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El desarrollo de las técnicas de imagen ha permitido disponer de un amplio abanico de
recursos técnicos para diagnosticar con mejor precision la patologia del aparato loco-
motor. Sin embargo, la diversidad de dichas pruebas genera a su vez la dificultad de co-
nocer la técnica de eleccion en cada caso o el algoritmo diagndstico mas adecuado
para realizar una correcta utilizacion de los recursos que tenemos a nuestro alcance.

La necesidad de racionalizar la indicacion de pruebas diagnésticas llevo a la Union
Europea a la realizacion de Guias de indicaciones para la correcta solicitud de pruebas
de diagnostico por la imagen, como la elaborada por el Real Colegio de Radidlogos del
Reino Unido en el aiio 2000 o la posterior adaptacion de la misma realizada por el Ins-
titut Catala de la Salut en el afio 2004. Estas guias sirven de referencia para realizar un

uso racional de las técnicas de imagen, pero sobre la eleccion final de la técnica in-
fluira finalmente la disponibilidad y experiencia que exista en el ambito de trabajo de
cada especialista.

El objetivo de la serie «<Exploraciones complementarias del Aparato Locomotor» es
proporcionar a los diferentes especialistas que tratan con el sistema musculoesque-
lético (traumatdlogos, reumatologos, rehabilitadores, etc.), asi como a los médicos de
Atencion Primaria, una guia sencilla y practica para la eleccion de las técnicas de ima-
gen, facilitar la interpretacion de las mismas, racionalizar su uso, mejorar la eficiencia
diagnostica de los profesionales implicados y plantear el diagnéstico diferencial mas
probable en las situaciones clinicas mas frecuentes.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

g Diagnostico por la imagen

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

Como es sabido, una historia clinica detallada, una
exploracién fisica minuciosa y unas exploraciones
complementarias de imagen y de laboratorio son la
base del diagndstico tanto en patologia del Aparato
Locomotor como, en general, en toda la Medicina.

HISTORIA CLINICA

La anamnesis en la patologia del aparato locomotor
se basa, fundamentalmente, en el estudio del dolor.
Aunque este no es el lugar més adecuado para hablar
de él de forma exhaustiva, si pensamos que hay que
establecer un orden sistematico y cronoldgico de es-
tudio del dolor, basado en una serie de preguntas:

e donde duele (localizacion)

e como empez6 (bruscamente, de forma insidiosa,
aguda, subaguda)

e como es (punzante, sordo, urente, continuo, inter-
mitente, etc.)

e cuanto dura (minutos, horas, dias, semanas,
meses)

® cOmo aparece

e cOmo se alivia
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® qué ritmo tiene (mecanico, inflamatorio, mixto)

e qué intensidad tiene

e si interfiere con el suefio (dolor nocturno)

e si el dolor es referido (cervicobraquialgia, radiculalgia)
® si es simétrico o no, sincrénico, migratorio o aditivo
e si cursa con impotencia funcional

e sj evoluciona a brotes, y cuanto duran

® si se acompania de rigidez matutina

e si cede con antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
corticoides, analgésicos, calor, frio, etc.

EXPLORACION FiSICA

La basqueda de signos clinicos que nos orienten en
el diagnéstico es algo fundamental en la patologia del
aparato locomotor, aunque muchos de ellos tengan
un valor relativo y, en el momento actual, los clinicos
estemos sometidos a la necesidad de objetivacion
maxima de las lesiones mediante pruebas de diag-
ndstico por la imagen y de laboratorio.




Se dice que, aln hoy, la mayoria de los procesos
musculoesqueléticos pueden ser diagnosticados con
una buena anamnesis y la ayuda de una minuciosa,
rigurosa y completa exploracion fisica. Esto deriva
del hecho de que, clasicamente, la patologia del apa-
rato locomotor se ha considerado siempre muy ob-
jetiva y muy objetivable, al menos en comparacion
con la patologia de los 6rganos internos, y que en
pocas especialidades médicas se puede llegar a un
diagndstico rapido y de certeza con una simple ex-
ploracion fisica como en ella.

La exploracion fisica seguira el canon semioldgico
clasico de inspeccion, palpacion, percusion y aus-
cultacién, aunque las dos Gltimas son poco tiles en
la patologia del aparato locomotor y han de ser susti-
tuidas por el estudio de la alineacion, la movilidad ar-
ticular, la valoracion muscular y las pruebas
especificas para cada segmento anatémico particular.

Las pruebas complementarias, de las que hoy en

dia se hace tanto abuso, han de servir para confir-
mar o descartar el diagnéstico clinico, nunca para
generar ellas mismas el diagndstico. Seran estas,
sin embargo, y particularmente las pruebas de ima-
gen, las que vamos a desarrollar aqui para servir de
instrumento o guia que oriente correctamente el
diagnostico.

RADIOLOGIA SIMPLE

La radiografia (Rx) simple debe formar parte del es-
tudio radioldgico inicial en la patologia del aparato
locomotor. Es una técnica de imagen sencilla, eco-
némica y accesible. Ofrece una gran riqueza semio-
l6gica en las lesiones 6seas y articulares y permite
valorar también algunas caracteristicas de las lesio-
nes de partes blandas.

