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Patrones Ecograficos en el Diagndstico de
las Complicaciones por Materiales de
Relleno Dérmico Facial.

Jessica Alexandra Acosta Tenemaza

Resumen

La implementacion de la ecografia de alta resolucién en la
practica dermatologica y estética ha redefinido el abordaje
de las complicaciones derivadas de los procedimientos
minimamente invasivos. Este capitulo ofrece una revision
exhaustiva de la semiologia ecografica necesaria para la
identificacion, caracterizacion y manejo de los eventos
adversos asociados a los materiales de relleno. Se detallan
los principios fisicos que determinan la ecogenicidad de los
diferentes implantes inyectables y se describen los
patrones patognomonicos de las complicaciones
vasculares, inflamatorias e infecciosas. El dominio de estos
patrones permite al clinico diferenciar con precisién entre
procesos de naturaleza isquémica, reacciones a cuerpo
extrano y biopeliculas, facilitando intervenciones
terapéuticas ecoguiadas precisas y disminuyendo la
morbilidad asociada.

Palabras clave: Ecografia cutdnea de alta frecuencia,
rellenos dérmicos, oclusion vascular, granuloma, Doppler
color, complicaciones estéticas, mapeo facial.

1. Introduccion y Relevancia Clinica

La anatomia facial es una estructura tridimensional
compleja y variable que, al ser intervenida con materiales
de relleno (fillers), sufre modificaciones volumétricas que
pueden derivar en complicaciones inmediatas, tempranas o
tardias. Histéricamente, el diagnostico de estos eventos
adversos se sustentaba en la evaluacion clinica subjetiva, la
cual presenta limitaciones significativas, especialmente en
pacientes con historiales de multiples inyecciones o cuando
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se desconoce la naturaleza del material implantado
previamente.

En la actualidad, la ecografia cutanea se ha posicionado
como una herramienta indispensable en la medicina
estética, permitiendo visualizar "in vivo" la interaccion entre
el biomaterial y el tejido huésped. La capacidad de observar
la ubicacién exacta del implante (dérmico, subcutaneo o
supraperiostico), su relacion con estructuras nobles y su
comportamiento bioldgico a lo largo del tiempo, otorga al
médico una ventaja diagnostica critica.

El conocimiento profundo de los patrones ecograficos no
solo es vital para la identificacién de patologias, sino que es
el pilar para la planificacion terapéutica. Distinguir si un
nodulo es un deposito de acido hialurénico encapsulado, un
granuloma activo o un quiste por inclusion, cambia
radicalmente el algoritmo de tratamiento. Asimismo, ante
una urgencia vascular, la ecografia permite confirmar la
sospecha clinica de isquemia y localizar el punto de
obstruccion o compresion, guiando la administracion de
enzimas liticas de manera dirigida y eficiente.

2. Principios Técnicos e Instrumentacion Especifica

Para la evaluacion ecografica de la piel y los tejidos blandos
faciales, la eleccion del equipamiento es determinante. La
resolucion axial y lateral requerida para distinguir capas
milimétricas exige tecnologia dedicada.

2.1. Seleccion del Transductor

La exploracion facial 6ptima requiere transductores lineales
de banda ancha con frecuencias variables. Se recomienda el
uso de sondas que operen en rangos elevados
(generalmente superiores a 15 MHz y alcanzando hasta
22-24 MHz) para la visualizacion detallada de la dermis y el
tejido celular subcutaneo superficial. Para estructuras mas
profundas o para evaluar la vasculatura facial principal,
frecuencias intermedias son adecuadas. El uso de sondas
con huella pequena (“palo de hockey") facilita el acceso a
zonas anatdmicas complejas como el canto interno del ojo,
el surco nasolabial o la region nasal, permitiendo un acople
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perfecto sin distorsion de la imagen por compresion
excesiva.

2.2. Ajustes del Doppler

La evaluacion de la vascularizacion es un componente
esencial del examen. Dado que los vasos faciales y la
neovascularizacion inflamatoria suelen presentar flujos de
baja velocidad, es imperativo ajustar los parametros del
equipo para aumentar la sensibilidad. Esto implica reducir
la frecuencia de repeticion de pulsos (PRF) a niveles
minimos para evitar pasar por alto flujos lentos, y ajustar la
ganancia para eliminar el ruido de fondo sin suprimir la
senal real. El uso de Doppler de potencia (Power Doppler)
es frecuentemente preferido sobre el Doppler color
convencional en estas situaciones, debido a su mayor
sensibilidad para detectar la presencia de flujo sanguineo
independientemente de su direccion o velocidad, lo cual es
critico en el diagnostico de procesos inflamatorios o
isquémicos.

2.3. Artefactos y Elastografia

El operador debe estar familiarizado con los artefactos
técnicos. La anisotropia, que ocurre cuando el haz de
ultrasonido no incide perpendicularmente sobre una
estructura tendinosa o muscular, puede simular falsas
imagenes hipoecoicas. Por otro lado, la elastografia
cualitativa ha emergido como una herramienta
complementaria de gran valor, permitiendo evaluar la
rigidez de las lesiones. Los procesos fibréticos y
granulomatosos suelen mostrar una dureza superior al
tejido circundante, un dato que ayuda al diagnostico
diferencial frente a colecciones liquidas o edema simple.
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REFUERZO POSTERIOR ~ SOMBRA ACUSTICA ANISOTROPIA

Figura 1. Artefactos ecogrdficos esenciales para la identificacion de materiales. Panel
demostrativo de los patrones actsticos clave: refuerzo posterior (tipico de geles
fluidos como el dcido hialurénico), sombra acustica (caracteristica de particulas
densas como la hidroxiapatita de calcio) 3) reverberacion/cola de cometa }0 ecuente
en biopolimeros o presencia de gas), fundamentales para el diagnéstico diferencial.
Fuente: SEMERGEN, 2007.

3. Semiologia Ecografica de los Materiales de Relleno

El primer paso para diagnosticar una complicacion es
reconocer la apariencia ecografica normal de los distintos
materiales. Cada sustancia interactia con las ondas de
ultrasonido de manera unica, basandose en su composicion
fisico-quimica y su contenido de agua.

3.1. Materiales Reabsorbibles: Acido Hialurénico (AH)

El acido hialurénico es hidrofilico y, por tanto, permite el
paso de las ondas de sonido sin apenas resistencia. Su
patron caracteristico es anecoico (negro).

* Morfologia: Se presenta habitualmente como
estructuras redondeadas u ovaladas bien delimitadas,
similares a quistes ("pseudoquistes"). Dependiendo de
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la técnica de inyeccion, también puede visualizarse
como bandas o tractos anecoicos longitudinales en el
plano subcutaneo.

* Evolucion Temporal: En fases iniciales, el deposito es
homogéneo y puramente anecoico. Con el paso del
tiempo, a medida que el material se integra y es
colonizado por fibroblastos y colageno propio, su
ecogenicidad cambia, volviéndose progresivamente
hipoecoico y de bordes menos definidos.

* Artefactos: Es frecuente observar un refuerzo acustico
posterior, debido a que el sonido viaja mas rapido a
través del liquido del gel que a través del tejido graso
circundante.

3.2. Materiales Biodegradables Estimuladores:
Hidroxiapatita de Calcio (CaHA)

A diferencia del AH, la CaHA contiene microesferas
suspendidas en un gel portador que generan una fuerte
impedancia acustica.

e Patron: Se visualiza como depositos hiperecoicos
(blancos brillantes).

* Signo Patognomodnico: La caracteristica distintiva es la
sombra acustica posterior. Las particulas de calcio
reflejan y absorben el haz de ultrasonido, impidiendo
que este penetre detrds del depdsito, creando una
"cortina” negra posterior. Esto permite diferenciarlo
inequivocamente de otros materiales.

3.3. Polimeros Liquidos y Permanentes (Biopolimeros y
Silicona)

Estos materiales, a menudo inyectados ilegalmente o en
décadas pasadas, presentan un patron de hipereogenicidad
difusay "sucia".

e Signo de la "Tormenta de Nieve" (Snowstorm): Es el
hallazgo clasico de la silicona libre. Se observa una
zona intensamente blanca que borra los limites
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anatomicos normales, con multiples artefactos de
reverberacion posterior que impiden la visualizacion
de estructuras profundas. A diferencia de la CaHA, la
sombra no es neta, sino que es una mezcla de ecos
brillantes que se extienden en profundidad.

* Polimetilmetacrilato (PMMA): Similar a la silicona,
pero a menudo se presenta como focos puntiformes
brillantes que pueden generar artefactos en "cola de
cometa" (mini-comet tail artifacts), indicativos de
microesferas solidas sintéticas.

Tabla 1. Caracterizacion Ecografica de Materiales de
Relleno Facial

Material Patron Ecografico  Artefactos Hallazgos
Principal Caracteristicos  Doppler
1 Estruc‘iuras ) Refuerzo Avascular
Acido Hialurénico  anecoicas (negras), ot : :
(AH) bien delimitadas acqcstlpo (Sltn flujo
(pseudoquistes). posterior. interno).
Depositos Sombra
Hidroxiapatita de hiperecoicos acustica
Calcio (blancos) posterior netay Avascular.
brillantes. definida.
Reverberacion Av lar (el
Hipereogenicidad =~ en "Tormenta 7880 @ (e
Silicona / difusa, mal de Nieve" que = ar*€ a:ic o
Biopolimeros delimitada impide ver D ita:
("sucia”). planos (\)/CU ar
profundos. asos).
Sombra
Polimetilmetacrilato hi I::lrlgégiscos eelistlen
p artefacto en Avascular.
(PMMA) agrl'lg)ados 0 "cola de
difusos. ]

Fuente: Elaboracion propia basada en la revision de literatura actual (1-3).

4. Diagnostico Ecografico de las Complicaciones
Vasculares

La oclusion vascular representa la complicacion mas temida
en la estética facial. La ecografia Doppler es el estandar de
oro para confirmar el diagnostico y monitorear la respuesta
al tratamiento.

