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Luego del excelente recibimiento que tuvo la prime-
ra edicion del Manual de Diagnéstico por Imdgenes en
nuestro medio y en varios paises hispanoparlantes, se
hizo evidente que un texto actualizado en castellano,
para estudio y consulta, era una necesidad.

Con este objetivo, comenzamos a trabajar con la
misma pasién en una segunda edicién, que si bien
mantiene una extensién acotada, que permite una ra-
pida lectura de los temas principales, ofrece contenidos
corregidos y aumentados.

En esencia, el libro se basa en la premisa practica de
“squé pedir y qué buscar?”, dejando en claro qué mé-
todos se deben indicar para cada problema clinico, asi
como qué signos buscar en las imdgenes de las princi-
pales enfermedades.

Los cambios en la medicina y en las imdgenes son
vertiginosos, y en esta nueva edicién incorporamos va-
rios métodos y técnicas de reciente aparicién. Hemos
revisado y actualizado todos los capitulos y, ademis, se
han agregado muchas figuras.

Conviene sefnalar que, probablemente, algunos de
los exdmenes e indicaciones actuales se modificarin en
el futuro siguiendo los consensos basados en los nuevos
descubrimientos y la renovacién periédica de las guias
de utilizacién apropiada de las imigenes.

Los destinatarios de esta obra son los alumnos de
medicina, los médicos residentes e incluso los médicos
con afos de experiencia, que desean actualizar sus co-
nocimientos en imagenes.

Esta nueva edicién incluye una autoevaluacién, con
numerosas preguntas tedricas y pricticas para cada
capitulo.

Prefacio a la sequnda edicion

El libro se presenta en papel y también en formato
digital (ebook), para que también pueda ser leido desde
una computadora, tableta o teléfono celular.

En la mayoria de los capitulos se sigue un esquema
similar de ordenamiento de la informacién: una breve
introduccién anatémica y clinica; luego, una revisién de
los exdmenes mds apropiados a indicar; y, finalmente,
los hallazgos en las imdgenes, que describen los princi-
pales signos que se deben buscar.

Las imdgenes médicas no solo se emplean con fines
diagndsticos:

» Son también de gran utilidad para evaluar la exten-
sién de una enfermedad, establecer su prondstico, y
determinar y evaluar la respuesta al tratamiento.
Constituyen documentos objetivos que forman par-
te de la historia clinica del paciente y tienen alto va-
lor asistencial, docente, cientifico y legal.

* Son una prueba o evidencia de gran importancia.

Se emplean ampliamente en docencia e investigacion.
También se utilizan para guiar procedimientos inter-
vencionistas, con fines diagnésticos y terapéuticos.
Aprender a usar racionalmente las im4genes mejora
la medicina que practicamos y beneficia claramente a
los pacientes.

José San Roman
Buenos Aires, noviembre de 2019
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Figura 1.3 Equipo de Medicina nuclear. Centellograma éseo. a Cdmara gamma SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography).
b Centellograma 6seo con Tc 99-MDP: vista anterior (izquierda) y vista posterior (derecha).

Figura 1.4 Equipo de PET/TC. Captacidn fisiologica de glucosa marcada. a Equipo hibrido PET/TC. b Imagen PET con distribucién nor-

mal de la glucosa marcada con flior-18 (FDG).

técnica en la que se pondera el tiempo de relajacién lon-
gitudinal o T1 es hipointenso (oscuro), y con técnicas
en las que se pondera el tiempo de relajacién transver-
sal 0 T2 es hiperintenso (caro).

Ventajas y limitaciones de cada método
Teniendo en cuenta las propiedades de la energia ex-
ploradora de cada método y las caracteristicas fisicas de
cada tejido, podemos empezar a comprender las fortalezas
y debilidades de cada examen y sus aplicaciones précticas.
Si se buscan calcificaciones (p. ej., litiasis renales), no
hay método mas sensible que la TC; en cambio, estas

mismas calcificaciones pueden no ser visibles con RM,
que, sin embargo, es un método tan util y que supera a
la TC para otros objetivos.

Un hueso puede ser muy bien estudiado con una RX,
pero es una barrera fisica para la ECO. Inversamente,
un quiste serd muy “evidente” para la ECO, pero no
parauna RX.

