs.J Ort-
hop Trauma. 2002 Aug;16(7):449-56.

11. Bird PA, Oakley SP, Shnier R, Kirkham BW. Prospective evaluation of magnetic resonance
imaging and physical examination findings in patients with greater trochanteric pain. Arthri-
tis Rheum 2001;44(9):2138-45.

[7] PATOLOGIA DE LA CADERA



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO

12.
13.

14.

15.

16.

Kransdorf MJ. Imaging of soft tissue tumors. WB Saunders Company, Philadelphia 1997.

Assoun J, Richardi G, Railhac JJ, et al. Osteoid osteoma: MR imaging versus CT. Radiology
1994; 191(1): 217-223.

Bierma-Zeinstra SM, Bohnen AM, Verhaar JA, et al. Sonography for hip joint effusion in
adults with hip pain. Ann Rheum Dis 2000; 59(3):178-82.

Lameris JS. Seifert JD, Seifert J, Goymann V, Stuckmann B, et al. Value of digital subtraction
arthrography and radionuclide arthrography in determination of indications and planning of
revision surgery in total hip replacement. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Ver-
fahr 2001; 173(3):181-186.

Schauwecker D. The scintigraphic diagnosis of osteomyelitis. AJR 1992; 158: 9-18.

PATOLOGIA DE LA CADERA

[10]



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO

AMAMMESIS
EXPLORACIGN CLMNICA
RX AP AMBAS CADERAS-RX Axdal CADERA DOLOROSA

,—4:_//_1

r,:j ERICR e | Tmrcmnfrmvmm CADERA |
P— I
. v
A OSEA PATOUOGIA PARTES BLANDAS

| DIAG. CIERTO | [DIAG. DUDOSO| [olaG. RO | [oiaG. DuDOSC|

I
S £

-

| TRATAMIENTO |
| TRATAMIENTD |

L4
-EOSPECHA MECRIOSIS AWASCLULAR ™ HM
-CONDROMATASIS = T

Pagifivn — Tratm.

R
-MOMOARTRITLS HM
[Enf. Metab Erdocring, Micrec. Willomodular] Hegat v * T

= Pesrte * ARTROCEMTESIS
-ARTRITIS SEPTICA — @ ECD (\*m
] _-,m

-ARTRITLS POSTRALMATICAS
SASPECHA FRASMEN OSEGS ARTIC, — T

SOSTEOPOROSIS TRAMNSITORIA ——jBM

tecendad exfodoe 9 B
_————an Sospecho Festoligieos,  metdstasis
«TUMORES oatrol tras Teatamieafo 1
h‘_—“"cmmpmuhimugm g TE

¥
[roadios e _._Fh..
-BURSTTTS ILIDPE£1TP+E-'--'—PE|:'G~SD-'-I’IA‘<:M
dudoscs —i Treatm.
= TUMCHES BEMLEMGS
=
-TUMORES MALTENOS T

(1]

PATOLOGIA DE LA CADERA



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO

CADERA DOLOROSA TRAS ARTROPLASTIA I

!

AMAMMESIS
EXPLORACION CLMNICA
RX AP, AMBAS CADERAS
RX AXIAL CADERA DOLOROSA
i ARTROPLASTIS ESTABLE
' _ IMESTABLE
i:j PATOLOGH, A l l
DTN
: | TRATAMIEMTE |
CEMENTADA '
e el |
[ llewcecites Marcodas) | bm il
" f\\" . TRATAMEENTO || GAMMAGRAFIA
| A“I"“' | Wphe CONSERVADOR | | (Levcocitos Marcados!
re—— Artrogrofio I Astptice Saplico
Puncitn aspiracdn, l L
_ W . —
| i | Puncidn ospirocon.

PATOLOGIA DE LA CADERA [12]



gran mayoria de las consultas que, originadas al nivel de la articulacién del codo, llegan al

especialista en traumatologia y cirugia ortopédica pueden ser encuadradas dentro del sindro-

me de codo doloroso. Otros motivos de consulta con menor incidencia podrian ser: la rigidez
de codo, los bultomas periarticulares, deformidades, o dolores referidos al codo desde otras regiones
anatomicas.

En la mayoria de los casos se puede llegar al diagnoéstico de un codo doloroso mediante una ade-
cuada anamnesis, exploracion clinica y radiologia simple. Pero en algunos casos otras exploraciones
complementarias como la ecografia o la RM pueden ser necesarias para objetivar lesiones que se sos-
pechan clinicamente y para cuantificarlas (1) .

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

La RM es cada dia mas empleada en la evaluacion de las compresiones nerviosas en los sindromes
de los desfiladeros, para documentar los cambios en la sefial y en la morfologia de dichos nervios (3)

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

El andlisis de las fracturas de esta region sigue los mismos principios que en el resto de las fracturas
articulares de grandes articulaciones. La radiologia simple puede ser suficiente para el diagnostico y
manejo de la mayoria de los casos. La TC con reconstrucciones en diferentes planos permite completar
el estudio anatémico de la radiologia convencional en aquellos casos en los que se necesite para una
mejor planificacion quirlrgica. El eco-doppler y la Angioresonancia magnética permiten una correcta
evaluacién de las lesiones vasculares acompafiantes a un traumatismo.

El uso de la artroscopia como técnica diagnostica y de tratamiento de un nimero variado y amplio
de patologias del codo va adquiriendo cada vez mas popularidad (5). No se incluye dentro del algorit-
mo diagndstico debido a que no estan todavia establecidas las indicaciones definitivas de esta técnica.

[13] PATOLOGIA DEL CODO
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gran parte de la poblacién adulta padece dolor de hombro en algin momento de su
U n avida. Las principales causas de dolor son las degenerativas, inflamatorias o traumati-

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 radiologia convencional
es la primera técnica de eleccion. Se recomienda que el paciente tenga al menos dos proyecciones, una
anteroposterior y otra a elegir, segun la indicacion clinica, entre las siguientes posibilidades: axial, per-
fil escapular en “Y”, transtoracica (para luxaciones o fracturas), posterior oblicua de Grashey (luxacion
posterior), la proyeccion de la salida del manguito y anteroposterior con angulacién caudal (estudio del
acromion en el sindrome de rozamiento o “impingement”) (2, 3).

En la mayoria de los traumatismos el estudio radiolégico simple sera suficiente. Si quedase alguna
duda en cuanto a las lesiones Gseas se puede recurrir a la TC. Si la duda es con respecto a las partes
blandas la ecografia es especialmente rapida y util. La RM puede ser necesaria si persisten interrogan-
tes diagnosticos en cuanto a lesiones 6seas, cartilaginosas o musculotendinosas (4).

La patologia del manguito rotador es la causa mas frecuente de dolor de hombro en el adulto. Cuan-
do se valora el tratamiento conservador, la técnica de imagen complementaria a la radiologia conven-
cional debe ser la ecografia que se ha mostrado como una técnica eficaz en el diagndstico 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 informacion es especialmente Gtil para el mane-
jo médico del paciente (5). Los factores que pueden influir en su capacidad diagnéstica incluyen la cali-
dad técnica del equipo de ultrasonidos, la existencia de un amplio abanico de criterios de lesion y la
necesidad de un largo aprendizaje. Independientemente de estas dificultades, la ecografia se ha com-
parado positivamente con respecto al estudio clinico (5), pero con respecto al estdndar quirtrgico 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 quirirgico en la patologia del manguito puede ser Util completar
el estudio radiolégico simple con la proyeccién del perfil acromial o de la salida del manguito rotador
que permite apreciar la morfologia sagital del acromion con sus posibles espolones u osteofitos infe-
riores (8), o también la proyeccién anteroposterior con angulaciéon caudal del tubo que también facili-
ta la visualizacion 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-
cién 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 mas exacta en el diagndstico de la patologia del manguito rotador, ya que, a su capacidad
de discriminacién de las partes blandas, afiade la posibilidad de visualizacion 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 diagndstico no sélo se puede hacer con exactitud, sino que se puede ensefiar
facilmente (12). Sin embargo, para las roturas parciales muchos autores consideran dificil su dife-
renciacion con la tendinosis (13).

El hombro operado por patologia del manguito rotador puede controlarse con ecografia si la
evolucién clinica no es adecuada. Si se valora la posibilidad de una nueva intervencion, la técnica
de eleccion es la RM (14).

Otra causa de dolor mecéanico del adulto es la inestabilidad y/o la luxacion. En el estudio por
imagen la radiologia simple puede ser suficiente para demostrar lesiones 6seas secundarias a la
luxacion. Si persisten dudas o se desea realizar una cirugia artroscépica o reparativa, es intere-
sante conocer el estado del labrum glenoideo, capsula articular y manguito rotador, para lo cual
es conveniente la realizacion de RM, artro-TC o artro-RM (15, 16).

La radiologia convencional puede ser diagndéstica en patologias degenerativas como la artrosis
o la condrocalcinosis, en procesos articulares como la condromatosis sinovial, o en lesiones 6seas
como la necrosis avascular, infartos 6seos 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 continuacion:

La RM se considera la técnica mas (til en el estudio de una posible necrosis avascular o infar-
to éseo en fases precoces, estudio anatémico de las monoartritis (sinovitis villonodular pigmentada,
condromatosis sinovial no calcificada, etc.), tumores 6seos o de partes blandas que requieran esta-
diaje local o caracterizacion tisular (18).

