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stimado lector, la Comision Cientifica del Congreso Nacional

de la SERAM —Bilbao 2004— decidié por unanimidad en su
reunion inaugural organizar y llevar a cabo un curso de una jorna-
da de duracion el dia anterior al comienzo del Congreso propia-
mente dicho.

Esta es la primera vez que se programa un curso precongreso
adlatere al Congreso de la SERAM. Estos cursos constituyen una
practica habitual y exitosa en otros prestigiosos congresos de nues-
tra especialidad.

Los radidlogos, durante nuestra formacion como residentes,
abarcamos todas las dreas de la Radiologia para luego, en nuestro
trabajo diario, profundizar sélo en algunas de las parcelas del cono-
cimiento. Nuestro objetivo con este curso ha sido que radidlogos
expertos, practicos, habiles y experimentados nos recuerden lo que
debemos saber ahora de su parcela de conocimiento y lo que pro-
bablemente debamos aprender en el futuro. La idea del curso es
presentar tanto la semiologia clasica de cada 4rea tratada como los
Gltimos avances de la Radiologia y la investigacion mds actual en cada
una de las parcelas (del ABC ala Z del conocimiento). Esta pro-

puesta formativa interesaré tanto a los residentes como a los radi6-
logos especializados, especialmente por la facilidad de repasar lo evi-
dente de otras dreas y a la vez conocer hasta donde se puede lle-
gar hoy en dia en el diagnéstico por imagen de la inflamacion.

Para el curso se ha elegido desarrollar estos conceptos bajo el
tema comun de la inflamacion. Esta alteracion tiene caracteristicas
comunes y distintivas en los diferentes Organos/sistema, se trata de
una patologia frecuente y presenta una semiologia radiol6gica muy
diversa.

Para responder a este reto cientifico y formativo se han invita-
do a ponentes que estdn entre los mejores especialistas interna-
cionales de cada drea. Su esfuerzo se ha concretado no sélo en
presentar sus conferencias en el curso, sino también en escribirlas
para beneficio de todos nosotros en esta monografia. Es de agra-
decerles su esfuerzo por partida doble, por dedicacion a la Radio-
logia y por difusion de su conocimiento.

El espectacular curriculo docente de todos los ponentes garan-
tiza un inmejorable resultado que esperamos sea de gran prove-
cho para los lectores de esta monografia.



INTRODUCCION

| parénquima cerebral, sus cubiertas meningeas y otras estruc-

turas de la cavidad craneal son objeto de una gran variedad de
procesos inflamatorios en respuesta a la agresion de multiples agen-
tes causales. Estos cambios inflamatorios son responsables de Ia sin-
tomatologia clinica y de los cambios fisiol6gicos y/o morfoldgicos,
que deben ser analizados con los adecuados estudios clinicos y radio-
I6gicos para determinar el correcto manejo de estos pacientes.

Desde un punto de vista académico existen excelentes tratados
de neurologia clinica, asi como de neurorradiologia™ 22, que nos ofre-
cen de forma clara y sistematizada las manifestaciones clinicas, la cla-
sificacion y los principales hallazgos radioldgicos, a veces patogno-
monicos, de los mdltiples procesos infecciosos del sistema nervioso.

La poca especificidad de la sintomatologia clinica para determi-
nar el tipo, extension, gravedad y naturaleza de un proceso infec-
cioso cerebral, junto a la gran sensibilidad de los medios de diag-
nostico actuales, obliga a clinicos y radiologos a trabajar de manera
muy estrecha para alcanzar una correcta decision terapéutica. Esta
convivencia casi simbidtica entre clinicos y radiélogos es un con-
cepto trascendental que la practica médica actual tiende a olvidar,
por razones obvias pero dificiles de comprender y aceptar (presion
social y familiar, medicina defensiva o la simple disponibilidad de
medios), generando desde una plétora de estudios inttiles a una
inadecuada realizacion e interpretacion de los mismos.

Desgraciadamente, la realidad nos muestra que ni los impor-
tantes avances tecnoldgicos ni los modernos medios terapéuticos
han disminuido de forma significativa la morbimortalidad de las infec-
ciones cerebrales, agravada de forma significativa a partir de la déca-
da de los ochenta con la aparicion del sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida y otras condiciones clinicas que conducen a un
estado de inmunosupresion.

La anatomopatologia sigue siendo el gold stantard, en la que las
Gltimas generaciones de medios de diagnostico se ocupan de ir
poniendo cerco a las lagunas existentes entre la imagen en vivo y
la patologia propiamente dicha.

GENERALIDADES

as infecciones cerebrales constituyen un importante capitulo
de la patologia del sistema nervioso central (SN C) que pre-
senta ciertas particularidades que hay que tener en consideracion.

a) Las manifestaciones clinicas, los agentes causales, la reaccion
del parénquima y la evolucion de las infecciones cerebrales
presentan caracteristicas muy diferentes en relacion con la
edad del paciente, siendo licito y obligado diferenciar las infec-
ciones del periodo perinatal de las del nifio o las del adulto.

b) Factores territoriales 0 ambientes regionales determinan el
estudio, andlisis, diagndstico y manejo de las infecciones cere-
brales, hasta el extremo de que en un paciente con crisis y
signos inflamatorios cerebrales en un pais subdesarrollado la
primera sospecha serd una parasitosis mientras que en uno
industrializado, serd una infeccion viral u oportunista.

¢) Elraditlogo debe conocer muy bien los medios de que dis-
pone, su potencial diagnostico, sus limitaciones, qué puede
esperar de cada uno de ellos, cudndo y por qué es Gtil y nece-
sario utilizarlos o indtil e innecesario el practicarlos. Un centro
que solo disponga de TG no tiene por qué sentirse médica o
éticamente impotente para el estudio y manejo de las infec-
ciones cerebrales, pero si que tendrd que utilizar todo el poten-
cial y recursos de este gran medio de diagndstico. Por el con-
trario, un centro que disponga de todo el arsenal diagndstico
(TC, RM, angiografia, SPECT/PET) deberd racionalizar y enca-
denar de forma adecuada la utilizacion de estos medios para
no convertirse en un simple generador de imagenes.

d) Las infecciones cerebrales, como cualquier otro proceso
patoldgico, no deben considerarse lesiones estaticas sino fisio-
ldgicamente dindmicas, por lo que el momento en que se
estudia al paciente en el curso de su enfermedad puede lle-
gar a ser crucial para su diagnostico, su prondstico o para
valorar la eficacia de una determinada terapéutica. El radio-
logo debe conocer los progresivos cambios patoldgicos que
se desencadenan en las estructuras intracraneales como res-
puesta a una agresion nociva.

e) Los tres pilares en el estudio de las infecciones cerebrales
son los sintomas clinicos, los cambios bioldgicos (sangre y liqui-
do cefalorraquideo —LCR-) y los signos radioldgicos posi-
tivos y/o negativos.

INFECCIONES CEREBRALES
Sintomatologia clinica

En nuestra practica diaria lo més habitual es que la gran mayo-
ria de los pacientes con infecciones del sistema nervioso se pre-
senten en:
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— Las areas de urgencias hospitalarias.

— Gomo complicaciones nosocomiales intrahospitalarias.

— Inmersas en un contexto clinico de inmunosupresion per se
0 asociadas a mdltiples entidades sistémicas.

Dentro de la diversidad y las formas de presentacion clinica de
las infecciones del sistema nervioso, muy bien especificadas en los
tratados de neurologia, y sin relacién con la gravedad del cuadro
clinico podemos diferenciar:

, como cefalea y rigidez de nuca,
generalmente en relacion con una participacion de cubiertas menin-
geas.

, como las crisis epilépticas, tra-
duciendo un grado de participacion cerebral.

motores, sensitivos o de consciencia,
traduciendo una clara participacion lesional o pérdida de funcion de
una parte mas o menos extensa del parénquima cerebral.

Alteraciones bioldgicas

Son fundamentalmente las alteraciones que se producen a nivel
del LCR o en el propio torrente sanguineo como respuesta al pro-
ceso infeccioso y de importante ayuda en la orientacion causal del
proceso patoldgico.

Signos radioldgicos

En todos los examenes relacionados con la visualizacion direc-
ta (TC, RM, SPECT) o indirecta (Doppler transcraneal, EEG) se
persigue como finalidad primordial:

— La valoracion de alteraciones de espacios licuorales y estruc-
turas meningeas.

— La valoracion de alteraciones parengquimatosas.

— La valoracion de alteraciones vasculares.

— Lavaloracion de alteraciones del sistema ventricular y espa-
cios aracnoideos (LCR).

VIAS DE INFECCION

| craneo y las cubiertas meningeas representan importantes

barreras para la penetracion de agentes infecciosos hacia el
sistema nervioso. La discontinuidad de estos
elementos, secundaria a lesiones infeccio-
sas en estructuras adyacentes (como cavi-
dades sinusales o pefiasco) o a conse-
cuencia de traumatismos craneales y cirugia,
es cada vez menos frecuente, si bien hay
que tenerla presente.

La via hematica es la forma més habi-
tual de penetracion de los agentes infec-
ciosos, ya sea directamente a través de
vasos meningeos o parenquimatosos o
indirectamente a través de los plexos coroi-
deos.

Los virus en su mayoria utilizan el torren-
te sanguineo o bien la via neural a través de
las terminaciones nerviosas de algunos pares
craneales o por via ganglionar.

Infecciones focales

Quisticas

Clasificacion morfolégica

Infecciones difusas (meningitis,
meningoencefalitis, encefalitis)

Inmaduras: cerebritis
Maduras: absceso, granuloma

Algunos casos de encefalomielitis aguda tienen su origen rela-
cionado con reacciones autoinmunes.

Durante el periodo fetal la infeccion del SN G se realiza por via
transplacentaria o por difusion a través del liquido amniético.

INFECCION:
CLASIFICACION DE LAS LESIONES

ay diferentes formas de presentar la clasificacion de las infec-
ciones cerebrales en funcién del objetivo que se pretenda
alcanzar.

Si el objetivo es clinico, se haré especial énfasis y un andlisis deta-
llado de sintomas, como fiebre, cefalea, rigidez de nuca, estado de
la consciencia, presencia de déficit funcionales, alteraciones del LCR
y forma de presentacion, evolucion y complicaciones habituales o
frecuentes de los diferentes procesos patoldgicos. También seria
correcta una clasificacion fisiopatoldgica, destacando los diferentes
procesos y cambios que se producen en las cubiertas meningeas,
las fases de formacion de un absceso o los mecanismos de des-
mielinizacion en los pacientes con SIDA. Igualmente vélida seria una
clasificacion causal: bacteriana, virica o traumdtica, quirdirgica o peri-
natal. Finalmente, se podria hacer una clasificacion basada en la mor-
fologia de las lesiones.

Todos estos aspectos, objeto de multiples clasificaciones, deben
conocerse y tenerse en consideracion por parte del radiélogo, no
s0lo para valorar las infecciones cerebrales, sino también para deter-
minar el proceso de seguimiento y el alcance de los examenes a
practicar. Desde un enfoque diddctico, el radidlogo al realizar sus
exdmenes debe valorar al menos dos aspectos: el morfoldgico, para
conocer la localizacion, extension y repercusion de las lesiones
sobre la totalidad de las estructuras intracraneales; y el causal, ya
que algunos agentes causales presentan aspectos particulares que
pueden ayudar al diagndstico (Tabla1.1).

Infecciones difusas
Meningitis

Por definicion son los cambios inflamatorios de la duramadre,
leptomeninges y del LCR dentro de los espacios aracnoideos®.

Es elegante saber diferenciar etimoldgicamente la paquimenin-
gitis de la leptomeningitis. Los procesos que afectan a la durama-
dre (paquimeninge) se traducen en forma de engrosamiento y cap-

Clasificacion causal

Infecciones viricas
Virus herpéticos (tipo I/, varicela, zoster)
Retrovirus humanos (HIV: tipo 1-2, LMP
Panencefalitis esclerosante subaguda
Enfermedad de Creutzfeld-Jakob (priones)
Encefalomielitis aguda diseminada
Encefalitis de Rasmussen

Infecciones bacterianas
Pidgenas (cerebritis, absceso, empiema)
Granulomatosas (tuberculosa)

Infecciones fangicas (aspergillus, candida,
criptococo, mucormicosis)

Infecciones parasitarias (toxoplasmosis,
cisticercosis, hidatidosis)



tacion por fuera del parénquima cerebral, como si de una cdscara
cerebral se tratara, similar a los tipicos cambios inflamatorios que
se observan en la hipotension endocraneal o en algunos casos de
carcinomatosis (Fig.1.1). Por el contrario, la leptomeningitis implica
sobre todo a la pia y aracnoides (leptomeninges), con una relacion
més directa con el parénquima cerebral y la presencia de modifi-
caciones en los méargenes de los surcos corticales y valles silvianos.

Fase aguda

Por su asequibilidad y potencial diagndstico, el escaner desem-
pefia un papel fundamental en el estudio y seguimiento de los
pacientes con sospecha de meningitis.

a) En un elevado porcentaje de pacientes con meningitis, en
especial viricas, estudiadas en urgencias, el examen TC seréd
normal, y ello ya es suficiente para, en ausencia de hiper-
tension endocraneal, realizar la puncion lumbar con el obje-
tivo de obtener la visualizacion y el andlisis del LCR y segui-
damente poder instaurar el tratamiento mas adecuado.

b) Las meningitis purulentas son responsables de cambios fisio-
patologicos, tales como congestion del manto cerebral, infla-
macion y engrosamiento de las meninges y ocupacion parcial
o total de las cisternas basales y espacios aracnoideos por
material purulento, que puede llegar a afectar a las paredes
de los vasos que por ellos circulan, con riesgo de estenosis u
oclusion de alguno de ellos. El conocimiento de estos cam-
bios ayuda a la interpretacion de los examenes radiologicos.
El examen TC muestra como signo positivo una disminu-
cion de espacios aracnoideos basales y corticales, hallazgo
que habra de valorarse con precaucion en funcion de la edad
del paciente. Con contraste endovenoso, la congestion tisu-
lar mencionada se traduce en forma de un «pseudo» refuer-
zo de las dreas corticomedulares, como si se hubiese admi-
nistrado mds contraste del habitual.

Fase subaguda: dos-seis dias

Este periodo es clave para decidir la secuencia de los exame-
nes radioldgicos, al disponer de una informacion muy apreciada
que hay que saber valorar: un examen TG inicial, el resultado de
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la puncién lumbar, el curso clinico del paciente durante estas pri-
meras 24-48 horas y nuestros conocimientos fisiopatoldgicos.

En esta fase lo importante es valorar signos de progresion de
la enfermedad o complicaciones secundarias a la misma.

a) Las , en particular las tuberculosas,
son altamente exudativas, tapizando toda la base del cere-
bro y llegando a bloquear con gran frecuencia la circulacion
del LCR, responsable de una progresiva dilatacion hidroce-
falica del sistema ventricular. Es caracteristico un incremen-
to de la captacion de contraste en el rea de las cisternas
basales y valles silvianos, valorable tanto por TG como por
RM. La presencia de una captacion en las paredes ventricu-
lares o ventriculitis hace pensar en una extension y agrava-
cion del proceso infeccioso. La afectacion de las arterias basa-
les es una complicacion grave responsable de infartos
isquémicos.

b) Las , frecuentes en nifios, con
mayor participacion leptomeningea y afectacion de vasos
corticales, generan dreas focales de encefalitis responsables
de procesos glidticos y destructivos del parénquima cere-
bral, facilmente detectables por cualquier medio de imagen
(Fig.1.2).

¢) No esinfrecuente la presencia de aracnoiditis con atrapa-
miento focal cortical, ya sea de LCR o sufusion subdural o
de material purulento con formacioén de un empiema. Su
diferenciacion es importante dada la gravedad del empiema
para la integridad del parénquima cerebral subyacente por
infiltracion de venas corticales, que contrasta con la levedad
de las colecciones licuorales focales de resolucion esponté-
nea. Los empiemas presentan por TG o por RM un refuer-
zo importante de sus paredes con el contraste y precisan
un tratamiento quirdrgico, mientras que las efusiones licuo-
rales se resuelven espontdneamente.

d) La presencia de alteraciones parenquimatosas focales corti-
cales, en particular en los ganglios basales, obliga a pensar
en una probable implicacion vascular con estenosis y trom-
bosis responsables de infartos isquémicos y no confundirla
con una encefalitis asociada. En estos casos, si bien las con-
secuencias sobre el parénquima cerebral son detectables
por TC y RM, las lesiones vasculares responsables s6lo pue-

Paquimeningitis. Imagen RM T1 axial con contraste,
mostrando engrosamiento y captacion de la duramadre sin afecta-
cion del parénquima cerebral (izquierda). Leptomeningitis. Examen
TC con contraste, mostrando un refuerzo inespecifico en las zonas
corticomedulares adyacentes a los surcos corticales.

Meningitis neumocdcica en fase subaguda (seis dias).
Examen TC con presencia de extensa drea de encefalomalacia paren-
quimatosa parietal izquierda sin captacion valorable de contraste. Pre-
sencia de pequefias sufusiones subdurales sin refuerzo meningeo (fle-
chas) que no requieren tratamiento quirdrgico.
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den confirmarse con la practica de un estudio angio-TC (esca-
ner espiral o multidetectores) o angio-RM.

g) Las , casi siempre relacionadas con
focos pulmonares silentes, son responsables de meningitis
muy granulomatosas con tipicas captaciones basales® més o
menos extendidas hacia valles silvianos (Fig. 1.3) y de una
hidrocefalia casi siempre comunicantes a no ser que exista
una ependimitis granulomatosa o una lesion parengquimato-
sa que por efecto masa bloquee el sistema ventricular. No
es infrecuente la presencia de verdaderos granulomas, en
forma de pequefias masas redondeadas, en ocasiones poli-
lobuladas por fusion de varias. Con TC se comportan como
pequefos abscesos, con captacion anular periférica, un peque-
fio centro caseoso de menor densidad y en un tercio de
casos con una pequefia calcificacion central que en conjun-
to se describe como «imagen en diana»®. Con RM la capta-
cion de contraste es similar. En secuencias ponderadas en
T2,y dentro de una gran heterogeneidad, la cipsula y su
periferia presentan una iso-hiposefial secundaria a la pre-
sencia radicales libres producidos por la gran presencia de
macréfagos o bien por la alta densidad celular de la lesion. El
edema perilesional suele ser discreto o inapreciable. Muchos
de estos tuberculomas evolucionan hacia la calcificacion en
la fase de curacion y se aprecian mejor por TC.

f) La més com(n de las meningitis fngicas es la meningitis crip-
tocdeica, casi exclusiva de los pacientes inmunodeprimidos.
De origen pulmonar y diseminacion hemat6gena, la colo-
nizacion meningea se realiza a nivel perivascular en los espa-
cios de Virchow-Robin, alrededor de los ganglios basales y
region periventricular, formando pseudoquistes de aspecto
gelatinoso con apariencia de «pompas de jabon». Lo més
caracteristico es su localizacion en la region de ganglios basa-
les, formando lesiones redondeadas, mds o menos grandes,
de densidad y sefial quistica y con minima o nula captacion
de contraste (Fig.1.4).

Encefalitis-meningoencefalitis

Es la infiltracion mds o menos difusa del parénquima cerebral por
células inflamatorias con necrosis y pérdida de poblacion neuronal.

Meningitis tuberculosa. Estudio RM axial T1 con con-
traste con importante captacion de cisternas basales y regién insular
derecha (flechas blancas). Lesion isquémica en ganglios basales rela-
cionada con una trombosis cerebral media por infiltracion de la pared
vascular (flechas negras).

Los mecanismos patogénicos conocidos son mudltiples y ayu-
dan a explicar la morfologia y la topografia de las lesiones.

La mayoria de las encefalitis son viricas y un gran nimero de
ellas son agudas, benignas, de probable diseminacion hematica y
afectacion multiorgdnica, cursan con inapreciables cambios paren-
quimatosos y resolucion ad integrum.

Criptococosis cerebral. Examen RM T1 axial (a) y T2 axial y coronal (b, ¢) con presencia de muiltiples lesiones de aspecto quisti-
co y racemoso en el drea de los ganglios basales a nivel de espacios perivasculares.



El grupo més frecuente de encefalitis patdgenas son las encefa-
litis herpéticas (EH), de las que se han descrito varios subgrupos’.
En el periodo perinatal hay que mencionar la EH-tipo 2 de trans-
mision genital y englobada en el grupo de las llamadas «infecciones
perinatales TORCH» (Toxoplasmosis; Otras: HIV, sffilis; Rubeola;
Citomegalovirus y Herpes), todas ellas con importante pérdida de
sustancia blanca y presencia de calcificaciones periventriculares.

En la adolescencia y en la edad adulta la mas frecuente y carac-
teristica es la EH-tipo 1. En el proceso de una infeccion herpética
oral aguda o por reactivacion de una infeccion latente, el virus es
transportado de forma retrograda por las fibras sensitivas de los
nervios olfatorio o trigeminal hacia la insula, y a partir de aqui pro-
gresa hacia la region rinencefélica y el sistema limbico®.

Esta distribucion lesional en el 16bulo temporal, corteza insular,
drea subfrontal y circunvolucion cingular con preservacion de gan-
glios basales es caracteristica de la EH-tipo 1, y si como resulta fre-
cuente existe una afectacion de igual a menor en el hemisierio con-
tralateral, el diagndstico es casi patognomanico.

Tanto el examen TC como la RM ponen de manifiesto la afec-
tacion edematosa-isquémica y necrotizante del parénquima cere-
bral con las conocidas alteraciones de densidad o de sefial inhe-
rentes a estos procesos (Fig.1.5). La tnica desventaja de la TC es
su menor sensibilidad en las fases hiperagudas del proceso, acen-
tuada por la dificultad para analizar las estructuras de la fosa tem-
poral, pero a partir de las 12-24 horas pocos son los casos en los
que la TC no puede detectar y analizar correctamente estas lesio-
nes. El efecto masa suele ser discreto y mds basado en una asime-
tria sulcal que en desplazamientos de linea media. La presencia de
focos hemorragicos en el lecho lesional es altamente sugestivo de
EH. La administracion de contraste no aporta gran informacion y
s6lo en las fases subagudas (tres-seis dias) se observa una captacion
de tipo giriforme similar a algunos infartos corticales laminares.

La evolucidn de las lesiones es severa con necrosis, encefalo-
malacia, atrofia y frecuente afectacion bilateral.

La encefalitis por el virus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV:
«human immunodeficiency virus») es una forma progresiva de ence-
falitis® presente en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), diferente de la leucoencefalopatia multifocal progresiva'™
(LMP) producida por virus papova, como los tipos IC o SV 40, que
afectan a los oligodendrocitos™, los cuales presentan grandes inclu-
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siones intranucleares que impiden su funcion de control de la mie-
lina, con la consiguiente desmielinizacion.

Radioldgicamente, ambas se presentan con signos de des-
mielinizacion de sustancia blanca de forma difusa y simétrica en la
encefalopatia HIV, en las fases precoces que se manifiesta (nica-
mente por RM pero en las fases subagudas o avanzadas el exa-
men TC aporta también gran informacion. Otras caracteristicas
diagndsticas son la ausencia de efecto masa y la no modificacion
por el contraste (Fig. 1.6).

En la LMP es caracteristica la localizacion focal o multifocal, mas
corticomedular y con afectacion de haces arciformes (fibras en «U»).
Sdlo las formas muy agresivas y rapidamente fatales de la LIMP mues-
tran discreto efecto masa local y captacion de contraste en los mar-
genes de la lesion.

Dentro de las enfermedades infecciosas cerebrales, el SIDA
representa un complejo de entidades nosoldgicas que ha suirido,
clinica y patol6gicamente, grandes cambios evolutivos a conse-
cuencia de los importantes y agresivos medios terapéuticos desti-
nados a esta enfermedad. Ello ha generado cambios significativos
en el diagnostico por imagen tanto de la enfermedad de base como
de las infecciones oportunistas inherentes al SIDA, que podemos
diferenciar en cuatro periodos.

a) . Desde la aparicion de los
primeros casos y durante un lustro, la enfermedad estuvo
caracterizada por la presencia casi exclusiva de infecciones
oportunistas'?, en particular toxoplasmosis, de localizacion
muy selectiva a nivel de ganglios basales en forma de masas
redondeadas con clara captacion anular® y edema perile-
sional prominente, evidentes tanto por TC como por RM™.
La répida evolucion fatal de estos pacientes no permitia la
deteccion de lesiones crénicas, como la encefalopatia por
HIV o la conocida mayor incidencia de linfomas.

b) . Elimpacto social del SIDA,
el progresivo control sanitario de la poblacion de riesgo y la
introduccion sistematica de sulfamidas y los primeros agen-
tes retrovirales (AZT) iniciaron el camino hacia un cierto
control en la evolucion de la enfermedad y a la aparicion de
significativas modificaciones neurorradiol6gicas'® '® de las
infecciones intercurrentes.

Encefalitis herpética. RM T2W (a, b) muestra la tipica afectacién temporal, hipocdmpica e insular con preservacion de ganglios
basales. RM T1W con pequefio foco hemorrdgico (flecha) a nivel insular (c).
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Paciente con SIDA. Imdgenes axiales en secuencia de T1 con presencia de miiltiples focos de desmielinizacion a nivel insular, cen-
tro oval y regién corticomedular, centro medular de hemisferio cerebeloso derecho y afectacion del esplenio del cuerpo calloso. Ausencia de efec-

to masa y sin captacion de contraste.

1. Los abscesos por toxoplasma pasaron a tener una cap-
sula mucho més fina, a veces inapreciable, con menos
edemay se presentaban en menor nimero.

2. Con RM, empez0d a observarse la presencia de mdiltiples
pequefios focos de hipersefal en sustancia blanca, corres-
pondiendo a otras infecciones oportunistas, como crip-
tococos y CMV (citomegalovirus).

3. Mayor incidencia de cambios focales o difusos en sus-
tancia blanca secundarios a LMP o encefalopatia por HIV.

4. Aparicion de una mayor incidencia de linfomas cerebra-
les primarios.

0) . Elincremento del control,
tanto de pacientes enfermos como seropositivos'’, repre-
sento la pérdida de los patrones clasicos de las infecciones
intercurrentes, su presencia en cualquier punto de los hemis-
ferios cerebrales y muchos de ellos mostrando el aspecto
de leucoencefalopatias inespecificas correspondiendo, a
veces, a entidades patoldgicas distintas.

d) . En estos dltimos afios, la
progresiva introduccion combinada de drogas antirretrovi-
rales, nucledsidos andlogos, drogas inhibidoras de protea-
sas y transcriptasas ha conseguido una importante reduc-
cion de la carga viral, mantener e incrementar los linfocitos
T, reducir la afectacion del sistema nervioso, asi como una
posible regresion de la leucoencefalopatia por HIV'® 19 un
evidente aumento de la calidad de vida y una reduccion de
estudios radioldgicos.

Hay otras formas cronicas menos frecuentes, raras, de encefa-
litis causadas por virus lentos o particulas proteinicas (priones), por
ejemplo la enfermedad de Creutzfeld-Jakob, que se presenta clini-
camente con signos de demencia, mioclonias y signos cerebelosos,
mostrando radioldgicamente signos inespecificos de atrofia cortical
0 alteracion significativa de las secuencias de difusion a nivel de estria-
do y region talimica por RM%,

Finalmente dentro de las encefalopatias autoinmunes citamos
la panencefalitis esclerosante subaguda (PES) que se observa des-
pués de una infeccion viral banal o postvacunacion. Sobre todo
mediante RM, se observa la presencia de mdltiples dreas irregula-
res de hipersefal en T2 a nivel cortico-medular tanto supra como
infratentorial y con variable captacion de contraste.

Infecciones focales

Diferentes agentes infecciosos, generalmente bacterianos, colo-
nizan focalmente el parénquima cerebral por via hematica, desen-
cadenando alteraciones patoldgicas que abocan a la formacion de
un absceso cerebral. No hay que menospreciar los casos de ino-
culacion directa por trauma y cirugia o bien por contigiiidad secun-
daria a infecciones petrosas o facio-sinusales que abocan también
a la formacion de abscesos cerebrales.

Las caracteristicas radiologicas de los abscesos cerebrales tradu-
cen las progresivas fases fisiopatologicas desde la inflamacion inicial o
cerebritis hasta la formacion del absceso cerebral. Enzmann®' 2 dife-
rencia claramente dos fases iniciales de cerebritis, precoz (tres-cuatro
dias) y tardia (una-dos semanas), en las que el tratamiento médico
puede controlar y resolver el proceso; y dos fases posteriores de for-
macion, inicial (dos-tres semanas) y completa (tres-cuatro semanas),
de la capsula del absceso, en las que la terapéutica serd médica o qui-
rirgica segtn la localizacion y repercusion intracraneal de la lesion.

Pocas veces los pacientes se estudian precozmente en la fase
inicial de cerebritis, que mostrard por TC o RM la presencia de dreas
focales mal definidas, con caracteristicas de densidad o sefial de un
foco edematoso y nula 0 mal definida captacion de contraste (Fig.1.7),
que Unicamente el contexto clinico permitira diagnosticar.

Cerebritis. Fase precoz del absceso cerebral. Area irre-
gular de hiperseiial en T2 a nivel de region rolandoparietal izquierda
(flecha) y con captacion central y mal delimitada de contraste (GdT1).



La progresiva reaccion del parénquima cerebral para confinar
el foco infeccioso con formacion de un denso tejido de granulacion
rico en fibroblastos junto a la necrosis y confluencia de los focos
purulentos conducen a la tipica lesion de absceso maduro, faciimente
detectado y valorado, tanto por TC como por RM, como una lesién
de captacion anular, uniforme y edema perilesional.

Muchos procesos patologicos, como gliomas, metéstasis, infar-
tos en fase subaguda, hematomas en resolucion o granulomas, pre-
sentan un patron similar al del absceso, que nos obliga a valorar peque-
fios detalles que pueden ser de utilidad en el diagndstico diferencial.

Los estudios morfologicos de TC y RM muestran hallazgos simi-
lares, con una mayor definicion por parte de la RM (Fig. 1.8), que
confirman el diagndstico:

— Lesion anular de aspecto tenso y sin imégenes nodulares en
su pared.

— Localizacion en sustancia blanca o union corticomedular si es
por via hematica o en contigliidad de un proceso infeccioso
otoldgico o sinusal.

— La pared interna del absceso es discretamente més delgada
que la exterior. La razon es que los fibroblastos que forman
la cépsula son de origen vascular y por angioarquitectura los
vasos son de origen cortical.

— Presencia de abscesos hijos, en forma de botdn germinal, de
caracteristicas similares al resto de la lesién que se forman
en general en la parte medial, mas débil.

— Larotura del absceso al sistema ventricular ocasiona, por un
lado, un aumento de la densidad del LCRy, por otro, una
inflamacion de las paredes ependimarias con captacion de
contraste: ependimitis.

— La presencia de aire en el interior del absceso denota un ori-
gen anaerobico.

— En caso de traumatismo, presencia de pequefias esquirlas
(Oseas en la periferia de la lesion.

— Los abscesos en nifios suelen tener paredes mas finas.

Mayor sensibilidad y especificidad de la RM (Fig. 1.9):

— Discreta hiperdensidad capsular en secuencias ponderadas
enTH.

— Clara hipodensidad capsular en secuencias ponderadas en
T2 secundaria al paramagnetismo de los radicales libres pro-
ducidos en el proceso de fagocitosis por los macréfagos acu-
mulados en este punto.

— Secuencias de difusion con hipersefial central por disminu-
cion del coeficiente de difusion.

Absceso cerebral. Examen TC con contraste (a). Lesion
de aspecto quistico con captacion anular periférica y moderado edema
perilesional. Estudio SPECT axial con Talio77 para diagndstico dife-
rencial, no muestra captacion de tumoracion de alto grado.
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Absceso cerebral. Caracteristicas especificas con estu-
dio RM. Imagen axial T1(a) con captacion anular de la lesion y edema
perilesional. Imagen axial T2, diferenciando el edema y la hiposefial
de la capsula (b). Secuencia de difusidn (c) con hipersefial del conte-
nido del absceso. En la imagen ADC (d) clara hiposefial secundaria
de la escasa movilidad isotrdpica del agua.

Infecciones quisticas

Representadas por infecciones parasitarias, la inmensa mayoria
son producidas por larvas de echinococcusy taenia solium, res-
ponsables de quistes hidatidicos y cisticercos, respectivamente.

Son enfermedades poco frecuentes en nuestro medio, si bien
la gran movilidad de la poblacion obliga a su reconocimiento.

En la echinococosis el huésped es el perro y se transmite al
hombre a través de alimentos contaminados por huevos conteni-
dos en las heces del perro 0 por mala higiene. La afectacion cere-
bral es rara dada la presencia de los filtros pulmonar y hepatico.

La imagen del quiste hidatidico cerebral es muy caracteristica en
forma de lesiones muy esféricas de contenido liquido con densi-
dad o sefial similar al LCR, una cépsula muy fina que précticamen-
te no se modifica con el contraste (Fig. 1.10) y con nula 0 muy
pobre reaccion del parénquima cerebral circundante.

La tenia solium es responsable de la cisticercosis. Los humanos
se infectan al comer carne de cerdo contaminada, cuyos huevos
pierden su cdpsula en el estdmago, penetrando los embriones en
la pared intestinal y en los vasos linfaticos y por via venosa abocan
al torrente circulatorio, pudiendo colonizar a nivel intracraneal.

El cisticerco a nivel intracraneal puede encontrarse en el parén-
quima cerebral, espacios aracnoideos, meninges, sistema ventricular
y plexos coroideos. Cuando el scolex se implanta, forma una peque-
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Quis-
te hidatidico. Exa-
men TC con contras-
te, con gran masa
quistica, de aspecto
tenso y densidad
similar al LCR. Au-
sencia de reaccién
edematosa perilesio-
nal con desplaza-
miento de linea me-
dia secundario al ta-
mafio de la lesién.
Ausencia valorable de
captacion anular de
contraste.

fia lesion quistica siempre inferior a 2 cm. Mientras el scolex per-
manece vivo, el contenido del quiste es similar al LCR (fase vesicu-
lar) y existe una muy discreta captacion anular (Fig. 1.11) de con-
traste, pudiendo ser, segtn su localizacion, totalmente asintomatico.
Cuando el scolex muere, sustancias antigénicas y metabdlicas entran
en contacto con el parénquima cerebral, induciendo una intensa
reaccion inflamatoria local con gran edemay por lo general sinto-
matica. En fases terminales, con el pardsito muerto, los quistes dege-

Cisticercosis cerebral. Miltiples lesiones en distintas
fases evolutivas a nivel cortical y en espacios aracnoideos. Algunas muy
pequefas en fase de calcificacion (flecha en a) y otras quisticas en
fase vesicular con presencia de scolex en su pared (flecha en d).

neran con precipitacion de sales de calcio, quedando como peque-
fios granulomas perfectamente visibles por TC. Las cisticercosis son
lesiones a tener en cuenta en el diagnostico diferencial cuando este-
mos en presencia de lesiones (nicas o generalmente multiples y
de pequefio tamafio.
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INTRODUCCION

a extension a un uso clinico de la TC y de la RM, junto con la

mejora de las técnicas de ecografia han contribuido enorme-
mente al desarrollo del diagnéstico por imagen de las patologias
originadas en la region cérvico-facial. Mediante estas técnicas, es
posible la vision de las diferentes estructuras anatomicas que la com-
ponen, diferenciando entre tejidos normales y patoldgicos, infor-
macion indispensable para hacer un diagndstico adecuado y, sobre
todo, para elegir un tratamiento eficaz.

En cabeza y cuello las técnicas de imagen adquieren una impor-
tancia fundamental en el diagnostico de la patologia tumoral, sin
olvidar que la TC, la RM y la ecografia son instrumentos indispen-
sables para un correcto diagndstico y como consecuencia para la
eleccion terapéutica de numerosos procesos flogisticos en esta
region.

LESIONES INFLAMATORIAS
DEL HUESO TEMPORAL

a mayoria de las formas inflamatorias del oido medio y de la

mastoides son debidas a una disfuncion o a una obstruccion
de la trompa de Eustaquio, que como consecuencia provoca una
disminucion de la presién intratimpanica. El diagnostico de la otitis
del oido medio y de las mastoiditis se puede basar Ginicamente en
signos y sintomas clinicos y no requiere generalmente la ayuda de
las técnicas de imagen (aunque éstas evidencian la opacidad de los
espacios aéreos); ademds estas formas, tratadas en forma correc-
ta, tienen una evolucion esponténea a la «evacuacion» del espacio
aéreo. Unicamente, la mastoiditis «coalescente» puede tener una
evolucion desfavorable dando lugar a complicaciones como la trom-
bosis del seno sigmoideo, la meningitis o0 abscesos epidurales o
encefdlicos, todos ellos facilmente visualizados con TC o RM.

La ofitis media crénica (OMC) constituye la inflamacion més fre-
cuente del hueso temporal y es la causa méas importante de sor-
dera de transmision. La presencia de tejido de granulacion residual
reduce la transparencia del oido medio al examen conla TG, bien
en su totalidad o de forma sectorial.

En el caso de la OMC, las complicaciones derivan de la pre-
sencia de tejido de granulacion que puede destruir los pequefios

huesos de la estructura. La apofisis larga del yunque y la articula-
cion incudo-estapedial son las més débiles y, por tanto, las mas fre-
cuentemente afectadas. La presencia de una ampliacion de la articu-
lacion incudo-estapedial, mediante un plano axial conla TC, puede
ser un signo de erosion Osea en esta sede.

La fijacion de las estructuras dseas que se establece como con-
secuencia del depdsito en su entorno de coldgeno hialino y en las
inmediaciones de la membrana timpénica conduce a un cuadro lla-
mado timpanoesclerosis que frecuentemente se reduce a la crea-
cion de placas de esclerosis en la membrana timpénica, evidencia-
das con la TC, y que excepcionalmente puede conducir a la
formacion de tejido 6seo en la parte superior de la membrana con
la implicacion de la estructura dsea circundante.

La otitis media cronica colesteatomatosa es la complicacion
més frecuente de la OMC. El origen de esta patologia no estd
claro, aunque la mayoria de las teorias patogénicas coinciden en
aceptar que procede de una retraccion de la membrana timpé-
nica y, como consecuencia, las células descamativas de ésta, en
lugar de ser expulsadas a través del oido externo, permanecen
en el interior del oido medio donde se pueden desarrollar de
forma andmala. La TC es el instrumento iddneo para visualizar la
aparicion de colesteatomas. Los colesteatomas del oido medio
pueden originarse en la pars fldcida de la membrana timpénica,
desarrolldndose en la bolsa de Prussak. La situacion de este tipo
de colesteatoma, que, ademads es la mds frecuente, hace posible
que con facilidad se extienda posteriormente al antro a través del
aditus ad antrum.

Los colesteatomas originados en la pars tensa de la membrana
timpanica son menos frecuentes y afectan asiduamente al seno tim-
panico y al receso facial. El desarrollo en direccion apical de esta
lesion produce un desplazamiento lateral de la cadena de los peque-
fios huesos del oido medio.

La aparicion de complicaciones a nivel local se relaciona con la
capacidad del colesteatoma de destruir las estructuras dseas adya-
centes, lesiones que pueden ser evidenciadas mediante la TC. Estas
complicaciones aparecen en un 75% de los colesteatomas origi-
nados en la pars fldciday en un 90% de los generados en la pars
tensa, siendo la apofisis larga del yunque, el segmento 6seo més
frecuentemente afectado.

Otra complicacion bastante general es la fistula laberintica par-
tiendo del canal semicircular lateral; el cual se erosiona en la parte
mas externa de la pared dsea. Igualmente, la TC puede revelar la
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presencia de esta lesion tanto con planos axiales como transver-
sales.

En algunos casos, el colesteatoma puede danar el canal del ner-
vio facial, mediante la erosion de su pared 6sea, e incluso invadir
dicho canal. Las pequefas erosiones son dificiles de detectar con
la TC, especialmente si afectan la primera y la segunda porcion, que
ademas se corresponden con las zonas mas frecuentemente afec-
tadas. En los casos en que se sospeche la extension de la lesion al
seno sigmoideo y a las estructuras endocraneales, la RM es la téc-
nica de eleccion, ya que permite evidenciar las complicaciones mas
comunes como la trombosis del seno cavernoso, un absceso cere-
bral, encefalitis 0 meningitis.

El diagnéstico diferencial del colesteatoma postotitico debe
hacerse con el granuloma colesterinico (G C). Esta lesion puede apa-
recer en ausencia de OMC y consiste en la creacion de una cavi-
dad rellena de liquido hemorragico, color marrén, mixto con cris-
tales de colesterol. La RM es (til en el diagnostico diferencial entre
ambas lesiones: el colesteatoma aparece como una lesion hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2, mientras que el GC aparece
como lesion hiperintensa tanto en T1 como en T2.

En los controles postcirugia (que consiste en el drenaje del coles-
teatoma), la TC resulta de gran ayuda para establecer las dimensio-
nes de la cavidad evacuada, la eventual presencia de material infla-
matorio residual, la presencia de alteraciones 6seas, la situacion de la
cadena 6sea, la eventual presencia de fistulas laberinticas y el estado
de la pared del canal del nervio facial. Finalmente, y debido a que exis-
te una gran variedad de técnicas de timpanoplastia, es de gran impor-
tancia para el radi6logo saber qué tipo de intervencion se ha realiza-
do en el paciente para poder interpretar correctamente las imagenes.

La otitis externa es generalmente benigna y se resuelve facil-
mente con un tratamiento adecuado.

En el caso de otitis externa maligna la situacion es méds compli-
cada, ya que puede presentar signos de extrema gravedad en el
caso de pacientes ancianos, diabéticos o inmunocomprometidos.
Actualmente no se conoce su etiologia y se manifiesta con des-
truccion de tejido a nivel de la union osteocartilaginosa del con-
ducto auditivo externo, propagdndose a la caja impanica y al hueso
mastoides. La aparicion de pardlisis del nervio facial, debido a su
extension hasta el foramen estilomastoideo, se considera un factor
prongstico negativo.

Tanto la TG como la RM permiten realizar un estudio porme-
norizado de los tejidos blandos de la region submandibular y de la
zona circundante del foramen estilomastoideo, considerdndose
ambas técnicas de gran importancia para determinar el prondstico
de lalesion.

LESIONES NASOSINUSALES
Sinusitis aguda

El diagndstico de la sinusitis aguda es fundamentalmente clinico
y el uso de técnicas de imagen se reserva a las situaciones resis-
tentes a la terapia y al diagndstico de las complicaciones orbitarias
0 intracraneales.

En caso de sospecha de complicaciones orbitarias, generalmen-
te como consecuencia de etmoiditis aguda, la TC puede ayudar a
diferenciar entre la presencia inicamente de edemay una evolu-
cion hacia el flemdn o absceso con una precisa localizacion de la
lesion (celulitis preseptal, lesion flogistica subperiostial extraorbita-
ria, intraorbitaria extraconal, intraorbitaria intraconal). En el caso de

que el proceso afecte a los musculos orbitarios y/o se extienda a
la regidn intraorbitaria posterior en direccion de las fisuras orbita-
rias existe un riesgo elevado de propagacion intracraneal. En el
caso de la celulitis preseptal, la lesion queda limitada a los tejidos
periorbitarios anteriores (parpados y tejido adiposo superficial); en
este caso la TC releva un aumento de espesor del septo orbitario
y de la densidad del tejido graso periorbitario sin afectar la region
intraorbitaria y con ausencia de exoftalmos. El aumento de la den-
sidad del tejido adiposo intraorbitario es indicativo de celulitis orbi-
taria. El absceso periostial consiste en un actimulo de pus entre la
pared dsea y la periorbita; en el caso de que se observen peque-
fias burbujas de gas se sospechard la presencia de una infeccion
con microorganismos anaerobios o una lesion comunicante con
la cavidad paranasal adyacente. La presencia de un absceso puede
ser facilmente demostrada tanto conla TC como con la RM, que
gvidencian la existencia de un actimulo de liquido con un anillo de
impregnacion después de la suministracion del medio de contras-
te. Los abscesos secundarios a etmoiditis aguda se localizan tipi-
camente en la ldmina cribosa, desplazando la drbita en sentido
anterior y lateral; y los secundarios a sinusitis frontal (m4s raros)
se originan en el techo orbitario y desplazan la 6rbita en sentido
anterior e inferior. La TC es de gran ayuda para definir con preci-
sion las lesiones que se desarrollan en el interior de la 6rbita y su
relacion con los musculos extrinsecos, el globo oculary el nervio
Optico. La RM es (til en el diagndstico de las complicaciones vascu-
lares, en particular en el de la trombosis de la vena oftdimica supe-
rior y del seno cavernoso. El tejido ¢seo de la pared orbitaria no
siempre resulta implicado en estos casos (sobre todo en edad
pediatrica) y puede presentarse un absceso de grandes dimensio-
nes sin alteraciones 6seas macroscopicas. En el caso de infeccio-
nes mds agresivas, la presencia de osteitis u osteomielitis puede
ser evidenciada tanto con la TC como con la RM, técnicas que
demuestran la presencia de areas irregulares de esclerosis (ostei-
tis cronica) o destruccion Gsea con secuestro (en las osteomielitis).
En general, la TC conduce a un diagnostico correcto de la presen-
cia de complicaciones orbitarias en el 90% de casos, con una mayor
precision que la evaluacion clinica.

Las complicaciones intracraneales generalmente son secunda-
rias a una sinusitis frontal. El estudio con técnicas de imagen es nece-
sario para identificar con precision las estructuras intracraneales afec-
tadas y decidir el tratamiento; en estos casos, la RM se considera
la técnica mds adecuada ya que posee una mayor definicion, es atil
para diferenciar entre inflamacion de la Iimina dural y los abscesos
epidurales, subdurales o intracerebrales y para identificar la pre-
sencia de trombosis en los senos sagitales o cavernosos. La TC no
permite hacer un diagnostico claro de meningitis; pero puede evi-
denciar la presencia de signos precoces, como un moderado ensan-
chamiento de los espacios subaracnoideos y de los ventriculos; en
una fase evolutiva posterior, el exudado inflamatorio puede relle-
nar los espacios subaracnoideos provocando un realce de las menin-
ges (probablemente debido a una extravasacion del mdc desde los
pequefios vasos y por la presencia de tejido de granulacion); la
impregnacion de la membrana dural se evidencia con mayor niti-
dez conla RM que conla TC. En las imagenes de la TC, los abs-
cesos subdurales/epidurales se presentan como un acimulo de
liquido (hipodensidad) de morfologia convexa, separada del parén-
quima cerebral mediante una delgada pelicula de captacion. El aspec-
to conla TC de los abscesos cerebrales es muy variable; en la fase
de cerebritis aparece un drea focal hipodensa con realce superficial
de forma piriforme. Sucesivamente, el aumento de volumen de la
lesion depende de la extension de la zona necrdtica central y del



edema periférico; ambos componentes no pueden ser evidencia-
dos con la TC basal; sdlo la suministracion de mdc permite evi-
denciar la interfase de impregnacion que las separa. El absceso
maduro se caracteriza por la presencia de un anillo espontaneo
hiperdenso con un intenso y homogéneo realce y con edema peri-
lesional (ausente en los pacientes inmunocomprometidos o en tera-
pia inmunosupresora). La RM es mds sensible que la TC en la fase
de cerebritis inicial del absceso, ya que permite visualizar precoz-
mente las alteraciones de la sefial cerebral, las variaciones de impreg-
nacion y las modificaciones de los surcos cerebrales. El acimulo de
pus presenta una imagen caracteristica a la RM (hiperintensidad en
T2 e hipointensidad en T1) con intenso realce periférico después
de la suministracion de mdc.

Sinusitis cronica y poliposis nasosinusales

El uso de la TC en pacientes con rinosinusitis cronica o recidi-
vante tiene como objetivo el definir los factores anatoémicos pre-
disponentes y/o las alteraciones inflamatorias de la mucosa que pue-
den alterar el drenaje de las cavidades sinusales.

Basandose en las alteraciones de la eliminacion mucociliar (debi-
das a la obstruccion de las vias de drenaje) y del acimulo de liqui-
do sinusal, se pueden distinguir cinco modelos diferentes de infla-
macion cronica sinusal con la TC:

1. : corresponde a la forma més leve
de inflamacion, afecta inicamente al infundibulo etmoidal y
se presenta como alteracion exclusivamente del drenaje del
seno maxilar (con la presencia de sinusitis maxilar aislada);
en este caso, el etmoides, los senos frontales y esfenoida-
les son normales. Este cuadro generalmente es secundario
a un simple aumento del espesor de la mucosa focalmente
0 ala presencia de un polipo aislado a nivel del infundibulo.
Los factores anatdmicos predisponentes son la celdilla de
Haller y las variaciones del proceso uncinado. Al examen
con TG, la obstruccion del infundibulo y el acimulo de pus
en el seno maxilar son facilmente evidenciables, y la cirugia
endoscopica puede resolver el problema mediante la unci-
nectomia.

2. . deriva de la obs-
truccion del meato medio con alteracion del drenaje (y sinu-
sitis) del seno maxilar, el seno frontal y el etmoidal anterior
(sin afectar el etmoides posterior y el seno esfenoidal). Este
modelo puede ser secundario a un simple aumento de espe-
sor de la mucosa o a la presencia de pélipos a nivel del meato
medio; la desviacion del septo nasal representa el factor ana-
tomico predisponente. Este cuadro puede ser también
secundario a neoplasias originadas en la pared lateral de la
cavidad nasal que obstruyen el meato medio (por ejemplo,
el papiloma invertido).

3. . es bastante raro
y deriva de la oclusion del conducto esfenoetmoidal co-
mo consecuencia de etmoiditis posterior. La obstruccion
del receso esfenoetmoidal se puede visualizar con clari-
dad mediante la TC en los planos axiales. La intervencion
quirdrgica mediante endoscopia en esta localizacion es bas-
tante complicada y frecuentemente se asocia con compli-
caciones.

4, . frecuentemente se caracteri-
za por una afectacion generalizada de la cavidad nasosinusal
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que puede afectar de forma bilateral al meato medio del
etmoides, con expansion bilateral de la region infundibular,
decalcificacion del septo nasal, de las estructuras 6seas del
meato medio y del etmoides, y con deformacion de la lami-
na cribosa (que adquiere una curvatura convexa en sentido
externo). Las paredes de la cavidad sinusal aparecen escle-
rosadas como consecuencia de la inflamacion crdnica. Con
la TC los pdlipos inflamatorios presentan un aspecto de lesion
solida plurilobular bilateral, con epicentro a nivel de los mea-
tos medios y extendiéndose en las fosas nasales, en el etmoi-
desy en parte en la cavidad sinusal mayor (ocupada de forma
parcial de tejido inflamatorio de densidad elevada, general-
mente).

5. - son una serie de situaciones particu-
lares no relacionadas directamente con la alteracion del dre-
naje mucociliar, como la sinusitis aislada (en general de ori-
gen dentario), el aumento de espesor de la mucosa, el quiste
de retencion, el mucocele o las alteraciones postcirugia. La
presencia de una mucosa con un espesor aumentado y la
existencia de quistes de retencion se observa frecuente-
mente en pacientes asintomaticos que realizan una TG como
estudio de otras patologias.

Es importante sefialar como en las patologias inflamatorias de
la region rinosinusal, que en laimagen de la TC aparecen una serie
de alteraciones anatomopatoldgicas «elementales» (combinadas en
multiples formas) que incluyen: el aumento de espesor de la muco-
sa, el acimulo de secreciones, la presencia de polipos y las altera-
ciones dseas. Por este motivo es importante conocer el significado
semioldgico de las diversas lesiones elementales:

1. El es la lesion que
con mds frecuencia se encuentra en los senos maxilares y
esfenoidal, y constituye la expresion del edema de la muco-
sa como respuesta a un estimulo inflamatorio crénico. En la
TC se reconoce como un aumento del espesor de la super-
ficie mucosa con margenes regulares, a veces pluriciclicos
que pueden ocupar por completo la cavidad sinusal y pre-
sentarse con una morfologia pseudoquistica o pseudopoli-
poidea. La mucosa aumentada presenta densidad homogé-
neay, normalmente, no se asocia a alteraciones de la pared
oOsea. A nivel de las celdas etmoidales de pequefias dimen-
siones a veces es imposible hacer un diagnéstico diferencial
entre aumento de la mucosa, pdlipos y acimulo de secre-
ciones. Con la RM, la mucosa edematosa se puede visuali-
zar en la secuencias SE T2 que amplifican la sefal.

2. El produce una ocupacion del
espacio de la cavidad sinusal, total o parcialmente. Con la
TC, la densidad de las secreciones puede ser muy variable
dependiendo de su contenido proteico y de la existencia de
pus o sangre. El liquido puede determinar bien la presencia
de un nivel hidroaéreo o bien unos limites concavos o con-
vexos. En las cavidades de mayor tamafio, el asentamiento
de las secreciones varia con la posicion de la cabeza. El acd-
mulo crénico de secrecion flogistica evoluciona con el tiem-
po, produciendo un aumento progresivo de la viscosidad y
del contenido proteico; como consecuencia de estas trans-
formaciones, la RM puede mostrar sefiales muy variables en
las diferentes secuencias.

3. Los constituyen un hallazgo frecuente,
sobre todo en los senos maxilares (generalmente a nivel del
pavimento y del techo, en correspondencia con el canal
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infraorbitario); derivan de la obstruccion de los conductos
de una glandula mucosa o de una glandula salivar menor.
Conla TG aparece una masa hipodensa que invade el espa-
cio del seno con una base grande y con una superficie regu-
lar y convexa, que no altera el hueso adyacente y no se
modifica al cambiar de posicién. Presenta una densidad
homogénea y las dimensiones varian de pocos milimetros
a algtin centimetro (puede ocupar totalmente la cavidad sinu-
sal). Con la RM, el quiste de acimulo da una sefial variable
en relacion al contenido proteico y de agua, generalmente
hipertenso en las secuencias SET2 e hipotenso en SETH.

. En la sinusitis cronica con frecuencia aparecen

, que a nivel etmoidal se caracterizan por adelga-
zamiento, rarefaccion y distorsion de las liminas sutiles que
limitan las celdas, y se presentan en correspondencia con la
cavidad sinusal de mayores dimensiones; por el contrario se
manifiestan fendmenos de osteitis cronica con esclerosis
reactiva y engrosamiento de la pared dsea.

. La de los senos paranasales no tiene una etiologia
clara; la hipGtesis més aceptada es que constituye una hiper-
plasia de la mucosa secundaria a estimulos flogisticos croni-
cos. Los pdlipos inflamatorios se originan con mayor fre-
cuencia a nivel del meato medio, en las dreas de contacto
entre infundibulo, cornete medio y proceso uncinado, y con
menor frecuencia en la parte anterior de la celda anterior
etmoidal y en el receso frontal. Conla TC se pueden iden-
tificar como lesiones de aspecto mamelonado, frecuente-
mente bilaterales, de densidad sélida que ocupan en mayor
0 menor medida el etmoides y la cavidad sinusal. Los poli-
pos pueden producir fendmenos de compresion y disminu-
cion del espesor de las estructuras 0seas adyacentes, alter-
nando con dreas de esclerosis 6sea. No existen, sin embargo,
caracteristicas radiologicas especificas que permitan estable-
cer un diagnostico definitivo de poliposis, aunque las altera-
ciones 6seas secundarias son bastante tipicas; por este moti-
vo algunos autores sostienen la necesidad de un examen
histoldgico de todas las lesiones, aun en ausencia de des-
truccion dsea. La sefial que se obtiene con la RM de los poli-
pos rinosinusales es similar al de los quistes mucosos, hipe-
rintenso en T2, debido al elevado contenido de liquido. A
veces estas lesiones pueden sufrir fendmenos de deshidra-
tacion, con lo cual la sefial puede ser muy variable.

. E es una lesion tipica de la infancia y
de la edad adolescente y, si no se trata correctamente, fre-
cuentemente presenta recidivas. Aunque en algunas clasifi-
caciones se considera como un tumor benigno, se presen-
ta como un quiste mucoso de gran volumen originado en
el seno maxilar que se extiende a la cavidad nasal. La TC
permite observar un antro ocupado de material homogé-
neo de baja densidad con una extension tipica en la fosa nasal
a través del ostio del mismo seno (que se puede observar
con una deformacion alargada) hacia la coana. Con la RM,
los detalles son similares, y la sefial es generalmente hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2. Muy raro es el pdlipo esfe-
nocoanal.

obtencion de mayor informacion sobre la incidencia de estas infec-
ciones.

Las sinusitis micoticas se pueden clasificar en base a la histolo-
gia en formas invasivas, caracterizadas de una invasion micotica de
la mucosa, y en formas no invasivas, en las que la difusion de los
hongos no afecta a la mucosa.

1. La se puede presentar en dos
formas clinico-histoldgicas: fulminante e indolora, esta (ltima
con una evolucion cronica. La forma invasiva fulminante apa-
rece Unicamente en pacientes inmunocomprometidos (alta-
mente neutropénicos) y se caracteriza por una invasion
vascular y por zonas de necrosis. La forma invasiva indolo-
ra se manifiesta en pacientes inmunocompetentes e histo-
I6gicamente se caracteriza por estar acompafiada de una
reaccion prevalentemente granulomatosa a la invasion mico-
tica. Conla TC, la forma invasiva fulminante presenta ini-
cialmente signos inespecificos de inflamacion sinusal, que
rdpidamente progresan y se extienden a la fosa orbitaria y
al endocrdneo. En caso de extension al endocraneo, la admi-
nistracion del mdc puede demostrar, tanto con la TG como
con la RM, la presencia de realce de la dura o del nervio
Optico, absceso cerebral, infarto embolico (presenta un mar-
cado tropismo vascular). Igualmente la forma indolora en un
principio presenta caracteristicas inespecificas, pero sigue un
curso agresivo (la progresion es més lenta que la de la forma
fulminante) con destruccion de las paredes Oseas y exten-
sion a los tejidos blandos adyacentes que presentan una mar-
cada reaccion inflamatoria (captacion).

2. La (extramucosa) al exa-
men histoldgico se caracteriza por la presencia de hifas mico-
ticas (con frecuencia de aspergillus) en el espacio del seno y
con ausencia de la participacion mucosa. Estas formas se
dividen en dos entidades diferentes: el micetoma y la sinusi-
tis micética alérgica. El micetoma estd formado de una masa
endosinusal de hifas sin reaccion inflamatoria en la mucosa
adyacente o con minima participacion de ésta. La TC evi-
dencia la presencia de una lesion endosinusal de alta densi-
dad, generalmente no homogénea (pueden presentarse
pequeiias calcificaciones) y limitada a las paredes del seno (a
veces con lesion del hueso adyacente). En algunos casos,
mediante la TC el aspergiloma del seno maxilar es dificil de
diferenciar del papiloma invertido, que aparece como una
masa localizada en la cavidad sinusal que se extiende por la
pared lateral de la nariz con lesion de las estructuras dseas.
En las secuencias SET1, la sefial de la RM se transforma de
intermedia a hipointensa, y con frecuencia se pierde la sefial
de la mucosa debido a la pérdida de su espesor. Por el con-
trario, en las secuencias SET2, se puede observar una ima-
gen caracteristica de «ausencia de sefial» del micetoma, que
mimetiza una estructura aérea y 6sea normal. La sinusitis
micotica alérgica se presenta en pacientes con anteceden-
tes de sinusitis cronica bacteriana o poliposis rinosinusal refrac-
taria a los tratamientos convencionales. La presencia de un
aumento de IgE, eosinofilia periférica y la positividad a las
pruebas de sensibilidad cutdnea a los antigenos micoticos

Sinusitis causadas por hongos pueden ayudar a hacer un diagnostico definitivo. En estos
pacientes, la obstruccion sinusal que se instaura como con-

Particularmente interesantes son las sinusitis causadas por secuencia de la inflamacion cronica de la mucosa (sinusitis
hongos que generalmente son recurrentes y resistentes al tra- bacteriana/poliposis) puede conducir a episodios inflamato-

tamiento. La utilizacion de la endoscopia nasal ha permitido la rios agudos con mediacion de inmunocomplejos que cau-



san una hiperproduccion de mucina alérgica en el interior
del seno. El acimulo de esta mucina progresivamente se
deshidrata, aumentando de espesor y adheriéndose a las
paredes sinusales que pueden ser lesionadas. Con las ima-
genes de la TC se puede observar un aumento de densidad
no homogéneo del contenido sinusal con dreas focales cal-
cificadas o hiperdensas. En las secuencias SET2 aparece una
ausencia de sefial en la parte central y un residuo de sefal
en concomitancia de la mucosa sinusal en la periferia.

