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Prefacio




William B. Morrison, MD, Timothy G. Sanders, MD





La colección «Solución de problemas» de Elsevier es un nuevo tipo de herramienta para el aprendizaje: un conjunto de textos acerca de distintas materias que se esfuerzan por analizar la experiencia de los autores y abordar retos clínicos en lugar de limitarse a catalogar el aspecto de las imágenes en lesiones y enfermedades.


Este formato es difícil de lograr en todas las áreas, y por ello los textos que conforman esta serie incorporarán diferentes variaciones sobre el concepto inicial. Nuestra edición dedicada al sistema musculoesquelético, por ejemplo, divide la información, en el conjunto del libro, en tres áreas: aspectos técnicos y optimización, aproximación a las lesiones musculoesqueléticas e imagen articular avanzada.


El primer capítulo técnico enseña una metodología práctica para mejorar la calidad de la imagen en distintas modalidades y proporciona ejemplos de cómo el radiólogo puede usar dichas modalidades con el fin de responder a determinadas cuestiones clínicas. El CD adjunto es una extensión de este capítulo; en él se incluye material que ayuda al radiólogo en la actividad diaria: cuestionarios para pacientes, formatos de informe y protocolos de RM/TC, a los que se añaden ejemplos gráficos sobre la posición y selección de planos. Los capítulos adicionales proporcionan instrucciones para la realización de artrografías y biopsias de hueso y tejidos blandos.


Los siguientes capítulos abordan las categorías principales de lesiones, incluyendo artritis, tumores e infecciones; estos capítulos intentan proporcionar al lector consejos y procesos de pensamiento asociados con el diagnóstico de estas entidades.


Los capítulos dedicados a las articulaciones se esfuerzan por mostrar al lector cómo interpretar los estudios avanzados de imagen a alto nivel, similar al de un radiólogo especialista en el sistema musculoesquelético. En lugar de utilizar las imágenes tradicionales de los libros con docenas de flechas y extensos pies de fotografía, se ha dado a las figuras un formato de fácil lectura análogo a una diapositiva de PowerPoint.


Solución de problemas en imagen musculoesquelética pretende ser un libro para leer en su totalidad. Todo el trabajo ha supuesto un notable esfuerzo para lograr que los lectores «se introduzcan en la mente» de un profesional dedicado a la radiología musculoesquelética, de modo que puedan proporcionar un servicio de alto nivel a sus pacientes y clínicos de referencia. Esperamos haber logrado este objetivo. Estamos eternamente agradecidos a nuestros maestros y colaboradores, que nos han ayudado a hacer de este libro una realidad.
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RESONANCIA MAGNÉTICA


Cuando se crean o alteran protocolos para los estudios musculoesqueléticos por resonancia magnética (RM), hay que tener en cuenta el tipo de equipo de RM que se está utilizando (p. ej., alto campo o bajo campo), las antenas de superficie disponibles y su configuración y la experiencia de los técnicos. Más allá de esto, hay que tener en cuenta la información concreta que se necesita obtener del estudio, teniendo en consideración la historia clínica y cuál es el campo de visión adecuado para responder a dicha cuestión. ¿Se necesita una resolución espacial elevada para responder a la duda o es más importante un elevado contraste entre las estructuras? Hay que seleccionar los planos y secuencias con el fin de destacar la anatomía y patología relevantes, optimizando el índice señal/ruido (ISR). Finalmente, hay que prestar atención a si es necesaria la administración de contraste intravenoso o intraarticular, y a si alguna secuencia, plano o posición ofrecería ventajas. Esta sección trata cada una de estas cuestiones además de los artefactos y su minimización. En el CD acompañante hay disponibles protocolos de ejemplo con la sugerencia de elección de planos.






Equipos de alto campo frente a equipos de bajo campo


Hay disponibles unidades de RM de varias intensidades de campo, y se dispone también de opciones para diversas intensidades del campo y velocidades de respuesta con el fin de optimizar las exploraciones. Hay también opciones de programas informáticos con un coste adicional. Estas posibilidades pueden producir confusión a la hora de decidir la compra de un equipo. Además, los diferentes fabricantes tienen una terminología diferente para las secuencias, la homogeneidad del imán y otras características físicas, lo que dificulta la realización de una comparación «de manzanas con manzanas». Sin embargo, raramente se tienen en cuenta los estudios musculoesqueléticos cuando se va a comprar un equipo. Típicamente, las aplicaciones neurológicas y del cuerpo son las que orientan la elección y la compra de un equipo, mientras los estudios de imagen musculoesqueléticos representan una consideración secundaria. Generalmente sólo se necesita una comprensión básica de los principios físicos de la RM para optimizar los protocolos de los estudios de imagen musculoesquelética, independientemente del equipo que se utilice. Las diferencias entre los equipos de alto y bajo campo resultan extremadamente importantes en los estudios musculoesqueléticos; las ventajas y desventajas aparecen resumidas en la tabla 1-1.


Tabla 1-1 RM de bajo campo: ventajas y desventajas






	
Ventajas
Menor artefacto de susceptibilidad magnética
Alto contraste en T1
Facilidad para la colocación
 Pacientes obesos (hasta 226,8 kg de límite de peso)
 Son más fáciles de centrar partes corporales excéntricas






	
Desventajas
Dificultad a la hora de realizar una supresión de la grasa «estándar»
Menor señal global: se necesitan tiempos de estudio más prolongados (puede resultar un problema el artefacto por movimiento)
Baja resolución (estudio del cartílago, limitación para estructuras pequeñas como el rodete)







Los equipos de bajo campo, es decir, de menos de 0,7 teslas (T), tienen dificultades a la hora de llevar a cabo una supresión de la grasa selectiva de frecuencia de tipo presaturación porque los picos de señal de los protones del agua y de la grasa están muy próximos. Esto resulta muy importante porque los radiólogos musculoesqueléticos prefieren generalmente utilizar la supresión de la grasa en las imágenes ponderadas en T2 para realzar el líquido y el edema. Además, como la grasa es ubicua en el sistema musculoesquelético, se prefiere la supresión de la grasa cuando se inyecta gadolinio intravenoso o en una articulación. En consecuencia, esto puede resultar una limitación significativa de los equipos de campo bajo. En vez de las imágenes de secuencia eco de espín rápida ponderadas en T2 con saturación de la grasa, que son un estándar en la radiología musculoesquelética, se utilizan las imágenes en inversión-recuperación en tiempo corto (STIR, del inglés short tau inversion recovery) para lograr destacar el líquido, pero a expensas de una disminución de la resolución o de un campo de visión mayor. De forma alternativa se puede lograr el realce del líquido sin supresión de la grasa mediante un aumento del tiempo de eco (TE), aproximadamente a 100 a 120 ms. Sin embargo, esto se consigue a expensas del ISR, que disminuye a medida que se aumenta el TE. Esto causa dificultades a la hora de visualizar pequeñas lesiones cartilaginosas. No se debe confiar excesivamente en la visualización de pequeños defectos cartilaginosos en los equipos de bajo campo.


Sin la supresión de la grasa en las imágenes ponderadas en T1 puede resultar difícil la visualización del contraste administrado intravenosa o intraarticularmente, lo que limita aplicaciones como el estudio de tumores/infecciones o la artrografía por RM. Además, hay relativamente poca señal global. Para compensarlo, se requiere aumentar el número de promedio de señales con el fin de lograr una mejor señal a expensas de un mayor tiempo, lo que puede dar lugar a artefactos por movimiento en las extremidades. La duración de los estudios es generalmente mucho mayor en los equipos de bajo campo y puede no resultar tan útil con pacientes no colaboradores. Las opciones de antenas son a menudo limitadas en los equipos de bajo campo, con disponibilidad de una pequeña gama de antenas de superficie multipropósito para el estudio de imagen de varias estructuras musculoesqueléticas. Ello puede dar lugar a campos de visión inadecuadamente grandes y a una baja resolución.


No obstante, los equipos de bajo campo tienen algunas ventajas para los estudios musculoesqueléticos. El contraste T1 es incluso superior al de los equipos de alto campo, aunque esta es una ventaja relativamente menor en la práctica; de hecho, un mayor contraste T1 puede ser una desventaja. Considérese la evaluación de la rodilla en un equipo de bajo campo; en una secuencia ponderada en T1, el líquido puede aparecer hipointenso, confundiéndose con la señal de los meniscos (fig. 1-1). Debido a la menor intensidad del campo, el artefacto debido al metal puede verse reducido en comparación con los equipos de alto campo y el estudio de los pacientes con prótesis, tornillos u otros elementos ortopédicos puede verse realmente mejorado derivando a estos pacientes a equipos de bajo campo. Hay que tener en cuenta que los avances en la tecnología de los gradientes en campos altos han contrarrestado muchas de estas ventajas en los equipos de alto campo. Los artefactos de desplazamiento químico también se ven disminuidos en los campos bajos.





[image: image]

Figura 1-1 Imagen de RM de la rodilla a 0,3 T.


Los equipos de bajo campo tienen mejor contraste en T1 que los de alto campo. Sin embargo, esto puede tener un efecto negativo sobre los estudios de imagen articulares.




Más aún –y la que es posiblemente la consideración más importante– el tamaño del núcleo del equipo (gantry) y el límite de peso de la mesa son los que generalmente ofrecen un entorno abierto y un límite de peso de hasta 226,8 kg. En pacientes obesos puede no tenerse disponible ninguna otra técnica de imagen. Esta es principalmente una consideración en EE. UU. Respecto a la supresión de la grasa, muchos equipos de bajo campo ofrecen una opción informática basada en la técnica Dixon, en la cual se adquieren imágenes en fase y fuera de fase, y mediante un procesamiento posterior de sustracción se logra una imagen con supresión de la grasa (fig. 1-2). Si la sustracción se realiza a partir de imágenes adquiridas dentro de la misma serie no se producen errores de sustracción y las imágenes y el grado de supresión de la grasa son generalmente excelentes. De hecho, si la intención del radiólogo es la realización de una artrografía por RM en un equipo de bajo campo, hay que tener muy en cuenta la adquisición de estos programas informáticos para procesamiento posterior. Las nuevas generaciones de equipos de bajo campo pueden realmente separar los picos de la grasa y el agua, llevando a cabo una auténtica saturación de la grasa, pero que ha resultado subóptima en comparación con la técnica Dixon.





[image: image]

Figura 1-2 Artrografía por RM en un equipo de 0,3 T.


Técnica de Dixon para la separación de grasa y agua. Se adquiere una imagen en fase y fuera de fase (útil para la evaluación de la médula ósea) así como una imagen con supresión de la grasa y otra con supresión del agua. La imagen con supresión de la grasa resulta ideal para su uso en las artrografías por RM en equipos de bajo campo. Sin embargo, como las secuencias de eco de gradiente, está sujeta a los artefactos por metal, aire, productos hemáticos y calcio.




También hay disponibles equipos para las extremidades, que son generalmente de un bajo campo de aproximadamente 0,2 T; aunque son de bajo coste y proporcionan una gran comodidad a los pacientes, su baja calidad de imagen se corresponde con la intensidad del campo. Además, el estrecho núcleo del imán limita la exploración a muñecas/manos, tobillos/pies y rodillas. Sin embargo, hay disponible un equipo de extremidades de 1 T que logra una buena calidad de imagen comparable a la alcanzada por los equipos de 1,5 T cerrados (fig. 1-3). También se dispone de equipos de 1 T de configuración abierta.





[image: image]

Figura 1-3 Imagen coronal de secuencia de eco de gradiente de la muñeca adquirida con un equipo de 1 T dedicado a las extremidades.


Por cortesía de ONI and Joel Newman, Boston, MA.












Ventajas y desventajas de los equipos de 3 T para los estudios de imagen musculoesquelético


Hay varias ventajas de los equipos de RM de 3 T para los estudios musculoesqueléticos. La alta intensidad del campo proporciona un ISR elevado en todas las secuencias, lo que permite un aumento de la matriz, una reducción del espesor de corte y una disminución del campo de visión, con lo que se consigue una mejoría de la resolución; al final, la alta resolución es una clave fundamental para el éxito de la radiología musculoesquelética (fig. 1-4). De forma alternativa se puede utilizar este aumento de la señal para reducir el número de excitaciones (NEX), lo que permite acortar el tiempo de exploración y aumentar el flujo de pacientes. Sin embargo, hay que alterar en parte los protocolos en función de las propiedades físicas diferentes de un ambiente de 3 T. Por ejemplo, la alta intensidad del campo a 3 T acentúa el artefacto por susceptibilidad producido por el metal, lo que limita la evaluación de los dispositivos ortopédicos. Además, pueden verse aumentados los artefactos por desplazamiento químicos, lo que da lugar a efecto de blanco-negro en las interfases grasa-agua. Esto se puede eliminar si se utiliza la supresión de la grasa; de forma alternativa se pueden hacer los píxeles más pequeños con el fin de reducir este artefacto mediante un aumento de la matriz o una disminución del campo de visión. La manipulación de la anchura de banda receptora es una tercera estrategia que se puede utilizar para solventar el problema.





[image: image]

Figura 1-4 Imagen de alta resolución del pulgar a 3 T utilizando una pequeña antena solenoide.


Se requerirá un mejor conocimiento del detalle anatómico y de la patología microestructural una vez se alcance este grado de resolución de forma rutinaria.


Por cortesía de Ivan Dimitrov, Best, the Netherlands, Philips.












Antenas


Aunque resulta esencial una comprensión de la física de las imágenes por RM y de la optimización de las secuencias básicas, la adquisición de una amplia gama de antenas es la forma más sencilla para optimizar los estudios de imagen musculoesqueléticos (fig. 1-5), independientemente de cuál sea el equipo. A diferencia de las antenas diseñadas para el abdomen, el cráneo y la columna, existe una gran variación en la configuración y calidad de las diversas antenas de superficie utilizadas para las extremidades. Una regla general es que hay que utilizar la antena más pequeña posible para el estudio de una extremidad de cara a conseguir el campo de visión deseado (cuadro 1-1). En esencia, la antena es análoga a tratar de escuchar un ruido débil que proviene de la parte del cuerpo que se está estudiando. Cuanto más alejada se encuentre la antena de la parte en estudio, más atenuado será el ruido (es decir, más débil será la señal). Por tanto, cuanto más cerca se adapte la antena a la parte del cuerpo, mejores serán las imágenes. Así, una antena de extremidad utilizada para la rodilla no resultará la óptima para el estudio del tobillo, que es más pequeño y de forma no cilíndrica.





[image: image]

Figura 1-5 La optimización de la selección y la colocación de la antena es un factor principal a la hora de optimizar la calidad de la imagen.


Esta rodilla de un paciente obeso fue estudiada en un equipo de 0,3 T; la rodilla no cabía en la antena de extremidades. La antena flexible (izquierda) ofrecía un índice señal-ruido (ISR) inaceptable. La utilización de una antena de cuadratura cervical (derecha) mejoró la señal general. Sin embargo, obsérvese la distribución asimétrica de la señal en la imagen sagital.







CUADRO 1-1 PRINCIPIOS SOBRE ANTENAS






[image: image] Hay que intentar utilizar la antena más pequeña posible, y colocarla lo más próxima al área en estudio (maximización de la señal)



[image: image] Son preferibles las antenas de disposición fásica



[image: image] Son preferibles las antenas emisoras/receptoras



[image: image] Partes pequeñas: se intenta fijar las antenas de 7,62 cm de la articulación temporomandibular o la antena de superficie de 12,7 cm en el área



[image: image] ¡Debe colocarse correctamente la antena! (Hay que mirar el localizador para comprobarlo)



[image: image] Si el paciente no puede tolerar la posición, puede resultar mejor utilizar una segunda opción con el fin de evitar el movimiento





Un error frecuente es intentar estudiar ambos tobillos a la vez con una antena de cráneo, con lo que se obtienen imágenes inadecuadas de ambos tobillos. Un error similar es intentar el estudio del pie y el tobillo a la vez sin mover la antena (aunque los diseños de las antenas más nuevas disponen de una prolongación para el antepié con el que se logran imágenes satisfactorias). Se prefiere una antena emisora-receptora que una únicamente receptora; una antena sólo receptora necesita que la antena de cuerpo envíe una señal de radiofrecuencia, con lo que una mayor área se encuentra expuesta a la energía, lo que puede dar lugar a problemas con la tasa de absorción específica (TAE) (depósito de la energía en el cuerpo) y también a artefactos de falso espectro (aliasing). También resultan preferibles las antenas de cuadratura y las antenas multicanales. Cuando una antena concreta no se adecua a una parte del cuerpo, se puede utilizar un conector dual para unir dos antenas en torno a la anatomía en cuestión, pero con ello se parte la señal de cada antena de forma que la señal recibida por cada una se ve reducida. Esto puede producir una limitación si la parte corporal que se está estudiando es gruesa, lo que da lugar a una caída de la señal en el centro de la imagen.


En ocasiones, las limitaciones del paciente hacen necesaria una configuración de antena alternativa. Por ejemplo, resulta óptimo estudiar el codo colocado por encima de la cabeza en una antena de extremidades, pero esta posición puede resultar difícil de mantener para algunos pacientes, en particular para aquellos con problemas de hombro. Una alternativa razonable sería el estudio del brazo al lado del cuerpo envuelto en una antena flexible; al menos el paciente podrá tolerar la exploración con menos movimiento. De manera similar, algunas configuraciones nuevas de las antenas de hombro se encajan en la forma de este, pero esto puede crear algunos problemas. Un diseño de antena de hombro en forma de taza puede no encajar en todos los pacientes, lo que puede dar lugar a recortes en el campo (fig. 1-6). También puede impedir el estudio de imagen en determinadas posiciones, tales como la posición en abducción-rotación externa (ABRE)





[image: image]

Figura 1-6 La optimización de la colocación de la antena también es fundamental.


En este caso, la antena de hombro está mal colocada, lo que provoca una caída de la señal en la zona medial; el rodete casi no es visible. La posición de la antena es fácilmente deducible de la imagen localizadora (derecha). Si la imagen resulta inadecuada, el técnico debe recolocar la antena o utilizar otra que encaje mejor.














ELECCIÓN DE LA SECUENCIA DE IMAGEN


A la hora de elegir la secuencia a utilizar para estudios musculoesqueléticos, hay que tomar decisiones respecto a la rapidez necesaria en el estudio o si la resolución de contraste o la espacial es más importante de cara a detectar la patología en cuestión. Además, algunos equipos ofrecen mayores ventajas con algunas secuencias. Por ejemplo, en un imán muy homogéneo, con la supresión de la grasa «tipo presaturación» estándar se puede lograr una saturación de la grasa muy homogénea en comparación con un equipo con un campo magnético relativamente poco homogéneo, en el que la secuencia ISR puede resultar una mejor opción.






Resolución espacial frente a resolución de contraste: ¿cuál elegir?