La ecografia es muy Gtil como aproximacion inicial a las masas de partes blandas, ya que pue-
de diagnosticar lipomas superficiales que no requeriran de otro estudio diagndstico, lesiones mus-
culares o de las bursas periarticulares que simulen una lesion tumoral (19). En cuanto a la mono-
artritis, permite cuantificar la cantidad de derrame articular como paso previo a la puncion. Este
procedimiento esta especialmente indicado ante la sospecha de una artritis séptica (20).

La TC se considera util para el estudio de las condromatosis sinoviales y para la caracterizacién
del tipo de calcificacion de la matriz tumoral (21).

Para el diagnoéstico de capsulitis adhesiva la Unica técnica que permite confirmar con certeza
la sospecha clinica sigue siendo la artrografia (22).
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posibilidades reconstructoras de la mano y la mufieca han mejorado mucho con el incre-
I_ aSmento de los conocimientos sobre la biomecanica y el diagndstico de los diferentes patro-

nes de inestabilidad carpiana, con la aparicion de los nuevos métodos diagnésticos y a la
existencia de nuevas técnicas de artroplastia, artrodesis, o sutura tendinosa diferida (1).

A pesar de lo anterior, no es facil determinar la etiologia del dolor de mufieca y mano. El primer
paso del diagnéstico debe ser siempre una adecuada anamnesis y exploracion clinica. Van Vught, y col.,
en 1999 (2), establecen un protocolo diagnostico en el dolor crénico de mufieca, lo aplicaron prospec-
tivamente a un grupo de 84 pacientes, y llegaron a la conclusion que con la anamnesis, la exploracion
clinica, la radiologia simple, la ecografia y gammagrafia 6sea llegaban a un 59% de diagndsticos defi-
nitivos, y a un 19% de diagnosticos probables. Si afiadian otros estudios de imagen como la artrogra-
fia 0 la RM llegaban a un 70% de diagnosticos finales.

La RM alcanza una sensibilidad de entre el 72 y 93% en el diagndstico de los desgarros del fibro-
cartilago triangular, en la visualizacion de los desgarros completos del lig. escafosemilunar tiene una sen-
sibilidad de hasta el 90%. (3) La resonancia tiene un gran valor en la diferenciacion de las adherencias
y roturas postquirdrgicas de los tendones flexores. También es (til para detectar fracturas de escafoides
no visibles en Rx, y es la técnica de eleccion para la valoracion de la enfermedad de Kiembock y de los
tumores de partes blandas.

La TC, puede considerarse como técnica de eleccién para el diagnéstico de la patologia 6sea de
mufieca y mano. Valora con gran exactitud la conminucion y el desplazamiento de la fractura (4), sien-
do especialmente Util para el diagnostico y evolucion de fractura de escafoides.

La ecografia es de gran utilidad en el estudio de los gangliones, donde debe ser le técnica de elec-
cién inicial. Es Util en la deteccion de cuerpos extrafios, para valorar la integridad de las reparaciones
tendinosas y tendinitis.

La gammagrafia ésea tiene un valor predictivo positivo del 95% en las lesiones 6seas 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 intrinsecos y en las sinovitis. La anamnesis y la explo-
racion clinica son esenciales para llegar a un diagndstico de dolor de mufieca con una gammagrafia
Osea (5).

La artrografia, con triple inyeccidn, es una técnica bien establecida para el estudio diagndstico intrar-
ticular de la mufieca. Es mas exacta en la identificacion de las lesiones del fibrocartilago triangular, que
en las lesiones intercarpianas. La artrografia no cuantifica el tamafio o el tipo de perforacién del fibro-
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cartilago triangular o rotura del lig. inter6seo y en muchas ocasiones da resultados positivos en
mufiecas asintomaticas (6).
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permiten a los profesionales alcanzar un alto grado de certeza diagnostica, pero a pesar de

ello, no debemos de olvidar, que en la mayoria de los casos una adecuada anamnesis y
exploracion clinica puede ofrecernos una fiabilidad diagndstica comparable a cualquier exploracion
complementaria (1).

E la actualidad se dispone de una gran diversidad de exploraciones complementarias, que nos

Criterios diagnosticos:
« ANAMNESIS
« EXPLORACION CLINICA
« RADIOGRAFIAS SIMPLES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL
Clasificacion:
1. RODILLA DOLOROSA
1.1 DOLOR FEMOROPATELAR
1.2 DOLOR DIFUSO
1.2.1 MENISCOPATIA
1.2.2 LESIONES OSTEOCONDRALES
1.2.3 LESIONES LIGAMENTOSAS
1.2.4 TENDINITIS, ENTESITIS
1.2.5 SINOVITIS, BURSITIS
1.2.6 DOLOR REUMATICO
1.3 RODILLA DOLOROSA POSTQUIRURGICA
2. BULTOMA EN RODILLA
3. TRAUMATISMO AGUDO DE RODILLA
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INDICACION DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN
1. RODILLA DOLOROSA
1.1 DOLOR FEMORO-PATELAR
Si el diagnostico es seguro clinicamente se podra pasar al TRATAMIENTO.

Si el diagnéstico es dudoso o existe un planteamiento quirtrgico en el tratamiento, la
técnica de eleccion serd TC Dindmico Femoro-Patelar. Se recomienda un estudio base en extension
que abarque desde el polo superior de la rétula hasta la espina tibial. Un siguiente estudio con 15-
20 grados de flexion que cubra el rango de la rotula. Si no se ha alcanzado una congruencia nor-
mal femoropatelar se puede realizar otra secuencia que cubra el rango de la rétula con unos 30-
45 grados de flexion (2,3).

1.2 DOLOR DIFUSO
1.2.1 MENISCOPATIA INTERNA

Si el diagnostico es seguro clinicamente (al menos tres test clinicos positivos: Mcmu-
rray, Steinmann y Cabos), se podra pasar al TRATAMIENTO (4).

Si el diagnostico es dudoso o existe dolor persistente, la técnica de eleccion es RM (5).
1.2.2 MENISCOPATIA EXTERNA
Se realizara previamente al tratamiento como técnica de eleccién, RM.
1.2.3 LESIONES OSTEOCONDRALES
Se realizara previamente al tratamiento, como técnica de eleccion, RM (6).
1.2.4 LESIONES LIGAMENTOSAS
- LIGAMENTO LATERAL INTERNO 7/ LIGAMENTO LATERAL EXTERNO
ECOGRAFIA como técnica de eleccion, previa al tratamiento.
- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
Si el diagnostico es seguro clinicamente, se podra pasar al TRATAMIENTO.

Si el diagndstico es dudoso, se realizarda RM como técnica de eleccion, previa al
tratamiento (7).

1.2.5 TENDINITIS, ENTESITIS
Se realizara ECOGRAFIA, como técnica de eleccion, previa al tratamiento (8).
1.2.6 SINOVITIS, BURSITIS

Se realizara previamente una ECOGRAFIA, si no existe duda en el diagndstico, se
pasara al tratamiento, en caso de que exista duda, se realizara RM (9).
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1.2.7 DOLOR REUMATICO

En las poliartritis ser& suficiente con el estudio radioldgico simple de las articulacio-
nes en dos proyecciones.

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

1.3 RODILLA DOLOROSA POSTQUIRURGICA
PROTESICA:

Es fundamental el seguimiento radioldgico simple. Si existe sospecha de "aflojamiento”,
la técnica de eleccion es la GAMMAGRAFIA con Leucocitos marcados. En el caso de sospecha de
infeccion la prueba recomendada es la Artrografia con puncién y aspiracion. En el caso de no sos-
pechar infeccion se pasaria al tratamiento (11).

NO PROTESICA:;

Con antecedentes de cirugia meniscal se puede recurrir a las técnicas de ARTRO-
GRAFIA, 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 produccién de una fibrosis excesiva. Es menos adecuada la valoracion
de lesiones parciales, por lo que la valoracion clinica es tan Util en este caso como la RM (14,15).

Con antecedentes de cirugia osteocondral la técnica de eleccién es la RM (16).
2 BULTOMA EN RODILLA

La primera técnica de eleccion debe ser la radiografia convencional que puede excluir cau-
sas 0seas.

El siguiente paso recomendado es la ECOGRAFIA.

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

3 TRAUMATISMO AGUDO DE RODILLA
Se procedera en primer lugar a la EXPLORACION CLINICA:

« En caso de ausencia de dolor localizado, ausencia de derrame, capacidad para
deambular sin ayuda y flexion de rodilla a 90 grados, se procedera al tratamiento
correspondiente.

En el caso de persistencia o aparicion de nuevos sintomas o signos, se realizara
RADIOGRAFIA A.P. Y LATERAL.