Sinusitis odontogena

La sinusitis odontégena constituye la complicacion mas frecuente
de los implantes dentarios y de las intervenciones odontoldgicas,
sobre todo en aquellas que se realizan en las proximidades del pavi-
mento del seno maxilar, pero también aparecen, aunque mas rara-
mente, como consecuencia de patologias odontoparaodontales no
tratadas o curadas de modo incorrecto. En algunos casos, la TC evi-
dencia en el interior de la cavidad sinusal material de alta densidad,
residuo de la amalgama dental, rodeado de mucosa inflamada y acd-
mulo de pus. La aspergilosis (forma extramucosa alérgica) puede
complicar la sinusitis odontogena; generalmente las calcificaciones
ligadas a la aspergilosis (HU < 1500) tienen una densidad menor al
material residual de la amalgama dental (HU >1 500). Una com-
plicacion importante de la sinusitis odontdgena es la fistula oroantral,
de origen yatrogeno o como consecuencia de una infeccion api-
codental.

Lesiones inflamatorias agresivas

Las lesiones rinosinusales destructivas de origen infeccioso o
granulomatoso incluyen (ademds de algunas micosis) formas bac-
terianas, micobacterianas, micoticas, de protozoos, autoinmunesy
las que aparecen en curso de linfomas.

1. y pue-
den, a veces, conducir a una infeccidn crénica granuloma-
tosa de los senos paranasales que provoca destruccion pro-
gresiva de los huesos rinosinusales adyacentes. El diagndstico
se basa en los sintomas clinicos, ya que las imagenes de la
TC no son caracteristicas.

2. la es una vasculitis necroti-
zante que puede afectar las vias aéreas superiores e infe-
riores y puede causar glomerulonefritis. La vasculitis ocasio-
na una lesion cronica en la mucosa nasosinusal. El origen se
sit(ia en el septo nasal y se difunde sucesivamente a la muco-
sa adyacente, dando lugar a un cuadro clinico complejo (per-
foracion del septo nasal, colapso del cartilago y nariz a silla).

3. H , que anteriormen-
te se consideraba una lesion granulomatosa, es considera-
do en la actualidad una forma linfomatosa.

4. la puede localizarse en el drea nasosinusal (con
una incidencia del 20-30% en pacientes con lesiones Sisté-
micas), manifestindose con lesiones granulomatosas locali-
zadas sobre todo en el septo nasal y en las turbinas.

5. La exposicion cronica a la produce inicialmente
necrosis del septo nasal y, posteriormente, un granuloma
de gran extension que puede provocar perforacion del septo.

El modelo comun evolutivo de las formas granulomatosas se
inicia con la lesion primaria del septo nasal, altamente vasculariza-
do, con un aumento progresivo de la reaccion inflamatoria ines-
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pecifica que puede provocar destruccion dsea. La visualizacion al
examen con la TC de un aumento de volumen del septo con o sin
perforacion, la inflamacion difusa de la mucosa sinusal y la reaccion
Osea de las paredes sinusales pueden ser una indicacion, aunque
de modo inespecifico, de la presencia de una lesién granulomato-
say, en este caso, es necesario la realizacion de una biopsia y el
estudio histologico.

Mucocele

La sinusitis cronica puede provocar el desarrollo de un muco-
cele; que se manifiesta como una lesion expansiva que contiene
moco y epitelio de descamacion situada en el interior de un seno.
Esta lesion frecuentemente aparece secundariamente a neoplasias,
traumas e intervenciones quirargicas; crece modificando y despla-
zando las paredes 0seas, pudiendo invadir las estructuras anatomi-
cas adyacentes cuando alcanza grandes dimensiones. El mucocele
se origina con mayor frecuencia en el seno frontal y con menor fre-
cuencia en las localizaciones etmoidales, maxilares y esfenoidales.

La radiologia tradicional puede demostrar la disminucion de
espesor y la rarefaccion de las paredes sinusales. Sin embargo, con
la TC se puede hacer el diagndstico definitivo de mucocele, ya que
evidencia netamente sus limites, la presencia de contenido liquido
y las modificaciones tipicas de las paredes 6seas sinusales (remo-
delando, disminuyendo el espesor y decalcificando); ademas es
posible establecer la relacion de la lesion con la orbita y con el encé-
falo. Con la RM, la diferente concentracion proteica del contenido
del mucocele puede determinar una gran variabilidad en el sefial.

El mucocele puede infectarse (mucopiocele) y, en este caso, su
estudio después de la administracion de mdc evidencia la presen-
cia de un anillo hiperdenso (realce intenso) que se corresponde
con la mucosa inflamada.

LESIONES INFLAMATORIAS
DE LA FARINGE, LA LARINGE
Y DE LOS ESPACIOS DEL CUELLO

eneralmente el diagnostico de los procesos inflamatorios, agu-

dosy cronicos de la faringe y de la laringe (faringitis, laringitis,
amigdalitis) se basa en la sintomatologia y puede ser suficiente para
establecer un tratamiento correcto. El uso de las técnicas de ima-
gen puede ser necesario sdlo en casos complicados con extension
extrafaringea, sobre todo en las infecciones bacterianas que, origi-
nadas en la cavidad oral o en la faringe, pueden evolucionar y pro-
vocar un flemén o un absceso en los espacios del cuello. Las infec-
ciones de bacterias gram negativas producidas en pacientes
inmunocomprometidos que se extienden hacia el mediastino a tra-
vés del espacio retrofaringeo son particularmente peligrosas y nece-
sitan de un tratamiento agresivo (frecuentemente quirdrgico) para
evitar una evolucion fatal.

En los abscesos del cuello, cuando se evidencia una extension
en sentido vertical, es necesario recurrir con urgencia al diagndsti-
co por imagen con el objetivo de determinar el origen del proce-
so inflamatorio (en el caso de que clinicamente no sea posible),
hacer el diagnostico diferencial entre celulitis, flemon (presencia de
edema, desaparicion de los planos fasciales que separan las dife-
rentes estructuras) y absceso (acimulo de material purulento, pre-
valentemente liquido, circunscrito y por tanto evacuable quirdrgi-
camente, y con impregnacion periférica después de la suministracion
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del mdc), evaluar la progresion a los espacios profundos (en espe-
cial hacia la base del craneo o al mediastino). El acimulo de liqui-
do inflamatorio laterocervical se extiende siguiendo los estratos de
la fascia cervical profunda, y aunque en la fase inicial respeta la sub-
division del cuello en espacios, en fases posteriores la lesion evo-
luciona a una distribucion multicompartimental.

La TC es el método mds répido y panoramico para definir con
precision la difusion, incluso a planos profundos, de un absceso en
los espacios del cuello. La ecografia puede evidenciar la presencia
del acimulo liquido en los planos superficiales y puede guiar en el
drenaje transcutineo (en muchos casos es la alternativa a la inter-
vencion quirdrgica).

El diagndstico clinico de la linfoadenitis aguda generalmente no
necesita del apoyo radioldgico y se resuelve fdcilmente con una
terapia antibiotica adecuada. La inflamacidn linfonodal crdnica es
generalmente menos agresiva, y para hacer un diagnostico correc-
to la exploracion clinica debe acompafiarse de un estudio serolo-
gico e inmunoldgico y de la ecografia con prelievo bioptico para el
estudio citologico y microbioldgico. Es importante hacer un diag-
nostico diferencial con infecciones atipicas, patologias linfoprolife-
rativas y, en el adulto, con localizaciones secundarias del carcino-
ma de células escamosas.

LESIONES INFLAMATORIAS
DE LAS GLANDULAS SALIVARES

na inflamacion aguda o cronica produce generalmente una

modificacion del volumen de la gldndula afectada y puede estar
acompafada de sintomatologia dolorosa (litiasis o célico salivar) y
reduccion en la produccion de saliva. Las técnicas de imagen deben
evaluar tanto el parénquima glandular como el sistema ductal.

La sialografia constituye el inico método eficaz para estudiar el
sistema ductal intra y extraglandular. La ecografia con sondas de alta
resolucion y alta frecuencia permite actualmente el estudio tanto
de los ductos salivares intraglandulares como del parénquima glan-
dular; y aunque las imdgenes ecogréficas no permiten una repre-
sentacion completa de todo el sistema ductal, se puede identificar
la dilatacion, en el conducto principal o en los ductos intraglandu-
lares. La sialo-RM puede complementar el estudio con la RM con-
vencional de la gldndula, ya que puede evidenciar la saliva conteni-
da en los conductos intra y extraglandulares.

La presencia de litiasis o calculos salivares cominmente se aso-
cia a patologia inflamatoria de las glandulas submandibulares (83%),
menos frecuentemente de la glandula parotidea (13%) y menos
alin de las sublinguales (4%).

En las lesiones inflamatorias y en la litiasis salivar, el examen de
eleccion es la ecografia. En el caso de inflamacion aguda, la eco-
grafia evidencia una glandula de volumen aumentado con ecoes-
tructura hipoecoica y homogénea. Por el contrario, en los casos de
inflamacion cronica, la ecoestructura pierde la homogeneidad debi-
do a la formacion de dreas fibroticas (sialoadenitis cronica). Los duc-
tos glandulares, en caso de procesos agudos y en procesos croni-
cos, se presentan dilatados; en la forma aguda con un curso regular
y calibre decreciente en direccion de la periferia; en la litiasis, los
ductos aparecen irregulares con aspecto de «cadena de rosario»
(debido a la alternancia de estenosis y dilataciones) y con paredes
aumentadas de espesor. La ecografia permite evidenciar la presencia
de célculos de didmetro superior a 2 mm localizados, tanto a nivel
de los ductos intraglandulares como a nivel de los principales duc-

tos extraglandulares (a este nivel su identificacion es mas dificil si su
presencia no se asocia a dilatacion ductal).

La sialografia permite identificar la presencia de célculos infe-
riores a 2 mm, mediante una imagen de defecto de «relleno» inclu-
so en la ausencia de dilatacidn ductal. En las imégenes previas a la
suministracion del medio de contraste es posible reconocer calcu-
los intraglandulares (son radioopacos en el 80% de los casos), mien-
tras que su presencia en los conductos extraglandulares puede ser
enmascarada por la superposicion de las estructuras ¢seas.

La sialo-RM muestra la ramificacion ductal intra y extraglandu-
lar Gnicamente en aquellos casos en que los ductos estdn dilatados.

La sialoadenosis se caracteriza por un aumento del volumen
glandular y por la presencia de edema en ausencia de lesiones foca-
les del parénquima o dilatacion ductal; son relativamente frecuen-
tes en pacientes con alteraciones metabdlicas, asocidndose a menu-
do con la diabetes mellitus. La ecografia demuestra la hipertrofia
del tejido glandular y la ausencia de lesiones focales.

La sialoadenitis aguda posee frecuentemente una etiologia viral
(paramixovirus); se manifiesta con un aumento de volumen de la
glandula que se presenta edematosa, con ductos normales y fre-
cuentemente asociados a adenopatias reactivas. En estos casos el
tinico examen radioldgico indicado es la ecografia, que debe ser
utilizada exclusivamente en los casos complicados y de dificil diag-
nostico. Las gldndulas aumentan de volumen de forma homogé-
nea, con ecoestructura hipoecoica, con ductos regulares, asocian-
dose frecuentemente a un aumento de espesory de ecogenicidad
del tejido adiposo subcutdneo. Con menos frecuencia, la sialoade-
nitis puede ser la consecuencia de una infeccion bacteriana que
puede llegar a la glandula via hematdgena o via ductal ascendente
desde la cavidad oral; en estos casos, la evolucion hacia un absce-
$0 es una complicacion que necesita del auxilio diagndstico de la
TC para definir la extension en profundidad del acimulo flogistico
en direccion del espacio parafaringeo en el cuello y, eventualmen-
te, en el mediastino.

La sialoadenitis crénica puede ser el residuo de una sialoadeni-
tis aguda, de una litiasis recidivante o de alteraciones ductales per-
sistentes. El examen de primer nivel lo constituye la ecografia que
demuestra una reduccion de volumen de las glandulas, y a su vez
presenta una ecoestructura heterogénea y una dilatacion irregular
de los ductos. La sialografia permite excluir la presencia de célcu-
los, evaluar con precision el arbol ductal y demostrar la reduccion
global del volumen de las glandulas, la presencia de ductos con tra-
yecto irregular, angulaciones y con dilataciones irregulares a «coro-
na de rosario».

En las sialoadenitis autoinmunes (sindrome de Sjégren, artritis
reumatoidea) el intersticio glandular estd ocupado por células plas-
maticas v linfocitos y por un componente fibrético que provoca la
dilatacion progresiva de los acinos glandulares (sialectasias). La sia-
lografia permite la distincion de cuatro estadios de enfermedad,
basdndose en las dimensiones de las sialectasias (puntiformes < 1
mm; globulares < 2 mm; cavitarias < 4-5 mm; y destructivas).
En los dos primeros estadios, la glindula mantiene una estructura
ductal arménica y presenta un aspecto «de arbol florido»; los duc-
tos intraglandulares son normales. En el tercer y cuarto estadio, la
sialoectasia determina una importante destruccion del parénqui-
ma con interrupcion de los ductos salivares. En la fase avanzada
de la enfermedad, los pacientes presentan una hiposalivacion que
limita frecuentemente la realizacion del examen; en estos casos,
se puede recurrir a la sialo-RM. Con la ecografia, la sialoectasia se
puede evidenciar como imdgenes anecoicas diseminadas en el
parénquima glandular.



Las enfermedades granulomatosas pueden afectar al parénqui-
ma glandular y a los ganglios intraparenquimatosos, siendo gene-
ralmente, las lesiones miltiples y no cavitadas.

En el 10-30% de pacientes con sarcoidosis las glandulas sali-
vares estan afectadas y se manifiesta con un aumento de volumen
de éstas y hiposalivacion.

LESIONES INFLAMATORIAS
DE LA GLANDULA TIROIDEA

n este grupo se incluyen una serie de patologias de la glandu-

la tiroidea que se diferencian por etiologia, patogénesis, sinto-
matologia y tratamiento, pero presentan en comun desde el punto
de vista anatomopatoldgico la presencia de fendmenos inflamato-
rios o granulomatosos con infiltracion linfocitaria.

El uso de la ecografia con sondas de alta resolucion vy la reali-
zacion del examen histoldgico de forma generalizada ha contribui-
do al aumento del nimero de diagnosis de tiroiditis.

En general, las lesiones inflamatorias de la tiroides se caracteri-
zan por la presencia de un cuadro ecogréfico con una reduccion
de la ecogenicidad tisular y una alteracion difusa de la estructura
glandular; pueden estar igualmente presentes lesiones focales con
aspecto de nédulos hipoecoicos con méargenes mas o menos deli-
mitados y con ausencia del refuerzo posterior, que son dificilmen-
te diferenciables ecograficamente de otras patologias (el diagnosti-
co requiere, en estos casos, el seguimiento ecogréfico, la escintigrafia
0 el examen citoldgico). En algunos casos, la tiroiditis se caracteri-
za ecograficamente por la presencia de numerosos «pseudonédu-
los» con ecoestructura normal y bien delimitados del parénquima
circundante, en el cual se pueden identificar las alteraciones eco-
gréficas caracteristicas de la tiroiditis cronica; las formaciones «pseu-
donodulares» corresponden a areas de tejido glandular no afecta-
do por laflégosis que tienden a presentarse como formaciones
nodulares bajo la influencia del TSH. Staphilococcus aureus, Strep-
tococcus pyogenes e pneumoniae, enterobacterias y anaerobios son
las causas mas frecuentes de tiroiditis aguda. La infeccion general-
mente alcanza la glandula via sanguinea y mas raramente median-
te extension desde las estructuras adyacentes infectadas, como con-
secuencia de un traumatismo directo o secundariamente a una
inflamacion de los quistes del conducto tirogloso. Los sintomas son
de unainfeccion aguda febril y se acompafia de los signos caracte-
risticos de inflamacion (elevacion de la VSG y leucocitosis); los anti-
cuerpos antitiroideos generalmente no estan presentes y las hor-
monas tiroideas son normales. Con la ecografia se evidencia una
lesion focal heterogénea, hipoecoica y con posibles dreas necroti-
cas (transonicas) con margenes inicialmente claros y en fases suce-
sivas borrosos.

La tiroiditis subaguda (granulomatosa) de Quervain es una lesion
inflamatoria de la glandula tiroides con un posible origen viral que
se resuelve espontdneamente. Frecuentemente viene precedida
de una inflamacion de las vias aéreas superiores y se asocia a un
aumento del titulo de anticuerpos antivirales. El cuadro clinico se
caracteriza por un periodo prodrémico inespecifico viral con aste-
nia, mialgias, fiebre y tumefaccion en la tiroides con dolor espon-
tdneo y a la palpacion a nivel de la glandula que se irradia hacia la
mastoides, el oido y la region anterior del térax; puede acompa-
fiarse con signos sistémicos de tirotoxicosis. A la palpacion, la gln-
dula se presenta con un volumen aumentado de forma asimétrica
0 nodular; el cuadro, generalmente, se resuelve espontdneamen-
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te sin tratamiento en dos-seis meses. El diagndstico de tiroiditis sub-
aguda es fundamentalmente clinico, aunque presenta una imagen
ecografica bastante patognomonica: moderado aumento de volu-
men de forma asimétrico de la glindula con hipoecogenicidad irre-
gular con una importante disminucion de sefal; las dreas hipoecoi-
cas son frecuentemente subcapsulares, con mérgenes glandulares
irregulares y borrosos. Una caracteristica peculiar es la evolucion
asincronica del dafo parenquimal, en el cual estdn presentes simul-
tdneamente focos hipoecoicos, dreas integras y zonas de reorga-
nizacion estructural. La ecografia es Gtil en el seguimiento del pacien-
te, con el fin de evidenciar qué proceso (destructivo o reconstructivo)
predomina. Las lesiones glandulares residuales de la estructura (en
zonas con limites borrosos o en areas focales definidas) pueden ser
permanentes. La participacion de las adenopatias regionales es rara.

La tiroiditis cronica de Riedel (o tiroiditis fibrosa cronica) es una
patologia inflamatoria crénica rara de origen desconocido que se
caracteriza por la formacion de fibrosis densa en el interior de la
glandula tiroidea y/o en los tejidos adyacentes; la glandula presen-
ta una consistencia dura y en un tercio de los casos se asocia a fibro-
sis de los tejidos cervicales. Al examen histoldgico la lesion se carac-
teriza por la presencia de una fibrosis exuberante con infiltracion
de eosinofilos en una zona o en toda la glandula con posible exten-
sion fuera de la cdpsula glandular. La glandula generalmente con-
serva una funcionalidad normal, aunque el cuadro puede evolu-
cionar hacia el hipotiroidismo. Ecograficamente se pueden evidenciar
areas hipoecoicas que infiltran el tejido glandular; la PAAF con fre-
cuencia no permite un diagnostico definitivo y en estos casos es
necesario el estudio histologico.

Existen varias formas de ftiroiditis crénica autoinmune, que com-
parten sin embargo el mismo origen patogénico caracterizado por
una infiltracion linfocitaria y con evolucion frecuente hacia hipoti-
roidismo. Existen principalmente dos formas clinicas: una con un
aumento del volumen glandular (tiroiditis de Hashimoto) y otra
caracterizada por la atrofia de la glandula; que a su vez presenta dos
variantes: la tiroiditis juvenil y la tiroiditis minima o focal.

La tiroiditis de Hashimotoy la tiroiditis atréfica estin causadas
por una reaccion autoinmune, con un aumento de los autoanti-
cuerpos circulantes. Son lesiones prevalentemente presentes en el
sexo femenino, con una predisposicion genética y generalmente
asociadas a otras patologias autoinmunes. Representan la causa més
frecuente del hipotiroidismo espontaneo no congénito en las per-
sonas que tienen una alimentacion con una ingesta de sodio nor-
mal. La tiroiditis de Hashimoto se caracteriza por la presencia de
una tumefaccion tiroidea de consistencia eldstica, no dolorosa y se
acompafia precozmente de sintomas de hipotiroidismo subclinico
que evoluciona con una mayor o menor rapidez hacia el hipoti-
roidismo manifiesto; es muy rara la aparicion con forma de tiroto-
xicosis con hiperproduccion hormonal. Con la ecografia se obser-
va una glandula aumentada de volumen, hipoecoica de forma difusa
(la hipodensidad es debida a la infiltracion linfocitaria); en las formas
no recientes se pueden evidenciar estrias hiperecdgenas que le dan
un aspecto pseudolobulado que son laimagen de la fibrosis. Al
color-doppler se evidencia una vascularizacion intraparenquimal
muy rica prevalentemente arterial.

En la tiroiditis atrofica, la glaindula se presenta con un volumen
reducido y en ella el parénquima ha sido sustituido por una infiltra-
cion linfocitaria y fibrosis. Con la ecografia, los 16bulos glandulares
presentan dimensiones enormemente reducidas y a veces dificil-
mente evidenciables; el parénquima no es homogéneo debido a la
presencia de numerosos ecos sobre un fondo hipoecoico y, al con-
trario de las formas hipertroficas, no es visible la vascularizacion.
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Es importante sefialar que el cuadro ecogréfico de atrofia glan-
dular puede ser la imagen final de la tiroiditis hipertrdfica (tiroiditis
de Hashimoto).

En la tiroiditis focal o minima la infiltracion linfocitaria es mas limi-
tada con una destruccion moderada de los foliculos glandulares; los
pacientes son generalmente eutiroideos y el diagnostico se basa en
el estudio citoldgico.

La forma juvenil de la tiroiditis cronica linfocitaria se manifiesta cli-
nicamente con una moderada hiperplasia de la gldndula; el examen
ecografico muestra un cuadro tipico de patologia autoinmune que
debe seguirse de un estudio hormonal y de autoanticuerpos que
pueden evidenciar la presencia de un hipotiroidismo subclinico.

La tiroiditis silenciosa se caracteriza por producir un cuadro de
tirotoxicosis transitorio con una escasa captacion de radioisétopo y
un bocio duro de pequefias dimensiones, no doloroso; el proceso
inflamatorio (infiltracion linfocitaria sin formacion de centros germi-
nativos ni fibrosis) inicialmente afecta a los foliculos y sucesivamen-
te reduce la produccion hormonal con lo que el paciente evolucio-
na hacia el hipotiroidismo, que en el 95% de los casos es transitorio.

Una situacion similar es el caso de la tiroiditis postpartum; se
desarrolla como consecuencia de las alteraciones inmunitarias que
aparecen durante el embarazo y se manifiesta después de dos a
cuatro meses del parto en el 5-6% de los embarazos. Segun algu-
nos autores el pico anticuerpos que se produce después del parto
como reaccion a la supresion inmunitaria caracteristica del emba-
razo puede activar una tiroiditis latente. El cuadro clinico es similar
a la tiroiditis silenciosa, pero con una mayor tendencia a la evolu-
cion hacia el hipotiroidismo (20-30%). El cuadro ecografico evi-
dencia una hipoecogenicidad difusa sin las estrias hiperecogénicas
caracteristicas de las principales formas autoinmunes.

En resumen, las tiroiditis autoinmunes provocan un dafno paren-
quimal que puede variar desde las formas mads leves (juvenil, silen-

ciosa o post partum), paucisintomaticas, en las cuales la glindula
puede facilmente recuperar su funcidn, a formas mds agresivas, con
una clinica evidente y que conducen irreversiblemente a hipotiroi-
dismo (Hashimoto y tiroiditis atrofica).

Una particular atencion merecen los nodulos tiroideos benig-
nos o malignos en el contexto de una tiroiditis cronica linfocitaria;
en estos casos, la consistencia del parénquima puede hacer dificil
la evalucion objetiva del nddulo, por lo tanto, estéd indicado el estu-
dio histoldgico en los casos sospechosos.

Las tiroiditis inespecificas no presentan un cuadro clinico y cito-
I6gico tipico, debido a la presencia de caracteristicas tanto de las
formas subagudas como de la tiroiditis linfocitaria. El aspecto eco-
gréfico es similar al de la tiroiditis autoinmune con escasa presen-
cia de fibrosis.

Finalmente, las tiroiditis iatrogénicas pueden desarrollarse como
consecuencia de radioterapia externa, terapia con interferon, radioio-
do u otros compuestos iodados (amiodarona).
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INTRODUCCION

| Diccionario de la Real Academia Espafiola’ define la inflama-

cion como una alteracion patoldgica en una parte cualquiera
del organismo, caracterizada por trastornos en la circulacion de la
sangre frecuentemente por aumento de calor, enrojecimiento, hin-
chazon y dolor. Como podemaos ver, esta definicion es altamente
inespecifica y puede aplicarse a cualquier proceso que ocurra en el
organismo. Mds importante ain, es una descripcion macroscopica
que en el caso del torax es imposible de correlacionar con una
enfermedad concreta.

Por consiguiente, dada la inespecificidad de la definicion y de los
hallazgos radioldgicos, nos encontramos en la misma situacion que
describia Jardiel Poncela cuando decia que definir el humor es como
intentar atravesar el cuerpo de una mariposa con un poste de telé-
fonos. Para establecer unas reglas de juego y dado el amplio campo
que abarca el tema, el planteamiento inicial acerca de como enfo-

car la inflamacion desde un punto de vista radioldgico ha de ser
muy abierto.

El pulmon es un 6rgano capital en la fisiologia del organismo que
puede verse afectado por numerosas enfermedades inflamatorias,
tanto privativas del pulmén como del resto del organismo. Una clasi-
ficacion inicial puede dividir la inflamacion en dos grandes apartados:
enfermedades infecciosas y enfermedades no infecciosas. Entre estas (lti-
mas hay que considerar las que afectan solamente al pulmon frente a
las que afectan también a otros Organos (enfermedades sistémicas).
Esta clasificacion, aunque simple, es 0til para orientar el proceso diag-
ndstico desde el punto de vista del diagndstico por la imagen (Fig. 3.1).

Dada la inespecificidad del tema, lo hemos dividido en varios
apartados que sirven como un mapa de ruta para enfocar el papel
del diagndstico por la imagen en la inflamacion. En el Gltimo apar-
tado de este capitulo se valoraré el futuro del diagnéstico por la
imagen y las direcciones por las que éste va encaminado.

Ante un paciente sospechoso de enfermedad inflamatoria
pulmonar, el primer paso es obtener una informacion clinica

Histiocitosis X. a) La tomografia computarizada de alta resolu-
cion (TCAR) muestra numerosas cavidades quisticas pulmonares. b) En la
radiografia se observa una lesion litica costal, lo que, junto con los hallazgos

de la TCAR, sugiere el diagndstico correcto.
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adecuada. A partir de ella, se define el rol del radidlogo cuya mi-
sion es:

a) Detectar alteraciones.

b) Tipificar el proceso.

¢) Monitorizar la evolucion.

d) Detectar posibles complicaciones.

INFORMACION CLINICA

a clinica de los procesos inflamatorios pulmonares es varia-

da, con sintomas y signos locales propiamente pulmonares,
signos extrapulmonares que afectan a otros 6rganos de la eco-
nomia y, por ultimo, sintomas sistémicos. Dentro de este Gltimo
apartado debemos incluir la fiebre, que es uno de los signos capi-
tales de los procesos infecciosos en general y de los pulmonares
en particular.

En el curso de un proceso inflamatorio pulmonar la presenta-
cion clinica del paciente nos ayuda al diagnostico diferencial. Por
ejemplo, una afectacion extensa pulmonar en un paciente pauci-
sintomatico sugiere un diagndstico de sarcoidosis; una afectacion
pulmonar en un paciente con escasa fiebre de predominio ves-
pertino hace sospechar una TBC; una afectacion cavitaria con fie-
bre muy alta y elevacion de la VSG favorece una vasculitis.

La clinica es fundamental tanto de cara al diagnéstico como para
el control evolutivo de los pacientes. Sirve de ejemplo una neu-
monia lobar que con tratamiento antibiotico habitual refleja una
mejoria clinica evidente en pocos dias. Incluso si las técnicas de ima-
gen no muestran un resolucion radiolégica, no hemos de preocu-
parnos puesto que sabemos que la resolucion de dichos infiltrados
es a menudo lenta.

Por otra parte, una falta de mejoria clinica, incluso con un
tratamiento adecuado, nos llevard a replantear el diagnéstico inicial
0 a sospechar la presencia de complicaciones. Por ejemplo, en un
paciente neutropénico con cultivos positivos a una bacteria gram y
sin mejorfa clinica, se ha de sospechar infeccion flingica2.

De cara al proceso diagnostico es imprescindible conocer
el estado inmunolGgico del paciente, porque este aspecto va a
condicionar la respuesta del pulmén ante la agresion inflamatoria
(Fig. 3.2).

Varicela pulmonar. Paciente inmunodeprimido, con nddu-
los pulmonares y halo. Si careciéramos de informacién clinica, sugeri-
riamos aspergilosis.

ROL DEL RADIOLOGO

I rol del radidlogo es muy variado en la inflamacién pulmonar.

Generalmente, en presencia de una clinica no especifica, las
técnicas de imagen han de confirmar o descartar la afectacion a nivel
del pulmon. El radiélogo determina ademas las técnicas radiolgi-
cas a realizar, cudndo y como debemos considerar suficiente el estu-
dio inicial de radiografia de térax y cudndo recurrir a otras técnicas
de imagen como la TC o incluso cudndo aplicar las técnicas inter-
vencionistas percuténeas.

La del proceso, el realizar un diagnéstico especi-
fico con la imagen radioldgica es imposible en la mayoria de los
casos, pero es cierto que laimagen acota de manera clara el diag-
ndstico diferencial y en la mayoria de los procesos sugiere cual ha
de ser la técnica que ofrece el diagndstico definitivo; por ejemplo,
ante una afectacion por sarcoidosis con engrosamiento del espa-
cio broncovascular sabemos que la biopsia transbronquial es alta-
mente diagndstica (Fig. 3.3) y, en cambio, ante un patrén de fibro-
sis pulmonar la rentabilidad diagndstica de la biopsia transbronquial
es baja, por ello deberemos recurrir a biopsia a cielo abierto. Ade-
mas, en este caso la radiologia indica la zona que se ha de biopsiar.

. el radiologo debe conocer los patro-
nes de respuesta, que varian marcadamente de un proceso a otro.
Un dato fundamental en la valoracion radiolGgica es también el
tiempo de respuesta.

- una mala evolucién vendrd acom-
pafiada por la presencia de complicaciones. Muchas veces la radio-
logia ayuda al diagnéstico precoz de las mismas con la subsiguien-
te mejoria en el pronostico.

Deteccion de enfermedad pulmonar

La unidad basica de estudio de la patologia tordcica la forman
la radiografia simple de térax en proyecciones posteroanterior y
lateral. Este estudio inicial radiol6gico permite detectar la mayoria
de lesiones, manteniendo altos niveles de sensibilidad. La especifi-
cidad es generalmente mas limitada. Las técnicas de imagen pre-
sentan sensibilidades diferentes dependiendo del tipo de proceso
inflamatorio que afecte al paciente. En la tuberculosis miliar la sen-
sibilidad de la radiologia de torax estaria en el 59-69%?3, y ademds
en muchos casos el clasico patron pulmonar miliar es tardio, por
lo que la radiologia no permite en este caso un diagnastico precoz.

Sarcoidosis pulmonar. La TC determina las zonas a biop-
siar en el Iobulo superior.



En cambio, en otras infecciones pulmonares, como en las neumo-
nias bacterianas, la sensibilidad de la radiologia de térax es eleva-
day, en la mayoria de los casos, suficiente para el diagndstico del
proceso.

La TC y mas concretamente la TCAR permite una mejor valo-
racion del parénquima, aumentando la sensibilidad de las técnicas
de imagen. En pacientes neutropénicos Claus Heussel* establece
que con la TC la afectacién pulmonar se detecta cinco dias antes
que con la radiografia de térax, lo que permite un diagnéstico y un
tratamiento precoz, con una mejora del prondstico de estos pro-
cesosd.

A pesar de la alta sensibilidad de la TCAR en la inflamacion pul-
monar y mas concretamente en la infeccion, se debe limitar su uti-
lizacion a los casos en que coincidan una alta sospecha clinica de
afectacion pulmonar y radiografia no diagnéstica, especialmente si
el diagnostico precoz es revelador. En las infecciones, normalmen-
te esto no es necesario. El clinico recurre a antibidticos de amplio
espectro que controlan la mayoria de procesos y nicamente la no
respuesta al tratamiento obligaria a realizar una TC. Sin embargo,
en pacientes con inmunodeficiencias se recomienda realizar una
TC para conseguir un diagnostico precoz.

Tipificacion del proceso

A efectos practicos, en la actualidad tenemos dos métodos radio-
I6gicos principales para enfocar las alteraciones inflamatorias del pul-
man: la radiologia convencional y la TC. La radiologia convencio-
nal sirve la mayoria de las veces como examen inicial para detectar
la enfermedad, y la TC, cuando esté indicada, confirma los hallaz-
gos radioldgicos y contribuye a delimitar el patron y la extension.

La tipificacion de un proceso inflamatorio pulmonar se basa en
tres pilares fundamentales:

a) Patron radioldgico.
b) Extension y localizacion de la enfermedad.
¢) Ritmo de evolucion ( progresion).

Patron radiolégico

Los hallazgos radiol6gicos en la radiografia de térax y mas espe-
cificamente en la TCAR permiten una burda valoracién macrosco-
pica del pulman. Esta limitada «<macroscopia» ayuda a establecer
unos patrones de afectacion del parénquima. La enfermedad infla-
matoria suele presentarse como una mezcla de estos patrones,
habitualmente con uno de ellos predominante, y méds raramente
como un patrdn radioldgico puro.

Cabe remarcar que estos patrones son inespecificos. Patrones
idénticos pueden aparecer en diferentes enfermedades, incluso en
las no inflamatorias, ademas una misma enfermedad puede pre-
sentar diferentes patrones, dependiendo de factores como el esta-
do inmunoldgico del paciente o el estado evolutivo del proceso en
si. Esto no es més que una constatacion de la respuesta limitada del
pulmon a diferentes agresiones. A pesar de estas limitaciones, la
tipificacion por el patron radioldgico presenta una alta utilidad diag-
nostica y nos ayuda a acotar el diagndstico diferencial.

Inicialmente, los patrones pueden separarse en: localizados, que
afectan a una zona de un pulmon, y generalizados, que se extien-
den de forma difusa por ambos pulmones.

Los patrones localizados corresponden a lesiones focales, sien-
do las condensaciones las lesiones més comunes. Las condensa-
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ciones son opacidades pulmonares que borran las vasos y fre-
cuentemente se acompafan de broncograma aéreo. Son una pre-
sentacion frecuente de la inflamacion en el pulmdn y correspon-
den ala ocupacion del espacio alveolar por el proceso inflamatorio.
Clinicamente podemos dividirlas en agudas y cronicas y este dato
conduce a un diagnostico diferencial distinto (Fig. 3.4).

Otro tipo de lesion focal son los nodulos pulmonares, que apa-
recen como densidades redondeadas en el parénquima pulmonar.
La cavitacion indica necrosis de los mismos. Suelen ocurrir en enfer-
medades granulomatosas (TB, vasculitis).

Dos patrones representativos de las lesiones difusas son el micro-
nodular y el patrdn en vidrio deslustrado. El micronodular se defi-
ne como multiples opacidades pulmonares redondeadas de dié-
metro inferior a 1 cm (Fig. 3.5).

El es un claro ejemplo de la utilidad de
la TCAR en la acotacion del diagnostico diferencial. La TCAR per-
mite determinar la localizacion de los nodulos en relacion al 16bu-
lo pulmonar secundario, observindose tres grupos: predominan-
cia linfatica, centrilobular o sin presentar predominancia (distribucion
al azar)®. La distribucion linfética es muy caracteristica de la sarcoi-
dosis. La distribucion centrilobular refleja una afectacion de via aérea
y es tipica de las alveolitis alérgicas extrinsecas en fase subaguda o
cronica, asi como de infecciones viricas (Fig. 3.6). Y la distribucion
al azar corresponde a las enfermedades de diseminacion hemato-
gena entre las que hemos de considerar la tuberculosis miliar, las
infecciones flingicas, asi como las metéstasis pulmonares. Un mismo
patrén basico como el micronodular se beneficia de la sensibilidad
de la TCAR para acotar de una manera significativa el diagndstico
diferencial.

El estd definido como aquel
aumento de densidad pulmonar que preserva los margenes bron-
quiales y vasculares’. Aquila TCAR detecta una afectacion sutil
del parénquima pulmonar. Obtenemos una macroscopia burda

Varén de 24 afios con fiebre y dolor tordcico. Infiltrados

alveolares en Iébulo medio y I6bulo inferior izquierdo que correspon-
den a una neumonia doble.
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Sarcoidosis miliar. La radiografia de térax muestra un
patrén miliar en un paciente paucisintomatico. Grandes adenopatias
hiliares.

Tipicos nddulos centrolobulares en un paciente con alveo-
litis extrinseca.

que puede estar ocasionada por el relleno parcial del espacio
aéreo, por engrosamiento del intersticio, pero también por otros
procesos como el colapso parcial de los alvéolos, una espiracion
normal o un aumento del volumen del flujo sanguineo. A pesar
de su poca especificidad es un hallazgo frecuente e importante
en los procesos inflamatorios (Fig. 3.7). En procesos inflamato-
rios pulmonares cronicos las areas de infiltrados y vidrio deslus-
trado corresponden a espacio aéreo en el 10% de los casos, a
intersticio en el 45% y mixto en el 45%?. Este punto es impor-
tante porque la afectacion de via aérea, «alveolitis», es una enfer-
medad reversible y por eso tratable en estos procesos cronicos
pulmonares.

En procesos agudos las dreas en vidrio deslustrado pueden
corresponderse a neumonias, hemorragia o edema. Es infrecuen-
te que sea un hallazgo puro en neumonias, exceptuando la neu-
monia por pneumocistis carinii en pacientes con SIDA®.

A

(«crazy paving»), en un paciente con proteinosis alveolar.

Patrdén en vidrio deslustrado con afectacién intersticial

La presencia de engrosamiento de septos es un hallazgo impor-
tante en el estudio de los procesos inflamatorios crénicos. Signifi-
ca fibrosis y, por ello, enfermedad irreversible, aunque el edema
puede falsamente confundir y reducir el valor diagnéstico de este
hallazgo.

Extension y localizacion de la enfermedad

Dada la respuesta limitada del pulmdn a diferentes agresio-
nes, el patron radiol6gico puede ser idéntico en diferentes enfer-
medades. En muchos casos, la extension y la localizacion del
mismo plantea un diagnostico diferencial distinto. Por ejemplo,
un patrén alveolar localizado en un paciente joven con fiebre es
altamente sugerente de neumonia. El mismo patrén, pero en
ambos pulmones, sugerird un edema de pulmén o una hemo-
rragia, entre otras posibilidades.

La localizacion es también importante: una lesion inflamato-
ria cavitada en el vértice pulmonar o en el segmento apical del 16-
bulo inferior es sugerente de TBC (Fig. 3.8). Infecciones basa-



Infeccién por M. Kansasi en una mujer de edad media.
La combinacién de bronquiectasias y pequefios nddulos pulmonares
es altamente sugerente de TB atipica.

les de repeticion van a favor de bronquiectasias o aspiracion
cronica.

Ritmo de progresion

Es uno de los aspectos mas importantes de la evaluacion radio-
I6gica. El hecho de que un infiltrado inflamatorio permanezca esta-
ble 0 cambie en dias o semanas es una informacion valiosa para el
diagndstico diferencial del mismo. Hay neumonias redondas que
simulan n6dulos pulmonares, cuyo diagnostico se descubre por-
que cambian de aspecto en pocos dias (Fig. 3.9). N6dulos necro-
bidticos de la artritis reumatoide permanecen estables durante
meses. Las infecciones granulomatosas progresan lenta pero inexo-
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rablemente. Es muy importante enfatizar el valor de los estudios
previos para evaluar estos cambios.

MONITORIZAR LA EVOLUCION

a evolucion de un proceso inflamatorio suele manifestarse con
una disminucion de los hallazgos radiol6gicos, con un aumen-
to de los mismos o con una estabilidad. En general, el primer caso
coincide con una mejoria del proceso y el segundo con un empeo-
ramiento, aunque no siempre es asi, como ocurre en el sindrome
de reconstitucion inmune en pacientes inmunodeprimidos con
tuberculosis, en los que la aparicidn de infiltrados pulmonares anun-
cia la mejoria de la enfermedad.
La mejoria evoluciona a la curacion con la presencia o no de
secuelas.
La estabilidad radiol6gica de un proceso indica la cronicidad del
mismo, por lo que se sugiere revisar la pauta terapéutica.

DETECTAR LAS COMPLICACIONES

as complicaciones han de ser detectadas lo més temprana-
mente posible, para que puedan ser tratadas en un estadio ini-
cial y no se altere la evolucion del proceso.

El empeoramiento suele coincidir con la aparicion de compli-
caciones (Fig. 3.10). La presencia de necrosis tisular es un factor
importante para la manifestacion de problemas. Estas complicacio-
nes pueden ser tordcicas o extratordcicas. No siempre represen-
tan una mala evolucion del proceso; a veces corresponden a una
respuesta favorable. Pensemos, por ejemplo, en un paciente con
aspergilosis pulmonar invasiva, la presencia de cavitacion esta con-
siderada como un signo de buena respuesta', sin embargo puede
ocasionar una complicacion catastréfica como la hemoptisis masi-
vay llevar a la muerte.

b

Neumonia redonda, interpretada como un nédulo pulmonar (a). A los 10 dias, el supuesto nédulo ha desaparecido (b).
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Fistula broncopleural en un paciente con TB previa,
evidenciada por un nivel hidroaéreo en cavidad pleural.

Todo proceso inflamatorio puede curarse con secuelas: el com-
ponente de necrosis tisular asociado a la infeccion y su curacion
provocaran lesiones cicatriciales que en numerosas ocasiones son
ampliamente destructivas, aunque presenten una respuesta correc-
ta al tratamiento y una evolucion idénea del proceso.

FUTURO

unque como bien dice la sabidurfa popular es imposible pre-

decir el futuro, si que podemos recoger las tendencias que
el progreso cientifico nos ofrece. Un primer reto del radidlogo en
la proxima década serd el de integrarse en los algoritmos diagnds-
ticos clinicos y usar con naturalidad estas nuevas técnicas de diag-
nostico.

En un futuro préximo puede preverse que en el mundo occi-
dental el estado de salud de la poblacion serd cada vez mas Opti-
mo y las infecciones serdn més infrecuentes y estardn mejor trata-
das. La excepcion serdn los brotes ocasionales de recrudecimiento
de infecciones habituales (viriasis) y la aparicion de nuevos gérme-
nes, tal como ocurrié en el pasado con la Legionela. Actualmente
el futuro diagnostico de los procesos inflamatorios pasa por los mar-
cadores sanguineos. Ya disponemos de algunos ejemplos, como el
Galactomanano en la infeccion aspergilar, que permiten el diag-
néstico en la mayoria de los casos ocho dias antes de que sea posi-
tiva la radiologia, con una sensibilidad y especificidad muy altas'?.
Esto permite diagndsticos muy precoces e, incluso, de enferme-
dad microscopica.

En los casos que no se consigan estos marcadores humorales,
el diagnostico por imagen continuard siendo la técnica bésica de la
diagnosis. Las técnicas tendran que optimizarse con una reduccion
de la radiacion y una moderacion del coste para aplicarlas de forma
mas generalizada. El reto aqui es claro, los radi6logos debemos
investigar y trabajar para conseguir que la imagen continde siendo
una herramienta basica de diagnostico. La mayoria de radilogos
intuimos que la RM serd la técnica basica para cumplir con estos

propositos. La ausencia de radiacion, el abaratamiento de los mate-
riales y la utilizacion de cerdmicas superconductoras a temperatu-
ras proximas a los 0°C hara que esta técnica se consolide como
puntera en la mayoria de los procesos, inflamatorios o no. La RM
funcional y el PET se utilizardn como exploraciones funcionales y
metabolicas en el diagndstico y seguimiento de las enfermedades
inflamatorias.

Un campo nuevo serd la monitorizacion del tratamiento, deter-
minando precozmente la respuesta a un determinado tratamiento
y reduciendo los inadecuados con su consiguiente reduccion de
yatrogenia.

El futuro mas lejano estd abierto a los estudios genéticos, por
los que se determinaran los grupos de poblacién que pueden enfer-
mar por un determinado proceso. Llegard un dia en el que podre-
mos determinar quién desarrollara sarcoidosis y cuando evolucio-
nara a fibrosis pulmonar. Esto creard un nuevo campo diagnostico:
el screening de la inflamacion.

El futuro estd ya en nuestras manos, transformemos la radiolo-
gia en una macroscopia exquisita y que continiie como pilar fun-
damental de la medicina.
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INTRODUCCION

as vasculopatias hacen referencia a un grupo muy amplio de
enfermedades que afectan a los diferentes vasos del organis-
mo. Se pueden clasificar de multiples formas (Tabla 4.1), siendo
con gran diferencia la ateroesclerosis la patologia vascular mas comun
y, por tanto, la mds frecuentemente estudiada por el radi6logo’.
Aunque cada vez un nimero mayor de estudios demuestran el ori-
gen inflamatorio de la ateroesclerosis, en este capitulo se hace refe-
rencia y se revisan exclusivamente las principales enfermedades
inflamatorias no ateroescleraticas.
Las vasculitis, término muy confuso e inespecifico, que hace
referencia a la patologia vascular preferentemente arterial, puede

Enfermedades de las arterias
Funcionales
Orgénicas
Oclusivas
Degenerativas
Arterioesclerosis
Arteriopatia diabética
Degeneracion quistica
Inflamatorias
Arteritis
Ectasiantes
Aneurismas
Mecanicas

Enfermedades de las venas
Insuficiencia del sistema venoso
Superficial
Profundo
Obliteracion del sistema venoso: tromboflebitis
Superficial
Profundo

Enfermedades de los vasos linfdticos
Linfedema
Primario
Secundario
Linfangitis

Traumatismos vasculares
Malformaciones y fistulas arteriovenosas congénitas

afectar los vasos de todos los calibres, produciendo inflamacion y
necrosis. La clinica dependeré entonces del tamafio y de la exten-
sion del vaso afectado. Asi, por ejemplo, las manifestaciones diges-
tivas de aquellas que afecten a vasos de mediano calibre seran indis-
tinguibles de una isquemia mesentérica secundaria a émbolos o
trombosis, a menos que exista evidencia de enfermedad sistémi-
ca. Por lo que junto a los hallazgos radiol6gicos mas o menos pre-
cisos es necesario conocer las manifestaciones clinicas sistémicas
para sugerir o llegar a un diagnéstico correcto de vasculitis.

Las vasculitis presentan mdltiples mecanismos fisiopatoldgicos, en
algunos casos no del todo comprendidos. Numerosos autores han
intentado clasificar las vasculitis en base a la extension o la localizacion,
las caracteristicas patoldgicas, la fisiopatologia o la sintomatologia. En
1990, el Colegio Americano de Reumatologia? publicé una primera
clasificacion clinica de las vasculitis con la intencion de establecer un
patron clinico que ayudara a identificar estas enfermedades. Este estu-
dio se limitaba exclusivamente a siete formas de vasculitis: poliarteri-
tis nodosa (PAN), sindrome de Churg-Strauss, granulomatosis de
Wegener, vasculitis por hipersensibilidad, ptrpura de Schonlein-
Henoch, arteritis de células gigantes (arteritis de la temporal o de Hor-
ton) y arteritis de Takayasu. En 1994 Jennette y cols.® propusieron los
nombres y la definicion de 10 tipos de vasculitis (Tabla 4.2), clasifi-
candolos segun el tamafio de los vasos afectados (grande, mediano
y pequefio calibre) e indicando el gran solapamiento que existia entre
ellos (Fig. 4.1). La posibilidad de detectar anticuerpos especificos en

Vasculitis de grandes vasos
Arteritis de células gigantes
Arteritis de Takayasu

Vasculitis de vasos medianos
Poliarteritis nodosa
Enfermedad de Kawasaki
Vasculitis granulomatosa primaria del SNC

Vasculitis de vasos pequenos
Granulomatosis de Wegener
Sindrome de Churg-Strauss
Poliangeitis microscopica
Purpura de Schonlein-Henoch
Crioglobulinemia mixta esencial
Angeitis leucocitoclastica cutanea
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. ~ Vasculitis de pequefios vasos
(poliangeitis microscépica, granulomatosis
de Wegener)

Eascuhus ae vasos medios
PAN, enfermedad de Kawasaki)

Vasculitis de grandes vasos
(arteritis de células gigantes, enfermedad de Takayasu)

Arteria Capilar Vena

Arteriola Vénula

Aorta

Vasculitis leucocitocléstica cutdnea

]
Purpura de Schonlein Henoch y crioglobulineamia mixta esencial

1]
Poliangeitis microscopica, granulomatosis de Wegener y sindrome de Churg-Strauss

Esquema de las vasculitis segin los tamafios de los vasos
afectos.

Asociadas a anticuerpos anticitoplasmas neutrdfilo (ANCA)
Poliangeitis microscopica
Granulomatosis de Wegener
Sindrome de Churg-Strauss
Vasculitis inducidas por farmacos

Vasculitis asociadas a inmunocomplejos
Parpura de Schonlein Henoch
Vasculitis crioglobulinémicas
Vasculitis Reumatoide
Sindrome de Sjogren
Vasculitis urticaria hipocomplementaria
Sindrome de Behcet
Sindrome de Goodpasture
Vasculitis asociada a la enfermedad del suero
Vasculitis inducidas por drogas
Vasculitis inducida por infecciones

Vasculitis paraneopldsicos
Tumores linfoproliferativos
Tumores mieloproliferativos
Carcinomas

Vasculitis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal

suero* permitio la subclasificacion de las vasculitis de vasos pequefios
(Tabla 4.3).

ARTERITIS DE LA AORTA
Y DE LOS GRANDES VASOS

Arteritis de células gigantes o de Horton
o arteritis de la arteria temporal

: vasculopatia inflamatoria de causa desconocida
caracterizada por la presencia de infiltrados granulomatosos en la
capa media de la pared de arterias de grande y mediano calibre,
secundaria a una liberacion excesiva de interleukinas y activacion
de los macrdfagos por los linfocitos T.

- tiene especial predi-
leccion por las ramas extracraneales de la carotida, en particular

por la arteria temporal, aunque puede afectar a la arteria occipital,
oftdlmica y ciliar posterior y/o arterias vertebrales. Caracteristica-
mente estos pacientes presentan cefalea sabita, claudicacion man-
dibular, diplopia y disfagia. Aunque es poco frecuente (15%) la arte-
ritis de células gigantes puede afectar a la aorta y a sus ramas,
presentando en estos casos sintomas de claudicacion de extremi-
dades superiores, asimetrias en los pulsos, parestesias y, ocasio-
nalmente, gangrena. La aorta puede afectarse en su totalidad, aun-
que las principales complicaciones suelen ser secundarias a afectacion
de la aorta tordcica. En contraste con las arterias extracraneales, la
afectacion de grandes vasos no suele provocar obstruccion, pero
si dilataciones y formacion de aneurismas, o incluso disecciony
rotura de la aorta e insuficiencia valvular adrtica.

: las técnicas de imagen estan cobran-
do importancia en la evaluacion de los pacientes con arteritis de
células gigantes, sobre todo en aquellos con afectacion de arterias
de gran calibre que en un 50% de los casos tienen biopsia de arte-
ria temporal negativa®. La arteriografia puede ayudar a sugerir el
diagnéstico de vasculitis. Tipicamente las lesiones afectan a la arte-
ria temporal (Fig. 4.2) y, aunque con menor frecuencia, también
a las arterias subclavia, axilar y braquial. Se caracterizan® por una
reduccion progresiva de su calibre y suelen presentar estenosis afi-
ladas y finas con segmentos de vasos normales. En los pacientes
que ademads presenten clinica de isquemia cerebral deben estu-
diarse conjuntamente los territorios correspondientes a la arteria
cardtida externa e interna y la arteria vertebral. La TC y la RM pue-
den sustituir a la arteriografia como método de imagen, al pro-
porcionar informacion no s6lo de la luz del vaso, sino también
acerca de la pared (engrosamiento e inflamacion perivascular), asi
como de su comportamiento tras la administracion de contraste,
aportando datos respecto a la actividad de la enfermedad y sobre
la respuesta al tratamiento. Asimismo, son capaces de detectar las
dilataciones y aneurismas de la aorta en las fases tardias de la enfer-
medad.

Angiografia con sustraccion digital de arteria maxilar
interna. La arteria temporal superficial muestra un calibre irregular
con morfologia arrosariada donde se observan zonas estendticas y
dreas de dilatacion.



. el diagnostico de arteritis de células
gigantes se establece cuando el paciente cumple al menos tres de
los cinco criterios siguientes: a) edad mayor de 50 afios; b) cefalea
de nueva aparicion, claudicacion mandibular o lingual durante la
deglucion; c) arteria temporal dolorosa a la palpacion o descenso
del pulso; d) elevacion de mds de 50 mm/hora en la sedimentacion
de los eritrocitos (método Westergren); e) biopsia de arteria tem-
poral patoldgica: infiltrados de mononucleares y células gigantes.

Arteritis de Takayasu o aortoarteritis
inespecifica

: enfermedad inflamatoria crdnica, de etiologia des-
conocida, que afecta principalmente a la aorta tordcica y abdomi-
naly a la arteria pulmonar, produciendo estenosis y obstruccion de
la luz y, en ocasiones, dilataciones y aneurismas. Afecta predomi-
nantemente a mujeres jovenes de paises orientales.

: en la mayoria de los pacientes el comienzo es
insidioso, los sintomas sistémicos son vagos y muchas veces difici-
les de reconocer. En la fase precoz o temprana o también llamada
fase sistémica o sin pulsos, los estudios patoldgicos revelan infla-
macidn difusa o granulomatosa en la capa media y adventicia del
vaso, con engrosamiento secundario de la intima y en ocasiones
inflamacion perivascular.

En la fase tardia las manifestaciones clinicas son secundarias a
estenosis y obstruccion vascular. Fisiopatoldgicamente se caracte-
rizan por un engrosamiento muy marcado de la media y adventi-
cia, con disrupcion de fibras elasticas y una gran proliferacion inti-
mal. La presencia de dilatacion y aneurismas es secundaria a un
soporte fibroso inadecuado y a debilidad focal de la intima.

: en la mayoria de los
pacientes la enfermedad progresa Ientamente, pudiendo llegar a
inactivarse espontdneamente o més frecuentemente gracias a tra-
tamientos esteroideos e inmunosupresores. Segun la distribucion
de las lesiones se pueden distinguir cuatro tipos: tipo | en el arco
aortico, tipo Il en la aorta toracoabdominal, tipo Il en el arco aor-
tico y aorta toracoabdominal y tipo IV en las arterias pulmonares.
La sintomatologia incluye fiebre, artralgias, alteraciones visuales y
pérdida de peso. La ausencia de pulso de la arteria subclavia es un
signo clinico caracteristico.

. de acuerdo con los criterios esta-
blecidos por el Colegio Americano de Reumatologia, los hallazgos
en la angiografia constituyen un criterio diagnéstico’” al demostrar
estenosis de la aorta y de sus principales ramas o de las arterias de
las extremidades superiores, sin evidencia de ateroesclerosis o fibro-
displasia. La luz vascular es irregular, hay evidencia de circulacion
colateral, con dilataciones postestendticas, aneurismas saculares y/u
oclusion completa de los vasos. La subclavia y la salida de los tron-
cos supraadrticos son las arterias afectadas con mayor frecuencia
(Fig.4.3). Cuando la enfermedad es de larga evolucion y alcanza a
la aorta tordcica puede apreciarse una estenosis caracteristica en
«cola de raton». La arteriografia sigue siendo la mejor técnica diag-
nostica de esta enfermedad, aunque comienza a ser sustituida por
técnicas menos invasivas como la ecografia Doppler, la TC o la RM
que proporcionan estudio morfolégico e informacion dinamica
sobre la inflamacion de la pared del vaso. Las indicaciones para la
realizacién de una arteriografia son: demostrar la extension y el
grado de la enfermedad, la existencia o no de un sindrome de «robo
de la subclavia»; confirmar una afectacion de la arteria pulmonar; y
realizar una guia de procedimientos intervencionistas y el segui-
miento y el control radiol6gico postratamiento.
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Angiografia con sustraccidn digital de arteria subclavia
derecha. Estenosis critica de la arteria subclavia derecha distal al ori-
gen de arteria vertebral y arteria mamaria interna, en paciente con
enfermedad de Takayasu. La arteria mamaria interna muestra, ade-
mds, una estenosis en su origen.

son: a) edad menor de 40 afios;
b) claudicacion de las extremidades: fatiga y malestar de una o mas
extremidades, en especial de las superiores; ¢) diferencia de mas
de 10 mmHg en la presion sistolica entre ambos brazos; d) soplo
audible en la arteria subclavia o en la aorta abdominal; y e) altera-
ciones en la arteriografia que confirman el diagndstico.

Aunque el tratamiento principal de estas vasculitis se basa en la
administracion de farmacos como glucocorticoides o inmunosu-
presores, también se han descrito técnicas quirdrgicas como la
endarterectomia, las derivaciones en las arterias obstruidas, la resec-
cion de coartaciones localizadas y técnicas percutdneas como la
angioplastia y la colocacion de stent® en las estenosis.

Cuando esta enfermedad afecta a la aorta y a sus ramas princi-
pales debe considerarse el diagndstico diferencial con otras pato-
logias® como son:

— La coartacion de la aorta: enfermedad congénita que afecta
tipicamente al istmo adrtico.

— La pseudocoartacion: anomalia congénita rara, caracterizada
por una elongacion de la aorta ascendente, que condiciona
un arco adrtico transverso en posicion alta y redundancia del
arco y de la aorta descendente proximal. No suele tener sig-
nificado hemodindmico y proporciona al arco adrtico elon-
gado una apariencia curvada o acodada tipica denominada
«kinking» o «buckling».

— Enfermedad oclusiva aortoiliaca secundaria a ateroesclerosis:
con presencia de placas de ateroma en aorta infrarrenal, arte-
rias iliacas y femorales, arterias renales y arterias viscerales.
La ateroesclerosis es la responsable de mas del 90% de las
enfermedades renovasculares. La poblacion afectada tiene
una edad media alta. Las lesiones ateromatosas se producen
tipicamente en el origen y porcidn més proximal de las arte-
rias renales.