Para poder obtener el maximo rendimiento de la
radiologia simple debemos considerar dos aspectos:

1. TECNICA RADIOLOGICA

* Proyecciones radiologicas: debemos conocer
las indicaciones de las proyecciones radioldgicas
en cada region anatoémica y como aparecen las es-
tructuras anatémicas en dichas proyecciones.

e Centraje: con frecuencia las radiografias no estan
realizadas con un correcto centraje. Antes de rea-
lizar la lectura de una radiografia debe siempre va-
lorarse el centraje de la misma para no
malinterpretar una imagen generada por error de
centraje como patoldgica.

e Caracteristicas técnicas: en funcion de los mi-
liamperios y kilovoltios con los que se realiza una
radiografia puede quedar mas o menos penetrada,
es decir, mas «blanca» 0 mas «negra». En ocasio-
nes las caracteristicas técnicas no son las adecua-
das y hemos de saber que en las radiografias poco
penetradas (blancas) pueden pasar desapercibidas
lesiones que aumentan la densidad, y en radiogra-
fias muy penetradas (negras) pueden pasar des-
apercibidas las lesiones que disminuyen la
densidad.

2. LECTURA SISTEMATICA

Consiste en una lectura ordenada de todas las es-
tructuras que aparecen en la radiografia con el fin
de evitar que nos pase desapercibida alguna lesion,
como ocurre cuando se realiza una lectura al azar in-
tentando ver alguna imagen que nos llame la aten-
cién sin ningln orden.
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Hay una regla nemotécnica recogida de los libros
de habla inglesa para recordar la lectura sistematica
general del aparato locomotor, que es la siguiente
(ABCS):

e A «Alignment» Alineacion
¢ B «Bone» Hueso
e C «Cartilage» Cartilago

e S «Soft tissues» Partes blandas

Una vez realizada la valoracion de estos cuatro
apartados, debemos valorar si existe una lesion
0sea, articular o de partes blandas, para aplicar la
lectura sisteméatica especifica de cada una de
ellas.

v* LECTURA SISTEMATICA DE LAS LESIONES ()SEASJ

1. Alteracion de la densidad osea: las alteraciones
de la densidad 6sea se presentan en la TABLA 1.

2.Localizacion

A. En el gje longitudinal del hueso:
e Epifisis
* Metéfisis

e Di&fisis (dentro de la didfisis se puede subdividir
en tercio proximal, medio y distal)

B. £n el gje transverso del hueso:

e Central: el centro de la lesion estd mas proximo
al centro de la seccién del hueso que a la cortical.

e Excéntrica: el centro de la lesion esta mas pro-
ximo a la cortical que al centro de la seccion del
hueso.
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Figura 2.
Lesion litica

Lesion litica
(FIGURA 2)

|Disminuci6n)

Figura 1.
Lesién blastica

Las lesiones 6seas tienen localizaciones prefe-
renciales y su conocimiento ayuda a realizar el diag-
nostico diferencial.

3.Criterios de agresividad de una lesion 0sea

Se entiende por agresividad de una lesion dsea la
velocidad de destruccion del hueso. Cuanto mas
agresiva, mas rapidamente destruye el hueso y este
es incapaz de frenar la destruccion. Si la lesion es
poco agresiva, va destruyendo el hueso lentamente
y este es capaz de frenar la lesién vy localizarla.

El concepto de agresividad puede aplicarse a
cualquier lesién ésea: tumoral, inflamatoria. .. En el
caso de la patologia tumoral, la agresividad debera
hacer descartar la malignidad del tumor. En el caso
de la patologfa inflamatoria, la agresividad indicara
agudizacion del proceso inflamatorio.




Existen cuatro criterios radiolégicos de agresivi-
dad para las lesiones 6seas. Ordenados del interior

al exterior del hueso son los siguientes:

e Margenes de la lesion

e fstado de la cortical

e Reaccidn periéstica

e Masa de partes blandas asociada

A. Mérgenes de la lesion

delimitarla. Se han descrito 3 patrones de destruc-
cién dsea, en funcion de la agresividad de sus méar-

genes, que se describen en la TABLA 2 (FIGURA 3).

Figura 3.
Patrones de destruccion 6sea

A B

En las lesiones poco agresivas el hueso tiene tiempo
de frenary delimitar la lesion. De este modo el mar-
gen bien definido es un criterio de poca agresividad.

Si el margen esta mal definido, significa que la le-
sién es agresiva y el hueso es incapaz de frenarla y

Tabla 2. Patrones de destruccion dsea

A. Patrdn geografico; B. Patrén apolillado y C. Patrg
permeativo

)

osea

Geografico

/T|po de patron
de destruccion

Definicion

(

Significado. Ejemplos

)

/Lesién Iitica Unica bien
definida
Se subdivide en 3 tipos:
e |A: presenta margen
escleroso
e [B: no presenta margen
escleroso

* |IC: no presenta margen
escleroso y una parte del
margen esta mal delimitada

/Baja agresividad. La agresividad va aumentando del 1A al

Ejemplos
1A:

© margen escleroso fino: lesiones quisticas o fibrosas
(quiste 6seo esencial, fibroma no osificante. . .)

© margen escleroso amplio: osteoma osteoide,
osteomielitis cronica. ..

IB: tumor de células gigantes

IC: lesiones inicialmente poco agresivas, que se hacen
agresivas: agudizacion de una osteomielitis crénica,
malignizacion de una lesién 6sea benigna

c.)