« Si hay dolor localizado, existencia de derrame, incapacidad para deambular sin
ayuda e incapacidad de flexion de rodilla a 90 grados, se realizara RADIOGRAFIA
A.P. Y LATERAL (19).
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Una vez realizada la RADIOGRAFIA A.P. Y LATERAL. se podran dar las siguientes opciones:
« NEGATIVIDAD EN LAS IMAGENES

- Se instaurard el tratamiento. Si con posterioridad, persisten los sintomas, se reali-
zard RM.

- En el caso de indicios clinicos de dafio interno se realizara RM (20).
« FRACTURA, LESION OSTEOCONDRAL, DERRAME
- Si existe sospecha de dafio interno adicional se realizard RM.

- En los casos de analisis detallado de calcificaciones, fragmento osteo-condral o
Mapa Gseo prequirdrgico se realizara TC con reconstrucciones (21).
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proyecciones, generalmente la anteroposterior y la lateral (1). Las proyecciones oblicuas y la
axial del calcaneo pueden estar indicadas cuando se sospeche la existencia de una coalicion tar-
siana o para despistaje de fracturas tras traumatismo (2).

E Iestudio por imagen del dolor de tobillo debe de comenzar con la radiologia convencional en 2

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

En cuanto a la patologia congénita, la TC puede completar el estudio anatémico si persisten dudas
sobre la existencia y grado de extension de una coalicién tarsiana. La RM también se ha demostrado (til
para este objetivo (3).

En la patologia traumética, la bibliografia revisada hace énfasis en que la historia clinica y la
exploracion fisica nos suelen aportar los datos necesarios sobre los pacientes que requieren estudio
radiolégico. El estudio radiolégico se debe realizar en los pacientes con los siguientes hallazgos clini-
cos: 1. Incapacidad para cargar sobre el miembro afecto tras el traumatismo. 2. Dolor a la palpacién
sobre el maleolo tibial, borde inferior o posterior del maleolo peroneo, en el astrdgalo o calcaneo. 3.
Incapacidad para deambular. Con estos criterios se elimina la necesidad de un estudio radiolégico sis-
tematico de todos los traumatismos de tobillo sin riesgo de que queden sin diagnosticar lesiones signi-
ficativas (4, 5).

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

En el dolor postraumatico con negatividad de la radiologia convencional la RM es la técnica mas sen-
sible en la deteccion de contusiones dseas, fracturas del hueso trabecular y el edema 6seo asociado a la
distrofia simpatica refleja (8). La gammagrafia en tres fases también puede ser (til. En el caso de la dis-
trofia simpatica refleja se ha reportado una especificidad del 80% (9).

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

Para el estudio de la inestabilidad del tobillo se han usado diversas proyecciones radiograficas apli-
cando tension 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 superposicién que existe entre los

[35] DOLOR DEL TOBILLO Y PIE



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO

hallazgos del tobillo estable e inestable y porque la normalidad de la radiografia bajo stress no
descarta la necesidad del tratamiento quirdrgico, ya que muchas inestabilidades solo se hacen evi-
dentes en la exploracién bajo anestesia (10-12).

Las fracturas de stress suelen ser el resultado de microtraumatismos o sobrecargas de repeti-
cion. Estos mismos factores o bien un traumatismo banal puede ser la causa de una fractura por
insuficiencia. Su diagndstico puede ser mas dificil que el de una fractura traumatica aguda y plan-
tear problemas de diagndstico diferencial con proceso tumorales o infecciosos. La gammagrafia
presenta una sensibilidad del 100%, aunque la radiologia convencional, la RM o la TC pueden
aportar el diagnostico especifico (13,14).

La patologia tendinosa puede estudiarse tanto con ecografia, como TC o RM. Cuando se reali-
za TC para el estudio de patologia traumatica 6sea debe grabarse también con ventana de partes
blandas, lo que nos permitira identificar tenosinovitis, luxaciones o roturas tendinosas (15). En los
demés contextos, estos diagndsticos se pueden hacer facilmente con ecografia (16). Si la ecografia
no es diagnostica o siempre que el paciente no responda al tratamiento conservador, la RM es la
técnica de referencia ya que aporta una visién de conjunto de partes éseas y blandas, cuyas lesio-
nes pueden coincidir o ser dificiles de separar clinicamente. Permite también identificar lesiones de
partes blandas dificiles de definir en ecografia como los desgarros de las estructuras capsulares, la
hipertrofia sinovial secundaria a traumatismos de repeticion o los cambios inflamatorios a nivel del
seno del tarso (17).

La fascitis plantar puede ser diagnosticada de una forma rapida mediante ecografia que per-
mite diferenciar una fascia normal de una patoldgica e incluso comparar con el lado contralateral
sin un incremento significativo del tiempo de exploracion (18). La RM también es precisa en su diag-
nostico, aportando una informacién anatdmica especialmente (til para el cirujano (19).

Para el diagnéstico del neuroma de Morton se ha utilizado tanto la ecografia como la RM
(20,21). Sin embargo, la complicada localizacién anatomica y el pequefio tamafio que pueden
tener estas lesiones hace de la RM la técnica de eleccion. Ademas permite la deteccion aislada o
asociada al neuroma de una bursitis interdigitometatarsiana, entidad que puede compartir hallaz-
gos clinicos con el neuroma de Morton (22).

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

El estadiaje local de la patologia tumoral 6sea es mas efectivo con RM, aunque la TC puede ser
util para la caracterizacion de la matriz tumoral (26).

En cuanto a las masas de partes blandas, con negatividad de la radiologia convencional, la
ecografia puede utilizarse como técnica de screening ya que permite identificar gangliones, quis-
tes sinoviales, bursitis o fibromatosis plantares. En los demés casos la RM constituye la técnica de
eleccion (27).
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E general, el diagndstico por imagen de la neoplasia musculo-esquelética puede considerarse bajo
ncuatro puntos de vista (1).

1. Deteccién de la tumoracién. Para establecer la sospecha basta frecuentemente con la exploracion
y anamnesis, aunque una vez establecida ésta se necesita ineludiblemente la realizacién de un estudio
radioldgico basico mediante dos proyecciones perpendiculares entre si, de cara a confirmar su existen-
cia y determinar su origen 6seo y/o de partes blandas.

2. Formulacién de un diagnéstico de sospecha, o si no es posible determinar una entidad concreta,
establecer un diagnéstico diferencial apropiado. Para ello, en la mayoria de las ocasiones basta con el
estudio radiolégico convencional basico (2), que sigue aportando la maxima rentabilidad diagnoéstica en
la determinacién de la localizacion 6sea, morfologia lesional, tipo de destruccion 6sea, zona de transi-
cion, calcificaciones de la matriz tumoral y reaccién peridstica. Pese a ello, a veces puede requerirse la
correlacién con otras pruebas de imagen como:

« TC (3). Idénea en el caso de tratarse de una tumoracion de origen 6seo o bien de una lesion
de partes blandas calcificada, dada la mayor eficacia de la prueba para el analisis de la
matriz calcica tumoral, de cuyo conocimiento se desprende abundante informacion sobre el
probable tipo histolégico de la misma. La dificultad para la valoracion detallada del tumor
0seo en los huesos planos mediante radiologia convencional, podria igualmente justificar su
realizacién sistematica como prueba adicional a la misma.

« ECOGRAFIA. Es una técnica rapida, barata y no invasiva bastante (til para detectar y medir
el tamafo las lesiones de partes blandas, determinar su naturaleza sélida o quistica, e inclu-
so para delimitarlas con cierta nitidez del edema circundante. Poco Util en las lesiones 6seas.

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

Pese a todo ello, el diagndstico histoldgico correcto mediante pruebas de imagen en la lesion tumo-
ral sigue siendo muy limitado, habiéndose comunicado una certeza plena en la tipificacion tumoral en
tan s6lo un tercio a un cuarto de los casos comprobados.
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3. Estadificacion de la lesion. En los casos de lesion sospechosa de malignidad o ante la exis-
tencia de dudas acerca la naturaleza de la lesion, previamente a la eleccion del tratamiento o de
la pauta de actuacion, resulta imprescindible determinar el grado de extension local (definir con la
méaxima exactitud los margenes de la lesion), y la afectacion sistémica (descartar otros focos sin-
cronicos de afectacion lesional, o la existencia de metastasis a distancia en el caso de tumoracio-
nes malignas).

« RM: actualmente se considera la técnica de eleccion para la determinacion de la exten-
sion local, debido a la referida elevada resolucién de contraste y a la capacidad multi-
planar de la prueba, si bien pueden persistir dificultades en la delimitacion exacta del
margen de la lesién con respecto al edema peritumoral, dado que habitualmente ambos
suelen presentarse de forma similar.

. GAMMAGRAFIA OSEA: Al igual que la RM resulta una prueba idénea para la detec-
cién de lesiones simultaneas en el propio hueso (“skip lesions”), aunque frente a aque-
lla, destaca en el diagndstico de otras lesiones esqueléticas a distancia (siempre y cuan-
do se trate de tumores captantes de radioniclidos). Como inconvenientes destacan la
escasa especificidad diagnostica de la prueba para la tipificacion lesional o la determi-
nacién de su naturaleza benigna o maligna, y la escasa rentabilidad en la determina-
cion de los limites entre la lesion y el edema.