— La displasia fibromuscular: estrechamiento difuso de la aorta
y de sus ramas principales. Las pacientes presentan hiperten-
sion arterial y debilidad de los pulsos femorales. Las arterias
tienen en la angiografia una apariencia tipica en «collar de per-
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las», con presencia de aneurismas saculares en las arterias
renales y desarrollo de circulacion colateral.

— Otras causas menos frecuentes de afectacion de arterias rena-
les son la neurofibromatosis o patologia congénita, como el
sindrome de Marfan y Ehlers-Danlos.

Otras causas inflamatorias no vasculiticas
de la aorta y sus ramas

Aortitis sifilitica

- la aortitis luética se caracteriza por la presencia de
aneurismas saculares y fusiformes que pueden llegar a calcificarse.
Estos aneurismas afectan preferentemente a la aorta ascendente,
particularmente al area correspondiente al seno de Valsalva, y cons-
tituyen un 15% de los aneurismas de la aorta tordcica. Afecta pre-
dominantemente a varones de edad media, transcurrido un perio-
do latente aproximado de 10-25 afios tras la primoinfeccion. Ocurre
en el 10% de pacientes con enfermedad sifilitica no tratada. Los
aneurismas se producen secundarios a un drea de debilidad de la
pared, debido a la infeccion por la espiroqueta y consecuente sus-
titucion por tejido fibroso.

- las radiografias de torax y la TC
demuestran la calcificacion tipicamente lineal en la aorta ascenden-
te, asociada o no a dilatacion.

El diagnostico se realiza mediante la asociacion de la historia cli-
nica y test seroldgicos especificos.

Aneurismas micoticos

- los aneurismas micGticos o infectados son causa-
dos por invasion de la pared del vaso por focos sépticos de diver-
sa etiologia (no luéticos). La invasion bacteriana de la pared del vaso

puede estar en relacion con una bacteriemia (los gérmenes habi-
tuales son salmonella, estreptococo y estafilococo) que causa una
infeccion de una placa de ateroma o de los vasa-vasorum (endo-
carditis, neumonia, sepsis), diseminacion linfatica (tuberculosis) o
extension directa de un foco infeccioso adyacente (pericarditis puru-
lenta, osteomielitis). La coartacion de la aorta, el abuso de drogas
por via intravenosa, el sindrome de Marfan, la aortitis y la inter-
vencion quirdrgica son causas predisponentes de aneurismas mico-
ticos. Aunque constituyen sdlo el 2,5% de todos los aneurismas
torécicos, su rdpido desarrollo y mal pronostico, acompafiados de
una mortalidad superior al 65% (rotura), hacen que el diagndstico
y el tratamiento sean de vital importancia™. Aunque la aorta tora-
cica (aorta ascendente o al seno de Valsalva) es la porcion arterial
afectada con mayor frecuencia, la arteria femoral, la aorta toraco-
abdominal, la arteria mesentérica superior (Fig. 4.4 ay b)y las arte-
rias cerebrales pueden verse también involucradas. El hallazgo cli-
nico mas frecuente es la fiebre de origen desconocido.

: en la mayoria de los casos los aneu-
rismas micoticos son lesiones (nicas. Los aneurismas micoticos tord-
cicos se presentan como masas mediastinicas de rapido crecimiento.
Tipicamente tienen una pared irregular debido a necrosis y una
boca estrecha entre la luz verdadera y la cavidad abscesificada. La
TC (Fig. 4.5 ay b) suele ser la técnica diagnostica inicial, puesto que
nos permite descartar focos mltiples de infeccion asi como las posi-
bles complicaciones. La RM (Fig. 4.5 ¢ y d) también puede ser (il
en el diagndstico.

El tratamiento curativo sigue siendo la reseccion quirdrgica del
aneurisma con ligadura de la aorta y bypass extraanatomico, siem-
pre bajo cobertura antibiotica adecuada.

- la mayoria de los aneurismas aorti-
cos son secundarios a ateromatosis. Son tipicamente fusiformes y
suelen localizarse en la aorta infrarrenal. El sindrome de Marfan
(porcion proximal de aorta ascendente) y la necrosis quistica de la
media 0 mediolisis arterial segmentaria (enfermedad caracterizada
por lisis segmentaria de la musculatura lisa de la capa media de las

a) Corte de TC abdominal con contraste a nivel del tercio medio de la arteria mesentérica superior. Alrededor de la arteria mesen-
térica superior se identifica un drea hipodensa y mal definida con captacion discreta y heterogénea de contraste. En el contexto clinico del
paciente sugiere la posibilidad de un aneurisma. b) Aortografia y angiografia de arteria mesentérica superior. Dilatacién aneurismatica de arte-
ria mesentérica superior a cuatro centimetros de su origen, con ausencia de flujo distal. Imagen compatible con un aneurisma micdtico.



a) TC tordcica con contraste (ventana pulmo-
nar). Aumento de densidad mal definido de segmentos poste-
riores del lobulo inferior izquierdo. b) TC tordcica con contras-
te (ventana mediastinica). Se observa un 4rea hipodensa en el
seno de una aorta no dilatada. Disminucion significativa de la
luz arterial. Consolidacion de aspecto neumdnico que se acom-
pafa de derrame pleural encapsulado en el I6bulo inferior
izquierdo. ¢, d) En el aspecto posterior de la aorta tordcica se
identifica un tejido de partes blandas, irregular y de intensidad
intermedia en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa
con respecto al misculo en secuencias potenciadas en T2. La
lesidn es sugestiva de una aortitis infecciosa.

arterias, predominantemente esplacnicas, responsable de la
presencia de aneurismas fusiformes y disecciones focales)' son
otras causas menos frecuentes de los aneurismas aorticos.

Aortitis de las enfermedades reumaticas

La espondilitis anquilosante, el sindrome de Reiter, la artri-
tis reumatoide, la artritis psoridsica, la policondritis recidivante, el
sindrome de Behget y la colitis ulcerosa (con manifestaciones articu-
lares), aunque es poco frecuente, pueden afectar a la raiz de la aorta
ascendente produciendo dilataciones aneurismaticas secundarias a
inflamacion de su pared.

AFECTACION DE VASOS DE MEDIANO
CALIBRE

Vasculitis
Panarteritis o poliarteritis nodosa (PAN)

- vasculitis necrotizante sistémica que afecta predo-
minantemente a arterias musculares de mediano y pequefio tama-
fio y, secundariamente, a arteriolas y vénulas adyacentes. El hallaz-
go radioldgico caracteristico de la PAN es la presencia de aneurismas
mudltiples (50-60%). Las lesiones son secundarias a erosion seg-
mentaria de la pared y posterior engrosamiento inflamatorio. Tie-
nen preferencia por las zonas de bifurcacion vascular.

PATOLO GiA INFLAMATORIA VASCULAR

:la PAN™ puede detec-
tarse en cualquier 6rgano, pero afecta con preferencia a las arte-
rias renales (70-80%), del tracto gastrointestinal, hepéticas (50-
60%), esplénicas (45%), pancreaticas (25-35%) y cutdneas (50%),
también musculoesqueléticas y del sistema nervioso central (SN C)
(10%). El intestino delgado es la porcidn del tubo digestivo mas
frecuentemente afectada, seguida del mesenterio (30%) y el colon.
Los pacientes suelen presentar fiebre, pérdida de peso, cefalea,
mialgias, insuficiencia renal e hipertension arterial, insuficiencia car-
diaca congestiva, rash cutdneo y purpura. Aproximadamente dos
tercios de los pacientes con PAN presenta dolor abdominal, ndu-
seas, vOmitos u otro signo gastrointestinal debido a isquemia o infar-
to. Menos frecuente son la hemorragia gastrointestinal (6%), la per-
foracion (5%) o la isquemia intestinal. No existen test serologicos
que confirmen el diagnéstico de la PAN, pero suele existir una hiper-
gammaglobulinemia superior al 30% en pacientes con antigeno de
superficie para la hepatitis B. Los anticuerpos anticitoplasma neu-
trofilo (AN CAS) se encuentran en un nimero variable de pacien-
tes. Los tratamientos con corticoides y ciclofosfamidas consiguen
remisiones o curaciones en el 90% de los casos. Si no se trata, es
una enfermedad fatal (insuficiencia renal o cardiaca, complicaciones
gastrointestinales, etcétera).
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. el diagnostico de la PAN se sugiere
con un estudio angiografico ante la presencia de mdltiples aneu-
rismas (Fig. 4.6 a) menores al centimetro de didmetro (microa-
neurismas) en los vasos renales, mesentéricos o del hilio hepati-
co. No obstante, este hallazgo no es patognomanico de la PAN
porque también se presenta en angeitis necrotizantes asociadas a
drogas, en la granulomatosis de Wegener y en lupus eritematoso
sistémico. Los rifiones afectados presentan una captacion parchea-
da (Fig. 4.6 b) de su parénquima. La TC es especialmente (til en
el diagndstico de las complicaciones gastrointestinales (engrosa-
mientos difusos del intestino delgado, signo en diana y ascitis, suges-
tivos de inflamacidn-isquemia) y renales (infartos renales, hemato-
mas por rotura de los microaneurismas).

Los son: a) pérdida de mas de 4 kg de
peso; b) livedo reticularis; c) dolor o inflamacion testicular; d) mial-

a) Arteriografia renal. Captacion parcheada de la cor-
teza renal sugestiva de infartos corticales. b) Ampliacion focal de figu-
ra 6A. Se observan microaneurismas, hallazgo caracteristico de PAN.

gia, dolor o debilidad muscular; ) mono/polineuropatia; f) HTA
diastdlica > 90; g) elevacion de nitrégeno ureico; h) presencia de
antigeno de superficie o anticuerpo frente al virus de la hepatitis B;
i) arteriografia patologica: aneurismas, segmentos arteriales de ecta-
sia y lesiones oclusivas como irregularidad de la luz, estenosis o
trombosis, presentes en el 40-90% de los pacientes con sintomas;
j) presencia de polimorfonucleares en la biopsia de arterias de media-
no o pequefio tamafio (generalmente de la piel). Deben cumplir-
se al menos tres de estos criterios para el diagndstico de la enfer-
medad.

Sindrome mucocutaneo y ganglionar
de Kawasaki

- vasculitis necrotizante difusa que afecta a arterio-
las, capilares y vénulas, de manera casi constante a arterias coro-
narias (aneurismas multiples y trombosis) y a otras grandes arterias
en su porcion proximal. Es mds comun en nifios (menores de cinco
afos), destacando especialmente los de procedencia asiatica.

En su patogenia estan implicados agentes adn sin identificar que
actian como superantigenos. La clinica es aguda, con fiebre, polia-
denopatias cervicales, artralgias, inyeccion conjuntival, eritema y
exantema polimorfo. Las complicaciones (insuficiencia cardiaca
aguda) suelen aparecer a las tres-cinco semanas de la enfermedad
y el 15-25% de los nifos desarrollan aneurismas y/o ectasia coro-
naria'®. Estos pacientes son estudiados mediante ecografia y coro-
nariografia.

Vasculitis granulomatosa primaria del sistema
nervioso central

: vasculitis linfocitica o necrosante confinada al SN C,
en ausencia de vasculitis sistémica. Tiene cierto predominio en varo-
nes mayores de 50 afios. Clinicamente se caracteriza por la apari-
cion aguda de cefalea, alteraciones de la personalidad y de la memo-
ria y otros defectos neuroldgicos.

. el diagnostico se realiza mediante
arteriografia cerebral donde pueden observarse estrechamientos
multifocales y segmentarios de la luz, alternando con dilataciones,
lo que confiere a laimagen un aspecto arrosariado. Si el cuadro cli-
nico es muy sugestivo de vasculitis y la arteriografia es negativa
(inconcluyente o «no diagndstica»), se podria indicar la realizacion
de una biopsia cerebral (parénquima o meninges) para confirmar
la enfermedad.

: cambios inflamatorios de las arterias
intracraneales pueden formar parte de la afectacion sistémica de
otras patologias, con hallazgos radioldgicos que son practicamente
indistinguibles de una vasculitis primaria del SN C. Ante una arte-
riografia cerebral muy sospechosa, debemos descartar otros ori-
genes como infecciones (bacterias, virus, hongos, mycobactrias,
sffilis y rickettsias), vasculitis necrotizantes (PAN, fiebre reumatica,
arteritis de células gigantes, enfermedad de Takayasu), enfermeda-
des del colageno (lupus eritematoso sistémico), toxicos (ergotami-
na, anfetaminas) y antecedente de tratamiento radioterdpico. Los
vasos intracraneales presentan estenosis, trombosis o arrosaria-
miento, y a veces desarrollo de circulacion colateral. Esta aparien-
cia es muy sugestiva de enfermedad inflamatoria, pero no es espe-
cifica. El paciente debe valorarse en conjunto para poder alcanzar
un diagnostico correcto.



que
afectan a las arterias del SN C y que presentan manifestaciones
radiologicas que pueden simular una vasculitis granulomatosa pri-
maria del SN C son:

— La displasia fibromuscular que afecta de forma caracteristica
y simétrica a ambas arterias cardtidas internas a nivel cervi-
cal, frecuentemente asociada a la presencia de aneurismas
saculares. Aunque es infrecuente, se han descrito las mismas
alteraciones en las arterias intracraneales.

— Moyamoya es una enfermedad oclusiva de etiologia desco-
nocida, que afecta a las arterias carétida interna intracraneal
y cerebrales media y anterior, las cuales, de forma progresi-
va, se van estenosando pudiendo llegar incluso a ocluirse. Se
acompania de circulacion colateral a expensas sobre todo de
arterias lenticuloestriadas que pueden presentar formacio-
nes aneurismaticas. Esta enfermedad fue descrita originaria-
mente en Japon y los pacientes presentan signos clinicos de
isquemia o hemorragia subaracnoidea, intraparenquimatosa
0 subdural, secundaria a rotura de estos vasos colaterales
anomalos.

— La arteritis asociada al sindrome de Tolosa Hunt (oftalmople-
gia dolorosa) se produce por una afectacion inflamatoria de
la region correspondiente al seno cavernoso. La etiologia de
esta enfermedad no es del todo conocida, pero en muchos
casos los hongos suelen estar involucrados. La arteriografia
muestra constriccion irregular de la porcion intracavernosa
de la arteria carotida interna, observandose a veces pseu-
doaneurismas. En algunas ocasiones el tnico hallazgo radio-
I6gico es el de la obstruccion de la vena oftdimica superior a
nivel del seno y ausencia de opacificacion del seno ipsilateral
durante la flebologia orbitaria. En la RM se observa un seno
cavernoso ocupado por un tejido de aspecto inflamatorio
(pannus) que se suele realzar tras la administracion de gado-
linio, asociado o no a asimetria en el tamafio de las venas
oftdlmicas superiores.

— La enfermedad de Kohimeier-Degos o papulosis atrofica
maligna es una vasculopatia rara y fatal, caracterizada

por lesiones cuta-
neas, alteraciones
gastrointestinales
(Fig. 4.7) y sinto-
matologia neurol6-
gica. La enferme-
dad es secundaria
a oclusion de los
vasos de pequefio
tamafo cutdneos,
intestinales y cere-
brales. Es necesaria
una biopsia de una
lesion cutdnea para
obtener el diagnds-
tico.

Estudio
selectivo de arteria
mesentérica inferior que
muestra estenosis (fle-
chas) en el origen en
fres de sus ramas.

PATOLO GiA INFLAMATORIA VASCULAR

Patologia inflamatoria no vasculitica.
Tromboangeitis obliterante
(enfermedad de Buerger)

. es una enfermedad vascular inflamatoria, recidi-
vante, segmentaria y oclusiva, que afecta a las arterias (de media-
no y pequeifio calibre) y a las venas de los miembros inferiores y
superiores y, rara vez, a las arterias viscerales y cerebrales. Predo-
mina en varones de origen asidtico, menores de 40 afios, con un
hébito tabaquico acusado.

- la enfermedad se caracteriza por la presencia de trom-
bosis cuya manifiestacion clinica es la claudicacion intermitente o el
dolor en reposo. Progresa en direccion centripeta desde las por-
ciones distales a las mas proximales, llegando a producirse ulcera-
cion cutdnea y gangrena de la extremidad. Casi en el 50% de los
casos aparece una tromboflebitis superficial migratoria y en el 10%,
sindrome de Raynaud.

. el estadio agudo demuestra proliferacion inti-
mal y trombos inflamatorios oclusivos con microabscesos rodea-
dos por reaccidn granulomatosa con células gigantes.

- el estudio angiografico revela, en casi
todos los casos, una oclusion arterial infrapoplitea, muchas veces
bilateral, y presencia de circulacion colateral (en «raiz de arbol» y/o
en «sacacorchos»), irregularidades de la luz y/o estenosis. Aunque
con mucha menos frecuencia pueden observarse estenosis de ramas
viscerales como la arteria mesentérica superior. A diferencia de la
ateroesclerosis obliterante no hay calcificaciones, placas de atero-
ma, ni afectacion adrtica y las porciones proximales de los vasos
afectados suelen estar respetados. La extension de la enfermedad
determina el tratamiento con técnicas endoluminales o con cirugia
derivativa.

- la ergotamina, potente agente vaso-
constrictor, es un componente de determinados farmacos como
los que se utilizan en el tratamiento de la migrafia, control de la
hemorragia postparto o en profilaxis de trombosis venosa profun-
da. El uso excesivo de estos firmacos puede provocar un vasoes-
pasmo arterial. Puede afectar a cualquier territorio arterial, pero las
arterias de las extremidades inferiores son las que mds se ven afec-
tadas. La angiografia muestra un intenso espasmo arterial, muchas
veces bilateral y simétrico, que se caracteriza por una disminucion
abrupta del calibre de las arterias, pero con contornos de pared
finos y suaves pudiendo adquirir una morfologia «en cuerda de gui-
tarra». En los casos de uso de ergotamina puede desarrollarse de
forma cronica circulacion colateral. Otras drogas (digital), tumores
carcinoides del tracto gastrointestinal y feocromocitomas pueden
llegar a producir vasoespasmo de vasos arteriales similar al produ-
cido por la ergotamina.

AFECTACION DE VASOS DE PEQUENO
CALIBRE

s on enfermedades sistémicas cuyos hallazgos radioldgicos
son inespecificos, pero que valorados conjuntamente con
la sintomatologia clinica (signos isquémicos intestinales o pulmo-
nares, en paciente joven, asociados a alteraciones genitourinarias)
deben hacernos sospechar que se trata de una vasculitis'*. El
conocimiento de las manifestaciones clinicas sistémicas de es-
tas enfermedades es fundamental para llegar a un diagnostico
correcto.
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Granulomatosis de Wegener

Vasculitis granulomatosa necrotizante de arterias y venas de
pequefo tamafio, que afecta predominantemente las vias respira-
torias y los glomérulos renales. La mayoria (95%) de los pacientes
desarrollan enfermedad pulmonar caracterizada por la presencia
de nodulos, generalmente multiples (75%) y bilaterales. Estos nddu-
los cavitan en el 50% de los casos y presentan una pared gruesa e
irregular. En la TC estos nodulos tienen una distribucion peribron-
quiopulmonar y suelen presentar margenes irregulares. En la peri-
feria pueden observarse dreas de consolidacion parcheadas e irre-
gulares que representan pequefios infartos parenquimatosos o focos
de hemorragia pulmonar. La presencia de adenopatias hiliares y
mediastinicas es poco frecuente. La inflamacion granulomatosa
puede afectar a la traquea, los bronquios y los senos paranasales,
provocando engrosamiento de su pared o incluso masa de partes
blandas. El 85% de los pacientes presenta glomerulonefritis necro-
tizante focal y el 10% sintomatologia digestiva, llegando a simular
enla TC una enfermedad inflamatoria intestinal. Los criterios diag-
nésticos son: a) triada clinica ORL, pulmonar (nédulos cavitados,
infiltrados) y renal (glomerulonetritis, hipertension arterial poco fre-
cuente); b) biopsia (pulmonar) positiva.

Vasculitis granulomatosa y alérgica
de Churg-Strauss

Vasculitis necrotizante granulomatosa multisistémica, aunque pre-
ferentemente pulmonar, que afecta tanto a arterias como a venas de
pequefio calibre. Tiene tres fases: rinitis alérgica y asma; eosinofilia
periférica con sindrome de Loffler, neumonia eosinofilica cronica o
gastroenteritis eosinofilica; e inflamacion vasculitica sistémica de peque-
flo vaso. La mayoria de los pacientes presentan fiebre y pérdida de
peso, caracteristicas que junto a manifestaciones clinicas de asma
sugieren el diagnostico. Las lesiones extrapulmonares mas frecuen-
tes son gastrointestinales (20%), esplénicas, cardiacas y renales.

La TC pulmonar puede demostrar consolidaciones parcheadas
y transitorias, dreas mal definidas de vidrio deslustrado, nddulos no-
cavitados, bronquiectasias (Fig. 4.8) y derrame pleural (30%). Las

TC tordcica de alta resolucion de una paciente con enfer-
medad de Churg-Strauss. Se identifican bronquiectasias en el I6bulo
medio e infiltrados en vidrio deslustrado en Iébulo superior izquierdo.

manifestaciones digestivas mas frecuentes son inflamacion intesti-
nal, ulceracion, perforacion o hemorragia.

Poliangeitis microscopica

Vasculitis por hipersensibilidad, leucocitocléstica (existencia de
fragmentos nucleares de los neutrofilos, de localizacion intraparie-
tal tras el proceso agudo) y necrotizante de vasos de pequefio cali-
bre. Afecta especialmente al rifion (glomeruloneiritis necrotizante
en el 90% de los casos) y al pulmdn (capilaritis pulmonar), aunque
también a piel, mucosas, cerebro, corazdn, tracto gastrointestinal
y musculo. En algunas ocasiones se limita a la piel, denomindndo-
se vasculitis leucitocldstica cutdnea. Los pacientes presentan hemop-
tisis, hematuria, proteinuria, dolor abdominal y debilidad muscular.
Algunas drogas (penicilina), microorganismos, proteinas y antigenos
tumorales se han descrito como agentes desencadenantes de Ia
enfermedad. El diagnostico se confirma mediante biopsia cuténea.

Parpura de Schonlein Henoch

Es una de las vasculitis por hipersensibilidad (leucocitocléstica)
de pequefio vaso. Aunque de causa desconocida, se piensa que
determinadas infecciones, picaduras de insectos, drogas o comida
pueden jugar un papel importante en el desarrollo de la enferme-
dad. Afecta a nifios (3-10 afios) o adultos jévenes. El diagnéstico se
realiza en base a hallazgos clinicos como son rash cutaneo, infla-
macion de grandes articulaciones, dolor abdominal intermitente,
sangrado intestinal y hematuria. El edemay la hemorragia intra-
mural son las responsables de la sintomatologia digestiva. Cuando
ésta predomina o precede a las alteraciones cutneas, la enferme-
dad puede simular un cuadro de abdomen agudo que incluso puede
derivar en laparotomia innecesaria.

Enfermedad de Behget

Enfermedad multisisté mica, recidivante y cronica, secundaria a
una vasculitis necrotizante leucocitocldstica de pequefio vaso (vénu-
las), que afecta a multiples drganos. Las principales manifestaciones
clinicas son dlceras orales, Glceras genitales, uveitis, artritis, altera-
ciones neuroldgicas y gastrointestinales (10-40%). Estas Gltimas
afectan tipicamente al ileon terminal y a la valvula ileocecal, pre-
sentando grandes Ulceras penetrantes que pueden llegar a produ-
cir perforacion, hemorragia, fistulas o peritonitis. Con el fin de poner
de manifiesto dichas dlceras se utilizan los estudios baritados que
ademas muestran el gran engrosamiento de la pared intestinal adya-
cente a la Ulcera. La TC demuestra el engrosamiento concéntrico
de la pared intestinal que se realza intensamente tras la adminis-
tracion de contraste intravenoso y con las posibles complicaciones.

La afectacion pulmonar es poco frecuente y suele ser secun-
daria a la propia vasculitis 0 a émbolos pulmonares. Infiltrados con
0 sin consolidacion pulmonar suelen ser los hallazgos principales.
También se han descrito aneurismas de arteria pulmonar y trom-
bosis de vena cava superior en el 25% de los pacientes que tienen
afectacion pulmonar.

Vasculitis asociadas a enfermedades del tejido
conectivo™

El es una enfermedad
autoinmune caracterizada por deposito local de inmunocomplejos



0 anticuerpos. Afecta mas frecuentemente a mujeres entre 20y
50 afios. La presentacion suele ser sistémica (95%) con fiebre, fati-
gay pérdida de peso, aunque tiene cierta predileccion por el sis-
tema musculoesquelético (artromialgias y artritis en manos, osteo-
penia y necrosis avascular en relacion con corticoterapia), piel
(fotosensibilidad, alopecia, Ulceras orales), rifiones (proteinuria),
tracto gastrointestinal y pulmén. Durante el curso de la enferme-
dad, el desarrollo de patologia pleural (derrame pleural unibilate-
ral asociado o no a derrame pericérdico) ocurre en el 50% de los
casos. Las lesiones parenquimatosas son también frecuentes y se
manifiestan en la TC como opacificaciones, consolidaciones o vidrio
deslustrado secundarios a neumonia, hemorragia, neumonitis aguda
0 edema pulmonar. La fibrosis pulmonar es menos frecuente que
en la artritis reumatoide o en la esclerodermia. Puede asociarse a
veces disfuncion diafragmatica.

La afectacion de vasos esplacnicos produce gran variedad de
complicaciones como la isquemia intestinal, hemorragia, ileo, ulce-
racion, infarto o perforacion. El lupus eritematoso sistémico puede
afectar a cualquier parte del tracto gastrointestinal, aunque tiene
preferencia por el territorio de la arteria mesentérica superior. La
TC demuestra dilataciones, engrosamientos focales o difusos de la
pared intestinal, realce andmalo tras la inyeccion de contraste, asci-
tis, adenopatias e ingurgitacion de vasos mesentéricos (signo de la
cuerda). A veces se observan signos de afectacion genitourinaria,
como hidronefrosis o engrosamiento de la pared vesical.

La vasculitis asociada a la es una vasculi-
tis leucocitoclastica que afecta a vénulas de pequefio tamafio, pro-
bablemente secundaria a depdsitos de inmunocomplejos en la pared
de los vasos. Alteraciones cutdneas y neuropatia sensorial distal pue-
den ser las Gnicas manifestaciones vasculiticas en pacientes con artri-
tis reumatoide de larga evolucion.

Otras vasculitis

, vasculitis por hipersensi-
bilidad a antigenos enddgenos y caracterizada por la presencia de
plrpura cutdnea, artralgias y glomerulonefritis renal.

definido por queratitis y disiuncion vestibuloauditiva.
, vasculitis retiniana que cursa con hemorragias
recurrentes en retina y vitreo.

VENAS: TROMBOFLEBITIS

rombosis venosa profunda (TVP) hace referencia a la forma-

cion de un trombo en elinterior de una vena que discurre a
lo largo del territorio subfascial de la extremidad inferior y menos
frecuentemente a través de la extremidad superior, venas iliacas o
vena cava inferior.

La tromboilebitis ocurre cuando existe un responsable infla-
matorio de la trombosis. Es mucho mas frecuente en venas super-
ficiales que discurren por encima de la fascia muscular de piernas y
brazos, por lo que no es del todo correcto denominar trombofle-
bitis a la TVP

. Flebitis que tiende a afectar de
forma sucesiva a diversos segmentos del sistema venoso profundo
o superficial. Existen formas primarias o idiopéticas y formas secun-
darias (neoplasia, traumatismos, leucemia...).

La es una entidad caracterizada por
tromboflebitis de las venas subcutineas de la porcion anterolateral
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de la pared toracoabominal (venas toracoepigastria, tordcica late-
ral y epigastrica superior). Dolor, sensacion de tocar un cordén
endurecido, tirantez y retraccion de piel suelen ser las manifesta-
ciones clinicas de esta enfermedad. La etiologia es multifactorial,
pudiendo estar en relacion con traumatismo local, cirugia de la
mama, infecciones, exceso de ejercicio y hasta en un 12% se aso-
cia a carcinoma de mama. Es una enfermedad que afecta tanto a
arterias, como a venas o a vasos linfaticos. El diagnéstico es clinico
y en raras ocasiones es necesaria una biopsia, pero es obligado
hacer estudios radioldgicos (sobre todo mamografia) para descar-
tar un tumor primario.

o0 tromboflebitis séptica de la vena porta y venas
tributarias, es una infeccion aguda ascendente secundaria a infec-
cion gastrointestinal (diverticulitis, apendicitis, pancreatitis aguda
necrotizante) y asociada en muchos casos a estados de hipercoa-
gulabilidad como cirrosis o0 neoplasia. La clinica suele ser inespe-
cifica, pero es crucial un diagndstico y tratamiento precoz ante la
posibilidad de progresar a vena mesentérica y esplénica, produ-
ciendo isquemia intestinal, absceso hepético o incluso la muerte
del paciente. La ecografia Doppler tiene un papel importante en
el diagnostico de esta enfermedad: material ecogénico, corres-
pondiente al trombo, en el interior de la luz de la vena porta. La
TC demuestra un contenido hipodenso que no se realza con con-
traste en el interior del vaso (trombo) y un higado con una capta-
cion de contraste heterogénea. A veces se observa gas intrapor-
tal o, incluso, nivel gas-liquido en vena mesentérica superior. La
RM ayuda a diferenciar un trombo agudo (cinco semanas) de un
trombo cronico (mas de dos meses). El trombo agudo es hipe-
rintenso en secuencias T1 con respecto al parénquima hepatico
circundante y segun se va cronificando se va haciendo hiperinten-
$0 en secuencias T2. El tratamiento de esta enfermedad se basa
fundamentalmente en antibi6ticos, pudiendo asociarse a anticoa-
gualantes.

LINFATICOS

as infecciones (linfangitis y erisipela), si bien pueden desarro-

llarse sobre una extremidad previamente sana, ocurren mucho
mas frecuentemente como complicacion del linfedema. El linfede-
ma es la hinchaz6n causada por una acumulacién de liquido pro-
cedente de los vasos linfaticos en el tejido intersticial. Habitualmente
se debe a dificultades en el retorno de la circulacion linfatica. El lin-
fedema se clasifica en primario (enfermedad de Milroy) o secun-
dario (traumatismo, inflamatorio, posterapéutico...).
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INTRODUCCION

as manifestaciones radioldgicas de las infecciones, aplicada cual-

quier técnica de imagen, son en lineas generales similares en
nifos y adultos. La semiologia de una fistula broncopleural, un abs-
ceso cerebral o un plastron apendicular es idéntica. Entonces, jcua-
les son las razones que justifican un apartado especifico pediatrico?
La respuesta se orienta en tres lineas:

1.

. Por ejem-
plo, en el periodo intrauterino la capacidad de un proceso
infeccioso de provocar malformaciones o lesiones destruc-
tivas estd mas relacionada con la edad del feto en el momen-
to del insulto que con su severidad. Y también la respuesta
bioldgica. Asi, el cerebro inmaduro responde a la infeccion
regenerando el tejido desaparecido y no con una reaccion
glial, como cabria esperar en el adulto. La formidable capa-
cidad de recuperacion del pulman tras la infeccion en el
recién nacido y lactante sugiere fendmenos similares.

2. . Lairrupcion en el
arsenal terapéutico de nuevos antibioticos y la introduccion,
relativamente reciente, de vacunas especificas, como anti-
meningococo G, anti-Haemophilus influenzae o, Gltimamente,
antineumocacica, han condicionado la préactica desaparicion
de ciertos gérmenes, el medro de otros y la aparicion de
resistencias bacterianas. Como consecuencia, la incidencia
infecciosa ha variado de manera sustancial durante los (lti-
mos anos.

3. . Los perio-
dos neonatal, lactancia, edad preescolar y escolar se corre-
lacionan con fases escalonadas de desarrollo de los diferen-
tes sistemas donde asistimos a fendmenos de crecimiento,
como es la formacion progresiva de sistemas alveolares en
el pulmdn hasta los siete-ocho afios, o de auténtica trans-
formacion, como ocurre con los patrones variables de vascu-
larizacion Osea metafisaria, responsables de las diferentes
respuestas a la infeccion a lo largo de la edad pediatrica.

El objetivo de este trabajo, lejos de una revision exhaustiva de
los procesos infecciosos a nivel de todos los drganos-sistemas en
la edad pediatrica, es precisamente analizar la diferencia. Para ello

se tomard como referencia la epidemiologia actual de algunos de
los gérmenes mas significativos y se valorard su repercusion en dos
de los sistemas donde mds claramente se cumple el espectro men-
cionado, la via aérea, considerada en su méas amplio sentido, y el
esqueleto.

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

iplococo encapsulado con multiples serotipos. Practicamen-

te desaparecido el Haemophilus influenzae y perdida la agre-
sividad del estafilococo, el neumococo es en la actualidad el agen-
te etiolégico de neumonia mas frecuente en la edad pediatrica.

Durante décadas pasadas fue, por antonomasia, el germen de
excelente respuesta a los antibidticos. Sin embargo, durante los (lti-
mos 20 afios, algunas cepas han experimentado una resistencia
progresiva a la penicilina con aparicion de cinco serotipos (el 6B,
9V, 14, 19 y 23F) de alta resistencia, agresividad y gran capacidad
necrotizante.

La respuesta reciente es la introduccion de la vacuna antineumo-
cocica heptavalente que, incluyendo los cinco serotipos agresivos junto
con los de mayor frecuencia, previene la enfermedad neumocécica
y promueve memoria inmunoldgica, lo que augura una progresiva
remision, en especial de las formas de alta resistencia’. Pero ésta no
es, todavia, la situacion actual. Asi, durante el periodo 2001-03 en
nuestro hospital se registraron 57 casos de neumonia neumocaocica,
de los que siete correspondian a cepas necrotizantes.

Formas necrotizantes

Aun cuando se trata de neumonias supuradas difieren, clinica y
radiolégicamente, de la cldsica neumonia estafilococica del lactan-
te. De entrada la edad media de los pacientes, alrededor de los
cinco afios®, es superior; asi como el limite inferior, que en nues-
tra experiencia queda en torno a los dos afos. Frente al cuadro
radiolégico fulminante de la bronconeumonia estafilocdcica, los
hallazgos de imagen iniciales no difieren de los provocados por cual-
quier otro germen. Tendrén que pasar algunos dias para que las
complicaciones, como el derrame pleural progresivo o la falta de
respuesta a la antibioterapia, adviertan de su severidad.
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Derrame pleural

Cualquier derrame significativo, o que por signos indirectos en
la radiografia convencional pueda serlo, exige la practica de una eco-
grafia, técnica muy superior ala TC en la valoracion de las carac-
teristicas del liquido pleural. La indicacion de toracocentesis preco-
nizada por algunos autores a partir de un grosor superior a 10 mm
en la radiografia en decubito lateral no es, en nuestra opinion, reco-
mendable, ya que presupone ausencia de tabicaciones, que es, pre-
cisamente, uno de los puntos a investigar. Los hallazgos ultrasono-
gréaficos® pueden ser clasificados como:

: anecoico. Se modifica con los movimientos
respiratorios y decubitos. Puede contener algunos filamentos de
fibrina libre.

: miltiples septos. Gruesos filamentos
de fibrina fijos 0 moviles. Organizacion del material fibropurulento
formando multiples loculaciones. Panalizacion.

: Banda parietal gruesa y ecogénica.

El derrame simple es susceptible de toracocentesis. En las for-
mas complicadas no hay un claro consenso en cuanto a los plazos
de actuacion quirdrgica. En nuestro centro el derrame simple se
trata con toracocentesis, pasando a drenaje estable si el contenido
es purulento, el cultivo positivo o el pH de 7-7,2. Las formas mul-
tiseptadas o con gruesos filamentos e, incluso, la formacion de locu-
laciones son indicacion inicial de drenaje y administracion de fibri-
noliticos. Si no hay respuesta se procede a videotoracoscopia o
limpieza quirtrgica.

Complicacion parenquimatosa
Cuando, pese al tratamiento, la sintomatologia persiste o pro-

gresa, es presumible una supuracion parenquimatosa . En estas cir-
cunstancias la TC con contraste es la técni-

monares mediales y posteriores, se admite que su especial mor-
fologia es producto de lainmadurez y del insuficiente desarrollo de
las conexiones entre sistemas alveolares y bronquiolares, los poros
de Kohny canales de Lambert®. El exudado purulento ve com-
prometidas sus vias de extension a sistemas vecinos, de forma que
la imagen radioldgica pierde el contorno difuminado caracteristico
de los procesos alveolares.

Su presencia significa, con altisima probabilidad, infeccion por
Streptococcus pneumoniae. Con excelente respuesta a la antibiote-
rapia convencional, sorprende, segun experiencia propia y la de la
literatura, que nunca aparezca provocada por cepas agresivas.

MYCOPLASMA PNEUMONIAE
Y VIRUS

a presentacion clinica, la evolucion generalmente benignay la

escasa respuesta a los antibidticos convencionales llevaron, en
principio, a identificar al Mycoplasma pneumoniag como probable
virus, el lamado agente de Eaton. Efectivamente, se comporta como
un virus pero de aparicion en edades tardias, siendo la causa mas
frecuente de neumonia a partir de los cinco afios de edad. Es una
bacteria caracterizada por un déficit capsular que, al parecer, justifica
su escasa sensibilidad a los tratamientos antibioticos habituales.

Clinicamente provoca un cuadro de neumonia atipica, de limi-
tada gravedad, muy préximo, por tanto, al originado por los pro-
cesos virales, con el que s6lo cabria establecer diferencia por la
edad de presentacion. Las infecciones por virus son frecuentes
durante los tres o cuatro primeros afios de edad, especialmente
por el virus respiratorio sincitial, causante de la bronquiolitis del pri-
mer afo. La neumonia por Mycoplasma aparece mas tarde, cuan-
do la infeccidn viral es improbable®.

ca de eleccion, puesto que objetiva y
diferencia el espectro de lesiones por supu-
racion pulmonar®: absceso pulmonar, neu-
matocele, isquemia y necrosis pulmonar,
fistula broncopleural, empiema y pioneu-
motorax.

La informacion ofrecida porla TC con
contraste es valida para la determinacion
de nuevas pautas terapéuticas y la predic-
cion de evolucion®. Sin embargo, a dife-
rencia del adulto, la frecuente necrosis pul-
monar no significa, casi nunca, cirugia. El

Claves de imagen

La anatomia patoldgica de las lesiones
provocadas por virus y Mycoplasma pneu-
moniae es idéntica: afectacion del epitelio

pulmén pedidtrico responde al tratamien-
to médico y tiene una formidable capaci-
dad de recuperacion y regeneracion; de
forma que, en los controles practicados dos
0 tres meses mds tarde sorprende la nor-
malizacion del parénquima (Fig. 5.1). Evo-
luciones similares a las que se advertia en
las, todavia mas necrosantes, estafilococ-
cias de los afios sesenta.

La neumonia redonda

Frecuente en la edad pedidtrica en
pacientes de edad inferior a los ocho afios.
De localizacion preferente en campos pul-

Neumonia por Streptococcus
pneumoniae: a) Mdltiples dreas necréticas en
Iébulo inferior izquierdo. Derrame pleural con
pequefas colecciones aéreas por fistula bron-
copleural. b) Derrame complicado. Miiltiples
luculaciones y panalizacién. Tratamiento médi-
co. ¢) Dos meses después. Pequefios quistes
basales residuales.



ciliado desde traquea a bronquiolos, con erosion de pared, edema
de mucosa, abundante secrecion de moco, exudados alveolares e
infiltracion peribronquial que se extiende a lo largo de los vasos san-
guineos y linfaticos.

A partir de aqui los hallazgos de imagen difieren, exclusiva-
mente, en funcion de la edad. Estén relacionados con tres facto-
res: el menor didmetro en términos absolutos y relativos de la
luz bronquial en el lactante; la inmadurez pulmonar que condi-
ciona el escaso desarrollo, en los primeros meses de vida, de los
sistemas colaterales de ventilacion, los poros de Kohn y los cana-
les de Lambert; y, por Gltimo, la mayor capacidad de secrecion
mucosa del pulmén pedidtrico.

El resultado es la preponderancia absoluta de Ia hiperinsuflacion
pulmonar valvular en la bronquiolitis del lactante, resultante de la
obliteracion, por edema, de una luz bronquial ya de por si escasa.
Hallazgos semejantes se aprecian en la infeccion por cualquier virus
durante los dos o tres primeros afios de vida’ frente a los patrones
de edades posteriores, tanto virales como por Mycoplasma pneu-
moniae, donde predomina la afectacion reticular secundaria al edema
peribronquial y perivascular, los tapones mucosos y la afectacion
alveolar en funcién del mayor o menor componente exudativo.

En una reciente revision en nuestro hospital de 92 casos de
infeccion pulmonar por Mycoplasma pneumoniae (1998-2001),
observamos la presencia de microatelectasias en un 37% de casos,
afectacion alveolar en un 26%, patron reticulonodular en un 22%
y de cuadros mixtos en un 15%. La frecuente exudacion alveolar
explica los hallazgos radioldgicos en el 26% de los casos, compa-
tibles con neumonia «bacteriana», y la consideracion final de que
cualquier patrén radioldgico virico o bacteriano es posible a partir
de la infeccion por Mycoplasma pneumoniae (Fig. 5.2).

Una severidad muy superior presentan algunas formas de ade-
novirus. Existen en la especie humana hasta 30 serotipos, tres de
los cuales, el 3, 7y 21, extraordinariamente agresivos, provocan
necrosis de las glandulas mucosas con destruccion del epitelio bron-
quial y bronquiolar. La radiografia, durante la fase aguda, revela un
patrén intersticial variable con dreas de hiperinsuflacién de curso pos-

Neumonia por Mycoplasma pneumoniae. Afectacion
de espacio alveolar por abundante exudacidn.
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terior torpido, evolucionando en el tiempo a una bronquiolitis obli-
terante.

HAEMOPHILUS INFLUENZAE

esponsable, histéricamente, de un alto porcentaje de proce-

sos infecciosos originados por diseminacion hematdgena en
pacientes de edad inferior a los tres afios. La meningitis, dentro del
primer afio de vida, la neumonia, artritis y celulitis, en pacientes de
dos o tres afios, y la epiglotitis, algo mds tarde, son las entidades
mas significativas. El primer paso para su erradicacion fue la identi-
ficacion, dentro de los seis serotipos de esta bacteria gramnegati-
va, del tipo b (Hib) como responsable, en un 95% de casos, de las
formas de diseminacion hematdgena. Los restantes serotipos for-
man parte de la flora de la via aérea superior.

Se conocia, ademds, que la cdpsula del serotipo b es el princi-
pal factor de virulencia. El paso decisivo fue el descubrimiento de
que los anticuerpos contra un determinado polisacérido capsular
del Hib protegen contra la enfermedad hematdgena. La vacuna-
cion, iniciada en la década de los noventa, con la administracion del
polisacdrido purificado, alcanza una eficacia del 95-97%, lo que ha
supuesto la préactica desaparicion de las formas de diseminacion
hematdgena.

Sin embargo, la vacuna no protege de la infeccion por Haemo-
philus no capsulados, que son habituales en la flora bacteriana naso-
faringea de la poblacion infantil y actdan por extension directa.

El anillo de Waldeyer

La propagacion directa, desde la region nasofaringea del Hae-
mophilus influenzae, posible también por otros gérmenes como
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae o Streptococcus
B, afecta a estructuras proximas como oido medio o senos para-
nasales. Factor decisivo para su extension son las frecuentes infec-
ciones virales del &rea nasofaringea, que tienen su referencia con-
creta en el sistema linfatico Waldeyer, el circulo linfatico completo
integrado por la amigdala faringea, tubérica, palatina y lingual enla-
zadas por una cadena de foliculos linfdticos y conectadas, a su vez,
con cadenas ganglionares cervicales y los ganglios del espa-
cio retrofaringeo que drenan nasofaringe, orofaringe y faringe
laringea.

Esta amplia arcada linfatica constituye la primera barrera defen-
siva del organismo frente a la infinidad de invasiones por virus, en
ocasiones asociadas a bacterias, posibles durante los primeros afios
de vida. Las adenitis cervicales, la otitis media, la celulitis orbitaria
secundaria a sinusitis etmoidal y el absceso retrofaringeo compo-
nen el espectro de una patologia inflamatoria aguda especifica y
muy frecuente en la edad pedidtrica.

Absceso retrofaringeo

El espacio retrofaringeo es un area virtual, posterior a la farin-
ge y anterior a la aponeurosis prevertebral, limitado externamen-
te por las fascias laterales. Se prolonga a través del espacio retro-
esofdgico, lo que explica la extensién mediastinica de los procesos
inflamatorios. Y drena, directamente, la exuberante malla linfatica
que, en los primeros afios de vida, tapiza nasofaringe, senos para-
nasales y oido medio.
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Absceso retrofaringeo. Desplazamiento anterior de la
via aérea por formaciones retrofaringeas y parafaringeas izquierdas
de baja atenuacién con marcada captacion en periferia. Indicacion
de drenaje quirrgico.

Cualquiera de las infecciones antes descritas puede provocar
una reaccion inflamatoria generalizada con participacion de las cade-
nas ganglionares laterocervicales que drenan la orofaringe y la farin-
ge inferior. En estos casos, habituales en la urgencia, la ultrasono-
grafia es la técnica idénea para la deteccion y la caracterizacion de
las adenopatias inflamatorias de las cadenas ganglionares cervicales
y su posible abscesificacion.

Sin embargo, cuando la supuracion linftica nasofaringea o amig-
dalar drena directamente a través de las conexiones, previamen-
te expuestas, el material purulento entra al espacio retrofaringeo.
En estas circunstancias, ante una clinica sugestiva, la radiografia
lateral de cuello puede ser orientadora cuando se aprecia un
aumento del espacio prevertebral, pero la TC serd la técnica de
eleccion (Fig. 5.3) para la localizacion, la caracterizacion de la masa
inflamatoria y la decision terapéutica®.

Celulitis orbitaria

Frecuentes por debajo de los tres afios de edad. Las formas
preseptales obedecen, clasicamente, a diseminacion hematogena,
sobre todo por Haemophilus influenzae tipo b, por lo que su fre-
cuencia se ha reducido sustancialmente con la vacunacion.

Las formas postseptales son secundarias, en un 70% de casos
a sinusitis etmoidal debido a la fina consistencia de la ldmina papi-
racea, que la hace ficimente permeable, pasando el material puru-
lento a la orbita por extension directa, propagacion venosa o a tra-
vés de dehiscencias de la lAmina papiracea. El resultado es un cuadro
clinico de proptosis y oftalmopleijia®. La extension intracraneal de la
infeccion es inirecuente.

El estudio de TC con contraste, practicado en fase precoz, mues-
tra el edema de partes blandas, la ocupacion de las celdillas etmoida-

Celulitis orbitaria izquierda secundaria a etmoiditis con
absceso subperiostico desplazando el mdsculo recto interno.

les, el estado de la ldmina papirdcea y el posible desarrollo de un abs-
ceso subperiostico que generara desplazamiento lateral del misculo
recto medial. Permite, a la vez, determinar el cardcter flemonoso de
la supuracion orbitaria o su evolucién a absceso (Fig. 5.4). La mayo-
ria de pacientes responde al tratamiento antibiético y s6lo en una redu-
cida proporcion se requiere una actuacion quirdrgica.

Mastoiditis

Constituye una complicacion de la otitis media y es un proce-
so frecuente en la infancia. La retencion de exudado purulento en
la mastoides puede generar afectacion dsea con destruccion de cel-
dillas y osteitis de las paredes mastoideas, resultando en una mas-
toiditis coalescente™. A partir de aqui el proceso infeccioso puede
extenderse hacia fuera, originando sucesivamente un absceso sub-
periostico y posteriormente subcutdneo, o hacia la cavidad intra-
craneal a través de la duramadre adyacente, con tromboflebitis del
seno sigmoide y posible formacion de empiema extradural. La para-
lisis facial puede acompafiar a una otomastoiditis en la infancia, pero
la extension del proceso al dpex petroso es excepcional en el grupo
pedidtrico porque no se encuentra neumatizado a esta edad. Menin-
gitis y absceso cerebral son complicaciones potenciales de la oto-
mastoidits aguda en el nifio, generalmente por via hematogena.La
TC con contraste es la técnica de eleccion (Fig. 5.5), porque deli-
mita las posibles complicaciones intracraneales y permite el diag-

Mastoiditis izquierda con absceso subperiéstico y afec-
tacion dsea subyacente en relacion con mastoiditis coalescente.



nostico de mastoiditis coalescente. Hay consenso en cuanto a la
realizacion precoz del estudio, puesto que un 25-35% de los casos
va a requerir actuacion quirdrgica asociada a la antibioterapia. En
nuestra experiencia esta proporcion es menor, entre un 10-15%,
y, en ocasiones, la precocidad del estudio inicial genera la repeti-
cion de estudios de manera previa a una cirugia diferida. Proba-
blemente retrasar el estudio de TC en 24-48 horas y evaluar la res-
puesta al tratamiento antibidtico puede reducir el nimero de
exploraciones. La RM complementa a la TC en el diagndstico de
las complicaciones intracraneales, fundamentalmente si hay sospe-
cha de tromboilebitis de senos venosos.

STAPHILOCOCCUS AUREUS

acteria coagulasa-positiva, productora de fermentos y toxinas

con propiedades lisantes y necrotizantes. Agente causal, duran-
te las décadas de los sesenta y los setenta, de neumonias supura-
das devastadoras del lactante caracterizadas por un cuadro clinico
y radiolégico fulminante con rapida extension del proceso a todo
el pulmaon, necrosis, formacion de abscesos, neumatoceles, empie-
ma y neumotdrax a tension a partir de grandes fistulas''; con una
mortalidad por sepsis de hasta el 20% y curso tormentoso una vez
superada esta fase.

En la actualidad, las condiciones sanitarias y, fundamentalmen-
te, la antibioterapia precoz han supuesto un vuelco absoluto, de
forma que la neumonia estafilocdcica, adquirida por extension direc-
ta a partir de vias altas, es excepcional y, en cualquier caso, las cepas
actuales carecen de la agresividad clinica y radiol6gica descrita.

Sin embargo, la diseminacion hematdgena a partir de focos de
piodermitis, heridas, etc., mantiene su vigencia. Atrapado en los
sistemas vasculares terminales, donde su crecimiento se ve favo-
recido por el lento flujo sanguineo, el Staphilococcus aureus es el
germen por excelencia del sistema musculoesquelético.

Las tres formas de osteomielitis hematdgena

En el entorno de la pediatria siempre se ha contemplado la osteo-
mielitis, 0 mejor osteoartritis, del recién nacido y lactante como
una entidad distinta a la observada en edades posteriores. Su loca-
lizacion es multifocal, consecuente a siembra séptica, con partici-
pacion articular en un 80% de casos y, con frecuencia, discreta o
nula sintomatologia en los puntos afectos. En cambio, mas adelan-
te, la enfermedad es Unica, con clara localizacion en region meta-
fisaria de huesos largos, menor participacion articular y sintomato-
logia selectiva en la zona afecta. Y, en cualquier caso, ambas alejadas
de lo que es la osteomielitis del adulto.

Las razones del diferente comportamiento fueron demostra-
das de forma brillante por Trueta, en 19592, con sus investigacio-
nes acerca de la evolucion de la vascularizacion de los huesos lar-
gos. La clave reside en la continuidad vascular metafisoepifisaria en
el primer afio de vida, la instauracion del cartilago fisario como barre-
ra completa, en torno a los 12-18 meses, y su desaparicion pos-
terior cuando se restablece el transito vascular con el cierre de la
fisis, al alcanzar la pubertad.

Osteomielitis del recién nacido y lactante

Desde el nacimiento hasta los 12-18 meses los vasos ascenden-
tes de la metafisis se extienden a la epffisis, llegando hasta la superficie
donde forman lagos vasculares que explican el paso facil del material
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purulento al espacio articular. Los focos de osteitis metafisaria provo-
can necrosis del cartilago fisario con destruccion de la zona de cartila-
go proliferante, clave del crecimiento. A la vez los fermentos proteo-
liticos generados por los gérmenes en el espacio articular son capaces
de destruir el cartilago articular y epifisario en sélo 48—72 horas.

La ultrasonografia es una excelente técnica para la investigacion
de articulaciones de sospecha, la deteccion de abscesos subpe-
riosticos y la evaluacion de partes blandas. Sin embargo, la escasa
sintomatologia local de los cuadros sépticos en recién nacidos y,
sobre todo, en prematuros puede hacer pasar desapercibidos focos
de osteomielitis, cuyas secuelas solo son descubiertas afios mas
tarde, a la edad de la marcha (Fig. 5.6). Por ello, ante un cuadro de
sepsis, especialmente si es estafilocdcica, el rastreo isotopico puede
ser la exploracion idonea para la deteccion de focos de osteomie-
litis no sospechados.

Osteomielitis del preescolar-escolar

El establecimiento definitivo, a los 18 meses, de la barrera fisa-
ria condiciona un cambio sustancial en el mapa vascular. Ahora, sin
posibilidad de cruzar la fisis, las Gltimas ramificaciones de la arteria
nutricia al llegar a la zona metafisaria, proxima al tope del cartilago
de crecimiento, retroceden formando horquillas que desembocan
en un sistema de grandes sinusoides venosos. El enlentecimiento
del flujo sanguineo, a este nivel, favorece la anidacion y la prolife-
racion de microorganismos.

Organizado el foco de osteitis, la difusion retrograda del conteni-
do pidgeno provoca la trombosis de los vasos terminales e, incluso,
de la arteria nutricia. Al mismo tiempo el exudado purulento, blo-
queado por la barrera fisaria, se extiende lateralmente a través de los
canales de Havers hasta alcanzar la superficie cortical. Las fibras de
Sharpey que fijan el periostio tienen escasa consistencia, a diferencia

Secuela de sepsis neonatal. Paciente de dos afios remi-
tido por cojera. Hipoplasia y fragmentacion epifisaria e irregularidad
metafisaria con depresion central, caracteristica de antigua isquemia
y necrosis del cartilago proliferante. Sepsis estafilocdcica al nacimien-
to sin sintomatologia local.
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de en la edad adulta, lo que facilita su despegamiento formando abs-
cesos subperiosticos que provocan la rotura de los vasos que acceden
al hueso a través del mismo. Qbliterada la arteria nutricia, las finas arte-
rias peridsticas constituyen la dltima opcion de irrigacion de la cortical
0Osea. Por ello, es prioritario para el ortopeda impedir, mediante per-
foraciones, la formacion de dichas colecciones. En caso contrario acaba
forméndose una gran corteza periostica, el conocido involucro, que
envuelve a un segmento de hueso cortical desvitalizado, el secuestro.

Claves del estudio de imagen en fase aguda

1. porla
mencionada elasticidad y fragilidad de las fibras de Sharpey.
2. , practicamente constante,

por proximidad del proceso infeccioso o difusion del exu-
dado purulento a través de un periostio permeable.

3. . Son intraarticulares las
metéfisis proximales de fémur, himero y radio. Sdlo en estos
casos es posible la extension del proceso infeccioso metafi-
sario al espacio articular. A diferencia de la habitual osteoar-
tritis del recién nacido y lactante.

La ultrasonograffa, mediante sondas lineales de alta frecuencia en
combinacion con ecografia Doppler, ofrece formidables resultados,
anticipandose los hallazgos a los de la radiografia convencional. El
edema profundo (frente a la celulitis difusa), el absceso subperiostico
(Fig. 5.7), la rotura peridstica, la formacion de abscesos de planos pro-
fundos, las artritis reactivas o purulentas y la osteomielitis incipiente
(Fig. 5.8) son claves de diagndstico ecografico esenciales para la deter-
minacion de las pautas de actuacion en este primer escalon. En estas
circunstancias, la TC, la RM y la biopsia guiada tienen su indicacion,
en funcion de evolucidn, en fases posteriores. Por el contrario, son
estudios de entrada cuando, al ingreso, el diagnostico estd estableci-
do por radiografia convencional, lo que ocurre a partir de los 10-12
dias del comienzo, demasiado tarde a efectos terapéuticos.

Osteomielitis hematdgena de los equivalentes
metafisarios

Un equivalente metafisario es la porcidn de un hueso plano o irre-
gular adyacente al cartilago'®. Comprende, por tanto, las dreas de

Absceso subperidstico con coleccion ecogénica central
purulenta o hematica.

estos huesos proximas al cartilago articular, provisional, fibrocarti-
lago y centros de osificacion secundarios. Incluye, también, locali-
zaciones de huesos largos muy especificas, como la zona inmedia-
ta al cartilago de los trocdnteres femorales y apofisis.

Embrioldgicamente las subdivisiones anatomicas de los huesos
planos e irregulares son superponibles a las de los huesos largos,
de forma que en las zonas préximas al cartilago las ramificaciones
vasculares terminales forman horquillas con dilataciones sinusoida-
les en su vertiente venosa, semejantes a las apreciadas en las regio-
nes metafisarias de los huesos largos, provocando, de igual mane-
ra, un enlentecimiento sanguineo que favorece el crecimiento
bacteriano y la formacion de focos de osteomielitis.

El concepto de equivalente metafisario proviene de estudios
orientados a la implantacion 6sea de células tumorales. Efectiva-
mente, con localizaciones idénticas no es posible la distincion
entre infeccion y neoplasia basada, tnicamente, en la ubicacion
de la lesion en un equivalente. Sin embargo, en una lesion de
hueso plano o irregular cabe descartar el origen infeccioso cuan-
do su topografia no guarda relacién con los equivalentes meta-
fisarios.

En regiones como la pelvis, con mltiples equivalentes metafi-
sarios y donde el diagnéstico de osteomielitis es dificil dada la vaga
0, con frecuencia, equivoca sintomatologia, una clinica sugestiva de
infeccion Gsea exige la investigacion selectiva de estos puntos. Con
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Osteomielitis de metafisis extraarticular. a) Tibia derecha normal. b) Tibia izquierda. Pequenia irregularidad metafisaria (flecha)
altamente sugestiva de osteomielitis sin participacion articular. Confirmacién radiolégica 15 dias después.



Osteo-
mielitis del equivalen-
te metafisario del cal-
caneo. La lesion tiene
Su origen en margen
posterior, donde la
destruccidn es com-
pleta, inmediata al
centro de osificacion
secundario.

especial atencion a la articulacion sacroiliaca puesto que las clasicas
sacroileitis corresponden, en muchos casos, a osteomielitis del
hueso iliaco en su vertiente inmediata a la articulacion.

Otras localizaciones posibles son el calcineo (Fig. 5.9), vérte-
bras, trocdnter mayor, astrdgalo, escdpula, isquion y pubis. A este
Gltimo nivel es obligado el diagnostico diferencial con las multiples
variantes de osificacion de la sincondrosis isquiopubica.

Osteomielitis epifisaria en Pediatria

Aceptada la presencia de la fisis como auténtica barrera de acce-
so vascular al ndcleo epifisario, se entendia que el hallazgo de lesio-
nes osteomieliticas epifisarias s6lo era posible a partir de focos meta-
fisarios que, por razones de variantes vasculares, eran capaces de
extenderse a la epifisis. Sin embargo, la constatacion repetida de
osteomielitis selectivamente epifisarias (Fig. 5.10) ha obligado a revi-
sitar los trabajos de Trueta, que ya abrian la posibilidad a la lesion
distal exclusiva a partir, precisamente, de arterias especificas epifi-
sarias.