Las secuencias que ofrecen una elevada resolución espacial resultan útiles para la valoración de estructuras pequeñas, tales como los ligamentos interóseos de la muñeca o del rodete de la cadera, o para la valoración del cartílago articular. Estas secuencias requieren un alto ISR, lo que permite al radiólogo reducir el campo de visión y aumentar el tamaño de la matriz. Las imágenes de eco de gradiente (v. fig. 1-3) pueden proporcionar una alta resolución en el plano y fuera del plano; la resolución en el plano está relacionada con el ISR, el campo de visión y la matriz (p. ej., la discriminación de estructuras adyacentes en el plano X/Y), mientras que la resolución fuera de plano está relacionada con el grosor del corte y el intervalo entre los cortes. Se pueden adquirir secuencias de eco de gradiente tridimensionales con un grosor de corte muy pequeño, sin intervalo entre cortes. Las imágenes de densidad protónica proporcionan un ISR alto, ya que tanto la grasa como el líquido tienen una señal elevada (fig. 1-7). Está adición de señal se puede utilizar para reducir el campo de visión y aumentar el tamaño de la matriz, mejorando, por tanto, la resolución espacial (fig. 1-8).
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Figura 1-7 Secuencia que potencia la resolución espacial.


Las secuencias en densidad protónica (potenciación intermedia) resultan muy útiles en los estudios musculoesqueléticos de imagen; la intensa señal permite la alteración de otros parámetros como la adquisición de cortes más finos o de una matriz mayor de cara a conseguir una mayor resolución. Las secuencias en eco de gradiente pueden ser también utilizadas con el fin de lograr una alta resolución.
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Figura 1-8 Si la imagen tiene una señal adecuada, una mayor matriz y/o un menor campo de visión mejoran la resolución.


Obsérvese el detalle mejorado de las trabéculas, así como de las estructuras de tejidos blandos a medida que aumenta la matriz. Sin embargo, a medida que disminuye el tamaño del vóxel, el índice señal-ruido disminuye, hecho que hay que tener en cuenta. DP, densidad protónica; EER, eco de espín rápido; TE, tiempo de eco; TR, tiempo de repetición.




Las secuencias con una resolución de contraste elevada aportan una gran diferencia de la señal entre las estructuras anatómicas que se están estudiando y los tejidos circundantes. Por ejemplo, una imagen ponderada en T2 con supresión de la grasa de la muñeca tiene una alta resolución de contraste, siendo el líquido muy hiperintenso y el fibrocartílago triangular muy hipointenso. Las imágenes con secuencia STIR tienen un elevado contraste, pero pueden verse limitadas por una baja resolución espacial. Una forma de aumentar la resolución espacial es la realización de una artrografía por RM mediante imágenes ponderadas en T1 con supresión de la grasa (fig. 1-9), con las que, obtenidas con secuencias de imagen de eco de espín o eco de gradiente, también se puede optimizar la resolución espacial. Esta es una ventaja de la realización de artrografías por RM por laceraciones internas. Aunque puede resultar deseable la combinación de unas resoluciones espacial y de contraste elevadas, a menudo esto no se puede conseguir con una misma secuencia, por lo que se deben establecer protocolos con algunas secuencias optimizadas para resolución espacial (matriz alta, campo de visión pequeño, densidad de protones para las imágenes en eco de gradiente) y otras diseñadas para un elevado contraste (imágenes ponderadas en T2 con supresión de la grasa o en STIR). Los equipos nuevos proporcionan una estimación del ISR cuando se cambian los parámetros de la secuencia respecto a los estándar, lo que permite a los técnicos alterar aquellos parámetros para ajustar el ISR en un nivel satisfactorio. Esto puede requerir cierto trabajo de improvisación fuera del contexto de los protocolos.
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Figura 1-9 Secuencia de alto contraste.


Se administró contraste intravenoso en una imagen de eco de espín ponderada en T1 con saturación de la grasa, adquirida con un retraso de 30 min (artrografía por RM [ARM] indirecta). El líquido articular hiperintenso proporciona un alto contraste respecto al cartílago hialino de señal intermedia adyacente y al fibrocartílago hipointenso.














IMÁGENES EN ECO DE ESPÍN


La secuencia de eco de espín proporciona imágenes ponderadas en T1 con un alto ISR, que son también muy útiles en combinación con la supresión de la grasa para artrografías por RM o estudios poscontraste. Además, las imágenes ponderadas en T1 se pueden adquirir mediante secuencias con gradientes rápidos, y, si el artefacto por susceptibilidad no es un problema, las imágenes en eco de gradiente ponderadas en T1, tales como las de dispersión de la radiofrecuencia (SPGR, T1-FFE; FLASH) pueden ser útiles como un sustituto rápido. Son necesarias las imágenes ponderadas en T1 en los estudios musculoesqueléticos para valorar los tejidos subcutáneos y la médula ósea. La valoración de la atrofia muscular, la detección de alteraciones faciales y la evaluación de la grasa subsinovial también se ven facilitadas por las imágenes en T1. Además, la detección de cuerpos intraarticulares osificados se ve mejorada utilizando imágenes ponderadas en T1. Por tanto, muchas instituciones incorporan al menos una secuencia ponderada en T1 sin supresión de la grasa en todos los protocolos de imagen musculoesquelética.









IMÁGENES EN ECO DE ESPÍN RÁPIDO


Durante muchos años, la secuencia de pulsos de eco de espín rápido ha dominado la imagen musculoesquelética. La mayoría de centros utilizan las imágenes en eco de espín rápido para la adquisición de imágenes ponderadas en T2 debido a su mayor eficiencia respecto a las imágenes de eco de espín. La adquisición de múltiples ecos por tiempo de repetición (TR; típicamente 8) acelera el proceso de adquisición, lo que permite matrices de imagen mayores de cara a potenciar la resolución. De forma alternativa, el eco de espín rápido se puede utilizar para acortar la duración del estudio. Los ecos se adquieren con varios TE, los cuales se utilizan para llenar el espacio K y componer la imagen; los ecos disminuyen de intensidad a medida que aumenta el TE. El contraste de la imagen viene determinado por los ecos adquiridos en torno al TE deseado, mientras que la resolución la condicionan los restantes ecos.


La presencia de TE bajos hace que la grasa sea relativamente brillante en las imágenes con secuencia de eco de espín rápido en comparación con las de eco de espín. Por esta razón, las imágenes con secuencia de eco de espín rápida ponderadas en T2 deben adquirirse con supresión de la grasa o con tiempos TR y TE largos (teóricamente de 4.000 y 100 ms, respectivamente). De lo contrario, el líquido puede no resultar tan evidente en su contraste con la señal de la grasa circundante. Una estrategia alternativa es la utilización de secuencias de pulso de equilibrio dirigido, las cuales permiten parámetros de TR y TE más cortos a la vez que mantienen el contraste de la imagen (FRFSE en GE, RST en Siemens, DE en equipos Philips).


Cuando se están utilizando imágenes de eco de espín rápido, hay que tener cuidado para evitar el artefacto por borrosidad. Esta es una consideración menor en los equipos más actuales, pero aún puede verse con una combinación de longitud alta del tren de ecos y un bajo TE. En esta situación, el bajo TE seleccionado se utiliza para rellenar el centro del espacio K (lo que produce el contraste con el TE deseado), mientras que los TE más elevados, que tienen una amplitud baja, se utilizan para la periferia del espacio K (lo que determina la nitidez de la imagen). La baja amplitud de los TE utilizados para la resolución ocasiona una baja nitidez de la imagen o artefacto de borrosidad. Por esta razón, algunos autores han sugerido que no se deben utilizar las secuencias de eco de espín rápido para obtener imágenes en densidad protónica, tales como para la evaluación de los meniscos de la rodilla. Sin embargo, si la longitud del tren de ecos se limita a 4 y el TE no es inferior a 20 ms, este artefacto apenas es perceptible. Además, la utilización de parámetros de anchura de banda amplia con el fin de reducir el espacio entre ecos reducirá los artefactos de borrosidad: unas anchuras de banda de 20 a 24 kHz en eco de gradiente y de 150 a 200 Hz/píxel en Siemens; y variaciones de 1 a 1,5 píxeles en equipos Philips funcionan bien. Se pueden incluso utilizar las secuencias de eco de espín rápido para obtener imágenes ponderadas en T1. Con un TE tan bajo, se debe reducir aún más el tren de ecos, generalmente a 2 ecos.


Otro error frecuente es utilizar parámetros similares a los que se utilizaban para obtener históricamente imágenes en eco de espín ponderadas en T2 para las imágenes de eco de espín rápido, lo que da lugar a imágenes insatisfactorias. Cuando se utiliza técnica de eco de espín para adquirir imágenes ponderadas en T2, se usa un TE de 100 a 120 ms para lograr el resalte del líquido. Las imágenes de eco de espín rápido con supresión de la grasa y el mismo TE producen una imagen muy contrastada en blanco y negro con bajo ISR y un aspecto granuloso. El TE recomendado para las imágenes de eco de espín rápido ponderadas en T2 y con saturación de la grasa es de aproximadamente 40 a 60 ms (figs. 1-10 y 1-11). Aunque con ello se está al límite de parámetros de imagen de densidad protónica, la reducción del TE recaptura la señal y proporciona una imagen de alta calidad anatómica a la vez que mantiene el resalte del líquido. Mientras se tengan en cuenta estos factores, se pueden utilizar las imágenes de eco de espín rápido para conseguir tanto imágenes en densidad protónica con alta resolución espacial como imágenes ponderadas en T2 de alto contraste con supresión de la grasa para la valoración del sistema musculoesquelético (tabla 1-2).
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Figura 1-10 Si se utiliza la supresión de la grasa en conjunción con imágenes de eco de espín rápido ponderadas en T2, debe reducirse el tiempo de eco (TE) para lograr una señal adecuada. Obsérvese que sigue destacando el líquido, incluso en TE del tipo densidad protónica. EER, eco de espín rápido.
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Figura 1-11 La disminución del tiempo de eco (TE) puede también mejorar el índice señal-ruido en las secuencias STIR.


Como en las imágenes en eco de espín rápido ponderadas en T2 con supresión de la grasa, debido a la supresión inherente de la grasa en las imágenes STIR, hay poca señal al margen de la del líquido. Una disminución del TE puede mejorar la señal global sin reducir la notoriedad del líquido. De forma alternativa, se puede cambiar ligeramente el tiempo de inversión (TI) de lo que se considera óptimo para la intensidad del campo del equipo (p. ej., a 1,5 T la anulación óptima de la grasa se logra con un TI de 150 ms; si se cambia a 140-160 ms se puede conseguir una imagen más agradable). TR, tiempo de repetición.




Tabla 1-2 Alteración del tiempo de eco






	Aumento

	Reducción






	Ventajas

	 






	Aumento de la intensidad del líquido
Reducción del artefacto de borrosidad

	Recapturación del índice señal-ruido (ISR)
Reducción del artefacto metálico






	Desventaja

	 






	Bajo ISR

	Disminución de la señal del líquido














INVERSIÓN-RECUPERACIÓN EN TIEMPO CORTO


Las imágenes con secuencia STIR son como los estudios gammagráficos en la RM –muy sensibles, pero con relativamente baja resolución–. La secuencia STIR incorpora un pulso de inversión a 180° seguido a un determinado intervalo temporal (el tiempo de inversión, TI) de una secuencia de eco de espín o de eco de espín rápido. Tras el pulso de 180°, los protones de los diferentes tejidos se relajan en torno al plano transversal a diferentes velocidades. El tejido que esté atravesando el plano transversal se desfasará por el pulso de 90° que inicia el resto de la secuencia, siendo el resultado la ausencia de señal de dicho tejido. La elección del tiempo de inversión se basa generalmente en la relajación de la grasa hasta el plano transversal con el fin de conseguir una imagen con saturación de la grasa. Como las velocidades de relajación T1 son diferentes a diversas intensidades del campo, el tiempo de inversión también debe verse ajustado a las diferentes intensidades del campo. En la tabla 1-3 se indican los tiempos de inversión óptimos para diversas intensidades del campo. Se pueden adquirir imágenes con secuencia STIR en cualquier intensidad de campo y resulta particularmente ventajosa a bajas intensidades, cuando otras formas de supresión de la grasa tienen limitaciones. Las imágenes STIR también resultan útiles con intensidades de campo mayores, cuando se está utilizando un campo de visión grande (fig. 1-12), en el que la zona anatómica no cabe en la antena (fig. 1-13), o en aquellas situaciones con un campo magnético heterogéneo, bien inherente al equipo o creado por elementos metálicos en los tejidos adyacentes.


Tabla 1-3 Optimización del tiempo de inversión (TI) a diferentes intensidades del campo






	Intensidad del campo (tesla)

	TI (ms)






	0,3

	80






	0,5

	110






	1

	130






	1,5

	150






	3

	180
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Figura 1-12 Utilización de la secuencia STIR para lograr una supresión de la grasa más homogénea en un campo de visión grande.
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Figura 1-13 Jugador profesional de béisbol con una lesión subaguda.


La secuencia STIR mejora la homogeneidad de la supresión de la grasa en comparación con la secuencia EER en T2 con saturación de la grasa en aquellas situaciones en las que se precisa un campo de visión grande (p. ej., la pelvis) o en aquellas en las que la anatomía no encaja estrechamente en la configuración de la antena (p. ej., manos y pies).




Para resumir, ejemplos de la utilidad de la secuencia STIR incluyen el estudio de imagen del tórax, la pelvis, los muslos y las piernas (campo de visión grande); estudio de las manos y los pies (antenas no configuradas para encajar en la anatomía); estudios de imagen en un equipo abierto; estudios de imagen en torno a prótesis metálicas u otros elementos ortopédicos, y estudios de imagen como técnica alternativa cuando la supresión de la grasa no está funcionando adecuadamente. Las imágenes STIR resultan también habitualmente útiles como añadido a otras secuencias sensibles a los líquidos, ya que se puede conseguir un contraste muy elevado incluso sin una resolución espacial alta en determinadas situaciones. Por ejemplo, en los estudios de la muñeca puede resultar útil detectar el líquido que atraviesa los ligamentos, lo que es diagnóstico de rotura a pesar de una baja resolución. Una limitación importante para los estudios musculoesqueléticos es que el contraste con gadolinio a las concentraciones utilizadas en la artrografía por RM da lugar a una hipointensidad de señal en las imágenes STIR (fig. 1-14). De manera similar, no se debe utilizar la secuencia STIR tras la administración de contraste intravenoso
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Figura 1-14 El medio de contraste con gadolinio puede producir una baja señal en las imágenes STIR.


Artrograma por RM en una RM de 0,3 T.











IMÁGENES EN ECO DE GRADIENTE


Las imágenes en eco de gradiente se pueden obtener como una secuencia bidimensional o tridimensional. Sin pulso de refase como las imágenes en eco de espín o eco de espín rápido, las secuencias en eco de gradiente son susceptibles a los artefactos por susceptibilidad magnética. Este artefacto lo puede producir el aire, el calcio o el hierro en forma de hemosiderina, pero resulta particularmente problemático cuando hay implicados implantes metálicos o incluso fragmentos metálicos microscópicos residuales de los instrumentos quirúrgicos. Esto produce un artefacto de registro erróneo con una intensa caída de la señal adyacente al intenso aumento de señal de la región que rodea al metal. La severidad del artefacto depende de varios factores que incluyen el tipo de metal (titanio: artefacto mínimo; acero inoxidable/cobalto-cromo: artefacto intenso), la complejidad de la superficie (aguja/tallo: mínimo artefacto; tornillo: artefacto moderado; metralla: artefacto máximo) y, en menor medida, la orientación en el imán (alineado con B0: menos artefacto).


Se pueden realizar las secuencias de eco de gradiente bien ponderadas en T1 o bien sensibles a líquido (ponderadas en T2*), así como con una ponderación intermedia. Aunque el contraste viene en parte determinado por el TR y el TE, el ángulo de inclinación tiene también su impacto. Los ángulos de inclinación mayores (40-90°) tienen una mayor ponderación T1, mientras que los ángulos menores (p. ej., 20°) presentan menor ponderación T1. Para la mayoría de secuencias, los tiempos TE más largos se asocian a mayor ponderación T2*. Por tanto, las imágenes con secuencia de eco de gradiente ponderadas en T1 resultan óptimas utilizando el TE más corto posible conjuntamente con un ángulo de inclinación alto. Por el contrario, la potenciación T2* se consigue con tiempos de TE largos (20-40 ms a 1,5 T) y bajos ángulos de inclinación (inferiores a 20°).


Las secuencias de eco de gradientes son versátiles. Se pueden utilizar en situaciones en las que se precisa una alta resolución, particularmente cuando se requieren cortes finos. Se pueden conseguir cortes muy finos sin intervalo de separación mediante secuencias de eco de gradiente tridimensionales. Para estructuras pequeñas como los ligamentos interóseos de la muñeca se pueden adquirir numerosos cortes en comparación con la secuencia de eco de espín, cuyo espesor sólo permitiría tres o cuatro cortes a través de la estructura anatómica. También se pueden utilizar secuencias de eco de gradiente rápidas en situaciones en las que la velocidad resulta importante, tales como con la supresión de la grasa o con la dispersión de la radiofrecuencia con el fin de adquirir imágenes dinámicas ponderadas en T1 poscontraste (p. ej., para valorar la vascularización tumoral o de los tejidos blandos o la necrosis ósea; fig. 1-15) o para adquirir imágenes con contraste en los tres planos en un período de tiempo muy corto. Por la rapidez de estas secuencias también pueden utilizarse para adquirir imágenes con TE muy cortos, lo que facilita los estudios en fase y fuera de fase.
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Figura 1-15 Las secuencias en eco de gradiente rápido resultan excelentes para la adquisición de imágenes dinámicas con contraste, un rápido estudio repetitivo de la misma región antes e inmediatamente después de la administración de un bolo intravenoso de contraste. Esta técnica resulta útil en los estudios musculoesqueléticos para la determinación de la vascularización de los tumores y si el tejido edematoso se encuentra hiperémico o necrosado. En el caso de la imagen superior, se puede informar antes de la cirugía a los traumatólogos de que la fusión de la seudoartrosis tiene una mayor probabilidad de éxito dada la presencia de flujo sanguíneo en el polo proximal. NAV, necrosis avascular.




Aunque el metal produce los artefactos más problemáticos, en las imágenes con secuencia de eco de gradiente el artefacto también lo produce el calcio, de forma que la señal de la médula ósea en esta secuencia está en parte relacionada con la densidad trabecular local; en general, a no ser que se comparen las imágenes pre- y poscontraste o las imágenes en fase y fuera de fase, hay que interpretar con precaución los hallazgos en la médula ósea en las imágenes en eco de gradiente. De manera similar, debido al TE corto que generalmente se utiliza en las imágenes en eco de gradiente, a menudo se aprecia un fenómeno de ángulo mágico en los tendones y ligamentos en estas secuencias. Estos últimos factores pueden limitar la utilidad general de las imágenes en eco de gradiente para la evaluación global de las articulaciones.