« ANGIOGRAFIA-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 angiografia convencional, cuya Unica justificacion actual seria la exis-
tencia de dudas diagndsticas planteadas por la angio-RM o la necesidad de una embo-
lizacién tumoral previa a la cirugia.

« TC TORACICO y/0 ABDOMINAL: Estarian indicados en aquellos casos de firme sospe-
cha de malignidad tumoral para descartar lesiones metastasicas a distancia, previa-
mente a la determinacion de la pauta de tratamiento.

4. Realizar una vigilancia postcirugia de cara a descartar recidiva local (para lo que se reco-
mienda la RM), o la apariciéon metacrdnica de nuevos focos de tumoracion esquelética a distancia
(para lo cual seria de mayor rentabilidad la GAMMA..)
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I_ lesiones de la columna cervical ocurren en un 2-4% de los pacientes asistidos por traumatismo
aS(l, 2). Existe unanimidad en que no hay que realizar estudio radiolégico de la columna cervi-
cal si se retnen los siguientes criterios (3):

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

2-Ausencia de dolor cervical espontaneo o a la palpacién.

3-Ausencia de déficit neurologico.

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

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

El diagnostico de fractura conducira al tratamiento. En caso de que no se visualice lesion dsea se pue-
de plantear la duda de que exista una lesion ligamentosa inestable. Se entiende por lesion ligamentosa
pura aquella que puede provocar alteraciones de la alineacion vertebral sin fractura, por lo que suele
pasar desapercibida con la radiologia simple y la TC. Para su diagndstico se usan técnicas dinamicas o
la RM. Con respecto al total de traumatismos cervicales, la incidencia de lesién puramente ligamentosa se
ha estimado en el 0.5% de los pacientes sin alteracion de conciencia y en el 0.1% de los pacientes con
alteracion de conciencia (Glasgow < 15) (2). En el primer caso se recurre al estudio dinamico en flexo-
extension cuando ha pasado la fase de contractura antidlgica aguda. El enfermo debe estar consciente,
neurolégicamente intacto y ser capaz de realizar estos movimientos bajo la supervision médica (5, 6).

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

1.-Flexo-extension pasiva bajo fluoroscopia (8).
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2.-El test de estiramiento. Consiste en la colocacion de una traccion cervical axial de una for-
ma gradual y controlada desde 2-5 Kg hasta un maximo de 10-12 Kg. Los hallazgos que demues-
tran inestabilidad son: separacion de los espacios intervertebrales, desplazamiento sagital de un
cuerpo vertebral mayor de 3.5 mm, angulacién segmentaria mayor de 11°, distraccién atlantooc-
cipital, separacion de las apofisis espinosas o subluxacion de las articulaciones posteriores (7, 9).
Sus defensores abogan que la traccién axial supone menos riesgo para estos pacientes que la fle-
xoextension pasiva.

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

Otra utilidad de la RM en los traumatismos cervicales es el estudio de la lesion neuroldgica no
justificada por los hallazgos en Rx y TC. El paciente, en cualquiera de los casos, debe de estar
hemodinamicamente estable.
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signos y sintomas que acompafian a la enfermedad degenerativa cervical no siempre son
I_ O Sféciles de localizar mediante la exploracion clinica, por lo que los métodos de imagen pue-

den jugar un papel decisivo para definir la topografia de la lesién, fundamentalmente en
aquellos casos en los que se esta valorando una actuacion quirdrgica (1). Por otro lado, la informacién
anatdmica aportada por los métodos de imagen no puede valorarse sin una correcta correlacion clini-
ca, dada la elevada incidencia de cambios degenerativos encontrados en la poblacién asintomatica (2).

En caso de dolor cervical agudo, sin la presencia de lesion neuroldgica y en ausencia de otros sig-
nos de alarma que sugieran una causa no mecanica, se puede iniciar el tratamiento médico sin necesi-
dad de recurrir a ningln estudio de imagen (3). Si la sintomatologia no revierte se pasara al protocolo
de dolor subagudo-cronico.

Si el dolor cervical agudo, se acompafia de alteracion neuroldgica se deben realizar estudios de ima-
gen. Se recomienda empezar por la radiografia convencional que aportara informacion sobre los cam-
bios 6seos, amplitud del canal y altura de los espacios discales. La RM permitird observar de forma direc-
ta la compresion de las estructuras nerviosas (4).

En los pacientes con dolor cervical subagudo o crénico, con o sin antecedente traumatico o quirdr-
gico, esta indicado la realizacion de un estudio radioldgico simple que debe incluir al menos una pro-
yeccion anteroposterior y lateral. El estudio de odontoides puede estar especialmente indicado en pro-
cesos reumaticos y las proyecciones oblicuas cuando se sospecha compromiso foraminal (5).

El papel de la RM en la columna degenerativa se limitaria al estudio de la causa de compresion ner-
viosa cuando existe compromiso neurolégico (6). En la columna postquirdrgica, tras la administracion de
gadolinio, puede ser til para diferenciar recurrencia herniaria de tejido cicatricial. En el caso de infec-
cién, la RM, es mas sensible que la TC y la radiografia convencional y méas especifica que la gamma-
grafia (4). En las artritis permite un estudio de extension y puede ayudar al diagndstico diferencial entre
las diferentes causas que afectan la columna cervical (7). Para el estudio de la patologia medular, infla-
matoria o tumoral, también se considera la técnica de eleccion (4).

La TC es la técnica ideal para el estudio de las lesiones dseas degenerativas, traumaticas o tumora-
les. En la patologia degenerativa su papel ha pasado a un segundo plano tras la RM. Sélo cuando la
RM esté contraindicada se considera una alternativa valida realizada tras la mielografia (1). En el caso
de tumores 6seos ayuda a caracterizar la matriz tumoral.
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patologia espinal no sigue el modelo clasico de enfermedad donde la severidad de las altera-
I_ aC|ones patoldgicas se correlaciona con la severidad de los sintomas, ya que muchas de las alte-

raciones de la anatomia normal estan presentes tanto en la poblacién sintomatica como en la
asintomética (1). Esto ha contribuido a que no sea adecuado realizar una clasificacion de los pacientes
con Iumbalgla exclusivamente desde el punto de vista radiologico, sino conjuntamente con los datos cli-
nicos (2).

Los trastornos mecanicos de la columna lumbosacra son la causa més frecuente de dolor lumbar.
Son alteraciones limitadas a las estructuras de la columna que pueden mejorar clinicamente si se les
concede el tiempo suficiente (3). Sin embargo, en la practica clinica, muchos de estos procesos se cro-
nifican, sin que exista un conocimiento claro de los factores que contribuyen a dicha cronificacion (4).
El tiempo de evolucion debe ser, por tanto, un elemento importante en el enfoque diagnéstico y tera-
péutico.

® 1° 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 ciatico.

A. SIN DOLOR CIATICO

Si se trata de un dolor mecénico el tratamiento se puede iniciar sin necesidad de realizar pruebas
diagnosticas. No obstante, hay situaciones de alarma clinica en las que se debe de realizar un estudio
radioldgico simple, AP y lateral, para descartar la posibilidad de procesos mas severos como infeccion,
fractura o tumor (6):

1. Traumatismo significativo, o suave en mayores de 50 afios.
. Pérdida de peso no explicada.
. Fiebre no explicada.

2
3
4. Inmunodepresion.
5. Historia de neoplasia.
6

. Adicto a drogas intravenosas.
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7. Osteoporosis 0 uso de corticoides.
8. Edad mayor de 70 afios.

Si en el estudio radioldgico se confirma o persiste la sospecha de una lesion no mecanica de la
columna, se puede completar el estudio con TC o RM.

B. CON DOLOR CIATICO

El dolor citico se define como aquel que se distribuye por una raiz nerviosa del nervio ciatico
y que puede acompafiarse de déficit motor o sensitivo (5).

La mayoria 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 evolucion clinica es favorable. En cambio, si existe un déficit neurolégico y
ante la posibilidad de requerir un tratamiento quirdrgico se debe de realizar una RM que se ha con-
firmado como el método de imagen mas exacto en la demostracion de la anatomia de la cola de
caballo y de la presencia de hernia discal (7). La radiologia simple no suele aportar informacién
diagnostica adicional, aunque puede ser necesaria en caso de anomalias de transicién para defi-
nir exactamente el nivel lesional (8). Del mismo modo, si existen los signos de alarma descritos en
el apartado anterior el estudio radiolégico simple sigue siendo un paso inicial que orienta hacia el
diagndstico de procesos no mecanicos de la columna lumbar.

m 2° DOLOR LUMBAR SUBAGUDO Y CRONICO

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

El estudio radioldgico 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 alineacion vertebral, la posibilidad de fractura, de un proceso inflamatorio - infeccioso cro-
nico o de un tumor (9).

Las causas mecdanicas son el origen mas frecuente de lumbalgia crénica. La TC y la RM funda-
mentalmente incrementan la seguridad diagnoéstica en un alto porcentaje de casos, pero no han
demostrado que modifiquen significativamente la actitud terapéutica (10). La TC es superior en la
demostracion de los cambios anatdmicos éseos, lo que puede ser especialmente Util si se plantea
una cirugia por estenosis de canal o espondilolistesis (11). En la patologia discal la RM se consi-
dera superior a la TC (12).