La arteria epifisaria se ramifica formando una red eliptica de
vasos terminales
que irriga, en una
de sus vertientes,
el cartilago en re-
poso y proliferan-
te de lafisis y, en la
opuesta, el nicleo
epifisario™. Las ar-
teriolas distales epi-
fisarias se abren a
sinusoides veno-
so0s, donde tam-
bién es posible el
crecimiento de los
gérmenes.

Osteo-
mielitis de epifisis pro-
ximal de tibia derecha.

INFECCION EN PEDIATRIA. LAS CLAVES DE LA DIFERENCIA

Forma pediatrica de la osteomielitis multifocal
recurrente cronica

Constituye uno de los enigmas de la edad pedidtrica. Descrita
yaen 1972, y pese a los cerca de 200 casos publicados y la cons-
tatacion de su relativa frecuencia, es una enfermedad inflamatoria
en la que el agente patégeno no ha sido identificado, habiéndose
descartado, sucesivamente, infeccion virica, bacteriana, flngica,
conectivopatias o etiologia autoinmune®, con una radiologia carac-
teristica y relacionada, en parte, con el mapa vascular de la region
metafisaria a la edad de manifestacion de la enfermedad, general-
mente entre los 9y 14 afios.

La clinica es, también, muy peculiar. A partir de un supuesto
cuadro de osteomielitis aguda la deteccion de nuevos focos, sin-
cronicos o metacranicos, pone en marcha un proceso de evolu-
cion torpida, sin respuesta a la antibioterapia, prolongado en el tiem-
po con fases de remision y exacerbacion. Ademads, dentro del
contexto confuso se observa que, en un porcentaje significativo de
casos, las lesiones oseas se acompafan de alteraciones dérmicas,
como pastulas palmoplantares, acné o psoriasis. Por ello se adscri-
be, de forma genérica, al lamado sindrome SAPHO (sinovitis, acné,
plstula palmoplantar, hiperostosis y osteitis), una espondiloartro-
patia seronegativa que engloba alguno de los hallazgos de la oste-
omielitis multifocal.

Las lesiones dseas se localizan con méaxima frecuencia en las
metafisis de fémur y tibia préximas a las rodillas, donde la multipli-
cidad de las mismas ha llevado a atribuir un cardcter simétrico a la
enfermedad. Tipicamente son lesiones reactivas, esclerdticas, en
un primer momento, y liticas, més adelante, bien delimitadas y ten-
dentes a la coalescencia. En su evolucion se desplazan hacia la did-
fisis, rodedndose, a la vez, de un ribete de esclerosis y adoptando
una disposicion en columna (Fig. 5.11).

Muy diferente, en sus caracteristicas, es la participacion de la
clavicula, cuya frecuencia en la osteomielitis multifocal es del 50%
frente al 3% en la osteomielitis hematdgena aguda. Patron infiltra-

Osteomielitis crénica multifocal recurrente. Lesiones
activas, esclerdticas en metdfisis distales de fémures y proximales de
ambas tibias y peronés. Lesiones evolutivas diafisarias dispuestas en
columna, liticas y con ribete denso periférico.
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Osteomielitis crénica multifocal recurrente. Lesiones
activas en equivalentes metafisarios de isquion y pubis, a la que se
afiadia una tercera en equivalente de trocanter mayor.

tivo con rotura de la cortical, reaccion periostica en capas y tridn-
gulo de Codman. La agresividad de la imagen radiol6gica, unida a
hallazgos anatomopatolégicos equivocos, ha llevado a establecer
la sospecha, en algunos casos, de histiocitosis 0 rabdomiosarcoma.

Cabe resefiar, por altimo, y en linea con la clave vascular que
explica el comportamiento de todos los procesos infecciosos expues-
tos en los apartados previos, la teoria que propone que la osteo-
mielitis multifocal pudiera significar un fendmeno de hipersensibili-
dad diferida con osteitis reactiva provocado por una noxa
indeterminada transmitida por via hematdgena. Lo cierto es que,
otra vez, los focos de osteomielitis afectan de forma selectiva a
metafisis y equivalentes metafisarios (Fig. 5.12). A diferencia de las
localizaciones diafisarias del adulto, precisamente cuando ya se ha
establecido la continuidad vascular a través de la fisis.
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Probablemente en tiempos de Celso no existiese la preocupa-
cion actual acerca de la préctica médica basada en la evidencia. Las
fuentes de informacion rara vez eran escritas y no podian buscarse
referencias que validaran la observacion de una forma facil. Incluso
es dificil establecer si existian escuelas de medicina y quiénes eran
los médicos. Parece probado que esta ocupacion no era digna de
patricios. Refiero estos antecedentes para introducir al personaje
clave en la definicion de la inflamacion. El patricio romano Aulo Cor-
nelio Celso nos legd la obra médica mas importante, coherente y
homogénea que se conserva de la Antigiiedad, «De re medica».

Celso es definido actualmente como un observador médico
que fue capaz de sintetizar bajo un dnico término, que llamo infla-
macién, cuatro signos capitales que acompaian a un grupo de enfer-
medades muy importante: tumor, rubor, calor y dolor. Fueron des-
critos gracias a la observacion minuciosa de pacientes y piezas
anatomicas extraidas a los mismos, probablemente algunas de ellas
obtenidas de forma inaceptable para la moral actual.

Los signos de inflamacion son accesibles a la inspeccion simple
cuando el drgano afectado es superficial, e incluso se dispone de la
definicion cldsica de enfermedades profundas ligadas a la inflama-
cion, como es el caso de la apendicitis. Esta descripcion fue tan pre-
cisa que se ha mantenido hasta la fecha. Pero la mayoria de enfer-
medades internas no tenian una traduccion tan precisa. Asi se
mantuvo durante siglos hasta que se descubre un método capaz
de ver el interior.

La radiologia nos proporciond la primera herramienta para ver
debajo de la piel. No existe una referencia directa del primer autor
que sistematizé la semiologia radioldgica de la inflamacion, pero
creo que este honor con pocas dudas puede otorgarse a G. Lod-
wick (1966), que define los criterios de anélisis de lesion 6sea soli-
taria y recopila las definiciones de los criterios semiololdgicos bési-
cos para la lectura de la radiologia musculoesquelética. En una de
las 52 cuestiones que integran el protocolo de lectura se hace refe-
rencia a si existe 0 no masa de partes blandas, definiendo a ésta
como un aumento de los tejidos no mineralizados que da lugar a
desplazamiento de los planos grasos extradseos.

Correlaciones anatomorradioldgicas han demostrado que la
nitidez en los limites de la masa de partes blandas guarda relacion
con el componente inflamatorio que acompana a la lesion y no con
la agresividad histoldgica (Fig. 6.1). Frecuentemente en los tumo-
res malignos encontramos una masa de limites nitidos; mientras
que en traumatismos e infecciones con alto componente inflama-

torio los limites son
imposibles de estable-
cer, debido a su im-
portante componente
inflamatorio que da
lugar a edema de los
tejidos vecinos con
alteracion de los pla-
nos grasos (Fig. 6.2).

Los conceptos es-
tablecidos para las
lesiones descritas en
las partes blandas son
totalmente extensivos
para las afecciones
articulares. Los derra-
mes articulares conse-
cutivos a procesos
inflamatorios de baja
intensidad dan lugar
a desplazamiento de
planos grasos, mante-
niéndose visibles di-
chos planos; mientras
que cuando el com-
ponente inflamatorio
es de gran intensidad,
como es el caso de
infecciones, los limites
se hacen borrosos y
existe incluso afectacion del tejido celular subcutineo.

El primer signo que sefialé Celso, el tumor, es el resultado del
edema originado por la exudacion de liquidos en las partes blan-
das. El edema simple no produce borramiento de los planos gra-
$0s, sin embargo si a este edema le acompafan fermentos prote-
oliticos se produce el borramiento.

El segundo y el tercer signo de Celso, el rubor y el calor, apa-
rentemente no tienen relacion con la imagen, sin embargo su ori-
gen si que puede dar lugar a variaciones en ésta. El rubor y
el calor son el resultado de la hiperemia acompafante. La hipe-
remia mantenida da lugar a movilizacion del calcio en los huesos
de la region. Existe una relacion muy estrecha entre el grado de

Rx limites bien definidos,
tumoracién en masa de los gemelos.
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mineralizacion de una lesion
y el flujo circulatorio en
dicho momento. Un au-
mento de flujo produce
movilizacion del calcio, co-
menzando por las dreas
metabdlicamente mas acti-
vas en las que los iones de
calcio se encuentran mas
libres. Estas dreas son las
proximas a las metéfisis y las
regiones subcondrales. Uti-
lizando este criterio pode-
mos determinar con cierta
fiabilidad si el proceso hipe-
rémico acompafia a una
lesion aguda o a una croni-
ca. En los procesos agudos
existe desmineralizacion en
las zonas activas, mientras
que en los cronicos la pér-
dida de calcio es global (Figs.
6.3y 6.4).

Resumiendo, los criterios
vélidos para determinar la
existencia de inflamacion en
radiologia convencional son:

Rx limites mal defidos,

— Presencia de una ma- jnracoian con inflamacion generali-
sa, que se detecta por zada.

el desplazamiento de
planos grasos.
— Desmineralizacion.

Afinales de la década de los setenta se introdujo una nueva
herramienta de trabajo, los ultrasonidos. Las esperanzas con esta
nueva técnica son muchas, pues viene dirigida a la valoracion de las
partes blandas. Segln su organizacion un tejido transmite el soni-
do de una determinada forma. Gracias a esta técnica es posible
determinar diferencias entre la grasa y las fibras musculares, con lo
que disponemos de informacion Util para establecer desplazamientos
de tabiques y reconocer la existencia del tumor, como primera

a) Rx desmineralizacion subcondral.
b) TC desmineralizacion subcondral.

Rx desmineralizacion generalizada.

manifestacion de la inflamacion. En ocasiones ademas del despla-
zamiento de planos grasos podemos reconocer las paredes pro-
pias de la lesion. A pesar de las grandes mejoras en resolucion de
la ecografia, no se ha llegado a obtener una semiologia propia.

Desde el punto de vista clinicopractico, la ecografia juega un
papel muy importante en la valoracion de artropatias, pues es la
forma objetiva de valoracion de la membrana sinovial. Gran parte
de las artropatias cronicas pueden ser monitorizadas mediante eco-
grafia. Esta técnica permite medir el grosor de la sinovial. Concre-
tamente, en el estudio de los hemofilicos es la técnica de eleccion
por su sencillez y accesibilidad (Fig. 6.5).

El desarrollo de la ecografia permitio la introduccion de un ele-
mento de informacion mds que se encuentra en relacion con el
flujo vascular de los tejidos. El efecto Doppler nos ha permitido
cuantificar el flujo, y de esta forma convertir la ecografia en la herra-
mienta ideal para determinar la existencia de hiperemia, hecho que
va totalmente ligado con la inflamacion (Fig. 6.6). Los conceptos de
rubory calor determinados por la hiperemia pueden ser probados
actualmente con un grado de fiabilidad muy alto.

No nos hace falta una herramienta que nos diga si estamos ante
un proceso agudo o ante uno crdnico, pues esta informacion es
tributo de la clinica; sin embargo, si resulta muy 0til saber en qué
momento una artropatia corre el riesgo de cronificarse. Esta infor-
macion se puede obtener mediante la determinacion del grosor
de la sinovial. En condiciones normales esta
estructura es practicamente invisible, por lo
que su reconocimiento como una ldmina
que tapiza el interior de la articulacion nos
debe poner en guardia. Mediante la valora-
cidén con ultrasonidos, apoyada o0 no con
Doppler, es posible obtener la informacion
suficiente como para establecer criterios de
seguimiento de las artropatias inflamatorias
cronicas y determinar el efecto de trata-
mientos dirigidos directamente a la sinovial,
como son las sinoviortesis.

Gracias al empleo de contrastes y al
aumento del poder de resolucion del Dop-
pler es posible determinar variaciones de
flujo dentro de la circulacion arteriolar y, por
tanto, se puede establecer la presencia de
inflamacién de una forma precisa. Este desa-
rrollo ha hecho que en patologia tendinosa
la ecografia sea insustituible.



Engrosamiento de la sinovial.

En resumen, la ecografia:

— Permite establecer la existencia 0 no de masa de partes blan-
das mediante la valoracion de los planos grasos.

— Posibilita probar el grado de vascularizacion que existe en
una region dentro de las partes blandas.

— Tiene como limitacion el que tan sélo es Gtil en partes blandas.

Siguiendo un orden cronoldgico, la siguiente técnica introduci-
da en el diagnostico radiolégico fue la TC, dejando en el camino a
una variante radioldgica precursora de la radiologia digital, la xero-
rradiografia (Fig. 6.7). Con la xerorradiografia fue posible determi-
nar con un grado de fiabilidad alto la estructura de las partes blan-
das, pero la importante dosis de radiacion que necesitaba y sus
limitaciones técnicas relevantes abocaron a su abandono. Al olvido
de este procedimiento contribuy6 el hecho de que en el mismo
periodo se estaba desarrollando la TC, con un grado de resolucion
suficiente como para establecer criterios Utiles en el andlisis de par-
tes blandas.

Los criterios semioldgicos de la TC son heredados de la radio-
logia convencional y la ecografia. Mediante TC determinamos la
presencia de fumor, gracias a que es posible visualizar los planos
grasos y los limites propios de la neoformacion, en caso de que
ésta exista (Fig. 6.8). Aligual que en RX convencional, un limite defi-
nido no presupone baja agresividad. La aplicacion clinica mds atil
dela TC es la definicion de los compartimentos.

El desarrollo de la cirugia llevé al reconocimiento de unos patro-
nes de comportamiento, diferentes dependiendo de si las lesiones
atravesaban o no barreras transversales en las partes blandas. En

a) Masa en TC, limites netos. b) Masa en RM, limites

netos.
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Xerorradiografia, masa con limites netos.

las lesiones que no atravesaban barreras naturales, el pronostico
gra mejor e incluso se conseguia la erradicacion completa si se rea-
lizaba una extirpacion del compartimento con todos sus limites ana-
tomicos. Gracias ala TC es posible establecer dos grandes cate-
gorias en las lesiones de partes blandas segiin estén o no limitadas
al interior de un solo compartimento. Las lesiones que se mantie-
nen dentro de su compartimento son intracompartimentales, mien-
tras que las que han sobrepasado los tabiques son extracomparti-
mentales. Cuanto mayor es el componente inflamatorio mas facil
es que una lesion se haga extracompartimental (Figs. 6.9 y 6.10).
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Con el desarrollo de nuevas secuencias se comprobo que
somos capaces de detectar el edema o liquidos extravasados antes
de que se produzca una variacion en la morfologia, por tanto esta-
mos preparados para detectar tumor antes de que éste exista como
masa palpable (Fig. 6.11). El componente edematoso de una lesion
va ligado a su actividad inflamatoria, que tiene cierta relacion con la
agresividad histoldgica, pero no es exactamente lo mismo.

Existen referencias acerca de que la extension extracomparti-
mental en forma de edema presuponia contaminacion y cambio
en el estadio de la lesion. Actualmente esta teoria ya no se sus-
tenta. Al aumentar el grado de sensibilidad del procedimiento,
sobre todo con la introduccion de las técnicas de supresion grasa,
se ha incrementado la capacidad para detectar la existencia de agua
y es posible detectar edema sin que exista contaminacion celular
(Fig. 6.12).

Con RM es posible establecer con un grado de fiabilidad casi
absoluto los limites de la neoformacion, estableciendo las diferen-
TC lesion intracompartimental, limite bien definido. cias entre edema y tumor. Este logro es posible debido a que la
imagen de RM depende de la composicion quimica, a diferencia de
otras técnicas que basan su sensibilidad en propiedades fisicas de
densidad o atenuacion lineal.

Si en las partes blandas la RM ha significado un logro importan-
te, la mayor informacion la hemos obtenido en el interior del hueso.
Ninguna otra técnica es capaz de demostrar cambios anatomo-
patoldgicos antes de que se produzca una variacion morfoldgica.
El edema dseo se correlaciona con la tasa de prostaglandinas libres
en el drea, y ésta influye directamente en el grado de vasculariza-
cion. A través de los exdmenes con RM se ha podido demostrar
que determinadas estirpes tumorales presentaban mayor edema
locorregional . A este signo se le defini6 como el de «la llamarada»
y se observo que es tipico en el osteoma osteoide. Posteriormen-

TC, lesion extracompartimental, pérdida de limites.

El empleo de la TC como método para determinar el grado de
vascularizacion de las lesiones posee un valor relativo. No es el méto-
do de eleccion para establecer el grado de rubory calor. Su grado
de sensibilidad es alto, pero no lo suficiente como para sustituir a la
ecografia, por este motivo practicamente se ha abandonado.

La TC tampoco contribuy6 de forma significativa a la valoracion
Osea o articular, ya que no ha aportado nueva informacion con cri-
terios semioldgicos especificos.

En resumen, la TC:

— Permite establecer la existencia de masa gracias a la visuali-

zacion de planos grasos.
— No es el método de eleccion para determinar el grado de

vascularizacion. =
. . . - - - £ M
AlaTC le sigue la RM. Desde los primeros momentos de apli- _
cacion de esta técnica se observo que los indices de correlacion RM, edema en resonancia, infeccion crénica, no hay

anatomica eran casi absolutos. limites.
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RM, diferencia entre T2 y STIR con el edema, fractu-
ral2.

te se ha extendido a otras estirpes, y en todas ellas ha sido posible
demostrar mayores tasas de prostaglandinas en el plasma. Al igual
que ocurre con las lesiones de partes blandas, el edema no implica
agresividad histol6gica ni contaminacion celular.

El descubrimiento del edema dseo ha permitido definir un tipo
de patologia no considerado hasta la fecha dentro de la patologia

RM, fractura oculta en tibia con edema asociado.

musculoesquelética. A este tipo de lesiones se les denomino fractu-
ras ocultas y lesiones por sobrecarga mecanica. Se ha podido definir
la existencia de estas lesiones, pero todavia no se ha podido demos-
trar en qué medida se correlaciona con los sintomas, pues frecuen-
temente el edema persiste incluso cuando éstos ya han cesado
(Fig. 6.13). Aun basandose en criterios no totalmente establecidos,

a) RM lesién infecciosa con edema. b) RM lesion infecciosa, captacion contraste.
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el pardmetro edema puede ser un elemento vélido para determinar
la necesidad de tratamiento. Esta informacion se emplea en fractu-
ras vertebrales para indicar o no la conveniencia de vertebroplastia.

La RM permite valorar con importante grado de sensibilidad las
variaciones en la vascularizacion y, por tanto, el rubory el calor,
recurriendo al andlisis objetivo de las variaciones de sefial detecta-
bles tras la administracion de contrastes (Fig. 6.14). Como elemento
de utilidad clinica se emplea en la bisqueda de recidivas tumorales
y en la valoracion cuantitativa del grado de sinovitis. La pendiente
de la curva de captacion es diferente segln nos encontremos con
vascularizacion reactiva o con neoformacion. Las referencias acer-
ca de estos trabajos son miltiples, pero su empleo en clinica dia-
ria no se ha popularizado. Probablemente las razones se basen en
la dificultad técnica de aplicacion.

En resumen, la RM permite:

— Definir la existencia de una masa por si misma.

— Establecer de forma precoz y especifica la presencia de
edema.

— Determinar el grado de vascularizacion de forma objetiva.

De los cuatro signos de Celso tres son objetivos y accesibles a la
informacion, tumor, rubory calor, signos que estan en relacion direc-
ta con la extravasacion de liquidos y la hiperemia. El cuarto signo, el
dolor, es una sensacion y por tanto no es accesible a los métodos
objetivos de diagndstico. Existe, pues, un acceso limitado a la infla-
macion mediante los métodos de imagen. Probablemente en un futu-
ro proximo seamos capaces de establecer de forma precoz varia-
ciones en la sefal tisular y en el ndmero de dolores sin traduccion
objetiva sea menor.

Estas circunstancias hacen que en el diagndstico de la inflama-
cion dificilmente podamos aplicar criterios de medicina basada en
la evidencia. Este fendmeno no lo conocemos totalmente y, por
tanto, no es facil encontrar referencias solidas en las que basar nues-
tra actuacion.
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INFECCIONES HEPATICAS
Absceso pidgeno

Los agentes pidgenos pueden alcanzar el higado por la via biliar,
el sistema venoso portal, la arteria hepaética, por extension local o
desde el exterior a través de heridas penetrantes. El absceso pi6-
geno suele aparecer en pacientes con apendicitis, diverticulitis, enfer-
medad de Crohny tras una cirugia reciente. El paciente se encuen-
tra con frecuencia muy afectado, presentando mal estado general,
dolor abdominal, fiebre y leucocitosis.

Los hallazgos por TG consisten en una masa redondeada o
irregular de baja atenuacién con una zona periférica que se realza
tras la administracion de contraste intravenoso (Fig. 7.1). Estos
hallazgos no son especificos, aunque si caracteristicos; pueden
verse también en las metéstasis quisticas o necroticas. La presen-
cia de gas, aunque es muy caracteristica, se ve en un bajo por-
centaje de casos.

En RM el absceso aparece como una masa redondeada y bien
delimitada, de intensidad de sefial disminuida en T1y aumentada en
T2 con respecto al parénquima hepético y con realce periférico tras
la administracion de gadolinio™.

Absceso hepatico.

Absceso amebiano

Estd causado por la Entamoeba histolytica y aparece en pacien-
tes que viven en climas tropicales o que han viajado a estos luga-
res. Los pacientes suelen presentar dolor en el cuadrante superior
derecho, fiebre, pérdida de peso, vomitos y diarrea?. El absceso
hepético constituye la complicacion extraintestinal mas frecuente
de la amebiasis.

Los hallazgos por TC consisten en una masa solitaria y unilo-
cular bien definida, de morfologia redondeada y baja atenuacion,
que presenta una pared que se realza tras la administracion de con-
traste intravenoso. La afectacion extrahepatica incluye derrame
pleural, liquido perihepatico y extension retroperitoneal.

En RM el absceso amebiano se muestra hipointenso respecto
al parénquima en T1y heterogéneamente hiperintenso en T2, pre-
sentando realce periférico tras la administracion de gadolinio?.

Absceso fungico

Tipicamente aparece en pacientes inmunodeprimidos, habi-
tualmente por tratamiento de una enfermedad hematoldgica. El
agente causal mds frecuente es la Candida albicans, siendo menos
frecuente el Aspergillus y el Cryptococcus. El diagndstico clinico es
dificil debido a que la sintomatologia que presentan estos pacien-
tes es muy inespecifica e, incluso, los hemocultivos pueden ser
negativos.

Los hallazgos tipicos por TC consisten en mdiltiples lesiones de
pequefio tamafio (< 1 cm), de baja atenuacion y de distribucion
difusa. Algunas lesiones pueden mostrar realce en anillo tras la admi-
nistracion de contraste intravenoso y, en ocasiones, puede verse
una zona central de mayor atenuacion que corresponde a las hifas
del hongo. El bazo y los rifiones también se hallan afectados con
frecuencia. Los hallazgos por TC son inespecificos, pudiendo encon-
trarse también en entidades como metdstasis, linfoma, esteatosis
multifocal, sarcoidosis, abscesos bacterianos e infeccion por mico-
bacterias.

En RM la candidiasis hepatoesplénica aparece como lesiones
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 con respecto al parén-
quima hepético. Las lesiones no muestran realce tras la adminis-
tracion de gadolinio. Las secuencias T1 con contraste son las mas
sensibles para demostrar estas lesiones®.
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Hidatidosis

Causada generalmente por el pardsito Echinococcus granulosus
y con menor frecuencia por el Echinococcus alveolaris. Se produce
en pacientes que conviven con perros infestados. El higado es el
6rgano que se ve mds afectado’.

Los hallazgos por TC de la afectacion hepética por Echinococ-
cus granulosus consisten en lesiones quisticas bien definidas uni o
multiloculares. Las vesiculas hijas suelen verse como pequefias lesio-
nes de menor atenuacion, localizadas periféricamente en el inte-
rior de la vesicula madre. La calcificacion de la pared y/o de los sep-
tos es frecuente®.

En RM, aunque los hallazgos son inespecificos, son caracteris-
ticos la presencia de un anillo hipointenso en T1y T2, que corres-
ponde a la capsula fibrosa, y el aspecto multiloculado. Las lesiones
se suelen mostrar complejas con intensidad de sefial mixta, pre-
dominantemente hipointensas en T1 e hiperintensas en T2.

COLECISTITIS AGUDA

a colecistitis es debida en el 95% de los casos a la obstruccion

del conducto cistico por un calculo. Los pacientes suelen pre-
sentar dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, fiebre
y leucocitosis. La ecografia juega un papel primordial en la evalua-
cion inicial de estos pacientes.

Los hallazgos por TC méds comunes consisten en distension de
la vesicula biliar, engrosamiento de la pared (> 3 mm), colelitiasis 0
célculo en el conducto cistico, incremento de densidad de la bilis (>
20 UH), mala definicién de los bordes de la vesicula con respecto
al parénquima hepético adyacente, presencia de un halo de liquido
perivesicular y cambios inflamatorios en la grasa perivesicular.

A pesar del tratamiento antibi6tico, se producen complicacio-
nes en aproximadamente el 30% de los individuos. Entre ellas pode-
mos citar el empiema, la gangrena y la perforacion, que pueden
dar lugar a la formacién de abscesos o fistulas (Fig. 7.2).

La colecistitis enfisematosa consiste en la presencia de gas en la
pared o luz vesicular. Esta complicacion se ve tipicamente en pacien-
tes diabéticos de edad avanzada, y hasta en un 50% de los casos
es alitidsica. La isquemia y el sobrecreciminto bacteriano de Clos-

Colecistitis aguda perforada con mdultiples colecciones
perivesiculares

tridium perfringens se han postulado como factores contribuyentes.
Es importante tener en cuenta que la presencia de gas en la luz
vesicular no es especifica de esta entidad.

La colecistitis alitidsica constituye aproximadamente el 10% de
los casos de colecistitis aguda. Se ve habitualmente en inmunode-
primidos por el VIH y en enfermos criticos. Al igual que con la cole-
cistitis enfisematosa, existe un mayor riesgo de perforacion vesicu-
lar. Los hallazgos por TC de esta entidad no difieren de los de la
colecistitis litidsica.

Los hallazgos por RM de la colecistitis aguda son similares a los
descritos por TC. El edema de la pared, el liquido perivesicular y
los cambios inflamatorios perivesiculares son bien visualizados
mediante RM. La pared inflamada y engrosada se realza intensa-
mente con contraste y las zonas inflamatorias presentan aumento
de laintensidad de sefial en T2.

La RM ademas permite la distincion entre colecistitis aguda y
cronica, ya que el realce de la pared es mayor en aquélla®.

ABSCESO ESPLENICO

a llegada de los gérmenes al bazo suele ser hematogena desde

un foco séptico que puede estar en cualquier parte del orga-
nismo. Los microorganismos més frecuentemente implicados son
Staphylococcus y Streptococcus. No obstante, y debido a que la
mayoria de estos pacientes son inmunodeprimidos, hasta en un
25% de los casos son de etiologia flngica y presentan un patron
miliar caracteristico®.

Los pacientes con abscesos esplénicos presentan fiebre y dolor
en el hipocondrio izquierdo. Muchas veces estos pacientes, debi-
do a su estado de inmunodepresion, muestran presentaciones ati-
picas con sintomas vagos e inespecificos.

Enla TC los abscesos esplénicos se muestran como dreas de baja
atenuacion sin realce periférico tras la administracion de contraste
intravenoso. El gas suele estar ausente. La calcificacion puede verse
en microabscesos por candida tratados y en lesiones por histoplas-
ma, micobacterias y Pneumocystis carinii. Hay que tener en cuenta
que una TC normal no excluye una infeccion en estadio precoz.

PANCREATITIS AGUDA

s debida generalmente al consumo de alcohol o a la enferme-

dad litidsica. Los pacientes suelen presentar dolor abdominal

de cardcter agudo, vomitos, fiebre, taquicardia, leucocitosis y ele-

vacion de las enzimas pancredticas. Desde el punto de vista patélo-

gico se caracteriza por grados variables de edemay necrosis. La

severidad de la pancreatitis viene determinada por la presencia de

fallo orgdnico y/o necrosis, formacion de abscesos o pseudoquistes.

El diagnostico de la pancreatitis aguda es generalmente clinico.

La TC es util en los casos en los que no se ha conseguido estable-

cer el diagndstico clinico o cuando exista sospecha de complica-

ciones. Entre las complicaciones podemos citar el pseudoquiste,

las colecciones liquidas, la necrosis, el absceso, la hemorragia, el
pseudoaneurisma y la trombosis venosa.

Los hallazgos por TC consisten en un aumento de tamafio
focal o difuso de la gldndula pancredtica con borramiento del con-
torno y dreas focales de baja atenuacion (por edema o necrosis)
con cambios inflamatorios en los tejidos peripancredticos. La cap-
tacion de contraste de la glandula pancredtica es variable y depen-
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Pancreatitis aguda.

de de la severidad del proceso (Fig. 7.3). No obstante,
un tercio de los pacientes con pancreatitis aguda muestran una
TC normal.

En RM los hallazgos son similares a los de la TC y consisten
en aumento focal o difuso de la glandula pancredtica, edema peri-
pancredtico (baja intensidad de sefial en la grasa peripancredtica)
y disminucion de la intensidad de sefial de la glandula en T17. La
RM se ha mostrado muy Util en la evaluacion de las complicacio-
nes, especialmente las hemorrdgicas. La necrosis pancredtica se
caracteriza por la ausencia de captacion tras la administracion de
contraste (hipodensidad en TC e hipointensidad en RM).

DIVERTICULITIS AGUDA

os diverticulos son pequefas dilataciones saculares de la

mucosa y submucosa a través de la capa muscular de la pared
del colon. Se localizan preferentemente en el sigma y se detec-
tan con mayor frecuencia en personas mayores de 50 afios. La
inflamacion de la pared diverticular o diverticulitis suele ser con-
secuencia de la obstruccion del cuello del diverticulo por heces
o particulas de comida y puede complicarse con perforacion, fis-
tulas o abscesos. El paciente suele presentar dolor abdominal con
defensa, fiebre, alteracion del ritmo intestinal y leucocitosis.

Los hallazgos obtenidos por TC de la diverticulitis aguda con-
sisten en un engrosamiento de la pared intestinal (habitualmente
> 3 mm), que suele ser segmentario, concéntrico y simétrico,
acompafado de una masa inflamatoria de tejidos blandos, que
con frecuencia contiene gas, heces o contraste, y de cambios infla-
matorios en la grasa pericolica. Un dato clave es la visualizacion
de diverticulos en las proximidades del segmento afectado. Pue-
den verse fistulizaciones a otros 6rganos o incluso a la piel, colec-
ciones liquidas rodeadas de cambios inflamatorios (abscesos) y
pequefias cantidades de aire o contraste extraluminal (perfora-
cion) (Fig. 7.4).

La diferenciacion entre diverticulitis y adenocarcinoma de colon
puede resultar dificil con la utilizacion exclusiva de los hallazgos de
imagen. La presencia de adenopatias sugiere carcinoma, mientras
que el aumento de la vascularizacion y la presencia de liquido en la
raiz del mesenterio del colon sigmoide sugiere diverticulitis®.

Diverticulitis aguda perforada de sigma. Se visualiza engro-
samiento parietal con coleccion liquida y gas extraluminal adyacente.

Los hallazgos por RM son similares a los descritos en TC, obje-
tivindose un engrosamiento de la pared del colon que se realza
tras la administracion de gadolinio.

APENDICITIS AGUDA

a apendicitis aguda se produce habitualmente por obstruccion

de la luz apendicular. Afecta con mayor frecuencia a sujetos
en la sequnda y tercera década de la vida, sin existir una clara pre-
dileccion por sexos. Suele cursar con dolor en la fosa iliaca dere-
cha, febricula y leucocitosis.

La complicacion mas frecuente es la perforacion, con la consi-
guiente formacion de un absceso, proceso que ocurre hasta en el
50% de los casos. También pueden ocurrir, aunque con menor fre-
cuencia, obstruccion del intestino delgado, absceso hepatico y trom-
bosis venosa mesentérica.

La sensibilidad de la TC en el diagnéstico de apendicitis aguda
ronda el 98%?, siendo ésta la prueba de eleccion en el diagndsti-
co inicial de dicha entidad en pacientes adultos.

La presencia de un apéndice distendido (> 6 mm) con pare-
des engrosadas que se realzan tras la administracion del contraste
y cambios inflamatorios en la grasa periapendicular constituyen los
signos radioldgicos por TC. La luz apendicular puede estar llena de
liquido o detritus. Aproximadamente en un tercio de los pacientes
adultos con apendicitis aguda se puede detectar por TC un apen-
dicolito (Fig. 7.5). El absceso apendicular aparece como una colec-
cion liquida pericecal que puede contener aire y se encuentra rodea-
da de cambios inflamatorios.

La RM es util para la evaluacion de la apendicitis y de los abs-
cesos apendiculares. El apéndice inflamado muestra hipointensi-
dad en T1 e hiperintensidad en T2. El absceso apendicular se
muestra como una masa de paredes engrosadas que se realzan
tras la administracion del contraste, con una cavidad central que
presenta vacio de sefial. Los cambios inflamatorios se ponen mejor
de manifiesto mediante técnicas con contraste y de supresion
grasa.

La diverticulitis cecal, los abscesos tuboovaricos y la enferme-
dad inflamatoria intestinal son entidades que pueden simular apen-
dicitis aguda.



CURSO DE FORMACION Y FUTURO. INFLAMACION E INFECCIO N

Apendicitis aguda gangrenosa con apendicolito.

APENDICITIS EPIPLOICA

o0s apéndices epiploicos son pequefias saculaciones de tama-

fio variable de la serosa peritoneal que rodea al colon con
abundante tejido adiposo en su interior. No son visibles por TC
salvo cuando se inflaman. La inflamacion ocurre de forma inire-
cuente y habitualmente es consecuencia de la isquemia secundaria
ala torsion o de trombosis venosa del apéndice epiploico.

Los pacientes suelen presentar un cuadro agudo de dolor abdo-
minal focal que simula apendicitis o diverticulitis agudas.

Por TC se visualiza una lesion paracolica oval de 1-4 cm de
tamarfio y de densidad grasa acompariada de cambios inflamatorios
en la grasa mesentérica adyacente (Fig. 7.6). El apéndice puede
estar discretamente aumentado de densidad y, ocasionalmente, puede
llegar a visualizarse un drea redondeada de alta atenuacion en su por-
cion més central, que corresponde a la vena trombosada'®.

Los hallazgos por RM son similares a los descritos en la TC.
El peritoneo visceral que rodea al apéndice inflamado presenta
baja intensidad de sefial en T1 y se realza tras la administracion
de gadolinio.

Apendicitis epiploica.

ENTEROCOLITIS
Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

La enfermedad de Grohn (EC) es el proceso inflamatorio mds
frecuente del intestino delgado. La mayoria de los pacientes debu-
tan en la juventud con diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso
y fiebre.

La colitis ulcerosa (CU), generalmente, se presenta antes de los
30 afios con diarrea y sangrado rectal.

Suele existir cierto solapamiento en los hallazgos por TC de ambas
entidades, pero existen algunos datos que sugieren una entidad mas
que otra. El hallazgo mas com(in de ambas entidades enla TC es el
engrosamiento parietal, siendo mayor enla EC que enla CU.

La EC se define como una afectacion inflamatoria de la pared
del tubo digestivo que puede afectar a cualquier region del mismo,
pero tiende a localizarse en la region del ileon terminal. La afecta-
cion es tipicamente transmural y segmentaria, existiendo zonas de
mucosa respetada entre dreas afectadas y zonas con una mayor
afectacion que otras.

Enla EC se observa un engrosamiento parietal de unos 11-
13 mm que se realza de forma homogénea tras la administracion
de contraste. Asimismo existe aumento de la grasa y de la vascula-
rizacion mesentérica y adenopatias, hallazgos que no son habitua-
les enla CU. Entre las complicaciones de la EC podemos citar las
estenosis, los abscesos (que pueden afectar a cualquier 6rgano de
la cavidad abdominal) y las fistulas (que pueden ser enterovesica-
les, enterocutdneas, perianales y rectovesicales) (Fig. 7.7).

La CU, en cambio, consiste en una afectacion inflamatoria de
la mucosa y submucosa del colon que comienza en el recto y pro-
gresa proximalmente de forma ordenada. A diferencia de la EC, la
afectacion suele ser difusa y continua, no exitiendo zonas respeta-
das y presentando toda la mucosa igual grado de afectacion. Son
caracteristicas la formacion de microabscesos y el acortamiento de
la pared intestinal con pérdida de las haustraciones.

Enla TC se observa un engrosamiento parietal menor de 1 cm,
por tanto menor que en la EC. El engrosamiento es tipicamente
difuso y simétrico. La presencia de un anillo de baja atenuacion en
la capa submucosa de la pared intestinal por depésito de grasa (signo
del halo) es mads frecuente enla CU que en la EC y puede existir
un aumento de la grasa perirrectal.

Los hallazgos por RM de la Ell son précticamente iguales a los
descritos por TC. Enla EC, la RM muestra el engrosamiento parie-

Fistula ileosigmoidea en enfermedad de Crohn.



ABDOMEN Y PELVIS. PROCESOS INFLAMATORIOS DEL ABDOMEN: «THE TOP 12»

tal que se realza tras la administracion del contraste, los cambios
inflamatorios en la grasa adyacente y la presencia de complicacio-
nes. También muestra buena correlacion con la actividad de la enfer-
medad, siendo més severa cuanto mds engrosada esté la pared y
mayor sea la longitud del segmento afectado y la captacion del con-
traste’. Enla CU, la RM muestra muy bien la afectacion rectal y el
respeto de la submucosa.

Colitis pseudomembranosa

Estd causada por las toxinas producidas por el sobrecrecimien-
to de Clostridium difficile y se ve habitualmente en pacientes que se
encuentran sometidos a tratamiento antibidtico. Los pacientes sue-
len presentar diarrea acuosa profusa, dolor abdominal y fiebre. Tipi-
camente es una pancolitis (70% de los casos), aunque a veces queda
confinada al hemicolon derecho o al izquierdo.

Los hallazgos por TC consisten en una dilatacion del colon con
marcado engrosamiento de la pared y de las haustras, que puede
llegar incluso a obliterar lIa luz del colon (signo del acordeon). El
engrosamiento parietal es mayor que en cualquier otro tipo de coli-
tis'? y puede acompafiarse de ascitis hasta en el 50% de los casos.
La pared puede presentar baja atenuacion por edema o realce sig-
nificativo por hiperemia.

MESENTERITIS ESCLEROSANTE

aniculitis mesentérica, lipodistrofia mesentérica y mesenteri-
tis retréctil idiopdtica son sindnimos usados para hacer refe-
rencia a la mesenteritis esclerosante. Hasta en un 70% de los pacien-
tes coexiste con procesos malignos, tales como linfoma, melanoma
y cancer de mama, colon y pulmén’. La lipodistrofia se halla aso-
ciada con mayor frecuencia a la pancreatitis. La sintomatologia es
variable y puede ir desde la ausencia de sintomas hasta dolor abdo-
minal, obstruccién intestinal, isquemia, masa o diarrea. El lugar mas
frecuentemente afectado es el mesenterio del intestino delgado.
Los hallazgos por TC variaran dependiendo del tejido que pre-
domine (inflamacion, grasa o fibrosis), pero suelen ir desde discre-
to aumento de la atenuacion del mesenterio hasta masas nodulares
de atenuacion similar a los tejidos blandos y/o grasa (Fig. 7.8). La
forma de presentacion mas frecuente consiste en una masa de teji-

Paniculitis mesentérica. Se visualiza aumento de densi-
dad de la grasa mesentérica con incremento de la nodularidad.

dos blandos, localizada en el mesenterio del intestino delgado, que
puede presentar calcificaciones relacionadas con fendmenos de
necrosis grasa. Podemos, a veces, encontrar componentes quisti-
cos y adenopatias.

El diagnostico diferencial de la mesenteritis esclerosante inclu-
ye masas de atenuacion de tejidos blandos, como el tumor carci-
noide, el tumor desmoide, el pseudotumor inflamatorio, el linfo-
ma, el edema mesentérico y la carcinomatosis mesentérica, y
también masas de atenuacion grasa, como el teratomay el lipo-
sarcoma. Por tanto, la biopsia es necesaria para establecer el diag-
nostico definitivo.

Los hallazgos por RM son variables y, al igual que enla TC,
dependeran del tejido que predomine. El liquido o la inflamacion
se verdn hipointensos en T1 e hipertensos en T2; la grasa, hipe-
rintensa en T1 e hipointensa en T2; y la fibrosis hipointensa, en T1
y T2. Las masas pueden ser complejas y presentar intensidad de
sefial mixta.

ABSCESOS INTRAPERITONEALES

n la actualidad, la mayoria de los abscesos intraperitoneales

son una secuela de un procedimiento quirdrgico previo, espe-
cialmente de estdémago, via biliar o colon. Contindian siendo un
serio problema, pues la mortalidad puede llegar a ser de hasta el
30%, a pesar incluso del tratamiento antibético.

La mayoria de los pacientes con absceso intraperitoneal pre-
sentan fiebre, dolor abdominal y leucocitosis; sin embargo, la sin-
tomatologia puede ser poco llamativa en pacientes que estan reci-
biendo antibidticos o esteroides.

La TC es el método més preciso para el diagndstico. En esta-
dios precoces el absceso intraperitoneal se presenta como una
masa de atenuacion similar a la de los tejidos blandos. En estadios
maés avanzados el absceso posee una zona central de atenuacion
similar a la del agua, rodeada de un drea de mayor atenuacion que
habitualmente se realza tras la administracion de contraste intrave-
noso. Aproximadamente un tercio de los casos presenta gas o nive-
les hidroaéreos en su interior.

Para el diagnostico definitivo de un absceso, ademds de los
hallazgos por TC v la historia clinica del paciente, se requiere la aspi-
racion y el andlisis microbioldgico del contenido. La gran mayoria
de los abscesos intraabdominales se tratan mediante drenaje per-
cutaneo.

PIELONEFRITIS AGUDA

| paciente suele presentar fiebre, escalofrios, dolor en flanco,
leucocitosis, piuria y bacteriuria. El agente etiolégico mas fre-
cuente es Escherichia coli, que alcanza el rifion por via ascendente.

El diagnostico suele ser clinico, por lo que las pruebas de ima-
gen no suelen ser necesarias. Estas estdn indicadas en aquellos casos
en los que el diagndstico no esté claro, la respuesta al tratamiento
no sea la adecuada o se sospechen complicaciones como hidro-
nefrosis, célculos o abscesos.

Los hallazgos por TC consisten en un aumento del tamafio renal
con una o varias zonas focales de efecto masa por edema y cam-
bios inflamatorios en la grasa perirrenal. En los estudios precon-
traste, estas zonas aparecen como areas redondeadas o cuneifor-
mes de atenuacion normal, disminuida (por edema o necrosis) 0
incluso aumentada (por hemorragia)'. Tras la administracion de
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contraste, estas zonas mostraran disminucion de la captacion de
contraste (por hipoperfusion) con respecto al parénquima normal,
dando lugar al tipico nefrograma parcheado. En fases tardias (24
horas) puede existir un aumento de la atenuacion en estas dreas o
alrededor de ellas. Como norma general, podemos decir que el
rifion pielonefritico se realza menos con contraste y presenta eli-
minacion retardada con respecto al rifién normal.

Una complicacion cada vez menos frecuente, debido al trata-
miento antibidtico, es la formacion de un absceso renal. Los hallaz-
gos por TC consisten en aumento generalizado del tamafio renal,
presencia de una de masa focal de baja atenuacion, que abomba
el contorno renal y presenta realce periférico e irregular tras la admi-
nistracion de contraste, y cambios inflamatorios en el espacio peri-
rrenal con engrosamiento de la fascia de Gerota. La presencia de
gas es un hallazgo infrecuente, pero patognomanico.

Una entidad grave que se suele ver en pacientes diabéticos es
la pielonefritis enfisematosa. Estos pacientes pueden presentar sig-
nos de infeccion, pero habitualmente estdn comatosos por cetoa-
cidosis diabética (Fig. 7.9).

Los hallazgos por RM de los procesos infecciosos del rifion son
totalmente inespecificos, pudiendo ser similares a los de las neo-
plasias. No se ha demostrado ventaja de la RM frente ala TC.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA
PELVICA (EIP)

a EIP es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal
agudo en mujeres y aparece habitualmente en mujeres pre-
menopausicas. Suele estar producida por Neisseria gonorrheae o
Chlamydia trachomatis, aunque en un alto porcentaje de casos el
origen es polimicrobiano. Las pacientes suelen presentar leucorrea,
dolor pélvico, fiebre y leucocitosis. La ecografia constituye el méto-
do de evaluacion inicial. La TC estd indicada en casos con sinto-
matologia poco definida o cuando se sospeche la presencia de com-
plicaciones (abscesos).
En la EIP no complicada la TG muestra aumento de tamafio del
cérvix, el endometrio y de las trompas con realce anormal tras la

Pielonefritis enfisematosa. Se visualiza captacién par-
cheada y persistente del parénquima renal derecho con gas en el inte-
rior del sistema colector.

administracion de contraste intravenoso. Los ovarios estdn aumen-
tados de tamafio, presentando captacion anormal del contraste, lo
que les confiere un aspecto poliquistico. Otros hallazgos son la pre-
sencia de liquido en la cavidad endometrial, tubérica y pélvica y
cambios inflamatorios en la grasa adyacente con engrosamiento de
los ligamentos uterosacros y borramiento de los planos del suelo
pélvico. La enfermedad puede progresar y dar lugar a abscesos
tuboovdricos, que consisten en masas complejas de baja atenua-
cion, de paredes gruesas e irregulares y que caracteristicamente
presentan realce tras la administracion de contraste intravenoso.
Los hallazgos asociados son el aumento de la atenuacion de la grasa
presacra por edema y la mala delimitacion de las asas intestinales
adyacentes'. La EIP puede ser dificil de diferenciar de las neopla-
sias ovaricas, endometriomas, quistes infectados y de los abscesos
secundarios a apendicitis o a enfermedad inflamatoria intestinal.

En RM, los cambios inflamatorios aparecen hiperintensos en T2
y presentan realce tras la administracion de gadolinio. El absceso
muestra discreta hiperintensidad en T1 y discreta hipointensidad
en T2 debido a la presencia de hemorragia o detritus.
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DEFINICION DE IMAGEN
MOLECULAR

a imagen molecular (IM) se puede definir como la represen-

tacion visual, la caracterizacion y la cuantificacion incruenta de
algunos procesos bioldgicos celulares y subcelulares, en los que
estan envueltos moléculas, receptores o genes, que ocurren den-
tro de los seres vivos. La IM es un campo multidisciplinar que tiene
como pilares basicos los actuales conceptos de biologia molecular
y las técnicas de imagen capaces de captar y reflejar los mecanis-
mos moleculares celulares, fisioldgicos o patoldgicos que se dan en
los organismos vivos. La descripcidn del genoma humano, la inves-
tigacion sobre distintas terapias génicas y el mayor conocimiento
sobre hechos biolGgicos, como la apoptosis, la neoangiogénesis
tumoral y la aterogénesis, han supuesto el desarrollo de un nuevo
aspecto del diagndstico por la imagen conocido como IM.

Este desarrollo no estd completo. Cuando la IM sea una apli-
cacion establecida, se espera detectar precozmente los diversos
mecanismos moleculares por los que se desarrollan las enferme-
dades. Estas se caracterizardn no sélo por su histopatologia, como
hasta ahora, sino también por sus alteraciones moleculares, protei-
nicas y genéticas. A la medicina basada en la evidencia clinica habrd
que afiadir la medicina presintomatica. Las terapias pretenderan
corregir los errores moleculares, evitando que aparezcan las alte-
raciones funcionales y anatdmicas de los drganos, causantes de la
enfermedad y base del diagndstico por la imagen actual. La IM obli-
gard a un cambio radical en la metodologia de adquisicion e inter-
pretacion del diagndstico por imagen.

OBTENCION DE LA IMAGEN
MOLECULAR

I término de IM estd relacionado con muchas técnicas de ima-

gen. Asi, pueden obtenerse imagenes moleculares con pro-
cedimientos de medicina nuclear (Jammagrafia, SPECT y PET); con
RMy espectroscopia por RM (ERM); con imagen dptica de biolu-
miniscencia o de fluorescencia; e, incluso, con procedimientos cono-
cidos como modalidades estructurales, como la TC y la ecografia,
mediante el empleo de nuevos medios de contraste. Para obtener

IM deben emplearse técnicas con unos ciertos requerimientos: las
exploraciones deben ser poco agresivas, permitiendo estudios in
vivo; la sefial empleada para formar la imagen no debe alterar el sis-
tema molecular explorado al generar reacciones quimicas; la sefial
debe captarse con una sensibilidad elevada, detectando cambios
moleculares de pequefio orden; debe ser especifica, mostrando
alteraciones de procesos moleculares determinados; debe permi-
tir una cuantificacion precisa, con poca variabilidad test-retest, y a
ser posible absoluta (irente a cuantificaciones relativas); y debe poder
utilizarse tanto en animales de laboratorio (investigacion) como con
personas (uso clinico). Estas caracteristicas permiten obtener estu-
dios de la fisiologia y la patologia moleculares sin variar el entorno
celular, admitiendo los andlisis de caracter longitudinal.

En este capitulo se describirdn aspectos de la IM que pueden
obtenerse principalmente con SPECT, PET y RM" 2. En los (ltimos
afios se han disefiado también tomdgrafos de PET, SPECT y RM
para explorar animales de laboratorio de pequefio tamafio, con lo
que estas técnicas han entrado de lleno en la investigacion biomé-
dica experimental, antesala del uso clinico.

IMAGEN MOLECULAR EN MEDICINA
NUCLEAR

a medicina nuclear emplea sustancias radiactivas que se intro-

ducen en los mecanismos quimicos celulares y tisulares. La
radiacion emitida desde los 6rganos en donde ocurren esos meca-
nismos permite formar la imagen. La cantidad de sustancia emplea-
da es minima, por lo que las reacciones quimicas estudiadas no se
alteran. Las exploraciones permiten visualizar la intensidad y la dis-
tribucion de esos mecanismos bioquimicos en el sector del orga-
nismo estudiado y/o en el cuerpo entero. La base metodoldgica
es, actualmente, la misma que la de la IM3 4,

Gammagrafia

La gammagrafia es el procedimiento de imagen bésico de la
medicina nuclear. Esta imagen planar (Fig. 8.1) no permite cuanti-
ficaciones elaboradas como las efectuadas con tomografias. Es posi-
ble producir informacion sobre procesos moleculares (Tabla 8.1).
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disefiaron gammacéamaras de dos y tres cabezales detectores. La reso-
lucidén espacial de estos sistemas oscila entre 9-12 mm. Hay tomo-
grafos SPECT, basados en cristales anulares de yoduro sddico o en
sistemas multitubo, con mejor resolucion morfoldgica, de 6-9 mm,
que permiten hacer adquisiciones muy rapidas, indispensables para
estudios SPECT dindmicos. Para conseguir IM deben emplearse los
tomagrafos de mejor resolucion (Tabla 8.2). Los radiois6topos emi-
sores gamma con caracteristicas fisicas més adecuadas parala SPECT
son el Tc®™, el '@y el T, Segun las caracteristicas quimicas de los
trazadores marcados con estos radioisotopos, la SPECT puede valo-
rar distintos pardmetros fisiologicos (Tabla 8.3). Por otro lado, tiene
una metodologia sencilla y su disponibilidad es mayor que la de la PET,
ya que puede practicarse con un coste econdmico menor (Fig. 8.2).

Una de las aplicaciones de la SPECT en IM con mads futuro es
el estudio de receptores celulares. Existe mucha experiencia en el
campo de la investigacion de trastornos neuroldgicos y psiquidtri-
cos, empleando radioligandos marcados con 1'2 y dirigidos a neu-
rorreceptores, transportadores y neurotransmisores. Por ejemplo,

Gammagrafia de cuerpo completo con "'In octredtida,
en proyeccion anterior (izquierda) y posterior (derecha). Puede visua-
lizarse captacion fisiologica en rifiones e higado. La lesién captante
subhepadtica anterior es un insulinoma, que expresa una densidad ele-
vada de receptores para la somatostatina.

Parametro explorado Trazador

99mTe difosfonatos

31] yoduro sodico

311 yodo colesterol

23] metayodobencilguanidina
99mTe isonitrilos

"1In octreotida

"1In antiCEA

Metabolismo fosfocalcico 0seo
I/Na Symporter

Produccion hormonal esteroidea
Depdsitos de catecolaminas
Expresion glicoproteina-P
Receptores somatostatina
Antigeno carcinoembrionario

SPECT

La SPECT requiere la administracion sistémica previa de un
trazador marcado con un radioisétopo emisor de fotones gamma,
como los que se emplean para la gammagrafia planar. La SPECT
no es mas que una modificacion metodoldgica del procedimien-
to gammagréfico. Se basa en obtener multiples imdgenes gam-
magraficas o proyecciones planares desde multiples angulaciones
alrededor del sector a explorar. A partir de esas imagenes, el orde-
nador reconstruye por retroproyeccion filtrada o por métodos ite-
rativos el volumen de los drganos, que se representa como tomo-
grafas.

El tiempo de adquisicion de un estudio completo es de aproxi-
madamente 40 minutos, durante los cuales el paciente debe estar
inmavil. Las imdgenes de la SPECT practicada con una gammacama-
ra multiuso son de una resolucion espacial de 14-16 mm. Para dis-
minuir el tiempo de adquisicion y mejorar la calidad morfoldgica, se

Seial:
Tomagrafos:

Preparacion trazadores:
Radiois6topo:

Resolucion espacial tomografos
para humanos:

Resolucion espacial tomografos para

animales de pequefio tamafo:
Resolucion temporal:
Sensibilidad:
Deteccion en profundidad:
Moléculas diana:

Cantidad de trazador:
Metodologia:
Cuantificacion relativa:
Cuantificacion absoluta:

Radioligandos:
Coste econdmico:
Disponibilidad:
Accesibilidad:
Experiencia:

Parametro explorado

Receptores benzodiacepinicos

Receptores serotoninérgicos

Receptores dopaminérgicos

Transportador de dopamina

Terminales adrenérgicos
cardiacos

Receptores somatostatina

Receptores transferrina

Actividad inflamatoria

Bomba Na/K

Integridad barrera
hematoencefalica

Actividad esterasas neuronales

Apoptosis

fotones gamma
gammacamaras; cabezales
detectores rotantes
extemporanea/importacion
como radiofarmaco
Teom/1128/T1201; periodo semi-
desintegracion: 6-12 horas
8-10 mm

1-2 mm

minutos

10-10-10-11 mole/I

sin limite

genes, receptores, ligandos,
enzimas

nanogramos

simple

facil

no contrastada; metodologia
compleja

listado restringido

asumible

buena

buena

casuistica extensa

Trazador

23] jomacenilo

23 ADAM

23] yodobenzamida
23] joflupano

23] metayodobencilguanidina
99mTe depredtida

57Ga citrato

99mTe leucocitos polimorfonucleares
201T] cloruro

99mTc DTPA
9mTe bicisato de etilencisteina
99mTe anexina V
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Cortes coronales de SPECT con *"Tc depredtida. La lesion captante en pulmdn derecho es un nédulo pulmonar solitario, radiold-

gicamente indeterminado, que resultd ser un adenocarcinoma bronquial con receptores para la somatostatina.

el sistema dopaminérgico puede estudiarse mediante trazadores
afines a receptores dopaminérgicos estriatales, como la IBZM-'%3,
que se ha empleado en el estudio del efecto farmacol6gico de los
neurolépticos, y mediante trazadores afines del transportador de
la dopamina, como el que se ha utilizado en la investigacion de tras-
tornos del movimiento que cursan con afectacion nigroestriatal.
Este trazador ha dado el salto a la aplicacion clinica, aceptindose el
diagnostico diferencial entre enfermedad de Parkinson y temblor
esencial como una indicacion clinica de la SPECT con ioflupano-1'%
(Fig. 8.3). Otros ejemplos de paso de la experimentacion a la clini-
ca son el de la gammagrafia de cuerpo completo y el de la SPECT
con anélogos de la somatostatina marcados con Tc%™ o In'"", que
se indican para el diagndstico, el estudio de extension y la valora-
cion de la respuesta a la terapia en tumores que expresan recep-
tores de somatostatina en sus células, como ocurre con insulino-
mas, gastrinomas y canceres pulmonares.

PET

La PET ain parece tener mejores caracteristicas que la SPECT
para hacer IM (Tabla 8.4). La PET es una exploracion que requie-
re la administracion previa de un trazador marcado con un radioi-
sotopo emisor de positrones. El trazador, segun sus caracteristicas
fisicoquimicas, se distribuird por determinados tejidos y 6rganos.
Los positrones emitidos por el radioisotopo interaccionan con los

Sefal:

Tomagrafos:
Preparacion trazadores:
Radioisdtopo:

Resolucion espacial tomdgrafo
para humanos:

Resolucion espacial tomégrafo para
animales de pequefo tamafo:

Resolucion temporal:

Sensibilidad:

Deteccion en profundidad:

Moléculas diana:

Cantidad de trazador:
Metodologia:
Cuantificacion relativa:
Cuantificacion absoluta:
Radioligandos:

Coste econémico:
Disponibilidad:
Accesibilidad:
Experiencia:

positrones (deteccion en coin-
cidencia de pares de fotones)

multianillo/multicristal

ciclotron

0'5/N*/C"/F8 periodo
semidesintegracion: 2-120
minutos

4-6 mm

1-2 mm

desde 10 segundos a minutos

10-11-10-12 mole/I

sin limite

sustratos metabdlicos, genes,
receptores, enzimas

nanogramos

simple

facil

exacta, metodologia compleja

listado largo, andlogos a
moléculas endégenas

alto

limitada

escasa

casuistica corta

Cortes axiales de SPECT con '?I ioflupano en un sujeto con temblor esencial (A) y en un paciente con enfermedad de Parkinson
(B). La captacidn estriatal del sujeto con temblor esencial es normal (concentracién estriatal normal del transportador de la dopamina). En la
enfermedad de Parkinson hay una menor concentracion del transportador de la dopamina en estriado, sobre todo en putdmenes, ya que hay
una pérdida de neuronas nigroestriatales.
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electrones de los dtomos que componen las moléculas tisulares.
La colision positron-electrén supone el aniquilamiento de las masas
de estas particulas y la aparicion de un par de fotones, de 511 KeV,
de direccion casi coincidente y sentido contrario. Estos fotones
interaccionaran con detectores opuestos. Esta deteccion «por coin-
cidencia» permite la reconstruccion volumétrica del 6rgano en el
que se ha distribuido el trazador y su representacion en imagenes
tomograficas.