Como hemos tratado de demostrar, la interaccién en-
tre la energia exploradora y el tejido que se va a analizar
tiene numerosisimas variantes, por eso no hay un “mé-
todo perfecto” para estudiar todo el cuerpo y son nece-
sarios los eximenes con distintas energias exploradoras.
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Figura 2.3 Anatomia radioldgica del torax. a Frente. b Perfil. (1) vena cava superior, (2) auricula derecha, (3) boton adrtico, (4) ven-
triculo izquierdo, (5) traquea, (6) carina, (7) escapula derecha, (8) clavicula izquierda, (9) primer arco costal derecho, (10) hilios pul-
monares, (11) hemidiafragma derecho, (12) hemidiafragma izquierdo, (13) cdmara gastrica, (14) espacio retroesternal, (15) ventriculo
derecho, (16) auricula izquierda, (17) cayado adrtico, (18) espacio retrocardiaco.

el tejido graso del mediastino (obesidad, sindro-
me de Cushing, etc.).

e En las RX de térax, con frecuencia, existen ima-
genes superpuestas que generan falsos nddulos,
opacidades y cavidades, que es necesario reconocer
para no confundirlos con patologia, por ejemplo:

o Cualquier imagen redondeada (pezén, nevos,
arterias o venas pulmonares, botén, etc.) puede
simular un “nédulo” en la radiografia de térax.

o Una mama densa, un musculo pectoral volumi-
noso o una superposicién dsea pueden aparentar
una falsa “opacidad pulmonar”.

o Un cruce de vasos y costillas pueden parecer una
“cavidad” o “caverna”,

o Un pliegue cutdneo puede simular una “linea de
un neumotdrax’, que no existe.

En imdgenes, siempre es esencial reconocer la ana-

tomia, sus variantes y las falsas imdgenes o artefactos
técnicos que pueden simular patologia.

I Métodos de diagndstico porimagenes

Introduccion

En el Capitulo 1, "Métodos de didgnéstico por imige-
nes’, nos hemos referido de manera extensa a las ventajas
y limitaciones de cada examen y sus principales indica-
ciones, por lo que trataremos de evitar reiteraciones.

Radiografia
Introduccion

Las RX contintan siendo el primer examen por
imdgenes del térax. Permiten una visiéon panoramica y,

en la prictica, son suficientes para el manejo de muchas
enfermedades comunes. Sin embargo, su sensibilidad y
especificidad son limitadas, lo que hace necesario recu-
rrir a la TC u otros eximenes.

La superposicion de imagenes produce las llamadas
“zonas ocultas” de las RX de térax. Las lesiones pueden
pasar inadvertidas por quedar detrds de las claviculas,
costillas, mediastino, hilios, corazén y diafragma.

Las RX de térax brindan informacién ttil sobre
“los contornos o siluetas”, pero poca o ninguna sobre
la composicién de las estructuras como, por ejemplo, el
mediastino. Para este objetivo, los exdmenes “de corte”
como la TC, son claramente superiores.

Aspectos técnicos de la radiografia de térax

La RX de térax se realiza en apnea al final de la ins-

piracién, preferentemente conel paciente de pie.

e El tubo de rayos X se ubica a una distancia de 1,8 me-
tros del paciente (por eso se denomina “telerradiogra-
fia”), a fin de lograr una imagen de tamario real.

o La mayor distancia evita la magniﬁcacién geomé-
trica que se produce cuando la fuente estd mis
cercana al objeto a radiografiar, al igual que ocu-
rre con la luz de una linterna y la sombra de un
objeto, que se “agranda o se reduce” de acuerdo
con la distancia foco-objeto.

e Con el paciente de pie, se logra una inspiracién més
profunda, lo que mejora la visién de los pulmones.
Como alternativa puede recurrirse a una RX con el
paciente sentado, con menor insuflacién pulmonar.

e Cuando el estado del enfermo no lo permite, se recu-
rre ala “RX en cama” (sala de emergencias, cuidados
intensivos, quiréfano, discapacitados, etc.). Con el
paciente acostado, hay menor volumen inspiratorio,



Es comtin que se produzcan atelectasias durante las
cirugias y las anestesias prolongadas, en los pacientes in-
ternados con escasa movilizacién, en los intubados y con
ventilacién mecdnica. También son muy frecuentes en
nifios o adultos con infecciones respiratorias y secrecio-
nes espesas (bronquiolitis, EPOC, bronquiectasias, etc.).