10



4.1. Oclusion Arterial e Isquemia

La obstruccion del flujo sanguineo puede ser causada por
un émbolo intravascular o, mas frecuentemente, por
compresion extrinseca debido a un volumen excesivo de
material adyacente al vaso.

e Signos Directos: En manos expertas, es posible
visualizar el deposito de material comprimiendo la luz
arterial. La visualizacion directa de un émbolo
intraluminal es extremadamente dificil debido al
pequeno calibre de las arteriolas terminales faciales.

* Signos Indirectos (Doppler): El hallazgo critico es la
ausencia o disminucion drastica de la senal Doppler en
el area afectada en comparacion con el lado
contralateral sano. Se observa una interrupcion del
flujo ("stop flow").

* Signos Tisulares: En las primeras horas, el tejido
circundante muestra un aumento de la ecogenicidad
debido al edema isquémico. Si evoluciona a necrosis,
se pueden observar areas hipoecoicas irregulares con
pérdida de la arquitectura tisular normal.

4.2. Congestion Venosa

A menudo subestimada, la compresion venosa genera un
cuadro de edema persistente y dolor sordo.
Ecograficamente se manifiesta por la dilatacién del vaso
venoso distal al sitio de compresion por el material de
relleno. El flujo venoso puede aparecer lento, turbulento o
ausente en el Doppler espectral.

5. Patrones de Complicaciones Inflamatorias e Infecciosas

La distincion entre un ndédulo inflamatorio inmunomediado
y uno infeccioso es crucial para evitar el uso inapropiado de
corticoides en una infeccién activa o antibidticos en un
granuloma estéril.

5.1. Edema Persistente Intermitente y Efecto Tyndall
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Asociado comunmente a rellenos de AH hidrofilicos
colocados superficialmente o en exceso.

* Imagen: Se observa un engrosamiento difuso del tejido
celular subcutaneo. El liquido se acumula entre los
lobulos grasos, dando una imagen reticular o en
"empedrado”. No se observan colecciones liquidas
francas ni capsulas definidas. La vascularizacion suele
ser normal o levemente aumentada.

5.2. Granulomas de Cuerpo Extraio

Representan una reaccion inflamatoria croénica
encapsulada.

* Morfologia: Aparecen como nddulos hipoecoicos o de
ecogenicidad mixta, generalmente ovalados.

e Signo del Halo: Es frecuente observar un halo
hipoecoico periférico que corresponde a la capsula
fibrosa y a la reaccion inflamatoria perilesional.

e Vascularizacion: Al aplicar Doppler, se evidencia
vascularizacion, predominantemente periférica
alrededor de la capsula. Si el granuloma es muy activo,
pueden verse vasos penetrantes.

» Elastografia: Son lesiones rigidas (duras), lo que ayuda
a diferenciarlas de depdsitos simples de AH
acumulado.

5.3. Abscesos y Procesos Infecciosos Agudos
Requieren diagnostico y drenaje urgentes.

* Estructura: Se presentan como colecciones complejas
hipoecoicas o anecoicas con contenido interno (ecos
flotantes, detritos). Los bordes suelen ser irregulares y
mal definidos, sugiriendo infiltracion del tejido
adyacente.

» Signo del "Anillo de Fuego" El Doppler color revela
una hipervascularizacion periférica intensa y
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circunferencial que rodea la coleccidn, indicativo de
una respuesta inflamatoria aguda agresiva.

* Presencia de Gas: En infecciones por gérmenes
productores de gas, se pueden visualizar focos
hiperecoicos puntiformes brillantes dentro de la
coleccion que generan reverberacion o sombra sucia.

5.4. Biopeliculas (Biofilms)

El diagnostico ecografico de biofilm es un desafio y se basa
en signos sutiles. Se sospecha ante la presencia de un
implante antiguo que desarrolla repentinamente un borde
hiperecoico fino y brillante (refuerzo de la capsula),
acompanado de edema periférico recurrente de bajo grado
y vascularizacion perilesional leve, sin constituir un absceso
franco.

Tabla 2. Diagndstico Diferencial Ecografico: Nodulos y
Masas Faciales Post-Inyeccion

Entidad Ecogenicidad y  Vascularizaciéon Signos Distintivos y
Clinica Estructura (Doppler) Contexto
Nodulo de Anecoico, Compresible, sin
AH (No homogéneo, Ausente. dolor, sin edema
complicado) ~ bordes lisos. perilesional.
Granuloma Ilil é{)é)&COélﬁgé Presente Hal%gfgg gclc;lco,
de Cuerpo solido, (Perifétr)ilca/ elastografia,
Lo encapsulado. Variable). aparicion tardia.
Hipoecoico y
T Intensa Dolor a la presion del
/?rtl)i?eccecsi%r{ C%?ggobg}%lgg ° periférica (Anillo  transductor, detritos
irreghlares de Fuego). internos.
) Conexion con la
Quiste por | "TEORD AN Ausente o escasa(pabctum) no
Ao finos. perierica. asociado al trayecto

del relleno.

Fuente: Adaptado de estudios recientes sobre complicaciones de tejidos blandos (5, 8,
12).
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6. Diagndstico de Migracion y Desplazamiento del
Material

El desplazamiento del material de relleno desde el sitio de
inyeccion original hacia areas anatomicas adyacentes es
una complicacion frecuente que puede generar asimetrias o
deformidades estéticas. La ecografia es la unica modalidad
que permite rastrear el trayecto del material.

e Mecanismos: La migracion puede ocurrir por
gravedad, por la presion de la musculatura facial
(especialmente en la region perioral y periocular) o por
inyeccion en planos de clivaje de baja resistencia
(planos de deslizamiento interfascial).

* Hallazgos Ecograficos: En el caso del acido
hialurénico, se pueden identificar "canales” o tractos
anecoicos que conectan el deposito original con la
nueva ubicacién. En los labios, es comun observar la
migracion del material desde el cuerpo del labio hacia
la mucosa hiameda o incluso hacia el musculo
orbicular, visualizdndose como multiples imagenes
nodulares encadenadas, descritas en la literatura como
patrén en "cuentas de rosario" o "bambu"

* Importancia del Diagnostico: Confirmar la migracion
es esencial antes de plantear una correccion
quirdrgica o enzimatica, ya que el tratamiento debe
dirigirse a la ubicacion actual del material y no
necesariamente donde el paciente refiere haber sido
inyectado.

7. Protocolo de Actuacion Ecoguiada Sugerido

La integracion de la ecografia en el manejo de
complicaciones permite transitar de un tratamiento
empirico a uno de precision. Basado en la evidencia actual,
se sugiere el siguiente abordaje ante la sospecha de
complicacion:

1. Mapeo y Localizacién: Exploracion sistemdtica para
definir la extension tridimensional del material y su
relacion con vasos y nervios.
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2.

4.

Identificacion del Material: Determinar mediante la
ecogenicidad y los artefactos si se trata de un
material degradable (AH) o permanente. Esto es
decisivo, pues la hialuronidasa no tendra efecto sobre
la hidroxiapatita de calcio o la silicona.

Evaluacion de Viabilidad Tisular: Uso de Doppler
para descartar isquemia activa.

Intervencion Ecoguiada:

O Hialuronidasa: En casos de noédulos de AH,

efecto Tyndall u oclusion vascular, la inyeccion
de la enzima se realiza bajo visualizacion directa
en tiempo real. Se introduce la aguja observando
como la punta penetra en el depdsito anecoico,
asegurando que la enzima se deposite
intralesional o perivascularmente segun sea el
caso.

Inyeccion Intralesional: Para granulomas, la
inyeccion de corticoides o antimetabolitos (5-
fluorouracilo) se guia ecograficamente para
asegurar que el farmaco quede dentro del
nodulo y no atrofie la grasa subcutanea sana
circundante.

Drenaje: En caso de abscesos, la ecografia guia
la aspiracion o incision en el punto de mayor
fluctuaciéon y menor riesgo vascular.

8. Conclusion

La ecografia de alta frecuencia ha dejado de ser una prueba
complementaria opcional para convertirse en un pilar
fundamental en la seguridad del paciente sometido a
rellenos dérmicos. Su capacidad para caracterizar la
naturaleza del material inyectado, evaluar la perfusion
vascular en tiempo real y diferenciar entre etiologias
infecciosas e inflamatorias, otorga al clinico una precision
diagnostica sin precedentes. La adopcién de patrones
ecograficos estandarizados permite una comunicacion
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fluida entre profesionales y una toma de decisiones
terapéuticas basada en la evidencia anatdomica y
fisiopatologica directa, minimizando las secuelas y
optimizando los resultados estéticos y funcionales.
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Diagndstico por Imagen en Tumores
Oseos Primarios

Stefania Monserrate Loor Zambrano

Introduccion y Perspectiva Epidemiologica

La evaluacion de los tumores éseos primarios representa
uno de los desafios mas complejos en la radiologia
musculoesquelética contemporanea. A diferencia de la
enfermedad metastasica, que supera en incidencia a las
lesiones primarias en una proporcion de 50:1 en adultos, los
tumores 0seos primarios malignos son entidades raras, con
una incidencia estimada de 0,2% de todas las neoplasias
humanas. Sin embargo, la morbilidad asociada y la
necesidad de un diagndstico precoz para la preservacion de
la extremidad y la vida del paciente obligan al radiologo a
mantener un indice de sospecha elevado y un conocimiento
profundo de la semiologia radiolégica.

En el dltimo lustro, la publicacién de la 5. edicion de la
Clasificacion de Tumores de Tejidos Blandos y Hueso de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2020 ha
redefinido la nomenclatura y los criterios diagndsticos, lo
que tiene implicaciones directas en la interpretacion de las
imagenes. El diagnostico por imagen ya no es un ejercicio
estatico de reconocimiento de patrones ("spot diagnosis"),
sino un proceso dinamico de estadificacion
multiparamétrica. El enfoque moderno integra la
radiografia convencional para la caracterizacion de la
matriz bioldgica, la tomografia computarizada (TC) para la
evaluacion de la arquitectura trabecular, y la resonancia
magneética (RM) avanzada con secuencias funcionales para
la determinacion de la viabilidad tumoral y la respuesta a la
neoadyuvancia.

El objetivo de este capitulo es desglosar la fisiopatologia de
la imagen de los tumores 0seos, analizando coémo la biologia
tumoral se traduce en hallazgos radioldgicos especificos, y
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establecer los protocolos actuales de estadificacion y
seguimiento basados en la evidencia mas reciente.