Los tomografos PET se basan en la deteccion simultanea de los
pares de fotones, que se han producido en los aniquilamientos posi-
tron-electrdn, mediante detectores de centelleo sdlido opuestos.
La configuracion del tomdgrafo puede variar, segln el tipo de cris-
tal de centelleo y la disposicion de los detectores. En los sistemas
PET conocidos como multianillo-multicristal, los detectores son
muchos paquetes de mdltiples y pequefios cristales de germanato
de bismuto o de ortosilicato de lutecio, que se colocan cubriendo
toda la circunferencia de un anillo y estin conectados a fotomulti-
plicadores. Un tomagrafo PET dispone de un niimero variable de
anillos, con un nimero también oscilante de detectores en cada
uno de ellos. La sefial eléctrica formada en los detectores es amplia-
da por los fotomultiplicadores y se digitaliza, pasando al ordenador.
Este debe estar disenado para poder reconocer y memorizar todas
las sefiales recogidas en coincidencia por los distintos pares opues-
tos de detectores y, a partir de éstas, reconstruir por retroproyec-
cion filtrada o por métodos iterativos el volumen dado. La resolu-
cion morfoldgica de los sistemas multianillo-multicristal disponibles
es de 4-6 mm. Para los trazadores de los que se conoce exacta-
mente su farmacocinética, el ordenador del PET aplica el modelo
matemadtico multicompartimental correspondiente. Conociendo la
concentracion del trazador en sangre, en los distintos comparti-
mentos tisulares se crean imagenes paramétricas tomograficas
de la distribucion tisular de pardmetros bioquimicos celulares, como
el consumo regional de glucosa o la extraccion regional de oxi-
geno en valores absolutos (ml o micromoles/minuto/100 g de te-
jido).

Las imagenes tomogréficas obtenidas estan artefactuadas por
la atenuacion corporal de los fotones. Para corregir este artefac-
to se usa una tomografia de transmisién, que se obtiene con la
emision fotonica de una fuente de Ge-%, acoplada al sistema detec-
tor. Con esta misma finalidad se empezaron a acoplar tubos de
RX. De ahi surgi6 la idea de hacer un sistema hibrido PET/TC
helicoidal de alta resolucidn, que puede obtener al mismo tiem-
po iméagenes PET o de TC aisladas o fusionadas PET/TC. La fusion
de imdgenes es sumamente atil en IM. También puede hacerse
fusion empleando los corregistros de PET y RM. La fusion per-
mite comprobar cudl es la captacion de trazador de las pequefias
estructuras tisulares y facilita, igualmente, los métodos de cuanti-
ficacion.

La mayor parte de los elementos radiactivos emisores de posi-
trones de uso médico se producen en el ciclotron. Los radioisoto-
pos mas empleados para el marcaje de trazadores PET son C',
N3, 05y F'8 Permiten marcar facimente cualquier sustancia, sus-
tituyendo en su molécula algunos dtomos de 0, C o N por 0,
C™ o N' o halogenandola con F'8. Asi, se pueden utilizar como
trazadores para PET compuestos como [0]-oxigeno, [ 0'°]-agua,
[C"]-nicotina, [F'8]-D OPA o [F'®]-fluordesoxiglucosa; es decir, sus-
tancias quimicas andlogas a muchas moléculas endégenas, como
precursores, sustratos, enzimas, ligandos, transmisores, transpor-
tadores y receptores, que participan en los distintos mecanismos
bioquimicos celulares. Asi, Ia PET es capaz de ofrecer, en image-
nes tomograficas, la distribucion regional de mdltiples sucesos fun-
cionales, no mesurables in vivo y de forma incruenta por ninguna

otra tecnologia. Por esta capacidad, la PET es reconocida actual-
mente como una IM de excelencia (Tabla 8.5).

Los radioisdtopos PET tienen un periodo de semidesintegra-
cion muy corto (05, dos minutos; N, 10 minutos; C', 20,4 minu-
tos; F'3, 110 minutos). El empleo de trazadores marcados con 07,
Ny C' estard limitado exclusivamente a aquellas unidades PET
con ciclotron propio. La fluorodesoxiglucosa (FD G) marcada con
F'® puede sintetizarse en una unidad central de radiofarmacia con
ciclotrén para distribuirse en monodosis.

Aplicaciones de la PET como imagen molecular

La PET es una herramienta idonea para investigar en huma-
nos y para experimentar con modelos animales, ya que emplea
trazadores muy especificos y permite cuantificar, in vivoy de forma
muy exacta, distintos procesos de la bioquimica celular. Actual-
mente, las (nicas indicaciones clinicas aceptadas para la PET es el
uso de FD G en pacientes oncoldgicos y con epilepsia® ®.

Investigacion biomédica

La PET permite estudiar la biologia molecular in vivo de células
de cualquier tejido del organismo. En oncologia, puede caracteri-
zar el perfil bioquimico, hormonal, antigénico y genético de las célu-
las tumorales (Fig. 8.4)"2. La PET permite investigar las alteracio-
nes moleculares de las enfermedades, en la fase mds incipiente de
su desarrollo evolutivo. La PET puede ofrecernos informacion sobre
el flujo sanguineo cerebral, el metabolismo neuronal, la densidad,

Metabolismo celular "8F-fluorodesoxiglucosa
"C-acetato/palmitato
3N-glutamato
"C-L-metionina
"C-colina
T8F-metil / etil-tirosina
8F-fluoro-fenilalanina

Consumo y transporte de
aminoacidos

Sintesis DN A/proliferacion  ''C-/"8Ftimidina
celular "8F-fluorodesoxiuridina
Flujo sanguineo 50-agua

8N-amonio/®Rb
Sintesis de dopamina/ "8F-fluorodopa
actividad descarboxilasa
Hipoxia celular
Receptores estrogénicos

Neurorreceptores

8F-fluoromisonidazol
18F-17-p-estradiol

" C-flumacenil (benzodiacepinicos)
"C-nicotina (nicotinicos)
"C-raclopide (dopaminérgicos)
" C-dexetimida (muscarinicos)

" C-ketanserina (serotoninérgicos)
"8F-uracilo

" C-doxorrubicina
24l-arabinofuranosiluracilo
8F-fluorogangliclovir

Farmacocinética/
farmacodinamica

Transferencia/
expresion genética

"8F-guanina
Componentes antigénicos 52Cu-minibodies/fragmentos/AcMo
Metabolismo fosfocalcico "8F-fluoruro
6seo
Apoptosis '8F-anexina V
Aterogénesis "8F-fluorodexoxiglucosa
Depdsito placa amiloide SE-FFDNP
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Cortes coronales de cuerpo entero de PET con FDG. Las
imagenes muestran el consumo normal de glucosa en los tejidos y
detectan depdsitos mds intensos y patoldgicos en pulmdn derecho,
hilio derecho, mediastino (region subcarinal), Iobulo hepatico izquier-
do y en una vértebra dorsal baja. Cancer escamoso pulmonar esta-
dio IV

la ocupacion vy la distribucion de neurorreceptores y neurotrans-
misores, y la concentracion de transportadores, recaptadores y
enzimas. Incluso la sefal de trasduccion celular podria ser evalua-
da con PET y 4cido araquiddnico-G". Recientemente se han empe-
zado a usar trazadores con afinidad por las placas de amiloide, lo
que permite medir la distribucion y la densidad del depdsito de esta
sustancia en el cerebro, aproximandose a un diagnostico histopa-
tologico in vivo de la enfermedad de Alzheimer (Fig. 8.5). Con PET
puede valorarse la neurotransmision dopaminérgica y serotoninér-
gica, lo que permite investigar acerca de la fisiopatologia de enfer-
medades mentales, como la esquizofrenia o la depresion, y acerca
de los mecanismos de accion de los farmacos empleados en su tra-
tamiento?®.

En el sistema cardiovascular, por ejemplo, puede estudiarse el
flujo sanguineo con agua- 0%, el metabolismo miocardico con dci-

® 6|0 O
AR

-

Cortes coronales cerebrales de una PET con FDG. Ndte-
se la captacion cerebral normal, en todo el encéfalo, relacionada con
el consumo fisioldgico elevado de glucosa en cerebro (izquierda). En
las imdgenes de la derecha puede apreciarse la hipocaptacion corti-
cal cerebral difusa, con mayor afectacion parietal bilateral, en un
paciente con una probable enfermedad de Alzheimer.

IMAGEN MOLECULAR

dos grasos marcados con G''y la inervacion autbnoma con agonis-
tas de receptores adrenérgicos para valorar la accion de diferentes
farmacos. Empleando anexina marcada con F'® pueden obtenerse
datos sobre la aterogénesis y la apoptosis existente en las placas de
ateroma. La propia FD G-F'@ sirve para medir la infiltracion macro-
fagica inflamatoria existente en las placas en los ateromas inestables™.
Con PET podemos tener imagenes de la farmacocinética y la far-
macodindmica de drogas y firmacos, empledndose como trazado-
res los propios farmacos marcados con C' o F'® o midiendo sus
efectos sobre el flujo sanguineo, el metabolismo de la glucosa o los
receptores especificos. Las dreas de mayor interés de la industria
farmacéutica relacionadas con el PET son el disefio y el desarrollo
de farmacos con efectos sobre el SN C, de quimioterdpicos y de
farmacos para terapia génica'.

Aplicaciones clinicas de la PET

La FDG es el (nico trazador con aplicacion clinica e indicacio-
nes establecidas segun criterios de la medicina basada en la evi-
dencia. La FD G es un andlogo de la glucosa y, como ésta, penetra
en las células empleando el transportador sodio-glucosa y los espe-
cificos de membrana, especiaimente el GLUT 1. Una vez en el inte-
rior de la célula, las hexoquinasas la fosforilan y la convierten en
FD G-6-P A partir de ahi, la FD G-6-P no sigue las vias metabdlicas
de glicolisis y queda retenida en la célula. Esta retencion va a depen-
der de la cantidad de fosfatasas que haya en la célula, ya que este
enzima facilita la desfosforilacion a FD G. Excepto en los hepatoci-
tos, la concentracion intracelular de fosfatasas es baja, por lo que
la retencion celular de FDG es, en condiciones normales, la sufi-
ciente para conseguir imagenes estaticas PET.

El sustrato energético basico del cerebro es la glucosa. El cor-
tex cerebral es el tejido con mayor retencion fisioldgica de FDG.
Actualmente, se acepta que la PET con FDG es la forma mds exac-
ta de valorar el metabolismo cerebral. El sindrome neuroldgico mas
estudiado con PET-FD G es la demencia (Fig. 8.5). La PET es capaz
de detectar disminucion en el metabolismo regional parietal de glu-
cosa en pacientes asintomaticos con riesgo genético de padecer
una enfermedad de Alzheimer. La PET con FDG puede detectar
cambios metabdlicos en el cortex entorrinal en pacientes con dete-
rioro cognitivo leve, coincidiendo con los hallazgos de RM. La PET
con FDG puede colaborar en el diagndstico diferencial de las
demencias neurodegenerativas y valorar la eficacia de las nuevas
terapias. Las Agencias de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria reco-
miendan a los sistemas de salud publica reponer la exploracion PET
con FD G para la evaluacion prequirdrgica de aquellos pacientes
con una epilepsia parcial compleja refractaria a tratamiento médi-
co, debido a que sus hallazgos pueden modificar radicalmente la
estrategia terapéutica de esos pacientes.

La utilidad de la PET con FD G en el paciente con cdncer ha sido
suficientemente contrastada, dado el incremento que presentan las
células tumorales en el consumo de glucosa. La ausencia de fosfa-
tasas en las células tumorales provoca una intensa retencion meta-
bolica de FD G-6-P. Se produce un alto contraste entre la lesion
tumoral y el tejido sano que la rodea, lo que explica la alta detec-
tabilidad de la PET. La captacion elevada de FD G se relaciona con
la celularidad tumoral y con la proliferacion celular, y por tanto con
el grado de malignidad. La PET es una buena herramienta diag-
ndstica en oncologia, permitiendo estudios volumétricos del cuer-
po entero: por su gran sensibilidad para detectar lesiones tumora-
les, demostrando infiltracion tumoral en adenopatias de tamafio
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normal y en Grganos que aln no presentan alteraciones anatomi-
cas; por su menor afectacion artefactual por la fibrosis posterapia y
distorsion anatomica posquirdrgica; y, finalmente, por su alto valor
predictivo negativo, ya que un estudio normal descarta casi total-
mente la existencia de tejido neopldsico maligno macroscdpico. En
el manejo del paciente oncoldgico, la PET con FDG puede ser de
gran ayuda para: apoyar un diagnostico de benignidad o malignidad
de un tumor primitivo ya detectado por otras técnicas y de filiacion
histol6gica complicada o no posible; establecer el diagndstico de
extension previo al planteamiento terapéutico de un tumor ya cono-
cido; diferenciar la naturaleza de masas residuales tras cirugia, qui-
mioterapia y/o radioterapia; localizar una recidiva tumoral sospe-
chada por clinica o por elevacion de marcadores tumorales; hacer
un nuevo estudio de extension o reestadificacion tras el diagndsti-
co de una recurrencia; valorar de forma precoz la respuesta a la
terapia; y buscar el tumor primitivo en un paciente con metastasis
de origen desconocido. La fusion de imagenes PET/TC podria ade-
mas servir para guiar una puncion biopsia, establecer campos de
radioterapia y aportar informacion sobre los limites anatdmicos y
la invasion local del tumor.

IMAGEN MOLECULAR: }
LA PERSPECTIVA DEL RADIOLOGO

a falta de resolucion anatémica de la PET se ha solventado en

los Gltimos afios con el desarrollo de equipos que generan ima-
genes fusionadas PET/TC en la misma exploracion, las cuales per-
miten, por un lado, Ia localizacion precisa de los focos metabolicos
y, por otro, que el radi6logo y el médico nuclear puedan colaborar
en beneficio de ambas especialidades y de los pacientes. Asi, se
acepta actualmente que el uso combinado de la TC o la RM con la
PET mejora la eficacia de cualquiera de estas pruebas aisladas.

La RM es una técnica que permite obtener imagenes con una
alta precision espacial, originadas por las propiedades magnéticas de
los tejidos y las lesiones y principalmente influidas por los tiempos
de relajacion T1y T2. Sin embargo, también pueden obtenerse
imagenes en las que el brillo del pixel exprese el comportamiento
del movimiento microscdpico del agua (imdgenes de difusion), del
intercambio de magnetizacion entre el agua libre y la ligada (image-
nes de transierencia de magnetizacion) o del movimiento macros-
copico de los liquidos (iméagenes de perfusion, de contraste de fase
y de realce por flujo). Asi, con la RM los radi6logos teniamos una
aproximacion superficial de la imagen celular y molecular. Los estu-
dios de difusion nos permitian analizar la ano-
sitropia del movimiento intravoxel del agua
(imagen de movimiento molecular); los estu-
dios de transferencia de magnetizacion nos

La IM es una imagen paramétrica en la que el brillo de cada pixel
es proporcional a la concentracion de los diferentes compuestos
(pequefias moléculas, receptores, genes o anticuerpos). Al estu-
diar estas imagenes, el radidlogo constata la transicion de su desa-
rrollo profesional desde la Fisica a la Bioguimica y Genomica, con
claras conexiones hacia la angiogénesis local (permeabilidad vascu-
lar, flujo y volumen sanguineo y neoformacion capilar). Estos de-
sarrollos hacen imprescindible adquirir conocimientos de Biologia
molecular y los procesos bioquimicos de la enfermedad, asi como
reconocer la nueva anatomia molecular donde los 6rganos se dis-
tinguen por las diferencias bioquimicas entre los tejidos, modula-
dos por factores externos (edad, sexo y habitos). De esta forma
resulta necesario comprender los mecanismos de crecimiento y
diseminacion del cancer y de degeneracion y reparacion tisular para
integrar la anatomia, la funcién y la imagen en un diagnéstico/pro-
nostico preciso de lo que le sucede al paciente. Obtener imagenes
en las que el brillo del pixel sea proporcional al valor de pH en el
voxel estudiado nos informara del estado de hipoxia tisular, lo que
tiene enorme relevancia clinica.

La RM utiliza las propiedades magnéticas del nicleo en el seno
de un campo magnético. La espectroscopia de 'H detecta un nime-
ro determinado de moléculas presentes en el medio estudiado
(Tabla 8.6). La sefial en espectroscopia dependerd de la densidad
de espines (3), de los tiempos de relajacion longitudinal (T1) y trans-
versal (T2), del desplazamiento quimico y del acoplamiento esca-
lar y dipolar. Son el desplazamiento quimico y el acoplamiento esca-
lar los responsables principales de la diferenciacion molecular de la
sefial. Un conjunto de picos identifica a una molécula. El desplaza-
miento quimico identifica a cada pico con un tipo de protones: cada
tipo resuena a una frecuencia determinada dado su entorno qui-
mico diferente, que le hace percibir un campo magnético distinto.
Las herramientas de automatizacion en la lectura de los espectros
y de generacion de imégenes moleculares ayudaran a la tipificacion
lesional. Estos pasos incluyen la localizacion y el calculo de las con-
centraciones de metabolitos. Las moléculas muy grandes, las de
movilidad limitada y aquellas con tiempos de relajacion T2 muy cor-
tos no se detectan habitualmente. Este es el motivo por el que los
biopolimeros asociados a membranas celulares y nicleos (fosfoli-
pidos, mielina, nucledtidos y nucledsidos) no son accesibles a la
observacion por ERM. Este filtro de resonancias mediante T2 posi-
bilita Ia resolucion correcta de un conjunto de metabolitos con capa-
cidad para proporcionar informacion relevante de las alteraciones
moleculares de la enfermedad (Fig. 8.6). Ademés de poseer un T2
adecuado, las moléculas observables por ERM deben estar pre-

N . p Metabolito Grupos S ppm
indicaban la presencia de macromoléculas
que fijaban el agua en su superficie, dismi- Lipidos CH;, CH, 0-2
nuyendo la sefial del agua libre (imagen de Ear%‘jt‘i‘r’]a - 833 8: ;8?@3%94607((4)
: : . H ’ 33 2 ’ A
integridad macromolecular); y los estudios Colina (Co) N-(CH,)s. CH, 323 3.76()
con medios de contraste especificos nos indi- Mio-Inositol (ml) Hs, Hyvs 46, Ho 3,27(m), 3,56(m), 4,10
can la presencia e integridad celular (man- Alanina 5 1,48(d), 3,83(q)
gafodipir para los hepatocitos y células pan- N-aceti-aspartato (NAA) CHs, CH,, CH 2,01, 2,62(m)

iticas: Gxidos de  hi | Glutamato (G lu) CH CH,, CH, 3,79(t), 2,13(m), 2,36(m)
creaticas, oxidos de hierro para (0§ Glutamina (GIn) CH CH,, CH, 3,81(t), 2,13(m), 2,46(m)
macrofagos y células del sistema reticuloen- GABA CH, GH,, CH, 2,95(t), 1,88(m), 2,26(m)
dotelial). Sin embargo, el desarrollo de la IM Citrato ('\f:z)éH g?(ﬁ(t)i)

; D . ~CH, 1(m

en RM viene dado principalmente por la Espermina CHCH. 18(m), 2.1(m)

espectroscopia.



IMAGEN MOLECULAR

272 ms y malla de espectros de una regién representativa de la lesion (a). Superposicién de la imagen molecular de Colina con realce en la
region de la lesion y espectro de un elemento de volumen (b).

sentes en una concentracion igual o superior a 1 mM para equipos
de 1,5 T. La informacion molecular se adquiere de metabolitos pre-
sentes en concentraciones 10° veces menores que la del agua y
distribuidas en 10 ppm en el espectro. La ERM permite analizar una
variedad metabdlica que, si bien limitada, proporciona informacion
de procesos bioquimicos independientes y relevantes para el estu-
dio de una diversidad de patologias. La densidad proténica y los
tiempos de relajacion son claves para obtener una buena sefial. La
concentracion de metabolitos en los tejidos es tan pequefa (del
orden de 10-2a 10 mmol/g para un volumen de adquisicion de
unos 25 cmd) que solo las moléculas mas abundantes y con valo-
res de T2 largos pueden detectarse.

La RM permite en la actualidad obtener imdgenes espectros-
copicas en las que el pixel expresa la concentracion de un deter-
minado metabolito en el voxel. Asi, el poder espectroscdpico de
discriminar compuestos mediante imagenes de ERM, generando
matrices de espectros, permite analizar la metabolizacion de deri-
vados de la colina como predictor del indice de la capacidad proli-
ferativa tumoral (Figs. 8.6 y 8.7)'2"5. Las imégenes de espectros-
copia permiten analizar regiones amplias con una resolucion espacial
aceptable. Aunque en la actualidad las imégenes espectroscopicas
se adquieren en equipos de 1,5 T con una resolucion espacial apro-
ximadade 1 X 1 X 2 c¢m, el desarrollo de técnicas de aceleracion
permitird aumentar la resolucion espacial y la relacion sefial-ruido
sin afectar sustancialmente a los tiempos de adquisicion. La utiliza-
cion de secuencias y equipos que aumenten la relacion sefial-ruido
permitird aumentar de forma concomitan-
te la resolucion espacial. Este es uno de los
principales motivos por los que equipos de
alta intensidad de campo (= 3 T) mejorarén
las imagenes espectroscopicas.

La ERM ayuda al diagnostico biomédi-
co, ya que la patologia modifica el nimero,
tipo e intensidad de las sefales detectadas.
En condiciones normales, las concentracio-
nes de los metabolitos observables son rela-
tivamente estables. La anatomia molecular
depende del tejido de base y de la edad del
individuo. Los valores del intervalo de nor-
malidad han permitido conocer esta distri-
bucion anatdmica molecular en los sujetos
normales. De este conocimiento previo han
surgido las observaciones de lo anormal: la
patologia molecular® 128,

La ERM es particularmente sensible a un
nimero determinado de moléculas rela-

Glioblastoma multiforme lenticular izquierdo. Imagen potenciada en T2 (a) e ima-
gen molecular de Colina (b) con espectro individual del nicleo de la lesion.

cionadas con distintos procesos bioquimicos independientes. En el
SN C son principalmente el NAA, Co, Cr, ml, Glu, GIn, GABA, ala-
nina, lipidos, lactato y las macromoléculas (Tabla 8.6). Las variacio-
nes en las concentraciones de estas moléculas van asociadas a alte-
raciones fisiopatoldgicas concretas. Asi, el NAA es un marcador de
la integridad neuronal, la Co en un marcador de cambios en la inte-
gridad y proliferacion de las membranas celulares, la Cr es un indi-
cador del metabolismo energético, el lactato es un producto del
mecanismo oxidativo fallido, el ml es un regulador del volumen
celular, y los lipidos y polipéptidos indican principalmente el estado
de las vainas de mielina y las membranas celulares. Como traza-
dores, las imagenes de ERM expresan un aumento de la destruc-
cion neuronal al disminuir el NAA, un incremento de la prolifera-
cion celular y la agresividad tumoral al aumentar la Co, un ascenso
de la agresividad lesional al disminuir el ml, y la presencia de necro-
sis al aumentar las macromoléculas y el lactato (Figs. 8.6 y 8.7).
Entre las aplicaciones en el SN C de la IM basada en ERM puede
considerarse una técnica madura para la clasificacion y gradacion de
distintos tumores cerebrales (Figs. 8.6 y 8.7) y para la delimitacion
de la infiltracion mas alld de regiones aparentemente no afectas;
aporta un factor prondstico en regiones aparentemente sanas pero
con metabolismo alterado; estima la supervivencia de pacientes con
gliomas; establece la diferenciacion de tumores y iatrogénia; cuan-
tifica el dafio axonal en las lesiones degenerativas como la esclero-
sis mltiple; permite el diagnostico y la clasificacion de las demen-
cias; localiza el foco epiléptico; se usa en el diagndstico y pronostico
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del autismo y la esquizofrenia, la enfermedad de Parkinson y la de
Huntington? 1418,

En la prostata también se ha utilizado la IM espectroscopica'®.
Los metabolitos més comunes son el citrato, Co, Cr, espermina,
lipidos vy lactato (Tabla 8.5). El citrato es un marcador de las células
glandulares epiteliales y su disminucion se asocia a una sustitucion
de dreas glandulares por tejido anormal (Fig. 8.8). Las poliaminas,
como la espermina, regulan la proliferacion y diferenciacion celu-
lar. La combinacion de imagen de RM e imagen ERM molecular
mejora la eficacia para detectar y tipificar las dreas malignas en el
parénquima prostatico, tanto central como periférico®, habiéndo-
se demostrado la relacion coste-efectividad cuando existe una pro-
babilidad al menos moderada de extensidn extracapsular. En la
mama la imagen espectroscdpica se estd utilizando con éxito en la
localizacion del carcinoma (elevacion de la colina)'.

Aunque la mayoria de estudios espectroscdpicos se realizan
con el nacleo de hidrogeno ('H), existen otros nicleos también
detectables. Estos ndcleos son menos sensibles desde el punto de
vista magnético, ya sea por su abundancia o por su bajo radio giro-
magnético, propiedad intrinseca de cada ndcleo (frente al 'H, la RM
es 15 veces menos sensible al 3'P y 63 veces menos al '*C). Para
obtener iméagenes de moléculas basadas en estos nicleos se debe
ajustar la frecuencia de precesion e incrementar la relacion sefial-
ruido, aumentando principalmente los tiempos de adquisicion y el
tamafo del voxel. El sistema de IM basado en 3P permite obser-
var moléculas como el ADP ATP NADP PCo, GPCo, PCry Pi, de
gran importancia en el metabolismo del ejercicio muscular y el pH
intracelular. La imagen espectroscopica de 3'P estd siendo poco uti-
lizada dada su baja relacion sefial-ruido y alto coste, ya que es nece-
saria la instalacion de componentes electronicos especificos en el
equipo, tanto de excitacion como de deteccion. Estas aplicaciones
se han relacionado con la severidad de la afectacion hepatica necroin-
flamatoria y con el estudio de los tumores y el metabolismo del sis-
tema musculoesquelético.

El mayor inconveniente de la RM es su sensibilidad limitada. El
uso de sondas moleculares con medios de contraste inteligentes
que alteren las propiedades magnéticas de las moléculas permitiria
detectar procesos que ocurren a menores concentraciones, espe-
cialmente si se acoplan amplificadores de sefial. En la actualidad, la
investigacion molecular se centra en las nuevas aplicaciones de la
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Imagen molecular de citrato de una prdstata sin carci-
noma. Detalle de los espectros individualizados.

RMy de la espectroscopia, tanto de protdn como de otros nicleos
atomicos, y en los desarrollos de nuevos medios de contraste inte-
ligentes y dirigidos, que presenten ademds una mayor alteracion
en la relajatividad. La resonancia paramagnética electrénica se ha
demostrado capaz de obtener iméagenes de la saturacion de 20. La
imagen Optica y la caracterizacion tisular mediante contrastes en
ecografia son también parcelas en expansion de la IM.

En conclusion, la principal limitacion de la IM basada en la ERM
se debe a su reducida sensibilidad. Las bajas concentraciones y sefia-
les de las sustancias observadas limitan este andlisis. Por otro lado,
en ERM se puede obtener en un solo estudio una variedad amplia
de imdgenes moleculares (hasta cinco diferentes), asociadas a diver-
s0s procesos bioquimicos que posibilitan un diagnostico molecular
mas especifico y preciso. Estas imdgenes corresponden a compuestos
enddgenos, eliminando por tanto cualquier interaccion con las reac-
ciones bioldgicas, cuya amplitud e implicacion son casi siempre des-
conocidas, como puede suceder con las metodologias que usan
marcadores exdgenos. El desarrollo de sondas y medios de con-
traste, como marcadores magnéticos, que presenten una afinidad
con una sustancia o una estructura determinada y que posean una
relacion sefal-ruido amplificada mejorard las ventajas de esta técni-
ca en el diagnostico médico. Por estos motivos, los especialistas en
imagen debemos estar al corriente de los Gltimos desarrollos, lide-
rar la investigacion clinica en imagen molecular y controlar la migra-
cion desde el laboratorio de imagen a la préctica diaria.

- la parte de IM obtenida mediante RM no
habria podido escribirse sin la colaboracion de Bernardo Celda, M.?
Carmen Martinez-Bisbal y Beatriz Martinez-Granados, del Depar-
tamento de Quimica-Fisica de la Universidad de Valencia. Parte de
este trabajo se ha desarrollado con las ayudas de la red tematica
de imagen molecular IM3 y de la Sociedad Espafiola de Radiologia
(SERAM).
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a profesion de radidlogo se ha complicado. ; Quién es un buen

radiologo? es una pregunta que debe responderse desde todos
los vértices de nuestra profesion. No es solo aquel que hace bien
las exploraciones que le piden. En los tltimos afios, el avance tec-
noldgico vy la aparicion de nuevas técnicas de diagndstico por ima-
gen en medicina han producido un considerable aumento del papel
de la Radiologia en general y de los radilogos en particular en la
practica clinica diaria. En la actualidad no se entiende el proceso
sanitario sin un servicio radioldgico potente, tecnologicamente bien
dotado y profesionalmente experimentado, muy integrado en su
entorno clinico.

Para hacer frente a este fendmeno, los radiélogos hemos evo-
lucionado incorporando estos avances en nuestra formacion, modi-
ficando nuestro trabajo diario, ofreciendo cada vez mejores alter-
nativas diagnosticas y terapéuticas, y evaluando los beneficios reales
para el paciente.

Nuestro deber es realizar este trabajo en todas sus facetas, asis-
tencial, docente y cientifica, con la mayor eficacia posible y la mejor
calidad disponible. Para ello debemos prepararnos aplicando per-
manentemente nuestro esfuerzo a todo lo relacionado con nues-

tra especialidad, para finalmente realizar nuestro trabajo de la forma
mas eficaz y precisa posible.

El radiélogo, para realizar su trabajo de una forma dptima, debe
prestar atencion a todo lo concerniente al proceso radioldgico.
Este paradigma abarca la solicitud de peticiones correctas y ajus-
tadas a la evidencia, la optimizacion de la técnica de estudio en
cada modalidad, la realizacion de un informe Util y preciso, pasan-
do por la adquisicion de estudios con el equipamiento mas ade-
cuado, al menor coste posible, y con los métodos diagndsticos
mejor contrastados y mas actualizados. Todo ello ademds en un
entorno cientificamente avanzado y profesionalmente muy deman-
dante.

Para ilustrarnos en estos conceptos, este curso recurre a radio-
logos nacionales de reconocido prestigio. Les hemos pedido su
colaboracion para establecer pautas de conducta y criterios de actua-
cion para cuando ejercemos de radidlogos. Su aplicacion a todas
las dreas que tienen que ver con nuestra especialidad nos ayuda-
rdn a desarrollar responsablemente nuestro compromiso con cli-
nicos y pacientes con el fin de ofrecerles la mejor atencidn radio-
I6gica que precisan.



INTRODUCCION

a finalidad de la Radiologia tradicional es proporcionar image-

nes con la mejor calidad para conseguir un diagnéstico tan cer-
tero como sea posible. Actualmente esto continda siendo totalmente
valido, sin embargo no es suficiente. Es imprescindible hoy dia que
nuestra practica diaria sea de la maxima eficacia, por ello es nece-
sario revisar el concepto de eficacia y llevarlo hasta sus maximas con-
secuencias. En este sentido es recomendable revisar el articulo de
Thombury publicado en el American Journal of Roentgenology en el
afio 1994, donde analiza la eficacia en niveles (Tabla 1.1).

NIVELES DE EFICACIA

I nivel 1 o de eficacia técnica es el nivel mas elemental donde se

revisan las cualidades fisicas de la imagen, las cuales deben ser
las Optimas para la finalidad concreta. Es el nivel en que se valoran
datos como kilovoltios, miliamperios, tamafio de pixel, escala de gri-
ses, resolucion espacial y relacion sefial-ruido, etc. Es el primer nivel,
sin el cual no se puede pasar al segundo.

El nivel 2 o de eficacia diagnostica es en el que hacemos la indi-
cacion adecuada de la prueba con pardmetros como la sensibilidad
y la especificidad de la misma. Se valora en este nivel el método
idéneo para una sospecha clinica concreta. Por ejemplo, la tomo-

e Nivel 1: eficacia técnica: cualidades fisicas de la imagen

e Nivel 2: eficacia diagndstica: eleccion apropiada de la prueba,
sensibilidad, especificidad, etcétera

e Nivel 3: eficacia de elaboracion diagndstica: como la imagen
cambia el diagnéstico previo a la misma

* Nivel 4: eficacia terapéutica: se mide valorando el nimero de
veces que la prueba diagnostica sirvio para cambiar el
tratamiento

e Nivel 5: efica prondstica: se mide valorando los pacientes que
mejoraron con el tratamiento, comparandolos con un
grupo no tratado

* Nivel 6: eficacia social: coste-beneficio

Tomado de AJR, 1994; 162:1-7.

grafia computarizada (TC) para detectar sangre siempre que sos-
pechemos un accidente traumatico o una hemorragia en cualquier
territorio de la economia siempre que esta hemorragia sea aguda,
o la realizacion de resonancia magnética (RM) siempre que sospe-
chemos una hemorragia cronica o queramos visualizar una lesion
en la médula espinal. Es un nivel en el que tenemos siempre que
hacer una comparacion con otra metodologia y elegir siempre la
que mayor sensibilidad y especificidad tenga.

El nivel 3 es el de eficacia en la elaboracion diagndstica. En
éste tenemos que valorar como la imagen es capaz de cambiar
un diagnostico previo a la realizacion de la prueba. Para ello es
imprescindible valorar el diagnéstico preprueba y el diagnéstico
postprueba. De tal manera que si después de realizar la imagen
no hemos cambiado el porcentaje diagndstico de la misma, no
hemos alcanzado el nivel 3 de eficacia. Evidentemente en este
nivel 3 son imprescindibles el profesional que sirvid el diagnosti-
co de sospechay el que realiza la elaboracion diagnostica de la
imagen.

El nivel 4 es una cota mayor de eficacia que corresponde a la
eficacia terapéutica y se mide considerando el nimero de veces
que la prueba diagndstica sirvié para cambiar el tratamiento. Por
ello es imprescindible valorar el tratamiento previo a la imagen vy,
posteriormente, el nimero de veces que la prueba diagndstica cam-
bié el tratamiento. Este nivel se alcanza tantas mds veces cuanto
mayor sea el nimero de ocasiones en que la prueba diagnostica
cambio la terapéutica. )

El nivel 5 de eficacia es la eficacia prondstica. Este es un nivel
de eficacia méxima, porque implicaria que el tratamiento que alcan-
zamos en el nivel 4 fue efectivo en ese grupo de pacientes, y para
ello es imprescindible hacer una valoracion con un grupo que no
fuera tratado, demostrando mejoria en el pronéstico y en la cali-
dad de vida. Se mide en Qualys.

El nivel 6 o0 de eficacia social evalora el coste-beneficio de la
prueba que estamos valorando, ejemplos tipicos de ello son las
pruebas de screening para cancer de mama o el screening de TC
en fumadores para canceres de pulmadn. Este nivel, obviamente,
es completamente diferente en los distintos paises, dependiendo
de los recursos nacionales.

En resumen, en las Gltimas décadas hemos pasado de una situa-
cion en la que el radidlogo era un profesional que tenia que valo-
rar la calidad de imagen de cara a un diagnostico como su tnica
finalidad a otra, en la actualidad, en la que debe valorar que ese
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diagndstico que vayamos a realizar esté en relacion con un cambio
en el manejo del paciente y que ese cambio de manejo vaya a sig-
nificar una mejoria para la salud del mismo, tanto en prondstico vital
como en calidad de vida.

ESCENARIO ACTUAL DE LA PRACTICA
CLINICA

ntes de abordar el ndcleo de esta conferencia sobre guias de

practica radioldgica, es imprescindible ver donde nos encon-
tramos. En los dltimos afios han emergido en el campo de nues-
tra especialidad pruebas técnicas diagnosticas de gran calidad como:
TC con mdltiples detectores que nos permiten la visualizacion de
una anatomia en cualquier plano del espacio, RM cada vez con
mejor discriminacion espacial adquiridas en menos tiempo, estu-
dios funcionales, estudios de difusion y perfusion, etc. Sin embar-
go, existe poca evidencia cientifica de que esta mejoria de imagen
haya ido paralela a un nivel de eficiencia diagndstica alto, es decir,
muchas de estas pruebas se utilizan frecuentemente, sin embargo
no han mejorado la calidad de vida de la poblacion. Existe ademds
una presion social importante para utilizar los métodos més nue-
vos y mds costosos. Esta presion nos viene de todas partes: de los
médicos, los pacientes y hasta de la propia administracion. Por otro
lado, hay un aumento importante de demanda de salud en todo el
mundo occidental, obligando de alguna manera a que aquello se
refleje en realizar cuantas més pruebas diagndsticas mejor. Esta pre-
sion se lleva hasta el campo judicial, de tal forma que el médico
demanda mas imagen para que de esta manera disminuyan las posi-
bilidades de errores, empleadndose, por tanto, como una especie
de escudo o parapeto ante el error.

Por otra parte, el incremento del gasto es un hecho importan-
te en todo el mundo occidental. En nuestro pais aunque el gasto
en imagen continda siendo un porcentaje muy bajo del gasto total
sanitario, dado que el capitulo de mayor importancia corresponde
al gasto farmacéutico, éste representa un capitulo sustancial en la
mayoria de hospitales. En el hospital de Getafe nuestro Servicio
tiene un gasto aproximado del 8% del gasto total del hospital; y
esto ha ido aumentando de una forma muy importante en los (lti-
mos afios.

Dentro del escenario actual en el que nos movemos, ademds
del aluvion de nuevas técnicas de imagen y de la utilizacion de las
mismas en la préctica diaria, estd la dificultad de acceso a una buena
informacidn, incluso contando con internet. No es facil extraer
muchos articulos de alta calidad, por ejemplo en unos anales de
Internal Medicine de 1994 Kent y cols. revisaron 3.215 articulos
sobre la eficacia de la RM y s6lo hubo 29 con buena calidad de dise-
fio como para que sus resultados pudieran tener valor.

Hoy dia la salud se encuentra en boca de todos, todo el mundo
sabe mucha medicina. El amigo, el vecino o el tendero tienen algin
conocido que tenia algin problema de salud similar y que fue diag-
nosticado por tal método y tratado por tal otro, eso hace que el
paciente y la sociedad nos exijan una identificacion muy precisa del
problema de salud. Este hecho nos obliga a que tengamos que ele-
gir el método diagno6stico mas adecuado, escoger la mejor tera-
péutica y, ademds, que sea la mas barata y la que podamos dispo-
ner con mayor facilidad y, por si fuera poco, convencer al clinico y
al paciente de que eso es asi y que la verdad no estd en una tradi-
cion que hasta ese momento se llevaba. Con mucha frecuencia no

es posible evitar que esta necesidad de elegir [o mejor nos lleve a
un exceso de utilizacion de lo que tenemos. Hacemos, por tanto,
demasiadas pruebas y tratamos demasiado a los pacientes, y como
prueba de ello se pueden observar las figuras 1.1 a 1.4 del hospi-
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tal de Getafe, donde se muestra el incremento de pruebas reali-
zadas desde el afio 1994 al 2002. Estd por demostrar que este
aumento haya significado una mejora en la calidad de vida en la
poblacion de Getafe. Con estas dos evidencias de que hacemos
demasiadas pruebas diagnosticas y tratamos demasiado a los pacien-
tes, nos preguntamos cudles son las causas.

En relacion con el incremento de pruebas diagndsticas, estan
totalmente demostrado en numerosos estudios y en la practica dia-
ria que las causas son que repetimos pruebas que ya se habian rea-
lizado, hacemos pruebas con demasiada frecuencia, realizamos
estudios sin informacién clinica suficiente, lo que lleva a practicar
exploraciones innecesarias, hacemos pruebas no indicadas porque
utilizamos de forma habitual la tradicién por encima de la eviden-
cia cientifica y, por Gltimo, llevamos diagnéstico a la Gltima conse-
cuencia independientemente de que éste sirva poco o nada para
el tratamiento del paciente (Tabla 1.2).

La primera causa, que hacemos muchas pruebas que ya se habian
realizado, probablemente se solventard en un plazo corto y de hecho
ya estd en camino con la digitalizacion e informatizacion completa
de los servicios, teniendo un conocimiento adecuado del nimero
de exploraciones que los pacientes tienen en su evolucion clinica.
El hecho de hacer demasiados controles se debe a que muchos
protocolos clinicos tienen poca evidencia de que el control de la
enfermedad deba realizarse en periodos determinados y no en
periodos mas largos o inclusive simplemente con criterios clinicos.

Es muy importante tener en cuenta algunas méximas mas (Tabla
1.3), una de ellas es que nunca se debe hacer una prueba cuando

Repetimos exploraciones ya hechas
Controles muy frecuentes

Poca informacion clinica: prueba no idénea
Prueba no indicada, siendo la tradicion
Prueba que no altera el tratamiento

* No realizar una prueba si hemos decidido previamente no tratar

* No realizar una prueba si hemos decidido previamente tratar

e Una prueba diagndstica no indicada puede confundir més que ayu-
dar
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hemos decidido de antemano no tratar al paciente independiente-
mente del resultado. Esto ocurre con mucha asiduidad, es frecuente
que se nos solicite una prueba de imagen para dilucidar si un pacien-
te tiene una hidrocefalia de presion normal o una atrofia central, el
paciente tiene 85-90 afios, el clinico por la edad y por el tiempo
de evolucién clinica ha decidido previamente no tratar, no obstan-
te quiere tener el diagndstico. Otra maxima es que tampoco nece-
sitamos la prueba cuando hemos decidido tratar independiente-
mente del resultado, esto se ve también todos los dias en la préactica
diaria; por ejemplo, existen abdémenes quirtirgicos donde el ciru-
jano va a operar independientemente de lo que nosotros veamos,
no obstante se nos pide una TC de abdomen. Otra méxima impor-
tante es que el uso inapropiado de una prueba diagndstica puede
confundir mds que ayudar, ejemplos de esto nos los proporcionan
todos los hallazgos incidentales que van desde suprarrenales aumen-
tadas de tamafio, lesiones intraselares o lesiones quisticas en la glan-
dula pineal; todas ellas pueden desencadenar una cascada de imé-
genes de enfermos a los que se le realizé una prueba no indicada.

Las pruebas deben realizarse, por tanto, siempre que haya una
posibilidad de cambiar el diagndstico y secundariamente la tera-
péutica y siempre que el riesgo de la prueba sea menor que el
potencial beneficio.

Conviene recordar que independientemente de cudl sea la sis-
tematica de trabajo de cada centro, el radiélogo tiene que jugar un
papel clave en la decision de la prueba adecuada, dado que debe
ser siempre un consultor no sdlo una vez que se realiz6 la imagen
sino previo a la misma para decir cudl es la mejor o cuél es el orden
sucesivo de los distintos procedimientos diagndsticos.

Esto deberia haber sido siempre asi por la I6gica de la especia-
lizacion y del conocimiento. Actualmente la ley (ley del 29 de diciem-
bre de 1999, art. 13) nos obliga a los siguiente puntos de una forma
clara y especifica:

1. Necesidad de justificar la prueba diagnostica.
2. Eleccion de la técnica adecuada.

3. Minimizar dosis.

4. Elaborar informes por parte del radidlogo.

Esta ley se prorrog6 hasta junio de 2002 y desde esta fecha es
exigible en todo el territorio nacional, aunque paradgjicamente ni
siquiera el Gltimo capitulo, el de elaborar informes por parte del
radiélogo, se esté realizando en muchos centros; de hecho son
una inmensa minoria aquellos que de una forma sistematica infor-
men todas las urgencias.

ADOPCION DE UNA GUIA
DE PRACTICA RADIOLOGICA

a primera pregunta que debemos hacernos antes de adaptar

0 No una guia es si éstas son o no necesarias. Para ello es
importante ver los pros y los contras. Los inconvenientes de las
guias son que los sintomas y signos pueden ser muy dificiles de
definir para ser sometidos a puntos muy concretos; que hay enfer-
medades raras que no pueden estar en las guias; que se pierde la
libertad e independencia del arte de la medicina; y por Gltimo que
son dificiles de implantar. Probablemente el que el médico pierda
la posibilidad de utilizar su arte, sentido comun y experiencia pre-
via sin ningdn tipo de limitacién es el inconveniente mas dificil de
romper antes de que una guia clinica se pueda introducir en algin
medio.
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No obstante las ventajas deben ser valoradas y ponerlas en con-
traposicion con los inconvenientes. La ventaja principal es que garan-
tizan la uniformidad de la préctica clinica que hoy dia es muy varia-
ble, porque es evidente que si a un paciente le manejamos
diagndstica y terapéuticamente de dos formas distintas es posible
que las dos sean erroneas pero es improbable que las dos sean
correctas. Adema, son la mejor defensa frente a demandas judi-
ciales en contra de la opinién de que a cuanto mas pruebas mejor
defension tenemos contra ellas.

El problema probablemente mas conflictivo es que las guias dis-
minuyen la libertad del médico para elegir la prueba mds adecua-
da, indicando la dificultad que a veces existe para adscribir una sin-
tomatologia tan precisa como la que la guia necesita. Este punto,
que es verdad en muchas ocasiones, se puede obviar dejando dreas
grises, areas sin definir en las que se pueda salir de los limites estric-
tos de la misma. Por tanto, no puede haber buenas guias sin con-
siderar este tipo de situaciones.

En definitiva, una guia para ser efectiva tiene que mejorar la
préctica clinica y ademds disminuir los costes, sin ambas premisas
no existe una buena guia clinica.

Después de todos estos razonamientos te¢ricos debemos pre-
guntarnos si existen estudios en la practica que hayan demostrado
que las guias son Gtiles. En un articulo del Lancet se estudiaron 59
estudios de guias y se vio que en 55 mejoraban la practica clinica y
en cuatro no. Quiero hacer resaltar de estos datos no el mas obvio,
que en la mayoria de los casos las guias mejoran la practica clinica,
sino el dato mas negativo, que no siempre las guias mejoran la prac-
tica clinica; es decir, que las guias tienen que estar adecuadas a un
medio, ser realizadas de una forma correcta y estar perfectamen-
te difundidas.

Cuando hablamos de guias de practica clinica tenemos que
saber que existen numerosos sinénimos, como algoritmos, proto-
colos, criterios de apropiacion diagnostica, estandar, afirmaciones
de consenso, etc. Aunque cada uno tiene un pequefio perfil dife-
rente realmente con mucha frecuencia estamos hablando de lo
mismo.

En este sentido parece adecuado precisar una definicion, para
ello he escogido, por ser probablemente la definicion hoy dia
mas extendida, la de la Agencia Americana para Politica de Salud
e Investigacion (AHCPR): son criterios desarrollados sistemética-
mente para ayudar al médico y al paciente en el uso apropiado
de la prdctica clinica para circunstancias clinicas especificas.
En este concepto hay que enfatizar dos puntos, que los criterios
tienen que ser sisteméticamente desarrollados y que tiene que
estar relacionado con circunstancias clinicas perfectamente espe-
cificadas.

Una vez que decidimos utilizar una guia en un medio determi-
nado, tenemos que elegir entre desarrollar nosotros una guia cli-
nica o adoptar ya una conocida. Las dos opciones tienen ventajas
e inconvenientes. La ventaja de utilizar una guia que desarrollemos
nosotros en nuestro propio centro es que asegura una mayor uti-
lizacion, una mejor difusion y, por tanto, un cierto grado de efecti-
vidad. La utilizacién de una guia que esté aceptada en otro medio
tiene, sin embargo, la ventaja de ser una guia mas objetiva nor-
malmente, desarrollada por especialistas de cualificacion nacional o
internacional y probablemente esté validada por una experiencia
determinada en el tiempo.

Una vez realizada la guia resulta igualmente importante como
difundirla y como implementarla. Por Gltimo, hay que verificar que
ha sido atil.

Atributos deseables de las guias (Tabla 1.4)

Sea cual sea la guia que adoptemos tenemos que verificar que
tiene una serie de atributos que nos garanticen de alguna manera
su calidad; para ello es imprescindible que sea una guia valida, es
decir, que mejore la salud y disminuya el coste. Tiene que ser repro-
ducible, es decir, que otro grupo de profesionales a los que se les
dé la misma informacion lleguen a las mismas conclusiones de indi-
cacion y, por lo tanto, realicen la misma prueba. Que sea verifica-
ble, esto significa que cualquier clinico interprete los datos de la guia
de la misma manera.

La guia debe estar desarrollada por todas las partes afectadas,
es decir, cualquier especialidad en relacion con el problema o la cli-
nica tiene que tener su representacion en el desarrollo de la misma.

Tiene que tener un rango clinico aplicable claramente definido,
se debe definir el tipo de poblacion a la que va dirigida.

Debe ser una guia flexible, es decir, se deben especificar las
areas grises en las cuales la gufa alcance su limitacion.

: debe ser especificada en términos perfectamente
entendibles para que no lleve a ninguna posible confusion en su
interpretacion.

- se debe especificar en todas las
guias los datos en los que se basan las conclusiones a las que se lle-
garony el grado de certeza de cada uno de éstos.

- la préctica clinica cambia continua-
mente, por lo que es necesario sefalar las fechas de terminacion y
frecuencia de revision.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL GRADO DE VALIDEZ
DE LAS GUIAS

parte de los requisitos anteriores esenciales a la hora de la

eleccion de una guia, existen otra serie de datos secundarios
que deben ser valorados a la hora de dar mayor o menor credibi-
lidad a las guias que manejamos.

Método de identificacion y sintesis
de la evidencia

Cada uno de los métodos que se haya utilizado para llegar a las
conclusiones tiene un grado diferente de validez; van desde el mini-
mo peso cientifico, como las opiniones de expertos, hasta los de
mayor gradacion; los metaandlisis o las revisiones sistematicas cla-
sificables por grados de validez. Intermedios en esta ordenacion de
rigor son las revisiones sisteméticamente no graduadas y las revi-
siones que no sean sistematicas.

. Mejorar la salud

. Disminuir costes

. Reproducible

. Verificable

. Participacion por todas las partes implicadas
Flexible

. Claridad expositiva

. Documentacion cientifica meticulosa

. Calendario de revision
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Composicion del grupo que hace la guia

El grupo que realiza la guia puede estar compuesto por exper-
tos internos o externos, y dichos expertos pueden ser de una o de
multiples especialidades. Lo ideal es que el grupo de expertos sea
aquel que de una forma multidisciplinaria tenga un prestigio reco-
nocido a nivel nacional o internacional. Si se elige un grupo de exper-
tos internos probablemente la guia tendrd una aceptacion rapida,
aunque la validez probablemente vaya a ser inferior.

Método de desarrollo de la guia

Dependiendo del método en el que la guia se haya desarrolla-
do la validez sera mayor o menor. Si el método es una conferen-
cia de consenso informal, probablemente el presidente o el lider
del grupo serd el responsable fundamental de las conclusiones,
dando por tanto una validez relativa a la guia. Si se basa en un méto-
do Delphi, la valoracion serd mayor dado que en este caso la ronda
de votacion y valoracion del método no estd sometida solamente
al peso especifico e individual sino a la suma relativa de todos ellos.
Los métodos en que previamente se consensia su realizacion y
que estdn basados en la evidencia cientifica son los de mayor vali-
dez.

Principios basicos previos al consenso

Independientemente del método de consenso que utilicemos,
es importante tener en cuenta una serie de principios fundamen-
tales a la hora de hacer una buena guia. El tema tiene que estar for-
mulado de una manera muy clara y hay que tener siempre en cuen-
ta el coste. Antes de llegar a un consenso y fomentar el método
hay que seleccionar toda la informacion disponible. Cualquier méto-
do necesita un lider de prestigio que modere todas las sesiones. Es
muy importante hacer una seleccion de un panel de participantes
donde todos los aspectos del problema estén representados y el
nimero no sea excesivo. Es importante definir los criterios de con-
senso y, por Gltimo, es muy importante buscar el apoyo de todos
los grupos implicados tanto en el desarrollo de la guia como més
tarde en su difusion, utilizacidn, coste y valoracion posterior.

Dar a conocer, extender e implementar

Estos aspectos son absolutamente imprescindibles en cualquier
puesta en desarrollo de una guia de préctica clinica, dado que cam-
biar la préctica clinica requiere una reeducacion de todos los médi-
cos del sistema. Por tanto, es imprescindible distribuir la guia a todos
los implicados. Hay que discutirla y darla a conocer mediante semi-
narios, sesiones clinicas, etc., y hay que hacer hincapié en las ven-
tajas y como va a facilitar la préactica diaria. Por ltimo, la figura fun-
damental para que cualquier guia sea efectiva es la figura del drbitro,
es decir, es imprescindible que haya personas o comités encarga-
dos de valorar la efectividad de la guia, utilizando métodos de correc-
cion de errores en su practica diaria. En otras palabras difundir e
implementar una guia requiere voluntad y recursos. En algunos hos-
pitales americanos la figura del drbitro la efectiian algunas compa-
filas de seguro que tienen convenio con el hospital en cuanto a la
realizacion de pruebas. Dichas compafias no pagan aquellos pro-
cedimientos que no estdn dentro de guias o protocolos. En nues-
tro medio buscar una figura similar es muy compleja y la adminis-

GUIAS DE PRACTICA RADIOLOGICA

tracion deberia buscar mecanismos a través de gerencias, comités
de calidad, etc. De cualquier forma, deben ser mecanismos de pre-
mio, nunca de castigo, cuando se lleven a cabo unos porcentajes
adecuados de cumplimiento.

GUIA BRITANICA: MAKING THE BEST
USE OF THE DEPARTMENT
OF CLINICAL RADIOLOGY

e gustaria ahora focalizar de una forma concreta a comen-

tar algunas de las guias mas utilizadas en la prdctica diaria.
La guia britanica estd ampliamente difundida no sélo en el Reino
Unido sino que también ha sido adaptada posteriormente por la
Comision Europea. Trata 280 problemas clinicos, la edita el Real
Colegio de Radi6logos Britanicos, se basa en amplias referencias
bibliograficas que se encuentran todas ellas en el archivo del Cole-
gio Britanico a disposicion de cualquier persona interesada. Con-
sult6 a todos los Colegios Profesionales del Reino Unido para su
realizacion y posteriormente en las sucesivas ediciones. Tiene
un formato de bolsillo muy facil de manejar. Actualmente tiene
cinco ediciones que van desde el afio 1989, 1992, 1995, 2000
y 2002. La guia britdnica hace una serie de recomendaciones que
van en los siguientes términos: exploracion indicada, exploracion
especializada, que la debe indicar solamente el especialista (esta
exploracion no estd indicada en los primeros momentos), y explo-
racion no indicada sistematicamente.

Cada problema se acomparia de una letra (A, B o C) que indi-
ca el grado de evidencia cientifica: el maximo A, basado en estu-
dios randomizados con series amplias; categoria B, estudios de
valoracion intermedia que se basan en estudios de calidad cien-
tifica intermedia; o categoria C, simples opiniones de expertos.
El formato de disefio es el que ha difundido el Ministerio de Sani-

Consejo de Europa, y es
un formato idéntico al
briténico (Fig. 1.5). En la
tabla 1.5 se exponen
datos interesantes, espe-
cificdndose en la guia las
dosis de radiacion a las
que sometemos a cada
exploracion en milisevers
y el nimero de radio-
grafias de torax que co-
rresponden a cada una
de las exploraciones. La
tabla 1.6 da un ejemplo
de formato interior de la
guia; en la primera co-
lumna se especifica el
problema clinico, en la
segunda estd la explo-
racion, en la tercera la
recomendacion y el gra-
do de validez cientifica y
en la cuarta columna un

dad y que procede del
3 /e
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Guia de indicaciones
para la correcta solicitud
de pruebas de diagnéstico
por imagen

comentario acerca del

mismo.
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Procedimiento diagndstico

Radiografias:
Extremidades y articulaciones (excluida la cadera)
Torax (sencilla, posteroanterior)
Craneo
Columna dorsal
Columna lumbar
Cadera
Pelvis
Abdomen
ulv
Esofagograma
Esofagogastroduodenal
Tréansito intestinal
Enema opaco
TC de cabeza
TC de torax
TC de abdomen o pelvis

Gammagrafias:
Pulmonar de ventilacion (Xe-133)
Pulmonar de perfusion (Tc-99m)
Renal (Tc-99m)
Tiroidea (Tc-99m)

Problema clinico Exploracion (dosis)

Cefalea: aguda, TC (Il Indicada (B)

intensa

RM (0) 0 MN (Il)

Cefalea: cronica Rx de craneo, senos

paranasales, columna | (B)
cervical (I)

GUIA DEL COLEGIO DE RADIOLOGOS
AMERICANOS

tra de las guias mas difundidas es la del American College of

Radiology que titulan Auppropiateness Criteria. En la figura
1.5 estd la portada de la edicion del afio 1996 aunque existe una
nueva, puesta al dia en el afio 2003.

La citada guia se ha realizado con 10 paneles de expertos de
diagnostico y seis paneles terapéuticos, cada uno de éstos presen-
ta numerosos problemas. En cada panel se seleccionaron los par-
ticipantes de una forma cuidadosa. Los temas se eligieron por pre-
valencia, variabilidad de préctica clinica, morbi y mortalidad y coste
relativo. Cada problema clinico esta formulado de una forma muy
clara, de tal manera que para hacerlo atin mas evidente se subdi-
vide en numerosas variantes. Al comienzo de cada tema hay una
introduccion que pone al dia al lector en el problema. Al final de
cada uno de los puntos se hace un resumen de la bibliografia selec-

Dosis efectiva

Recomendacion (grado)

Nimero equivalente Periodo equivalente

caracteristica x aproximado de radiacion
(mSv) 9 (124 L0 ekt natural de fondo
< 0,01 <0,5 < 1,5 dias
0,02 1 3 dias
0,07 5,6 11 dias
0,7 35 4 meses
1,3 65 7 meses
0,3 15 7 semanas
0,7 35 4 meses
1,0 50 6 meses
2,5 75 14 meses
1,5 75 8 meses
3 150 16 meses
3 150 16 meses
7 350 3,2 afos
2,3 115 1 afio
8 400 3,6 afos
10 500 4,5 afos
0,3 15 7 semanas
1 50 6 meses
1 50 6 meses
1 50 6 meses

Comentario

La TC ofrece datos adecuados en casi todos los casos de hemo-
rragia subaracnoidea, otras hemorragias endocraneales e hidro-
cefalia concomitante. Obsérvese que una TC negativa no permi-
te exluir una hemorragia subaracnoidea. Ante la duda ha que
proceder a una puncioén lumbar, siempre que no haya contrain-
dicaciones (por ejemplo, hidrocefalia obstructiva). También puede
ser necesaria la puncion lumbar para descartar una meningitis

Exploraciones especilizadas (C) La RM es preferible a la TC cuando la causa es inflamatoria. La

MN puede ser la exploracion mas sensible para la encefalitis, tam-
bién puede aportar pruebas de trastornos circulatorios en caso de
jaquecas

No sistematicamente indicadas La RX es poco (til cuando no hay signos o sintomas focales

cionada. El método de consenso utilizado fue un Delphi modifica-
do o técnicas de consenso.

Actualmente existen las ediciones de 1996, de 2000 y de 2003
(como ejemplo, en la tabla 1.7 expongo los temas que en el panel
de imagen musculoesquelética se discuten. En las tablas 1.8 y 1.9,
como se exponen los problemas. Se enumera la condicion clinica,
la variante y después la metodologia diagnéstica que se debe utili-
zar con una numeracion que habla del grado de validez diagnosti-
ca en una escala que va del uno al nueve).