Examenes

RX de térax

e La RX es el examen inicial. Permite apreciar la ex-
tension y localizacion de la atelectasia.

® Puede ser util para localizar cuerpos extrafios (siem-
pre que sean opacos) en las vias aéreas, en pacientes
con sospecha de aspiracidn y atelectasia.

TC de térax sin y con contraste
e La TC estd indicada cuando existe la sospecha de una
lesién “oculta”, como, por ejemplo, un cancer de pul-
moén, tuberculosis, cuerpo extrafo u otras lesiones,
que pueden pasar desapercibidas en la RX simple.
e La endoscopia virtual con TC puede ser util para
evaluar las vias aéreas en busca de obstrucciones.

2 | Iméagenes del torax 61

Fibrobroncoscopia

e La fibrobroncoscopia permite confirmar la causa de
la atelectasia y, en muchos casos, logra solucionar el
problema al remover, por ejemplo, un tapén mucoso
0 un cuerpo extrafno.

Hallazgos

e Cuando la atelectasia afecta a todo el pulmén produ-
ce un hemitérax opaco y retraido.

e Si afecta un lébulo o segmento causa una opaci-
dad localizada, que puede ser confundida con una
neumonia. También produce el signo de la silueta y
puede tener broncograma aéreo en la etapa inicial,
aunque desaparece tardiamente (el aire se va reab-
sorbiendo progresivamente).

e La clave para el diagndstico de la atelectasia es de-
mostrar la pérdida de volumen, que se manifiesta
por diversos signos (Figura 2.17):

o Desplazamiento y retraccidn de las cisuras.

o Desplazamiento del mediastino hacia el lado co-
lapsado.

o Aproximacién de las costillas.

o Elevacién del hemidiafragma.

Figura 2.17 Atelectasia pulmonar. a RX de térax frente. Atelectasia del I6bulo superior derecho (flecha). b RX de térax perfil. Opacidad
triangular con base diafragmatica y bordes nitidos (flechas). Se ilustran atelectasias pulmonares de lébulo superior derecho (1), I6bulo
medio derecho (2), I6bulo inferior derecho (3), [6bulo superior izquierdo (4), segmento lingular del LSI (5), I6bulo inferior izquierdo (6).
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Figura 2.31 Linfoma en mediastino anterior. a RX de toérax frente. Ensanchamiento del mediastino superior. b RX de térax perfil.
Ocupacién del espacio retroesternal (6valo) por masa mediastinal anterior.

Figura 2.32 PET/TC en linfoma. a TC de térax, corte axial en mediastino medio. Se observan adenopatias mediastinales bilaterales.
b El PET muestra alto metabolismo (hipercaptacion de FDG) en las multiples adenopatias mediastinales (flechas). VCS: vena cava supe-

rior; AA: aorta ascendente; AD: aorta descendente; T: traquea.

zonas de enfermedad metabélicamente activa y per-
mite controlar la respuesta al tratamiento.

Interesa determinar si hay adenopatias en otras re-
giones ademds del térax, esplenomegalia y compromiso
extranodal (médula dsea, 6rganos sélidos).

Quistes pericardicos

Por lo general, son un hallazgo en una RX de térax
y tienen el aspecto de una masa redondeada y densa.
La mayoria se localizan en el angulo cardiofrénico de-
recho.

El diagnéstico se realiza con ecocardiografia, TC o
RM. Se aprecia una imagen quistica, de pared fina y
contenido liquido.

Quistes broncogénicos y enterégenos

Son quistes congénitos que se originan a partir de
los brotes embrionarios de la triquea y el eséfago.
Los quistes broncogénicos pueden ubicarse en los
pulmones o mds frecuentemente en el mediastino.
Los quistes enterdgenos asientan en el mediastino,
especialmente en el compartimiento posterior.