Las desventajas también comportan algunas ventajas (figs. 1-16 a 1-22). Resulta importante saber cómo sacar provecho de los artefactos en eco de gradiente para la resolución de problemas en los estudios musculoesqueléticos de imagen (cuadro 1-2).
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Figura 1-16 Las secuencias en eco de gradiente (EG) pueden ayudar a descubrir el punto de una cirugía en los casos en los que la historia clínica disponible es limitada. Fragmentos microscópicos de metal de los instrumentos quirúrgicos exhiben artefacto de susceptibilidad y se hacen más evidentes.
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Figura 1-17 Las imágenes en eco de gradiente (EG) resultan excelentes para la detección de ligeros artefactos de susceptibilidad magnética producidos por suturas bioabsorbibles e implantes.
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Figura 1-18 Las imágenes en eco de gradiente (EG) resultan útiles para la detección de focos de calcificación en los tejidos blandos, como fracturas por avulsión. EER, eco de espín rápido.
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Figura 1-19 Las imágenes en eco de gradiente (EG) pueden resultar útiles para la evaluación de la distribución de las calcificaciones en la sospecha de una masa.
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Figura 1-20 Los focos de calcificación son más evidentes en las imágenes en eco de gradiente.
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Figura 1-21 Las secuencias en eco de gradiente (EG) resultan útiles para la detección de hemosiderina en hematomas y trastornos como la hemofilia y la sinovitis vellonodular pigmentada.
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Figura 1-22 Las secuencias en eco de gradiente (EG) también resultan útiles para la detección de gas en los tejidos blandos, como se ve en el tejido necrosado y en tractos/fístulas sinusales.







CUADRO 1-2 UTILIZACIÓN DE LAS SECUENCIAS DE ECO DE GRADIENTE (EG) PARA APROVECHAR EL ARTEFACTO DE SUSCEPTIBILIDAD*


Detección de hemosiderina



Sinovitis vellonodular pigmentada, hemofilia, hematoma, tumor hemorrágico


Detección de calcificaciones



Miositis osificante/hueso heterotópico, masas calcificadas, cuerpos intraarticulares/encondromatosis sinovial, tendinosis calcificante, fracturas por avulsión o arrancamiento


Detección de metal



Descubrir la localización del lecho quirúrgico


Detección de un cuerpo extraño


Detección de aire/gas (p. ej., fascitis necrosante)




* Cuando se están utilizando imágenes en EG para la detección de artefacto por susceptibilidad magnética, hay que evitar en general la supresión de la grasa porque la hipointensidad de la grasa puede ocultar el hallazgo.















ARTROGRAFÍA POR RESONANCIA MAGNÉTICA


La artrografía por RM directa e indirecta y la optimización de estas técnicas se exponen en el capítulo 2.









OPTIMIZACIÓN DEL ÍNDICE SEÑAL/RUIDO


Una vez seleccionada la secuencia, hay que optimizar los parámetros para maximizar el ISR a la vez que se alcanzan la resolución y el campo de visión deseados. Si un conjunto concreto de imágenes aparece granuloso, incluso en el aire adyacente, el problema es probablemente una baja señal, un ruido elevado o ambos (cuadro 1-3). Problemas habituales son que el TE es demasiado alto o que el tamaño del vóxel es demasiado pequeño; en ambos casos disminuye la señal, y ya que el ruido es constante, el ISR disminuye. El ISR resulta especialmente un problema en las secuencias con poca señal, como las de supresión de la grasa y las sensibles a líquidos. La supresión de la señal grasa reduce la señal global de la imagen y a no ser que exista un edema marcado, habrá poca señal respecto al ruido de fondo. El problema de protocolo más habitual en las imágenes obtenidas con secuencias de eco de espín rápido con supresión de la grasa e ISR es emplear un TE demasiado alto, lo que reduce más aún la señal global y da lugar a un ISR inaceptablemente bajo.





CUADRO 1-3 FORMAS DE AUMENTAR EL ÍNDICE SEÑAL-RUIDO (ISR)


Imagen granulada e ISR uniformemente bajo



Reducir el tiempo de eco



Quitar la supresión de la grasa



Reducir la anchura de banda



Aumentar el grosor de los cortes



Ampliar el campo de visión/reducir la matriz



Utilizar una antena diferente



Aumentar el número de excitaciones (poco eficiente y que puede aumentar el artefacto por movimiento)


Imagen granulada en un lado



Recolocar la antena



Utilizar una antena diferente (p. ej., con un mayor campo de visión)





Los primeros pasos que el radiólogo debe realizar para mejorar el ISR deben ser aquellos que no causan una pérdida de tiempo o de resolución. El cambio más evidente es utilizar una antena mejor o más pequeña, o una que se adapte mejor a la anatomía. Como se expuso anteriormente, si la secuencia es de eco de espín rápido ponderada en T2 con supresión de la grasa o STIR, hay que intentar reducir inicialmente el TE a 40-60 ms para el eco de espín rápido o de 20-40 ms para el ISR. Aunque estos tiempos se encuentran en el límite de la densidad protónica, debido a la supresión de la grasa el líquido aún estará resaltado. Si los cortes se encuentran muy próximos entre sí, el cruce de señal entre cortes adyacentes puede disminuir el contraste debido al desfase residual; un aumento del intervalo a un 20 a 25% del espesor del corte reduce el problema. En los equipos más modernos, el cruce de señal es menos problemático, resultando a menudo aceptable un intervalo entre cortes del 10% (p. ej., 3 mm con un intervalo de 0,3 mm). El entrelazamiento de cortes evita el cruce de señales y elimina la necesidad de un intervalo, pero dobla el tiempo de la exploración y no se suele utilizar salvo en situaciones en las que el estudio de estructuras pequeñas (p. ej., los ligamentos de la muñeca) hace indeseable un intervalo.


En segundo lugar se puede intentar modificar las dimensiones del vóxel (figs. 1-23 y 1-24). A diferencia de la señal, el ruido es uniforme a través de la imagen, de manera que aumentar las dimensiones del vóxel resuelve el problema pero a costa de la resolución. Hay que intentar progresivamente aumentar el espesor del corte, disminuir la matriz o aumentar el campo de visión hasta que se logre un ISR aceptable. El aumento del número de excitaciones aumenta el ISR, pero es un medio poco eficiente por el aumento de la duración del estudio y porque se acentuará el artefacto por movimiento. De manera similar, una disminución de la anchura de la banda de recepción mejora el ISR (fig. 1-25), pero tiene desventajas, incluyendo el aumento potencial de la duración del estudio y la acentuación de los artefactos por desplazamiento químico. Finalmente, si los cambios anteriormente señalados no funcionan, puede resultar necesaria la eliminación de la supresión de la grasa o probar otro tipo de secuencia.
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Figura 1-23 Cambio del campo de visión (CDV).


Imágenes de secuencia de eco de espín rápido ponderadas en T2 con idénticos parámetros y antena; el único cambio fue de 18 a 12 cm de CDV. Obsérvese el mayor detalle con el CDV menor. Sin embargo, es importante asegurarse de que hay un índice señal-ruido lo suficientemente elevado como para acomodar la dimensión menor del vóxel. Por el contrario, para mejorar una imagen con poca señal puede resultar necesario aumentar el CDV o el espesor del corte, o disminuir la matriz.
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Figura 1-24 Efecto del cambio de matriz.


De manera similar a la disminución del campo de visión, el aumento de la matriz reduce las dimensiones de los vóxeles. Con ello puede mejorar la resolución, pero, si la señal es inadecuada, la imagen tendrá mucho ruido.
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Figura 1-25 Efecto de la alteración de la anchura de banda (AB).


Una reducción de la anchura de banda mejora la señal; obsérvese una mejor definición de las superficies articulares en la imagen de 8 MHz en comparación con la imagen con 16 MHz. La imagen de 16 MHz parece más granular, lo que refleja un índice señal-ruido menor.











CÓMO REDUCIR LOS ARTEFACTOS EN LAS IMÁGENES DE RESONANCIA MAGNÉTICA MUSCULOESQUELÉTICA






Artefactos relacionados con la supresión de la grasa






Supresión de la grasa heterogénea


En ocasiones, las imágenes obtenidas con la saturación de la grasa estándar (presaturación de la frecuencia de resonancia de los lípidos) producen un efecto heterogéneo con zonas de las imágenes en las que hay una saturación de la grasa escasa o ausente (fig. 1-26). Esto puede deberse a la heterogeneidad del campo magnético del equipo y se aprecia típicamente cuando se está aplicando este tipo de supresión de la grasa en un campo de visión grande. Este efecto produce un patrón «de arlequín», con escasa saturación de la grasa en los bordes opuestos del campo (v. fig. 1-12). También puede producirse si el paciente presenta implantes metálicos o material productor de artefactos en la ropa. Además, este efecto heterogéneo se puede crear por antenas mal ajustadas sobre zonas concretas del cuerpo y se ve habitualmente cuando se estudian el pie y el tobillo en una antena cilíndrica.
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Figura 1-26 Supresión de la grasa heterogénea.


Hay que mirar a la grasa adyacente como una pista de este artefacto.




Una de las formas más sencillas de corregir el problema de la supresión heterogénea de la grasa es la utilización de imágenes STIR en vez de las ponderadas en T2 con supresión de la grasa convencionales (cuadro 1-4). De manera alternativa, el técnico puede cambiar el campo de visión, recolocar la antena, o volver a colocar la parte del cuerpo dentro de la antena (p. ej., flexión plantar del pie dentro de la antena de extremidades). Almohadillas de soporte también pueden ayudar a evitar el brillo en la zona cercana del campo, lo que puede acentuar la heterogeneidad de la supresión. Se ha señalado que resulta efectivo envolver la parte del cuerpo en estudio con bolsas de agua. El problema también puede deberse a una mala selección del pico de grasa a suprimir, en cuyo caso el técnico puede seleccionar manualmente dicho pico (en algunos equipos) y repetir la secuencia.





CUADRO 1-4 SUPRESIÓN DE LA GRASA HETEROGÉNEA


Antena mal colocada: recolocar


Retirar la supresión de la grasa


Utilizar en vez de ella la secuencia STIR: la STIR es más fiable que la saturación de la grasa para campos de visión amplios












Supresión del agua


La supresión del agua puede simular una supresión heterogénea de la grasa porque a menudo sólo afecta parcialmente a las imágenes. Sin embargo, en la supresión del agua, se suprime el pico del agua en lugar del de la grasa, lo que conduce a una región de señal artefactualmente anormal en la que el líquido se ve negro. El músculo, que contiene grandes cantidades de agua, también es típicamente hipointenso, lo que ayuda a identificar la supresión de la grasa como el foco del problema. Nuevamente esto se debe a menudo a la heterogeneidad del campo magnético, y una recolocación de la antena o la selección manual del pico de la grasa pueden resolver el problema. Por otro lado, el artefacto puede deberse a un mal funcionamiento del equipo. La mejor forma de corregir el problema es quitar la supresión de la grasa (fig. 1-27) o utilizar un método alternativo para la misma, como las imágenes en secuencia STIR (cuadro 1-5).
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Figura 1-27 Supresión del agua.


Obsérvese que la grasa es hiperintensa, pero a diferencia de la supresión de la grasa heterogénea, el líquido y los músculos son hipointensos. Se puede seleccionar manualmente el pico de la grasa o se puede repetir la secuencia sin supresión de la grasa.







CUADRO 1-5 SUPRESIÓN DEL AGUA


Problema: señal heterogénea; líquido y músculo hipointensos


Solución:



Retirar metales



Seleccionar manualmente el pico de la grasa



Repetir sin saturación de la grasa





En ocasiones, las imágenes STIR aparecen incluso más desagradables a la vista de lo normal, bien por una señal muy baja y un líquido muy brillante (imagen «en blanco y negro»), o porque el líquido del líquido cefalorraquídeo, la vejiga o una articulación no aparecen hiperintensos (cuadro 1-6). Esto último es un buen control interno, indicando que la patología de la médula ósea o de los tejidos blandos puede también no brillar. Esto puede deberse a una mala selección del tiempo de inversión, lo que lleva a una inadecuada supresión de la grasa o a una pérdida de señal debida a una variedad de otros factores. Una nueva exploración con un tiempo de inversión ligeramente diferente (tal como de 140 a 160 ms en vez de 150 ms a 1,5 T) puede solventar el problema. De forma alternativa, se pueden alterar varios parámetros que están dirigidos a aumentar la señal, tales como adquirir cortes más gruesos o variar el TR o el TE para recapturar la señal. Esto puede ser necesario si el problema se mantiene con muchos paciente





CUADRO 1-6 IMAGEN EN STIR DEMASIADO OSCURA Y CONTRASTADA EN BLANCO Y NEGRO


Cambiar el TI en aproximadamente 10 ms para recapturar la señal anatómica


Reducir el tiempo de eco


Recolocar la antena


Aumentar el grosor de los cortes


Disminuir la anchura de banda


Utilizar la vejiga, el líquido articular y el líquido cefalorraquídeo o similares como control interno del resalte del líquido. Si no es hiperintenso, la patología también puede no serlo; ello puede requerir un aumento del tiempo de eco.















Artefactos relacionados con el movimiento






Periódico frente a no periódico


El artefacto por movimiento se puede dividir en movimiento periódico y no periódico (cuadro 1-7). El movimiento periódico incluye el movimiento interno como el flujo vascular, la respiración y el latido cardíaco. El latido cardíaco puede resultar un problema cuando se están estudiando las costillas, en cuyo caso un cambio de las direcciones de codificación de la fase y la frecuencia puede resultar de ayuda. Sin embargo, se puede realizar sincronización cardíaca. Puede habilitarse una compensación respiratoria para algunas secuencias de estudio (eco de espín y eco de gradiente), aunque puede resultar más eficaz y sencillo situar el área de la alteración en zona dependiente frente a la antena para limitar el artefacto de movimiento, y cambiar la fase y la frecuencia para dirigir el movimiento respiratorio a un plano transversal. Pueden utilizarse estudios sincronizados con la respiración con secuencias de eco de espín, los cuales resultan útiles cuando el paciente no puede colocarse en decúbito prono.





CUADRO 1-7 REDUCCIÓN DEL ARTEFACTO POR MOVIMIENTO


Movimientos externos del paciente (no periódicos)



Utilizar una antena que encaje correctamente, inmovilizar el miembro



Utilizar una secuencia más rápida (eco de espín rápido, eco de gradiente; evitar el eco de espín y el STIR)



Sedación



Acortar la secuencia, incluso a costa de la señal (disminuir el número de excitaciones)


Movimiento «interno» (flujo vascular, flujo del líquido cefalorraquídeo, respiración, movimiento cardíaco): periódico



Secuencias más rápidas



Cambiar fase y frecuencia



Bandas de saturación (dentro frente a fuera del campo de visión)



Sincronización respiratoria/cardíaca



Introducir el azar en la adquisición de la señal, relleno del espacio K





El movimiento vascular puede resultar un problema durante el estudio de las extremidades, con extensión del artefacto fantasma de la fase a través de áreas de interés anatómico (como los ligamentos cruzados de la rodilla en las imágenes sagitales y el cartílago rotuliano en las axiales). Esto se controla típicamente con bandas de saturación por encima y por debajo del campo de visión, con el fin de presaturar la señal de la sangre arterial y venosa que atraviesa el corte, y un cambio de la fase y la frecuencia según sea necesario para alejar el artefacto fantasma residual del área de interés (fig. 1-28). También puede habilitarse la compensación del flujo con el fin de reagrupar los espines de la sangre en movimiento dentro de la estructura vascular. Algunas de estas estrategias aumentan el tiempo de la exploración y producen cambios en los TE, de forma que hay que tener en cuenta que cada técnica comporta sus inconvenientes.
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Figura 1-28 Evitando el artefacto por movimiento.


Un cambio de la fase y la frecuencia puede ayudar a alejar el artefacto del área de interés. El artefacto por movimiento vascular puede verse minimizado con una presaturación de los tejidos por encima y por debajo del campo de visión. Se evita mejor el movimiento del paciente encajando firmemente la extremidad, sedando ligeramente al paciente o utilizando una secuencia más rápida.




El movimiento no periódico incluye el movimiento intestinal (que no suele resultar un problema en los estudios musculoesqueléticos), así como el movimiento del paciente. Este movimiento se controla a menudo con facilidad inmovilizando el miembro dentro de la antena con esponjas o toallas. Si esto no funciona, puede emplearse la sedación. Además, pueden utilizarse secuencias más rápidas como el eco de espín rápido en lugar del eco de espín convencional, o se pueden acortar secuencias individuales variando sus parámetros como un acortamiento del TR (aunque con ello se consiguen menos cortes). Sin embargo, el parámetro más importante que hay que cambiar en esta situación es la disminución del número de excitaciones, ya que un aumento de dicho número acentúa el artefacto por movimiento. Una reducción del artefacto por movimiento puede mejorar la calidad de la imagen, incluso a expensas de la señal.












Artefacto de borrosidad


El artefacto de borrosidad se produce cuando se aplica un TE bajo conjuntamente con una longitud elevada del tren de ecos durante estudios con eco de espín rápido. Básicamente, alguien se volvió avaricioso y trató de conjugar señal y velocidad y todo lo que consiguió fue una imagen borrosa. El artefacto de borrosidad resulta indiferenciable de la propia imagen, con apariencia de una baja resolución más que como un ISR bajo, lo que daría lugar a una imagen granulada. Es principalmente un problema cuando se adquieren imágenes con eco de espín rápido en densidad protónica, tal como para el estudio de los meniscos. Las mejores formas de atajar este problema son elevar el TE, disminuir la longitud del tren de ecos o aumentar los parámetros de la anchura de la banda de recepción (fig. 1-29). Para imágenes en densidad protónica, un TE de 25 a 30 ms y una longitud del tren de ecos de 3 a 5 debería eliminar virtualmente cualquier artefacto de borrosidad.
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Figura 1-29 El artefacto de borrosidad es una consecuencia de la utilización de un tiempo de eco (TE) corto y una longitud del tren de ecos (LTE) alta. Esto puede resultar un problema en secuencias de eco de espín rápido (EER) en densidad protónica, que son habituales en la RM musculoesquelética. Para eliminar este artefacto, se aumenta el TE y/o se reduce la longitud del tren de ecos.











Artefactos relacionados con la pérdida de señal: cortes en el campo de visión/mala colocación de la antena


Si la imagen parece más brillante cerca de la antena, se trata de un efecto conocido como «hiperintensidad en la zona cercana del campo»; no suele tener consecuencias, especialmente con los sistemas de archivo y comunicación de imágenes (PACS, del inglés picture archiving and communication systems), en los que se pueden realizar cambios dinámicos de las ventanas. Sin embargo, si la antena está mal colocada o si se utiliza una antena demasiado pequeña para la anatomía en estudio, este efecto puede acentuarse y resultar problemático, con pérdida de señal en áreas anatómicas importantes alejadas de la antena. Se puede sospechar una mala colocación de la antena si, al revisar la imagen de localización, se puede apreciar una señal intensa a cierta distancia de una región anatómica relevante, tal como sobre la parte lateral del deltoides con una rápida caída de la señal a través de la articulación glenohumeral (v. fig. 1-6). Se puede aplicar a la imagen una ventana de forma que la señal parezca elevada, pero progresivamente se verá más grano lejos de la antena como indicación de un ISR cada vez menor. Si se aprecia este efecto, debe tenerse en cuenta que probablemente pueda quedar oculta patología importante en el área de ISR bajo. Habrá que recolocar la antena. Si el problema se mantiene, partes o canales de la antena pueden estar funcionando mal.