Con respecto a las técnicas diagndsticas invasivas, la mielografia ha sido sustituida practica-
mente por la RM. La discografia ain es defendida por algunos autores como técnica para detectar
los discos sintomaticos en aquellos pacientes candidatos a artrodesis vertebral (13).

Causas no mecénicas de dolor lumbar agudo o crénico:

Entre las causas no mecanicas que pueden presentarse tanto con un cuadro agudo como con
un cuadro subagudo-crénico 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-
nucion de la resistencia 6sea, como puede ser la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el alco-
holismo, el tratamiento con corticoides, etc. (14). Los hallazgos en radiologia convencional pueden
ser suficientes para su diagnéstico. Los estudios clinicos y de laboratorio son los que pueden orien-
tar sobre una causa subyacente como la osteoporosis, osteomalacia, mieloma mdltiple, hiperpara-
tiroidismo o fallo renal (15). La necesidad de otros métodos de imagen surge cuando se produce
compromiso del canal o se plantea el diagnostico diferencial con una fractura patolégica secunda-
ria a un tumor subyacente. Para estos objetivos la RM se ha mostrado especialmente (til, ya que a
su definicion anatémica 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 resefiar que
las técnicas de difusion estan ofreciendo resultados esperanzadores para la distincion entre fractu-
ras de causa benigna o maligna (17).

La patologia tumoral mas frecuente de la columna son las metastasis y el mieloma. Se estima
una incidencia anual de un 5% en los pacientes con cancer conocido (18). No obstante también se
sabe que aun en pacientes con un tumor primario conocido hasta un tercio de las fracturas por com-
presion pueden ser benignas (19). Como el manejo en ambos casos suele ser diferente, la impor-
tancia de un diagnéstico por imagen preciso adquiere una importancia crucial. La RM se conside-
ra la técnica mas (til para este proposito. Aunque la gammagrafia puede estudiar el esqueleto ente-
ro, la caracterizacion anatomica de las lesiones se debe realizar con RM. Los hallazgos por ima-
gen pueden aportar un diagndstico de certeza de lesion benigna o maligna. En caso de duda los
estudios seriados o la biopsia pueden aportar el diagnéstico definitivo (20, 21).

Si las lesiones localizadas en columna plantean la posibilidad de un tumor 6seo primitivo. la TC
permite definir con mayor resolucién anatomica las lesiones dseas, asi como estudiar su densidad
interior y la existencia o no de calcificacion de la matriz tumoral. La RM puede ser muy (til para
definir la extensién a partes blandas o canal espinal (22).

Ante la sospecha de una infeccién puede ser muy Util la comparacion de la radiologia simple
actual con exploraciones previas si existen y estan disponibles. En cualquier caso la RM incluyen-
do la técnica de STIR es muy sensible para el diagnéstico del edema precoz de las plataformas ver-
tebrales asociado a la discitis. En casos mas evolucionados podra aportar una informacién anato-
mica sobre el grado de destruccidn vertebral y de extension a las partes blandas adyacentes o
canal espinal. El siguiente paso seria el diagnostico del germen causal, 1o que se puede conseguir
a través del hemocultivo o de la puncion-aspiracién del disco patolégico (23).

m 3° COLUMNA POSTQUIRURGICA

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

Ante la sospecha de infeccion la RM es la técnica de eleccion. Si persisten dudas se puede rea-
lizar una puncién diagndstica (25).
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Para la distincién entre persitencia o recidiva herniaria de la fibrosis residual la RM con gado-
linio ha demostrado una exactitud superior a las demas técnicas no invasivas. Si la RM esta con-
traindicada, la TC con contraste intravenoso y la mielografia pueden ser alternativas validas. La
aracnoiditis también puede ser diagnosticada con RM o mielografia (12).

La inestabilidad postquirtrgica puede sospecharse en la radiologia convencional y confirmarse
mediante estudios dindmicos en flexoextension que pongan de manifiesto un desplazamiento ver-
tebral de al menos 3 mm (26).

La TC es la técnica no invasiva mas indicada para la valoracion postquirargica de las artrode-
sis por injerto 6seo, del estudio de la localizacion e integridad de los implantes metalicos como los
tornillos transpediculares (27).

m 4° TRAUMATISMO VERTEBRAL DORSOLUMBAR

El estudio de los traumatismos debe iniciarse con la radiologia simple en proyeccion antero-
posterior y lateral. La TC es la técnica de eleccion para completar el estudio de las fracturas del
cuerpo visibles en radiologia simple. Aunque la radiologia simple sugiera una fractura por acufia-
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 retropulsion del muro de la pared posterior (28). La presen-
cia de lesidn neuroldgica, sobre todo a nivel dorsal, es indicacién de RM, por su mayor capacidad
de deteccion de las lesiones medulares (29).
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causa mas frecuente de mielopatia es la compresion de la médula por osteofitos 0 material her-
I_ aniado de los discos vertebrales en el segmento cervical de la columna vertebral. La afectacion

en el segmento dorsal es menos frecuente (1). En el siguiente lugar se encuentran la compre-
sion medular por metéstasis 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, mielopatias metabdlicas y por déficit nutricio-
nal e idiopaticas.

El diagnostico clinico de mielopatia se basa en el interrogatorio y exploracion del paciente, que
orientara hacia una localizacion de la lesién en la médula espinal y no en el cerebro o los nervios peri-
féricos y, en muchos casos, podra concretar el segmento medular afectado. Otros datos como los ante-
cedentes (por ejemplo de neoplasia o inmunodeficiencia), forma de comienzo y evolucién de los sinto-
mas (lentamente progresivo o insidioso, brusco o con empeoramiento escalonado), antecedente de trau-
matismo significativo, presencia o no de dolor, ayudaran a definir mas los posibles diagndsticos (2).

Cuando se sospecha que un sindrome deficitario neurolégico esta causado por una lesion en la
médula espinal o las raices espinales el estudio radiol6gico juega un papel fundamental (3).

Desde el punto de vista anatdmico el diagnéstico se basa en la distincion entre lesiones extradurales,
intradurales o intramedulares.

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

Signos deficitarios medulares acompafiados de dolor local o radicular:

En este grupo las causas mas frecuentes son la espondilosis, las metastasis y las infecciones, locali-
zadas en el espacio extradural. Sin embargo, las enfermedades desmielinizantes y otras mielopatias
como la siringomielia pueden presentarse con sindromes dolorosos.

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

En caso de falta de disponibilidad o contraindicacion la TC-mielografia seria la técnica de eleccion
(2; 4).
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Déficit medular progresivo:

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

La técnica de eleccion es la RM que permite localizar anatdmicamente la lesion y ayuda a esta-
blecer su naturaleza, distinguiendo entre masas sélidas y quisticas, nddulos y edema, siringomielia
y tumor, etc (5).

Si la RM no es posible o esta contraindicada la TC-mielografia es la técnica de eleccion (6).

En los pacientes oncoldgicos e infecciosos la RM es también la técnica de eleccion. No obstan-
te, la posibilidad de afectacion simultanea en varios niveles hace que se deba considerar la indi-
cacion de Gammagrafia con radioisotopos (3).

Déficit medular con sospecha de esclerosis multiple:

En el caso del paciente con déficit medular en el que se sospeche el diagndstico de esclerosis
multiple, ademas de la RM medular, esta indicada la RM craneal, por la mayor sensibilidad para
detectar lesiones desmielinizantes en distintas localizaciones.

Déficit medular de inicio brusco o evolucién escalonada:

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

La técnica de eleccion es también la RM.

En caso de sospecha de malformacion arteriovenosa se puede considerar la indicacion de
angioRM y la TC-mielografia, para confirmar el diagndstico y localizar los vasos anormales (7).

Si se confirma la presencia de una malformacién arteriovenosa y esta indicado su tratamiento,
la técnica de eleccion es la angiografia medular diagndstico-terapéutica.

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

Debido a su alta sensibilidad, la RM cuenta con elevado indice de falsos positivos en el diag-
nostico de las lesiones que afectan a la médula espinal. Por ello cualquier decisién terapéutica debe
precederse de la valoracion de un radidlogo y por una correlacién meticulosa entre las imagenes
radiolégicas y los hallazgos clinicos (8).
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Aparicion brusca de un déficit neuroldgico focal no epiléptico de probable origen vascular. Las cau-
sas de este cuadro pueden ser isquémicas o hemorragicas.

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

CLASIFICACION O

1. Ictus transitorio

Episodio de déficit neurolégico focal de breve duracién con recuperacién TOTAL del paciente en
menos de 24 horas. La mayoria de los accidentes isquémicos transitorios tienen una duracion inferior a
una hora.

2. Ictus establecido

Se considera cuando los sintomas persisten mas de 24 horas.

INDICACION DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN O

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

« Para diferenciar los distintos tipos de ictus: isquémico y hemorragico.
« Para descartar enfermedades cerebrales que pueden imitar el ictus.
« Para obtener informacion sobre la etiologia.

« Para planificar el tratamiento y seguimiento del paciente.