En las RX, producen una imagen redondeada y
densa. Pueden desplazar a la trdquea y al eséfago.

En las TC o RM se observa una imagen quistica,
de pared delgada y contenido liquido. La anatomia
patoldgica permite diferenciarlos de otros quistes,
al demostrar elementos de origen bronquial o diges-
tivo.



Figura 8.2 Angio-RM de cerebro. Angio-RM de cerebro sin con-
traste con registro del flujo vascular rapido (arterial). (1) arteria
cerebral anterior, (2) arteria comunicante anterior, (3) arteria cere-
bral media, (4) arteria comunicante posterior, (5) arteria carétida
interna, (6) arteria cerebral posterior, (7) arteria basilar, (8) arteria
vertebral.

cerebrales anteriores. Las arterias comunicantes pos-

teriores unen a las cardtidas internas con las arterias

cerebrales posteriores.

Los territorios vasculares son muy importantes desde
los puntos de vista anatémico y patoldgico (Figura 8.3):

® La cerebral anterior es la “arteria de la cara interna
del cerebro”.

® La cerebral media es la “arteria de la cara externa del
cerebro”.

o La cerebral posterior es la “arteria de las caras poste-
rior e inferior del cerebro”.

Los circuitos venosos del encéfalo drenan en los se-
nos venosos de la duramadre:

e El seno longitudinal superior se ubica por encima
de la hoz del cerebro, sigue la linea media sobre la
convexidad del créneo y desemboca en la confluencia
de los senos o tércula, en la cara posterior de hueso
occipital.

® Los senos laterales o transversos se originan en la
tércula y recorren la fosa posterior para salir por el
agujero rasgado posterior y formar las venas yugula-
res internas.

® Los senos cavernosos estin a cada lado de la silla tur-
cay se comunican hacia adelante con las venas de las
orbitas y hacia atrds con los senos petrosos.

® En los senos principales desembocan numerosos se-
nos menores y venas.

Hay calcificaciones fisiolégicas que no deben ser
confundidas con patologia en las RX de crdneo y TC
de los adultos. Las principales estdn en:

® Meninges (hoz del cerebro y tentorio) (Figura 8.4 a).

¢ Glindula pineal (sobre la linea media) (v. Figura 8.4 a).
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Figura 8.3 Territorios vasculares cerebrales. RM corte axial T2.
(1) arteria cerebral anterior, (2) arteria cerebral media, (3) arteria
cerebral posterior, (4) ramas penetrantes de la arteria cerebral
anterior, (5) ramas penetrantes de la arteria cerebral media, (6)
ramas penetrantes de la arteria cerebral posterior y arteria comu-
nicante posterior, (7) arteria coroidal anterior.

e Plexos coroideos (principalmente en los atrios de los
ventriculos laterales) (v. Figura 8.4 b).

e Ganglios basales (bilaterales, en pacientes mayores).
Estas calcificaciones no suelen verse en nifios, a esta

edad pueden ser patoldgicas.

Médula espinal

Se divide en los segmentos cervical, dorsal y lumbar,
que termina en el cono medular, al nivel de L1. Hacia
abajo, se extienden las raices nerviosas que forman la
“cola de caballo”.

En la médula, la sustancia gris es central y la sustan-
cia blanca es periférica. Estd formada por los cordones
anteriores, laterales y posteriores, por los que circulan
las vias de conduccidn nerviosa (haz corticoespinal, haz
espinotaldmico, etc.).

La médula da origen a las raices nerviosas, que emet-
gen del conducto raquideo por los neuroforimenes.
Hay una raiz anterior o motora y una raiz posterior o
sensitiva.

Por el interior de la médula corre el conducto del
epéndimo, que hacia arriba comunica con el conducto
bulbar y el IV ventriculo.

En el canal raquideo se reconocen los espacios me-
ningeos, que de afuera hacia adentro son el epidural o
extradural y el subaracnoideo:

e El espacio epidural contiene abundante grasa, vasos

y linféticos.

e Por el espacio subaracnoideo circula el LCR.

El sector lumbosacro del conducto raquideo contie-
ne un amplio fondo de saco tecal con LCR, recorrido
por las raices nerviosas de la cola de caballo.