El entrecruzamiento de señales es otra razón potencial de disminución de la señal y el contraste de la imagen. Se debe al «goteo» de radiofrecuencia entre un corte y otro, lo que produce un desfase parcial del corte en estudio. Esto se puede apreciar globalmente a través de la imagen si el intervalo entre los cortes es demasiado bajo; para solucionar este problema, se aumenta dicho intervalo o se entremezclan los cortes (se adquieren cortes alternativos y después se obtiene la imagen de los restantes). El efecto también puede apreciarse focalmente dentro de una imagen si los cortes adyacentes se interseccionan entre sí; por ejemplo, cuando se angulan los cortes a través de los discos de la columna lumbar se ven líneas hipointensas en las áreas de superposición de los cortes debido al desfase.









Fenómeno del ángulo mágico


El fenómeno del ángulo mágico es un artefacto frecuente en los estudios musculoesqueléticos y debe considerarse un hallazgo normal. Cuando estructuras uniformes y alineadas de forma coherente con pocos protones libres (p. ej., tendones y ligamentos, que están constituidos por fibras de colágeno densamente empaquetadas y alineadas de forma anisotrópica) se sitúan a 55° (54,7°) del campo magnético principal, su señal aumenta artefactualmente con bajos TE (fig. 1-30). Este efecto se aprecia habitualmente en tendones que se curvan o angulan a través de un plano, tales como los tendones distales del manguito rotador, los tendones del tobillo y el tendón rotuliano. En las imágenes ponderadas en T1 y densidad protónica, por tanto, hay que tener cuidado de no sobrediagnosticar tendinopatías, debiendo verificarse la alteración en las imágenes de TE largo o comprobarse un engrosamiento coexistente de los tendones.
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Figura 1-30 Fenómeno de ángulo mágico.


Cuando los tendones (o ligamentos) se angulan 55° respecto al campo magnético principal, se aprecia una señal artefactual con un tiempo de eco (TE) bajo. Esto se puede evitar aumentando el TE, aunque la degeneración también tiene una señal intermedia en las imágenes ponderadas en T1, de forma que cuando se observa, deben buscarse otros datos objetivos de tendinosis tales como engrosamiento, señal intermedia en T2 o líquido en la vaina sinovial.











Artefacto por susceptibilidad magnética


Algunas sustancias paramagnéticas y ferromagnéticas que se encuentran en el cuerpo, las más características el aire, el calcio, el hierro y los metales, producen heterogeneidad del campo, lo que da lugar a un registro erróneo de la señal y un vacío de la misma que se conoce como artefacto por susceptibilidad magnética. Un pulso reagrupador, tal como el utilizado en las imágenes en eco de espín, corrige parte de la heterogeneidad del campo y reduce este efecto. Por tanto, las imágenes en eco de gradiente son las más proclives a este efecto. En secuencias de TE más largo este efecto se acentúa más que en las de TE más corto. La saturación de grasa convencional, que se basa en un campo magnético homogéneo para presaturar el pico de la grasa, acentúa el artefacto. Por tanto, para reducir este artefacto se puede retirar la supresión de la grasa (p. ej., utilizando en vez de ello la secuencia STIR), disminuir el TE y evitar la utilización de imágenes en eco de gradiente. Sin embargo, uno de los parámetros más importantes que hay que cambiar es la anchura de la banda; las anchuras de banda grandes reducen el artefacto metálico (cuadro 1-8). Se ha demostrado que el artefacto de los implantes metálicos está relacionado con el tipo de metal (p. ej., el titanio es mejor que el acero inoxidable) y con la complejidad de la superficie metálica (p. ej., los tallos son mejores que los tornillos), así como con la orientación del metal (cuadro 1-9). Se puede reducir el artefacto si el eje longitudinal del implante se orienta a lo largo del campo magnético principal (sin embargo, incluso en las extremidades esto no resulta muy práctico). Además, se puede alterar en cierta medida la forma del artefacto cambiando la fase y la frecuencia, lo que se puede intentar para recapturar la señal adyacente al implante (fig. 1-31). Debe considerarse que la eliminación automática de la supresión de la grasa podría realmente resultar negativa para la calidad de las imágenes, y que los casos posquirúrgicos deben ser monitorizados para valorar si son precisas variaciones en el protocolo (fig. 1-32). El aumento de la anchura de banda tiene un impacto significativo sobre la reducción del artefacto metálico (fig. 1-33) a costa de una reducción ligera, habitualmente imperceptible, de la señal.





CUADRO 1-8 ESTUDIO DE IMAGEN DE METAL: MÉTODOS PARA SU OPTIMIZACIÓN


Eliminar la supresión de la grasa


Evitar el eco de gradiente


STIR en vez de T2 con saturación de la grasa


Aumentar la anchura de banda


Utilizar eco de espín rápido en vez de eco de espín


Aumentar la matriz (especialmente en la dirección de codificación de la frecuencia)


Cambiar fase y frecuencia


Girar la parte del cuerpo en el gantry si es posible (alinear el eje longitudinal del componente con B0)


Si se añade contraste i.v., imágenes precontraste y poscontraste con los mismos parámetros








CUADRO 1-9 ARTEFACTO POR LOS COMPONENTES DEL EQUIPO: GRAVEDAD


El tipo/complejidad del metal puede utilizarse para predecir la calidad de la RM


Artefacto nulo/escaso



Componentes bioabsorbibles



Implantes de Silastic



Sustitutos de injertos condral/óseo



Cemento


Poco artefacto



Material: titanio



Poca complejidad de la superficie: tallos/agujas


Mucho artefacto



Material: acero inoxidable/cobalto-cromo/hierro (p. ej., metralla)



Alta complejidad de la superficie: tornillos/discos/metralla
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Figura 1-31 El artefacto metálico a menudo presenta una morfología que se puede girar 90° cambiando la fase y la frecuencia. En este caso, de la imagen ponderada en T2 a la de densidad protónica (DP) se cambiaron las direcciones de la fase y la frecuencia, lo que permite la visualización del cuerno anterior del menisco lateral. Una disminución del tiempo de eco (TE) también reduce el artefacto metálico.
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Figura 1-32 Artrograma por RM del hombro.


Evaluación de una reparación del manguito rotador. La acromioplastia produce artefacto por susceptibilidad magnética. La imagen de la izquierda tiene supresión de la grasa, mientras que la imagen de la derecha es sin supresión de la grasa utilizando los mismos parámetros. Resulta mejor monitorizar los casos para comprobar si la retirada de la supresión de la grasa rutinaria puede conseguir una mejor visualización de la anatomía relevante. A menudo no hay diferencia en la precisión diagnóstica o incluso hay un efecto negativo.
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Figura 1-33 Efecto de la variación de la anchura de banda (AB).


Aumentar la anchura de banda reduce el artefacto metálico. DP, densidad protónica; EER, eco de espín rápido; TE, tiempo de eco; TR, tiempo de repetición.











Artefacto por registro erróneo del desplazamiento químico


El artefacto por desplazamiento químico se produce por diferencias ligeras en las frecuencias de precesión de los protones de la grasa y el agua. Como el ordenador espera que todos los protones tengan las mismas frecuencias de precesión, las señales de la grasa y el agua son ligeramente mal colocadas («mal registradas») entre sí, con una pequeña desviación de una hacia un lado (en la dirección de la codificación de la frecuencia), lo que crea una línea brillante en un lado y una línea oscura en el contrario. Esto se ve, por ejemplo, cuando la grasa está adyacente al músculo, que contiene una gran cantidad de agua. Este artefacto se minimiza disminuyendo el tamaño de los píxeles al aumentar la matriz; también se reduce aumentado la anchura de la banda. Se elimina utilizando la supresión de la grasa (cuadro 1-10). El efecto se acentúa a intensidades de campo mayores, en las que las diferencias en las frecuencias de precesión entre la grasa y el agua son más pronunciadas.





CUADRO 1-10 ARTEFACTO POR DESPLAZAMIENTO QUÍMICO


Señal de la grasa; la del agua se registra erróneamente


Produce líneas blancas/negras en las interfases


Más acusado a altas intensidades del campo


Se minimiza aumentando la matriz/aumentando la anchura de banda


Se elimina con la supresión de la grasa















UTILIZACIÓN VENTAJOSA DE LOS ARTEFACTOS






Cómo sacar ventaja del artefacto por susceptibilidad magnética


Deben evitarse, en general, los artefactos, pero hay ocasiones en las que el radiólogo puede utilizarlos en su provecho, logrando datos informativos útiles adicionales (v. figs. 1-16 a 1-22). El artefacto por susceptibilidad magnética resulta especialmente útil para el radiólogo musculoesquelético. Como las secuencias de imagen en eco de gradiente son rápidas y producen el artefacto de susceptibilidad más intenso, son estas las mejores secuencias a utilizar con este fin. Para casos posquirúrgicos de virtualmente cualquier tipo, resulta útil incluir una secuencia en eco de gradiente para «encontrar el área quirúrgica». Si el tiempo supone un problema, la secuencia localizadora sirve a menudo para este propósito. A menudo no resulta evidente el tipo de cirugía que ha sufrido el paciente. De hecho, el paciente puede no saberlo y frecuentemente tampoco lo sabe el médico remitente. Se puede ahorrar un montón de tiempo de estación de trabajo y aparecer como Sherlock Holmes ante el clínico remitente si fácilmente se detecta dónde se encuentran las huellas de la cirugía.


De forma similar, las imágenes en eco de gradiente pueden resultar útiles para encontrar grapas y suturas desplazadas dentro de la articulación; incluso aunque no sean metálicas, habitualmente resultan evidentes. Puede ser útil incluir una secuencia en eco de gradiente sin saturación de la grasa si la historia clínica indica un traumatismo agudo y no se dispone de radiografías. Las pequeñas fracturas por avulsión pueden resultar difíciles de ver en la mayoría de secuencias, pero resaltan sobre los tejidos blandos circundantes en las imágenes de eco de gradiente gracias al florecimiento del artefacto. Se pueden utilizar secuencias ponderadas en T1 o T2*. La detección de cuerpos libres intraarticulares es otra indicación para la adición de una secuencia en eco de gradiente. En este caso, las imágenes ponderadas en T2* son las que mejor ponen de manifiesto cuerpos calcificados próximos al líquido articular circundante. Resulta de ayuda la eliminación de la supresión de la grasa para diferenciar dichos cuerpos libres de la grasa subsinovial.


Los cuerpos extraños en los tejidos blandos son a menudo difíciles de encontrar, pero la mayoría contiene algún material que produce artefacto por susceptibilidad. En esta situación, hay que añadir la supresión de la grasa para eliminar la potencial fuente de confusión de la señal heterogénea de la grasa y utilizar una secuencia ponderada en T1 para evitar la señal del líquido. La imagen resultante parece fea, con el artefacto resaltado sobre un fondo grisáceo. Esta misma secuencia resulta útil para la detección de pequeñas cantidades de aire, como en los casos de fascitis necrosante y fenómeno de vacío del disco. Los depósitos de calcio también producen artefacto por susceptibilidad magnética, siendo las secuencias en eco de gradiente útiles en ausencia de radiografías para documentar cualquier calcificación dentro de estructuras que van desde tumores (óseos, p. ej., encondromas, osteosarcomas; de tejidos blandos, p. ej., sarcomas sinoviales) a tendinosis calcificantes, hasta hueso heterotópico/miositis osificante. Los depósitos de hemosiderina (p. ej., sinovitis vellonodular pigmentada, tumor de células gigantes de la vaina tendinosa) también resaltan en las imágenes en eco de gradiente, pero es mejor evitar la utilización de la supresión de la grasa de forma que se puedan diferenciar los productos hemáticos de la grasa circundante (v. cuadro 1-2).









Cómo sacar ventaja del artefacto por desplazamiento químico


La obtención de imágenes en fase/fuera de fase aprovecha las pequeñas diferencias en las frecuencias de precesión entre la grasa y el agua (fig. 1-34). Como los protones de la grasa y el agua están orbitando a diferentes velocidades, sus vectores se alinean periódicamente. Si los datos de la imagen se obtienen cuando los protones de la grasa y el agua se encuentran en el mismo vóxel y alineados (en fase), la señal será sumatoria; si los datos se recogen cuando los protones en la grasa y el agua se encuentran en una dirección completamente opuesta (fuera de fase), sus señales se anularán. Este efecto se puede ver a múltiplos de un determinado TE de base, que varía en función del campo magnético. A 1,5 T, el primer evento fuera de fase se produce a los 2,2 ms, seguido de uno en fase a los 4,4 ms, de otro fuera de fase a los 6,6 ms, etc. Se utiliza una secuencia de eco de gradiente rápido. El efecto es más intenso con TE más bajos, pero como dicho efecto continúa repitiéndose, también se puede lograr en equipos de 0,3 T mediante una comparación de un TE de 20 ms con un TE de 40 ms. Cualesquiera sean los equipos o parámetros de secuencia utilizados, es importante que los restantes parámetros sean idénticos a excepción del TE; de forma óptima, las imágenes en fase y fuera de fase deberían adquirirse en la misma serie. En equipos de bajo campo, este efecto se puede conseguir fácilmente utilizando la secuencia Dixon de separación de grasa y agua, cuya base es un conjunto de datos en fase y fuera de fase adquiridos en la misma serie. Hay que realizar siempre un control interno –la imagen fuera de fase debe mostrar líneas negras en las interfases grasa/músculo debido a la cancelación de la señal–. ¡Esto indica que está funcionando! Además, la señal en la grasa uniforme o en el líquido no debe cambiar significativamente porque no hay nada que los suprima. Si los valores de la región de interés (RDI) en el líquido cefalorraquídeo son diferentes en las dos fases, puede existir un problema que está alterando el efecto pretendido.
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Figura 1-34 La imagen de desplazamiento químico resulta muy útil para la evaluación de la médula ósea.


La adquisición de un par de secuencias de eco de gradiente rápido con TE cortos captura los protones del agua y de la grasa en fase (adición de las señales) y fuera de fase (sustracción de las señales). Sería de esperar que una zona de sospecha tumoral en las secuencias rutinarias reemplazara la grasa de la médula y que no se produjera una caída significativa de la señal, mientras que la médula ósea hematopoyética (aproximadamente mitad grasa y mitad agua) produce una mayor caída, como lo hacen las lesiones benignas con edema medular como las fracturas.




Se ha utilizado esta técnica para diferenciar adenomas adrenales de adenocarcinomas. Los adenomas contienen una pequeña cantidad de grasa, siendo la caída de la señal en las imágenes fuera de fase una pista de la presencia de grasa y de que su señal se está sustrayendo de la del agua. Esta misma técnica la utilizan los radiólogos musculoesqueléticos para el estudio de la médula ósea. De forma simplificada, la médula hematopoyética contiene aproximadamente iguales partes de agua y grasa. Si un foco de señal en la médula ósea es considerado sospechoso en las imágenes ponderadas en T2 o de secuencia STIR, una caída de la señal en las imágenes fuera de fase en comparación con las obtenidas en fase es un signo de que hay algo de grasa presente. Los tumores generalmente excluyen o metabolizan la grasa y no producen una caída significativa de la señal. Es raro que en los tumores la señal caiga más de un 20%, siendo la excepción los procesos infiltrativos como el mieloma, que pueden conservar pequeñas cantidades de médula ósea grasa. Por tanto, aunque la técnica es útil para obtener una información adicional, como la mayoría de cosas no es 100% fiable. También debe reconocerse que las lesiones de contenido total o en gran parte graso (p. ej., lipomas, médula ósea grasa, algunos cambios degenerativos de platillos vertebrales, algunos hemangiomas) presentan escasa o nula caída de la señal.









Planos/posiciones especiales


En los estudios musculoesqueléticos, puede resultar una ventaja el estudio de la anatomía siguiendo planos «no estándar», colocando la parte del cuerpo en posiciones diferentes o sometiendo a la anatomía a estrés. Por ejemplo, para visualizar el ligamento colateral cubital del pulgar se requiere un plano de imagen coronal del primer dedo; el estudio del hombro en abducción y rotación externa (posición ABRE) puede ayudar a diagnosticar desgarros del rodete; el estudio de los dedos con estrés en flexión puede ayudar a la detección y caracterización de lesiones de la polea. Estas «situaciones especiales» se exponen en los capítulos sobre articulaciones específicas.












TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA


Hay disponibles en el CD acompañante muestras de protocolos para indicaciones generales






Fundamentos de la tomografía computarizada multidetector


A diferencia de los equipos de tomografía computarizada (TC) convencionales de corte único, que sólo disponen de una fila de detectores, la TC multidetector (TCMD) utiliza un conjunto de filas de detectores. Por tanto, se pueden adquirir múltiples cortes durante cada rotación del tubo de rayos X. Además, múltiples canales transmiten información desde las filas de detectores, pudiendo alterarse la alineación de los canales y detectores; ello permite un tremendo grado de flexibilidad. Por ejemplo, un equipo de TC de 16 canales puede disponer de 16 filas paralelas de detectores de 0,75 mm de espesor situados entre 4 y 4 filas de detectores de 1,5 mm de grosor para una disposición total de 24 filas de detectores. Sin embargo, esta configuración de la máquina permite únicamente 16 canales simultáneos, lo que da lugar a dos modos de exploración: 16 × 0,75 mm y 16 × 1,5 mm. El resultado final permite una gran variedad de elecciones de grosor de corte. Los diferentes equipos tienen diferentes disposiciones de los detectores y canales, y las configuraciones de los equipos cambian rápidamente a medida que se desarrollan avances técnicos. La exposición de tales configuraciones está más allá de los propósitos de este libro. Sin embargo, como en la RM, un conocimiento práctico de los principios físicos básicos de la TCMD es todo lo necesario para lograr imágenes y reformateos musculoesqueléticos por TC de alta calidad.


Con el desarrollo de la tecnología multicanal, la TC ha experimentado un renacer en la imagen musculoesquelética. Los equipos de TCMD son capaces de lograr cortes lo suficientemente finos como para aproximarse a vóxeles isotrópicos, en los cuales el espesor del corte es igual a las dimensiones de los píxeles en el plano transversal. ¿Por qué es esto importante? Básicamente, en los equipos antiguos la resolución del píxel en el plano axial era excelente, pero los cortes eran demasiado gruesos como para proporcionar imágenes reformateadas de alta calidad, con un patrón escalonado o con una apariencia de baja resolución en las imágenes reconstruidas en los planos sagital y coronal. Los vóxeles parecían columnas, no cubos. Si se adquieren cortes lo suficientemente finos, los vóxeles se convierten en cubos, y los datos contienen la misma resolución desde cualquier perspectiva que se analice; el resultado es un conjunto de datos casi tridimensional, con unas imágenes reformateadas en cualquier plano que tienen una resolución como las de las axiales.