Apolillado

/Mﬂltiples lesiones liticas h
de tamafios variables,
individualizables: «agujeros
contables»

N

Alta agresividad
Es el patrdn tipico del mieloma mdltiple

Permeativo

~

N

/Ml]ltiples lesiones liticas
de pequefio tamafio
dificiles de individualizar:

Alta agresividad. Es el patrén tipico de:
® metéstasis
e tumores primarios malignos

\«agujeros incontables»

e osteomielitis agua
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B. Cortical dsea:

Tanto las lesiones poco agresivas como las agre-
sivas pueden afectar la cortical 6sea, y lo haran
en varias formas:

* Baja agresividad:

Adelgazamiento (FIGURA 4): es tipico de lesiones
benignas: encondroma, quiste dseo esencial, le-
siones fibrosas benignas (fibroma no osificante,
displasia fibrosa. ..).

Insuflacion (FIGURA 5): es un adelgazamiento y
un desplazamiento de la cortical que se «hin-
cha» como un globo. Traduce un grado de agre-
sividad un poco mayor y lo pueden producir
lesiones benignas (quiste dseo aneurismatico,
tumor de células gigantes, encondroma...) y
malignas (metastasis...).

Alta agresividad:

Rotura (FIGURA 6): la suelen producir solo las le-
siones altamente agresivas, como los tumores
malignos y la osteomielitis aguda. En ocasiones,
las lesiones benignas pueden sufrir una fractura
patoldgica y la rotura de la cortical no debe ser
interpretada como un signo de agresividad.

Permeacion (FIGURA 7): la cortical no esta rota
pero presenta un patrén permeativo. Tiene el
mismo significado de agresividad que la rotura.

C. Reaccion peridstica:

El periostio normal no esté calcificado y, en condi-
ciones normales, no se ve en la radiografia simple.
La calcificacion del periostio en la radiografia sim-
ple recibe el nombre de reaccion periéstica y puede
ser producida por lesiones poco agresivas o de alta
agresividad. Se han descrito muchos tipos y nom-
bres de reaccion periéstica, pero a efectos del ma-
nejo practico, el concepto importante es que a
mayor complejidad de la reaccion peridstica, mayor
agresividad de la lesion.

Si la reaccion periéstica es continua, traduce
poca agresividad (FIGURA 8). Las reacciones pe-
riésticas discontinuas y complejas traducen alta
agresividad (FIGurA 9).

D. Partes blandas:

La extension de una lesion 6sea a partes blandas
traduce alta agresividad.

Figura 4.
Lesion litica que
produce
adelgazamiento
de la cortical

/

Figura b5.

Lesion litica en

el peroné que
produce insuflacion
de la cortical

Figura 6.
Lesion litica en
el radio que
produce rotura
de la cortical

Figura 7.
Lesion litica
que produce
permeacion de
la cortical
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Figura 8. Figura 9. 4. Calcificacion intralesional

Reaccion peridstica Reaccidn peridstica

continua (flechas) en discontinua (flechas) en En el interior de las lesiones osteoliticas en ocasio-

un osteoma osteoide un sarcoma de Ewing nes se observan calcificaciones que pueden tener
distintos aspectos radioldgicos y traducen significa-
dos diferentes:

¢ Lineales en forma de septos internos. Suelen pre-
sentarlas las calcificaciones qufsticas o fibrosas.

* Puntiformes, en forma de anillos y arcos o en
palomitas de maiz (FiGUra 10). La pueden produ-
cir los tumores formadores de cartilago.

* Homogéneas, en forma de «nube», o aspecto

Figura10. : : de marfil. La pueden producir los tumores forma-
Calcificacion intralesional de tipo dores de hueso.

cartilaginoso en un encondroma

5. Estructura o arquitectura dsea

Por estructura o arquitectura 6sea se entiende el grosor
y la disposicion de las trabéculas y la cortical. La en-
fermedad 6sea que caracteristicamente produce un en-
grosamiento y alteracion del trayecto de las trabéculas
y la cortical es la enfermedad de Paget (FIGUra 11).

A. Rx simple lateral. Calcificaciones centromedulares de
morfologfa nodular y anular; B. RM sagital en densidad f

. 5 = LECTURA SISTEMATICA DE
proténica con supresion grasa. La tumoracion presenta |
una sefial de resonancia aumentada. Las imagenes hipoin- LAS LESIONES ARTICULARES
tensas intralesionales corresponden a las calcificaciones

La aproximacion radioldgica al diagnéstico por ima-
gen de las enfermedades articulares se basa en dos
aspectos:

Figura 11.
Paget vertebral. Engrosamiento
cortical (flecha) y trabecular

1.Distribucion de las lesiones: simétrica/asimé-
trica, proximal/distal. ..

2. Alteracion de la morfologia de |a articulacion:

A. Alineacion articular: algunas enfermedades ar-
ticulares pueden producir alteraciones de la ali-
neacion (ej.: desviacion cubital de los dedos en
la artritis reumatoide. . .).
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B. Cartilago: en la radiografia simple el cartilago esta
representado por el espacio que separa los hue-
sos que forman la articulacién y, por tanto, radio-
l6gicamente el cartilago se valora como el
espacio articular. Dicho espacio puede presen-
tar las siguientes alteraciones:

¢ Disminucion de la altura o pinzamiento: s |a
alteracién mas frecuente y puede ser:
a. Focal, en la zona de carga: artrosis (FIGURA 12)
b. Uniforme: artropatfa inflamatoria

e Aumentado: es infrecuente. La acromegalia
puede aumentar el espacio articular.