ESTANDAR DEL COLEGIO
DE RADIOLOGOS AMERICANOS

ichos estandares tratan simplemente de enumerar aque-
lla serie de requisitos minimos que se necesitan para rea-
lizar una exploracion radioldgica con calidad. Asimismo se



Imaging Evaluation of Suspected Ankle Fractures

Cervical Spine Trauma. Revised 2002

Diagnostic Imaging of Avascular Necrosis of the Hip

Soft Tissue Mass

Bone Tumors

Stress/Insufficiency Fractures (excluding Vertebral)

Imaging of the Multiply Injured Patient

Metastatic Bone Disease

Evaluation of the Patient with Painful Hip of Knee Arthoplasty
Shoulder Trauma

Imaging Diagnosis of Osteomyelitis in Patient with Diabetes Mellitus
Non Traumatic Knee Pain

Chronic Ankle Pain. Revised 2002

Chronic Wrist Pain

Chronic EIbow Pain. Revised 2001

Chronic Neck Pain

Chronic Foot Pain. Revided 2002

Acute Trauma to the Knee. Revised 2001

Acute Hand and Wrist Trauma. Revised 2001

Follow-Up Examinations for Bone Tumors. Soft Tissue Tumors and Sus-
pected Metastases. Revised 2002

* Hip Arthroplasty-Radiography Procedure Recommendations

e Chronic Hip Pain

e (Osteoporosis and Bone Mineral Density. Revised 2001

Radiologic Exam
Procedure

Appropriateness

Rating Comments

CT-without contrast

MRI-without gadolinium
Ultrasound-cranial
Ultrasound-Doppler

CT-xenon enhanced

Nuclear medicine-Tc99m HMPA Q
SPECT

MRI-spectroscopy

MRI-functional imaging
Invasive-angiography

PET scan
Magnetoencephalography

Plain x-ray-skull films

CT-with and without contrast
MRI-with and without gadolinium

NN NN B o

NN NN NN NN

Appropriateness Criteria Scale

123 456 789
1 = List appropriate 9 = Most appropriate

enumeran los requisitos necesarios para la formacion del
personal tanto médico como técnico en la practica de cualquier
tipo de exploracion. También se hacen una serie de comen-
tarios acerca de los riesgos de la misma, los porcentajes
adecuados de complicaciones y como se debe elaborar un infor-
me de calidad; como ejemplo estd la figura donde se ve el estan-
dar para el desarrollo de la mamografia de screening. Como
se ve tiene unas primeras palabras de introduccion, una defini-
cion, una exposicion de cudles son los objetivos y las indicacio-
nes; se sigue con la cualificacion y la responsabilidad del perso-
nal, las especificaciones del equipo y asimismo las del tipo de
examen.
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Radiologic Exam Appropriateness
Procedure Rating Comments

Ultrasound-cranial 8

CT-without contrast 4 May clarify
ultrasound
finding

Plain x-ray-skull films 2

CTxenon enhanced 2

Tc99m HMPA Q SPECT or 2

Tc99m-ECD SPECT

MRI-spectroscopy 2

MRI-functional imaging 2

Arteriography 2

PET scan 2

Magnetoencephalography 2

Ultrasound-Doppler 2 Indicated
when a vas-
cular lesion is
suspected
during rouline
cranial ultra-
sound

CT-with and without contrast 2

MRI-without gadolinium 2

MRI-with and without gadolinium 2

Appropriateness Criteria Scale

123 456 789
1 = List appropriate 9 = Most appropriate

EXPERIENCIA DE GETAFE

n nuestro hospital en el aio 1996 adoptamos la edicion bri-

tdnica de ese afio y se empezo a dialogar con la direccion y
los Servicios implicados en cada uno de los conceptos. El Comité
de Tecnologia estuvo implicado en todo el proceso.

La discusion de cada uno de los puntos se consensu6 con un
miembro de la direccion (subdirector médico), los jefes de Ser-
vicio de las distintas especialidades implicadas y yo mismo como
jefe de Radiologia, més un representante de cada una de las dreas
anatomicas. Posteriormente se hizo una traduccion de la guia y
se distribuy0 la misma a todos los médicos del hospital. La valo-
racion de los resultados de una forma objetiva no se ha hecho
nunca, puesto que ello demanda un compromiso por parte de la
direccion que requiere la utilizacion de recursos y la exigencia de
resultados. Hemos conseguido focalizar algunos temas que nos
han parecido muy prioritarios por su frecuencia, como el mane-
jo de la lumbociatica, donde hemos conseguido importantes resul-
tados realizando un porcentaje pequefio de RM. La patologia de
urgencias se ha abordado con el coordinador de las mismas, difun-
diendo las patologias mas frecuentes que existen en dicha unidad,
y también ha habido resultados significativos en tanto en cuanto
se ha disminuido el nimero de exploraciones a lo largo de dlti-
mo afio en un 20% aproximadamente de Radiologia convencio-
nal y entre un 5-6% de TC. No obstante probablemente éstos
son unos resultados cortos y se contindia con una gran variabili-
dad de la practica clinica, utilizando demasiadas exploraciones por
repeticion de las mismas al no tener un buen control informati-
co, siguiendo con controles excesivos y realizando pruebas
que al final no producen una mejoria en la terapéutica. Es ne-
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cesario seguir trabajando en este tema y buscar el apoyo de
las gerencias para que nombren érbitros y gasten dinero en
la difusion de guias y en hacer controles de su auténtica implan-
tacion.
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«Nos podemos malentender usando la misma lengua, y podemos comunicarnos usando lenguas distintas;
todo depende de si existe 0 no un proyecto de entendimiento que vaya mds alld del lenguaje»

INTRODUCCION

0$ expertos en organizacion empresarial atribuyen al saber un

papel fundamental como recurso basico en el desarrollo de la
sociedad del futuro. El éxito de cualquier empresa dependeréd de
las capacidades intelectuales de sus componentes, que se conver-
tirdn en su mejor activo, dindose por hecho que el éxito de las
organizaciones no estard tan ligado al concepto cldsico de lideraz-
go como a los comportamientos y conductas individuales de sus
integrantes y a su capacidad de adaptacion ante cualquier situacion
de cambio. El éxito del grupo, pues, dependerd de la capacidad de
gestion del intelecto profesional de sus miembros, es decir, de la posi-
bilidad de convertirlo en servicios utiles, comprensibles, tangibles
y personalizados.

Pero, en cualquier caso, es importante tener en cuenta que
los activos de conocimiento, por si mismos, no garantizan el éxito,
sino que su valor estard determinado por su aplicacion al servicio
que se desea realizar. Para que una organizacion se mantenga
competitiva debe estar sometida a un cambio continuo, afronta-
do con talante innovador, debiendo ser flexible y orientada al usua-
rio, tanto en la estructura organizativa como en la estrategia de
actuacion, siendo para ello fundamental saber establecer criterios
de valoracion de sus activos de conocimiento y gestionarlos ade-
cuadamente’.

Los profesionales, de forma individual, serdn los que ofrezcan
soluciones adecuadas y personalizadas al sinfin de nuevos para-
digmas que se iran planteando en las empresas de servicios. Las
modernas organizaciones sanitarias estan invirtiendo su esquema
organizativo tradicional y abandonando el modelo jerdrquico, adop-
tando nuevas formas en las que el intelecto de sus profesionales
crea valor. Todo ello estd determinando un proceso de transicion
desde un sistema vertical e integrado, como el actual, hacia mode-
los horizontales y descentralizados, mas orientados al receptor (lti-
mo de los servicios y méas comprometidos con la calidad y con la
eficiencia.

Estamos inmersos en un entorno de exigencias, cada vez mas
notorias (revolucion tecnoldgica, mercados amplios, estindares de
calidad, busqueda de la excelencia, imperativo de la eficiencia, etc.),
que estdn marcando un proceso de cambio irreversible tanto en
las organizaciones como en sus profesionales y que nos orientan
hacia un horizonte de renovacion y de cambio?.

JA Marina: «El laberinto del lenguaje»

Van a ser, en fin, muchos los habitos y costumbres que habre-
mos de modificar si queremos que nuestros Servicios, como peque-
fias empresas incardinadas en el hospital, e incluso nuestra espe-
cialidad, como ahora la entendemos, sigan gozando de prestigio e
influencia dentro del mundo hospitalario. Es bueno que conozca-
mos experiencias de otros ambitos de gestion si queremos confi-
gurar una estrategia propia que nos ayude a afrontar los desafios
delfuturo. Y, sobre todo, es imprescindible que todo ello lo haga-
mos animados por un espiritu de innovacion, lo que se resume en
hacer cosas nuevas o antiguas de forma nueva.

LA COMUNICACION, LA RADIOLOGIA
Y EL RADIOLOGO

0s problemas de comunicacion son bien conocidos en las ins-

tituciones sanitarias y especialmente llamativos en los Servicios
de Radiologia, pudiendo achacarse a varias razones. La estructura
fisica de los Servicios, incluso los modelos arquitectonicos més huma-
nizados, ha supuesto una barrera infranqueable para los usuarios,
que no se justifica suficientemente por razones funcionales ni de
radioproteccion. No hemos contribuido ni tan siquiera a que la
planta fisica de nuestros Servicios y, sobre todo, las zonas de espe-
ra sean espacios confortables y con la informacion necesaria para
quienes nos visitan. Asimismo, no mostramos cercania ante nues-
tros propios clientes o, 1o que es lo mismo, Somos poco accesi-
bles, no ya s6lo porque buena parte de nuestro trabajo se lleva a
cabo con documentos, sino ademds porque tampoco es habitual
que mantengamos una comunicacion de calidad al realizar las prue-
bas con tiempo médico directo.

Por todo lo anterior y seguramente por muchas mas razones,
podriamos decir que el médico radiélogo no suele dejar impronta
personal ni profesional en sus relaciones con el paciente a lo largo
del continuo asistencial; sin embargo, paraddjicamente, el «produc-
to radioldgico» es uno de los servicios sanitarios con mayor peso
especifico y prestigio social , ademds del indudable «efecto magi-
co» que produce en los usuarios de cualquier nivel y condicidn.
Esta contradiccion es, a nuestro juicio, una de las mayores amena-
zas que en el momento actual tiene planteada nuestra profesion?.

Pero nuestras carencias en comunicacion no sdlo se manifies-
tan en la relacion directa con los pacientes, sino también con el
resto de los profesionales del hospital.
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Los radidlogos hemos sido poco proclives a trabajar en equipo
y a participar en igualdad de condiciones con otros especialistas v,
quizé por ello, no hemos sabido defender adecuadamente nues-
tra presencia e influencia en los diferentes procesos asistenciales.
Asimismo hemos adoptado, con demasiada frecuencia, una actitud
endogdmica que ha generado un deterioro en el habito de «salir»
del Servicio y en el trabajo o en la relacion con otros especialistas.
Esta inercia negativa nos lleva, ademas de a un empobrecimiento
en cuanto a conocimientos clinicos se refiere, a prescindir de los
clasicos mecanismos de retroalimentacion que siempre han ayu-
dado al radi6logo a conocer, de primera mano, el impacto que su
actividad provoca en el resto del hospital. Esta falta de comunica-
cion incrementa, ademas, esa habitual desconfianza que genera
sensacion de subordinacion e incapacidad para empatizar con nues-
tros colegas y ejerce, en fin, un efecto demoledor sobre la auto-
estima de cualquier profesional. No estamos progresando, en suma
y como cabria esperar, en la misma linea que nuestras nuevas orga-
nizaciones.

La comunicacion, interpretada como concepto genérico en el
que se encuentran incluidos otros valores de la organizacion, como
formacion e informacion, deberia ser considerada una actividad
estratégica en organizaciones como las nuestras, que se apoyan en
el conocimiento de sus profesionales. Asi al menos lo entendemos
y asf lo vamos a exponer a lo largo de este capitulo, que tan gene-
rosamente nos encarga la SERAM, en el que sélo pretendemos
mostrar nuestra pequefia experiencia y, quizas, aportar una modes-
ta contribucion a la comunidad radioldgica.

Los Planes Integrales de Comunicacion deberian conside-
rar de forma expresa tanto los niveles de actuacion, entendidos
como ambitos a los que van dirigidas las actividades, como
las estrategias, las acciones genéricas, las actuaciones especificas
y, por supuesto, el impacto esperado, como se indica en la ta-
bla 2.1.

PRIMERA PARTE:
LA COMUNICACION INTERNA

n Plan de Comunicacion Interna (PCI) se entiende como un
conjunto de medidas que pretende, directa o indirectamen-
te, dar cohesion a un proyecto comdn y que tiene como objetivo
fundamental el intercambio de informacion y conocimiento en el
seno de cualquier organizacion profesional. Los PCI persiguen dife-
rentes metas, entre las que cabe destacar: establecer y mantener
las buenas relaciones entre los profesionales de los diferentes esta-
mentos de la organizacion; fomentar la participacion, el aprendiza-
je, la creatividad y la innovacion; conocer las aspiraciones, inquie-
tudes y sentimientos de los profesionales; y, todo lo anterior, con
el objetivo final de conseguir la motivacién y el compromiso de
todo el grupo para facilitar la adaptacion a los cambios®.
Los PCI se han venido implantando y desarrollando durante los
altimos afios, con considerable éxito, en amplios sectores del mundo
empresarial; sin embargo, y por razones no suficientemente claras,

Nivel

COMUNICACION
INTERN A

COMUNICACION
EXTERN A
(profesionales)

COMUNICACION
EXTERN A
(usuarios)

COMUNICACION
EXTERN A
(autoridades)

Estrategia

Generar una urdimbre
técnica y afectiva

Estrechar lazos de
colaboracion

Difundir el
conocimiento cientifico
y la educacion
sanitaria

Establecer cauces
formales de relacion y
participacion

Acciones

Plan de Comunicacion
Interna del Servicio de
Radiologia

Difundir normas e
informacion

Programa «Mis
problemas con
Radiologia»

Divulgar el
conocimiento
Estimular el buen uso
de la Radiologia
Conseguir prestigio
social

Demostrar la
rentabilidad de nuestro
trabajo

Actuaciones

Encuestas internas de opinion

Calendario de reuniones generales
Calendario de reuniones especificas
Programas de desarrollo profesional
Programas formativos

Participacion en los objetivos del Servicio
Buzon de sugerencias

Difusion de la informacion

Difusion de la documentacion

Informar sobre funcionamiento/legislacion
Participar en comisiones y procesos
Informar sobre novedades

Informar sobre resultados e indicadores
Establecer cauces de retroalimentacion
Aprender a conocerse y a empatizar
Identificar oportunidades de mejora
Adquirir compromisos y evaluar resultados

Informar sobre funcionamiento

Informar sobre procedimientos

Informar sobre innovaciones

Talleres sobre tecnologia radiol6gica
Estimular el buen uso de la tecnologia
Visitas guiadas al Servicio de Radiologia
Reuniones con grupos de interés

Ciclos de charlas en colegios e institutos
Difundir la web corporativa del Servicio

Informar sobre nuestra actividad
Informar sobre tendencias y necesidades
Participar en tareas de planificacion
Contribuir en desarrollos legislativos
Establecer vias de colaboracion
Desarrollar lobbys estables

Impacto

Cohesion corporativa
Compromiso
Participacion
Seguridad

Colaboracion
Aprecio
Participacion
Eficiencia

Conocimiento y
reconocimiento social
Prestigio e influencia
corporativa

Conocimiento de la
Radiologia, de los
profesionales y de
sus necesidades
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las organizaciones sanitarias vienen mostrando enormes y peligro-
sas carencias en este aspecto.

Convivir y trabajar juntos, incluso en armonia, no significa nece-
sariamente tener un buen nivel de comunicacion. La buena comu-
nicacion no es consecuencia de la distancia fisica que nos separa,
de lafrecuencia de nuestros encuentros ni tan siquiera del diferente
lugar jerdrquico en el que nos encontremos, sino de la confianza y
el compromiso en nuestras relaciones. La buena comunicacion es,
en cualquier caso, uno de los mejores atributos que puede llegar
a tener una organizacion o grupo profesional.

Los Servicios Gentrales asistenciales y mas concretamente los
de Radiodiagndstico, a diferencia de lo que suele ocurrir en otros
Servicios Clinicos, son el paradigma de la gestidn integral, tanto en
recursos humanos como materiales, y por tanto resultan especial-
mente sensibles a las carencias en comunicacion interna, al menos,
por las siguientes circunstancias: son organizaciones con un sopor-
te tecnoldgico complejo y cambiante que requieren de una urdim-
bre técnica bien estructurada y un permanente intercambio de
conocimiento, todo ello inmerso en los necesarios y complicados
turnos de trabajo que nos empujan a una peligrosa dispersion pro-
fesional. Al margen de lo anterior, carecen de autonomia suficien-
te para aplicar una politica efectiva de incentivos que permita esta-
blecer diferencias en funcion de actitudes. Y, en definitiva, son
organizaciones permanentemente sometidas al cambio, bien inter-
no como consecuencia de la evolucion tecnoldgica, bien externo
por la inercia cientifica y social®.

Nuestro Servicio de Radiologia, aunque fue inaugurado en el
ano 1994, se ha venido configurando, entre los afios 1997 y 2002
y por una serie de razones coincidentes, como un grupo comple-
jo, con 61 profesionales de diferentes estamentos, con proceden-
cia, formacion y talante dispar, incardinados desde el afio 2001 en
una organizacion horizontal con el modelo «Organos y Sistemas»,
que presta sus servicios en un hospital con 480 camas para un Area
de Salud de 225.000 habitantes.

Quiza como consecuencia del rdpido incremento y renovacion
de la plantilla y por otras diferentes causas, la comunicacion inter-
na ha venido perdiendo calidad e intensidad a lo largo de este perio-
do. Por este motivo, durante el mes de agosto del afio 2002, plan-
teamos como objetivo primordial, en el seno del Plan de Calidad
del Servicio de Radiologia, el disefio, la implantacion y el desarro-
llo de un PCI, con las siguientes fases y actuaciones:

En la primera fase se realiz6 un estudio exhaustivo con la inten-
cion de conocer el «clima laborak y 1a situacion real en aspectos de
comunicacion interna, sus carencias y puntos criticos, utilizando
como herramientas grupos focales, encuesta anénimay analisis DAFO.
Pretendiamos, en suma, responder a las siguientes cuestiones bési-

Actividades Implantacion
Tablon de anuncios especifico Inmediata
Buzon de sugerencias Inmediata
Correo postal Inmediata
Correo electronico Inmediata
Documentacion personalizada Inmediata
Planes de acogida Inmediata
Memoria anual de actividades Final 2003
Reuniones periddicas colectivas Inmediata
Reuniones periddicas de estamentos Inmediata

Programa Formacion Continua

Encuesta an6énima Final 2003

Segln disefio objetivo

cas: jcomo afrontamos la comunicacion actualmente?, jmuestra
carencias?, jes continuada y efectiva?, gllega por igual a todos y se
interpreta de la misma manera? y jresponde a criterios homologa-
dos?

La encuesta andnima, quizés el documento més clarificador de
la situacion real del Servicio y en la que se registr6 una participa-
cion de casi el 80%, contenia 19 preguntas. Los resultados obte-
nidos nos ayudaron a configurar el andlisis DAFO sobre nuestra
situacion en materia de comunicacion y entre las conclusiones a las
que llegamos, podemos destacar aquellas en las que se identifica-
ron mayores oportunidades de mejora:

— EI56% de los encuestados opina que no se valora adecuada-
mente su trabajo.

— Solamente el 8% esta satisfecho con el apoyo que recibe para
su formacién.

— Sdlo el 39% afirma conocer los objetivos del Servicio y del hos-
pital.

— EI150% afirma haber sido informado previamente de los cam-
bios.

Estos resultados contundentes, que demuestran la imposibili-
dad de conseguir un compromiso profesional generalizado frente
a los objetivos de nuestra organizacion y que coinciden plenamente
con encuestas mas amplias (Plan de Calidad de Osakidetza)®, con-
trastan con otros que denotan una disposicion favorable a mejorar
la comunicacion interpersonal:

— EI88% afirma conocer al profesional responsable de Calidad
y Comunicacion.

— EI 81% opina que tiene alguna responsabilidad en las caren-
cias de comunicacidn.

— EI84% se muestra partidario de que se elabore un PCI.

— EI 75% afirma estar dispuesto a participar activamente en reu-
niones formativas e informativas.

En la segunda fase, y tras identificar las oportunidades de mejo-
ra, se formularon objetivos y estrategias, dirigidas a dos aspectos
fundamentales: de un lado, proporcionar una informacion clara y
precisa que comprometa a los profesionales con los valores de la
organizacion; y de otro, colaborar en la formacion de todos los
estamentos y contribuir a mejorar las relaciones interpersonales y
a facilitar los cambios y la innovacion.

A continuacidn, se disefiaron circuitos y soportes para las acti-
vidades del PCI (Tabla 2.2), se institucionalizo el 6rgano de res-
ponsabilidad en la propia Coordinadora del Plan de Calidad del Ser-
vicio, se establecio un calendario de actuaciones (Tabla 2.3) v,
finalmente, se acordaron métodos de seguimiento y evaluacion.

Evalucién Indicador

Registro de envios
Registro de envios
Registro de envios
Registro de entregas
Registro de entregas
Registro de celebracion
Registro de celebracion
Estandar propuesto

Porcentaje de envios
Porcentaje de envios
Porcentaje de envios
Porcentaje de entregas
Porcentaje de entregas
Porcentaje de celebraciones
Porcentaje de celebraciones
Porcentaje de consecucion
Porcentaje de mejoria
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Reuniones

Reuniones TER y DUE

(08,00 a 09,00)

Reuniones TER, DUE y Celadores
(08,00 a 09,00)

Reuniones Facultativos

(08,50 a 09,00)

Reuniones Facultativos

(08,00 a 09,00)
Administrativos (08,00 a 09,00)
Reunién conjunta

sesion clinica diaria

otros asuntos de interés

el ejercicio correspondiente
Reunién Supervisor y Coordinadora

Calidad Comunicacidon y otros temas

En la tercera fase se procedid a la presentacion oficial del PCl,
tanto a la Comision de Direccion como a todo el personal del Ser-
vicio de Radiologia, y a su puesta en marcha inmediata. Tras un afio
de rodaje, las actividades previstas en el PCI se han desarrollado
en mas del 85% de su contenido y estd pendiente de su primera
evaluacion.

EI PCI ha venido generando un soporte documental amplio y
variado, que en su gran mayoria se encuentra reflejado en el Manual
de Funciones, Normas y Procedimientos del Plan de Calidad del
Servicio de Radiologia.

SEGUNDA PARTE:
LA COMUNICACION EXTERNA.
PROFESIONALES

esde 1994, afio en el que oficialmente se comenzo la activi-

dad asistencial del Servicio de Radiologia, tratamos de esti-
mular la creacion de mecanismos homologados de retroalimenta-
cion para que, utilizando como interlocutores a los Jefes de Servicio
del hospital, pudiésemos conocer de primera mano la opinion que
sobre nuestra actividad tenian el resto de nuestros colegas.

Sin embargo, ni ésta ni otras iniciativas similares, como las
encuestas realizadas a clientes internos, fueron efectivas, debido en
buena medida al pudor y sentido corporativo con el que los pro-
fesionales sanitarios tratamos estos asuntos.

Por este motivo, en el afio 2002, iniciamos el Programa «Mis
Problemas con Radiologia», con los siguientes objetivos genéricos:
institucionalizar reuniones periddicas con profesionales de otras
especialidades médicas y estamentos asistenciales; detectar, de forma
conjunta, coordinada, amistosa y objetiva, oportunidades de mejo-
ra, no sélo en los aspectos técnicos, sino también funcionales y de
relaciones humanas, utilizando una metodologia fiable, lejos de la
habitual presuncion y sin ningtin tono de reproche; y, finaimente,
difundir las ventajas del modelo organizativo de «Organos y Siste-
mas».

Para ello se programaron, en primer lugar, reuniones periodi-
cas con cadencia trimestral entre miembros del Servicio de Radio-
logia y del resto de Servicios y Unidades habitualmente relaciona-
dos, convocadas con suficiente antelacion por medio de una circular
con orden del dia incluido. Estas reuniones cuentan con la pre-
sencia de dos médicos adjuntos del Servicio de Radiologia, otros

Contenidos

Formativo e informativo segtin plan establecido mensualmente
Informacion por parte del Jefe de Servicio del seguimiento de
objetivos y aspectos de interés colectivo

Diarias para informar sobre incidencias y cambios, al final de la
Informacion sobre contenidos de Comisiones Médica y Mixta y

Informacion general y seguimiento de tareas administrativas
Informacion general, propuesta de objetivos y expectativas para

Seguimiento de actividades de los Planes de Calidad y

Cadencia

Todos los lunes del afo, salvo festivos
y primer lunes trimestral
El primer lunes de cada trimestre

Todos los dias, salvo coincidencias
El segundo martes de cada mes

Todos los viernes

El primer martes habil de la segunda
quincena de enero

Una reunion semanal

dos del Servicio Clinico correspondiente, ademés de los Supervi-
sores de enfermeria y Coordinadores de Calidad de ambos
Servicios. Al finalizar la reunion se elabora un acta con las conclu-
siones.

A continuacidn, el Servicio de Radiologia propone, en un corto
periodo de tiempo, un conjunto de medidas razonables, factibles
y operativas tendentes a solucionar los problemas seleccionados,
un calendario para su puesta en marcha y unos criterios de eva-
luacion para conocer el resultado de los cambios.

Ademés del Programa «Mis Problemas con Radiologia», el PCI
contempla una serie de actuaciones especificas enfocadas al resto
de Servicios y Unidades del hospital, entre las que destacan las
siguientes:

— Disefio, elaboracion y difusion de guias clinicas, fundamen-
talmente relacionadas con aquellos aspectos de mayor inci-
dencia en las actividades del Servicio de Radiologia y, siem-
pre, con el conocimiento y participacion de los profesionales
de todas las especialidades implicadas. A lo largo del afio
2002, se ha desarrollado y difundido la Guia Clinica para la
prescripcion de la RX de torax preoperatorio, asi como la
segunda edicion de la guia para el uso de la ecografia abdo-
minal desde la Unidad de Urgencias. En este momento se
encuentran en fase de desarrollo la Guia Clinica para el uso
apropiado de la Radiologia por parte del Médico Residente
y la Guia Clinica para la prescripcion de la RM abdominal.

— Normas sobre el funcionamiento del Servicio, tanto de cardc-
ter asistencial como no asistencial, para tratar de difundir el
uso adecuado de los Servicios Centrales. Estas normas abar-
can aspectos que van desde la prescripcion de una ecogra-
fia urgente desde una Unidad de Hospitalizacién hasta los
criterios de citacion de una prueba especial desde cualquier
punto periférico de admision.

— Informacion periddica sobre demoras, bdsicamente en aque-
llos procedimientos en donde puede existir un mayor impac-
to sobre los usuarios, con la intencion de garantizar la segu-
ridad en el continuo asistencial.

— Informacion sobre el riesgo radiante derivado del uso de
determinadas modalidades radioldgicas, con especial aten-
cion en la repercusion que tienen sobre grupos concretos
de poblacion.

— Informacion anual sobre la actividad radioldgica imputada a
cada Servicio cliente, con su correspondiente traduccion eco-
nomica y evolucion histdrica respecto de ejercicios previos.
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— Informacion sobre las actualizaciones legislativas en nuestra
especialidad, fundamentalmente en aspectos de justificacion
y pautas de calidad, utilizando como soporte el programa
PALRA (Plan de Actualizacion Legislativa de la Radiologia), con
diferentes actuaciones informativas enfocadas a los Servicios
clientes.

TERCERA PARTE: LA COMUNICACION
EXTERNA. USUARIOS

entro de las actividades estratégicas que se deben estimular

desde los Servicios de Radiologia, la comunicacion con los
usuarios externos, pacientes, clientes o como se les quiera llamar
ocupa un lugar decisivo. La OMS y otras instituciones supranacio-
nales no cesan de recordarnos el papel pedagdgico que tienen los
hospitales y que lamentablemente estamos desatendiendo. Tene-
mos la obligacion, como profesionales, de colaborar en la difusion
del conocimiento cientifico y en la educacion sanitaria de nuestra
poblacion protegida, sobre todo en los temas relacionados con
nuestra especialidad.

Esta actividad, bien dosificada y realizada en el seno de planes
bien estructurados y con continuidad, nos llevaré hacia el recono-
cimiento social que tanto merecen nuestros profesionales, como
paso previo para conseguir el prestigio e influencia corporativa que
nos corresponde.

Cuando uno reflexiona acerca de la informacion que tiene un
paciente cuando acude en busca de nuestros servicios, se puede
llegar, sin miedo a errar, a las siguientes conclusiones: sabe quien
le envia; sabe, en ocasiones, lo que se le va a hacer; desconoce,
en la mayoria de los casos, en qué consiste la prueba; no sabe qué
tipo de profesional le atenderd; no conoce lo que sucede una vez
realizado el estudio; no entiende bien la mision del médico radid-
logo; y sabe muy bien a quien tiene que volver.

Con la lectura critica de las anteriores observaciones, se iden-
tifica perfectamente el punto en el que podemos y debemos inci-
dir respecto a la informacion. Hacer bien las cosas es necesario
aunque no suficiente, puesto que el reconocimiento, la «fideliza-
cion», la lealtad, la gratitud o como lo queramos denominar sola-
mente se conseguird si somos capaces de transmitir adecuadamente
y de manera comprensible: quiénes somos, qué hacemos, como lo
hacemos, para qué sirve nuestro trabajo y cudl es nuestro papel en la
medicina moderna. Debemos mostrar el rostro de nuestra espe-
cialidad, ya que un producto o servicio sdlo se aprecia cuando es
conocido y reconocido por el usuario. Pongamos, en suma, el colo-
fon al magnifico trabajo de nuestros profesionales.

La estrategia iniciada por nuestro Servicio desde el afio 1994,
cuando comenzaron las actividades asistenciales, se apoya en tres
ejes fundamentales:

1. de nuestra infraestruc-
tura y relaciones, o lo que se ha venido conociendo como
la creacion de un entorno amigable (Fig. 2.1), poniendo
especial atencion en aspectos como la accesibilidad, infor-
macion y sefalizacion, confort, agilidad, cercania y buena
relacion, cordialidad y empatia.

2. (educacion sanitaria) con diferen-
tes soportes, fundamentalmente estaticos y en las zonas de
espera, sobre nuestra especialidad y sus actividades especi-
ficas, asi como sobre sus profesionales. Nadie se puede ima-
ginar el efecto pedagdgico que ejercen los mensajes en las

N Qué es una urografia?l

es u

s

Cartel informativo situado en las zonas de espera sobre
la urografia de eliminacién, que contiene todos los aspectos que €l
paciente debe conocer (en qué consiste la prueba, para qué sirve,
cudnto dura, quién le atiende, qué rigsgos tiene, etcétera).

salas de espera de nuestros hospitales, practica que se ha
convertido en una costumbre muy extendida en los paises
del norte de Europa (Figs. 2.2y 2.3).

3. de la especialidad
entre nuestra poblacion protegida. Siendo conscientes de
que todas las iniciativas anteriormente resefiadas no eran
suficientes, en noviembre de 2003, se puso en marcha un
programa especifico para la difusion del conocimiento cien-
tifico de la Radiologia entre nuestra poblacién protegida, con
la colaboracion de la Fundacion Séneca y el Centro para la
Coordinacion de la Investigacion en la Region de Murcia, y
con el apoyo institucional del Servicio Murciano de Salud y
las Direcciones Generales de Asistencia Sanitaria, Planifica-
cion Sanitaria y de Atencion al ciudadano de la Consejeria de
Sanidad. Este programa obedece a las siguientes razones:

— Los hospitales son entornos que generan inquietud y de-
$asosiego entre quienes los visitan como pacientes.

Cartel informativo sobre las diferentes actividades que
se realizan en el interior del Servicio de Radiologia, para que el pacien-
te conozca en qué consiste el trabajo de sus profesionales.



RADIOLOGIA Y CODIGO DE CONDUCTA

Una de las zonas de espera de pacientes en el Servicio
de Radiologia del Hospital Morales Meseguer.

— El desconocimiento proverbial de [o que ocurre en su seno
hace que el usuario saque conclusiones que, en la mayo-
ria de los casos, poco tienen que ver con la realidad.

— Entre los Servicios hospitalarios menos conocidos v,
por ello, peor valorados por el usuario, se encuentra la
Radiologia; sin embargo su presencia e influencia en la
medicina moderna es fundamental: segin datos de la O MS,
el 80% de las decisiones médicas en el mundo desarro-
llado se toman con la ayuda de los procedimientos radio-
16gicos.

En términos genéricos diriamos que el objetivo fundamental de
nuestro programa es contribuir al modelo de hospital como difu-
sor de la cultura y de la educacion sanitaria, olvidada desde hace
muchos afios y que la OMS estd estimulando con programas espe-
cificos en Escandinavia y Centroeuropa.

Los objetivos especificos son, al menos, los siguientes: difun-
dir el conocimiento cientifico en el campo de la Radiologia moder-
na entre nuestra poblacion protegida; establecer cauces de comu-
nicacion homologados con los estamentos sociales a los que va
dirigida nuestra especialidad; proponer habitos que contribuyan
al uso racional de las tecnologias por parte de los ciudadanos;
crear lazos que consigan la lealtad y el buen entendimiento con
nuestra poblacion de referencia; educar a los usuarios en aspec-
tos técnicos y legales que emanan de las recientes actualizacio-
nes legislativas en nuestra especialidad; y, en resumen, contribuir
a que se conozca la presencia e influencia del médico radidlogo
en la medicina moderna.

Entre las actividades del programa destacan: difusion de articu-
los educativos en medios de comunicacion social; reuniones con
grupos de interés (asociaciones de usuarios y consumidores); visi-
tas guiadas al Servicio de Radiologia; participacion en eventos divul-
gativos (Semana de la Ciencia y la Tecnologia); charlas en colegios
e institutos; reuniones con pacientes tratados en nuestro Servicio;
y desarrollo y ampliacion de nuestra web.

En definitiva, tratamos de responder a las cuestiones basicas
que los ciudadanos se plantean con frecuencia: §qué ocurre en mi
hospital?, jqué tipo de tecnologia tengo a mi disposicion?, jcomo
se encuentra situado en cuanto a conocimiento cientifico respecto
a otros?, jes accesible la tecnologia existente?, icdmo influye la tec-
nologia en mi salud y calidad de vida? y jqué riesgos presenta cuan-
do su uso no esta justificado?

Entre las actividades del PCI, hemos prestado especial atencion
a aquella que se genera cuando los jovenes profesionales acuden
a nuestros Servicios a recabar informacion para poder decidir sobre
su especialidad, una vez superada la prueba MIR. La informacion,
desde 1997, afio en el que fuimos acreditados para la docencia, se
viene presentando en soporte libro, con capitulos tan diversos
como: quiénes somos, a qué nos dedicamos, cOmo realizamos
nuestra actividad, como es nuestra organizacion interna, cudl es
nuestro programa formativo, coOmo se organizan las rotaciones y
comisiones de servicio, cudl es el curriculo del Servicio de Radio-
logia, etc. Esta iniciativa puede resultar (til, no sélo para informar,
sino también para despertar interés por nuestra especialidad por
parte de los flamantes licenciados, tratando, de esta forma, de inver-
tir la tendencia actual’.

CUARTA PARTE:
LA COMUNICACION EXTERNA.
AUTORIDADES

emos venido exponiendo diferentes facetas, tanto internas

como externas, de un Programa de Comunicacion. Sin
embargo, estos programas quedarian incompletos si no tuviése-
mos en cuenta nuestras relaciones con la Autoridad Sanitaria. Estas
relaciones, a veces complejas y dificiles, puesto que nos obligan a
lidiar en escenarios y con términos poco familiares e incomodos
para los profesionales sanitarios, han de ser cuidadas de forma prio-
ritaria y, seguramente, exquisita.

Es fundamental que establezcamos cauces formales de rela-
cion y participacion con las Administraciones Publicas, ya que en
no pocas ocasiones nos vamos a ver obligados a demostrar la ren-
vas actuaciones o modificar al alza la cartera de servicios de una
organizacion si no existe un estudio de impacto, en cuanto a nivel
de consecuencia se refiere, en los aspectos de rentabilidad asis-
tencial, social y econdmica. Por tanto, informemaos sobre nues-
tra actividad, tendencias, paradigmas y necesidades. Participemos
en tareas de planificacion, aun a riesgo de que en ocasiones ten-
gamos la sensacion de que no se han tenido en cuenta nuestras
opiniones. Contribuyamos al desarrollo normativo y legislativo en
nuestras Comunidades Auténomas. Establezcamos, en suma, vias
de colaboracion y, si es posible, lobbys estables, con la seguridad
de que todo ello reportard beneficios netos para nuestra espe-
cialidad.

Es dificil medir el impacto de nuestras decisiones, sobre todo
por la complejidad a la que nos enfrentamos cuando tratamos de
monitorizar las diferentes actividades de un programa organizati-
vo como el que hemos venido relatando. No obstante, tendre-
mos que intentarlo siguiendo las recomendaciones de Galileo:
«Todo tiene que medirse, y lo que no se puede medir, hay que hacer-
lo medible».

En cualquier caso, y al margen de que dispongamos con el tiem-
po de resultados objetivos, podemos estar seguros de que habre-
mos introducido la cultura de la comunicacion en nuestro Servicio
y estaremos en situacion de afrontar los cambios que el futuro nos
va a deparar.

«No temas avanzar lentamente; teme sdlo detenerte»
Proverbio chino
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] Yo creo que la respuesta a esta
pregunta es muy sencilla: SI.

Aunque la formacion y la adquisicion de conocimientos de un
médico se divide en etapas (pregrado, postgrado, doctoral o for-
macion continuada) y se hagan esfuerzos por reglamentar, distribuir
y gestionar cada una de estas fases, la formacion (profesional en este
caso) es un hilo continuo que termina con el fin de la vida laboral de
un profesional. No es el objetivo de este capitulo analizar las razo-
nes que justifican la denominada «formacion continuada» ni discutir
sobre «recertificaciones» o «acreditaciones». Se pretende explicar
«por qué» tenemos que seguir estudiando.

La razon de ese «por qué» se debe buscar en los fundamen-
tos de la practica médica. Todos queremos hacer las cosas bien.
Por diferentes motivos que luego se analizaran, a todos nos preo-
cupa e interesa atender bien a nuestros pacientes. La practica médi-
ca se basa en tres principios: la experiencia del profesional, los
hébitos y las costumbres que el particular o el grupo (hospital) han
decidido adoptar ante las diferentes situaciones que se presentan
en el dia a dia (protocolos de actuacion, etc.) y, por Gltimo pero
no menos importante, la actualizacion de conocimientos que el
médico (radidlogo en éste caso) va adquiriendo, haciendo uso de
la amplia oferta formativa que ahora se dispone. Oferta que se
basa en el amplio y variado nimero de reuniones cientificas y de
revistas especializadas y en las enormes posibilidades que la infor-
matica (web, bases de datos, archivos docentes, etc.) ofrece hoy
en dia.

Sin embargo, la «actualizacion de conocimientos», que en
si es importante pues influye decisivamente en la practica médi-
ca, tiene sus requerimientos, sus peculiaridades y sus condicio-
nes que llevan a que ésta sea de mas calidad, mas fructifera y mas
eficaz o no. Su éxito dependerd, por tanto, de las dos partes
«implicadas»: de la oferta y del radidlogo (del «alumno» que desea
aprender).

debe de estar motivado. La motivacion, el deseo de aprender, debe
ser una constante en el trabajo diario. Pero no es fécil, la motiva-
cion no llega de repente, necesita y requiere también entrena-
miento y formacion. No desearia apartarme excesivamente del
tema, pero la respuesta a la pregunta «jhay que seguir estudian-
do? debe partir de uno mismo. El trabajo asistencial diario, cada
vez mds exigente y mas dificil, produce, en muchas ocasiones, un
agotamiento que se traduce en desinterés. La motivacion y la curio-

sidad deben arrancar de la formacion del residente, del futuro espe-
cialista, y es una importante tarea del educador (especialistas expe-
rimentados, tutor de residentes, jefe de servicio, etc.), pues nues-
tros residentes tenderdn a una «<mimetizacién» con «su» maestro
de referencia. El residente, en sus primeras fases, necesita de una
importante ayuda externa (motivacion externa) para avanzar en sus
conocimientos, habilidades y actitudes. Esta es una fase fundamental
de la formacion del futuro especialista (de nosotros mismos hace
s6lo unos pocos afios), los tutores y los responsables de la forma-
cion de los residentes deben imprimir un sello con el que los alum-
nos (los residentes) tengan y mantengan curiosidad. Curiosidad con
la que se desarrolle el interés y el estimulo para hacer preguntas,
de hecho quiza a veces se deba primar en la evaluacion de un resi-
dente, mas que una buena respuesta, una buena pregunta. Pre-
guntar bien y tener curiosidad son, quiza, la base para formarse
correctamente. No es lo mismo atender pasivamente a la resolu-
cion de un problema, que hacer tuyo el problema e involucrarte
en la obtencion de una solucion, de una respuesta. Pero también
es cierto que no todos los residentes son iguales, que no todos
somos iguales, cada uno responderd al estimulo de una forma, quiza
igualmente valida, pero diferente; por ello el educador (el tutor)
deberd conocer bien las caracteristicas de cada uno y fomentar,
motivar, su aprendizaje. En esta fase es fundamental, en mi opinion,
ademds de la «curiosidad» del alumno, la «confianza». La confian-
za del alumno con su ensefiador, con el sistemay con las personas
que lo representan, también del ensefiador (tutor, por ejemplo)
con el alumno, etc. Este valor (confianza) serd un fundamento bési-
co para el resto de la carrera profesional del residente. El asunto
(ensefianza, binomio «curiosidad-confianza»), esbozado aqui muy
ligeramente, es complejo y requiere un andlisis mas profundo. Ense-
fiar por objetivos asumibles, la seleccion de los candidatos o la eva-
luacion (el examen) de los conocimientos son, entre otros muchos,
temas que necesitan un profundo analisis.

Con el paso de los afios, el residente, el especialista joven, va
adquiriendo mayor autonomia y una modificacién en las causas que
lo motivan a seguir aprendiendo. A la mencionada curiosidad se
suma el deseo de atender un proceso complejo (por ejemplo, un
nuevo método de exploracién) por si mismo, el interés profesio-
nal por atender debidamente a un paciente o las exigencias que el
dia a dia tiene. No menos importante, en muchos casos, es el inte-
rés personal por ser reconocido como un experto por la comuni-
dad médica.
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Las sociedades cientificas tienen una gran, si no la mayor, res-
ponsabilidad en este apartado. Los tiempos van cambiando a una
gran velocidad, se ha visto que determinadas formas de actuar, de
conducir los asuntos profesionales, han podido quedar algo anti-
cuadas. Los profesionales necesitan de estructuras administrativas
proximas, que les resuelvan los problemas y que ofrezcan atracti-
vos, novedosos y sugerentes programas formativos. La RSNA, por
ejemplo, vio hace muchos afios que tenia que desarrollar diferen-
tes lineas, algunas urgentes, de actuacion. Entre ellas elaborar un
programa formativo nuevo, modificando las formas de ensefianza
y creando «centros formativos de excelencia». También promo-
cionar el Congreso de la Sociedad y aumentar y mejorar la calidad
de la informacion radiol6gica. Se consider¢ prioritaria la mejora de
la investigacion en Radiologia. Ademds de otras funciones profe-
sionales y administrativas en las que ahora no me voy a detener.

Otras sociedades radioldgicas, la SERAM por ejemplo, estan
cambiando progresivamente su estrategia, de tal forma que con un
potente desarrollo de sus comités, entre ellos el cientifico (gene-
rador de diferentes actividades de alto calado formativo), y una
mayor sincronia en las acciones con otros grupos (la Comisién
Nacional de la Especialidad, la nueva seccion de ensefianza pre-
grado y la Comision Nacional de Formacion Continuada) se esta
modificando, aumentando y perfeccionando la oferta formativa de
la Radiologia en nuestra nacion.

{QUE PODEMOS HACER,
QUE ESTAMOS HACIENDO, PARA
MEJORAR NUESTRA FORMACION?

. Desarrollar un programa formativo nuevo,
en el que no se incluyan sélo, como objetivos tnicos, los conoci-
mientos concretos de la Radiologia clinica (diagndstica y terapéuti-
ca), sino que también se refuercen otras actitudes: por ejemplo el
trabajo en equipo, el pensamiento critico, la relacion interprofe-
sional, etc. En muchas ocasiones el valor afiadido que un radi6lo-
go puede ofrecer en el proceso asistencial de un paciente es dis-
cutir, intercambiar opiniones, con los colegas de otras especialidades.
No siempre se llega, con laimagen, a un diagndstico preciso, inclu-
$0, en ocasiones, quizd no sea el diagndstico preciso lo mas (til
para el paciente. Por ello, dar un sentido clinico a nuestra labor diag-
néstica, funcionar en el contexto clinico del paciente, tiene un valor
fundamental.

. Promocionar el Congreso de la Sociedad para
facilitar y mejorar el intercambio personal de experiencias y cono-
cimientos. Mejorar la calidad cientifica de las presentaciones, ya que
se estd tendiendo, en congresos organizados por algunas socieda-
des a hacer muchos talleres de trabajo o reuniones con expertos
en las que se explica el «<cOmo» hacer una cosa, sin prestar aten-
cion al «por qué» o al «cudndo» se debe de realizar un procedi-
miento. El «cdmo» es importante, pues exige perfeccionamiento y
auto-exigencia, pero debemos saber el «por qué» y la practica cli-
nica necesita saber el «cudndo».

Del mismo modo que cuando se trataba el asunto de las pecu-
liaridades de cada residente (alumno) y de cada ensefiante se decia
que cada uno somos diferentes, la oferta de un congreso debe
ser muy variada: conferencias, presentaciones de investigacion
bdsica o clinica, sesiones interactivas, imagenes, foros de discu-
sion, buenas relaciones con la industria, etc. Manteniendo la cali-

dad, cada uno podemos aprender de una forma distinta. Una ima-
gen, una palabra, una conversacion o un estimulo puede ser todo
lo que nos llevemos de todo un congreso, pero puede ser su-
ficiente.

: promocionar un aumento y mejora en la
calidad de la informacion radioldgica. Diferentes grupos profesio-
nales han estudiado las caracteristicas propias de la especialidad y
de los especialistas de Radiologia, y hay curiosamente un detalle
que nos diferencia, negativamente, de otras especialidades: nues-
tra dificultad en desarrollar estudios cooperativos multiinstituciona-
les y multidisciplinares. Cuanto mas amplia sea la fuente de obten-
cion de informacion, al menos tedricamente, mas veraz y mas
aplicable a la practica médica serd. Es por ello que varios grupos,
dependientes de la Administracion, y las sociedades cientificas ame-
ricanas, estan facilitando el desarrollo, desde la Radiologia, de estos
necesarios grupos de estudio clinico.

No deja de ser curioso, pues la Radiologia es un punto de con-
fluencia, un lugar de encuentro, con la préctica totalidad de las espe-
cialidades de un hospital, que nuestros proyectos de investigacion
se encuentren muchas veces desconectados de otras especialida-
des. La interrelacion, el intercambio de informacion y criterios diag-
nosticos y terapéuticos deben fomentarse mds. Los expertos a los
que antes hacia mencion comprobaron también la escasez de estu-
dios o proyectos interhospitalarios en los que los radidlogos nos
encontramos involucrados.

: modificar las formas de ensefianza. Es nece-
sario también que las sociedades cientificas «ensefien a los ense-
flantes a ensefiar», pues seria bueno que no clondsemos a nues-
tros alumnos con nosotros mismos. También hay que buscar como
ensefar a los «investigadores a investigar». Del mismo modo deben
ayudar a los profesionales a conocer cudl es la manera de enfren-
tarse y solucionar las, muchas veces engorrosas, vias administrati-
vas para obtener fondos para investigar.

Ademas de hacer nuevos programas formativos, o de facilitar
y educar en las nuevas formas de ensefiar, las sociedades cientifi-
cas deben promocionar, acercar al profesional, todas las herra-
mientas que la informatica ofrece. Desarrollar «pdginas web» (ti-
les y «amigables» no es fcil, requiere tiempo, asi como expertos
en el temay recursos econémicos, pero por otra parte es un méto-
do tremendamente (til para acercar la informacion al radi6logo.
Del mismo modo, el desarrollo de archivos docentes, intra e inter-
hospitalarios, aunque costoso en tiempo y dinero, es un eficaz
método para actualizar y compartir conocimientos.

: creacion de «centros formativos de exce-
lencia». Quizé los programas formativos de una determinada nacion,
comunidad o zona geografica deberian disponer de centros en los
que el ensefiante pueda acudir a conocer los nuevos métodos
docentes, el residente o especialista joven pueda acudir a recibir
cursos sobre aspectos muy concretos de la formacion y donde sal-
gan, por ejemplo, archivos docentes (de casos, de revision de la
literatura, etc.) atiles para un grupo de hospitales. Esta propuesta
quiza conducird a una mayor concentracion de los programas for-
mativos, lo que, al menos tedricamente, supondria un beneficio
para todos.

] : mejorar la investigacion en Radiologia.
Este es un punto fundamental en el que todas las sociedades estin
de acuerdo. En los departamentos de Radiologia (que no en Radio-
logia) se investiga poco, en el mejor de los casos menos de lo que
se deberifa. Las razones para haber llegado a esta situacion son
muchas, estando todas ellas muy relacionadas. El aumento conti-
nuo de la presion asistencial estd siendo, en este sentido, demole-



dor. No s6lo quita tiempo para estudiar y anula la motivacion por
aprender y mejorar, sino que estd modificando los criterios de ges-
tion de tiempos asistenciales y no asistenciales en los servicios. Se
estd viendo en todas partes que el médico, el radidlogo, «esté solo
para atender pacientes» y que no es (til ni productivo ensefiar ni
investigar. Es facil imaginar que esta situacion, comprobada en los
hospitales académicos americanos, ha traido como consecuencia
una considerable reduccion en la produccion cientifica, con una
importante reduccion en el nimero de publicaciones y de resu-
menes de congreso, de estos departamentos «docentes». Y esto
s, como minimo, preocupante, pero mas adn lo es que los jove-
nes investiguen menos que antes. En 1980 los radi6logos america-
nos de menos de 35 afios obtuvieron un 23% de las becas para
investigar; con el paso de los afios, la reduccion ha sido tan impor-
tante que en 2001 el nimero era tan solo del 4%. Las razones pue-
den ser muy variadas pero seria muy grave y amenazador para el
futuro de la especialidad pensar que esta disminucion sea debida a
un acimulo de factores como: pérdida de estimulo desde los vete-
ranos, pérdida de interés por los jovenes, escasez acuciante de espe-
cialistas, disminucion en la calidad cientifica del candidato, deficien-
te integracion en y con las estructuras de gestion hospitalaria o pérdida
de liderazgo por las sociedades cientificas. Probablemente éste no
sea el escenario, probablemente no estén las cosas tan mal, pero
gste «escenario ficticio» si nos deberia hacer pensar.

Investigar es necesario, investigar es mantener una actitud per-
manente de intentar responder a preguntas; no solo es algo leja-
no que hacen muy bien unos sefiores en un laboratorio, también
lo es estudiar con detenimiento y rigor a los pacientes, probary
comprobar nuevos métodos de diagndstico o intercambiar infor-
macion o formas de actuar con otras especialidades involucradas
en la atencion al paciente. Debemos fomentar la investigacion y
hacer ver a todos los especialistas que ésta es (til y necesaria, que
es algo que debemos hacer todos, no vale decir «que investiguen
ellos». La Radiologia, en todas sus vertientes, es una especialidad
muy relacionada con la innovacion y la alta tecnologia y depende,
por tanto, de manera permanente de la investigacion para mante-
ner su relevancia y utilidad.

Somos innovadores, nos gusta «probar cosas nuevas», forma-
mos un grupo de profesionales tremendamente imaginativos, de
hecho muchos articulos presentados en forma de «casos clinicos»
0 «series cortas», literalmente devorados por los lectores, que se
presentan en las revistas cientificas son auténticos prodigios de ima-
ginacion y habilidad. jPor qué no podemos volcar todo nuestro
potencial en una investigacion ordenada, productiva y Util para todos?
Ademas, la amplitud y la variedad de los campos en los que pode-
mos trabajar y estudiar es enorme. En pocos afios, a modo de
ejemplo, la Radiologia ha pasado de la imagen analdgica a la ima-
gen digital, del manejo de contrastes no especificos a los contras-
tes drgano/patologia especificos y del analisis cualitativo al cuantita-
tivo; ademds, la precision y exactitud en el diagndstico o nuestro
«valor anadido» en el proceso asistencial del paciente ha aumenta-
do a un nivel que era poco imaginable hace unos afos. Por otro
lado, nos hemos adentrado, desde la denominada «Radiologia diag-
nostica», en la «terapéutica endoluminal», parte muy importante
de las denominadas «maniobras terapéuticas minimamente invasi-
vas», ofreciendo ventajosas alternativas terapéuticas a una gran varie-
dad de patologias y a un gran nimero de pacientes.

- la investigacion basada en la bisqueda y analisis
de hallazgos clinicos (investigacion clinica) estd directamente enca-
minada a la mejora en la atencidn al paciente. El fin (ltimo de cual-
quier estudio clinico es mejorar la asistencia al enfermo, prevenir

¢HAY QUE SEGUIR ESTUDIANDO?: EL ARTICULO

la aparicion de la enfermedad v, de forma general, mejorar la salud
de la poblacion.

Cuanto mas amplia sea la «muestra» de la que se extraen las
conclusiones y cuantas mds especialidades, hospitales o profesio-
nales trabajen en ese estudio, si estd bien diseflado, mas valor ten-
dra. El resultado final, «el producto final» de un estudio debe ser,
ademds del asistencial, su publicacién en forma de articulo cientifi-
co. Siempre hay excepciones, pero un estudio, un trabajo cientifi-
co, no estd bien terminado, bien concluido, hasta que ha visto la
luz en papel impreso (0 ahora en la web) tras la revision por exper-
tos (peer reviewers).

Plasmar los resultados, discutir las certezas y las dudas, plantear
y sugerir nuevas lineas que el presente trabajo abra o plantear unas
conclusiones dtiles para todos es un ejercicio que requiere esfuer-
z0, reposo, meditacion y mucho estudio. La revision, el intercam-
bio de opiniones con los revisores de la revista y la reevaluacion de
un articulo son en ocasiones costosas, para algunos quiza tediosas,
pero constituyen, si se manejan criterios objetivos y conocimien-
tos suficientes por los correctores, una excelente forma de reca-
pacitar sobre lo que se ha hecho y sobre lo que se pretende que
los demas aprendan con ello.

Por ello, en mi opinidn, la parte fundamental de cualquier traba-
jo es el «<material y método». En este caso, quiza, «el como» supere
el «por qué». Si estamos hablando de ciencia, si lo que se pretende
es manejar un «<método cientifico», estamos hablando de algo que
sea repetible. En teoria, cualquier profesional debidamente prepara-
do, utilizando medios similares y un método parecido, debe obte-
ner resultados superponibles a los de los autores de la investigacion.
El arte estd muy bien, todos, con méds o menos sensibilidad, lo admi-
ramos, admiramos al artista porque hace obras irrepetibles, (nicas.
Pero si estamos en «ciencia», debemos evitar ser artistas, aunque los
admiremos. El método es fundamental, el rigor del investigador, el
grupo de trabajo es importante. No menos lo es la libertad que el
grupo debe tener ala hora de evaluar los resultados, sin prejuicios o
deseos de que «salga» una cosa u otra.

Se podria, por tanto, decir que el titulo y el objetivo del traba-
jo es la pregunta, la buena pregunta que todos buscamos o que
todos deseamos escuchar de un colega, y que la conclusion es la
respuesta, asociada siempre a nuevas preguntas, elaborada tras una
meditada investigacion.

¢Ddnde publicar? Otra buena pregunta. jPor qué selecciona-
mos una revista u otra? Independientemente de las dificultades que
plantea el empleo de un idioma diferente al propio, tendemos a
enviar nuestros articulos a revistas que «circulen» por el mayor
nimero de hospitales, de universidades y, en definitiva, de lecto-
res. Queremos que nuestra investigacion, que nuestra «respues-
ta», se lea y conozca, se utilice y aplique, sirva para otros pacien-
tes y haga pensar a otros. También es cierto que puede, muy
licitamente, haber otros objetivos no tan «altruistas», como el aumen-
to del curriculo para obtener una plaza de trabajo, una beca de
investigacion o un reconocimiento por parte de una sociedad cien-
tifica. En cualquier caso, siempre habré que seleccionar una revis-
ta a la que enviar el articulo, su decisién vendra por tanto influen-
ciada por la calidad del trabajo y por la razon «{ltima» por la que el
autor desea difundir su investigacion. Se suele prestar mucha aten-
cion al «factor de impacto» de la revista cientifica, al menos teéri-
camente, cuanto més alto sea este factor, mas reconocido serd el
trabajo. Pero esto no es del todo asi ya que el indice (factor) de
impacto es un indicador dirigido a la evaluacion y clasificacion glo-
bal de las revistas y no de un trabajo particular ni de sus autores. El
impacto varia segun las especialidades, las publicaciones radiol6gi-
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cas no estan entre las més puntuadas, pero esto no quiere decir
que sus articulos sean peores.

Son muchos los que opinan que hay que ser prudentes con el
«factor de impacto», no lo es todo, incluso se ha acufiado la pala-
bra <impactolatria» para aquellos que buscan preferentemente pun-
tos en lugar de vehiculos adecuados para su investigacion. Aunque,
quizd, no hay que ser tan demoledores. Hay que buscar una buena
revista, una revista reconocida, en la que tu investigacion vaya a lle-
gar a los profesionales que tu quieres que la conozcan.

(&7): el cambio, el nuevo escenario en el que la
Radiologia va a tener un gran protagonismo, va ser, estd siendo ya,
importante y debemos saber liderarlo. La integracion de nuevos
especialistas en nuestra esfera de conocimientos esta siendo cada
vez mayor. Trabajamos con bioquimicos, ingenieros o fisicos tanto
en el «dia a dia» como para el desarrollo de nuevas tecnologias. Sin
embargo, también conviene recordar que hace tres décadas la
Radiologia y los radidlogos (Dotter, Judkins y Amplatz) desarrolla-
ron toda la técnica de coronariografia, pero probablemente por
falta de liderazgo o de entendimiento de las nuevas formas de tra-
bajar esta «parte de la medicina» se perdié en manos de nuestros
colegas los cardidlogos. Ahora tenemos que comprender que otros
especialistas pueden estar cientificamente interesados en campos
de nuestra tradicional influencia. La neuroimagen funcional, la ima-
gen cardiaca o la terapéutica endoluminal son, por citar algiin ejem-
plo, dreas en las que la multidisciplinariedad serd necesaria.

Y qué decir de la imagen molecular. La perfeccion de laimagen
anatomica que ahora se obtiene con técnica radioldgica estd alcan-
zando unos niveles de precision que me atreveria a denominar
como «insultantes», cuesta creer que se puedan superar las imé-
genes cerebrales que se ofrecen ahora con la RM. En unos afios,
el diagnostico se obtendra también con imégenes metabdlicas y
funcionales. Con estas nuevas técnicas, se buscara el diagndstico
precoz de las enfermedades mediante el screening preventivo de
multiples patologias o se analizaran los resultados terapéuticos
mediante modificaciones de imagenes metabdlicas y no so6lo ana-
tomicas. El tratamiento de los pacientes sera casi individualizado,
vehiculizando, en muchos casos, genes por via percutanea y guia-
do de imagenes.

El futuro, nuestro futuro, es apasionante. Hagdmoslo propio
sabiendo liderarlo. En resumen, jhay que estudiar?: yo creo que si,
merece la penay nos va, ademds, mucho en ello.
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INTRODUCCION

a medicina y los médicos estamos inmersos en cambios ace-

lerados, que no son sino el reflejo de las profundas y rdpidas
modificaciones a que estd sometido el mundo en el que nos ha
tocado vivir. Existen algunos elementos que reflejan de una mane-
ra muy grafica la magnitud del cambio y su repercusion sobre la
globalidad de los ciudadanos, al menos de los del primer mundo.
La irrupcion poderosa de las tecnologias de la informacion y de las
telecomunicaciones, no solo en el mundo de las grandes empre-
sas, la universidad o los centros médicos, sino también de manera
muy evidente en las pequenas industrias, los comercios, los hoga-
res y en general en todos los ambitos sociales, indica que estamos
asistiendo a unas transformaciones que s6lo los mds visionarios eran
capaces de predecir.