La velocidad es otra ventaja de la TCMD. Como se puede adquirir un volumen de información con una sola rotación del gantry, es posible estudiar grandes áreas con rapidez. Esto resulta útil, por ejemplo, para la valoración de toda la columna vertebral en el contexto de traumatismos o de toda una extremidad inferior de cara a la planificación quirúrgica. El artefacto por movimiento puede eliminarse casi por completo gracias a la rapidez de exploración, lo que aún mejora más la calidad de los reformateos.


Otro beneficio de los avances de la TC es una reducción del artefacto estriado. Anteriormente, esta era una limitación significativa a la hora de la interpretación de estudios en los que había metales (especialmente prótesis), o incluso cuando el contraste yodado aparecía muy concentrado. El artefacto virtualmente ocultaba los tejidos que rodeaban a las placas o las prótesis. Se tenía que llevar a cabo una artrografía por TC con contraste diluido o una combinación de contraste y aire. Actualmente se pueden obtener imágenes de muy alta calidad de implantes metálicos y hoy la TCMD resulta de extremada utilidad para la evaluación de las complicaciones asociadas con las prótesis, así como de la consolidación del hueso en torno a la fijación. Este avance ha dejado en esencia a la tomografía convencional obsoleta. Más aún, la artrografía por TC ha regresado (v. capítulo 2). Se puede utilizar contraste sin diluir sin la preocupación de artefactos estriados. De forma similar, el estudio de pacientes grandes se ve mejorado por la TCMD; en pacientes grandes o para grandes articulaciones puede aumentarse el pico de kilovoltaje (kVp) con el fin de mejorar la penetración de los fotones.


Se pueden realizar reformateos en cualquier plano, y con los vóxeles casi isotrópicos, hay poca pérdida de resolución. Una ventaja de los sistemas más modernos es la capacidad de adquirir reformateos curvos. Por ejemplo, se puede desarrollar un reformateo coronal de la columna a partir de una imagen reformateada en sagital, y curvarlo a lo largo de la columna de forma que en el plano coronal se «rectifica» dicha columna. Se puede realizar lo contrario en los casos de escoliosis, con una rectificación artificial de la columna en el plano sagital, lo que simplifica la interpretación de alteraciones como fusiones o anomalías de segmentación. Esto también se puede aprovechar para la evaluación de articulaciones con patología aguda. A menudo se estudian articulaciones (p. ej., el codo) en una escayola, o simplemente el paciente no puede estirar cómodamente la extremidad lo suficiente para el estudio. Con la TCMD, se reformatean las imágenes axiales en el plano de la articulación que mejor demuestra la curvatura o deformidad, pudiendo adquirirse un reformateo curvo en ese plano (fig. 1-35).
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Figura 1-35 La capacidad de adquirir reformateos curvos de alta calidad resulta importante en situaciones tales como el estudio de las articulaciones de flexión, así como de estructuras curvas, como en los traumatismos de la columna. TCMD, tomografía computarizada multidetector.




La reconstrucción de presentaciones tridimensionales de sombreado de superficie de alta calidad puede resultar beneficiosa para la planificación quirúrgica preoperatoria (fig. 1-36).
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Figura 1-36 La aplicación de programas de reconstrucción tridimensional y de métodos de sustracción con la TC multidetector puede proporcionar una información anatómica útil para la planificación quirúrgica.


Por cortesía de Angela Gopez, MD, Philadelphia, PA.





Históricamente, la TC ha resultado muy útil para responder a cuestiones musculoesqueléticas concretas, tales como la evaluación preoperatoria de la alineación y la anatomía, la valoración de cuerpos intraarticulares, los tumores óseos (estudio de la matriz, los bordes y las roturas corticales) y de las calcificaciones anulares para el diagnóstico de miositis osificante. La TCMD ha llevado a un mayor uso de la TC para una variedad de indicaciones.


Para obtener estudios de TCMD de alta calidad en el sistema musculoesquelético resulta de ayuda, como con la RM, conocer ciertos principios físicos. La base de las imágenes de TCMD de alta calidad (y de la TC en general) es una técnica adecuada. Hasta un punto concreto, cuantos más fotones atraviesen al paciente (flujo de fotones), mejor será la imagen de la TC. Por supuesto, ello comporta una dosis mayor, lo que hay tener en cuenta en particular en pacientes pediátricos y adultos jóvenes. Sin embargo, cuando se están estudiando las extremidades, la exposición a la radiación produce hasta cierto punto menos preocupación. Además, la radiación de la penumbra del haz de rayos X se ve disminuida en la TCMD; la radiación se emplea con más eficiencia.






Punto focal


Se desea un punto focal pequeño para optimizar la resolución espacial, pero tal punto focal pequeño puede limitar la corriente y producir un excesivo calentamiento del tubo en equipos de TCMD de pocos cortes (menos de 16 cortes). Para pacientes o partes del cuerpo grandes o cuando resulta precisa una amplia cobertura anatómica, puede ser necesario utilizar un punto focal mayor.









Pitch


El pitch se define como el movimiento de la mesa (por rotación del gantry) dividido por la anchura de lo estudiado (en el eje Z). Por tanto, un pitch de 1 o más significa que no hay superposición de los cortes; un pitch de menos de 1 significa que hay superposición. La superposición es buena para las imágenes musculoesqueléticas por varias razones. En la TCMD, los fabricantes tienen diferentes definiciones de pitch, lo que no debe inducir a error. Algunos definen el pitch en base a la anchura del haz (aproximadamente equivalentes a la anchura de los detectores activos como grupo, llamado «pitch de haz»), mientras que otros lo definen en base a la anchura de un solo detector («pitch de detector»). Básicamente, la definición no importa tanto como el concepto de que el objetivo es la adquisición de imágenes con solapamiento de la información.









Miliamperios


Los miliamperios (mA) son la intensidad de corriente utilizada para generar rayos X durante la exploración. Cuantos más mA, más fotones se envían al paciente. Un mayor flujo de fotones puede lograr una mejor imagen, de forma que las técnicas de exploración más fuertes pueden resultar de ayuda en los estudios musculoesqueléticos. La dosis recibida es proporcional a los mA, de forma que unos parámetros mayores aumentan la exposición del paciente de una forma lineal.









kVp


El kVp es el pico de energía de los fotones que son enviados al paciente. Los fotones de mayor energía atraviesan más tejido o un tejido más denso antes de ser absorbidos. Por tanto, como en la radiología convencional, cuando se están estudiando pacientes obesos o regiones corporales densas como la pelvis o los hombros, resulta de ayuda aumentar los kVp. Hay que tener siempre en mente que la dosis para el paciente se incrementa entre un 30 y un 40% cuando se aumenta la exposición desde 120 a 140 kVp.









Filtro (algoritmo de reconstrucción)


Para crear una imagen a partir de los datos adquiridos, el ordenador utiliza algoritmos de reconstrucción que pretenden acentuar ciertas características. El algoritmo de detalle o de hueso acentúa los bordes, lo que resalta las corticales y las trabéculas, pero también potencia el artefacto y el ruido. Para estudios musculoesqueléticos periféricos, el algoritmo de detalle hace la imagen más agradable, pero puede reducir su calidad si hay una elevada densidad de los tejidos blandos, metales o contraste en alta concentracióno En estas situaciones se recomienda un algoritmo «estándar» o «de tejidos blandos».


En las figuras. 1-37 a 1-48 se puede encontrar una optimización de la calidad de la imagen para la TCMD musculoesquelética.
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Figura 1-37 Partes pequeñas: efecto de cambiar el grosor del corte.


Una adquisición de cortes más finos logra un mayor detalle. En partes corporales grandes como la cadera, los cortes finos pueden causar un aumento del ruido, a no ser que se aumenten otros parámetros como el kV.
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Figura 1-38 Efecto de aumentar el espesor del corte.


Obsérvese la imagen más nítida con los cortes más finos. Sin embargo, si la parte del cuerpo es grande, el ruido puede degradar la imagen cuando se emplean cortes más finos, a no ser que se cambien otros parámetros (kV, mA) para aumentar el flujo de fotones.
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Figura 1-39 El aumento de los mA y del kV incrementa el flujo de fotones a través del paciente y mejora la calidad de la imagen. (Obsérvese un menor ruido en torno a la cadera.) Sin embargo, aumenta la dosis.
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Figura 1-40 Efecto de cambiar el algoritmo de reconstrucción.


El filtro de detalle («alta resolución») aumenta la nitidez de la imagen, pero puede potenciar los artefactos. Por tanto, en presencia de metales la utilización del filtro de detalle puede empeorar la calidad de la imagen.
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Figura 1-41 Efecto de disminuir el pitch.


Un pitch inferior a 1 significa que hay superposición de los cortes, lo que produce una imagen de alta calidad.
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Figura 1-42 Se puede apreciar un artefacto de haz cónico en las imágenes de TC multidetector, especialmente cuando se utilizan pitch altos.
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Figura 1-43 Prótesis de cobalto-cromo.


Este material produce un artefacto estriado significativo («endurecimiento del haz»). La utilización de la TC multidetector (TCMD), incluso con un protocolo estándar, ha reducido significativamente este efecto, que previamente hacía que la TC resultara poco eficaz para el estudio de las prótesis. Incluso con la TCMD, se puede apreciar un mayor beneficio utilizando un protocolo para metales.







[image: image]

Figura 1-44 Prótesis de titanio.


Este material produce menos artefacto que el cobalto-cromo. El aumento de beneficios de la utilización de un protocolo de metal es, por tanto, menor y puede no precisarse si se está considerando la reducción de la dosis de radiación.
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Figura 1-45 Si es posible, la orientación de los implantes de metal a lo largo del haz de rayos X produce una reducción del artefacto por endurecimiento del haz.


Por cortesía de Catherine Roberts, MD, Mayo, Scottsdale, AZ.
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Figura 1-46 Si se orientan los implantes metálicos oblicuos al haz de rayos X, lo que da lugar a una acentuación del artefacto por endurecimiento del haz (tornillo A: en línea con el haz; tornillo B: fuera de la línea).


Por cortesía de Catherine Roberts, MD, Mayo, Scottsdale, AZ.
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Figura 1-47 Principio de la oblicuidad.


Si las imágenes fuente se adquieren oblicuas a una articulación, hay más cortes a través de la articulación, lo que produce una mejoría de las imágenes reformateadas. Este efecto es mayor cuando se utilizan cortes más gruesos o cuando la articulación es más pequeña. Con los equipos de TC multidetector modernos se adquieren rutinariamente cortes muy finos, lo que minimiza la necesidad de tal planificación previa al examen y de colocaciones creativas.
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Figura 1-48 Principio de la oblicuidad.


Con espesores de corte de 1 mm o más, se puede apreciar el efecto en las articulaciones más pequeñas.




En los estudios musculoesqueléticos por TC la alta resolución es clave, y la adquisición de vóxeles isotrópicos resulta esencial para poder obtener imágenes reformateadas de alta calidad en cualquier plano. Por tanto, se recomienda la utilización de los cortes más finos posibles para el estudio de las articulaciones en imagen. Sin embargo, hay que tener en cuenta el grosor corporal y la dosis. Para partes del cuerpo grandes como la cadera y el hombro hay que aumentar generalmente el flujo de fotones (aumentando kV y los mA) con el fin de penetrar los tejidos, y suele necesitarse aumentar el espesor del corte. Una reducción del pitch de forma que los cortes se solapen (p. ej., pitch menor de 1) también aumenta el flujo de fotones. Estos son también los principios básicos cuando se valoran objetos metálicos: un mayor flujo de fotones logra una mejor calidad de la imagen en torno a placas o prótesis, con reducción del artefacto estriado. Esta es una preocupación menor con la TCMD, pero se puede conseguir un pequeño aumento de los beneficios si se optimizan los parámetros. Esto resulta particularmente cierto cuando se están estudiando compuestos de acero inoxidable o de cobalto-cromo, los cuales producen un artefacto estriado significativamente mayor que el del titanio. Las dosis son una preocupación especial cuando se están evaluando articulaciones más centrales y hay que pensar en disminuir el flujo de fotones (y, por tanto, las dosis) en aquellas situaciones en las que el beneficio diagnóstico adicional de una mayor resolución resulta algo marginal.









Angulación


El estudio de las articulaciones con angulación puede también mejorar la calidad de las imágenes reformateadas. Incluso cuando se están utilizando cortes axiales finos, sólo unos pocos cortes pueden atravesar pequeñas articulaciones como las de las manos, lo que limita la calidad de los reformateos. Si se angulan las articulaciones en el equipo cuando resulta posible, más cortes cubrirán las superficies articulares, con lo que se obtienen más datos para el reformateo. En aquellos casos en los que hay metal presente, si el componente (p. ej., un tornillo) puede ser alineado con el haz de rayos X, el artefacto estriado en los tejidos adyacentes se ve reducido.















ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA


Los estudios de ecografía musculoesquelética dependen de la experiencia y de la habilidad del examinador así como de la calidad del equipo. Hay también varias consideraciones técnicas fundamentales. Cuanto mayor sea la frecuencia de la sonda ecográfica, mayor será la resolución. En general, para la ecografía musculoesquelética la frecuencia debe ser de al menos 7,5 MHz para poder obtener imágenes de calidad diagnóstica. Hay que emplear una disposición lineal con el fin de minimizar la anisotropía. La anisotropía se produce cuando se están estudiando reflectores especulares como las fibras tendinosas (fig. 1-49); si el haz de ultrasonidos no es perpendicular al reflector especular no se produce ningún eco. La solución para la anisotropía es manipular la sonda ecográfica con el fin de mantener el frente de la misma paralelo a la estructura de interés. Otras consideraciones importantes incluyen la minimización de la profundidad de la imagen para incluir únicamente la región de interés, la colocación de la(s) zona(s) focal(es) en su localización correcta y, cuando estén disponibles, la utilización de avances técnicos como la imagen de los armónicos, las imágenes compuestas y la extensión del campo de visión.
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Figura 1-49 Anisotropía detectada en un estudio ecográfico del tendón de la cabeza larga del bíceps en el hombro. Cuando se oblicua el haz de ultrasonidos se puede apreciar una hipoecogenicidad artefactual dentro del tendón que simula patología.
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La inyección/aspiración articular es un procedimiento que se realiza de forma habitual en muchos centros radiológicos, pero en otros resulta poco habitual y la experiencia de los radiólogos es variable. En este capítulo se describen técnicas simplificadas para la realización de estos procedimientos, así como diferentes aproximaciones que se han descrito a las articulaciones.






TÉCNICAS GENERALES






Artrografía convencional


La artrografía convencional incluye la inyección percutánea de material de contraste en una articulación, seguida de la adquisición de una serie de radiografías en proyecciones especiales en función de la articulación que se esté estudiando. Como técnica diagnóstica, la artrografía convencional ha sido sustituida por otras modalidades de imagen en casi todos los casos. Raramente se lleva a cabo una artrografía convencional en la actualidad; sin embargo, resulta esencial para el radiólogo familiarizarse con las técnicas utilizadas porque la inyección de medios de contraste puede aplicarse a cualquier forma avanzada de estudio artrográfico. En los pacientes con una claustrofobia severa y en centros sin tecnología de tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) puede resultar necesario utilizar la artrografía convencional. Muchos libros de texto se han dedicado a los fundamentos del arte de la artrografía, y suponen una guía de referencia útil si hay que llevar a cabo uno de estos procedimientos.


Las técnicas que se utilizan en la artrografía convencional también pueden aplicarse a la aspiración articular. Para aspirar una articulación puede utilizarse guía radioscópica, ecográfica o de TC. Sin embargo, la radioscópica suele ser la más habitual por su versatilidad, relativo bajo coste y la facilidad de uso.


Para la aspiración en el caso de una sospecha de artritis séptica, se recomienda una aguja de calibre 18 o mayor para acceder a la articulación, ya que el líquido articular infectado suele tener mayor viscosidad que el líquido articular normal. Cuando se está realizando la aspiración de una articulación, resulta esencial la inyección de una pequeña cantidad de material de contraste yodado con el fin de verificar la localización intraarticular de la punta de la aguja y para establecer cualesquiera comunicaciones potencialmente anormales del espacio articular. Si la aspiración de una sospecha de sepsis articular no obtiene líquido, puede ser útil la instilación de suero salino estéril en la articulación seguida de una nueva aspiración, mandándose posteriormente cualquier material aspirado para su cultivo. Si se sospecha una infección, resulta mejor evitar la administración intraarticular inicial de material de contraste yodado, el cual tiene propiedades bacteriostáticas.









Artrografía por tomografía computarizada


La artrografía por TC (ATC) resulta útil para la demostración de cuerpos cartilaginosos y óseos intraarticulares, defectos en el cartílago, fragmentos de fractura, alteraciones sinoviales y roturas ligamentosas (figs. 2-1 a 2-7). La ATC suele reservarse para aquellos pacientes con contraindicaciones para la RM, pero se está llevando a cabo actualmente de forma más habitual debido a la mejoría de la tecnología de los equipos, que consigue datos volumétricos isotrópicos.
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Figura 2-1 Artrograma por TC de la rodilla en el que se aprecia una rotura meniscal.
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Figura 2-2 Artrograma por TC de la rodilla en el que se aprecia una rotura del injerto de ligamento cruzado anterior (LCA) y presencia de erosiones en el cartílago troclear.
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Figura 2-3 En la artrografía por TC en un equipo multidetector se consigue una elevada resolución y se pueden visualizar pequeños defectos en el cartílago; sin embargo, a diferencia de la RM, resulta difícil visualizar el cartílago de no existir contraste inmediatamente adyacente. Por tanto, debe rellenarse adecuadamente la articulación con contraste. Obsérvese la prominente calcificación dentro de la cavidad medular que representa infartos óseos crónicos. LCA, ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior.
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Figura 2-4 En la artrografía por TC, un defecto de espesor completo del cartílago produce una mezcla de la densidad de la cortical y del contraste intraarticular.
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Figura 2-5 La artrografía por TC consigue un detalle excelente a pesar de la presencia de metal. En este caso, los tornillos parecían radiográficamente sueltos, pero la artrografía por TC demostró que la reparación del manguito rotador se mantenía intacta.
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Figura 2-6 Con la llegada de la TC multidetector se ha popularizado la artrografía por TC. La adquisición de cortes finos logra vóxeles isotrópicos, los cuales pueden reformatearse en cualquier plano sin pérdida de resolución.
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Figura 2-7 La artrografía con TC multidetector resulta buena para obtener detalles de la superficie del cartílago. En este ejemplo, un artrograma por TC de la articulación del tobillo muestra una lesión osteocondral en la zona medial de la cúpula astragalina con únicamente mínimas fisuras en el cartílago superpuesto.




Las contraindicaciones más habituales para la RM son los pacientes con claustrofobia, los pacientes con dispositivos marcapasos/desfibriladores implantados y los pacientes con cualesquiera otros objetos metálicos internos que específicamente excluyan la posibilidad de la RM a causa de su composición o localización.