* Preservacion parcial del espacio articular:
es tipico de las enfermedades articulares por de-
pésito de cristales como la gota.

e Calcificacion (condrocalcinosis): la producen
las enfermedades articulares por depdsito de
cristales como el pirofosfato.

C. Sinovial: hay que observar los recesos articulares
y las bursas periarticulares para valorar el de-
rrame u ocupacion articular. Puede observarse:

e Derrame articular inespecifico.

e Derrame articular de densidad radioldgica au-
mentada: sangre, cristales, hierro. ..

e Calcificaciones: artropatia por depésito de cristales.

e Cuerpos libres calcificados: artrosis, condroma-
tosis sinovial. ..

D. Hueso subcondral: las enfermedades articulares
pueden producir en el hueso subcondral:

e Proliferacion dsea:

a. Esclerosis subcondral (aumento de densidad
del hueso subcondral): artrosis

Diagndstico por la imagen

Figura 12.

Disminucidn focal del
espacio articular femorotibial
interno por artrosis

b. Ostedfitos: artrosis

c. Reaccion peridstica: artritis inflamatorias se-
ronegativas, especialmente la psoriasis

* Reabsorcion dsea:

a. Oteopenia periarticular: artritis inflamatoria
b. Erosiones:

- marginales: artritis inflamatorias
- centrales: osteoartritis erosivas, artritis infla-
matorias en fases avanzadas

- con margen 0seo sobresaliente: artropatias por
depdsito de cristales (gota)

c. Quistes subcondrales: colecciones de liquido
articular en el hueso subcondral

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La técnica de imagen de TC utiliza también la radia-
cién ionizante. En un dispositivo de forma circular, el
tubo emisor de rayos x se sitla en una parte del cir-
culoy, en la parte opuesta, se halla ubicada una fila




Figura 13.
Osteoma osteoide

de detectores de radiacion. Cuando el tubo de rayos
x emite la radiacion ionizante, se produce un movi-
miento de rotacion de este dispositivo circular, de tal
manera que los detectores reciben la informacion de
una seccion axial del paciente. La radiacion detec-
tada es transformada en una imagen digital axial del
paciente. Posteriormente y mediante reconstruccion
de las iméagenes axiales, pueden obtenerse image-
nes en planos sagitales y coronales.

Desde la introduccion de la TC en la préctica cli-
nica a principios de los afios 70, se han producido
dos mejorias técnicas destacables: la introduccion
de la TC espiral o helicoidal a finales de los afios 80
y el desarrollo de la TC multicorte o multidetector a
finales de los afios 90.

* En la TC espiral o helicoidal, cuando el tubo de
rayos x emite la radiacion, el movimiento circular
del tubo vy los detectores se realiza de forma si-
multadnea con un movimiento de traslacion de la
mesa de exploracion. Esto permite adquirir la in-
formacion de una medida de volumen relativa-
mente amplia en una sola suspension respiratoria
y repercute en una mejor calidad de las recons-
trucciones multiplanares y tridimensionales.

4 )

A. Rx simple anteroposte-
rior de ambas piernas. Re-
accion peridstica continua
en tercio medio de la corti-
cal externa de la diafisis ti-
bial derecha (flecha). B. TC
axial. Reaccion periéstica
continua y lesion litica cor-
tical con calcificacion intra-
lesional caracteristica del
Kosteoma osteoide

® | a innovacion de la TC multicorte o multidetec-
tor consiste en sustituir la fila de detectores por
varias filas de detectores, de tal manera que, por
cada movimiento de rotacion del tubo, existen va-
rias filas detectores que reciben informacion. Ello
ha permitido una mayor velocidad de adquisicion
de la informacién y la posibilidad de ampliar la ex-
tension del estudio con buena calidad de imagen.

La obtencion de imagenes tomograficas del pa-
ciente en los 3 planos del espacio evita la superpo-
sicion de estructuras que existe en la radiografia
simple. De este modo se puede realizar una mejor
valoracion de los detalles 6seos, como:

e Relacion de los fragmentos de fracturas de diffcil
valoracion en la radiografia simple como, por
ejemplo, en el extremo proximal del himero, co-
lumna, pelvis y meseta tibial (FIGURA 13)

e Relacion articular (radiocubital distal. . .)

* Patologia articular (estudio de la articulacion es-
ternoclavicular. . .)

La TC muestra muy bien la imagen del calcio,
por lo que es muy (til para la valoracion de las es-
tructuras calcificadas, como la cortical del hueso
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Figura 14.
Fractura de meseta tibial.
Reconstruccion multiplanar

A. Imagen en plano coronal. B. Imagen en plano
sagital

(Ficura 14), las trabéculas o las calcificaciones u
osificaciones de partes blandas. También detecta
las masas de partes blandas, pero no proporciona
tanta informacién como la resonancia magnética.
Las alteraciones de la médula dsea no se pueden
valorar correctamente con la TC y deben ser estu-
diadas mediante resonancia magnética.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM es un fenémeno en el que intervienen campos
magnéticos y ondas electromagnéticas de radiofre-
cuencia y, por tanto, la obtencién de iméagenes con
esta técnica no implica radiacion ionizante.

En la RM las imagenes se consiguen aplicando
pulsos de radiofrecuencia a un individuo que a su vez
estd sometido a una campo magnético. Son las va-
riaciones en la resonancia de los nicleos de los hi-
drogeniones de la grasa y de las moléculas de agua
de los tejidos las que producen energia, que es re-
cogida por una antena y mas tarde procesada y trans-
formada en una imagen.