Principios Bioldgicos de la Interaccién Tumor-Hueso

Para interpretar correctamente las imagenes de un tumor
0seo, es imperativo comprender que la imagen radioldgica
no es una fotografia del tumor en si, sino una
representacion de la interaccion entre el tejido neoplasico y
el hueso huésped. Los tumores 6seos primarios inducen
ostedlisis 0 osteogénesis a través de la manipulacion de la
unidad multicelular basica (BMU). Las lesiones liticas no son
resultado de la destruccion directa del hueso por las células
tumorales, sino de la estimulacion de los osteoclastos del
huésped mediante la via RANK/RANKL/OPG. Del mismo
modo, la esclerosis tumoral suele ser hueso reactivo
formado por osteoblastos normales estimulados por
citoquinas tumorales, a excepcion de los tumores
formadores de hueso (como el osteosarcoma), donde la
célula tumoral produce directamente la matriz osteoide
maligna.

El andlisis sistematico de cualquier lesion Osea solitaria
debe responder a la triada diagnodstica: la localizacion
anatomica precisa, las caracteristicas de los margenes de la
lesion (zona de transicion) y la naturaleza de la matriz
tumoral. Estos tres pilares, combinados con la edad del
paciente, permiten estrechar el diagnostico diferencial con
una precision superior al 85% antes de la biopsia.

Evaluaciéon Sistematica Mediante Radiografia
Convencional y Tomografia Computarizada

A pesar del advenimiento de técnicas avanzadas, la
radiografia simple sigue siendo el paso inicial insustituible.
La TC multidetector complementa esta evaluacion,
ofreciendo una resolucion espacial superior para definir la
destruccion cortical sutil y la mineralizacion de la matriz.

Analisis de los Margenes y la Zona de Transicion

La clasificacion de Lodwick, aunque clasica, sigue siendo el
estandar para describir la tasa de crecimiento biologico de
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la lesion. En la practica clinica actual, la distincion critica se
realiza entre margenes geograficos y margenes infiltrativos.

Las lesiones con patron geografico (Tipo I) implican un
crecimiento lo suficientemente lento como para permitir
que el hueso huésped intente encapsular el proceso. El
subtipo IA presenta un borde esclerotico bien definido,
indicativo de procesos benignos como el fibroma no
osificante o el quiste 0seo simple. El subtipo IB carece de
borde esclerdtico pero mantiene una delimitacién nitida,
tipica del tumor de células gigantes. El subtipo IC muestra
un borde mal definido en una lesion focal, sugiriendo una
mayor actividad biologica, como se observa en ciertos
condrosarcomas o en el osteosarcoma en estadios iniciales.

Por el contrario, los patrones apolillado (Tipo II) y
permeativo (Tipo III) denotan una agresividad biologica alta.
El patron apolillado se caracteriza por multiples agujeros
liticos de tamano variable que tienden a confluir, mientras
que el patrén permeativo se manifiesta como sutiles estrias
radioltcidas intracorticales, reflejando la rapida infiltracion
tumoral a través de los canales de Havers y Volkmann sin
dar tiempo a la resorcion 6sea macroscopica. Este ultimo es
el sello distintivo de los tumores de células redondas
pequenas y azules, como el Sarcoma de Ewing y el linfoma
0seo primario.

Caracterizacion de la Matriz Tumoral

La identificacion de la matriz mineralizada es fundamental
para clasificar el linaje histolégico del tumor. La TC es
superior a la RM en esta tarea, ya que la senal de vacio o
hipointensidad del calcio en RM puede confundirse con
fibrosis o hemosiderina.

La matriz osteoide, caracteristica de los osteosarcomas y
osteoblastomas, se presenta como densidades amorfas,
algodonosas o en forma de nubes, que pueden ser tan
densas como el hueso cortical (eburnacion) o sutilmente
calcificadas. Es crucial diferenciar este hueso tumoral del
hueso reactivo o secuestro 0seo.
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La matriz condroide, tipica de encondromas vy
condrosarcomas, exhibe calcificaciones en "anillos y arcos’,
"palomitas de maiz" o punteado floconoso. La correlacién
patologica demuestra que estas imagenes corresponden a
la calcificacion de los 16bulos de cartilago hialino neoplasico
en su periferia (encondral).

La matriz fibrosa, presente en la displasia fibrosa, presenta
una densidad caracteristica de "vidrio deslustrado” en la TC,
resultado de la pérdida del patréon trabecular normal
reemplazado por tejido fibrooseo inmaduro que no es
radiolicido como un quiste ni radiopaco como el hueso
cortical.

Tabla 1. Patrones de Reaccion Peridstica y su Correlacion
Fisiopatologica

Tipo de Descripcion Mecanismo Asoc;aglones
Reaccion Radioldogica Fisiopatoldgico el
Comunes
Capa unica de Creimiieniis et Osteoma
An p constante de la lesion .
Sélida / hueso nuevo e e Al osteoide,
Continua adosada a la %riogti o ST Osteomielitis
corteza. phueso it mm— cronica.
Multiples capas Proceso ciclico de S d
Laminada concéntricas de  crecimiento rapido alii(izeirgg €
("Piel de hueso nuevo seguido de pausas Osteosarcoma
bolla" separadas por breves, donde el Osteomielitis
cebolla’) bandas periostio es elevado =~ “S'€© de S
radiolacidas. repetidamente. aguda.
Espiculada Crecimiento tumoral
"Sol Espiculas 6seas muy rapido que se  Osteosarcoma
Naclente" / perll))en diculares a extiende a lo largo de = convencional,
"Hair-on- {2 corteza las fibras de Sharpey y Metastasis (€].
end’) . vasos periosticos Préstata).
estirados.
Rotura del periostio
Elevacion debido a la velocidad Osteosarcoma,
Trianculo de triangular del de expansion de la Sarcoma de
Codman periostio en los masa de partes Ewing,
margenes de la blandas; indica Absceso 0seo
esion. emergencia tumoral agudo.
extradsea.
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Hueso sélido en Intento del hueso de = Quiste Oseo

> reforzar la Aneurismatico,
C(.(?él&{?rfgse;c)e tlﬂr}fgio&gﬁg arquitectura Condrosarcom
corteza normal mecénica ante una a de bajo
* lesion expansiva lenta. grado.

Fuente: Adaptado y actualizado de: Spinnato P, et al. Imaging of Primary Bone
Tumors. ] Imaging. 2023 (8).

Resonancia Magnética Multiparamétrica: Estandar de Oro

La Resonancia Magnética (RM) es la modalidad
indispensable para la estadificacion local. Su funcion
trasciende la anatomia; proporciona informacion sobre la
celularidad, la vascularizacion y el metabolismo. El
protocolo estandar para tumores o6seos debe incluir
secuencias en al menos dos planos ortogonales,
incorporando T1, T2 con supresion grasa (o STIR) y
secuencias post-contraste. Se debe incluir la totalidad del
hueso afectado en el campo de vision (FOV) para descartar
metastasis en salto ("skip metastases”), que ocurren en el
mismo compartimento Oseo pero separadas del tumor
principal, un hallazgo que altera radicalmente la
planificacion quirurgica de salvamento de extremidad.

Secuencias Convencionales y Caracterizacion Tisular

En las secuencias ponderadas en T1, la mayoria de los
tumores Oseos sustituyen la médula Osea grasa normal
(hiperintensa) por tejido tumoral hipointenso. La
especificidad de la RM aumenta al analizar las secuencias
ponderadas en T2. Por ejemplo, el cartilago hialino de los
condrosarcomas muestra una hiperintensidad muy
marcada (similar al liquido) con una morfologia lobulada
caracteristica, debido a su alto contenido de agua y
proteoglicanos. Por otro lado, los tumores con matriz
fibrosa densa o gran celularidad (como el sarcoma de
Ewing) pueden presentar una senal intermedia en T2,
diferenciandose de las lesiones quisticas o condroides.

La presencia de niveles liquido-liquido es un hallazgo
importante. Aunque clasico del Quiste Oseo Aneurismatico
(QOA), estudios recientes han demostrado que hasta un 15%
de los osteosarcomas (variante telangiectasica) y tumores
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de células gigantes pueden presentar niveles liquido-
liquido secundarios a hemorragia intralesional. Por ello, la
administracion de gadolinio es critica: el QOA mostrara
realce solo en los septos finos periféricos, mientras que el
osteosarcoma telangiectasico mostrara realce nodular
solido y engrosamiento septal nodular, un signo de
malignidad.

Técnicas Funcionales: Difusion (DWI) y Perfusion (DCE-
MRI)

La integracion de la Imagen Ponderada por Difusion (DWI)
ha supuesto un cambio de paradigma en los dltimos cinco
anos. La DWI cuantifica el movimiento browniano de las
moléculas de agua. En tumores malignos con alta
celularidad (p. ej., osteosarcoma, sarcoma de Ewing,
linfoma), el espacio extracelular estd reducido,
restringiendo el movimiento del agua. Esto se traduce en
una hiperintensidad en secuencias de alto valor b y, lo que
es mas importante, en valores bajos en el mapa del
Coeficiente de Difusién Aparente (ADC).

El valor ADC es un biomarcador cuantitativo de respuesta al
tratamiento. Tras la quimioterapia neoadyuvante, un
aumento significativo en el valor ADC indica necrosis
tumoral (lisis celular y expansion del espacio extracelular),
correlacionandose con una buena respuesta histologica
(>90% de necrosis segun el mapa de Huvos). Esto permite a
los oncoélogos ajustar los regimenes terapéuticos antes de la
cirugia definitiva.

La RM Dinamica con Contraste (DCE-MRI) analiza las
curvas de tiempo-intensidad. Los tumores malignos suelen
mostrar curvas de lavado rapido ("wash-out") o meseta,
debido a la angiogénesis tumoral aberrante y permeable, a
diferencia de las lesiones benignas que tienden a mostrar
un realce progresivo y sostenido.

Implicaciones Quirdrgicas: Anatomia Compartimental y
Relacion Neurovascular
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El rol del radidlogo trasciende el diagndstico; es el
arquitecto del mapa quirargico.