« Para identificar enfermedades concurrentes o complicaciones que pueden influir en el pro-
nastico.
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MODALIDADES ESPECIFICAS DE NEUROIMAGEN EN EL
ICTUS O

= TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Sera el procedimiento de eleccion y se realizara preferentemente en las primeras 24-48 horas
excepto si se presentan signos/sintomas que conlleven indicacion de su realizacion con caracter
emergente o inmediato (1-5):

« Disminucién del nivel de conciencia.

« Sintomas progresivos o fluctuantes.

» Edema de papila, rigidez de nuca o fiebre.

« Cefalea severa al comienzo.

« Historia de traumatismo craneo-encefalico reciente.

« Indicaciones de trombolisis 0 anticoagulacion.

. Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorragica conocida.

Tras el estudio inicial, si el resultado es de normalidad o infarto isquémico, estara indicado repe-
tir el TC si a lo largo de la evolucién aparece alguno de los cuadros clinicos citados anteriormente
como indicaciéon emergente.

Las caracteristicas técnicas quedan reflejadas en el anexo.

= RESONANCIA MAGNETICA

No esta indicada en el episodio agudo, excepto si se sospecha como causa mas probable tras
valoracion clinica y estudio de TC inicial (1-5):

« Diseccion arterial.
« Trombosis de senos venosos.

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

Estara indicada de forma programada cuando los hallazgos en TC inicial no sean diagndsticos
0 en casos en que sea necesario completar informacion que pueda tener influencia directa sobre la
toma de decisiones terapéuticas:

« Infarto de fosa posterior.
« Malformaciones vasculares.
« Sospecha clinica de esclerosis multiple.

« Vasculitis.
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o Cualquier entidad que pueda imitar clinicamente el cuadro de ictus.

Las caracteristicas técnicas quedan reflejadas en el anexo.

= NEUROSONOGRAFIA

Estara indicado en los siguientes casos (5-9):
« lIctus transitorio.
« Infarto con déficit residual leve.

En ambas indicaciones se realizara el estudio durante el periodo de hospitalizacion, siempre
gue no exista patologia de base que contraindique el tratamiento quirGrgico o endovascular.

Se realizara de forma inmediata en:
« lIctus carotideos transitorios multiples o ictus en progresion.
« Sospecha de diseccién arterial.
« Soplo carotideo.

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

= ANGIOGRAFIA

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

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

Su aplicacion mas extendida es el despistaje y la evaluacion de la enfermedad oclusiva arterial
en la region de la bifurcacién carotidea. Se ha documentado la existencia de una buena correla-
cion entre los resultados de ambas técnicas y la angiografia digital.

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

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

O Técnicas invasivas: Angiografia digital [5-9, 11, 13, 14].

Es considerada la prueba diagnostica estandar con la que se juzga la exactitud de las otras
modalidades de diagnodstico por imagen vascular intra o extracraneales. Es una prueba invasiva
que proporciona informacién diagnostica, que combinada con los hallazgos clinicos 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 realizard como paso previo a tratamiento (quirtrgico o endovascular), siempre que las téc-
nicas no invasivas no aporten la informacion necesaria para plantear la indicacion terapéutica.

= RESONANCIA MAGNETICA CON DIFUSION-PERFUSION

El uso de farmacos tromboliticos se ha mostrado (til en el tratamiento del ictus isquémico, pero
no esta exento de riesgos, sobre todo el de hemorragia (17). Dada esta limitacion y la falta de rever-
sibilidad de la isquemia cerebral profunda, es esencial una adecuada seleccién de los pacientes.

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

La imagen de difusion tiene una sensibilidad del 88-100% y una especificidad del 95-100% en
el diagnostico del ictus. Los hallazgos pueden ser positivos a los 30 minutos del comienzo de los
sintomas. Esta capacidad es esencial para la confirmacion y delimitacion rapida de la isquemia
aguda para facilitar la intervencion terapéutica precoz (18).

La imagen de perfusion, requiere la realizacion de un estudio dindmico tras inyeccion de Gado-
linio, proporciona informacion relacionada con las alteraciones en el flujo sanguineo 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 difusidn y perfusion puede servir para la seleccion de aque-
llos pacientes que probablemente se beneficiaran de la terapéutica de revascularizacion, identifi-
cando la “penumbra isquémica” es decir, el tejido que aln podria salvarse del infarto. La discre-
pancia entre el area de alteracion de la difusion y el area de reduccion del flujo sefiala el tejido
potencialmente salvable (20).

ANEXO ESTANDARES

ESTANDARES DE REALIZACION DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CRANEAL EN EL PACIENTE
CON PATOLOGIA NEUROLOGICA CRANEO-CEREBRAL.

La Tomografia Computarizada (TC) craneal es una técnica de enorme utilidad en la evaluacion
del paciente con afectacion craneo-cerebral. No obstante, no debe ser empleada de manera indis-
criminada. Cualquier indicacion de exploracién con TC craneal debe basarse en una sospecha clini-
ca apropiada. El médico que solicite dicha prueba debe disponer de una capacitacion suficiente para
evaluar la sintomatologia y realizar la exploracion clinica de cualquier paciente neurolédgico. En nin-
gun caso se debe indicar sin que se haya realizado la correspondiente historia y exploracion clinicas.
La exploracion debe ser realizada bajo la supervision e interpretada por un radiélogo con experien-
cia en TC de craneo y conocimiento suficiente de los hallazgos patolégicos craneo-cerebrales.

Las caracteristicas minimas de una TC cerebral para la valoracion de pacientes con patologia
neurologica craneo-cerebral son las siguientes:
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1. La exploracién se programara de forma adecuada. Es recomendable hacerlo sobre una ima-
gen de referencia (scout-view, topograma, escanograma, etc.), con cortes paralelos a la linea 6rbi-
to-meatal, desde el agujero magno hasta el vértex.

2. El estudio de fosa posterior se realizara con cortes contiguos de 5 mm. de espesor 0 menor.
3. El estudio del resto del créneo se realizara con cortes contiguos de 10 mm. de espesor 0 menor.

4. El uso de contraste intravenoso no esta indicado de forma rutinaria en la evaluacion del
paciente con sospecha de patologia neuroldgica craneo-cerebral. La decisién de su aplicacion es
competencia y responsabilidad del radiélogo a cargo del estudio.

ESTANDARES DE REALIZACION DE RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL EN EL PACIENTE CON
PATOLOGIA NEUROLOGICA CRANEO-CEREBRAL.

La Resonancia Magnética (RM) cerebral es una técnica de enorme valor y gran poder resoluti-
vo en patologia craneo-cerebral, pero en ningln caso se debe emplear de manera indiscriminada.
La indicacién de exploraciéon con RM debe quedar restringida a especialistas, con suficiente expe-
riencia para valorar la sintomatologia, realizar la exploracion clinica y prescribir el tratamiento de
pacientes neuroldgicos. En ningln caso se debe indicar una RM cerebral sin que se haya realiza-
do la correspondiente historia clinica y exploracién neurolégica.

Las caracteristicas minimas de una RM cerebral para el estudio de pacientes con sospecha cli-
nica de patologia neuroldgica craneo-cerebral deben incluir:

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

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

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

4. El uso de contraste intravenoso (quelatos de Gadolinio), no esta indicado de manera rutina-
ria en la RM de pacientes con patologia neuroldgica craneo-cerebral, no obstante puede ser nece-
sario en determinados casos. La exploracion debe ser realizada bajo la supervision e interpretada
por un radiélogo con experiencia en RM cerebral, con conocimiento de los hallazgos patoldgicos
craneo-cerebrales y con suficiente capacidad para emplear secuencias especiales que pueden
resultar criticas para un diagnoéstico correcto.

5. La resolucion espacial, el espesor de corte, la relacion sefial-ruido y el tiempo de adquisicion
son parametros interrelacionados que influyen en la detectabilidad de las lesiones y a su vez depen-
den en parte de la potencia del iman y su pendiente de aceleracién. Un examen tipico debe tener
una resolucion espacial en plano del orden de 1mm.
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MODALIDADES DE ESTUDIO NEUROSONOGRAFICO: ASPECTOS TECNICOS, INDICACIONES Y
LIMITACIONES.

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

Permite la audicion, direccion y velocidad del flujo sanguineo, asi como evaluar la morfologia
de la curva espectral en subclavias, vertebrales, carétida comun, carétida externa y carétida inter-
na y sus ramas, mediante el desplazamiento de la sonda sobre el vaso a estudiar formando el
menor angulo de incidencia posible con el mismo, al tiempo que se evalGan las citadas variables.

Esta indicado en la deteccidn de estenosis significativas hemodinamicamente u oclusiones en los
vasos explorables, en el estudio de microangiopatia difusa o de fistula arterio-venosas, mediante
signos directos o indirectos.

2.- Doppler pulsado transcraneal.-

Permite la audicién, direccion y velocidad del flujo sanguineo, evaluacién de indice de pulsa-
tilidad y morfologia y simetria de la curva espectral en los distintos vasos intracraneales accesibles.
Se realiza insonando las arterias intracraneales a través de las distintas ventanas craneales.