Diagnostico por laimagen

La resonancia magnética puede producir image-
nes con un contraste excelente entre los tejidos blan-
dos. El contraste entre los diferentes tejidos o su
diferente intensidad de sefial, representado en tonos
de una escala de grises, se debe a la movilidad y nt-
mero de atomos de hidrdgeno que participan en el
fendmeno de la resonancia. La mayor parte del con-
traste en las imagenes de RM surge de la distribu-
cion heterogénea de las densidades tejido-proton
(densidad proténica o DP ) y de los tiempos de rela-
jacion T1y T2

¢ T1 (o tiempo de relajacion longitudinal) se deno-
mina al tiempo de recuperacién o retorno al es-
tado basal de los hidrogeniones, magnetizados
entre pulsos de radiofrecuencia (RF) aplicados re-
petidamente en intervalos de tiempo constante
(TR).

* T2 (o0 tiempo de relajacién transversal) es el que
transcurre hasta la realineacion al azar de los hi-
drogeniones con respecto a ellos mismos.

Los tejidos son heterogéneos y poseen estruc-
turas complejas, y los diferentes procesos patol6-
gicos implican cambios en la composicion vy
caracteristicas de los tejidos. Aunque a menudo no
se pueden explicar algunas observaciones en los
cambios de relajacion, se ha acumulado un conoci-
miento sobre los diversos procesos y factores que
contribuyen a la relajacion en los medios bioldgicos
acuosos en condiciones de normalidad y en la en-
fermedad, donde se producen modificaciones qui-
micas o estructurales.

En el aparato musculoesquelético, por ejemplo,
el hueso cortical, los ligamentos, los tendones v el
fibrocartilago normales ofrecen una baja sefial de-
bido a su bajo contenido en agua v, por tanto, baja
densidad de protones; y eso se representa en las
imagenes como color negro en una escala de grises
(FiGurA 15).




Figura 15.

A. Densidad proténica (DP) con supresion
grasa (fat-sat): menisco normal. B. DP fat-
sat: fisura meniscal en cuerno posterior

Figura 16.
STIR sagital de hombro normal

Una de las secuencias potenciadas en T1 més
utilizadas en el estudio del sistema musculoesque-
lético es la llamada Inversién-Recuperacion (STIR),
donde obtenemos una imagen en la que la grasa, el
hueso medular y otros tejidos con un corto tiempo
de relajacion T1 aparecerdn en negro (FIGURA 16).
Ademas, en el sistema musculoesquelético son tam-
bién (tiles las técnicas de supresion de grasa (fFat-
Sat) con las que obtenemos mejor imagen de
alteraciones de los tejidos como el edema'y los cam-
bios inflamatorios o de la patologia tumoral.

Recientemente se han incorporado al estudio de
la patologia del sistema musculoesquelético las se-
cuencias de difusion. Estas se basan en la deteccion
de los movimientos brownianos de las moléculas de
agua de los tejidos que estan limitados por la pre-
sencia de otras moléculas y las membranas celula-
res. El grado de restriccion a la difusion aumenta
cuando aumenta la densidad celular de los tejidos.
Asi por ejemplo, los tejidos tumorales con alta ce-
lularidad tienen restringida la difusion. Esto se tra-
duce en un aumento de sefial en secuencias de
difusion.

Para cuantificar la difusion se utiliza el llamado
coeficiente de difusion aparente o ADC. Los tejidos
con la difusién restringida, por ejemplo por infiltra-
cion por células tumorales, muestran valores de ADC
bajos. En cuanto a su utilidad, son muchas las publi-
caciones que demuestran la eficacia de las secuen-
cias de difusion en la diferenciacion entre fractura
vertebral maligna y fractura vertebral aguda benigna.
Asimismo, estas secuencias se han convertido en un
biomarcador eficaz en la evaluacion de la respuesta
al tratamiento de los tumores.

En la 7ABLA 3 se representan las caracteristicas
de sefial normal de los tejidos del sistema musculo-
esquelético en las secuencias convencionales T1'y
T2.
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Tabla 3. Sefial de resonancia normal de los tejidos del
sistema musculoesquelético

(. Tiido ) m ) m )
(Fomried ) (—op)(_on )
C Musculo )< Intermedia><lntermedia>
CTendén/ligamento)< >< Baja >
( Fibrocartilago ) )C Baja )
CCartilagoarticular)( )( Alta >
(_Grasa/médula dsea ) (- ) Intermedia )

C Liquido

Como complemento, en ocasiones utilizaremos
un medio de contraste hidrosoluble de administra-
cion endovenosa, el gadelinio (GD), una sustancia
paramagnética que, facilitando la relajacion de los

Baja

Baja

Baja

Alta

Baja/
) (interr%edia)( Alta )

Figura 17.
Neurinoma

< A. T1 sin contraste; B. T1 fat-sat postcontraste >

Diagnostico por laimagen

hidrogeniones del agua, aumenta en tiempo T1y
proporciona un realce o aumento de sefial de los te-
jidos (Ficura 17). Ademaés, utilizando estudios dina-
micos podemos introducir una dimension de tiempo
en la caracterizacion de los tejidos, lo que es espe-
cialmente atil en el estudio y diferenciacién de los
tumores del sistema musculoesquelético.