Para que un cirujano ortopédico oncologico pueda realizar
una cirugia de salvamento de extremidad (evitando la
amputacion), el informe radioldogico debe detallar con
precision milimétrica la relacion del tumor con los
compartimentos anatomicos.

Evaluacion del Paquete Neurovascular

La distincion entre desplazamiento y encamisamiento
(encasement) es vital. Si el tumor simplemente desplaza los
vasos, existe un plano de clivaje que permite la reseccion
segura. Sin embargo, si existe un encamisamiento
circunferencial (>180°) de la arteria o nervio principal, o
invasion de la adventicia, las opciones de salvamento se
reducen drasticamente. La RM axial es el plano dirimente
para evaluar la presencia de la fina capa de grasa que separa
el tumor del paquete vascular.

Principios de la Biopsia Guiada por Imagen

La biopsia percutanea es el paso final del diagnostico, pero
debe planificarse como el primer paso de la cirugia. El
trayecto de la aguja se considera "contaminado” por células
tumorales y debe ser extirpado en bloque junto con el
tumor definitivo. Por tanto, el radidlogo intervencionista
debe adherirse estrictamente a las reglas de la oncologia
musculoesquelética:

* Abordaje directo: La aguja debe atravesar el
compartimento donde reside el tumor, evitando
atravesar compartimentos musculares "sanos" o
espacios articulares, lo cual diseminaria la
enfermedad.

» Evitar estructuras vitales: El trayecto no debe poner
en riesgo los vasos o nervios que seran necesarios para
reconstruir la extremidad.
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* Ubicacion: El punto de entrada en la piel debe ser
tatuado o documentado, ya que determinara la

al b

incision quirargica futura.

Figura 3. Correlacion Radiopatolé?ica Multimodal. (a) Radiografia simple mostrando
lesion agresiva en fémur proximal. (b-e) La RM define la extension a partes blandas
y limites compartimentales. (f) La pieza quirurgica (corte axialg) confirma la
correlacion anatémica exacta con la RM (d), validando la estadificacion local
prequirirgica. Fuente: Radiologia, 2015.

Entidades Clinicas Especificas y sus Actualizaciones
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Osteosarcoma: Mas alla de la variante convencional

El osteosarcoma convencional es el tumor 6seo maligno
primario mas frecuente en adolescentes. La imagen clasica
en "sol naciente" en la metafisis del fémur distal o tibia
proximal es bien conocida. Sin embargo, las variantes
suponen retos diagnosticos. El osteosarcoma parosteal, una
variante de superficie de bajo grado, se presenta como una
masa lobulada osificada adosada a la cortical posterior del
fémur distal. La diferenciacion clave con el osteocondroma
sésil radica en que el osteosarcoma parosteal no tiene
continuidad con la cavidad medular del hueso huésped,
mientras que el osteocondroma si (continuidad
corticomedular). La TC es vital para identificar la "cuerda"
radiolicida entre el tumor y la corteza, presente en
estadios tempranos del osteosarcoma parosteal.

El Espectro del Tumor de Ewing

El sarcoma de Ewing se define radioldégicamente por una
destruccion Osea permeativa diafisaria y una masa de
partes blandas desproporcionadamente grande. Un
hallazgo actualizado en la literatura reciente es la capacidad
de la RM para detectar la extension tumoral a través de los
canales vasculares sin destruccion cortical macroscopica
visible en RX o TC. Ademas, la afectacion epifisaria, antes
considerada rara, se reporta ahora con mayor frecuencia
(hasta un 10%) gracias a la mayor sensibilidad de la RM de
cuerpo entero. La diferenciacion con la osteomielitis aguda
sigue siendo dificil; sin embargo, la presencia de un
secuestro 0seo apoya el diagndstico de infeccion, mientras
que una masa de partes blandas grande, sin absceso
licuado, favorece el diagnostico de Ewing.

Condrosarcoma y el Dilema del Tumor Cartilaginoso
Atipico

La OMS 2020 introdujo el término "Tumor Cartilaginoso
Atipico" (ACT) para lo que antes se denominaba

Condrosarcoma Grado 1 en el esqueleto apendicular
(huesos largos). Esto refleja su comportamiento localmente
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agresivo pero con capacidad metastasica casi nula, a
diferencia del Condrosarcoma Grado 2 o 3.

La diferenciacion radiolégica entre Encondroma y ACT/
Condrosarcoma G1 es uno de los problemas mas dificiles.
Los criterios actualizados sugieren malignidad si la lesion
presenta:

1. Longitud mayor de 5 cm.

2. Festoneado endostal ("endosteal scalloping”) que
erosiona mas de dos tercios del espesor cortical.

3. Expansion cortical y reaccion periodstica (signos
tardios).

4. Captacion de contraste en septos fibrovasculares en la
RM.

5. Dolor no relacionado con actividad mecanica (criterio
clinico asociado).

Tumor de Células Gigantes (TCG) y el efecto del
Denosumab

El TCG es una neoplasia rica en osteoclastos, tipicamente
benigna pero localmente agresiva, ubicada excéntricamente
en la meta-epifisis llegando al hueso subcondral. El
tratamiento moderno con Denosumab (inhibidor del
ligando RANK) ha modificado drasticamente su apariencia
radiologica. Tras el tratamiento, la lesion litica original
desarrolla una esclerosis periférica marcada y
reconstitucion o¢sea, pudiendo simular un aspecto de
malignidad o osteosarcoma de bajo grado debido a la
formacion de hueso nuevo irregular. El radidlogo debe
conocer el historial farmacoldgico del paciente para no
malinterpretar esta respuesta terapéutica como una
progresion de la enfermedad o desdiferenciacion
sarcomatosa.
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Tabla 2. Diagnoéstico Diferencial Radiolégico entre
Encondroma y Condrosarcoma de Bajo Grado (ACT)

Tumor Cartilaginoso
Caracteristica Encondroma (Benigno) Atipico / Condrosarcoma

G1
., . Central, metafisaria o
Localizacion Central, metafisaria. e —
Tamarfio Generalmente < 4-5 cm. Generalmente > 5 cm.

Festoneado Minimo o superficial (< = Profundo (> 2/3 del grosor
Endostal 1/3 del grosor). cortical).

Expansion cortical

Respuesta Cortical intacta, sin frecuente, engrosamiento
Cortical expansion. "focal
L . Hiperintensidad
Sefial RM (T2) Hi e:rlll'lte)l’;llSIdad heterogénea con areas
ShOs CleS quisticas.
Realce con Periférico delgado o Realce sc(sjptal y nodular
Gadolinio ausente. ifuso.

Valores ADC intermedios/

DWI (ADc) ~ Valores ADCaltos (>2.0  “41¢65 "hero con focos de

x 10™-3 mm?/s).

restriccion.
Clinica Hallazgo incidental, Dolor persistente, incluso
indoloro. en reposo/noche.

Fuente: Elaboracion basada en: Van der Heijden L, et al. Skeletal Radiol. 2020 (6) y
Costa F, et al. Semin Musculoskelet Radiol. 2024 (3).

Medicina Nuclear y Estadificacion Sistémica

La estadificacion sistémica ha evolucionado desde la
gammagrafia O0sea plana hacia técnicas hibridas. La
Tomografia por Emision de Positrones con TC (PET/TC)
utilizando 18F-FDG se ha consolidado como la modalidad de
eleccion para sarcomas de alto grado (Osteosarcoma,
Ewing, Condrosarcoma dediferenciado).

El avidez por la glucosa (medida por el SUVmax) se
correlaciona con el grado histolégico. Los tumores
benignos y condrosarcomas de bajo grado suelen tener un
SUVmax bajo (<2.5-3.0), mientras que los sarcomas de alto
grado presentan valores significativamente superiores. La
PET/TC es superior a la TC sola para detectar metastasis
Oseas a distancia y ganglionares, aunque la TC de térax

28



sigue siendo necesaria para la deteccion de
micrometastasis pulmonares menores de 4-5 mm, que
pueden escapar a la resoluciéon espacial del PET.

Recientemente, la RM de Cuerpo Entero (Whole Body MRI)
ha emergido como una alternativa libre de radiacion,
especialmente valiosa en la poblacion pediatrica y en
pacientes con sindromes de predisposicion al cancer (como
Li-Fraumeni) que requieren vigilancia frecuente. Las guias
europeas y norteamericanas mas recientes (2023-2024)
posicionan a la WB-MRI al mismo nivel que la PET/TC para
la estadificacion del Sarcoma de Ewing.

Inteligencia Artificial y Radiomica: El Futuro Presente

La radiomica representa la frontera actual en la imagen
oncologica. Esta técnica permite la extraccion de cientos de
caracteristicas cuantitativas de las imagenes médicas
(textura, forma, intensidad, entropia) que son invisibles al
ojo humano. Algoritmos de aprendizaje automatico
(Machine Learning) entrenados con estos datos estan
demostrando una capacidad superior para predecir el
subtipo histologico preoperatoriamente.

Estudios publicados en 2023 y 2024 indican que los
modelos radiomicos pueden diferenciar entre
condrosarcoma y encondroma con una precision
diagnostica (AUC) superior a 0,90, superando la evaluacion
visual de radiologos expertos. Asimismo, la radidémica
aplicada a la RM pre-tratamiento estd empezando a
utilizarse para predecir qué pacientes con osteosarcoma
seran malos respondedores a la quimioterapia estandar,
abriendo la puerta a una personalizacion terapéutica desde
el dia uno. Aunque estas herramientas se encuentran
principalmente en centros académicos de tercer nivel, su
validacion clinica avanza rapidamente hacia la
implementacion en software comercial de estaciones de
trabajo radioldgicas.