Nuestra sociedad, que ha sido denominada por algunos auto-
res como «postindustrial»', ha reforzado la importancia del cono-
cimiento, que se ha convertido en el recurso esencial, sustituyen-
do el valor social de los recursos naturales, el capital e incluso el
trabajo. Esta transformacion, en la que el desarrollo tecnol6gico ha
jugado un papel fundamental, estd marcando el paso de la «socie-
dad de la produccién» a la «sociedad de la informacién»2. Un efec-
to colateral ha sido precisamente la explosion de esa informacion,
que a finales de los afios ochenta del siglo pasado se estimaba que
duplicaba su volumen cada siete afos, mientras que en la actuali-
dad el ciclo parece haberse acortado a dos o tres. La expansion
imparable de la informacion influye de una manera muy directa
sobre la obsolescencia del conocimiento cientifico y técnico, redu-
ciendo la vida media de los conocimientos adquiridos en las facul-
tades, que se calculd inferior a cinco afios para médicos e ingenie-
ros en el dltimo cuarto del siglo xx y que en la actualidad se ha
reducido ain mas®.

La influencia de los cambios sociales en el mundo sanitario se
puede referir a tres grandes aspectos: sociales y politicos, cientifi-
cos y demogréficos.

No hay facultad que mas pida
estudios, libros galenos,

ni gente que estudie menos
con importarnos la vida.

Pero jcémo han de estudiar,
no parando en todo el dia?

Tirso de Molina: «Don Gil de las calzas verdes»

Tradicionalmente se organizaban los servicios sanitarios en fun-
cion de los intereses de los profesionales o de la propia organiza-
cion, mds que en funcion de las conveniencias de los usuarios del
sistema. Era el modelo cldsico de relacion «asimétrica», en el que
el médico adoptaba decisiones en nombre del paciente o de la fami-
lia, quienes delegaban en él toda la responsabilidad*. Este modelo
estd en proceso de cambio debido fundamentalmente a dos fac-
tores: la universalizacion de las prestaciones sanitarias y el cambio
del rol del paciente, que ha pasado de ser un sujeto pasivo a ocu-
par el centro estratégico de nuestro Sistema Sanitario. Asi ha adqui-
rido una clara conciencia de sus derechos, no sélo a una atencion
adecuada en el tiempo a sus necesidades, lo cual ha hecho del pro-
blema de las listas de espera una cuestion de importancia capital,
sino también a una asistencia de calidad, mayor demanda de infor-
macion y participacion en las decisiones que le afectan®. Esto con-
diciona un mayor protagonismo en los usuarios de nuestros Siste-
mas Sanitarios, con un cambio evidente de sus actitudes, que han
pasado desde la pasividad a la corresponsabilidad activa o en otros
casos a la impaciencia o la irritacion®.

La generalizacion en nuestros Servicios de Salud de elementos
formales que reconocen este nuevo papel de los usuarios, como
puede ser el uso del consentimiento informado, consolidado como
un derecho basico en toda nuestra legislacion sanitaria, las cartas de
derechos y deberes de los pacientes y una mayor implicacion de
éstos en el proceso asistencial, han cambiado la relacion médico-
paciente, haciéndola mds «horizontal». Un efecto fundamental de
todos estos cambios es que el resultado de cualquier actuacion sani-
taria debe medir no sélo la pura calidad cientifica (los clésicos para-
metros de eficacia, efectividad y eficiencia), sino también, y proba-
blemente como el factor principal en nuestro proceso de toma de
decisiones, la satisfaccion del paciente con el resultado obtenido’.

Una cuestion objeto de gran atencidn en nuestra sociedad es
el mantenimiento de los logros que configuran «el estado del bienes-
tar», uno de cuyos maximo exponentes (junto con la ensefianza
gratuita y las pensiones) es la universalizacion del derecho a la asis-
tencia sanitaria. El principal problema que conlleva dicho manteni-
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miento, en un marco econdémico internacional de control presu-
puestario, es el gasto sanitario tanto por su volumen, que oscila en
los paises desarrollados entre el 7 y el 15% del PIB, como por su
tendencia historica de crecimiento sostenido que parece dificil de
detener. Las formulas para limitarlo no son sencillas ya que sigue
una evolucion compleja y, aunque al menos en determinados perio-
dos se ha desarrollado como resultado de politicas de diversa natu-
raleza, lo cierto es que nada indica en el horizonte cercano que su
crecimiento vaya a ser recortado. La preocupacion tiende a verse
incrementada por las perspectivas demogréficas debido al enveje-
cimiento, ya que los cambios en la composicion de la poblacion tie-
nen efectos sobre el gasto sanitario, que se encuentra sesgado hacia
los de mayor edad. Pero no debe olvidarse que el envejecimiento
es solo uno de los factores que intervienen en el crecimiento del
gasto, no hay que perder de vista otras posibles causas del aumen-
to del mismo, como la mayor presion asistencial por la llegada de
inmigrantes, las camparias de cribado poblacional de enfermeda-
des, elincremento de los precios relativos de los servicios y pro-
ductos sanitarios, el uso intensivo de tecnologias sanitarias impres-
cindibles, una mayor incidencia de determinadas patologias
(fundamentalmente el SIDA y las neoplasias) cuyos tratamientos
aparte de prolongarse en el tiempo son de elevado coste, un
aumento de la proporcién de poblacion que utiliza mas intensiva-
mente los servicios sanitarios® y o que se ha denominado «medi-
cina defensiva», que es en gran medida un uso inapropiado y acien-
tifico, fundamentalmente de técnicas de diagnostico, aunque se
puedan tratar de justificar en base a la creciente tendencia a la judi-
cializacion de la medicina.

A pesar de lo expuesto anteriormente, no se puede afirmar
siempre de manera absoluta que el gasto mas elevado se correla-
ciona con mejores resultados en términos de salud global de la
poblacion (véase el caso de EEUU); tampoco podemos negar la
existencia de importantes bolsas de ineficiencia en nuestro Sistema
Sanitario, que si desde un punto de vista econdmico suponen un
serio despilfarro de recursos, desde un punto de vista social privan
a individuos concretos del uso de esos mismos recursos que les
son necesarios. Tampoco se puede mantener razonablemente que
sin recursos suplementarios podamos lograr mejoras adicionales
de salud que se desarrollen en el futuro y que dependan de nue-
vas tecnologias sanitarias. Ademads, la salud esta determinada por
multiples factores (condiciones socioeconomicas, medioambienta-
les, habitos de vida...), entre los cuales la asistencia sanitaria es, sin
duda, muy importante, pero no es el (nico®.

Desde una perspectiva mds concreta, este panorama de cam-
bios profundos encuentra en la Radiologia un sustrato en el que
desarrollarse de una manera intensa, abonado por la dependencia
que nuestra especialidad tiene de la alta tecnologia sanitaria, que
como hemos visto desde el principio ha sido en gran medida el
catalizador del cambio y que es vista por los propios clinicos como
uno de los elementos mas importantes para el tratamiento de sus
pacientes®. Esta explosion tecnoldgica se ha visto acompafada por
una gran expansion del conocimiento, que afecta a todas y cada
una de las areas de la especialidad, y por un incremento de la «ofer-
ta» radioldgica y de la «demanda» clinica, que se concreta por un
lado en aspectos cuantitativos, con un aumento global de Ia fre-
cuentacion radioldgica, y, por otro lado, en aspectos cualitativos,
con mayores expectativas por parte de los clinicos respecto a nues-
tra capacidad de dar respuesta a sus necesidades diagnosticas, de
control objetivo de la evolucion de la patologia, o puramente tera-
péuticas. Esto ha tenido a su vez repercusiones en la complejidad
de los procedimientos que realizamos, en el coste de nuestros Ser-

vicios y en la propia organizacion de los mismos, que ha tenido que
adaptarse a esa realidad, generalmente adoptando una estructura
del tipo 6rgano/sistemas. El colofon (o quiza el inicio) de todo debe-
ria ser la implantacion de los cambios necesarios tanto en la for-
macion de pregrado de los estudiantes de medicina y de postgra-
do de los residentes como en la formacion continuada de los
especialistas para responder a esas expectativas.
En resumen:

1. Aunque nuestro objetivo como médicos («Curar, a veces;
aliviar, a menudo; cuidar, siempre») sigue siendo el mismo
que rezaba el viejo aforismo del siglo xiv, estamos asistien-
do a un cambio global que condiciona una medicina «dis-
tinta».

2. El objetivo principal de nuestros Sistemas Sanitarios es ofre-
cer una buena atencién a la poblacion, y para ello el ele-
mento clave es disponer de unos profesionales adecuada-
mente formados.

3. El'modelo tradicional de la relacion médico-paciente ha cam-
biado, el paciente ha adoptado un papel activo en la misma
y sus perspectivas han evolucionado hacia una asistencia de
calidad.

4. En la medicina moderna los radidlogos tenemos un papel
fundamental en el proceso asistencial de una gran parte de
los pacientes.

9. Uno de los elementos fundamentales de nuestro compro-
miso moral debe ser una formacion de calidad que se tra-
duzca en una atencion de calidad y que se extienda desde
el pregrado a la formacion continuada de los especialistas en
gjercicio, mantenida durante toda nuestra vida profesional.

Es evidente que si «<nos quedamos obsoletos, nuestros pacien-
tes pagan el precio de nuestra obsolescencia»'®, evitémosla de
manera que en el futuro nadie tenga de nosotros la opinion que
Tirso de Molina tuvo de los médicos de su época.

FORMACION MEDICA CONTINUADA.
CONCEPTOS GENERALES

xisten numerosas definiciones de Formacion Médica Conti-
nuada (FMC), la mds conocida, por ser una definicion «ofi-
cial», esla que propuso en 1973 el Comité de Expertos de la
0MS™: «La formacion que un médico sigue tras finalizar su ins-
truccion médica bésica, o después de terminar cualquier estudio
adicional para ejercer como médico generalista o especialista». Por
lo tanto, y a diferencia de la formacion de pregrado y de la espe-
cializada, la FMC no esta dirigida a la obtencion de un grado aca-
démico o a la adquisicion de un titulo, sino a mantener y mejorar
la competencia profesional. La Ley de ordenacion de las profesio-
nes sanitarias, recientemente aprobada, afirma que la FMC «es el
proceso de ensefianza y aprendizaje activo y permanente al que
tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se ini-
cia al finalizar los estudios de pregrado o de especializacion y que
estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos, habilida-
des y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion
cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto socia-
les como del propio Sistema Sanitario».
Las actividades de la FMC van dirigidas de forma inmediata a
mantener 0 mejorar la competencia del profesional al que se diri-
gen; pero su objetivo Gltimo es mejorar la calidad de la prestacion
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asistencial y preventiva que el médico ofrece al paciente individual
y a la poblacion en conjunto, en el marco del sistema sanitario. Esta
vision amplia supera la mas clasica y restringida, que asocia la FMC
béasicamente a la transmision de conocimiento, asimismo es rele-
vante su relacion con la calidad asistencial®. Cabe sefialar algunas
peculiaridades de la FMC respecto a la formacion de pre o post-
grado: carece de programas y estructuras definidas; es mds larga,
abarca entre 30 y 35 afos de vida profesional, respecto a los cua-
tro-seis del pregrado v los cuatro de la formacion especializada; se
aplica sobre una poblacion muy heterogénea en cuanto a edad,
conocimientos, etc.; en la mayoria de los casos se trata de personal
con experiencia y responsabilidad laboral y que en muchas ocasio-
nes estd alejado de los centros docentes.

En paralelo al desarrollo de la FMC han aparecido otros con-
ceptos que se relacionan con éste, pero que la expanden, uno de
ellos es el desarrollo profesional continuo (DPC), entendido como
el proceso por el que los profesionales sanitarios se actualizan para
responder a las necesidades de los pacientes, de los Servicios Sani-
tarios y de su propio desarrollo profesional. Incluye la adquisicion
continua de nuevos conocimientos, habilidades y actitudes que
hacen posible una practica clinica competente. No hay una clara
division entre FMC y DPC, ya que en las dltimas décadas aquella
ha incorporado temas como habilidades personales, sociales y de
gestion, temas que tradicionalmente han estado alejados del inte-
rés de los médicos. Este concepto reconoce no sélo el amplio rango
de competencias que se necesitan para practicar una medicina de
alta calidad, sino también el contexto multidisciplinar en que se
mueve en la actualidad el cuidado de los pacientes'?.

Es evidente que la formacion continuada (FC) es una obligacion
moral y ética. Por otra parte, los conocimientos sufren continuos
y rdpidos progresos, ademas el nivel de los alcanzados al finalizar
la formacion basica o postgraduada, como se ha dicho con ante-
rioridad, muy pronto no se corresponde con los avances mas recien-
tes. También parece claro que los profesionales que participan en
actividades de FC pueden realizan mejor y de una manera mas efi-
ciente su trabajo, y que una mayor calidad de éste es una forma de
conseguir satisfaccion profesional. La importancia de la FMC en el
dmbito sanitario es pues evidente, y asi o han manifestado diver-
sos autores desde hace muchos afos, incluso antes de que la revo-
lucién informatica produjera una explosion del acceso a la infor-
macion y los cambios en el quehacer médico se hicieran mucho
mas réapidos’.

Ademads cada vez se hace mds aparente la necesidad del apren-
dizaje a lo largo de toda la vida, dado que carece de toda I6gica
el que un profesional reciba toda su educacion en los primeros
25-30 afios de su existencia. Aunque ambos conceptos no sean
estrictamente superponibles, lo cierto es que la FC se identifica
en la préctica con el aprendizaje a lo largo de la vida. Y si aquélla
es absolutamente necesaria para los trabajadores en general y para
los profesionales en particular, mucho mas lo es en el caso del
médico, uno de los profesionales sometidos a mayor cantidad y
variedad de cambios en su quehacer cotidiano. Otra cosa es que
la FC se muestre capaz de facilitar las modificaciones que permi-
tan adecuar la actuacion del profesional a los nuevos requeri-
mientos®.

La FMC estd siendo modelada por fuerzas muy diversas, de
entre éstas las mas importantes son la globalizacion de la salud,
movimientos educativos como la medicina basada en la evidencia,
las tendencias comunes en la educacion médica y en el control de
la competencia profesional y el impacto sobre los cuidados sanita-
rios y la educacion profesional de la identificacion de los determi-

nantes de la salud. Hay que afiadir a estos cambios el correo elec-
trdnico e internet, que permiten una comunicacion global instan-
tdnea y un acceso virtualmente ilimitado a la informacion médica,
por lo que no es dificil comprender por qué la FMC se ha conver-
tido en una preocupacion internacional®,

En los Gltimos afios asistimos a cambios en la direccion de la
FMC. Tradicionalmente un programa de FMC consistia en una acti-
vidad educativa que aplicaba métodos y recursos apropiados para
cumplir una serie de objetivos de formacion. Estos programas se
podian considerar adecuados si la informacion proporcionada era
atil, el profesorado adecuado y el escenario confortable. Con dema-
siada frecuencia, a pesar de cumplirse estos requerimientos, se pro-
ducia escaso o ningln efecto real sobre la préctica diaria. El pro-
posito real de la FMC es facilitar los cambios en la préctica clinica,
ya que no siempre la capacidad de realizar una actividad o un pro-
cedimiento determinado implica que ésta o éste vaya a ser reali-
zado de forma habitual; por otra parte, hay que huir de la suposi-
cion de que cualquier cambio influye de manera automatica en el
resultado clinico sobre el paciente'.

Aparentemente resulta claro saber qué esla FMC. Sin embar-
go, en la practica con frecuencia aparecen dudas razonables sobre
el cardcter de una actividad formativa en concreto. Lamentable-
mente, no existen criterios undnimes sobre qué esy qué no esla
FMC, lo que significa que hay que echar mano del sentido comdin
y del consenso. De forma general, se pueden emplear tres crite-
rios diferenciadores: relacion con la parcela de especializacion del
médico, extension temporal y grado de compatibilidad con el tra-
bajo habitual. Obviamente, cuanto mds tenga que ver con aquella
parcela de especializacion y con actividades a desarrollar dentro del
ambito de la misma, cuanto mds razonable sea su duracién y cuan-
to mas extensa compatibilizacion con la labor habitual, con mayor
razon podra una actividad en concreto ser considerada como FMG3.
En este sentido, antes de asumir cualquier actividad como FMC,
deberia ser objeto de una validacion rigurosa.

EFECTIVIDAD DE LA FMC. _
LA IMPORTANCIA DEL DISENO
DE LAS ACTIVIDADES

xisten numerosos interrogantes acerca de la efectividad de la
FMC, entendida no como la acumulacién de conocimientos
descriptivos, sino como la capacidad de aprovecharlos para resol-
ver problemas practicos; ademas existe el dato constatable de la
limitada y desigual participacion de los profesionales en las activi-
dades educativas. El reconocimiento de estas limitaciones ha esti-
mulado la bdsqueda de nuevas estrategias capaces de incrementar
la efectividad de las intervenciones educativas y el atractivo de éstas
para los profesionales™. Aunque las conferencias formales o los cur-
sos de corta duracion siguen siendo las actividades de FMC mds
frecuentes, se ha demostrado que no es la ensefianza como sim-
ple transmision de conocimientos, sino el aprendizaje, construido
sobre la base de los conocimientos y competencias ya existentes,
lo que hace modificar las practicas profesionales; en este sentido,
hay que cambiar la perspectiva, considerando la educacion y por
lo tanto la FMC como la facilitacion del proceso de aprendizaje.
Elementos esenciales de la FMC deberian ser Ia capacidad de
estimular el autoaprendizaje, una orientacion a la solucion de pro-
blemas concretos, la implicacion activa de los participantes y el feed-
back como un potenciador de las actividades desarrolladas. Las sesio-
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nes didacticas clasicas tienen escaso efecto positivo sobre la actua-
cion del profesional, esto no sucede con programas interactivos que
incluyen eventualmente la transmision de habilidades, los cuales afec-
tan en sentido altamente positivo sobre la actuacion del médico v,
especialmente, sobre los resultados asistenciales. También se ha
demostrado que los programas dirigidos a profesionales que proce-
den de un mismo grupo y que trabajan en un mismo centro resul-
tan mucho més eficaces que los dirigidos a profesionales de distintos
centros o procedencias®.

Es indudable que en este momento existen una serie de herra-
mientas, que podemos denominar «tecnoldgicas», que van a refor-
zar las actividades de la FMC. La extension de los métodos de apren-
dizaje basados en ordenador, de los que existe un amplio repertorio
en el dmbito de la Radiologia, puede desempefiar un importante
papel dentro de las estrategias de autoformacion. Los programas de
ordenador ayudan a verificar el nivel de conocimientos y la actitud
practica del participante y a comparar ésta con estandares y reco-
mendaciones de expertos. Para conseguir una mejor adaptacion a
las necesidades individuales y alcanzar una experiencia educativa més
personalizada, es imprescindible que estos programas incluyan ins-
trumentos de autoevaluacion. Elementos complementarios en esta
via son el acceso a la literatura médica y a la informacion en inter-
net, los programas de formacion a distancia e incluso los programas
orientados al cuidado de pacientes, que pueden tener unimpor-
tante potencial de FMC, como la telerradiologia™ *®.

Para reforzar la efectividad de sus actividades, los proveedores
de la FMC deberian incorporar lo que sabemos acerca del proceso
de aprendizaje en tres componentes que interactdan. El méas basico
es el autoaprendizaje y la autoevaluacion, proporcionando nuevos
conocimientos y habilidades que puedan integrarse con la propia
experiencia y puedan ser incorporados a la practica clinica diaria de
los participantes. El sequndo componente se basa en el aprendizaje
en grupos, que pueden ser formales, como los cursos tradicionales,
o informales, como los grupos de discusion, de mejora de calidad,
etc. El aprendizaje en grupo sirve como fuente de interaccion y ayuda
a desarrollar la imagen colectiva de los cambios en medicina. Las
conferencias y otras actividades docentes permaneceran, ya que pro-
porcionan informacion acerca de lo que se esta haciendo y resumen
las evidencias de lo que se deberia hacer para mejorar el cuidado de
los pacientes. El tercer componente es lo que se ha denominado el
«aprendizaje organizacional», que pone énfasis en el potencial de
integrar el conocimiento de todos y cada uno de los individuos de
una organizacion en orden a crear nuevas formas de que ésta rea-
lice sus funciones, creando nuevos estandares y modificando otros
para adaptarse a los problemas y necesidades locales'.

Los tres componentes deberian integrarse de manera que las
actividades de la FMC sean suficientemente potentes y sensibles
como para responder a las necesidades de pacientes, profesiona-
les sanitarios y de los propios sistemas de salud.

IMPLICACION DE LOS MEDICOS
EN LA FMC

pesar de laimportancia de la FMC para el mantenimiento de

la competencia profesional a lo largo de la vida activa de los
profesionales sanitarios y de la capacidad real de estas actividades
de influir en la préctica asistencial, se constata en fuentes muy diver-
sas no solo una participacion desigual, sino también una percep-
cion heterogénea sobre lo que representa la FMC. Aunque la gran
mayoria entiende que la FMC es importante, el porcentaje de los

que considera que su participacion en dichas actividades es res-
ponsable de los cambios en las actuaciones clinicas es muy varia-
ble. En lo que parece haber un acuerdo generalizado es en la apre-
ciacion de que la formacion recibida durante el periodo de pregrado
en lo que se refiere a la preparacion para afrontar la formacion a lo
largo de su vida profesional es insuficiente o muy deficiente. La par-
ticipacion de los médicos en estas actividades es en general alta (77-
86,3% en encuestas en nuestro pais)®; sin embargo, los datos con-
cretos de un gran hospital terciario referentes a cursos internos de
FMGC revelaron que sélo el 31,5% de los médicos de plantilla par-
ticipd en alguno, lo que contrastaba con una asistencia a activida-
des externas del 72,2%, con una mayor participacion en cursos y
congresos de médicos de las especialidades mds «favorecidas» por
la industria farmacéutica’™. De entre los diversos motivos para la
baja participacion en actividades internas destacaba una falta de ade-
cuacion entre las necesidades formativas y las necesidades percibi-
das por los propios médicos, la inexistencia de mecanismos de
incentivacion y la presion asistencial en determinadas especialida-
des. También existen amplias divergencias en la «cantidad» de FMC
que se realiza, tanto en el nimero de actividades anuales en las que
se participa como en el nimero de horas que se dedica a las mis-
mas; en el hospital mencionado oscil6 entre 3y 15,1 dias de media
por personay especialidad para la asistencia a cursos y congresos.
En lo que parece que existen discrepancias mas importantes es
en los aspectos cualitativos, como la valoracion de los diversos tipos
de actividades formativas, de los objetivos de la FMC, de la percep-
cion de las propias necesidades y de la motivacion de los profesio-
nales. Las actividades formativas son valoradas de manera muy dis-
par, mientras algunos le dan més importancia a las relacionadas con
la préctica cotidiana respecto a las actividades formativas clasicas, otros
discrepan de esa opinion. Por lo que se refiere al objetivo de la FMC
la mayoria de los médicos sefialan la adquisicion de conocimientos
como el objeto fundamental de ésta, pero apenas el 50% conside-
ra la mejora de la competencia entre los objetivos. Los principales
motivos aducidos para hacer FMC son el mantenimiento de la com-
petencia y la adquisicion de conocimientos. Pero en sistemas que
incentivan econdmicamente la FMC se sefala la obtencion de bene-
ficios como la razén principal para participar en dichas actividades®.

LA ACREDITACION DE LA FMC

a organizacion de la FMC deberia ser responsabilidad de todos

los proveedores que puedan ofertar actividades de calidad.
Tradicionalmente las sociedades cientificas han sido las principales
organizadoras de FMC, en este sentido la SERAM constituye un
ejemplo claro de proveedor «tradicional», pero también pueden
serlo otras organizaciones como los colegios de médicos, las Admi-
nistraciones sanitarias y otros empleadores pablicos y privados, uni-
versidades, sindicatos, etc. La diversificacion de los proveedores de
FMC puede hacer posible una oferta méas amplia y personalizada,
pero es imprescindible la existencia de mecanismos que permitan
establecer criterios diferenciales de la calidad de las actividades de
FMC. Este es el sentido dltimo de la acreditacion de la FMC.

De una manera mds concreta la acreditacion persigue objeti-
vos como: la mejora de actividades formativas, primando las que
son Utiles para el mantenimiento y mejora de la competencia; ofre-
cer mecanismos de valoracion de las actividades que sirvan de guia
para la seleccion; reconocer la cualificacion de los proveedores y
atestiguar la participacion de los profesionales en actividades de
FMC. Existen tres tipos de acreditacion: de las actividades, de las
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instituciones que las organizan y la individual. La primera se refiere
a la asignacion de créditos a las actividades en base a criterios de
calidad y a la duracion. La acreditacion de proveedores refleja el
reconocimiento oficial de la institucion acreditadora referente al
cumplimiento por parte de una entidad proveedora de los requi-
sitos establecidos. La acreditacion individual es en realidad lo que
se conoce internacionalmente como recertificacion, que no es sino
el reconocimiento periodico de la competencia.

La acreditacion de actividades de la FMC tiene en cuenta fun-
damentalmente tres caracteristicas de las mismas: su pertinencia
tanto para los profesionales como para el sistema, la calidad y la
extension de la actividad. En funcidn de estos tres factores los eva-
luadores considerardn cualquier actividad como acreditable o no y
le asignaran un valor definido y comparable: los créditos.

La evaluacion de la pertinencia para el profesional se hace desde
la perspectiva del grupo al que va dirigida la actividad y de la rele-
vancia para el mismo. La relevancia institucional es mucho mas difi-
cil de analizar, ya que la deteccion de las necesidades educativas de
cualquier organizacion esta directamente relacionada con la com-
plejidad de la misma, y las organizaciones sanitarias son ejemplos
de complejidad.

La evaluacion de la calidad de la actividad debe tener en cuen-
ta varios factores: definicion de necesidades formativas; objetivos
globales y especificos claros; estructura, recursos y metodologia
docentes adecuados a los objetivos; organizacion con recursos
materiales suficientes y recursos humanos bien cualificados; y carac-
teristicas de la evaluacion final de participantes, docentes y de la
propia actividad.

La evaluacion de la extension tiene en cuenta la duracion de la
actividad, pero realmente no existe una correlacion directa entre
ésta y los resultados esperables, igualmente actividades de corta
duracion tienen en muchas ocasiones un alto valor educativo, por
lo que seria necesario aplicar factores de correccion que penalicen
aquellas actividades de muy larga duracion.

La acreditacion que se otorga a una actividad puede utilizar el
ndmero de horas lectivas con factores de correccion en funcion de
la duracion y de la calidad, que se expresa genéricamente como
créditos, con el criterio general, empleado por numerosas institu-
ciones acreditadoras, de 10 horas = 1 crédito, o bien expresar las
horas lectivas sin tener en cuenta la calidad de la actividad formati-
va mediante lo que se denomina créditos-hora.

SITUACION Y EXPECTATIVAS
DE LA FMC EN ESPANA

n Espafia la FMC no habia sido sometida tradicionalmente a nin-

guna regulacion oficial. En diciembre de 1997 el Ministerio de
Sanidad y Consumo y las Consejerias de Salud de las Comunidades
Auténomas acordaron establecer un sistema de acreditacion coor-
dinado para todo el Sistema Nacional de Salud (SNS). Con este obje-
tivo se cred la Comision de Formacion Continuada del SN, cuyas
funciones bésicas son el establecimiento de criterios generales para
acreditar centros y organismos proveedores de FMC, actividades for-
mativas a los profesionales que las soliciten, y las correspondientes
Comisiones de Formacion Continuada de cada comunidad. En julio
de 2003 se habian constituido 14 de estas comisiones, de las que no
todas eran operativas. Sus funciones son similares a las de la Comi-
sion Central. Los criterios de evaluacion son comunes y, por lo tanto,
los créditos otorgados tienen validez en todo el SNS.

Este sistema coexiste con los que diversas sociedades cientificas
habian iniciado a lo largo de los afios noventa, siguiendo las iniciati-
vas de diferentes sociedades de ambito europeo. El de la SERAM fue
uno de los primeros en ponerse en marcha, concretamente en 1996.

En febrero de 2002 los ministerios de Sanidad y Educacion fir-
maron un convenio con el Consejo General de Colegios Médicos
(CGCM) por el que éste asumia la gestion de la acreditacion de
actividades de FMC bajo los criterios de la Comision de FC de las
profesiones sanitarias del SNS y con el control de ambos ministe-
rios. Un aflo més tarde, en febrero de 2003, se sumaron a dicho
convenio la Federacion de Asociaciones Cientifico-Medicas Espa-
fiolas (FACME), la Conferencia de Decanos de Facultades de Medi-
cinay el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, creandose
el Sistema Espaiiol de Acreditacion de Formacion Continuada (SEA-
FORMEC), cuya puesta en funcionamiento tuvo lugar durante el
primer semestre de 2003.

EI SEAFORMEC sigue los mismos criterios que la Comision de
FC, acreditando exclusivamente actividades sin contemplar la acre-
ditacion institucional. Con el objetivo de extender el reconocimiento
de las actividades de FC realizadas en el ambito estatal, en diciem-
bre de 2003 se firmd un acuerdo de reconocimiento reciproco de
créditos otorgados por el SEAFORMEC vy el European Accredita-
tion Council for Continuing Medical Education; también se han esta-
blecido contactos en idéntico sentido con la Asociacion Médica
Americana y el «Accreditation Council of CME».

La creacion del SEAFORMEC no ha privado de la potestad acre-
ditadora a la Gomision de FC del SNS ni a las de las Comunidades
Auténomas, siendo el proceso de acreditacion equivalente y los
créditos obtenidos vélidos en todo el pais para las tres modalida-
des.

La cuestion fundamental que cabe hacerse es para qué pode-
mos utilizar los créditos obtenidos en una actividad de FMC. Basi-
camente podrian emplearse para demostrar el esfuerzo en el man-
tenimiento de la competencia, tanto en el desarrollo de la carrera
profesional como en los procesos de recertificacion que ala luz de
las distintas leyes aprobadas durante el afio 2003 (de ordenacion
de las profesiones sanitarias, estatuto marco y de calidad y cohe-
sion) podrian desarrollarse en un futuro préximo.

IMPLICACIONES LEGISLATIVAS
RECIENTES EN LA FMC

urante el ano 2003 el Parlamento espafiol aprobd varias leyes
que presentaban en su articulado referencias a la FC en el
dmbito sanitario. Vamos a exponer brevemente su contenido.

La primera fue la Ley de cohesion y calidad del SNS de 28 de
mayo. Su capitulo IIl estd dedicado a los profesionales, hay una pri-
mera seccion titulada «Planificacion y Formacion de recursos huma-
nos», que en su articulo 38 sobre FC dice que «las Administracio-
nes Publicas establecerdn criterios comunes para ordenar las
actividades de formacion continuada, con la finalidad de garantizar
la calidad en el conjunto del Sistema Nacional de Salud». La segun-
da seccidn se titula «Desarrollo profesional y Modernizacion del
Sistema Nacional de Salud», su articulo 40 sobre desarrollo profe-
sional afirma que éste constituye un aspecto bdsico en la moderni-
zacion del SNS y que debera responder a criterios comunes rela-
tivos ala FC, la carrera profesional y la evaluacion de competencias.
El articulo 41 define la carrera profesional como «el derecho de los
profesionales a progresar, de forma individualizada, como recono-
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cimiento a su desarrollo profesional en cuanto a conocimientos,
experiencia en las tareas asistenciales, investigacion y cumplimien-
to de los objetivos de la organizacion en la cual prestan sus servi-
cios». El articulo 42 trata sobre la evaluacién de la competencia pro-
fesional y la define como «la aptitud del profesional sanitario para
integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asocia-
dos a las buenas précticas de su profesion para resolver los pro-
blemas que se le plantean»; ademds, afirma que se definirdn los cri-
terios de evaluacion de los profesionales y que el Ministerio de
Sanidad y Consumo y las Comunidades Autdnomas podran acre-
ditar las entidades autorizadas para la evaluacion de la competen-
cia de los profesionales.

La Ley de Ordenacidn de las profesiones sanitarias se aprobo el
21 de noviembre. El capitulo IV del titulo Il trata de la FC, la define
como «el proceso de ensefianza y aprendizaje activo y permanente
al que tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que
se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de especializacion y
que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos, habili-
dades y actitudes de los profesionales sanitarios...» (art. 33.1); entre
sus objetivos menciona garantizar la actualizacion de los conocimientos
de los profesionales, incentivarles en su trabajo diario e incrementar
su motivacion profesional, potenciar su capacidad para valorar el uso
de recursos y generalizar el conocimiento de todos los aspectos del
sistema sanitario (art.33.2). El articulo 34 crea la Comision de For-
macion Continuada y define su composicién y funciones. El articulo
35 trata de la acreditacion de centros, actividades y profesionales,
afirmando que es competencia del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y de las Comunicades Autonomas, que pueden delegar su ges-
tion en organismos de acreditacion independientes. El articulo 36
afirma que las Administraciones sanitarias publicas podran expedir
Diplomas de Acreditacion y Diplomas de Acreditacion Avanzada,
para certificar el nivel de formacidn alcanzado por un profesional en
un area funcional especifica. Estos diplomas serén valorados como
mérito en los sistemas de provision de plazas cuando asi se prevea
en la normativa correspondiente.

Por altimo el 16 de diciembre se aprob6 el Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de salud. En su capitulo IV trata
de los derechos y deberes de los profesionales, reconociendo el
derecho «a la formacion continuada adecuada a la funcion desem-
pefiada y al reconocimiento de su cualificacion profesional en rela-
cion a dichas funciones» (art. 17.1c) y el deber de «<mantener debi-
damente actualizados los conocimientos y aptitudes necesarios para
el correcto ejercicio de la profesion o para el desarrollo de las fun-
ciones que correspondan a su nombramiento, a cuyo fin los cen-
tros sanitarios facilitaran el desarrollo de actividades de formacion
continuada» (art.19¢c). El capitulo VI de la ley trata sobre provision
de plazas, seleccion y promocion interna, en los sistemas de selec-
cion sefala que los baremos de méritos en las pruebas selectivas
para el acceso a nombramientos de personal sanitario se dirigiran
a evaluar las competencias profesionales de los aspirantes a través
de la valoracion en su curriculo profesional y formativo, de los aspec-
tos mas significativos de su formacion pregraduada, especializada y
continuada, debidamente acreditada, de la experiencia profesional
en centros sanitarios y de las actividades cientificas, docentes y de
investigacion y de cooperacion al desarrollo o ayuda humanitaria
en el dambito de la salud.

La pregunta que nos hicimos al final del apartado anterior de
para qué sirven los créditos de FMC ha sido contestada en parte
por los legisladores en estas leyes, aspectos como carrera profe-
sional, acreditacion, certificacion de profesionales, etc. quedan defi-
nitivamente insertados en nuestro Sistema Sanitario. Evidentemente

la aplicacion de la mayor parte de estos contenidos dependerd de
los reglamentos que desarrollen todos los aspectos de las leyes,
pero no es menos cierto que este conjunto legislativo puede ser
un interesante punto de partida para desarrollar un sistema de acre-
ditacion que represente parala FMC algo parecido a lo que el MIR
significa para la formacion de postgrado.

Para concluir nada mejor que emplear las palabras de uno de
los mayores expertos en FMC de nuestro pais. «Es razonable que
nos atengamos a lo que, en funcion de la experiencia en otros pai-
ses, un sistema de acreditacion de FMC puede proporcionar, que
no es poco: un sistema de medida para valorar objetivamente el
esfuerzo individual en mantenerse competente y un elemento deci-
sivo para mejorar la calidad de la oferta formativa y fomentar la par-
ticipacion de los médicos, con todas las derivaciones que ello com-
porta. Si asi se entiende y todos los actores principales del sistema
estdn dispuestos a aportar su contribucion activa, estando abiertos
a todas las modificaciones que sean necesarias, se le puede augu-
rar un futuro esperanzador que permita transitar por la misma via
que lo estan haciendo o lo van a hacer prontamente la mayoria de
paises de nuestro entorno»®.
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INTRODUCCION

a Radiologia, una ciencia de poco mds de un siglo de existen-

cia, ha alcanzado un extraordinario desarrollo que la ha situa-
do en un lugar de privilegio en el proceso sanitario. Desde sus ini-
cios, los radiélogos se dieron cuenta de que no podian limitarse al
acto mecdnico de la realizacion de las radiografas, sino que ademés
debian identificar e indicar la existencia de los hallazgos relevantes.
Poco a poco se va elaborando un método racional de andlisis de las
exploraciones que requiere una destreza especial en su interpreta-
cion; este método se plasma en un documento escrito. Asi surge el
informe radiolégico, documento que durante afios fue demostran-
do a la comunidad médica que aportaba un valor afiadido al diag-
ndstico de los pacientes. Con el tiempo, los médicos que preferian
ver e interpretar por si mismos las imdgenes han ido disminuyen-
do. En la actualidad, la tecnologia ha permitido el desarrollo de for-
mas sofisticadas de exploracion, las cuales constan cada vez mas de
un mayor nimero de iméagenes, obtenidas con técnicas diversas y
complejas, en donde las mismas estructuras pueden ser vistas de
formas diferentes. La gran complejidad del proceso de lectura hace
que los clinicos no puedan valorar directamente las imagenes, por
lo que el informe radiolégico se ha hecho imprescindible.

Aunque el intervencionismo radioldgico estd muy presente, el
radiologo es en esencia un diagnosticador, cuya actividad funda-
mental va dirigida a diagnosticar los procesos de los pacientes. El
informe radioldgico es su producto final y actlia como enlace entre
elinicio y el tratamiento de la enfermedad del paciente’. Los radid-
logos serdn utiles en la medida en que lo sean sus informes y su com-
petencia profesional serd juzgada por ellos.

El'informe es el resultado inherente a cualquier exploracion
radiolGgica y consulta interprofesional. El informe radioldgico es
uno de los elementos primordiales del radi6logo para participar
activamente en los procesos sanitarios. No deberian pues entre-
garse exploraciones radioldgicas sin sus informes asociados. La pro-
duccion de iméagenes sin informes asociados no debe considerar-
se como una exploracion radioldgica completa.

Pese a su importancia, existe una alta variabilidad en la realiza-
cion de los informes entre los distintos servicios e, incluso, entre
los radidlogos de un mismo equipo. Esto no sdlo refleja la ausen-
cia de consenso sobre la estructura de un patron formal homogé-
neo, sino que también revela, principalmente, la disparidad en la

opinion de lo que constituye un buen informe?. Por otra parte, en
la ensefianza de la especialidad no se incluye el aprendizaje de un
método de realizacion del informe radiol6gico, habilidad frecuen-
temente adquirida por imitacion de los radiélogos con quienes se
aprende.

Aunque ocasionalmente se aborde en la literatura cientifica®,
es llamativa la ausencia de reflexiones existente sobre este tema en
la literatura radioldgica espafiola. Pretendemos aqui resumir lo que
debe ser un informe radioldgico tanto en su filosofia general como
en el estilo y el contenido.

INFORME: FILOSOFIA GENERAL
Utilidades de los informes

U n informe radioldgico tiene dos aspectos fundamentales: es,
principalmente, un medio de comunicacion entre el clinico y
el radidlogo, pero es también un documento médico-legal.

Desde el punto de vista comunicativo, el informe es como una
calle de dos direcciones, hace referencia a dos aspectos, al clinico
y al radidlogo, que se relacionan mutuamente. El radiélogo infor-
ma de los hallazgos y de su significado sélo tras haber recibido del
clinico la informacion relevante del paciente. La demanda por parte
del radidlogo de esta informacion es a menudo objeto de contro-
versia con el clinico. En este sentido, conviene detallar los argu-
mentos que explican la necesidad que tenemos de conocer la cli-
nica del paciente®:

— Influye en el protocolo y tipo de estudio a realizar. La calidad
del estudio no es una variable independiente (no se hace
igual una TC abdominal por sospecha de hepatocarcinoma
que por célico nefritico).

— Permite optimizar la interpretacion de las imagenes cuando
se conoce lo que se busca (no significa lo mismo nddulos
pulmonares calcificados en un paciente con sospecha de neu-
monia que en el control de un osteosarcoma).

— Afecta al informe radiolégico al permitirnos ser mds precisos
sobre los aspectos esenciales (no tienen la misma conside-
racion unas adenopatias inguinales de 7 mm en un paciente
con linfoma que en uno con apendicitis).

— Influye en las recomendaciones de seguimiento del proceso.
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— Permite optimizar la relacion coste/beneficio al influir sobre
los apartados anteriores.

La importancia médico-legal del informe debe tenerse muy en
cuenta, ya que el nimero de demandas médicas ha experimentado
un incremento considerable y es previsible que siga aumentando. El
radi6logo se vera citado en procesos en los que tendréd que justificar
su informe, a menudo mucho tiempo después de la fecha del mismo,
por lo que dificilmente recordara con precision todo aquello que
pueda ser importante. Debe tenerse en cuenta que todo lo que no
figure escrito es, a efectos legales, como si no existiera.

INFORME: ;DESCRIPCION
U OPINION?

no de los elementos de mayor discrepancia en los informes

radioldgicos hace referencia a si el radiélogo debe limitarse a
describir los hallazgos o si ademas debe interpretarlos y emitir una
opinion en forma de conclusion diagnostica. Es un tema antiguo ya
clarificado por Enfield en un articulo de JAMA en 1923, en el que
sefala que’” «hay radidlogos que describen en detalle todo lo que
ven, pero no dicen lo que piensan sobre ello» y, finalmente, pre-
cisa que «los radi6logos dan exacta vision y buena descripcion, pero
deben dar ademas su opinién y el método que han seguido para
alcanzarla».

Esta posibilidad de dar una interpretacion a las exploraciones
supuso un cambio fundamental en nuestra especialidad, que avan-
z6 desde la descripcion hasta la opinidn; esto fue precisamente lo
que dio origen a la Radiologia clinica.

En una reciente encuesta realizada a 104 clinicos, en la que se
les interrogaba sobre qué era lo que mds valoraban de un informe
radiol6gico, contestaron que la claridad y la opinidn sobre lo signi-
ficativo®. R. Spira® también mantiene que «una amplia descripcion
de cambios, sin una razonable conclusion, no afiade nada positivo
y frecuentemente es percibido como un intento del radidlogo de
distanciarse del problema clinico». En esta misma linea argumen-
tal, M. Rothman'® afirma que «si nuestro informe no permite al cli-
nico hacerse una idea exacta, tendera a ver e interpretar él las imé-
genes y acabara prescindiendo del informe».

Parece pues evidente que lo que se espera del radiélogo es una
implicacion clara en la elaboracion de un diagnostico. Es, en este
sentido, cuando la Radiologia clinica alcanza todo su significado y el
radiélogo actia como un médico consultor al que se le solicita no
una exploracion sino una opinion.

Fundamentos médicos del informe

Para que un informe radioldgico sea Gtil debe reunir las siguien-
tes condiciones:

— Permitir al clinico elaborar un cuadro exacto de los hallazgos
patoldgicos de su paciente (descripcion de los hallazgos).

— Establecer o sugerir un diagndstico (conclusion o impresion).

— Proponer, si fuera preciso, una técnica adicional o una acti-
tud de seguimiento.

Estos tres apartados representan para el radiélogo un reto per-
sonal por el que deberé responder a las siguientes preguntas':

— $Qué hallazgos veo?
— ;Qué causan estos hallazgos!?
— Qué sugiero hacer?

Precisamente las respuestas estructuradas a estas cuestiones
serd el informe radioldgico. Dicho informe deberd realizarse for-
malmente con las tres premisas bésicas® de la brevedad (evitar
redundancias y eliminar lo superfluo), claridad (irases sencillas) y
pertinencia (por ejemplo, una via biliar normal sélo serd mencio-
nada si el paciente viene por sospecha de ictericia obstructiva).

Los informes, para ser completos, incluirdn la descripcion jerar-
quizada, en relacién con su importancia, de los hallazgos patoldgi-
c0s, aunque siempre se comenzara por los aspectos relacionados
con la enfermedad mas relevante (si la sospecha es metastasis hepé-
tica no empezaremos comentando la existencia de una hernia de
hiato). A continuacion vendrd la conclusion (nuestra opinion diag-
nostica), resumida de forma clara, concisa y de tal modo que per-
mita al clinico hacerse una idea precisa del proceso del paciente.
Cuando esto no sea posible con los hallazgos de la exploracion
podremos hacer un breve diagndstico diferencial, de dos o tres
posibilidades como maximo. Si creemos que son necesarias otras
exploraciones o un seguimiento, debemos indicarlo con claridad.

Graficamente, Rothman'® describi6 este proceso de la siguien-
te manera: «al radi6logo se le paga para que use sus 0jos y su cere-
bro. El informe describird lo que ven sus o0jos y la conclusion refle-
jard lo que piensa su cerebro... La extension de la descripcion
variard en funcion del nimero de cambios que ven sus 0jos... La
extension de la conclusion estard en funcion de la capacidad de su
cerebro para concretar una hipotesis en la cual los cambios tengan
sentido».

Aspectos médico-legales del informe

Existen otros aspectos que deben ser considerados a la hora
de realizar un informe, dado que, aun siendo médicos, pueden
tener una relevancia mayor desde el punto de vista médico-legal.
De entre ellos caben destacar los siguientes®:

— Relacionar nuestra exploracion con la informacion clinica que
se nos ha remitido. Para ello sera necesario que haya un apar-
tado en elinforme que reproduzca los datos que se nos apor-
tan, ya que la técnica de una exploracion y nuestra opinion
final estan en funcién de la patologia sospechada.

— Resefar la técnica realizada respondiendo a la pregunta jqué
es relevante que se conozca? Si tomamos como ejemplo una
RM, muchas veces la enumeracion y la descripcion de las
secuencias no ilustrard en nada al médico peticionario. Dada
la complejidad de la técnica, debemos cefiirnos a los datos mds
simples que justifiquen la eleccion por la que nos hayamos
decantado en funcién de la enfermedad sospechada. Es muy
importante que en este apartado aparezca si hemos adminis-
trado contraste, qué tipo, qué dosis y a qué velocidad.

— Si el paciente ha presentado alguna reaccion alérgica debe-
mos hacer constar el tipo y el tratamiento.

— Guando exista algtin motivo que condicione la disminucion
de la sensibilidad o la especificidad de una prueba, debe sefia-
larse (por ejemplo, si no se administra contraste por ante-
cedentes alérgicos del paciente).

Por Gltimo, es necesario incidir en la importancia de releer cui-
dadosamente los informes antes de firmarlos, ya que podemaos
estar cometiendo errores potencialmente graves con minimas varia-
ciones gramaticales® (por ejemplo, «no existen adenopatias» puede
transcribirse por «existen adenopatias» y contraindicar una tera-
péutica quirtirgica). Es previsible que el desarrollo de programas



fiables de reconocimiento de voz disminuya la posibilidad de erro-
res en la trascripcion™.

Estructuracion del informe

La mayoria de informes radiol6gicos mantienen una estructura
variable y no estandarizada. El informe radiol6gico debe contener
los siguientes apartados®:

1. Los datos demograficos del paciente y todos aquellos que
permitan su identificacion y localizacion.

2. Lainformacién clinica relevante proporcionada por el médi-
co. Debe constatarse si no existe informacion clinica perti-
nente remitida (importancia médico-legal).

3. Detalle de la exploracion realizada y los medios de contraste
utilizados (tipo, dosis, velocidad, retrasos), asi como si ha
habido alguna reaccion alérgica y su tratamiento.

4. Descripcion detallada y fiable de los hallazgos. Responder a
la justificacion clinica que origin6 la exploracion. Los hallaz-
gos negativos pertinentes deben mencionarse. Compara-
cion con los estudios previos relevantes cuando sea posible
y necesario. Descripcion de las limitaciones del estudio, si
existieran.

5. Conclusion o diagndstico final corto con todos los elemen-
tos pertinentes a la enfermedad. Mejor que impresion: «Q pi-
nién, sentimiento, juicio que algo o alguien suscitan, sin que,
muchas veces, se puedan justificar» (www.rae.es).

Un ejemplo de este informe para la RM puede obtenerse en
http://www.geyseco.com/sociedades/sedia/descargas/Propues-
ta_Informe_Tipo.pdf

ESTILO Y CONTENIDO
Calidad del informe

xiste una clara disparidad en la estructura, Iéxico y estilo de los
informes radiolgicos. En ocasiones, los informes no respon-
den a la justificacion clinica por la que se generaron'?, contienen
errores clinicamente relevantes', no llegan al médico en el tiem-
po adecuado™ o contienen términos ambiguos y no estandariza-
dos™. Los esfuerzos de la Radiological Society of North America,
generando un Iéxico radioldgico unificado, y del DIC OM Standards
Committee, explicitamente estructurando el informe, expresan la
necesidad que tienen los radi6logos de optimizar este proceso’.
En general, los médicos que han pedido una prueba prefieren
los informes concisos a los prolijos'”. Debe, ademads, estar clara-
mente estructurada y jerarquizada la cascada de informacion que
contiene. Asi, un hallazgo relevante debe ir seguido de la bisqueda
de hallazgos asociados que influyen en el proceso del paciente (si se
observa un carcinoma hepatocelular debe notificarse la presencia
de lesiones satélites, invasion vascular y metastasis locorregionales).
En los informes debe expresarse el grado de confianza con el
que el radi6logo emite un diagn6stico. No puede dudarse siste-
maticamente de nuestra opinion (Mal [M]: «compatible con...»,
«parece tratarse de...»). En un contexto clinico adecuado, muchos
diagnosticos radiologicos deben expresarse con una alta precision
(Bien [B]: «carcinoma hepatocelular expansivo», cuando se obser-
ve una lesion expansiva encapsulada e hipervascular en un pacien-
te con cirrosis hepatica).

ELINFORME Y SUS IMPLICACIO NES

Para optimizar el flujo de informacion y la pertinencia del infor-
me, debe existir una enlazado entre la descripcion de los hallazgos y
las imagenes mds representativas de los mismos. Los hallazgos rele-
vantes deben identificarse y localizarse claramente. Mejor que mar-
car las placas es el puntero informatico al hallazgo, uno de los ade-
lantos asociados al DIC OM Structured Report. Estos formatos deben
generar protocolos de lectura en las dreas més conflictivas, en las que
se tiene menos experiencia y son més especializadas (B: estructurar
la lectura del informe de la RM del estrecho tordcico superior).

La mayoria de los informes radiolégicos no estan correctamente
estructurados. La tecnologia puede reducir la ambigiiedad, esta-
bleciendo nexos entre el informe, sus campos y la base de datos
de los pacientes. Los informes con campos prefijados facilitardn la
documentacion de toda la informacion pertinente*.

Mensaje

El mensaje debe llegar correctamente, sin vaguedades ni impre-
cisiones. Alinformar o al releer un informe debemos pensar a qué
clinico va dirigido y si éste comprenderd lo que le informamos (por
ejemplo, en una TC abdominal dirigida a un digestdlogo no pode-
mos informar de «lesion tipo Ill de Bosniack en rifion derecho»).
Asimismo, debemos preguntarnos jqué pensara al recibirlo?, jle
informamos de todo lo relevante?, jhay informacion insustancial en
el informe? Este es uno de los ejercicios mas Gtiles para mejorar la
comunicacion radiélogo-clinico.

La informacion generada debe responder a las cuestiones médi-
cas con exactitud. Es importante cuantificar las lesiones en su exten-
sion y severidad, teniendo que medir los didametros mayores de las
lesiones relevantes y valorar la severidad de la afectacion o el hallaz-
go (B: condropatia rotuliana de grado severo).

Un resultado negativo con una técnica de baja sensibilidad no
deberia darse sin cautela (M: «Sin evidencia de metastasis intradu-
rales en esta TC», dada la baja sensibilidad de esta prueba para
detectar estas metastasis esta afirmacion estaria mal expresada). En
el informe deben expresarse las limitaciones de la exploracion, ya
que este hecho es un sesgo importante de la capacidad de los radio-
logos para emitir un diagnostico preciso y certero.

Hay que describir con detalle lo que se ve para evitar que los
clinicos tengan que ver las imagenes originales (el tamafo, la loca-
lizacion y las clasificaciones relevantes aceptadas universalmente:
TNM). Esta préctica aumentara la confianza del clinico en el radio-
logo y minimizara su necesidad de formarse en interpretaciones de
pruebas radioldgicas.

Incluir 1a informacion relevante al hallazgo encontrado (M:
«Hidronefrosis derecha»; B: «Hidronefrosis derecha con atrofia cor-
tical por litiasis en la union vesicoureteral»).

Evitar en lo posible ceder responsabilidades radioldgicas, como
al utilizar «si clinicamente indicado» o «se sugiere correlacion clini-
ca». Es mejor dar una opinion diagnostica y una pauta de actuacion
basada en la revision de los resultados de las exploraciones previas
si se dispone de ellas o de sus informes. Especialmente en las lesio-
nes de nueva observacion debe compararse con todos los estu-
dios previos y no sdlo con el tltimo, siempre que sea relevante y
posible. En las comparativas, mencionar la exploracion y la fecha
de las imdgenes con las que se compara. Evitar siempre sentenciar
un informe previo realizado por otro radiologo en el que se apre-
ciaba la lesion detectada en la Gltima exploracion (M: «La lesion se
veia claramente en el estudio previo»; B: «La lesion actual parece
identificarse retrospectivamente en el estudio previo»).



RADIOLOGIA Y CODIGO DE CONDUCTA

En el comentario deben establecerse claramente las pautas diag-
nosticas necesarias para completar el diagnostico o aumentar la
confianza. Adquiere una gran relevancia no recomendar nuevas
exploraciones cuando no se dispone de la historia clinica ni radio-
I6gica del paciente?, ya que incurriremos muy probablemente en
duplicaciones y errores.

Los hallazgos no relevantes o usuales deben mencionarse en
los comentarios, y nunca en el diagnéstico. Cada campo del infor-
me radioldgico tiene su estructura y funcion. El comentario y el
diagndstico se estructuran por la importancia de los hallazgos. No
debe usarse la cronologia de la lectura ni un listado anatémico como
guion de la lectura (M: «Pequefia hernia de hiato. Metéstasis 0seas...»;
B: «Metastasis 0seas...»).

Al emitir nuestro juicio diagnostico, deben sintetizarse los hallaz-
gos de la exploracion con los hallazgos clinicos y con los resultados
de otras pruebas diagndsticas'®. Asi se incidird adecuadamente en
el proceso del paciente con una mayor probabilidad.

Se debe evitar herir al clinico solicitante de la exploracion (M:
«Fractura muy mal alineada...»; B: «Fractura consolidada con una
angulacion de 6°...»), es un deber ético de compafiero respon-
sable.

Debe vigilarse que el diagndstico emitido exprese claramente
la informacion relevante al problema médico y al paciente. El lista-
do de multiples diagnosticos diferenciales disminuye la eficacia del
informe y degrada la calidad radioldgica. Se acepta que mas de tres
opciones diagndsticas no son Gtiles para los clinicos.

Lenguaje

Un buen informe es un elemento de comunicacion eficaz entre
el radidlogo y el médico solicitante acerca de la informacion obte-
nida en una exploracidn* 2! Las propiedades del informe radio-
I6gico pueden recordarse por seis «ces»: el informe debe ser claro
(el aspecto més valorado), correcto (en su diagnéstico preciso),
conciso (la verbosidad suele ocultar ignorancia), completo (en su
estructura y ajustado al juicio clinico) y consistente (en todos sus
apartados), asimismo debe demostrar conocimiento (reflejando el
nivel de confianza)® 22,

El estilo del informe radiol6gico debe ser uniforme, utilizdndo-
se una terminologia profesional comun que dé sensacion de per-
tenencia a un grupo estructurado y coherente de profesionales. El
Iéxico radiolgico, definido como el conjunto de palabras que per-
tenecen al uso de nuestra actividad, debe unificarse y adecuarse a
los continuos desarrollos de la especialidad.

En este apartado se propone una estructuracion de los infor-
mes segln reglas semdnticas y profesionales claras (ya que «tan
importante es lo que se dice como el como se dice») con la inten-
cion de mejorar y estandarizar el documento radiolégico. El infor-
me puede considerarse formalmente como un articulo cientifico
en su concepcion: ha de ser preciso, estar bien estructurado, meto-
doldgicamente correcto y acabar con una conclusion completa y
acertada®.

El lenguaje debe ser claro, poco descriptivo en lo irrelevante,
asertivo y breve. Debe evitarse el uso del tiempo pasivo, tan fre-
cuente en el idioma inglés (B: «El tumor desplaza al ventriculo late-
ral derecho»; M: «El ventriculo lateral derecho estéd siendo despla-
zado»). En general, se debe usar el tiempo presente tanto en la
descripcion técnica como en los comentarios de los hallazgos y en
la conclusion.

En todo el texto del informe hay que utilizar una sintaxis ade-
cuada (M: «No se observan alteraciones en Ia articulacion, tanto en
su cartilago como en el hueso...»; B: «...ni en su cartilago ni en el
hueso...»). Es recomendable evitar las dobles negativas porque en
ocasiones resultan confusas, como por ejemplo «no puede excluir-
se» (B: «masa espiculada por carcinoma»; M: «masa espiculada, no
puede excluirse carcinoma»). También inducen a confusion expre-
siones como «No es infrecuente...» (por «Es normal»).

El radi6logo debe evitar los términos confusos y Iéxicos inapro-
piados (M: «patrdn aéreo intestinal inespecifico» puede ser tanto
normal como dudoso o patoldgico, segin el receptor del informe).
Debe hacerse un uso apropiado del lenguaje: por ejemplo, «sin
evidencia de» s6lo debe emplearse cuando los hallazgos no se visua-
lizan directamente, sino que se infieren (M: «Sin evidencia de derra-
me»; B: «No existe derrame»; M: «No existe hipertension portal»;
B: «Sin evidencia de hipertension portal»).

En general, hay que evitar vaguedades y redundancias en las
descripciones (M: «Lesion de forma oval en su morfologia...», B:
«Lesion ovalada...»). La extension de la descripcion dependeré de
la probabilidad de la enfermedad y la naturaleza de la misma (B:
informes mds largos en estadificacion tumoral y muy cortos en resul-
tados normales de despistaje). Asi, hay que prescindir también de
las impresiones descriptivas no asociadas a una conclusion razona-
ble. Es también recomendable evitar el lenguaje evasivo (M: «No
hay clara evidencia de...»; B: «No se observa claramente la pre-
sencia de...») por su menor eficacia para transmitir la informacion.
Es aconsejable, igualmente, evitar los usos repetitivos y abusivos
utilizados como muletillas del lenguaje (M: «Se identifica...; Se obser-
va...; Se identifican...»). Hay que procurar utilizar siempre un len-
guaje impersonal (B: «Se ve una lesion...»; M: «/emos una lesion...»)
y simplificar las descripciones largas que puedan sustituirse por pala-
bras (M: «El parénquima hepético en su estructura y morfologia...»;
B: «El higado...»), especialmente si no son precisas (M: «Lesion ocu-
pante de espacio...»; B: «Lesion...»).