Para la realizacion de estudios de RM en el sis-
tema musculoesquelético existen una gran variedad
de antenas de superficie que se adaptan a cada zona
anatémica. Ademas existen un gran nimero de pro-
tocolos de estudio que varian en funcién de la anato-
miay de las indicaciones y datos clinicos especificos.

Frente a las ventajas de su capacidad de con-
traste tisular y de obtener imagenes en cualquier
plano del espacio, la RM tiene como inconvenientes
la menor resolucion espacial frente al TC y la impo-
sibilidad de visualizar calcio en los diferentes proce-
s0s patoldgicos. Asimismo, es una exploracion de
larga duracién (30-60 minutos) y requiere continua
colaboracion del paciente.

ECOGRAFIA

Se basa en la emision y reflexion de ultrasonidos
(ondas sonoras de mayor frecuencia que la audible
por el oido humano) por parte de un transductor o
sonda. Dicho transductor contiene unos cristales pie-
zoeléctricos que tienen la propiedad de transformar
la energia eléctrica en ondas sonoras, y a la vez las
ondas sonoras en impulsos eléctricos, al actuar como
emisores y receptores de los ultrasonidos.

El sonido requiere la presencia de materia para
ser transmitido. La velocidad de transmision depende
de una propiedad de cada material, proporcional a su




densidad, denominada impedancia acistica. Dos
sustancias con distinta impedancia acustica en con-
tacto dan lugar a una interfase entre ellas. Cuando
un haz de ultrasonido transmitido a través de un pri-
mer material llega a una interfase, parte de él se pro-
paga por el segundo material y parte se refleja, el
eco, en cantidad proporcional a la diferencia de im-
pedancia acustica entre ambos. Los ecos son reco-
gidos por el mismo transductor y transformados en
impulsos eléctricos que generan la imagen que ve-
remos en la pantalla.

Los tejidos del cuerpo humano presentan inter-
fases que producen imdgenes ecograficas en es-
cala de grises. Las estructuras cuyas interfases
reflejan mds los ultrasonidos son hiperecoicas
(brillantes), mientras que las que los reflejan menos

Tabla 4. Caracteristicas ecogréficas de las
estructuras anatémicas normales

< Tejido )& Caracteristicas ecogréficas>

(" Tendones ) (" Ecogénicos )

Moderadamente hipoecogénicos
Los septos de los haces musculares
se observan como lineas ecogénicas
en el interior del musculo

{ Fibrocartilago )(Ecogénico >

(Cartflago hialino) <Banda hipoecoica con bordes nitidosD
Cortical ecogénica, con sombra

Hueso aclstica posterior que no permite

ver mas profundamente

< Ligamentos ><Bandas hiperecoicas >

@’quido mecén@ <Homogéneamente anecoico >

Sangre, pus Pueden tener una ecogenicidad

variable

- Hiperecoicas, con o sin sombra
Calcificaciones || acustica posterior en funcion del
tamario

Misculo

son hipoecoicas (gris oscuro). El agua es el ele-
mento del organismo que mejor transmite los ultra-
sonidos, sin reflexién, por tanto su imagen es
anecoica (negra). Los tejidos muy celulares, ricos
en agua, seran, pues, hipoecoicos, mientras que los
tejidos 6seos o fibrosos seran hiperecoicos.

La 7ABLA 4 refleja las caracteristicas ecograficas
normales de las principales estructuras anatdmicas
del aparato locomotor.

La aparicion en los Gltimos afos de nuevas ge-
neraciones de equipos, con transductores de alta
frecuencia (10-17 MHz), permite una detallada vi-
sualizacion de las partes blandas, incluyendo las de
pequefio tamafio, como los nervios o los tendones y
ligamentos de los dedos.

Otras mejoras técnicas son la posibilidad de es-
tudiar en una sola imagen (panordmica) estructuras
de gran longitud como el tenddn de Aquiles. La téc-
nica de Doppler pulsado nos permite estudiar la vas-
cularizacion de los tejidos; ademas la nueva técnica
Doppler-color permite demostrar flujos de baja ve-
locidad, lo cual resulta muy dtil en la valoracion de
procesos inflamatorios y tumorales (FIGURA 18).

Figura 18.

Tumoracion de partes blandas

qgue presenta un aumento de

la vascularizacion en el Doppler color
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Figura 19.

Engrosamiento e hipogenicidad del
tendon supraespinoso compatible
con tendinosis

Finalmente, otra posibilidad que ofrece la eco-
grafia es el estudio de las estructuras anatémicas en
movimiento o en posiciones forzadas. Este estudio
también puede realizarse con radiografia simple (en
la que no se pueden valorar directamente las partes
blandas), pero no mediante TC o RM.

De este modo, debido a estas capacidades y a
que es una técnica sencilla, barata, accesible, que
no irradia y no presentan efectos secundarios, la eco-
grafia es una técnica muy (til en el estudio del apa-
rato locomotor.

Presenta dos limitaciones principales. En primer
lugar, al ser reflejado por el calcio, el ultrasonido no
puede atravesar la cortical de los huesos y, por tanto,
no ofrece informacién del hueso que estd mas pro-
fundo a la cortical. La segunda limitacién de la eco-
graffa es que la correcta obtencién de imagenes e
interpretacion de las mismas depende directamente
de la experiencia del explorador.

Las principales indicaciones clinicas de la eco-
graffa en el aparato locomotor son el estudio de lesio-
nes musculares, tendinosas (FiGURAS 19 v 20) y
ligamentosas, deteccion de derrame articular, valora-
cion de colecciones liquidas y nodulos de partes blan-

Diagnostico por laimagen

Figura 20.