Conclusiones

El diagnéstico por imagen de los tumores 6seos primarios
ha transitado de una disciplina morfologica a una ciencia
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funcional y cuantitativa. La responsabilidad del radiélogo
no termina con el diagnostico diferencial; se extiende a la
estadificacion precisa, la guia de biopsia, la monitorizacion
de la respuesta terapéutica y la vigilancia de recurrencias.
La integracion de los hallazgos de la RX, TC, RM
multiparamétrica y PET/TC, interpretados bajo la luz de las
nuevas clasificaciones de la OMS y los datos clinicos, es el
estandar de cuidado. El futuro inmediato, impulsado por la
radiomica y la inteligencia artificial, promete refinar aun
mas nuestra capacidad para comprender la biologia
tumoral de manera no invasiva, mejorando en ultima
instancia el prondstico de los pacientes afectados por estas
patologias devastadoras.
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Diagndstico Ecografico de Masas Renales

Javier Andrés Martinez Calderon

1. Introduccion: Epidemiologia y Relevancia Clinica

La evaluacion diagnoéstica de las masas renales ha sufrido
una transformacion paradigmitica en la ultima década.
Histéricamente, la ecografia en modo B (escala de grises) se
consideraba una herramienta de triaje inicial, util
principalmente para diferenciar masas quisticas simples de
lesiones solidas complejas. Sin embargo, con el
advenimiento de tecnologias avanzadas como la Imagen
Armonica Tisular (THI), la composicion espacial vy,
fundamentalmente, la Ecografia con Contraste (CEUS), el
ultrasonido se ha posicionado como una modalidad
diagnostica definitiva, compitiendo en precision con la
Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética
(RM) en escenarios especificos.

La incidencia global del Carcinoma de Cé¢lulas Renales
(CCR) ha aumentado a una tasa del 2-3% anual, un
fenémeno atribuible casi exclusivamente al uso
generalizado de imagenes abdominales transversales,
dando lugar a la entidad clinica conocida como
"incidentaloma renal". Se estima que actualmente mas del
50-60% de los CCR se detectan en pacientes asintomaticos
sometidos a estudios por causas no urologicas (1).

El desafio contemporaneo para el médico radidlogo y el
urologo no reside solo en la deteccion, sino en la
caracterizacion tisular precisa. Un porcentaje significativo
de masas renales pequenas (< 4 cm) resultan ser lesiones
benignas (como angiomiolipomas o oncocitomas) o
neoplasias de bajo potencial maligno. Por tanto, el objetivo
de este capitulo es detallar la semiologia ecografica
avanzada que permita discriminar estas entidades, evitando
nefrectomias radicales innecesarias y optimizando la
seleccion de pacientes para vigilancia activa o terapias de
preservacion de nefronas.
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2. Principios Técnicos y Optimizacion de la Imagen

La calidad diagnostica en la ecografia renal es operador-
dependiente y requiere un dominio estricto de la fisica del
ultrasonido para evitar errores de interpretacion (pitfalls).

2.1 Seleccion de Transductores y Frecuencias

El abordaje estandar requiere un transductor convexo de
banda ancha (C1-5 MHz) para obtener una visién
panoramica y penetracion en pacientes adultos. Sin
embargo, para la caracterizacion fina de masas corticales,
tabiques intraquisticos o la capsula renal, es mandatorio el
uso complementario de transductores lineales de alta
frecuencia (9-12 MHz) o convexos de alta frecuencia. Estos
permiten resolver estructuras milimétricas que se pierden
con las sondas de baja frecuencia convencionales, siendo
criticos para la correcta clasificacion de Bosniak en quistes
complejos (2).

2.2 Imagen Armonica Tisular (THI) y Compuesto Espacial

La activacion de la THI (Tissue Harmonic Imaging) es un
requisito no negociable en la evaluacion de masas. Al
procesar las frecuencias armoénicas generadas por el tejido
(y no las emitidas fundamentalmente), se logra:

1. Reduccion de artefactos de reverberacion: Crucial
para determinar si un quiste es verdaderamente
anecoico o contiene ecos internos sutiles.

2. Mejora de la resolucion de contraste: Define con
mayor nitidez los margenes de las lesiones sdlidas
isocoicas.

3. Supresion de 16bulos laterales: Evita la apariciéon de
"pseudolodo” dentro de lesiones liquidas simples.

2.3 Ajustes Hemodinamicos (Doppler)

La deteccion de vascularizacion es el pilar para diferenciar
masas solidas de quistes densos. Dada la hipovascularidad
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de ciertas neoplasias (ej. carcinoma papilar), los ajustes de
fabrica suelen ser insuficientes. El operador debe optimizar
el equipo para flujos lentos:

* PRF (Frecuencia de Repeticion de Pulsos): Debe
reducirse para captar velocidades < 10 cm/s sin
generar aliasing excesivo.

* Filtro de Pared (Wall Filter): Debe ajustarse al minimo
posible. Un filtro alto eliminara la senal de los capilares
tumorales de baja velocidad, resultando en un falso
negativo de vascularizacion.

* Ganancia Doppler: Debe aumentarse hasta el umbral
de ruido y reducirse ligeramente para asegurar la
maxima sensibilidad.

3. Semiologia de las Masas Quisticas: Clasificacion de
Bosniak

Las masas quisticas constituyen la mayoria de las lesiones
renales detectadas. La clasificacion de Bosniak, disenada
originalmente para TC, ha sido adaptada y validada para
ecografia, especialmente con el uso de CEUS, demostrando
ser superior a la TC en la visualizacion de septos internos y
engrosamientos parietales sutiles (3).

3.1 Categoria Bosniak I (Benigno)
Corresponde al quiste simple clasico.

* Criterios: Lesion anecoica, pared fina e imperceptible,
forma redondeada u oval, y refuerzo acustico posterior
claro.

* Manejo: No requiere seguimiento. El riesgo de
malignidad es virtualmente 0%.

3.2 Categoria Bosniak II (Benigno)

Quistes minimamente complejos.
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Criterios: Pueden presentar septos finos (< 1 mm,
"hairline septa") en numero escaso (1 o 2), o
calcificaciones finas en la pared o septos.

Quistes Hiperdensos: Lesiones < 3 cm, homogéneas,
con ecos internos por contenido proteico o
hemorragico, sin vascularizacion Doppler.

Manejo: No requiere seguimiento.

3.3 Categoria Bosniak IIF (Follow-up / Seguimiento)

Lesiones que no cumplen criterios de simplicidad absoluta
pero no tienen signos francos de malignidad.

Criterios: Multiples septos finos (patréon en "panal de
abeja"), engrosamiento minimo de la pared o septos, o
calcificaciones nodulares gruesas que impiden ver el
interior. No deben mostrar realce medible con
contraste.

Riesgo de Malignidad: ~ 5%.

Manejo: Vigilancia activa por imagen (Ecografia o TC) a
los 6, 12 meses y luego anualmente por 5 anos.

3.4 Categoria Bosniak III (Indeterminado / Quiruargico)
Masas quisticas con caracteristicas sospechosas.

Criterios: Paredes engrosadas uniformes o irregulares,
septos gruesos (> 3 mm) o irregulares. El hallazgo clave
es la presencia de vascularizacion demostrable en los
septos o la pared mediante Doppler o CEUS.

Diagndstico Diferencial: CCR quistico multilocular,
CCR necrotico, quiste hemorragico complejo, absceso.

Riesgo de Malignidad: ~ 50-60%.

Manejo: Reseccion quirtrgica o ablacion térmica.

3.5 Categoria Bosniak IV (Maligno)

Lesiones quisticas con componente solido evidente.
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Criterios: Presencia de nodulos murales solidos que
protruyen hacia la luz del quiste y presentan
vascularizacion.

Riesgo de Malignidad: > 90% (4).

Manejo: Nefrectomia parcial o radical.

4. Caracterizacion de Masas Solidas: Escala de Grises y
Doppler

Ante una masa solida, el analisis morfologico permite una
aproximacioén diagnoéstica, aunque la confirmacion
histolégica sigue siendo el estandar de oro.

4.1 Carcinoma de Células Renales (CCR)

Representa el 85-90% de las neoplasias renales malignas. Se
subdivide histologicamente, y cada subtipo tiene
tendencias ecograficas distintivas.

A. CCR de Células Claras (70-75%)

Ecogenicidad: Variable. Los tumores pequenos (< 3 cm)
suelen ser isoecoicos o levemente hiperecoicos, lo que
dificulta su deteccién sin THI. Al crecer, se vuelven
heterogéneos debido a necrosis, hemorragia y cambios
quisticos.

Signo del Halo: La presencia de un halo hipoecoico
peritumoral (pseudocapsula) es un indicador de
malignidad altamente especifico en tumores corticales

).

Doppler: Son tumores hipervasculares. Muestran un
patron de flujo caodtico, con vasos tortuosos y altas
velocidades sistolicas debido a shunts arteriovenosos
intratumorales (6).

B. CCR Papilar (10-15%)

Ecogenicidad: Tipicamente hipoecoicos y
homogéneos.
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La Trampa Diagnoéstica: Debido a su hipovascularidad
inherente y su homogeneidad, pueden confundirse
errobneamente con quistes complejos o atipicos en
modo B. El uso de Doppler de potencia (Power
Doppler) y ajustes de alta sensibilidad es critico para
demostrar el flujo interno y confirmar su naturaleza
sélida.

Doppler: Hipovascular.

C. CCR Cromofobo (5%)

Ecogenicidad: Generalmente solidos, homogéneos y
bien delimitados. Su apariencia se superpone
significativamente con la del oncocitoma benigno,
haciendo casi imposible su diferenciaciéon solo con
ultrasonido basal.

4.2 Angiomiolipoma (AML)

Es el tumor mesenquimal benigno mas frecuente.

Patron Clasico: Nodulo marcadamente hiperecoico
(ecogenicidad igual o superior a la grasa del seno
renal), homogéneo y bien delimitado.

Fisiopatologia de la Imagen: La hiperecogenicidad se
debe a las multiples interfaces acusticas entre los
adipocitos, vasos y células musculares lisas.

Limitacion: El "AML pobre en grasa" (lipid-poor)
aparece isocoico y es indistinguible del CCR. En estos
casos, la ecografia es insuficiente (7).

4.3 Oncocitoma

Tumor epitelial benigno.

Apariencia: Masa solida isocoica o hipoecoica bien
delimitada.

Cicatriz Central: Puede presentar una zona central
estrellada hipoecoica (cicatriz fibrotica), aunque este
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signo es poco sensible y también puede observarse en
CCR con necrosis central.

e Patréon Vascular: Clasicamente descrito como "rueda
de carro" (vasos que irradian desde el centro), pero
inconstante en la practica clinica.

4.4 Tumores Uroteliales (Carcinoma de Células
Transicionales)

Se originan en el epitelio del sistema colector, no en el
parénquima.