Deben evitarse las repeticiones implicitas (M: «Tendinitis del ten-
doén supraespinoso»; B: «Tendinitis del supraespinoso»), las abre-
viaturas no aceptadas universalmente y la jerga intradisciplinaria (M:
«TC»; B: «Transplante de condrocitos»).

Dado que emitimos un documento publico, hay que evitar el
uso de términos ofensivos al paciente (M: «Ecografia dificultosa por
la extrema gordura del paciente»; B: «Ecografia técnicamente subop-
tima por la escasa penetracion de los ultrasonidos»).

ERRORES

isminuir el nimero de errores médicos en nuestros informes

estd relacionado con la calidad global de los diagndsticos emi-
tidos y con la eficacia en la comunicacion de éstos®. Es muy impor-
tante recordar que el informe radiolégico se considera un docu-
mento médico-legal.

Dado que los errores diagnosticos de los radi6logos existen,
tanto los de apreciacion como los de inferencia, y que el informe es
el documento final de nuestra actividad profesional, deben estable-
cerse las medidas adecuadas para el control de la calidad de los infor-
mes con la finalidad de minimizar estos errores. Asi, los informes
deben revisarse antes de firmarlos para minimizar los errores de
trascripcion (M: «Ligamento cruzado anterior con fibras integrales»;
B: «...integras») y (M: «quiste piramidal»; B: «pilonidal»). Aunque
algunos de estos errores solo tienen consecuencias leves, princi-
palmente en el &nimo del radiélogo cuando el clinico le comenta el



caso, otros tienen una clara repercusion médico-legal (M: omision
del «No...» delante de «N o se observan metastasis hepaticas»).

Un paso mds en el control de calidad de nuestros informes
se alcanza cuando un segundo observador realiza una lectura dife-
renciada tanto de las imdgenes como de lo descrito en el infor-
me. El radi6logo que informa inicialmente es, en este caso, dis-
tinto al que corrige el informe y coteja los hallazgos principales.
Este nivel de calidad optimiza los resultados de la exploracion
radioldgica.

La comunicacion fluida entre el radidlogo y el médico solicitan-
te de la prueba es un elemento principal de nuestra responsabili-
dad radiol6gica. Es necesario comunicarse con el clinico cuando el
resultado de la prueba sea muy relevante para el paciente. Asi, los
casos de diagndstico grave deben notificarse al médico que solici-
t6 la prueba con la mayor celeridad. No transmitir esta informa-
cion en tiempo y forma (oral y escrita) adecuados es un claro ejem-
plo de mala préctica.

FORMACION DEL RESIDENTE

ese a su relevancia, el informe radioldgico es el elemento
menos consensuado y universal de nuestra practica. No se
ensefia de forma explicita a informar durante la residencia.

En la formacion especializada la ensefianza del informe es esca-
say se produce principalmente por asimilacion oral e informal, prin-
cipalmente al oir como dictan otros residentes o los radi6logos del
servicio y al revisar informes radiolégicos antiguos. Esta pauta gene-
ra inseguridad e insatisfaccion en el radilogo en formacion® 2425,
Con el paso del tiempo, la experiencia que se va adquiriendo con
la practica hace que lentamente se mejore la calidad de los infor-
mes, de forma estadisticamente significativa?. De esta forma, el
radidlogo va desarrollando a lo largo de su profesion un lenguaje
personal poco estructurado y muy variado, produciendo informes
con frecuencia heterogéneos y coloristas. S6lo el informe mamo-
gréfico (BI-RADS) ha conseguido un lenguaje unificado, breve y pre-
Ciso.

CONCLUSIONES

o sustancial de un informe radioldgico es la interpretacion que

el radidlogo hace de los hallazgos observados. Estos seran
resefiados en la «descripcion» y la interpretacion serd concretada
en la «conclusion diagndstica». Es importante que el informe reco-
ja la informacién clinica remitida por el médico peticionario. Otros
aspectos que también deben recogerse son la técnica utilizada, el
tipo, la dosis y el flujo del contraste, las reacciones adversas y cual-
quier limitacion de la exploracion realizada.

El radi6logo es responsable de generar un informe conciso,
preciso y pertinente que responda claramente a la justificacion y a
las inquietudes que han motivado la prueba y ayude a la resolucion
de la enfermedad. Otras consideraciones son secundarias.

El'informe radioldgico debe ensefiarse en la formacion de la
especialidad y ejercitarse durante el desarrollo de la profesion. Los
informes deben estar estructurados.

ELINFORME Y SUS IMPLICACIO NES

La lectura de un informe permite conocer la calidad de un pro-
fesional y si éste se implica como médico consultor en beneficio
del paciente.
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GENERALIDADES

I radidlogo tiene diversos grados de responsabilidad en el cum-

plimiento de sus obligaciones como médico trabajador labo-
ral o estatutario y como especialista.

De cardcter general tiene las siguientes obligaciones:

Deber de informacion y de consentimiento (articulos 10.5y
10.6 de la Ley General de Sanidad 14/1986)".

Diagndstico y tratamiento.

Conocimientos y habilidad.

Medios técnicos.

Secreto profesional, asistencia y consejo.
Los deberes derivados del contrato laboral.

Si se trata de personal estatutario, estd obligado, ademds, a cum-
plir la normativa legal existente en las Comunidades Auténomas.

RESPONSABILIDAD ETICA

Desarrollada en el capitulo siguiente.

RESPONSABILIDAD DERIVADA
DE LA PROPIA ESPECIALIDAD
RADIOLOGICA

s responsable directo de la actividad asistencial y de sus con-

secuencias inmediatas: responsabilidades civil, penal y patri-
monial con la institucion contratante.

En Radiologia debemos considerar como principios béasicos de
nuestra responsabilidad por nuestro trabajo con radiaciones ioni-
zantes los siguientes:

1. Principio de lustificacion: RD 815/2001, EURATO N 97/43,
PR 1182, Evitar la realizacion de exploraciones innecesa-
rias.

2. Criterio ALARA®. Las exploraciones deben tener la méxima
calidad, utilizando la menor dosis de radiacion posible.

3. Control de calidad de las exploraciones realizadas (criterios
de calidad en radiodiagndstico)*.

4. Embarazo y proteccion del feto (Reglamento de Proteccion
Sanitaria contra radiaciones ionizantes).

5. Supervision de todas las pruebas, salas de exploraciony per-
sonal que en ellas trabaja.

6. Redacciony emision de un informe radioldgico de los estu-
dios realizados (RD 815/2001)2.

Dentro de las responsabilidades derivadas de la practica asis-
tencial cabe resaltar la implicacion del radi6logo en:

1. Gestion de compras (equipamiento radioldgico y contras-
tes).

2. Mantenimiento.

3. Renovacion de equipos.

4. Cargas de trabajo.

5. Integracion de la informacion.

COMPRAS

«Antafio comprar fue un arte, hoy es una técnica de gestion». Las
nuevas tendencias «sobre gestion de compras», uno de los capitu-
los mas importantes de la gestion hospitalaria, son modas que sufri-
mos los radiélogos, aunque siempre hemos soportado «la politica
de compras del momento» con resultados muy dispares. En oca-
siones hemos sido el factor decisorio y en muchas otras los sufri-
dores de decisiones erroneas.

El coste de la sanidad crece exponencialmente y los recursos
son insuficientes, por lo que cada vez es mas necesario contener
el gasto sanitario y una de las maneras mas importantes para ello
es realizar una adecuada gestion de compras, lo que no necesaria-
mente significa comprar el producto mas barato. Afortunadamen-
te, hoy dia, el precio ya no marca en exclusiva las reglas del juego;
un producto mds caro que otro semejante puede tener un valor
anadido que le haga ser mucho mds adecuado a nuestras necesi-
dades.

En las compras deben participar tanto la Administracion como
los médicos, asi como otros profesionales que puedan estar impli-
cados. Hoy dia no tiene ya ningtn sentido que el estamento admi-
nistrativo y el médico estén completamente separados y el viejo
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aforismo de «...yo quiero lo mejor de lo mejor para mis pacien-
tes...» es insostenible e inaceptable.

Es obligacion del radi6logo tratar de conseguir el equipamien-
to que realmente necesite, el més necesario para el hospital, el que
sea capaz de utilizar adecuadamente y con la mayor eficiencia posi-
ble en funcion de la demanda asistencial.

En este contexto nos referimos fundamentalmente a las insti-
tuciones publicas, ya que los centros privados no tienen que some-
terse a la normativa de la Administracion y utilizan sus propios pro-
cedimientos de compras.

La compra de equipos médicos incluye aspectos clinicos, téc-
nicos, financieros y legales y todos deben estar adecuadamente
valorados y representados en la gestion para tener éxito en la
misma.

1. Necesidades de compras: jqué hay que comprar?
a) Equipamiento especifico radioldgico:

— Gonvencional.
— Alta tecnologia.

b) Material fungible:

— Uso diario sanitario.
— Material de Radiologia vascular.

¢) Medicamentos.

Normativa legal

El documento fundamental es la Ley de Contratos y Adminis-
traciones Publicas (LCAP) de 18 de mayo de 1995 que sustituyo a
la ley bésica de abril de 1965 (he procurado resumir los aspectos
que mas nos afectan de una ley tan compleja. Para ampliar la infor-
macion les remito al texto completo de la ley publicado en el BOE
del 18 y 19 de abril de 1995)¢.

La nueva ley no abarca todas las normativas, sino que las reco-
ge en un comin denominador que asegura de manera unitaria y
en condiciones de igualdad los intereses de todos los espafioles,
pero reconociendo al mismo tiempo a las Comunidades Aut6no-
mas, para que puedan introducir en la regulacion de la materia las
peculiaridades que las competencias de su propia autonomia les
permita.

Ademas exige la adaptacion de nuestra legislacion interna al
ordenamiento juridico comunitario. En esta nueva ley se han toma-
do también en consideracidn los aspectos relativos a la comunica-
cion pablica resultante del acuerdo sobre el Espacio Econ6mico
Europeo, que entr6 en vigor el 1 de diciembre de 1994, y algunas
clausulas del acuerdo sobre contratacion publica de la Organiza-
cion Mundial del Comercio.

Se pretende garantizar plenamente la transparencia de la con-
tratacion administrativa como medio para lograr la objetividad de
la actividad y el respeto a los principios de igualdad, no discrimina-
cion y libre concurrencia.

Elementos basicos de la ley

: Administracion Central del Estado, sus
organismos autonomos, las Administraciones de las Comunidades
Autdnomas, las entidades locales (hasta ahora la SS y otras entida-
des cuya actividad esté mayoritariamente financiada por las Admi-
nistraciones publicas).

Dados los distintos tipos de bienes o servicios que la Adminis-
tracion puede contratar y al ser cada uno de ellos de caracteristi-
cas muy diferentes, la ley los regula segun apartados que cito a con-
tinuacion:

a) GContratos de obras.

b) Contratos de gestion de servicios pablicos.

¢) Contrato de suministros (es lo que mas afecta a las compras

en Radiologia):

1. Se contratan bienes en los que el suministrador se com-
promete a la entrega sucesiva de los bienes contratados.

2. También se incluyen en este apartado la adquisicion y el
arrendamiento de equipos informaticos y los de fabrica-
cion, por los que «la cosa o las cosas» que deban ser
entregadas, deben ser fabricadas y elaboradas de acuer-
do a las caracteristicas previas que exige la Administra-
cion (aviones, gorras para la policia...).

3. Elarrendamiento de bienes muebles, alquiler de ambu-
lancias, coches, maquinarias. ..

d) Contratos de consultoria y asistencia de los servicios y los
trabajos especificos que no son habituales de la Administra-
cion (informes, proyectos, seguros, etcétera).

Elementos comunes a todos los contratos

1. Organo de contratacidn, es la autoridad competente para la
formalizacion de los contratos en funcién de su cuantia, de su
naturaleza o de su duracidn; es decir, s el drgano que auto-
riza el gasto e inicia mediante su propuesta el expediente de
contratacion, asi como la formalizacion final del contrato.

2. Capacidad y solvencia de las empresas:

a) , como personas naturales o juridicas.

b) . En determinados tipos
de contrato la Administracion puede solicitar balances eco-
nomicos que justifiquen su estabilidad financiera, aval ban-
cario, etcétera

)  titulos académicos, obras ejecutadas en
los dltimos cinco afios, muestras de los productos a sumi-
nistrar... En ocasiones la Administracion clasifica y homolo-
ga empresas.

Expediente de contratacion

A todo contrato administrativo, precederd la tramitacion del
correspondiente expediente de contratacion y aprobacion del mismo
que constara de:

- - define lo que se quiere contratar.

- . es decir, autori-
zacion del gasto por parte del 6rgano de contratacion, presu-
puesto y partida, con cargo a la cual se financiard el contrato.

Elementos técnicos
1. - rigen las condicio-

nes de relacion entre la Administracion y el contratista, por
ejemplo en lo referente a la duracion, entre otros aspectos.



2. (fundamental en la compra
de equipamientos radioldgicos).

iComo se tramita el expediente?

Existen diversas alternativas con la finalidad de dar a conocer
pablicamente las condiciones y los objetos del contrato y su publi-
cacion varia segiin la modalidad y la cuantia de dicho contrato.

- la publicacion del mismo, segln cuantia del con-
trato, se hace en diarios, BOE, BOPA o CE (principio de publici-
dad y libre concurrencia).

- los plazos de publicidad se reducen a la mitad.
- la publicidad puede ser local o, incluso, ver-
bal.

Procedimientos de adjudicacion

Existen diversos procedimientos, siendo el més comun el Con-
curso que puede ser:

a) - se da la oportunidad de concurrir a todas las empre-
sas.

b) : Se efectiia una seleccion previa de empresas,
segun las caracteristicas técnicas del objeto a contratar.

c) : serd adjudicado a la empresa justificadamente

elegida por la Administracion, previa consulta y negociacion
de los términos del contrato con una o varias empresas.

Mesa de contratacion

Esté constituida fundamentalmente por profesionales juridicos,
econodmicos (interventores) y técnicos que examinan las ofertas:
posteriormente emiten un informe y hacen una propuesta de adju-
dicacidn al drgano de contratacion.

Contratos menores

Se refiere a los suministros cuya cuantia sea menor de 12.000
euros, en este caso el 6rgano competente aprueba el gasto y la
partida presupuestaria, asi como el pedido y la factura con el docu-
mento contractual.

NECESIDAD DE COMPRAS:
¢{QUE DEBEMOS COMPRAR?

e abordardn en este apartado los equipos de alta tecnologia
fundamentalmente.

1. Es prioritaria la justificacion por parte del radiélogo de la
necesidad de adquirir nuevos equipamientos tecnoldgicos,
pudiendo hacerse por los métodos tradicionales o por los
procedimientos descritos en las nuevas guias de adquisicion
de nuevas tecnologias en donde mediante cuestionarios tipo
test se debe especificar la descripcion de la tecnologia o el
equipamiento que se necesita, sus caracteristicas clinicas y
técnicas fundamentales, evidencia sobre su eficacia, efecti-

IMPLICACIONES CON LA TECN OLO GiA: ADQUISICION Y USO

vidad y seguridad, asi como los efectos de la nueva tecno-
logia en la organizacion y gestion del servicio y del hospital
y, por dltimo, se debe realizar la evaluacion econdmica’.
Se deben definir previamente en funcién de las necesidades
que la demanda asistencial genere, los programas clinicos
que se precisen en el equipo y el grado de utilizacion del
mismo. No hay que olvidar que la prestacion de un servi-
cio basico del hospital va en funcion de las necesidades que
en él se generan.
En resumen, la tecnologia que queremos adquirir debe
corresponderse prioritariamente con las necesidades del
servicio y del hospital.

2. Amplia revision de la literatura, consultar a «amigos o exper-
tos» sobre la tecnologia que se consideraria dptima para
adquirir:

a) No es razonable que se intente comprar «lo Gltimo, lo
mejor» con todos los programas existentes, lo mas caro,
cuando en realidad no se van a utilizar muchos de ellos,
dadas las caracteristicas de la institucion, el servicio o inclu-
s0 la cualificacion de la plantilla, pudiendo conseguir un
ahorro econdmico importante, sin disminuir las presta-
ciones y mejorando en consecuencia los beneficios.

«Si lo tienen en..., yo también lo quiero» no es un argu-
mento profesional, refleja ego y prurito personal, que es
inaceptable.

¢) Tener una valoracidn de los precios del mercado.

(=2
—

Propuestas de las especificaciones técnicas

Son los pardmetros que definen técnicamente al equipo.

a) Deberd hacerse por la persona o por el grupo de expertos
que estén cualificados para ello (radi6logos, fisicos, etc.). Se
harén constar todos los requerimientos y caracteristicas fun-
damentales de sus componentes bésicos, haciendo hinca-
pié en los programas clinicos o caracteristicas técnicas mdas
valorables de acuerdo con el uso especifico al que se desti-
na (las compras centralizadas tienen en ese aspecto un tra-
tamiento desfavorable, al ser las especificaciones més gené-
ricas).

b) Jamas las especificaciones irdn dirigidas hacia un determina-
do proveedor o resultardn excluyentes o punitivas para algin
otro.

c) Se deben especificar las condiciones de mantenimiento.

) Se deben concretar los periodos de garantia aplicables, valo-
randose al maximo posible la ampliacion del periodo estan-
dar.

e) Se deben especificar las condiciones de formacion a usua-
rios (radiologos, TER, etcetera).

f) Se debe sefialar la compatibilidad DIC OM en sus diferen-
tes grados.

g) Se debe especificar el protocolo del test de aceptacion de
cada equipo.

Valoracion de las ofertas®

a) Aconsejablemente se deben hacer por la comision de exper-
tosy el personal que va a utilizar este equipamiento (comi-
sion de compras radioldgicas, si existe en el hospital o ins-
titucion sanitaria, provincia, autonomia o sistema de salud).
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b) Se debera efectuar en reunion previa una valoracion numé-
rica de los diferentes apartados y su cuantificacion.

¢) Es deseable valorar el nuevo equipamiento y la problema-
tica de interrelacion con el resto de los equipos ya instala-
dos en esa institucion (en compras centralizadas, este punto
que puede ser fundamental en muchas situaciones no suele
ser valorado y es un hecho muy negativo y criticado de este
tipo de adquisiciones).

d) Se deberé puntuar la calidad del servicio de mantenimien-
to del ofertante. En este apartado el radiélogo como miem-
bro de la comisién y, posteriormente, como usuario es pieza
fundamental.

e) Deberia primarse la extension del periodo de garantia sobre
la habitual de un afio.

f) Esnecesario valorar la compatibilidad y la posibilidad de fun-
cionamiento en red con el resto de los equipos ya existen-
tes (RIS, HIS, PACS...).

Adjudicacion

La adjudicacion debe hacerse por el 6rgano legalmente cons-
tituido para ello y no debe ser discrecional, debiendo ajustarse a
los criterios objetivos previstos en la LCAPS,

i/QUIEN TIENE QUE COMPRAR?

a capacidad legal para comprar la tiene la Administracion. Se

recomienda la formacion de un equipo en el que participen
expertos de las diferentes areas criticas: técnicas, legales y finan-
cieras, siendo imprescindible la participacion activa de los clinicos,
fundamentalmente de los usuarios posteriores del equipamiento
(todas las compras con las que no esté de acuerdo el usuario tie-
nen un futuro complejo). En las compras centralizadas o descen-
tralizadas locales, el técnico deberia formar parte del grupo de com-
pras, debiéndose tener en cuenta sus asesoramientos razonados y
ponderados en los que demuestre la adecuada eficiencia y relacion
costo-beneficio® °.

Esta comision de compras es fundamental para asegurar que
las decisiones se toman para el mejor interés del servicio, institu-
cioén o de todo el sistema de salud?.

Compras centralizadas

Obtienen, generalmente, reduccion de costes por mejora de
los precios al comprar un mayor nimero de productos. Aumenta
la capacidad negociadora del comprador sobre el proveedor.

Sin embargo, es mucho mas compleja la adjudicacion del equi-
po mas adecuado para cada centro, buscando la mejor compatibi-
lidad con los servicios de mantenimientos y equipos ya instalados®.

Nuevas formas de compras:
central de compras' "

Entendemos por central de compras el sistema de adquisicion por
el que se agrupan con criterios unificados las adquisiciones para diver-
sas instituciones (empresas, hospitales, provincias y autonomias).

Generalmente se usan para la compra de productos farma-
céuticos, material de laboratorio, de hemodindmica y Radiologia
vascular, asi como para implantes traumatoldgicos y otros materia-
les sanitarios.

En estas modalidades de centrales de compras, también se debe
contar con la opinion y experiencia de los profesionales, que son
los usuarios de los productos a adquirir.

A. Tradicional

El objetivo es desarrollar un nuevo modelo que garantice una
mayor racionalizacion de la compra y del consumo basado en:

— Mayor trasparencia en la gestion.

— Mayor efectividad y eficiencia.

— Reduccién de los costos logisticos totales.

— Facilitar el cumplimiento de la normativa legal.

Para ello debemos establecer previamente una catalogacion y
homologacion de los productos, asi como determinar precios de
referencia.

Como consecuencia se espera eliminar las diferencias de pre-
cio existentes entre las distintas instituciones para un mismo pro-
ducto y aprovechar el volumen de compras para la obtencion de
precios mas ajustados, logrando una contencion del gasto al aho-
rrar en costes.

B. Central de compras virtual «on line»

Similar a la central de compras tradicional, pero aprovechando
los beneficios de las compras a través de internet en tiempo real.

En las Comunidades Autonomas andaluza, valenciana y gallega
ha comenzado su funcionamiento con resultados esperanzadores,
no obstante habrd que esperar un tiempo para evaluar los resulta-
dos de una manera més definitiva.

iCOMO HAY QUE COMPRAR?

s e remite a la normativa legal vigente ya descrita.

Compras de medicamentos

La adquisicion de medicamentos para los servicios de Radiolo-
gia, de los cuales la parte princeps es la compra de medios de con-
traste, debe hacerse cumpliendo la normativa legal existente: Ley
del Medicamento, LCAP y Ley General de Sanidad' ', igual que
se hace con el resto de los medicamentos en el hospital.

a) Solicitud a la comision de farmacia y terapéutica del cen-
tro, para su inclusion, si procede, en la guia farmaco-tera-
péutica.

b) La solicitud debe hacerse por principio activo.

¢) Justificacion de la necesidad, aportando datos sobre eficacia,
seguridad y costo.

d) Aprobacion, en su caso, por la comision de farmacia y tera-
péutica del centro.

El procedimiento habitual de adquisicion es mediante concurso.



MANTENIMIENTO

| mantenimiento de los equipos electromédicos es un tema
polémico de gran actualidad, en completa transformacion, y
que inquieta tanto a los administradores de los centros como a los
radi6logos por su gran repercusion como usuarios del equipamiento.
La aparicion de suministradores globales que integran, tanto
dotacion de equipamiento como servicios, ha significado un cam-
bio importante en esta problematica. Las implicaciones que pue-
den tener estos cambios tanto para los administradores hospitala-
rios como para las propias compaiias suministradoras son enormes,
dadas las connotaciones legales y econdmicas que conllevan'.

Mantemiento tradicional

Realizado por los servicios del propio hospital, con personal
generalmente no muy cualificado que se limitaba a reparaciones
breves y sencillas, en material de electromedicina; para cualquier
otra reparacion mas compleja se avisaba a las empresas fabrican-
tes de los equipos, quienes reparaban y emitian facturas muy ele-
vadas. Como consecuencia comenzaron a aparecer servicios de
mantenimiento, con personal de mayor cualificacion que acome-
tia reparaciones més sofisticadas, aunque con poca repercusion en
los servicios de radiodiagndstico.

El progresivo aumento de la tecnologia y la necesidad de actua-
cion rapida, asi como los costos, comenzaron a variar la filosofia del
mantenimiento y aparecieron los sistemas de externalizacion de
servicios.

Externalizacion de servicios

Existen diversas posibilidades de contratacion del mantenimiento
a empresas externas, que puede ser: integral o parcial, tanto para
todo el hospital como para los servicios de electromedicina o el
servicio de radiodiagndstico. En este caso, es factible con la mayo-
ria de los equipos de baja 0 mediana tecnologia, pero imposible
con el equipamiento de alta tecnologia (unidades de RM o TC).

Independientemente del tipo de externalizacion en el contra-
to, la empresa adjudicataria deberé estar sujeta a estrictos pliegos
de condiciones técnicas que busquen siempre la calidad méxima y
los controles adecuados, tratando de obtener la maxima eficiencia
y sobre todo seguridad tanto para los pacientes como para los usua-
rios’.

El mantenimiento de los servicios de RX s6lo puede ser reali-
zado por empresas adecuadamente autorizadas (RD 1891/1991;
BOE 30/12 1991).

- «Ala carta». Dada la complejidad del tema,
en cada hospital se suelen encontrar soluciones mixtas de exter-
nalizacion, que generalmente son muy diferentes dependiendo del
hospital, el personal que el servicio de mantenimiento disponga y
la tecnologia existente™.

RENOVACION DE EQUIPAMIENTO

0 existen criterios ciertos para renovar equipos radioldgicos,
puesto que éstos son muy variables, de tipo contable, tec-
noldgicos, por falta de repuestos, etcétera’.

IMPLICACIONES CON LA TECN OLO GiA: ADQUISICION Y USO

a) Obsolescencia contable: cuando un equipo estd amortiza-
do, nos marca el fin de su vida contable, pero esto no sig-
nifica que sea el fin de su vida util y funcional.

b) Obsolescencia funcional: es un criterio mas adecuado deter-

minar la renovacion del equipo porque acaba su vida atil.
i Quién tiene que indicar cudndo un equipo es obsoleto? La
empresa suministradora; los técnicos del hospital 0 un grupo
hospitalario, formado por radiélogos, radiofisicos médicos
e ingenieros de mantenimiento. Es evidente que ésta es la
alternativa adecuada, valorandose el nimero de averias, su
cuantia, los tiempos de paradas y su repercusion en la asis-
tencia.

¢) Un pardmetro selectivo es la existencia de piezas de repues-
to originales. Seglin mis conocimientos no existe una nor-
mativa legal que obligue a las empresas a mantener indefi-
nidamente las piezas de repuesto. Por acuerdo, se mantienen
repuestos originales después de 10 afios de haber cesado
la construccion del equipo.

d) La rdpida evolucion tecnoldgica hace que en un periodo
relativamente corto, cinco/siete afios, equipos caros pero
con vida atil correcta deban de ser reemplazados (RM, CT,
US) para poder dar cobertura a las nuevas necesidades cli-
nicas.

CARGAS DE TRABAJO: s

ebemos distinguir tanto la actividad propia de los radi6logos

y de los TER como la ocupacion de las salas de RX. Es un
tema muy complejo que no tiene una solucion numérica tnica y
que va a depender de multiples factores en funcion de las peculia-
ridades propias y del entorno en que se esté inmerso. La prevision
de la actividad y de los recursos necesarios para realizarla constitu-
ye un ejercicio imprescindible que debe realizarse anualmente a
través de objetivos pactados, para corregir los desajustes detecta-
dos y atender demandas emergentes, mediante contratos de ges-
tion que comprometan la actividad determinada, con los niveles de
calidad acordados y con unos recursos materiales y humanos fijos.
La labor de planificacion en nuestro pais es muy dificil debido a:

1. Elaumento constante de las exploraciones radiologicas, con-
secuencia de nuestro mayor nivel sanitario y del envejeci-
miento de la poblacion.

2. Continua aparicion de nuevas técnicas y equipos radiologi-
cos con demandas variables, pero siempre en aumento, que
conllevan cada vez un mayor tiempo radioldgico, sobre todo
por las posibilidades de postproceso en las nuevas estacio-
nes de trabajo.

3. Escasez de publicaciones, antigiiedad y dificultad para adap-
tarlas a nuestro entorno sanitario.

Parametros de actividad's '

Se podra cuantificar utilizando como herramientas base:

a) Catélogo de exploraciones diagndsticas y terapéuticas.
b) Tiempos de ocupacion de sala (TOS).

¢) Tiempos médicos empleados (TM)

d) Unidad relativa de valor (URV).

e Unidad de actividad radioldgica (UAR).
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Dada la complejidad y extension del tema, debe referirse el lec-
tor ala Guia de Gestion de los Servicios de Radiologia, editada por
la SERAM. Debe tenerse en cuenta que es una guia «orientativa»
(publicada en el afio 2000 esta siendo revisada para adaptarla a las
nuevas modificaciones tecnoldgicas) y que las cargas de trabajo son
y deben ser modificadas dependiendo en cada centro, institucion
o servicio de RX del equipamiento, personal disponible y entorno
sanitario.

INTEGRACION DE LA INFORMACION

n la dltima década se estan introduciendo en muchos hospi-

tales nuevos sistemas de informacion radioldgica (SIR), siste-
mas de informacién hospitalaria (SIH) y sistemas de comunicacion
y archivo de imégenes (SACI). Generalmente la decision sobre el
sistema informético elegido nos ha venido impuesta y este proce-
dimiento puede dar lugar a la utilizacion de tecnologias dispares, en
tiempos distintos, incluso con objetivos especificos diferentes; tipi-
camente se implanta sin una estrategia de integracion, creando gran-
des disfuncionalidades y beneficios mucho menores de los espe-
rados.

Nuestra responsabilidad consiste en precisar nuestras necesi-
dades lo més explicitamente posible, aportando toda la informa-
cion radioldgica de que dispongamos y el esfuerzo necesario por
parte de todos los componentes del servicio para llegar a tener un
sistema de informacion adecuado.

Un sistema informético radioldgico no estd completo si no se
encuentra conectado al sistema informético hospitalario SIH; es
imposible optimizar el manejo de los datos sin que exista una ade-
cuada interconexidn entre el SIR y el SIH, que pueden ser instala-
dos por la misma empresa en cuyo caso las dificultades de cone-
xion serdn minimas o por empresas diferentes debiendo entonces
utilizarse protocolos estndares para intercomunicarse como el
DIC OM (digital imagine comunication in medicine) o el HL7 (health
level).

Por otro lado, es también necesaria la interconexion del SIH al
SACIy ulteriormente la integracion de ambos sigue con una inter-
conexion SIH, SIRy SACI, debiendo ser el SIR el «controlador prin-
cipal». Para todo ello insisto es necesario una estandarizacion en el
hardware, sistemas operativos y formato de base de datos, que
permita una auténtica integracion.

Factores operativos posteriores a resolver serian: las formas de
incrementar la capacidad de red y el control y la velocidad del flujo
de datos y estrategias para acabar con los tiempos muertos. Los
sistemas integrados deberan permitir interconexiones con flujo en
doble sentido, una comunicacion real con los sistemas de dictado
digital y emitir conexiones para recibir y enviar sefales digitales de
y/a fuentes externas del hospital (telerradiologia).

Estos cambios requieren una amplia y estricta planificacion, asi
como un gran esfuerzo y cambios en el funcionamiento y estruc-
tura organizativa del servicio, ademas se necesita personal con un
mayor nivel de cualificacion informatica.

La integracion total de las imdgenes radiol6gicas con los infor-
mes escritos de dichas exploraciones y la relacion de éstos con la
historia digital del paciente son la meta obligada de los nuevos ser-
vicios de Radiologia, sustentandolos en una integracion total de los
sistemas informaticos SIR, SIH Y SACI.

Los pormenores de la instalacion de una SIR, SIH Y SACI se
extienden fuera del objetivo de nuestro tema.

- Agradezco a la doctora C. Cuesta (adjun-
to de Radiodiagnostico), doctora B. Fernandez (Jefe del Servicio de
Fisica Médica) y doctora G. Miranda (Jefe del Servicio de Farmacia)
su inestimable colaboracion en la revision, comentarios y correc-
ciones del manuscrito en las materias de su competencia.
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INTRODUCCION

linicio de los afios setenta la Radiologia era una especialidad

poco atractiva, con escasa demanda entre los estudiantes
que entraban en los programas de formacion para obtener la espe-
cialidad. La aplicacion del diagndstico morfoldgico se centraba en
una funcion de documentacion de las presunciones diagnosticas
elaboradas en el entorno.

La Radiologia es hoy una especialidad muy tecnificada, gracias
al desarrollo tecnoldgico v a la disponibilidad de técnicas como la
ecografia, la TC, la radiologia digital y la RM, con gran impacto en
los volimenes de negocio de las empresas de electromedicina,
no s6lo por el volumen de nuevos desarrollos que genera sino
también por el efecto multiplicador de los productos intermedios
que precisa para su operativa. Adicionalmente, el desarrollo de
los sistemas de informacion y la transicion de los sistemas anal6-
gicos a la tecnologia estrictamente digital han generado un nuevo
factor tecnoldgico con la irrupcion de los sistemas PACS (almace-
namiento y comunicacion de imégenes médicas) y su evolucion
hacia los entornos IMACS (integracion de imdgenes e informacion
clinica de los pacientes). Esta nueva situacion ha venido a revolu-
cionar los esquemas de trabajo y comporta ya desde sus inicios
una modificacion en los esquemas organizativos de los profesio-
nales que los emplean y, por ende, de los servicios a los que se
adscriben.

Es dificil imaginar hoy un Servicio Central de Diagnéstico por
Imagen sin un entorno tecnoldgico en el que el sistema de infor-
macion, no sélo entendido como un generador de informes radio-
I6gicos asociados a las iméagenes, sino también como una herra-
mienta de manejo y evaluacion de las practicas profesionales, no
esté implantado y asumido por los propios profesionales como una
herramienta imprescindible para mantener un nivel de respuesta a
la medida de las necesidades del interlocutor clinico y de la deman-
da del paciente.

Los analistas del desarrollo hospitalario consideran que las orga-
nizaciones hospitalarias sufrirdn una transformacion de su estructu-
ra actual, influida por la modificacién en la tipologia de las necesi-
dades de los pacientes y por la adaptacion a las nuevas tecnologias.

En el caso del diagnostico por la imagen las transformaciones
se centrardn en los siguientes aspectos:

— Cambio del peso especifico en el entorno de la organizacion.
Evolucion desde un area de costes crecientes, por el peso
de la inversion tecnoldgica empleada y por sus costes ope-
racionales, hacia un drea de capitalizacion de la inversion rea-
lizada en producto sanitario altamente tecnoldgico y con gran-
des demandas de competitividad en el mercado sanitario. En
el seno de las grandes organizaciones sanitarias ésta es un
area de inversion prioritaria para mantener un adecuado nivel
de prestaciones que no las sitlie fuera del mercado.

— Transformacion en un activo profesional y de valor afiadido
por su implicacion en la balanza coste-efectividad de la pre-
cision diagnostica y terapéutica.

— Al'ser uno de los escenarios mas tecnoldgicos del entorno
hospitalario, precisa de un abordaje diferenciado en cuanto
alos procesos de evaluacion y sistemas de informacion, sien-
do por sus requerimientos de manejo y almacenamiento de
informacion el escenario idoneo para los nuevos desarrollos
e implantaciones.

— De los anteriores aspectos se deriva la necesidad de nuevas
formas de organizacion que trasciendan de los modelos con-
vencionales con mayor carga jerarquica. Modelos con mayor
transversalidad basados en el conocimiento del «<como hacer»,
«con quién hacerlo» y «para qué/quién hacerlo».

— Se deriva de esto un nuevo modelo de profesional, dedicado
al diagnostico y tratamiento morfoldgico basado en las técni-
cas de imagen, actuando como catalizador del abordaje clini-
co, facilitador de la toma de decisiones y absolutamente com-
prometido en una opcidn coste-efectividad del empleo de los
recursos que tiene asignados. Para ello precisa de una doble
configuracidn, profesionalmente solido en su entorno de dedi-
cacion especifica, con conocimientos més alla de la semiolo-
gia tradicional y con capacidades de evaluacion y reflexion en
aspectos poblacionales, éticos, tecnoldgicos, etc., menos pon-
derados hasta hoy en los disefios curriculares.

Es en este escenario donde la Radiologia es actualmente una
especialidad médica que ha pasado de ser vista como una curio-
sidad cientifica a ser considerada una parte esencial de la atencion
sanitaria. Tanto el crecimiento de técnicas intervencionistas diag-
nosticas y terapéuticas como la imagen con informacion funcional
y molecular mantendrdn a la Radiologia al frente de los avances
médicos’.
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PAPEL DEL SERVICIO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

| Servicio de Diagnostico por Imagen emplea todos los medios
de imagen médica, ligados o no a las radiaciones ionizantes,
en el diagndstico y en la terapéutica guiada por éstos.

En el engranaje asistencial es una pieza bésica del proceso asis-
tencial y en la estructura organizativa, tanto por los mecanismos de
garantia de calidad del proceso como por las implicaciones presu-
puestarias. Debemos abandonar, por obsoleta, la idea de un ser-
vicio central desligado del dia a dia clinico, sin interrelacién ni pro-
tagonismo en las decisiones del equipo. El diagndstico radioldgico
es hoy una prioridad en la practica diaria, actuando en el contexto
interprofesional como contrapeso de los sesgos de diagnostico cli-
nico, aportando ademds sus capacidades terapéuticas con la utili-
zacion combinada de las técnicas de imagen y de intervencién mini-
mamente invasiva.

Es en esta linea donde debe considerarse al radiélogo miem-
bro de pleno derecho en las sesiones de trabajo, bajo el concep-
to de medicina multidisciplinaria que adna las sinergias entre los dife-
rentes profesionales, para dar una respuesta mas coherente a las
necesidades del paciente o de la poblacion atendida.

El desarrollo arménico de profesionales con esta filosofia nos per-
mite entrar en el proceso asistencial, abandonando el papel pasivo que
se atribuye en las organizaciones mas «clasicas», orientadas més a las
maquinas (prestacion aislada de una actividad radioldgica en funcién
de una orientacion sindromica) que a los problemas individualizados
de salud (pacientes individuales con un abordaje multidisciplinar).

La organizacion por organos/sistemas es una apuesta ideoldgi-
ca que se sustenta en la competencia profesional, basada en la capa-
cidad de integracion de las distintas modalidades radiol6gicas como
pilar del proceso diagnostico terapéutico. Para que ello sea posible
es imperativo ser selectivo en el entorno profesional del radiolo-
go, dado que el volumen de informacion y la velocidad de su actua-
lizacion impide un adecuado nivel de competencia en todos los
campos. De hecho la organizacion por 6rganos/sistemas no es més
que la evolucion del modelo tradicional, y precisa de la formacion
radioldgica troncal con los conocimientos y habilidades de todas las
técnicas radiologicas.

MODELO ORGANIZATIVO

| esquema organizativo por Grganos/sistemas? permite inte-

grar las tecnologias existentes sin duplicar esfuerzos, tanto tec-
noldgicos como humanos, optimizando su utilizacion y garantizan-
do una mejor interrelacion con la demanda.

A nadie deberia escaparsele que si el modelo acabase en una
mera distribucion de las tareas, quedaria parcialmente vacio de con-
tenidos y seria (inicamente una forma diferente de organizar el «tra-
bajo». En nuestro dmbito la asignacion a las diferentes areas lleva
implicita la corresponsabilizacion en la gestion y en el proceso de
toma de decisiones en todos los dmbitos no asistenciales, despla-
zando el papel de la direccion del departamento hacia una funcion
de coordinacion, facilitacion y liderazgo.

Hemos aprendido de este modelo:

— Aumenta la efectividad asistencial.
— Aumenta la motivacion, con la consecuencia inmediata de
una mayor implicacion.

— El valor afiadido de la competencia profesional selectiva es
percibido en la organizacion como un punto fuerte que
redunda en la mejora de la competitividad.

— La mejor gestion de los procesos asistenciales se obtiene
mediante la corresponsabilizacion de todos sus agentes.

— Facilita la integracion en la préactica cotidiana de la investiga-
cion directamente aplicada a la asistencia.

— La apuesta por las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion configura un nuevo modelo curricular y de desa-
rrollo profesional con el que también nos sentimos com-
prometidos, como una evolucion logica de la organizacion
por drganos/sistemas.

CONTEXTO PROFESIONAL

ara analizar el contexto profesional en el que nos movemos

es importante conocer cudl es la percepcion de los distintos
actores del sistema sanitario, para ello me he permitido extraer del
Libro Blanco de las Profesiones sanitarias en Catalufia, recientemente
publicado®, algunos de los comentarios fruto del andlisis de nues-
tra realidad y recomendaciones que en él se proponen.

Entre los ciudadanos existe la percepcion de que los profesio-
nales sanitarios estan atrapados entre la prestacion de servicios sani-
tarios que espera la sociedad y los buenos estindares de practica
clinica y eficiencia que exige la organizacion sanitaria; y esta situa-
cion de conflicto genera angustia y frustracion. Las limitaciones de
recursos y organizacion comportan una necesidad de priorizacion
sobre lo que es mds importante o urgente. En este sentido, con
frecuencia el profesional siente que la organizacion no es suficien-
temente sensible a las necesidades que plantea. Los responsables
de las organizaciones no deben abandonar a los profesionales ante
este dilema. Esto generaria un clima de trabajo inadecuado y aca-
baria atrapando al sistema en un economicismo estricto. Es nece-
sario por lo tanto que la Administracion y los gestores de las orga-
nizaciones incorporen a sus identidades las preocupaciones del
dilema con el que conviven los profesionales.

El usuario opina que calidad técnica y relacion humana son ingre-
dientes clave para una relacion sanitaria satisfactoria. Las relaciones
entre ciudadanos y profesionales se han de fundamentar en la con-
fianza y en los estindares de buena préctica. La ausencia de trato
personalizado y de informacion, causada muchas veces por el uso
indiscriminado de la alta tecnologia, la falta de respeto por la inti-
midad, la falta de tiempo y de seguimiento y el engafio al paciente,
es vista por el ciudadano como un elemento que distorsiona la rela-
cion. Implicar, mantener informados, mejorar la comunicacion, dar
consejo y soporte, obtener consentimiento para los procedimien-
tos y procesos, respetar el punto de vista y aceptar que pueden
producirse situaciones adversas son objetivos que tendrian que
caracterizar la relacion entre los profesionales y los pacientes.

Ademds de una elevada competencia técnica, las cualidades que
los ciudadanos esperan hallar en los profesionales sanitarios (espe-
cialmente médicos y enfermeros) son de tipo relacional al mismo
tiempo que de actitud. Se enfatizan de manera especial las cuali-
dades relacionadas directamente con una actitud receptiva y un
trato y comunicacion adecuados. Se percibe una cierta deshuma-
nizacion en la relacion asistencial. Se hace necesaria la superacion
de la falta de sintonia entre el sistema de valores de los ciudadanos
y el de los profesionales.

Las organizaciones profesionales tienen la delegacion social de
garantizar la sequridad y calidad de las actuaciones de los profesio-



nales. Sus esfuerzos prioritarios deben focalizarse en la consecucion
de este objetivo fundamental. Con esta dptica los objetivos de las
organizaciones profesionales en el futuro deberdn pasar por la prio-
rizacion de los mecanismos de control de la calidad competencial
de sus miembros, manteniendo registros competenciales profesio-
nales y estableciendo cddigos éticos profesionales, vigilando su cum-
plimiento e interviniendo en la resolucion de los contlictos.

Los valores del profesionalismo exigen a los profesionales actuar
en beneficio de los pacientes, mejorar y mantener los estindares
de competencia y de integridad, poner a disposicion de la socie-
dad el conocimiento de los expertos y dar cuenta a los pacientes.

Los avances tecnoldgicos del sector sanitario, especialmente en
el campo del diagndstico y el tratamiento, aceleran la necesidad de
implementar innovaciones en lo referente a la organizacion y asig-
nacion de tareas y de responsabilidades en los equipos de trabajo.
Estas innovaciones se fundamentardn en la idea de que la capaci-
dad resolutiva es la cualidad que aporta mas eficiencia clinica y orga-
nizativa. Los sistemas formativos y las organizaciones asistenciales
tendrdn que dejar de lado las actuales estructuras por especialida-
des, con el fin de incorporar las necesidades formativas y organi-
zativas que hagan posible el trabajo en equipos interdisciplinares y
multiprofesionales. La Administracion tendré que fomentar los espa-
cios de reflexion multiprofesional y deberd dotarse de las estructu-
ras indispensables para poder actuar como motor de los cambios
que permitan establecer politicas transversales que incluyan la com-
plejidad del sistema sanitario. En esta linea se ha publicado recien-
temente la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias (BOE Num. 280, 22 de noviembre), con
la idea de cubrir el vacio normativo en relacién con el tratamiento
legislativo de las profesiones sanitarias y con la finalidad, prevista en
la propia ley, de dotar al Sistema Sanitario de un marco legal que
contemple los diferentes instrumentos y recursos que han de hacer
posible la integracion de los profesionales en el servicio sanitario,
tanto publico como privado, facilitar la corresponsabilidad en la
mejora de la calidad de la atencidn prestada y garantizar los nive-
les de competencia necesarios.

COMPETENCIAS PROFESIONALES

ara afrontar todos estos retos y oportunidades que se nos

presentan ante nuevas formas de organizacion creo que es
imprescindible que la ensefianza de estas competencias profesio-
nales no especificamente clinicas, radiologicas en este caso, cons-
tituyan una parte importante del programa de formacion de nues-
tra especialidad.

Los radi6logos necesitamos actuar como clinicos, teniendo siem-
pre en cuenta que el paciente es la razon dltima de nuestros esfuer-
zos. Debemos desarrollar una serie de habilidades no relacionadas
directamente con la interpretacion de imégenes que afectan a la
practica médica, como factores socioeconémicos, aproximacion al
diagnostico poblacional, aspectos medicolegales, comunicacion y
relaciones interpersonales, liderazgo, pensamiento critico para el
andlisis de la informacion médica y especialmente los aspectos éti-
cos de nuestra practica profesional®®.

En otras presentaciones de este curso monogréfico se han abor-
dado en profundidad algunos de estas competencias. A continua-
cién trataremos especificamente de la importancia de los aspectos
gticos y la «estética», entendida ésta como la orientacion al cliente
de nuestra actividad profesional, para el presente y el futuro de
nuestra profesion.

ETICA, ESTETICA Y CONFLICTOS: ELRADIOLO GO

LA ETICA EN LA PRACTICA
RADIOLOGICA

| profesionalismo se ha de caracterizar por la capacidad de

adaptacion a los cambios crecientes y cada vez mas rapidos
de los sistemas sanitarios. Este nuevo profesionalismo se funda-
mentard en el didlogo y el pacto entre los diferentes actores con
responsabilidades clinicas y gerenciales del sistema. La importancia
de los aspectos éticos en relacion con la equidad y la accesibilidad
de los recursos, la toma de decisiones clinicas en situaciones con-
flictivas y la garantia de confidencialidad en los nuevos y potentes
sistemas de informacion serdn elementos nucleares de los proce-
sos de desarrollo profesional continuado en el sistema sanitario®.

A medida que avanza el conocimiento cientifico y tecnoldgico,
la Radiologia se ha convertido en una disciplina cada vez mas com-
pleja. El volumen de informacion que estamos obligados a manejar
nunca ha sido tan importante. En los curriculos de formacion cada
vez se exige mas cantidad de conocimientos técnicos. La respuesta
a esta situacion pasa por la subespecializacion. Esta fragmentacion
de la especialidad, imprescindible en algunos escenarios de trabajo,
tiene un precio: la pérdida de la integridad del cuerpo del conoci-
miento de la Radiologia. Cada vez vemos mejor los arboles, pero
perdemos la perspectiva del bosque. Con la evolucion de los acon-
tecimientos corremos el peligro de perder los referentes comunes.

La ética deberia de ser uno de los denominadores comunes de
la Radiologia®. Nuestras perspectivas éticas se forjan durante nues-
tro periodo de aprendizaje. La ética en el aprendizaje no es una
materia que deba memorizarse. Los aspectos éticos se deben abor-
dar a través del ejemplo y la comunicacion personal. La razon més
importante para pensar en términos éticos en nuestra practica pro-
fesional quiza sea la de prevenir las conductas incorrectas, como
podrian ser el no respetar la confidencialidad de la informacion del
paciente, la corrupcion en términos financieros, la explotacion de
comparieros y empleados o la incompetencia. Aunque la lista podria
ser mas larga y detallada, la prevencion de las conductas incorrec-
tas deberia estar en la voluntad y conducta del radiélogo. La sen-
sibilidad para detectar estas situaciones y discutirlas en el entorno
laboral son imprescindibles para lograr unos habitos de trabajo cohe-
rentes con una perspectiva ética. Es muy importante darse cuenta
de que las conductas incorrectas no sélo tienen consecuencias desde
el punto de vista individual, sino también desde el colectivo, ya sea
a nivel de grupo o como colectivo profesional. El abordaje de la
conducta ética debe hacerse no sélo basandose en identificar y dis-
cutir sobre lo que no es correcto, sino que el énfasis debe recaer
en los aspectos positivos de una carrera profesional basada en cri-
terios éticos.

En la prdctica radioldgica diaria se dan muchas situaciones en
las que estan envueltos aspectos éticos de actuacion, por ejemplo
la obtencion del consentimiento informado. Es importante cono-
cer los distintos elementos que incluye: la explicacion detallada del
procedimiento en términos que el paciente pueda comprender,
informando de los riesgos y beneficios, asi como de las posibles
alternativas. Hay que ser consciente de la diferencia entre una buena
informacion al paciente y la simple firma de un formulario. Otras
situaciones con aspectos éticos evidentes son las relacionadas con
la comunicacion de los resultados a los pacientes y a los médicos
prescriptores, protegiendo los intereses del paciente en primer
lugar y preservando la confidencialidad de la informacién, asi como
las responsabilidades compartidas de los equipos multidisciplinarios
ante las decisiones sobre pacientes considerados individualmente.
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Ensefar y tener en cuenta la importancia que la ética tiene en
la préctica diaria nos da la posibilidad, desde el punto de vista colec-
tivo, de aumentar el prestigio de nuestra especialidad. No siem-
pre el radiélogo mas reconocido es el que mas sabe en aspectos
técnicos o cientificos. La implicacion en el estado de salud de los
pacientes y el grado de compromiso con sus obligaciones profe-
sionales, el respeto en el trato a los pacientes y colegas y la cali-
dad y las habilidades en la comunicacion interpersonal son funda-
mentales. Si los radi6logos son vistos como gente abulica, arrogante,
poco amistosa o aislada, el prestigio de la especialidad y de sus
miembros se resentira. La Radiologia sera tan buena como la gente
que la practica.

Para conseguir la excelencia profesional es necesaria una pers-
pectiva ética que permita afrontar las turbulencias que rodean a nues-
tra profesion en estos tiempos, como los conflictos entre especiali-
dades o la progresiva falta de recursos, tanto humanos como técnicos,
para hacer frente a la creciente demanda de servicios por parte de
los ciudadanos. Es muy importante disponer de una vision clara de
nuestra identidad como grupo para afrontar las amenazas o las opor-
tunidades de mejora que aparecen en nuestro entorno profesional.
Junto a la conciencia de identidad debemos considerar las aspira-
ciones profesionales. Qué tipo de radilogo queremos ser: el mejor
posible o el que trabaja menos y gana la mayor cantidad de dinero
posible. Sila (nica preocupacion es no cometer errores, la calidad
de nuestra practica profesional y nuestra imagen ante nuestros cole-
gas y los ciudadanos no serd la mejor ni la mas deseable.

Reconocer los aspectos de la Radiologia que permitan una prac-
tica profesional plena es también una razén importante para con-
siderar la ética como elemento fundamental. Las actitudes defen-
sivas en la practica diaria ante cualquier innovacion conducen a un
estancamiento profesional. Es muy importante tener una actitud
abierta y activa ante los retos diagndsticos y terapéuticos del dia a
dia, asi como ante las nuevas formas de organizacion y las respon-
sabilidades que conllevan.

La ética tiene un papel primordial a la hora de situar nuestra
vida profesional en el contexto de desarrollo personal y comunita-
rio. De hecho el trabajo diario deberia considerarse como una
oportunidad de mejora tanto profesional como humana.

ESTETICA. SERVICIO AL CLIENTE

a falta de contacto directo con el paciente tiene el peligro de

disociar la actuacion profesional de los radidlogos del pacien-
te considerado como individuo, provocando una despersonaliza-
cion que puede separarnos ain mas de la conciencia de los ciuda-
danos sobre el papel de la Radiologia en el proceso asistencial. Las
competencias profesionales en este campo tienen que ver mas con
las humanidades que con la tecnologia.

Los factores que determinan la satisfaccion del cliente que reci-

be un servicio son los siguientes’:

- . Es decir, la realizacion de buenos informes de
los estudios radiol6gicos, teniendo en cuenta el contexto cli-
nico. La exploracion debe hacerse con la intencion de res-
ponder de forma consistente a las preguntas clinicas. Los
informes y la comunicacion de los resultados deben ser de
méxima calidad.

- . Accesibilidad de los pacientes a
las pruebas y a los resultados en el minimo tiempo posible.
En este punto es importante tener en cuenta que toda la
cadena de actuaciones debe funcionar de manera sincroni-

zada, desde que se programa al paciente hasta la comunica-
cion de los resultados.

- . Los clientes deben tener la percepcion de tra-
tar de forma personalizada con los mejores profesionales.

- . Los pacientes necesitan ser tratados de forma indi-
vidualizada y personalizada, y no como nimeros de un sis-
tema impersonal. Hay que tener en cuenta que en la préc-
tica radioldgica algunas de las interacciones mas importantes
del servicio se dan entre los pacientes y el personal no médi-
co (celador, administrativo, técnico, etcétera).

- . Incluyen los dispositivos relacionados directa-
mente con la tecnologia diagndstica pero también, y no
menos importante, las instalaciones de cara al publico.

Todos estos aspectos, de los que una parte importante no estan
directamente relacionados con la exploracion radioldgica, tienen
una gran importancia en la opinion del cliente sobre los servicios
que se le prestan. Para lograr la satisfaccion del cliente debe tener-
se en cuenta todos los aspectos relacionados con el estudio radio-
I6gico como una Gnica experiencia.

CONFLICTOS DE INTERESES

os radidlogos, por nuestra formacion, tenemos la ventaja de

tener una «imagen de marca». Controlamos las estructuras
relacionadas con la imagen en los hospitales, lo que debe ser visto
como una ventaja, especialmente en estos momentos en los que
los hospitales estdn tratando de integrar las imagenes en los siste-
mas de informacion, evitando duplicar sistemas en la incorporacion
de otras imagenes médicas. Esta aproximacion hace que la l6gica
centralizacion e integracion de toda la imagen médica hayan empe-
zado, y en muchos casos sean lideradas, por raditlogos.

Los conflictos con otras especialidades por la realizacion de
pruebas continuardn. Campos como el de la imagen molecular
atrae a especialistas mejor formados que los radi6logos en fisiolo-
gia y metabolismo. La aparicion de versiones mas baratas y peque-
fas de las tecnologias que utilizamos (RM, US), especialmente para
tareas concretas, aumentaran. En otro sentido, es de destacar la
proyeccion en el campo de la Radiologia Intervencionista, con una
oferta directa de sus servicios a los pacientes, incluyendo la eva-
luacion clinica, los procedimientos terapéuticos y el seguimiento,
en forma similar a otros clinicos. Esta vision mas clinica de los radié-
logos intervencionistas deberia ser aprovechada por el resto de la
profesion, dada la importancia estratégica que tiene para la Radio-
logia la implicacion en el proceso asistencial, retomando la comu-
nicacion directa con los pacientes.

La competencia entre radi6logos estara en relacién con la apa-
ricion de entornos de distribucion electronica de las imagenes e
informacion clinica de los pacientes, especialmente cuando éstos
tengan base regional e incluso nacional e internacional. La com-
petencia se basard en términos de disponibilidad, calidad, rapidez
y precio. Frente a esta situacion queda el valor del trato directo
con los colegas y pacientes, aportando valor afiadido a esta rela-
cion en los términos de los aspectos éticos descritos previamen-
te en este articulo. Creo que queda un espacio para combinar la
importancia del trabajo en los centros locales con la ayuda de la
telerradiologia. El «trabajo en red» debidamente integrado en la
practica diaria puede ser una herramienta muy eficiente para dar
respuesta a las demandas de los ciudadanos en entornos con falta
de radiologos.



La competencia entre radi6logos y también con otros especia-
listas médicos puede redefinir en distintos roles a los primeros. En
el American College of Radiology FORUME, los participantes descri-
ben tres nichos de actuacion para los radidlogos del futuro: radio-
logos «tradicionales» orientados al servicio, parecidos a la mayoria
de los actuales pero mucho mas dependientes de las tecnologias de
la informacidn; los «tecndcratas», especialistas en una tecnologia
especifica que serian consultados en los casos mas dificiles y com-
plejos; y los «orientados a una enfermedad», adscritos a grupos de
trabajo interdisciplinarios como expertos en imagen del equipo. Los
grupos de «éxito» emplearian en el mismo departamento, o depar-
tamentos conectados en red, a todos estos tipos de radiélogos. El
desarrollo de estos roles tiene, obviamente, importantes implica-
ciones en la formacion de los radiologos.

Ante el aumento de los costes de la sanidad es esperable que
los requerimientos para aceptar la introduccion de las tecnologias
seran cada vez mds rigurosos con los estudios de beneficios pro-
bados y coste-efectividad. Los responsables de la financiacion del
Sistema Sanitario demandan cada vez més pruebas basadas en el
método cientifico para demostrar el valor de los nuevos tipos de
imégenes. Los radidlogos tenemos el reto de incorporar métodos
de investigacion y andlisis en nuestra practica diaria. Conceptos sen-
cillos como curvas RO C, sensibilidad, especificidad o valores pre-
dictivos son imprescindibles para demostrar la calidad de nuestro
trabajo. Ademas de esto, es importante la demostracion del valor
de las técnicas basadas en la imagen en el conjunto del proceso
diagndstico y su influencia en los resultados en términos de salud
del paciente. Esto deberia ser especialmente importante ante la
incorporacion de técnicas de screening en pacientes asintomaticos.

Para defender la especialidad en los conflictos de competencias
no es suficiente con proclamar que somos mejores manejando téc-
nicas de imagen que los colegas de otras especialidades. Debemos
esforzarnos en demostrarlo, mejorando la calidad de nuestro tra-
bajo y nuestro papel en la investigacion y liderando los procesos
de acreditacion (incipientes hasta el momento en nuestro pais) con
el maximo rigor. Debemos tener en cuenta que la mejor estrate-
gia pasa por participar activamente en los procesos clinicos, tener
una buena relacion con los responsables de la gestion de los cen-
tros y buscar alianzas con otras disciplinas y especialidades, com-
partiendo beneficios y manteniendo como grupo el mayor rigor y
competencia profesional. Tenemos que asumir que se va a produ-
cir un cambio signicativo en la forma en que practicamos nuestra
especialidad, nuestro futuro dependera en gran manera de la capa-
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cidad que tengamos como colectivo para responder a los retos y
oportunidades que nos depara el entorno cambiante.

PERFIL DEL PROFESIONAL
DEL FUTURO

omo resumen les describo algunas de las «Competencias infor-

males» basadas en un compromiso ético, no estrictamente
relacionadas con los aspectos técnicos de nuestra especialidad,
imprescindibles para afrontar con éxito nuestra practica profesio-
nal, con una mayor sensibilidad por nuestras responsabilidades
como clinicos al servicio de los intereses del paciente:

— Tener una buena capacidad de trabajo y una actitud positiva
en el seno de equipos interdisciplinarios y multiprofesiona-
les.

— Adquirir el compromiso de excelencia con el aprendizaje
permanente.

— Mostrar dedicacion y servicio a los intereses del paciente.

— Tener conciencia de la repercusion de sus decisiones en rela-
cion con la distribucion y el uso de los recursos.

— Capacidad y voluntad para liderar la gestion clinica.
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