Imagen anecogénica en el seno del
tendon supraespinoso compatible
con rotura completa

das y estudio de la enfermedad del desarrollo de la ca-
dera infantil. Como técnica intervencionista es utilizada
para infiltraciones, aspiraciones, drenajes y biopsias.

GAMMAGRAFIA OSEA

La utilizacién de compuestos difosfonados marcados
con 99mTc para estudios gammagraficos del sistema
osteoarticular data del comienzo de la década de los
70, siendo la gammagrafia 6sea un procedimiento muy
habitual en la practica asistencial de los servicios de
Medicina Nuclear. Si bien el mecanismo de fijacion de
estos complejos a nivel dseo no esta totalmente esta-
blecido, parece que la incorporacién ¢sea de los difos-
fonatos a nivel molecular estd mediada tanto por
fenémenos de quimioadsorcion en la capa de iones hi-
dratados de la superficie de los cristales de hidroxia-
patita, como por su union a la matriz organica del tejido.

Existen ademas cuatro factores fundamentales que
intervienen directamente en el grado de captacion y
que son: el flujo sanguineo regional, la permeabili-
dad capilar, la eficiencia de extraccién y la actividad
osteobldstica local.




La imagen gammagréafica refleja la reaccion me-
tabélica, funcional, al proceso patolégico —sea este
tumoral, traumatico o inflamatorio— que se mani-
fiesta en fases previas a la apreciacion de cambios
estructurales. Es por ello un procedimiento dotado
de una elevada sensibilidad, pero que, en contrapo-
sicion, adolece de una especificidad méas limitada.

Las imagenes gammagraficas pueden ser adqui-
ridas en una fase precoz, de forma inmediata a la
administracion del radiofarmaco, para valorar la vas-
cularizacion de la zona a estudio y, en una fase tar-
dia, pasadas entre 2 y 3 horas, momento en el que
se ha producido la incorporacion del radiofarmaco
en la matriz 6sea (FIGURA 21). La exploracién normal
presenta una fijacion 6sea simétrica respecto a la
linea media, con distribucion homogénea y mayor
captacion en las zonas metabolicamente mas acti-
vas, ricas en hueso trabecular, como el esqueleto
axial.

Existen numerosas variantes de la normalidad:
hiperostosis frontal, hipoactividad central esternal
(por menor espesor), morfologfa xifoidea, calcifica-
ciones condrocostales, reforzamiento en inserciones
musculares (deltoides, intercostales...), etc., que no
producen confusion en el observador experimentado.

Figura 21.

En personas de edad avanzada este patron
puede mostrar asimetrias del dep6sito a nivel del
craneo, hombros, articulaciones esternoclaviculares
y uniones condrocostales, sin particular trascenden-
cia clinica. De igual forma deben conocerse las di-
ferencias y patrones de maduracion del esqueleto
en fase de crecimiento. Es habitual la visualizacion
de los parénquimas renales y vejiga urinaria debido
a la eliminacion fisiolégica del radiofarmaco o ra-
diotrazador, lo que en ocasiones permite detectar
anomalias morfoldgicas, excretoras o de posicién.

Las imagenes anormales se presentan comun-
mente como focos de hiperfijacion (hipercaptantes o
«calientes») y mas raramente como defectos fotopé-
nicos (areas hipocaptantes o «frias») en caso de le-
siones isquémicas o liticas. La lesion basica,
hipercaptante, traduce una alteracion metabolica
producida por el agente causal, sea inflamatorio, in-
feccioso, 0 el proceso neopldsico, en ocasiones
desde fases muy iniciales y con anterioridad a la apa-
ricion de hallazgos patolégicos estructurales radio-
l6gicos; sin embargo aporta pocos datos sobre la
posible etiologia de una lesion determinada. Por ello
el juicio diagnéstico se basa en el reconocimiento de
la semiologia gammagréfica de la lesion y de los pa-
trones de afectacion caracteristicos de las diferentes

Paciente remitido para valoracion por dolor lumbar de meses de evolucion

La imagen planar en fase )

precoz no evidencia signos
de hiperemia en region
lumbar (A). La imagen ad-
quirida en la fase tardia
(B) pone de manifiesto una
mayor fijacién focal de di-
fosfonatos en la zona arti-
cular interapofisaria del
lado derecho de L3-L4 e iz-
quierdo de L4-L5 )
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Figura 22.
Estudio SPECT en el paciente de la figura 21

El estudio de fusién SPECT-TC (A-B) corrobora la localizacion de la captacion de difosfonatos
en articulacion interapofisaria derecha de L3-L4 (A) e izquierda de L4-L5 (B) donde a su vez
la imagen TC constata signos artrodegenerativos

patologias. La gammagrafia es un procedimiento
diagndstico sencillo, de bajo coste econémico y con
escasa irradiacion para el paciente que permite la
valoracion rapida no solo de una regién 6sea con-
creta, sino también de la totalidad del esqueleto.

Entre sus indicaciones mas aceptadas desta-
can los tumores 6seos, primitivos o secundarios
(metéastasis 6seas), patologia séptica e inflamato-
ria (osteomielitis, espondilodiscitis, periostitis, ar-
tritis), patologia metabdlica dsea (osteodistrofia
renal, enfermedad de Paget), patologia traumética
(politraumatismos, fracturas ocultas, retraso de
consolidacion, distrofia simpético refleja), medi-
cina deportiva (fracturas de estrés, osteopatia de
pubis, patologia muscular y articular), patologia
vascular (necrosis avascular u osteonecrosis, infar-

Diagnéstico por la imagen

tos dseos), patologia osteoarticular degenerativa
y dolor 6seo persistente no filiado mediante otras
técnicas de imagen.