¢ Localizacion: Central, dentro del seno renal.

* Imagen: Masas hipoecoicas que ocupan la pelvis renal.
Tienden a ser infiltrativas pero preservan el contorno
renal (reniforme) hasta estadios avanzados.

* Diagnéstico Diferencial: Deben distinguirse de
coagulos o bolas fangicas. Si la masa tiene flujo
Doppler interno, es neoplasica (8).

4.5 Variantes Anatomicas y Pseudotumores: Pitfalls
Diagnosticos Antes de catalogar un hallazgo focal como
neoplasia, es imperativo reconocer las variantes anatomicas
normales que mimetizan procesos expansivos
("pseudotumores"”). El desconocimiento de estas entidades
es la causa principal de falsos positivos y ansiedad
injustificada en el paciente.

A. Hipertrofia de la Columna de Bertin Es la simuladora mas
frecuente. Consiste en una invaginacion profunda de la
corteza renal hacia el seno renal, presentandose
tipicamente en la union del tercio medio y superior.

e Criterios de Benignidad:

1. Isoecogenicidad: La "masa" presenta una textura
y ecogenicidad idéntica a la corteza renal
adyacente.
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2. Continuidad: Se demuestra una conexion
ininterrumpida con la corteza externa.

3. Preservacion Vascular: Al aplicar Doppler color,
las arterias y venas interlobares atraviesan la
lesion de forma recta y ordenada, sin el
desplazamiento o la tortuosidad (caos vascular)
tipicos de una neoplasia verdadera.

B. Joroba de Dromedario Abultamiento focal en el contorno
lateral del rindén izquierdo, secundario a la impresion
esplénica durante el desarrollo fetal.

* Clave Diagndstica: El parénquima en la zona del
abultamiento tiene un espesor y ecogenicidad
normales. Si la ecogenicidad esta alterada, se debe
descartar patologia subyacente.

C. Defecto de la Union Parenquimatosa Linea ecogénica
triangular que se extiende desde el seno hasta la capsula,
usualmente en el polo superior. Representa la fusion de los
"reniculi” fetales y no debe confundirse con cicatrices de
pielonefritis o tumores ecogénicos pequenos.

5. Ecografia con Contraste (CEUS): El Nuevo "Gold
Standard" Funcional

La Ecografia con Contraste (CEUS) utiliza microburbujas de
segunda generacion (ej. hexafluoruro de azufre) que
resuenan bajo insonacion no lineal. A diferencia de los
medios de contraste para TC/RM, las microburbujas son
agentes estrictamente intravasculares (pool vascular) y no
difunden al intersticio, lo que permite una evaluacion
dindmica en tiempo real de la microcirculacion tumoral sin
nefrotoxicidad.

5.1 Protocolo de Adquisicion

Se requiere software especifico de contraste y un Indice
Mecénico (MI) bajo (< 0.10) para evitar la destruccion
acustica de las burbujas. El estudio se evalua en tres fases:
cortical (15-30s), corticomedular (30-120s) y tardia (>120s).
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5.2 Patrones de Realce Diferencial

El analisis del comportamiento dindmico (wash-in y wash-
out) es fundamental para la caracterizacion (Tabla 1).

Tabla 1: Patrones de Comportamiento en CEUS de Masas
Renales

Qe oerf] Fase Arterial Fase Tardia Significado

D EEESHED (Cortical) (Parenquimatosa) Clinico
Quiste Simple Ausencia total = Ausencia total de ggg%lgr%gag
P de realce realce (Bosniak I).

El realce
uiste Complejo ealce de ersistencia del = confirma tejido
iste Complej Realce d Persi ia del fi jid
(Bosniak III/IV) | septos / pared realce vivo, indicando

cirugia.
Pseudotumor SO COMEOTE,
Col d Isorealce Isorealce idéntico al rin6n
( oBurr;pa € sincroénico sincrénico sano. Evita TC/
ertin) biopsia.
| La neclrosis
: Hiperrealce central se ve
CCElCelulas marcado y Lava;io (Wf‘fh' como areas sin
aras caético out) rapido realce ("agujeros
negros"g.
Se visualiza como
. . Hiporealce una lesién
CCR Papilar  Hiporealce leve TR hipovascular
constante.
Iso-real Patron variable,
Angiomiolipoma 1519 cad cle o Lavado lento menos util que
1porealce en CCR.
Defecto de Defecto de LRe B L

Infarto Renal de base cortical

llenado llenado avascular.

Fuente: Adaptado de Guias EFSUMB 2024 y Barr et al. (9).
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T100:40 T2 00:00

Figura 1. Caracterizacion multiparamétrica mediante pantalla dividida. (a
Ecografia en modo B muestra una lesion focal hipoecoica indeterminada (flecha). (b
La Ecografia con Contraste (CEUS

c? revela en tiempo real el patron de
vascularizacion dltferenmal, permitiendo confirmar la naturaleza de la lesion y
distinguiéndola de

tejido sano circundante. Fuente: J. Med. Ultrasonics, 2024.

La CEUS tiene una sensibilidad y especificidad superiores al
95% para diferenciar pseudotumores de neoplasias
verdaderas, y para reclasificar quistes Bosniak IIF /III (10).

6. Papel de la Elastografia Renal

La elastografia, particularmente la Elastografia de Onda de
Corte (Shear Wave Elastography - SWE), anade un
parametro biomecanico: la rigidez tisular.

e Fundamento: Las neoplasias malignas tienden a ser
mas rigidas que el parénquima normal debido a la
proliferacion celular densa y la desmoplasia.

* Hallazgos: Estudios recientes sugieren que el CCR
presenta valores de rigidez (kPa) significativamente
superiores al parénquima sano y a los angiomiolipomas

(11).

* Limitaciones: La profundidad renal (> 6-8 cm desde la
piel), la obesidad y la fibrosis renal por nefropatia

41



cronica pueden alterar la propagacion de las ondas de
corte, limitando su reproducibilidad. Actualmente, se
considera una herramienta complementaria para casos
equivocos.

7. Estadificacion Local y Extensién Tumoral

Una vez identificada una masa renal con caracteristicas de
malignidad, el estudio ecografico debe extenderse para
aportar datos de estadificacion TNM.

1. Invasion de la Grasa Perirrenal (T3a): Se sospecha
ante la interrupcion de la linea ecogénica capsular o la
presencia de nodulos tumorales satélites en la grasa
perirrenal.

2. Invasion del Sistema Colector: Visualizaciéon de masa
solida ocupando calices o pelvis renal, causando
hidronefrosis focal.

3. Invasion Venosa (T3b/T3c): La ecografia Doppler es
excelente para evaluar la vena renal y la vena cava
inferior (VCI). El trombo tumoral se diferencia del
trombo crudrico por presentar:

o Expansion del calibre del vaso.

o Vascularizacion interna detectable al Doppler
("arterializacion del trombo").

o Continuidad contigua con la masa renal primaria
(12).

8. Evaluacion del Rindn Tratado: Vigilancia Post-
Quirurgica y Ablativa Con el auge de las técnicas
ahorradoras de nefronas, el radiologo se enfrenta
frecuentemente a rinones con anatomia alterada. La
interpretacion erronea de los cambios post-tratamiento es
una fuente comun de falsos diagnosticos de recidiva local.

8.1 Nefrectomia Parcial y Materiales Hemostaticos Tras una
reseccion parcial, el defecto cortical suele rellenarse con
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grasa perirrenal o agentes hemostaticos (ej. celulosa
oxidada regenerada o Surgicel).

El "Pseudotumor" Post-Quirurgico: El material
hemostatico puede aparecer ecograficamente como
una masa ecogénica solida con sombra acustica sucia
(debido al gas atrapado) en el postoperatorio
inmediato. Meses después, puede organizarse como
una lesion hipoecoica compleja que simula una masa
solida recidivante o un absceso.

Clave Diagndstica: La historia clinica es fundamental.
La ausencia de flujo Doppler interno y la reduccion
progresiva del tamano en controles seriados sugieren
cambios post-quirurgicos benignos.

8.2 Vigilancia tras Ablacion Térmica (Radiofrecuencia o
Crioablacion) En estas terapias, el tumor no se extirpa, sino
que se induce necrosis in situ. Por tanto, la masa persiste
visible en la ecografia post-tratamiento.

Limitaciéon del Modo B: La zona de ablacién se vuelve
hipoecoica o heterogénea, siendo indistinguible
morfologicamente del tumor viable original. El tamano
de la lesion no es un criterio fiable de éxito, ya que la
involucion es lenta.

El Rol Critico del CEUS: El ultrasonido con contraste
es la modalidad de eleccion para el seguimiento
(evitando la nefrotoxicidad del contraste yodado de la
TC en estos pacientes a menudo nefropatas).

o Respuesta Completa: Ausencia total de realce
(defecto de perfusion) que debe ser mayor que el
tumor original (margen de seguridad ablativo).

o Recidiva Local: Aparicion de focos nodulares de
realce, generalmente en la periferia de la zona
de necrosis ("en el borde"), o realce nodular
interno nuevo.
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9. Consideraciones en Poblaciones Especiales

9.1 Sindromes Hereditarios

Pacientes con Esclerosis Tuberosa o enfermedad de Von
Hippel-Lindau (VHL) desarrollan masas multiples vy
bilaterales. En VHL, la vigilancia ecografica es vital para
detectar el momento en que un quiste complejo se
transforma en sélido o supera los 3 cm, punto de corte para
intervencion (nefrectomia parcial), preservando funcion
renal el mayor tiempo posible.

9.2 Linfoma Renal

Generalmente secundario a linfoma sistémico. Se
manifiesta como masas hipoecoicas multiples bilaterales o
infiltracion difusa (nefromegalia) sin distorsion severa del
contorno renal. Son marcadamente hipovasculares, un
hallazgo clave para diferenciarlos del CCR multifocal o
metastasico (13).

10. Conclusion e Informe Radioldgico

El informe ecografico no debe ser meramente descriptivo.
Debe integrar los hallazgos morfologicos, vasculares y
dinamicos para ofrecer una conclusion diagnostica
probabilistica y una recomendacién de manejo. Es
imperativo reportar la localizacion precisa, el tamano en
tres ejes, la relacion con el seno renal y la presencia de
trombos vasculares.