La ATC incluye la inyección intraarticular de material de contraste yodado, típicamente seguida de un estudio axial de TC. Con la tecnología de TC multidetector, unos cortes muy finos permiten la adquisición de datos volumétricos, lo que posibilita la realización de reconstrucciones en cualquier plano sin pérdida de resolución. Los equipos de TC multidetector de última generación disponen de un alto flujo de fotones, lo que reduce el artefacto de estrías que frecuentemente limitaba la ATC en equipos antiguos. Por tanto, con un equipo multidetector se puede utilizar contraste yodado no iónico de 300 mg/ml sin la necesidad de inyectar aire intraarticular y lograr una excelente calidad de las imágenes. Con equipos de TC de generaciones más antiguas, resulta prudente diluir el contraste (típicamente 50:50) con suero salino o utilizar una preparación de contraste yodado menos concentrada con el fin de evitar el artefacto de estrías. Muchos autores han recomendado en el pasado la inyección de cantidades variables de aire como agente de contraste negativo. Resulta útil para distender la articulación sin producir artefactos significativos, y se puede desplazar el aire dentro de la articulación colocando al paciente en diferentes posiciones. Algunos autores «tapizan» la sinovial con unos pocos mililitros de contraste y llenan el resto de la articulación con aire. Estas técnicas han caído en desuso con la llegada de la tecnología de TC multidetector.


Las técnicas utilizadas para acceder a la articulación son las mismas que las empleadas para la artrografía convencional y la artrografía por resonancia magnética (ARM). Las contraindicaciones para la ATC incluyen a los pacientes con una historia de alergia grave a los contrastes y las mujeres embarazadas. Como la resolución espacial que se puede conseguir con la ATC es elevada, algunos autores creen que la ATC resulta excelente para la detección de lesiones cartilaginosas superficiales sutiles. Se ha analizado la ATC para la evaluación de la rodilla postoperatoria, con indicación de la visualización de nueva rotura meniscal por la entrada de contraste al interior del menisco. La ATC también resulta muy útil en pacientes con instrumentos ortopédicos metálicos en la región de interés. Utilizando técnicas de alto mAs se puede eliminar casi completamente el artefacto de endurecimiento del haz producido por elementos metálicos. Tales pacientes no serían típicamente candidatos para una ARM debido a la distorsión de las imágenes de la RM secundaria al artefacto por susceptibilidad magnética metálica. En un futuro próximo, resulta probable que la ATC multidetector se utilice cada vez más para el estudio postoperatorio de articulaciones.









Artrografía por resonancia magnética






Artrografía por resonancia magnética directa


La RM convencional ha disfrutado de un gran éxito a la hora del estudio del sistema musculoesquelético y se ha convertido merecidamente en el «estándar de oro» de las técnicas de imagen para la sospecha de alteraciones internas de las articulaciones. Hay, sin embargo, varias limitaciones en los estudios convencionales por RM, incluyendo la incapacidad para la visualización de pequeñas estructuras intraarticulares y el hecho de que muchos procesos patológicos tengan una intensidad de señal similar a la de estructuras anatómicas normales. Los hallazgos postoperatorios también pueden ser de una intensidad de señal similar a cambios patológicos. De no existir derrame, la RM convencional puede, en cierto modo, verse limitada por la ausencia de distensión articular.


La ARM incluye la inyección directa de gadolinio diluido seguido de un estudio de RM. Este tipo de ARM consigue una mejoría del contraste intraarticular debido al efecto acortador del T1 del gadolinio y también logra una distensión de la articulación, lo que permite la visualización de estructuras intraarticulares más pequeñas (figs. 2-8 a 2-12). El efecto de distensión de suero salino por sí sólo ha demostrado ser mejor que una RM convencional en algunos estudios. El efecto de distensión también fuerza al contraste intraarticular a través y alrededor de procesos patológicos. Con una distensión adecuada, el gadolinio intraarticular penetra en cualquier proceso patológico que se encuentre en comunicación con el espacio articular. La ARM logra un excelente contraste en los tejidos blandos y demuestra muchas alteraciones que superan la resolución de la RM convencional. Una de las principales desventajas de la ARM es la presencia de los artefactos que se ven en los pacientes con prótesis e implantes metálicos.
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Figura 2-8 Artrografía por RM directa del tobillo en la que se documenta la inestabilidad de una lesión osteocondral del astrágalo.
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Figura 2-9 Artrografía por RM directa en la que se muestra un desgarro de espesor parcial en la cara inferior de la parte distal del ligamento colateral interno (el signo de la T).
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Figura 2-10 Artrografía por RM en la que se aprecia contraste penetrando en el cuerno meniscal posterior.


La artrografía por RM visualiza comunicaciones mejor que la RM sin contraste debido al efecto de distensión así como a la utilización de una técnica en T1 con mayor índice señal-ruido (ISR). Sin embargo, hay que tener en cuenta que una línea horizontal (imagen superior) puede no representar una nueva rotura; algunos traumatólogos no las tratan si son estables, y realizan únicamente un desbridamiento de los colgajos inestables en vez de llevar a cabo resecciones más extensas que podrían acelerar la degeneración articular.
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Figura 2-11 Artrograma por RM directo en el que se demuestra una rotura de espesor parcial en la cara inferior del manguito rotador que se extiende hacia el intersticio. En la imagen en T2 se puede apreciar el desgarro intersticial, pero no resulta evidente la comunicación con la superficie inferior.
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Figura 2-12 Artrografía por RM directa.


El efecto de distensión así como la utilización de imágenes ponderadas en T1 para diferenciar el contraste inyectado de otros líquidos permite detectar comunicaciones anormales.




Para realizar una ARM directa, debe diluirse el gadolinio a inyectar hasta 2,5 mM. Para lograr esta concentración, se añaden 0,1 ml de gadopentato dimeglumina a 20 ml de suero salino normal. La tasa de dilución final del gadolinio debería ser de 1:200 para conseguir la máxima señal (fig. 2-13). Se ha demostrado que el contraste yodado reduce el efecto de acortamiento T1 del gadolinio. Este efecto se aprecia en sistemas de alto y de bajo campo. Resulta recomendable, por tanto, utilizar la mínima cantidad de contraste yodado que sea necesario a la hora de realizar exploraciones de ARM. La calidad de la exploración en la ARM directa no parece verse afectada por el ejercicio del paciente. Nosotros recomendamos a los pacientes, por tanto, que caminen normalmente hacia la sala de la RM tras la inyección, pero no indicamos ni evitamos el ejercicio tras la inyección para una ARM directa.
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Figura 2-13 A. Gráfico de la señal de la RM (eje Y) frente a un aumento creciente de la concentración de gadolinio (Gd) diluida en suero salino (eje X); obsérvese un pico de señal en T1 a 2,5 mM, indicado por el sombreado morado. La señal en T2 continúa disminuyendo con el aumento de la concentración de Gd. B. El mismo gráfico de señal/concentración de Gd con dilución directa en contraste yodado en vez de en suero salino. En comparación con la dilución en salino, obsérvese el desplazamiento del pico T1 hacia una menor concentración así como un descenso más rápido de la señal T2 con el aumento de la concentración. El mismo efecto se aprecia en intensidades de campo bajas y altas.


Adaptado de Montgomery et al. J Magn Reson Imaging 2002;15:334–343.





Las indicaciones actuales para la ARM incluyen la evaluación del rodete glenoideo en el hombro y de desgarros en el rodete acetabular de la cadera. La ARM directa resulta también útil para el estudio de imagen de lesiones cartilaginosas. La ARM también puede utilizarse para la determinación exacta de la congruencia del manguito rotador y para diferenciar entre tendinosis del manguito rotador y roturas de espesor completo (en las que el gadolinio penetra patológicamente en la bolsa subacromial-subdeltoidea). La ARM directa es útil para el estudio postoperatorio de las articulaciones (especialmente el hombro y la rodilla). También es útil para la evaluación de roturas de los ligamentos interóseos de la muñeca y para la valoración de desgarros ligamentosos alrededor de la articulación del codo. La ARM del tobillo puede establecer la presencia del ligamento peroneoastragalino anterior en pacientes con un esguince de tobillo. La ARM directa es un procedimiento seguro, habiéndose descrito mínimos o ningún efecto adverso durante casi dos décadas.









Artrografía por resonancia magnética indirecta


La ARM indirecta incluye la inyección de una dosis estándar de 0,1 mmol/kg de gadolinio intravenoso seguida de un estudio de imagen retardado con el fin de crear un «efecto artrográfico» a medida que el contraste difunde a la articulación (fig. 2-14). A medida que el gadolinio difunde desde el torrente sanguíneo hacia el compartimento sinovial de la articulación en estudio, el grado de efecto artrográfico depende del volumen de líquido sinovial que haya en la articulación y del grado de vascularización sinovial. Aunque esta técnica resulta atractiva desde el punto de visto logístico, requiere una curva de aprendizaje interpretativo y deben reconocérsele ciertas limitaciones. Una de las principales desventajas de la artrografía indirecta es la ausencia de distensión articular (de no existir derrame preexistente) (fig. 2-15). Típicamente, los pacientes con derrames articulares pequeños o moderados y reacción sinovial logran un efecto artrográfico mejor en la artrografía indirecta. Un derrame a tensión puede impedir o retrasar la captación del contraste por el aumento de la presión intraarticular. Además, un gran derrame o un retraso insuficiente (se requieren habitualmente al menos 30 min entre la inyección y la adquisición de imágenes) puede ocasionar un relleno heterogéneo o incompleto de la articulación con el gadolinio (fig. 2-16). Las articulaciones pequeñas como las de la muñeca y el tobillo y las pequeñas articulaciones de las manos y los pies logran un efecto artrográfico más consistente debido al mayor índice área sinovial/volumen articular. El ejercicio tras la inyección de gadolinio intravenoso aumenta el flujo de la difusión hacia la articulación del paciente y mejora el efecto artrográfico. Una de las principales ventajas de la artrografía indirecta es el hecho de que puede llevarse a cabo sin la necesidad de un procedimiento invasivo. Esta técnica también puede resultar más aceptable para los pacientes porque sólo implica una inyección intravenosa. Cuando es óptima, la ARM indirecta puede ser tan eficaz como un artrograma por RM directo (figs. 2-17 y 2-18).
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Figura 2-14 La tasa de captación articular del contraste administrado por vía intravenosa depende de la vascularización sinovial, del área de superficie sinovial, de la permeabilidad de la sinovial, de la viscosidad del líquido articular y de la presión intraarticular.







[image: image]

Figura 2-15 Artrografía por RM indirecta en la que se aprecia un desgarro del rodete anterior.


Como la inyección intravenosa simplemente distribuye el gadolinio por los compartimentos de líquido existentes, no existe efecto de distensión añadido. Aunque resulta deseable la distensión articular en la artrografía, la mayoría de los diagnósticos pueden alcanzarse sin dicho efecto de distensión. Sin embargo, aquellos diagnósticos que requieran el flujo de contraste desde la articulación a través de comunicaciones patológicas se verán limitados.
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Figura 2-16 Artrografía indirecta por RM subóptima.


Si el retraso entre la inyección intravenosa y la adquisición de las imágenes no es el suficiente, habrá poco contraste en la articulación. El contraste presente se distribuye a lo largo de la cápsula y los recesos sinoviales en los que exista mayor vascularización tisular.
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Figura 2-17 La artrografía indirecta por RM, cuando resulta óptima, puede lograr imágenes de una calidad comparable a las de la artrografía por RM directa.
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Figura 2-18 Artrografía indirecta por RM de una rodilla posquirúrgica.


Obsérvese que en una artrografía por RM indirecta las estructuras vasculares dentro y fuera de la articulación realzan; por tanto, hay una curva de aprendizaje separada asociada a su interpretación. En este caso se aprecia realce en el cuerno posterior del menisco interno. Aunque se puede ver tejido de granulación que realza tras la cirugía, la morfología irregular del menisco y la irregularidad de la captación hacen más probable que se trate de una rotura o de una recidiva de la rotura. Sin embargo, resulta más probable que el paciente se encuentre sintomático a causa de la pérdida asociada de cartílago, la cual se aprecia mejor en la imagen potenciada en T2.




La artrografía indirecta no resulta óptima en el contexto de un índice señal/ruido bajo o cuando no se dispone de supresión grasa (p. ej., estudios de RM en bajo campo o de estructuras profundas como la cadera). El realce heterogéneo dentro de articulaciones grandes puede llevar a diagnósticos erróneos, y de forma óptima hay que monitorizar a los pacientes y utilizar retrasos adicionales o ejercicio si es el caso. Pueden producirse errores de interpretación con esta técnica debido al realce de estructuras intraarticulares normales (tales como la periferia del complejo del fibrocartílago triangular) (fig. 2-19). La artrografía indirecta también resulta útil en pacientes postoperatorios, pero es considerada menos útil que la ARM directa porque el tejido de granulación postoperatorio también puede realzar y ser confundido con una nueva rotura. Por otro lado, esto puede resultar una ventaja en articulaciones no operadas. El tejido de granulación tiene a menudo una señal intermedia o baja en las imágenes ponderadas en T2; por tanto, este tejido puede excluir el líquido o el contraste. Como resultado, lesiones crónicas como roturas del rodete glenoideo pueden potencialmente pasar desapercibidas en una RM de rutina, así como en una ARM directa. Aunque se necesitan más investigaciones, el realce en la ARM indirecta podría teóricamente identificar estas lesiones (fig. 2-20). También puede utilizarse la inyección intravenosa para salvar una artrografía por RM directa subóptima (fig. 2-21). En el cuadro 2-1 se resumen las ventajas y desventajas de la ARM indirecta en comparación con la aproximación directa.
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Figura 2-19 Potenciales errores de la artrografía indirecta por RM.


Otras estructuras vasculares, como los vasos sanguíneos, la sinovial y los quistes subcondrales realzan, tanto dentro como fuera de la articulación.
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Figura 2-20 En la artrografía indirecta por RM, el tejido cicatricial realza; por tanto, esta técnica puede resultar muy útil para la detección de lesiones crónicas que contengan tejido de granulación. Tales lesiones, cuando son intraarticulares como el desgarro del rodete de la figura 2-15, pueden no permitir la penetración de contraste inyectado directamente en la articulación si se ha formado una cicatriz. AC, acromioclavicular.
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Figura 2-21 Se puede utilizar también la artrografía indirecta por RM para salvar una artrografía directa por RM subóptima. Esta imagen se obtuvo a continuación de un intento de inyección intraarticular, en el cual la mayoría del contraste apareció en la bolsa del iliopsoas tras las imágenes iniciales de RM. Se consiguió una mejoría de la calidad de la imagen cuando al paciente se le administró una inyección intravenosa con la dosis estándar y se obtuvieron imágenes pasados 30 min.







CUADRO 2-1 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ARTROGRAFÍA POR RM (ARM) INDIRECTA EN COMPARACIÓN CON LA ARM DIRECTA






Ventajas



Mejor tolerancia de los pacientes


Consideraciones logísticas



No se necesita artrografía guiada por radioscopia



Más fácil de programar



Mejor para centros «periféricos»



Exploraciones potencialmente «fuera de horario» y de fines de semana



Se puede utilizar para acomodar un «artrograma no programado»


Realce intraarticular y extraarticular


Puede ser un indicador de hiperemia, trastornos de tejidos blandos


Realza el tejido de granulación (una ventaja en la articulación no operada)


Mayor reembolso en algunos mercados









Desventajas



Realce intraarticular y extraarticular



La mayoría de la patología realza; puede ocasionar sobrediagnósticos (p. ej., tendinosis frente a rotura)



Se produce el realce de estructuras normalmente vascularizadas (p. ej., la periferia del CFCT y de los meniscos)



Realza el líquido en todos los compartimentos (p. ej., el contraste subacromial no indica necesariamente una rotura del manguito rotador)


Realza el tejido de granulación (una potencial desventaja en la articulación postoperada)


Confianza en la preexistencia de derrame articular


Un derrame a tensión o cicatrices sinoviales pueden producir una penetración más lenta del contraste en la articulación


Una obtención de imáge nes demasiado precoz tras la inyección produce exámenes subóptimos



Particularmente problemático en articulaciones grandes


Una reducción global del contraste en comparación con la ARM directa



A menudo limitada en equipos de RM de bajo campo sin supresión de la grasa



Limitada en situaciones con bajo ISR (p. ej., estructuras profundas como la cadera)



Ausencia de acceso i.v. = imposibilidad de ARM indirecta

CFCT, complejo del fibrocartílago triangular; ISR, índice señal-ruido.




















Complicaciones


Las complicaciones de la artrografía directa son raras y habitualmente autolimitadas. Las complicaciones que se han descrito más habitualmente son un dolor y restricción transitoria del rango de movimiento en la articulación inyectada. Estas complicaciones suelen resolverse varias horas después de la artrografía, cuando se absorbe lo inyectado y cede el grado de distensión articular.


La infección es un riesgo potencial de la artrografía, pero con una técnica estéril adecuada esta complicación raramente surge en la clínica práctica. La hemartrosis es otro riesgo potencial de la artrografía que raramente aparece salvo en paciente en tratamiento anticoagulante. Existe también el riesgo potencial de una lesión yatrogénica de estructuras articulares o extraarticulares normales con la artrografía. En general, la artrografía es un procedimiento seguro. Una colocación adecuada del paciente y una buena técnica garantizan que la artrografía de cualquiera articulación sea un procedimiento seguro, encontrándose muy pocas complicaciones.









Contraindicaciones


Las contraindicaciones relativas de la artrografía incluyen coagulopatías (Índice Internacional Normalizado mayor de 1,4 o plaquetas por debajo de 50.000/mm3), infecciones sistémicas, alergia al contraste y gestación. En pacientes con una mayor tendencia hemorrágica se puede utilizar una aguja de acceso menor y finalmente el radiólogo debe sopesar los beneficios frente a los riesgos del paciente en conjunción con el clínico de referencia. Las articulaciones menores y compresibles resultan menos problemáticas que las articulaciones profundas en este contexto. La infección sistémica sólo es una contraindicación relativa, ya que en algunos casos la aspiración con artrografía puede estar indicada para valorar una fuente oculta de sepsis (p. ej., en una paciente con sepsis tras una artroplastia total de cadera). Para aquellos pacientes con una historia de alergia a contrastes yodados, resulta conveniente realizar un tratamiento previo con 32 mg de metilprednisolona oral 12 y 2 h antes del procedimiento. La gestación también es una contraindicación relativa de la artrografía por los efectos potencialmente teratógenos de la radiación. En las pacientes embarazadas que precisen una artrografía, hay que considerar la posibilidad de la inyección articular guiada por ecografía.


Hay pocas contraindicaciones absolutas de la artrografía, pero incluyen el no deseo o la incapacidad del paciente/cuidador para prestar su consentimiento para el procedimiento y la infección activa en el punto de la punción cutánea.









Equipo necesario para guía radioscópica (fig. 2-22)






[image: image] Una mesa radioscópica o un brazo en C para obtención de radiografías focales



[image: image] Varios tamaños y formas de cojines, apoyos y pesos para la colocación de los pacientes



[image: image] Un marcador metálico/rotulador



[image: image] Limpiador de la piel



[image: image] 2 jeringas de 5 a 10 ml (para la lidocaína y el contraste yodado)



[image: image] 1 jeringa de 20 ml (para el material inyectable: en función de la técnica artrográfica)



[image: image] Una jeringuilla de insulina (para inyectar el gadolinio)



[image: image] Un tubo conector blando
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[image: image] Gasas estériles



[image: image] Paños estériles, uno fenestrado



[image: image] Vendajes adhesivos



[image: image] Varias agujas de 3,81 cm de longitud, mosquitos de 25 a 26 g, 23, 20 y 18 g



[image: image] Una aguja de 7,62 cm de longitud y 18 a 22 g para el artrograma (longitud/grosor dependen de la articulación y de la indicación)



[image: image] 20 ml de suero salino estéril



[image: image] 10 ml de lidocaína al 1%



[image: image] 10 ml de contraste yodado de 300 mg/ml
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Figura 2-22 Bandeja para una artrografía estándar.