En las Ultimas décadas, con el advenimiento de
nuevos equipos que han incorporado mejoras técni-
cas en la adquisicion de imagenes, en su procesado
y en la reconstruccion de estudios tomogammagra-
ficos (SPECT), se ha conseguido una mayor exactitud
en la localizacion y una mejor caracterizacion fisio-
|6gica de las lesiones. Ademas, el reciente desarrollo
de sistemas hibridos SPECT-TC ha hecho posible
combinar la informacion fisiolégica del estudio to-
mogammagrafico y la resolucion anatémica que
ofrece la imagen TC, lo que ha mejorado considera-
blemente la especificidad de la técnica gammagra-
fica (FIGura 22).




CONTRAINDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN

Antes de empezar a presentar las diversas situaciones clinicas, creemos conveniente recordar
las contraindicaciones generales de las técnicas de imagen.

D 1. RADIOLOGIA SIMPLE

)

e Embarazo. Debe aplazarse la radiografia hasta que finalice el embarazo, excepto en
D los casos en que peligre la vida de la madre o empeore gravemente su pronéstico el
hecho de no realizar un estudio radiol6gico diagndstico y el tratamiento adecuado a

su enfermedad de base.

2. ECOGRAFIA

No existen contraindicaciones médicas conocidas.

3. MEDICINA NUCLEAR

1. Contraindicaciones ahsolutas

(d
o
(0
D
(d
o
(0
0

* Embarazo. Debe aplazarse la gammagrafia hasta que finalice el embarazo, excepto
en los casos en que peligre la vida de la madre o empeore gravemente su prondstico
el hecho de no realizar un estudio radioldgico diagnéstico y el tratamiento adecuado
a su enfermedad de base.

2. Contraindicaciones relativas

e Lactancia. En caso de ser necesaria la administracion de contraste, la lactancia no se
puede reiniciar hasta 48 horas después de su administracion.

3.No contraindican las pruebas de medicina nuclear:

e Alergia al contraste yodado.

e |nsuficiencia renal.
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D 4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

D 1. Contraindicaciones absolutas:

D * Embarazo. Debe aplazarse la TC hasta que finalice el embarazo, excepto en los casos
en que peligre la vida de la madre o empeore gravemente su prondstico el hecho de
no realizar un estudio radiolégico diagnéstico y el tratamiento adecuado a su enfer-
medad de base.

Estudios con contraste:

e Alergia al contraste yodado.

¢ Insuficiencia renal.
2. Contraindicaciones relativas:
Estudios con contraste:

¢ Antecedentes de reaccion alérgica leve al contraste yodado. Se ha de valorar
la idoneidad de realizar el estudio de TC con contraste después de administrar
premedicacion.

e Lactancia. En caso de ser necesaria la administracion de contraste, la lactancia
no se puede reiniciar hasta b dias después de su administracion.

D 5. RESONANCIA MAGNETICA

D 1. Contraindicaciones absolutas:

(D

* Marcapasos. Desfibriladores.
¢ Implantes cocleares.

e Embarazo. Debe aplazarse la RM hasta que finalice el embarazo, excepto en los casos
en que peligre la vida de la madre o empeore gravemente su prondstico el hecho de no
realizar un estudio radioldgico diagnéstico y el tratamiento adecuado a su enfermedad
de base. Segun el Safety Commitee of the Society for Magnetic Resonance Imaging y
el American College of Radiology, en el caso de que sea necesario un estudio radioldgico
durante el embarazo, la RM esta indicada si otras formas de diagndstico por la imagen
no ionizantes son inadecuadas o si aporta informacion importante que de otra forma
hubiese necesitado exposicion a radiaciones ionizantes (e]., radiografia, TC...).

Diagnéstico por la imagen




e Clips vasculares no RM compatibles. Antes de indicar una RM el médico debe co-
nocer la marca (casa comercial) y el modelo del clip o las prétesis, y poner en dispo-
sicién del centro de diagnéstico por la imagen dicha informacién para valorar la
compatibilidad con la RM de dichas prétesis o clips.

e Cuerpos extraiios metalicos en [os 0jos y en otras localizaciones de riesgo vital,
intracraneales, canal raquideo, grandes vasos, higado (metralla, proyectiles...).

2. Contraindicaciones relativas:
* Fiebre >38° C.

e Lactancia. En caso de ser necesaria la administracion de contraste, la lactancia no se
puede reiniciar hasta 24 horas después de su administracion.

e Protesis cardiacas no RM compatibles. Antes de indicar una RM, el médico debe
conocer la marca (casa comercial) y el modelo del clip o las prétesis, y poner en dis-
posicion del centro de diagnéstico por la imagen dicha informacién para valorar la
compatibilidad con la RM de dichas protesis o clips.

e Valvulas de DVP y dosificadores programables. Después de su exposicion al
campo magnético han de ser reprogramados.

¢ Claustrofobia severa. En este caso se podria hacer una RM abierta.

© Obesidad morbida (>130 Kg).

Nota: |a insuficiencia renal no contraindica el estudio de RIM con gadolinio.
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