Ejemplo de conclusién sugerida para un reporte de alta
calidad:

"Masa solida heterogénea en polo inferior del rifnon
derecho, de 4.5 x 3.2 cm, exofitica, con vascularizacion
interna caotica y areas de necrosis central. Sin evidencia
macroscopica de invasion venosa. Hallazgos altamente
sugestivos de Carcinoma de Células Renales (cT1b)."

La ecografia renal moderna, lejos de ser una técnica
obsoleta, constituye la primera linea de defensa y, con la
adicion de contraste, una herramienta de resolucién de
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problemas de alta precision, costo-efectiva y segura para el
paciente.
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RM de Mama en Pacientes con Alto Riesgo

Danna Angeline Arce Ddger

1. Introduccion y Relevancia Clinica

El cancer de mama persiste como una de las patologias de
mayor impacto en la salud publica global, representando la
neoplasia maligna mas frecuente y la principal causa de
mortalidad oncoldgica en la poblacion femenina. Si bien las
estrategias de tamizaje poblacional basadas en la
mamografia digital y la tomosintesis han logrado reducir la
mortalidad mediante la deteccion temprana, estas
modalidades presentan limitaciones intrinsecas,
particularmente en mujeres con tejido mamario denso o
con predisposicion genética hereditaria.

La Resonancia Magnética (RM) de mama se ha consolidado
como la modalidad de imagen con la mayor sensibilidad
diagnostica para la deteccion de carcinoma invasivo,
superando significativamente a las técnicas convencionales
basadas en rayos X y ultrasonido. La capacidad de la RM
para evaluar la neoangiogénesis tumoral a través de
secuencias dindmicas con contraste, sumada a la
caracterizacion de la celularidad tisular mediante difusion,
la convierte en la herramienta angular para el manejo de
pacientes con alto riesgo.

Este capitulo examina el rol critico de la RM en el cribado
de poblaciones de alto riesgo, detallando los criterios de
inclusion, los protocolos técnicos Optimos, la semiologia
radiologica avanzada y las estrategias de manejo
intervencionista, integrando la evidencia cientifica mas
robusta y las recomendaciones de las principales
sociedades radiologicas y oncologicas internacionales.

2. Estratificacion del Riesgo y Criterios de Seleccion

La eficacia de la RM como herramienta de cribado depende
de una adecuada seleccién de las pacientes. El concepto de
"alto riesgo" no es estatico y se define mediante la
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integracion de factores genéticos, familiares e historias
personales. Las guias de practica clinica actuales establecen
que la RM estd indicada cuando el riesgo vitalicio de
desarrollar cancer de mama supera el umbral del 20-25%.

2.1. Modelos de Evaluacion de Riesgo

Para cuantificar este riesgo, se emplean modelos
matematicos validados. El modelo de Tyrer-Cuzick es
ampliamente aceptado por su exhaustividad, ya que
incorpora no solo la historia familiar (incluyendo la rama
paterna) y el estatus de portador genético, sino también
factores personales como el indice de masa corporal, la
historia reproductiva y, crucialmente, la densidad mamaria.
Otros modelos como BRCAPRO o Claus se centran mas
especificamente en la probabilidad de mutacién genética.

2.2. Indicaciones Absolutas para Cribado con RM

La evidencia sustenta el uso de RM anual, tipicamente
comenzando entre los 25 y 30 afos (o 10 anos antes del
caso indice familiar), en los siguientes escenarios:

1. Mutaciones Genéticas de Alta Penetrancia:

o Genes BRCA1 y BRCA2: Representan la
indicacion mas comun. Las portadoras tienen un
riesgo acumulado de cancer de mama de hasta
un 70-80%.

o Sindromes Hereditarios: Incluyen el sindrome
de Li-Fraumeni (mutaciéon TP53), sindrome de
Cowden (mutacion PTEN) y sindrome de Peutz-
Jeghers (STK11).

2. Familiares de Primer Grado: Individuos no testeados
que son familiares directos de portadoras conocidas
de mutaciones genéticas de alta penetrancia.

3. Antecedentes de Radiacion Toracica: Mujeres que
recibieron radioterapia de manto o mediastinica por
linfoma (ej. Hodgkin) durante la etapa de desarrollo
mamario (entre los 10 y 30 anos). El riesgo en este
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grupo es equiparable al de las portadoras de BRCA,
con una latencia tipica de 8 a 10 afos post-
tratamiento.

2.3. Indicaciones Relativas y Genes de Penetrancia
Moderada

Existe un consenso creciente sobre la inclusion de mujeres
con mutaciones en genes de penetrancia moderada, tales
como ATM, CHEKZ y PALB2. La decision en estos casos
suele personalizarse, considerando los antecedentes
familiares adicionales. Asimismo, mujeres con antecedentes
personales de cancer de mama diagnosticado antes de los
50 anos y mamas densas se benefician de la RM debido a la
alta tasa de segundos primarios.

Tabla 1. Resumen de Indicaciones para RM de Cribado en
Alto Riesgo

Recomendacion de

Categoria Criterio Clinico / Genético et (i)
C()Grggf&?;da Portadora de BRCA1 o BRCA2 25 afos
S faarines P TP53 (Li-Fraumeni), PTEN 20 afios o
(Cowden), CDH1 personalizado

Familiar de ler grado de

portadora BRCA (no testada) 25 afios

Riesgo Familiar

Genes 30-35 afos (segun
Moderados ATM, CHEK2, PALB2 historia familiar)
Historia Radioterapia toracica previa = 8 afios post-RT (no
Tratamiento (10-30 anos de edad) antes de los 25)
Modelos Riesgo vitalicio calculado > 20% 25-30 ai
Estadisticos (Tyrer-Cuzick) anos
N Ca. Mama previo + Mama Densa | Al diagndstico /
Historia Personal (Tipos C o D) Seguimiento

Fuente: Adaptado de las guias de prdctica clinica vigentes del American College of
Radiology (ACR) y National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

3. Principios Fisicos y Protocolos de Adquisicion

La excelencia técnica es un requisito indispensable en la
RM mamaria. A diferencia de otras regiones anatémicas, el
estudio de mama requiere una resolucion espacial y
temporal extremas para caracterizar lesiones milimétricas.
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3.1. Requisitos del Equipo

Se recomienda el uso de equipos de alto campo magnético,
siendo el estandar actual 1.5 Tesla o 3 Tesla. Los equipos de
3 Tesla ofrecen una mayor relacion senal-ruido (SNR), lo
que permite una mayor resolucion espacial y mejor
espectroscopia o difusion, aunque son mas susceptibles a
artefactos de susceptibilidad magnética y heterogeneidad
del campo.

Es mandatorio el uso de bobinas de superficie dedicadas
(Breast Coils) con mudltiples canales (minimo 8, idealmente
16 o mas). Estas bobinas permiten la adquisicion paralela,
reduciendo los tiempos de escaneo y mejorando la calidad
de imagen.

3.2. Programacion del Estudio y Estatus Hormonal

El tejido fibroglandular normal presenta un realce
fisiologico tras la administracion de contraste, conocido
como Realce Parenquimatoso de Fondo (BPE, por sus siglas
en inglés). Un BPE intenso puede enmascarar lesiones
malignas, reduciendo la sensibilidad del estudio.

* Pacientes Premenopausicas: El estudio debe
agendarse rigurosamente entre el dia 7 y 14 del ciclo
menstrual (fase folicular), cuando los niveles de
estrégenos y progesterona y la vascularizacion
estromal son mas bajos.

* Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH): En mujeres
postmenopausicas bajo TRH, se sugiere la suspension
temporal del tratamiento (4-6 semanas antes del
estudio) para disminuir el BPE, siempre que la
condicion clinica de la paciente lo permita.

3.3. Protocolo Multiparamétrico Estandar

Un protocolo diagnéstico completo debe evaluar la
morfologia, la cinética vascular y la funcionalidad celular.

1. Secuencias Morfoldgicas (T2 y T1):
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o

o

T2 Ponderado (FSE/TSE): Es fundamental
obtener secuencias T2 con supresion grasa
(SPAIR o STIR) y sin ella. EI T2 permite
caracterizar el contenido de agua de las lesiones.
Los quistes son marcadamente hiperintensos.
Los fibroadenomas suelen ser hipointensos o
isointensos, mientras que los carcinomas
mucinosos pueden ser muy brillantes. La
presencia de edema peritumoral en T2 es un
marcador de agresividad e invasion linfovascular.

T1 sin contraste: Util para evaluar la
arquitectura glandular, detectar quistes con
contenido hemorragico o proteico, y visualizar la
grasa normal.

2. Estudio Dinamico con Contraste (DCE-MRI):

o

Es la secuencia clave para la deteccion de
cancer. Se basa en el principio de que los
tumores malignos inducen neoangiogénesis con
vasos permeables ("leaky vessels").

Técnica: Secuencia 3D T1 Gradient Echo con
supresion grasa (€j. VIBRANT, FLASH, THRIVE).

Administracién: Inyeccién de gadolinio a dosis
estandar (0.1 mmol/kg) seguida de un bolo de
suero salino.

Resolucion Temporal: Las fases deben
adquirirse rapidamente (cada 60-90 segundos)
para capturar la fase de lavado (wash-out)
caracteristica. Se obtiene una fase basal (pre-
contraste) y mualtiples fases post-contraste.

Post-proceso: La sustraccion digital (imagenes
post-contraste menos pre-contraste) es esencial
para eliminar la senal de la grasa y resaltar
unicamente las areas de captacion.

3. Difusion (DWI) y Mapa ADC:
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o La secuencia de difusion mide el movimiento
microscopico de las moléculas de agua. En
tejidos tumorales con alta densidad celular, el
movimiento del agua esta restringido.

o Se deben adquirir al menos dos valores b (€j. b=0
y b=800/1000 s/mm?).

o El Coeficiente de Difusion Aparente (ADC)
cuantifica esta restricciéon. Los carcinomas
suelen presentar valores de ADC bajos
(hipointensos en el mapa), lo que ayuda a
diferenciarlos de lesiones benignas y a reducir la
tasa de falsos positivos.