Técnica radioscópica general


Hay que explicar el procedimiento, sus riesgos, alternativas y potenciales complicaciones al paciente. Debe firmar un consentimiento informado. Se coloca al paciente sobre la mesa radioscópica; cuando se logra la posición deseada del paciente, se obtienen radiografías preliminares. Es fundamental revisar estas radiografías preliminares antes de comenzar con el procedimiento artrográfico. Se coloca un marcador metálico sobre el punto de entrada esperado de la aguja. Utilizando radioscopia en tiempo real o intermitente, se marca la posición deseada con un rotulador o con una impresión cutánea que se puede realizar, por ejemplo, con el extremo circular de la cubierta de una aguja. Se prepara la piel del punto de entrada y se la cubre con paños de la forma habitual. Se administra lidocaína cutánea y en los tejidos subcutáneos. Se avanza entonces la aguja de artrografía hacia la articulación empleando radioscopia en tiempo real o intermitente. Cuando se ha logrado introducir la aguja en la articulación se puede inyectar una pequeña cantidad de medio de contraste yodado a través de un tubo blando con el fin de confirmar la situación intraarticular de la punta de la aguja. Si hay derrame, debe drenarse completamente. Algunos autores aconsejan la inyección intraarticular de un pequeño volumen (1-3 ml) de lidocaína o bupivacaína con el fin de conseguir la información diagnóstica adicional de saber si se consigue aliviar el dolor tras la artrografía. Posteriormente se administra en la articulación el inyectado elegido en función de la técnica artrográfica que se desee.


Algunos centros aconsejan la adición de un pequeño volumen de adrenalina a la inyección si se van a adquirir las imágenes con un retraso (p. ej., si el equipo de RM no está en el mismo lugar). La administración intraarticular de adrenalina produce una vasoconstricción sinovial y retrasa la reabsorción de lo inyectado. Para añadir la adrenalina, se aspiran 0,1 ml de adrenalina al 1:1.000 con una jeringuilla de insulina y se añaden al material inyectado, o simplemente se introduce la adrenalina en la jeringa y se inyecta antes de preparar la mezcla del gadolinio (de forma similar a como se añade vermú a un martini seco).


En general, una resistencia baja es un signo útil de una situación intraarticular (de ahí que se recomiende una aguja de calibre 20 para la mayoría de inyecciones articulares), pero este signo se ve limitado en pacientes obesos que presentan una gran cantidad de tejido conectivo laxo. Si la radioscopia muestra que la punta de la aguja se encuentra dentro de la articulación, pero se aprecia una gran resistencia, entonces hay que intentar girar la punta de la aguja a la vez que se inyecta. Si esto no tiene éxito, hay que retirar la aguja 1 a 2 mm porque su punta puede estar incluida en el cartílago. Sin embargo, resulta más frecuente que aún no se haya alcanzado la articulación; la cápsula se percibe en muchos casos como algo firme que puede simular al hueso. Con una técnica adecuada, la lesión de estructuras articulares resulta extremadamente rara; tal preocupación no debe disuadir al radiólogo de avanzar más la aguja. La cápsula es una estructura sensible, por lo que puede ser útil la inyección de 1 a 2 ml adicionales de lidocaína en el punto. Como anteriormente, si la inyección de lidocaína encuentra poca resistencia, hay que sospechar una situación intraarticular y comenzar la inyección de contraste yodado para confirmarlo, seguido del gadolinio en el caso de la ARM. Hay que detener la inyección si aparece dolor significativo o cuando la cápsula está completamente distendida (el operador notará un rápido aumento de la resistencia). También hay que cesar la inyección cuando se ha alcanzado el volumen objetivo de inyección intraarticular.









Técnica con guía ecográfica


Muchos radiólogos en ejercicio utilizan técnicas de guía ecográfica para la aspiración articular o para la inyección articular artrográfica (previa a un estudio de TC o ARM). Las ventajas de la ecografía son su fácil disponibilidad, la ausencia de radiación ionizante y la relativa rapidez y simplicidad de la técnica.


Hay que explicar el procedimiento, sus riesgos, alternativas y potenciales complicaciones al paciente. Debe firmar entonces un consentimiento informado. A continuación, se coloca al paciente en una posición cómoda sobre la camilla de exploraciones con el fin de permitir un acceso fácil para la inyección. Se utiliza típicamente un transductor lineal de 5 a 12 MHz para las técnicas de acceso articular dirigidas ecográficamente. Se eligen la localización y la ventana adecuadas en función de recesos articulares conocidos o dirigiéndose a acumulaciones concretas de líquido articular. Se recomienda una valoración Doppler con el fin de identificar las estructuras vasculares que rodean la articulación a inyectar o que se encuentren a lo largo de la potencial ruta de aproximación planificada de la aguja. Algunos radiólogos encuentran útil marcar la posición elegida del transductor en la superficie cutánea con un rotulador indeleble. Se prepara entonces la piel y se la cubre con paños de la forma habitual. Se coloca una cubierta estéril sobre la sonda ecográfica. Con una técnica aséptica estricta se administra en la piel y los tejidos subcutáneos lidocaína al 1%; posteriormente se inserta una aguja de calibre 20 a 22 de manera oblicua a la piel y a lo largo del eje longitudinal de la sonda con el fin de lograr una visualización óptima de la aguja bajo guía ecográfica directa. Debe identificarse la propia punta como un reflejo que se mueve (figs. 2-23 a 2-25). Se puede «puntear» ligeramente con la aguja si no se la visualiza inmediatamente, siendo fácilmente detectable el movimiento de los tejidos circundantes. Se ajusta entonces la ruta de la aguja bajo guía ecográfica en tiempo real. La entrada de la punta de la aguja en la articulación suele ir asociada a una apreciación de resistencia capsular transitoria seguida de una sensación de espacio libre de resistencia. Puede entonces realizarse la inyección articular bajo observación ecográfica en tiempo real.
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Figura 2-23 Guía ecográfica para la aspiración e inyección en la articulación glenohumeral.


Derrame glenohumeral en la parte posterior del hombro. Las flechas indican la colocación de la aguja y la aspiración del líquido.
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Figura 2-24 Guía ecográfica para la aspiración e inyección en la cadera.
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Figura 2-25 Aspiración de un quiste paralabral de la cadera.














TÉCNICAS CONCRETAS PARA EL ACCESO ARTICULAR RADIOSCÓPICO






Hombro


Aproximadamente se inyectan de 12 a 14 ml en la articulación del hombro cuando se está valorando el rodete glenoideo (en función del volumen de la cápsula). Se pueden emplear volúmenes de 16 ml o más (hasta que se aprecie un aumento de la resistencia capsular) para evaluar la integridad del manguito rotador.


La técnica más habitualmente utilizada es una aproximación anterior directa (fig. 2-26) con la inserción de una aguja en la unión de los tercios medio e inferior de la articulación glenohumeral. Se utiliza una aguja espinal de 8,9 cm y calibre 20. Se coloca al paciente en posición de decúbito supino con el brazo en rotación externa. Se pone un saco de arena sobre la palma del paciente hacia arriba para mantener esta posición. Se sitúa un marcador metálico en el punto de acceso elegido hacia el tercio inferior de la articulación glenohumeral, ligeramente hacia el lado humeral de dicha articulación. Tras la administración de anestesia local en la piel y los tejidos subcutáneos, se dirige la aguja directamente hacia la articulación apuntando hacia el lado de la cabeza humeral con el fin de evitar atravesar el rodete glenoideo. Con esta técnica, la aguja debe traspasar la unión miotendinosa del subescapular y el ligamento glenohumeral inferior. Por tanto, existe el riesgo potencial de distorsionar o lesionar estructuras anatómicas, aunque no se ha demostrado que esto suponga un problema significativo.
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Figura 2-26 Artrografía del hombro, aproximación anterior.




Algunos autores aconsejan una aproximación anterior modificada a través del intervalo entre los rotadores (fig. 2-27). Con esta técnica, la aguja se dirige desde una posición en la piel inmediatamente anterior al acromion hacia el cuadrante superomedial de la cabeza humeral, entrando en la cápsula articular a través del intervalo de los rotadores. Nosotros hemos encontrado esta técnica útil en pacientes obesas en las que el tejido mamario se superpone al hombro en posición de supino. Se utiliza una aguja más pequeña, de calibre 22 a 25, para el acceso articular. La potencial dificultad de esta técnica de inyección es que la bolsa subacromial-subdeltoidea se encuentra por encima de la parte superior del intervalo de los rotadores, y una punción inadvertida de dicha bolsa puede crear dificultades a la interpretación diagnóstica.
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Figura 2-27 Artrografía del hombro, aproximación al intervalo del manguito rotador.


Imágenes por cortesía de Arthur Newberg, MD, and Joel Newman, MD, Boston, MA.





Los no radiólogos suelen utilizar más habitualmente una aproximación posterior a la cápsula articular sin guía de imagen; esto conlleva a menudo la inyección inadvertida en los músculos suprayacentes o en la bolsa subacromial-subdeltoidea. Sin embargo, algunos autores han recomendado una aproximación radioscópica modificada, especialmente para pacientes con sospecha de inestabilidad anterior y pacientes musculosos (fig. 2-28). Se dirige la punta de la aguja hacia el tercio superior de la articulación glenohumeral posterior. La colocación para la guía radioscópica es más dificultosa que en las aproximaciones anteriores porque debe adquirirse una proyección oblicua a lo largo de la articulación glenohumeral con el paciente en posición de decúbito prono. Se puede lograr esta posición con apoyos bajo el brazo y utilizando un brazo en C.
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Figura 2-28 Artrografía del hombro, aproximación posterior.


Imágenes por cortesía de Douglas Beall, MD, Oklahoma City, OK.





La artrografía convencional del hombro aún se utiliza para la detección de roturas del manguito rotador de espesor completo. Para esta técnica se administran 8 ml de contraste intraarticular seguidos de 8 ml de aire intraarticular. Tanto el contraste como el aire pueden ser cargados en una jeringa de 20 ml y ser inyectados sin desconectar el tubo. Una vez inyectado el aire y verificada la posición intraarticular, se retira la aguja sin desconectar la jeringa y el conector (de otra forma el aire se fugará a través de la aguja). El paciente debe realizar entonces ejercicio, haciendo giros del brazo. Se obtienen proyecciones anteroposteriores del hombro en rotación interna y externa sin y con el uso de contrapesos. Si existe una rotura de espesor completo del manguito rotador, se apreciará una extensión del contraste y el aire desde la articulación glenohumeral hacia la bolsa subacromial-subdeltoidea.


También se ha utilizado la guía ecográfica para la colocación de la aguja en la artrografía del hombro.









Codo


Para el acceso artrográfico a la articulación del codo, el paciente debe situarse en decúbito prono con el brazo sobre la cabeza o sentado en una silla con el brazo colocado sobre una mesa y el codo flexionado 90° (fig. 2-29). La posición en prono es la de elección con el fin de reducir el riesgo de una respuesta vasovagal y para evitar la tentación del paciente de mirar el procedimiento. Se accede lateramente a la articulación a través de la articulación radiocondílea bajo guía radioscópica o posterolateralmente entre el olécranon y el húmero. Este último acceso puede utilizarse cuando existe la duda de una lesión del ligamento colateral radial. Se emplea una aguja de 3,8 cm y calibre 20 o 22 para acceder a la articulación radiocondílea y se inyectan entre 7 y 10 ml de material.
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Figura 2-29 Artrografía del codo.











Muñeca


La artrografía de la muñeca se lleva a cabo habitualmente por sospecha de una lesión en el complejo del fibrocartílago triangular o de una rotura de los ligamentos interóseos bien escafolunar o lunopiramidal. Las roturas de estos pequeños ligamentos se diagnostican por una visualización directa de la laceración o por la extensión del contraste a un compartimento adyacente. Hay tres componentes articulares que se pueden valorar potencialmente en una artrografía completa de la muñeca: la articulación radiocarpiana, la articulación mediocarpiana y la articulación radiocubital distal. Como existen múltiples puntos de potencial comunicación, resulta beneficioso valorar radiográficamente el flujo precoz del contraste yodado (ya se esté realizando una artrografía convencional, por TC o por RM). Se pueden detectar pequeñas perforaciones y comunicaciones anormales en las radiografías precoces. Las comunicaciones intercompartimentales también resultarán evidentes en placas tardías, pero su localización exacta puede quedar oculta. Aunque algunos autores han recomendado la artrografía de los tres compartimentos para la detección de comunicaciones unidireccionales, esta práctica se ha hecho poco habitual por la naturaleza atípica de tal comunicación, así como por la aparición de los estudios de RM. La mayoría de radiólogos sólo inyectan en la articulación radiocarpiana para una artrografía convencional, así como para las artrografías por TC o RM. El ejercicio tras la inyección fuerza al líquido a través de los desgarros ligamentosos y puede reducir potencialmente el riesgo de pasar por alto las comunicaciones unidireccionales.


La administración de lidocaína subcutánea resulta opcional a la hora de acceder a la articulación radiocarpiana, porque la aguja que se utiliza es habitualmente corta y de calibre 25. Se coloca la mano del paciente con la palma hacia abajo (fig. 2-30). Para la inyección en la articulación radiocarpiana, se puede utilizar un paño enrollado para colocar la muñeca en un pequeño grado de flexión. Se avanza entonces la aguja hacia la articulación radiocarpiana a través de una aproximación dorsal, apuntando entre el radio distal y la zona central del escafoides. Potenciales errores de la inyección radiocarpiana son la inyección en los tendones extensores superficiales y una dirección hacia la superficie ósea del reborde radial. Una artrografía tricompartimental de la muñeca incluye la inyección inicial en la articulación radiocarpiana seguida de ejercicio. El paciente debe volver de 3 a 4 h después, realizándose la inyección en la articulación mediocarpiana seguida de la inyección en la articulación radiocubital distal. Cada inyección se sigue de ejercicio. La localización diana para la articulación mediocarpiana es el espacio articular en la intersección entre el piramidal, el hueso grande, el ganchoso y el semilunar (suele ser una región con una capacidad relativa, excepto cuando hay un semilunar de tipo 2, lo que produce una articulación entre semilunar/ganchoso). La localización para la inyección de la articulación radiocubital distal se encuentra en la cara proximal, donde existe un receso. Si se requiere la inyección en la articulación radiocubital distal, debe ser la última en realizarse debido a lo doloroso del procedimiento a causa de la sensibilidad del periostio adyacente.
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Figura 2-30 Artrografía de la muñeca.


Colocación en supino o en prono. ARCD, articulación radiocubital distal.




El volumen de inyección habitual es de 3 ml para la articulación radiocarpiana, de 2 a 3 ml para la articulación mediocarpiana y de 1 ml para la articulación radiocubital distal (en estas dos últimas articulaciones se inyecta típicamente hasta que se nota resistencia).


Otro método recientemente descrito para el acceso a la articulación radiocarpiana es a través del receso piramidal-pisiforme. Se utiliza la misma posición de la figura 2-15, pero se dirige la aguja hacia la articulación piramidal-pisiforme proximal, distal a la localización esperada del fibrocartílago triangular (fig. 2-31).
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Figura 2-31 Acceso alternativo a la articulación radiocarpiana a través del receso piramidal-pisiforme.


Imágenes por cortesía de Kira Chow, MD, Los Angeles, CA.












Articulación sacroilíaca


La artrografía de la articulación sacroilíaca (SI) raramente se lleva a cabo. Con mucha mayor frecuencia se solicita la inyección y/o aspiración terapéutica de dicha articulación SI. Las técnicas utilizadas para acceder a la articulación para llevar a cabo una artrografía se pueden aplicar a la inyección o aspiración terapéuticas de dicha articulación. La guía de imagen resulta esencial para lograr una colocación precisa intraarticular de la aguja.


Entre la mitad y los dos tercios anteriores/inferiores de la articulación SI son una articulación cartilaginosa cubierta de sinovial, mientras que la parte posterior/superior de la articulación corresponde a una articulación fibrosa. Por tanto, hay que dirigirse hacia la parte inferior de la articulación para la aspiración o inyección.


La artrografía de la SI se lleva a cabo habitualmente bajo guía radioscópica (fig. 2-32). Resulta esencial la experiencia para una inyección con éxito bajo dicha guía, ya que la articulación tiene una forma compleja y diferentes zonas de la misma presentan varios grados de oblicuidad. Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa de radioscopia y se logra acceder a la articulación a través de una aproximación desde posteroinferior a anterosuperior. Se rota el brazo en C con el fin de visualizar mejor la parte inferior de la articulación. Se dirige una aguja espinal de calibre 22 directamente en perpendicular a lo largo del haz hacia la parte inferior de la articulación SI. Se puede confirmar la localización intraarticular de la punta de la aguja mediante la inyección de un pequeño volumen de material de contraste yodado.
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Figura 2-32 Colocación para la inyección y aspiración de la sacroilíaca (SI).




La guía por TC puede facilitar la inyección si no se logra con guía radioscópica. Esto se requiere a menudo cuando existe una osteoartritis subyacente y estrechamiento del espacio articular. También se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa de la TC. Bajo guía de TC se avanza una aguja espinal de calibre 22 hacia la parte inferior de la articulación SI. Entonces se puede llevar a cabo la artrografía, aspiración o inyección terapéutica en la articulación SI.









Sínfisis del pubis


La artrografía de la sínfisis del pubis se realiza mejor bajo guía ecográfica o radioscópica (fig. 2-33). Tras la inyección subcutánea de anestesia local, se dirige una aguja de calibre 22 hacia la hendidura de la sínfisis en el margen superior de la articulación, utilizando una aproximación de craneal a caudal. Cuando la aguja alcanza el borde externo de la articulación, lo que se nota por un aumento de la resistencia con una consistencia firme, se avanza la aguja 1 cm más hacia la hendidura del disco fibrocartilaginoso. Tras colocar la aguja, se inyecta 1 ml de material de contraste no iónico en la hendidura de la sínfisis con el fin de confirmar la posición de la aguja. Para el tratamiento de la osteítis del pubis o para el diagnóstico del punto de dolor, puede inyectar en dicha hendidura una suspensión acuosa compuesta por esteroides y un analgésico local de acción prolongada.
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Figura 2-33 Inyección en la sínfisis del pubis.