Esta indicado en la deteccién de espasmos, estenosis u oclusiones de vasos del poligono de
Willis y de signos indirectos de estenosis de car6tida interna, de microangiopatia, o de comunica-
cién arterio-venosa anormal. Puede evaluar las suplencias arteriales, la presencia de micro embo-
lias, la vaso reactividad vascular cerebral ante estimulos vasodilatadores y la deteccion de shunt
cardiaco 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 extension, localizacién y
caracteristicas de la placa arteriosclerética visualizando en tiempo real el segmento mas extenso
posible de las arterias carétida comun, interna y externa en planos longitudinal y transverso; la
arteria vertebral debe visualizarse al menos en plano longitudinal; y b) realizar un analisis del
espectro Doppler con mediciones del pico maximo de velocidad sistélica en las arterias carétida
comun, interna y externa asi como de la velocidad al final de la diastole y calcular ratios de velo-
cidad interna/comun  sistélicos y diastélicos. La correccion del angulo Doppler es esencial para
determinar la velocidad sanguinea.

El color debe utilizarse para detectar zonas de alteracion del flujo sanguineo y seleccionar are-
as en las que realizar el analisis 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 neurosonografia estriban en el ser téc-
nicas operador-dependiente, la insonacion ciega de los vasos, el verse limitada a veces por las
caracteristicas anatomicas del cuello, de los vasos del paciente o por ventanas craneales acusticas
subdptimas y la posible presencia de areas de sombra acustica. En la ecografia doppler-diplex no
existe un método Unico para cuantificar el grado de estenosis.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO/ICTUS [72]



RECOMENDACIONES EN EL USO DE TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO

ASPECTOS TECNICOS DE REALIZACION DE ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS.
Técnicas no invasivas: Angio-TC y Angio-RM
Angio-TC

Los mejores resultados se obtienen con la utilizacién de TC helicoidal (con técnica multicorte si
esta disponible), tras la administracion de un bolo de contraste yodado, con realizacion posterior
de reformateo o reconstrucciones multiplanares y técnicas MIP.

Angio-RM
Requiere la utilizacion de bobinas de superficie especiales.
La realizacion de estudios 3D mediante adquisiciones rapidas con técnicas de eco de gradien-

te potenciadas en T1 tras la administracion de contraste paramagnético intravenoso mejora sus
resultados en la medicion del grado de estenosis.

La resolucion espacial debe ser maxima (el tamafio del voxel debe ser inferiora 1 x 1 x 1,5 mm).

Los datos obtenidos son procesados posteriormente utilizando programas de substraccién de
imagenes, reconstruccion MIP, volume rendering y reconstrucciones multiplanares.

Técnicas invasivas: Angiografia digital

Es un procedimiento que evalda la circulacién intra y extracraneal en cabeza y cuello. Se rea-
liza mediante acceso percutaneo y colocacion selectiva, guiada por radioscopia, de un catéter en
los vasos cervicales extracraneales. A través de él, se inyecta contraste yodado y se obtienen ima-
genes para evaluar la circulacion extra e intracraneal. Es importante obtener imagenes en al menos
dos proyecciones ortogonales del area en estudio.

Para minimizar los riesgos debe realizarse en las mejores condiciones de equipamiento angio-
grafico, de monitorizacion fisioldgica y de resucitacion, asi como de personal de apoyo. El enfer-
mo debe recibir cuidados adecuados antes, durante y después del procedimiento.

Las contraindicaciones son relativas: hipotension, hipertension grave, coagulopatia, alergia al
contraste yodado, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva y embarazo.
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La cefalea es un problema de salud que presenta una elevada frecuencia en la poblacién general,
que ocasiona un importante consumo de recursos sanitarios y grandes costes laborales y sociales (1).

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

Desde el punto de vista clinico y para orientar la indicacién de estudios de neuroimagen, dividire-
mos las cefaleas en agudas-subagudas y cronicas.

INDICACION DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN 0O

Las cefaleas en general no precisan estudios de neuroimagen (Tomografia Computarizada o Reso-
nancia Magnética) en su diagnéstico (3). Estaria indicado realizarlos si se sospecha un proceso neuro-
l6gico causal o concomitante. Existen una serie de datos clinicos que inducen tal sospecha, son las deno-
minadas “sefiales de alarma” (4):

- Cambios en el patron de la cefalea o aumento importante de su frecuencia.
- Unilateralidad estricta.

- Sintomas neurologicos focales durante la cefalea en vez de precediéndola.
- Irritaciéon meningea.

- Cefalea crénica diaria de inicio reciente.

- Cefalea de inicio brusco.

- Cefalea con aura no tipica.

- Cefalea de inicio reciente.

- Cefalea de novo en paciente mayor de 50 afios.

Cefaleas Cronicas.- Suelen ser cefaleas primarias. Ademas de las “sefiales de alarma”, las siguien-
tes situaciones también apoyan la realizacion de estudios de neuroimagen (TC o RM)(5):
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- Alteraciones en la coordinacion motora.

- Cefalea que despierta del suefio (excepcion las cefaleas hipnicas, cefalea en racimos, algunas
migrafias, cefalea hipnica 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 infeccion por VIH.

Cefaleas agudas y subagudas.- Las cefaleas agudas y subagudas que cumplen los criterios
diagnosticos de las distintas categorias de cefalea primaria de la International Headache Society
(IHS) no requieren estudios de neuroimagen (3, 6). Estos estan indicados ante la presencia de sefia-
les de alarma. También se realizaran en cefaleas sintomaticas, 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 clinicos especialmen-
te valorables en las cefaleas agudas la presencia de rigidez de nuca y signos meningeos (4, 5).

Técnicas de Imagen en el estudio de la cefalea:

Las técnicas de imagen que se emplean en la evaluacion de las cefaleas son la TC y la RM. Aun-
gue 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 deteccion de patologia
causante de cefaleas (6, 7). Por lo tanto la seleccion de la técnica estara en funcién de su disponi-
bilidad. En general en cefaleas agudas sera de eleccion la TC. Si existiera sospecha clinica de pato-
logia de fosa posterior 0 agujero magno la técnica a realizar seria RM.
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"crisis epiléptica™ es una alteracion estereotipada y breve de la conciencia, emocion,
U n afuncién motora o sensacion debida a una descarga neuronal cortical excesiva e hiper-

sincronica. Existen numerosas entidades clinicas que pueden simular una crisis epi-
Iéptica que requieren un adecuado diagndstico diferencial. Las principales son, los sincopes vagales y
cardiogénicos, las crisis psicogenas de distinta indole, los ictus transitorios recortados y los equivalentes

migrafiosos. Es de enorme importancia una precisa anamnesis y exploracion clinica para el adecuado
diagnostico y terapéutica de estos pacientes.

La "epilepsia” es un trastorno crénico del cerebro, caracterizado por "crisis epilépticas" recurrentes.
Su etiologia es muy variada, y puede ser idiopatica, secundaria a diversos procesos lesionales o cripto-
génica (presumiblemente de naturaleza sintomatica, aunque desconocida). Alrededor del 70% de los
pacientes epilépticos estan controlados de sus crisis con el tratamiento farmacoldgico; 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 toxicos 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 cirugia ha logrado proporcionar en los ultimos afios la curacion o mejoria significativa
de las crisis.

INDICACION DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN 0O

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 estan indicadas las pruebas de
neuroimagen (1, 2):

- Crisis consecutivas a alteraciones toxico-metabdlicas claramente identificadas (hipoglucemia, hipo-
natremia, sobredosis de antidepresivos triciclicos, etc.).

- Crisis febril tipica.
- Crisis de ausencia generalizada diagnosticada con certeza (clinica y EEG caracteristicos).

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

. Pacientes con estado mental alterado de forma persistente tras la crisis.
. Pacientes con edema de papila o signos de irritacion meningea.

. Pacientes con cefalea persistente.

. Pacientes en tratamiento anticoagulante.

. Historia previa de traumatismo craneal reciente.

. Historia previa de cancer o inmunosupresion.

0o N o g A~ W N P

. Sospecha clinica 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 esta indicada la realizacion 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 meningeos, o bien han tenido un traumatismo cra-
neal reciente, en los que se practicara de forma inmediata.

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

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

4. Esta indicada la realizacion de modalidades especiales de neuroimagen con fines quirdrgi-
cos, en los que se practicaré de forma programada (6).

La RM es la modalidad de neuroimagen estructural de eleccion en el diagndstico del paciente
con crisis epilépticas (1, 7), especialmente en nifios (2), dada su gran capacidad en la deteccion de
lesiones sutiles inductoras de crisis, que escapan a otras técnicas (8). Para obtener su maximo ren-
dimiento es necesario una optimizacion de la misma, practicando cortes sagitales, axiales y coro-
nales dirigidos a la zona de sospecha diagndstica y realizar distintas secuencias, que nos permi-
tan una adecuada visualizacién y precisar las caracteristicas intrinsecas 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 contraindicacion de RM, puede ser utilizada la TC (3-5).

El siguiente algoritmo de neuroimagen de la epilepsia esta4 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-
nostico de neuroimagen e indicacion o no de cirugia de la epilepsia.