Cadera


Al tratar el tema de la artrografía de la cadera, resulta esencial revisar la anatomía del canal femoral (fig. 2-34). El canal femoral se encuentra por encima de la zona medial de la articulación de la cadera y es el paso a través del cual las estructuras neurovasculares femorales salen del abdomen hacia la parte superior del muslo. Los límites del canal femoral son en la parte anterior, el ligamento inguinal; lateralmente, el músculo iliopsoas, y en la parte posterior, las ramas pubianas y el músculo pectíneo. El canal femoral se divide en dos compartimentos por el borde medial de la vena femoral. Al compartimento medial se le denomina el anillo femoral. El compartimento lateral contiene las siguientes estructuras de medial a lateral: vasos linfáticos, la vena femoral, la arteria femoral y, más lateralmente, el nervio femoral. La arteria y la vena femorales están englobadas por una vaina femoral, una extensión de la fascia transversalis. Resulta útil palpar y marcar el curso de la arteria femoral en cada paciente que vaya a ser sometido a una artrografía de la cadera con el fin de garantizar que no se produzca la punción inadvertida de estos vasos. La confianza en las referencias anatómicas no es una práctica segura porque hay variantes anatómicas en esta región y porque las diferencias en el hábito corporal pueden conducir a malinterpretaciones sobre la localización de los vasos femorales.
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Figura 2-34 Localización de las estructuras neurovasculares que rodean la articulación de la cadera y lugar óptimo para la inyección. A, arteria femoral; N, nervio femoral; V, vena femoral.




La artrografía de la cadera se utiliza habitualmente para valorar el cartílago articular, cuerpos intraarticulares y los desgarros del rodete que pueden ir asociados a un pinzamiento femoroacetabular. La inyección terapéutica y la aspiración diagnóstica son también indicaciones fundamentales para esta técnica.


La artrografía de la cadera se realiza más habitualmente siguiendo una aproximación anterior directa, dirigiendo la aguja hacia la parte lateral de la unión entre la cabeza y el cuello femorales (fig. 2-35). La razón para esta aproximación es que la cápsula articular es una estructura gruesa a la que se accede mejor de forma angulada (v. fig. 2-34). Debe evitarse la zona medial de la articulación, ya que el nervio y los vasos femorales se sitúan por encima de esta zona. Hay descritas en la literatura radiológica muchas técnicas diferentes para la artrografía de la cadera. Algunos autores han recomendado una aproximación lateral u oblicua muy angulada supratrocantérica, la cual puede resultar útil en pacientes obesos con panículo abdominal. La dirección hacia el centro del cuello femoral es una técnica de uso habitual; sin embargo, una aproximación directa hacia el cuello femoral puede comprimir la cápsula contra el hueso, lo que puede ocasionar una elevada resistencia o la inyección en una bolsa. Algunos autores recomiendan una angulación caudal o craneal de la punta de la aguja durante esta aproximación. Para la artrografía de la cadera se inyectan de 10 a 12 ml en la articulación de la cadera, en función del volumen que dicha articulación tolere.
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Figura 2-35 Técnica de inyección en la articulación de la cadera.








Aspiración en una artroplastia total de cadera


La aspiración en una artroplastia total de cadera (ATC) es una exploración radiológica que se solicita con frecuencia. Pacientes postoperados con sepsis o dolor son remitidos para esta técnica. La técnica de aspiración de una artroplastia total de cadera es relativamente sencilla bajo guía radioscópica (fig. 2-36).
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Figura 2-36 Aspiración e inyección en una artroplastia total de la cadera.


Se apunta hacia la unión entre la cabeza y el cuello de la prótesis femoral. Se nota un choque de metal con metal característico cuando la aguja golpea la prótesis.




Se marcan sobre la piel el curso y la posición de la arteria femoral. Esto es importante ya que las referencias anatómicas pueden cambiar en el paciente postoperado como producto de la cicatrización de los tejidos superficiales. Una vez marcada la piel, se avanza una aguja de calibre 18 hacia el componente metálico de la cabeza o el cuello femorales de la prótesis. Puede resultar difícil visualizar la aguja en las imágenes radioscópicas debido a la naturaleza metálica de la prótesis total de cadera. Una angulación del tubo puede ayudar a la visualización de la punta de la aguja.


Una vez se nota que la aguja contacta con la superficie metálica, se obtiene una muestra por aspiración. Si no se saca líquido, debe «moverse» la aguja alrededor de los lados medial y lateral del cuello femoral. Se ha descrito un método de acceso alternativo que implica el avance de la aguja de aspiración más allá del aspecto lateral del cuerpo de la prótesis hacia la parte declive de la articulación.


Si aun así no se obtiene líquido, hay que inyectar 10 ml de suero salino estéril y realizar una aspiración inmediata. Se envía el líquido que se obtenga para su cultivo. Una vez completada la aspiración, se inyecta contraste yodado (7-15 ml) para verificar la posición intraarticular y para evaluar comunicaciones anormales en cualquier trastorno patológico como tractos sinusales o abscesos, así como en torno a la prótesis, lo que indicaría su aflojamiento. Se obtienen entonces radiografías postaspiración, incluyendo la totalidad de la prótesis. Que el contraste se extienda alrededor de la prótesis o de la inferfase hueso-cemento del componente femoral distal o de la zona central del componente acetabular es diagnóstico de aflojamiento.









Bursograma del iliopsoas


En ocasiones puede tener utilidad la realización de un bursograma del iliopsoas. Este se puede llevar a cabo para bursitis del iliopsoas sintomáticas o en el diagnóstico diferencial de síntomas de chasquido de la cadera. El procedimiento es similar al de la artrografía de la cadera descrita anteriormente, con dos diferencias. En primer lugar, hay que dirigir la aguja más medialmente (fig. 2-37), lo correspondiente al recorrido del tendón del iliopsoas. En segundo lugar, hay que «fallar» la articulación: es decir, se avanza la aguja hasta el hueso, pero se va retirando a medida que se inyecta el contraste. Cuando se aprecia una disminución de la resistencia capsular y se ve el contraste extendiéndose de forma oblicua vertical por encima de la articulación de la cadera, se documenta la localización correcta. Pueden inyectarse anestésicos o esteroides para comprobar el alivio de los síntomas; además, el paciente puede realizar aquella maniobra que produzca la sensación de chasquido, observándose radioscópicamente si el tendón del iliopsoas (la banda radiotransparente en medio del contraste) realiza saltos repentinos sobre el acetábulo anterior.
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Figura 2-37 Bursograma del iliopsoas.














Rodilla


Raramente se realiza actualmente la artrografía convencional de la rodilla debido a la superioridad de la RM convencional para la detección de desgarros internos; sin embargo, la inyección de contraste en la rodilla sigue siendo habitual como parte de una artrografía por TC o RM. Hay pocas formas de acceder a la articulación de la rodilla. El método más popular es a través de la articulación femororrotuliano, bien medial o lateralmente. Muchos radiólogos prefieren la aproximación lateral, pero la medial puede resultar más sencilla, especialmente cuando existe subluxación lateral de la rótula u osteófitos. Sin embargo, si se utiliza una aproximación lateral se puede desplazar manualmente la rótula en sentido medial durante la inserción de la aguja. Se utiliza una aguja de 3,8 cm y calibre 20, la cual, bien medial o lateralmente, se dirige hacia la parte posterior del centro de la rótula. Un método de acceso femororrotuliano incluye la colocación del paciente en decúbito supino con la rodilla en ligera flexión gracias a un rollo de ropa bajo la fosa poplítea (fig. 2-38). Algunos radiólogos creen que la colocación del paciente de lado en posición de «corredor» resulta útil para esta aproximación.
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Figura 2-38 Artrografía de la rodilla.


Aproximación femororrotuliana, posición en decúbito supino. Aproximación femororrotuliana medial, posición del corredor.




También se ha utilizado con éxito una aproximación anterior para la artrografía de la rodilla, la cual simula la vía utilizada para una artroscopia (fig. 2-39). Con esta técnica, se estudia la rodilla en un plano lateral (en posición de corredor), y tras la palpación del tendón rotuliano se avanza la aguja medial al tendón en la dirección de la escotadura troclear. Para realizar una artrografía de la rodilla vía una aproximación anterior se recomienda una aguja de 8,9 cm y calibre 20.
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Figura 2-39 Artrografía de la rodilla.


Aproximación artroscópica, posición del corredor.




La cantidad total a inyectar para una artrografía de la rodilla es de 20 a 30 ml, aunque en general cuanto más es mejor en términos de calidad de la imagen. Tras la inyección, se puede colocar un vendaje elástico alrededor de la rodilla por encima de la rótula con el fin de evitar que el contraste se acumule en el receso suprarrotuliano.


Una de las principales indicaciones de la ARM directa de la rodilla es la evaluación de la rodilla postoperatoria. Las roturas de restos meniscales se manifiestan como áreas en las que el gadolinio entra en la sustancia del menisco. La distensión articular resulta entonces clave a la hora de la realización de una ARM directa de la rodilla, con el fin de lograr la entrada del gadolinio hacia la nueva rotura meniscal. También resulta útil para la evaluación de lesiones osteocondrales y de cuerpos intraarticulares.









Tobillo: articulación tibioastragalina


Para la artrografía del tobillo, debe marcarse en primer lugar el curso de la arteria dorsal del pie. Esta arteria está situada lateral al tendón del tibial anterior (TTA). Si el paciente realiza una flexión dorsal del pie contra resistencia, el TTA es fácilmente palpable como un cordón anteromedial. El punto óptimo para la colocación de la aguja es inmediatamente medial al TTA. La posición del corredor también es útil para lograr el acceso mientras que a la vez se consigue una posición lateral para la monitorización radioscópica (fig. 2-40). Tras la inyección de un pequeño volumen de lidocaína subcutánea y bajo guía radioscópica, se introduce una aguja de 3,8 cm y calibre 20 medial al TTA, apuntando hacia la cúpula astragalina. Se inyectan aproximadamente de 7 a 12 ml en la articulación. El medio de contraste puede extenderse hacia la vaina del tendón flexor largo del primer dedo y también se puede extender hacia la articulación subastragalina (6-25% de los individuos). Si esto se produce puede precisarse un mayor volumen de contraste para distender adecuadamente la articulación.
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Figura 2-40 Técnica de la artrografía del tobillo (tibioastragalina).











Articulación metatarsofalángica


La artrografía diagnóstica de las articulaciones metatarsofalángicas raramente se lleva a cabo, pero puede resultar muy útil para una evaluación precisa de desgarros de la fascia plantar y de otros trastornos patológicos que afecten a dichas articulaciones. Bajo guía radioscópica se introduce una aguja de 3,8 cm y calibre 22 en la articulación siguiendo una aproximación dorsal (fig. 2-41). Una técnica similar se emplea para otras articulaciones pequeñas distales de la extremidad, con la colocación que resulte necesaria para lograr acceder a estas.
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Figura 2-41 Artrografía metatarsofalángica.











Articulación acromioclavicular


La artrografía de la articulación acromioclavicular se lleva a cabo habitualmente bajo guía radioscópica insertando una aguja de 3,8 cm y calibre 22 en la parte anterosuperior utilizando una angulación craneocaudal. Al paciente se le coloca en posición de decúbito supino. Se inyecta un pequeño volumen de contraste en la articulación para confirmar la situación intraarticular de la punta de la aguja. Este procedimiento se suele realizar para la administración de anestesia local en la articulación con el fin de documentar el alivio sintomático.
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La biopsia percutánea guiada por imagen de lesiones óseas y de tejidos blandos se ha integrado en la atención médica moderna y resulta una parte esencial de la práctica de la radiología musculoesquelética. Esta técnica presenta varias ventajas. Por ejemplo, la guía por imagen aumenta la probabilidad de que la biopsia se tome de la lesión si esta es pequeña o de regiones viables de la misma si es una lesión grande. La guía de imagen también facilita la evitación de vasos, nervios, órganos y otras estructuras sensibles. Se puede utilizar una sedación consciente (o en algunos casos sólo anestesia local) en vez de la anestesia general asociada a una cirugía. Por tanto, la biopsia percutánea también puede reducir el riesgo de complicaciones. Numerosos estudios han demostrado que la biopsia percutánea es segura y eficaz. Sin embargo, la biopsia la debe llevar a cabo un radiólogo con conocimiento del equipo, de la utilización de las técnicas de imagen y de la anatomía relevante, de las aproximaciones y potenciales complicaciones y de las limitaciones del procedimiento. Este capítulo expone estos temas, pero no puede sustituir a la experiencia práctica.






EVALUACIÓN DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN PREVIOS A LA BIOPSIA


Hay que considerar varios temas cuando se solicita una biopsia percutánea. El paso siguiente se ve influido en gran medida por los hallazgos de las exploraciones de imagen recientes con las que se diagnosticó la lesión. Hay que revisar siempre estas exploraciones sin excepción alguna. El servicio clínico que solicite una biopsia debe proporcionar todas las pruebas de imagen relevantes que fueron llevadas a cabo y hay que buscar en el sistema de archivo radiológico de la institución los estudios previos. Hay que considerar las siguientes cuestiones:



1. ¿Hay que biopsiar la lesión obligatoriamente? Dado el riesgo de morbilidad e incluso de mortalidad de la biopsia y la sedación, el deber del radiólogo es asegurarse de que está indicada dicha biopsia. El hecho de que el clínico la demande o quiera tranquilizar sospechas no debe influir en el proceso de toma de decisiones. Si la lesión es claramente benigna, una biopsia puede resultar más dañina y será al radiólogo al que se considerará responsable de una posible complicación.

Por el contrario, el radiólogo que interpreta la exploración debe tener presente que un informe que sugiera la presencia de una infección o tumor puede obligar al traumatólogo a solicitar una biopsia, sea quirúrgica o percutánea. Si la lesión es claramente benigna o no infecciosa en imagen, un informe ambiguo puede ser perjudicial para el paciente y puede poner al radiólogo en riesgo de litigios si surge una complicación a causa del procedimiento invasivo resultante. Las dos principales situaciones en las que esto se produce son una lesión ósea que claramente presenta rasgos no agresivos y la enfermedad degenerativa de los discos, a la que se designa a menudo como inestabilidad segmentaria. En los capítulos 5 y 6 se revisan formas para ser más específicos en relación a estos diagnósticos.





2. ¿Es demasiado peligroso biopsiar la lesión (cuadro 3-1)? Por supuesto, el peligro depende del ojo de cada persona. Algunos radiólogos se sienten cómodos tomando biopsias de lesiones que otros no tocarían (al cuerpo de C2 se puede acceder a través de la cavidad oral –¿usted lo intentaría?–). Para cada lesión, el radiólogo debe sopesar los beneficios y los riesgos en función del nivel de sospecha y de la experiencia a la hora de practicar la aproximación particular requerida. Estos deben valorarse con el clínico de referencia y con el paciente. En algunos casos, aunque la aproximación para la biopsia percutánea suponga un reto técnico, la cirugía abierta podría comportar riesgos aún mayores. Esto nos traslada al siguiente principio.



3. ¿Hay una mejor lesión para biopsiar? El clínico solicita a menudo la biopsia de una lesión que se encontró en estudios previos, pero esta no es necesariamente la mejor o más segura lesión para biopsiar. En la sospecha de metástasis, por ejemplo, puede existir de hecho una lesión en C5, pero si hay una lesión pélvica o en L4, el riesgo de complicaciones derivadas de la biopsia de una de estas otras lesiones se ve claramente reducido. El clínico a menudo se obstina en la biopsia de una lesión concreta. Esto puede deberse a la inexperiencia del clínico y resulta adecuada cierta educación. Sin embargo, en ocasiones hay buenas razones para tomar la biopsia de la lesión más complicada. Por ejemplo, si una lesión de la columna va a ser irradiada o estabilizada quirúrgicamente, puede resultar necesario documentar de antemano la histología de esa lesión concreta. Las descripciones de pacientes que reciben radioterapia por infecciones en la columna o por lesiones que posteriormente se demostraron benignas apoyan este hecho. Si se elige un punto alternativo, hay que tener el cuidado de documentar que la lesión «segura» que va a ser diana es idéntica a la(s) otra(s) lesión(es) que generó la preocupación clínica.




4. ¿Tiene el paciente un problema de coagulación? ¿Es el recuento plaquetario el adecuado para que se inicie la formación de un coágulo? ¿Son adecuados el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina activado (TPT)? Los valores del TP y del TPT se suelen expresar como un valor combinado –el índice internacional normalizado (INR)–. Resulta difícil dar valores definitivos de punto de corte para una biopsia ya que la tolerancia de valores anormales depende de varios factores, incluyendo si la lesión parece altamente vascularizada en imagen, si hay vasos sanguíneos adyacentes y si la lesión se encuentra profunda o en una localización no compresible. Si existen dudas, se puede infundir plasma fresco congelado (PFC) 1 o 2 h antes del procedimiento para normalizar temporalmente los valores.



5. ¿Es una infección o un tumor? ¿Puede ser amiloide? Estas preguntas raramente influyen en la decisión de tomar una biopsia una vez el radiólogo ha identificado la lesión como preocupante. Sin embargo, una vez obtenida la muestra, hay que tomar decisiones sobre si enviar dicha muestra a microbiología, anatomía patológica o a ambas. En general, resulta prudente tener en cuenta también la infección cuando se está trabajando sobre el diagnóstico de un tumor y considerar los tumores cuando se sospecha que la lesión es una infección. Por supuesto, si hay afectación articular o discal, un tumor es mucho menos probable; esta regla general se aplica sobre todo a infecciones atípicas como las fúngicas y micobacterianas, que pueden aparecen como masas y simular un tumor. Si el paciente tiene insuficiencia renal y se sospecha amiloidosis, el patólogo necesita ser avisado de ello porque puede necesitarse una tinción rojo Congo para descartar el amiloide.



6. En el caso de un tumor, ¿puede el trayecto de la aguja de biopsia producir la contaminación de un potencial colgajo miocutáneo? Esto resulta especialmente importante cuando se realiza la biopsia de un tumor óseo o de tejidos blandos primario. Las metástasis y el mieloma se tratan principalmente de forma sistémica. En una lesión primaria siempre hay que valorar la aproximación con el médico que vaya a llevar a cabo la cirugía definitiva, porque será quien tenga que decidir (asumiendo el peor escenario, como un sarcoma) qué colgajo va a utilizar durante la resección. A menudo ello requiere una aproximación más complicada y de mayor dificultad técnica. El traumatólogo puede solicitar que se marque el tracto con azul de metileno a medida que se retire la aguja. Además, en función del tipo tumoral sospechado el patólogo puede precisar una mayor cantidad de tejido (p. ej., un cilindro mayor) para estudiar la arquitectura tumoral.



7. En el caso de una infección, ¿puede el trayecto de la aguja propagar la infección al hueso, una articulación o una vaina tendinosa? En un escenario clínico habitual, el paciente puede presentar una celulitis y serle solicitada una biopsia ósea o aspiración articular. Si la aguja atraviesa el tejido infectado hacia hueso o sinovial indemne, se pueden infectar también estos tejidos. Por tanto, la aproximación debe evitar siempre los tejidos infectados suprayacentes. Nuevamente esto puede complicar el procedimiento y requiere mayor planificación. La excepción a ello es cuando el hueso o la articulación se encuentran claramente infectados por las imágenes y cuando la biopsia/aspiración se está realizando para documentar el organismo infeccioso.
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