Aspectos especificos de la exploracién radiolégica en la Epilepsia *

Los protocolos de exploracion rutinarios de crdneo 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 cronicas de epilepsia y de la epilepsia infantil, la RM
debe de tener unas caracteristicas especificas [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 resolucion espacial (1.5 mm o0 menos) que permitira: obtener reconstrucciones en cual-
quier plano (permitiendo valorar asi lesiones extra-temporales), corregir la posicion de la
cabeza y realizar volumetria del hipocampo.

« Secuencia T2 en plano coronal con buena relacién sefial / 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 I6bulo temporal mesial.

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

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

o RM con estudios cuantitativos del I6bulo temporal (volumétricos de hipocampo y relaxome-
tria-T2), en la epilepsia del I6bulo temporal mesial (9, 10).

o RM espectroscopica de voxel Gnico (habitualmente) o mdltiple, en la epilepsia del l6bulo
temporal mesial y de determinadas lesiones cronicas (9, 11).

« RM funcional mediante técnicas BOLD, para la lateralizacién-localizaciéon de areas elo-
cuentes cerebrales (lenguaje, motoras, visuales, ...) y su relacion con el &rea quirdrgica (9,
12).

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

* Es necesario resaltar que la disponibilidad técnica en los Servicios/Unidades de radiologia no es
uniforme, debiendo adaptarse cada una de ellas a sus caracteristicas.
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La presencia de un déficit neurolégico progresivo exige siempre la realizacion de un examen neuro-
rradiolégico.

La localizacion de este examen viene determinada por los datos obtenidos de la historia clinica y de
la exploracion.

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

Se debe sospechar una lesion expansiva del sistema nervioso ante la presencia de una alteracién
progresiva de cualquier funcién 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 coordinacion del movimiento (ataxia). Las alteraciones de los nervios craneales indican una loca-
lizacién en el tronco cerebral o en la base del craneo y la de las raices nerviosas en la metamera corres-
pondiente de la médula espinal. Si existe hipertension intracraneal pueden asociarse cefalea, vomitos y
edema de papila.

Siempre es necesaria una exploracion neuroldgica detallada para establecer la localizacion de la
lesion en el neuroeje, y de esta forma indicar el estudio neurorradiol6gico mas adecuado.

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

INDICACION DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN: O

La técnica radioldgica de eleccion en los enfermos con déficit neurolégico 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 patologia previa conocida (neo-
plasia sistémica, infeccién sistémica, inmunodeprimidos, enfermedades autoinmunes y otras).

Sélo se utilizara 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 utilizara en estos casos sera la tomografia computarizada (TC).

El estudio neurorradiol6gico no deberd demorarse mas de una semana desde el momento de

la indicacion.

Si el déficit se acompafia de alguna de las siguientes circunstancias la exploracion neurorra-

dioldgica se considerara urgente y deberd realizarse en las 24 horas siguientes a la indicacion (1):

Edema de papila, cefalea intensa y progresiva o vomitos.
Fiebre o rigidez de nuca.

Descenso del nivel de alerta o del nivel de conciencia.

TCE previo.

Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorragica conocida.

Situacion de inmunodeficiencia.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES:

En determinadas circunstancias estan indicadas otras técnicas radiolégicas que seran un com-

a.

plemento de la RM o TC:

En lesiones vasculares susceptibles de tratamiento quirtrgico o endovascular: la angiogra-
fia convencional.

En los enfermos tratados con radioterapia, para establecer el diagnostico diferencial entre
necrosis postradiacion y recidiva tumoral: la PET (4;5).
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S entiende por demencia un déficit adquirido en mdltiples campos de la funcion cognitiva, entre los
ecuales 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 Espafiola
de Neurologia (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 afios y has-
ta el 50% de los mayores de 85 afios tiene demencia. El previsible envejecimiento de la poblacién en los
préximos afios hara aumentar el nimero de personas afectadas.

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

La demencia es un sindrome clinico que puede ser diagnosticado sélo por la exploracion clinica. Para
establecer la causa de la demencia, ademas de la exploracion clinica, son también necesarias una serie
de pruebas diagnosticas, entre ellas las técnicas de neuroimagen (6).

INDICACION DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN O

Clasicamente la utilizacion 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 cli-
nicos.

La finalidad de la utilizacion de estas pruebas ha sido descartar las causas estructurales potencial-
mente reversibles de demencia (hematoma subdural crénico, tumores en localizaciones especificas e
hidrocefalia de presion normal).

Recientemente, la Academia Americana de Neurologia (7, 8) por la aparicion de revisiones en las
que se cuestiona la fiabilidad de los grupos de hallazgos clinicos para predecir la presencia de lesion y
por considerar como un objetivo la disminucion al maximo del nimero de lesiones no detectadas, con-
sidera adecuado el realizar una prueba de neuroimagen estructural en el momento inicial de la evalua-
cion de las demencias.

Las técnicas de neuroimagen tienen en la actualidad dos vertientes: descartar patologia reversible,
para ello la TC craneal sigue siendo considerada como suficiente (6, 10, 13, 14) y afiadir 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).

¢Cuando realizar RM?:

- en pacientes menores de 60 afios

- si existen sintomas o signos focales o crisis epilépticas
- sospecha de etiologia vascular con TC sin lesiones

- demencia en inmunodeprimidos

Las técnicas de volumetria con RM, RM funcional, espectroscopia mediante RM y las técnicas de

perfusion se encuentran ain en fase experimental 14, 15).
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muerte en nifios y adultos jévenes. La incidencia estimada en Espafia es de 200 casos/100000

h./afio, en su mayoria secundarios a accidentes de trafico, y constituye la 12 causa de muerte en
los menores de 45 afios. Aunque afecta a todos los grupos de edad tiene mayor incidencia en varones
entre 15y 29 afios. Todos estos motivos lo convierten en un grave problema sanitario, econémico y social
en los paises desarrollados.

E I traumatismo craneoencefalico es una de las causas principales de incapacidad permanente y de

Las técnicas de neuroimagen juegan un papel importante en la identificacion y caracterizacion de las
lesiones post-traumaticas cerebrales. La Tomografia Computarizada (TC) se ha mostrado esencial para
la deteccion urgente de lesiones que requieren intervencion quirdrgica inmediata (p. ej. hematoma sub-
dural o epidural), o para decidir el ingreso y la observacion 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 acompafiarse de traumatismo en columna cervical, se deberia realizar
radiografia cervical siempre que existan signos o sintomas de lesién cervical, si el mecanismo lesional es
susceptible de ocasionarla o en pacientes con nivel de conciencia alterado(1, 2).

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

3).

INDICACION DE ESTUDIO DE NEUROIMAGEN O

La radiografia de craneo no constituye una técnica adecuada para la valoracion sistematica de
pacientes con TCE. Se debe realizar TC de craneo 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 clinica. Se realizar4 TC urgente a estos pacientes cuando se haya constatado pérdida de con-
ciencia transitoria y/o alteracion de las funciones cerebrales superiores; siempre que aparezca cual-
quier signo de deterioro neuroldgico, en pacientes mayores de 65 afios, 0 en tratamiento con anticoa-
gulantes y si existen signos clinicos de fractura de base de craneo. Independientemente de los signos y
sintomas se realizara TC en todas las fracturas deprimidas y abiertas. En los pacientes méas graves la
TC se realizara una vez el paciente haya sido estabilizado desde el punto de vista respiratorio y hemo-
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dinamico. La repeticién del TC puede ser precisa si: se produce deterioro neurolégico (especial-
mente en las 72 primeras horas) para detectar hematomas, edema cerebral o lesiones isquémicas
secundarias (4-9).

Los estudios angiograficos quedan limitados a la demostracion de lesiones traumaticas vascu-
lares (pseudoaneurisma y diseccién carotidea, hemorragia no controlada), que pueden producirse
con heridas penetrantes, fracturas de la base y traumatismos en el cuello (10). Siempre que sea
posible se realizara mediante modalidades no invasivas (angio-TC, angio-RM), restringiéndose la
angiografia con catéter a aquellos casos en que dichas técnicas no sean diagnosticas 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 clinicas severas con
TC normal o que no explica la situacion del paciente, y en las fistulas de LCR post-traumaticas.
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ANEXO

ABREVIATURAS

3D TRES DIMENSIONES

AP ANTERO-POSTERIOR

ARTRO ARTROGRAFIA

ECO ECOGRAFIA

EEG ELECTRO ENCEFALOGRAMA

FLAIR INVERSION RECUPERACION SUPRESION DE LIQUIDOS

GAMMA GAMMAGRAFIA

GCS ESCALA COMA DE GLASGOW

LAT. LATERAL

LCR LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

MIELO MIELOGRAFIA

MIP PROYECCIONES MULTIPLE INTENSIDAD

PET TOMOGRAGIA DE EMISION DE POSITRONES

RM RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

RX RADIOGRAFIA

STIR INVERSION RECUPERACION SUPRESION DE TIEMPO CORTO

TC TOMOGRAGIA AXIAL COMPUTERIZADA

TCE TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO

TR TIEMPO REPETICION

ucl UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
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