4. Protocolos Abreviados (Fast MRI): Un Nuevo Paradigma

Dada la carga econdmica y logistica de los protocolos
completos, se ha desarrollado el concepto de RM Abreviada
(AB-MRI) para el cribado exclusivo. La premisa
fisiopatologica es que los canceres bioldégicamente
relevantes en pacientes de alto riesgo crecen rapido y
presentan un realce temprano e intenso.

El protocolo abreviado omite las secuencias tardias y, en
ocasiones, las secuencias T2 morfologicas, enfocandose en
la adquisicion pre-contraste y una o dos fases post-
contraste inmediatas. Esto reduce el tiempo de adquisicion
de 30-40 minutos a menos de 10 minutos, y el tiempo de
lectura del radidlogo a menos de 3 minutos.

Estudios comparativos han evidenciado que la AB-MRI
mantiene una tasa de deteccion de cancer invasivo
equiparable al protocolo completo, siendo superior a la
tomosintesis digital en mamas densas. Sin embargo, al
tener menos informacion cinética y morfologica, su
especificidad puede ser ligeramente menor, reservandose
principalmente para cribado y no para caracterizacion de
lesiones problema.
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Tabla 2. Comparaciéon Técnica: Protocolo Estandar vs.
Abreviado

Protocolo Abreviado (AB-
MRI

20 - 40 minutos <10 minutos

Caracteristica Protocolo Estandar (Full)

Tiempo de
Sala (Iman)

Secuencias T2, DWI, T1 Dinamico (5-7  T1 Pre, T1 Post (Ira fase),

Clave fases), Tardias Sustraccion, MIP
Analisis Curvas completas (Wash- Limitado (Captacion
Cinético in y Wash-out) temprana)

Costo- Costo elevado / Menor Costo reducido / Mayor
Efectividad disponibilidad "throughput"
Sensibilidad Muy Alta (> 98%) Alta (> 90-95%)

P Moderada-Alta (gracias a =~ Variable (potencialmente
Especificidad T2 /DWI% menor)

L Diagnostico, Cribado puro, Mamas
Uso Principal Estadificacion, Alto Riesgo Densas

Fuente: Compilacion basada en literatura actual sobre optimizacion de protocolos de
RM mamaria.

5. Semiologia Avanzada y Sistema BI-RADS

La interpretacion de la RM en alto riesgo requiere un
dominio profundo del léxico BI-RADS del Colegio
Americano de Radiologia. El analisis debe integrar
morfologia y cinética.

5.1. Realce Parenquimatoso de Fondo (BPE)

El BPE se clasifica cualitativamente en: Minimo, Leve,
Moderado y Marcado. Méas alla de ser un obstaculo visual, la
evidencia actual sugiere que un BPE elevado es un
biomarcador independiente de riesgo. Las mujeres con BPE
marcado tienen una mayor probabilidad de desarrollar
cancer de mama, posiblemente debido a un entorno
hormonal y metabdlico local mas activo.

5.2. Analisis Cinético de las Lesiones

El andlisis de la curva de realce en funcién del tiempo es
una herramienta discriminatoria vital:
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* Tipo I (Persistente): Aumento progresivo de la senal.
Tipicamente benigno (fibroadenomas, cambios
fibroquisticos). Valor predictivo positivo (VPP) bajo.

* Tipo II (Meseta/Plateau): Aumento inicial rapido
seguido de estabilizacion. Sospecha intermedia.

* Tipo III (Lavado/Wash-out): Aumento inicial rapido
seguido de caida de la sefal. Altamente sugestivo de
malignidad (neoangiogénesis con shunts
arteriovenosos), con un alto VPP.

PRE-NEOADYUVANCIA

Figura 1. RM Multiparamétrica y Andlisis Cinético. (A) Proyeccion vascular global
(MIP). (B) Visualizacion de la masa tumoral pre-tratamiento. (C) Mapa de perfusion.

(D) Curva de realce tipo "Lavado" (Tipo III), hallazgo caracteristico de malignidad.
Fuente: Congreso Chileno de Radiologia, 2022.

5.3. Fenotipos Tumorales Especificos segiun Genética

El radiologo debe estar alerta a las presentaciones atipicas
asociadas a mutaciones especificas:

* Fenotipo BRCAIl: Los tumores asociados a BRCAI
suelen ser de alto grado histologico, frecuentemente
del subtipo Triple Negativo o Basal-like.
Paraddjicamente, en RM pueden simular lesiones
benignas: se presentan como masas redondas u
ovaladas con margenes circunscritos. Sin embargo, a
diferencia de los fibroadenomas, muestran realce
heterogéneo o en anillo y restriccion marcada en
difusion. Perla clinica: En una portadora de BRCAI, una
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nueva masa circunscrita no debe desestimarse como
benigna sin confirmacion.

* Fenotipo BRCA2: Estos tumores suelen ser Receptores
de Estrogeno (RE) positivos (Luminales). Su apariencia
radiologica es mas convencional, presentandose como
masas irregulares con margenes espiculados, similar a
los canceres esporadicos.

* Realce No Masa (RNM): Es la forma de presentacion
tipica del Carcinoma Ductal In Situ (CDIS). Se describe
segun su distribucion (focal, lineal, segmentaria,
regional) y patron interno (homogéneo, heterogéneo,
agrupado en anillo). El patrén de realce agrupado en
anillo (“clustered ring enhancement”) es altamente
sospechoso de CDIS o carcinoma invasivo incipiente.

6. Manejo de Hallazgos Sospechosos y Biopsia

La alta sensibilidad de la RM conlleva el riesgo de detectar
lesiones que no son visibles en mamografia o ecografia
("MRI-only lesions"). El manejo adecuado es crucial para
evitar cirugias innecesarias o infradiagnostico.

6.1. Categoria BI-RADS 3 en Alto Riesgo

La clasificacion BI-RADS 3 (Probablemente Benigno, riesgo
< 2%) debe usarse con extrema precaucion en pacientes de
alto riesgo. Se acepta su uso para hallazgos con
caracteristicas benignas muy especificas (ej. focos de realce
unicos con cinética persistente, lesiones T2 hiperintensas
sin lavado) en un estudio basal. Sin embargo, en estudios de
incidencia (rondas anuales subsecuentes), la aparicion de
una nueva lesion, incluso con apariencia benigna, suele
justificar una evaluacién tisular o un seguimiento a muy
corto plazo.

6.2. Second-Look Ecografico

Ante un hallazgo BI-RADS 4 o 5 en RM, el siguiente paso
obligatorio es la ecografia dirigida o "Second-Look" El
radiologo revisa la zona especifica con conocimiento de la
ubicacion tridimensional de la lesion en RM. Si se encuentra
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el correlato ecografico, la biopsia se realiza bajo guia
ecografica, que es mas rapida, comoda y economica.
Aproximadamente el 60% de las lesiones sospechosas en
RM tienen correlato ecografico.

6.3. Biopsia Guiada por RM

Si la lesién no es visible en el Second-Look ("MRI-only
lesion") y sigue siendo sospechosa, se debe proceder a la
biopsia guiada por RM.

* Instrumentacion: Se deben utilizar dispositivos
compatibles con RM (titanio o plastico).

* Técnica: Se prefiere la Biopsia Asistida por Vacio (BAV)
sobre las agujas de corte trucut convencionales. La
BAV permite obtener mayor volumen de tejido y, en
ocasiones, extirpar lesiones pequenas por completo, lo
cual es vital para asegurar que la lesion realzada ha
sido muestreada adecuadamente, dado que la sangre o
el anestésico pueden hacer desaparecer el realce
durante el procedimiento.

® Marcaje: Tras la biopsia, es imperativo dejar un clip
marcador compatible con RM para futura localizacion
quirdrgica o seguimiento.

7. Monitorizacion de la Respuesta a la Neoadyuvancia
(QTNA)

El manejo de pacientes de alto riesgo no se limita al
diagnostico; la RM es el Gold Standard para monitorizar la
eficacia del tratamiento sistémico primario. Dado que las
portadoras de mutaciones BRCAl suelen desarrollar
fenotipos Triple Negativo y las de BRCA2 tumores
Luminales B o HER2+, un porcentaje significativo de estas
pacientes serd candidata a Quimioterapia Neoadyuvante
(QTNA).

7.1. Evaluacion de la Respuesta Tumoral

La RM supera a la exploracion fisica, la mamografia y la
ecografia en la prediccion de la Respuesta Patoldgica
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Completa (pCR). La evaluacion no debe limitarse a los
criterios RECIST (medicion unidimensional del diametro
mayor), sino que debe considerar el Volumen Tumoral
Funcional.

* Cambios en Difusion (DWI): El aumento de los valores
de ADC (Coeficiente de Difusion Aparente) precede a
la reduccion del tamafo tumoral. Un aumento precoz
del ADC tras el primer ciclo de QTNA es un
biomarcador robusto de sensibilidad al tratamiento,
indicando lisis celular.

* Patrones de Reduccion: Es vital distinguir entre una
reduccion concéntrica (el tumor se encoge como una
esfera unica), que facilita la cirugia conservadora, y
una reduccion fragmentada (patrén en "melting" o
"nido de abeja"), donde el tumor se rompe en multiples
focos microscoépicos. Este ultimo patrén, frecuente en
tumores HER2+ y Luminales, obliga a una reseccion
quirdrgica mas amplia para asegurar margenes libres.

7.2. Confirmacion de la Respuesta Completa y Manejo del
Clip

En el escenario de una respuesta radioldgica completa
(ausencia de realce patologico y normalizacion de la
difusion), la identificacion del clip marcador colocado
previo al tratamiento es mandatoria. La RM permite
confirmar la localizacion exacta del lecho tumoral original
para guiar la cirugia. La discordancia entre la respuesta por
imagen y la respuesta patoldgica es menor en los subtipos
agresivos (Triple Negativo/HER2+), lo que otorga a la RM un
alto valor predictivo negativo en esta poblacion especifica,
permitiendo planificar cirugias menos morbidas con
seguridad oncologica.

8. Desafios, Limitaciones y Seguridad

A pesar de su supremacia diagnostica, la RM de mama
enfrenta retos que el clinico debe ponderar.

8.1. Falsos Positivos y Especificidad
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La principal critica a la RM es su especificidad variable, que
puede oscilar entre el 70% y el 90%. Los cambios
hormonales, la adenosis esclerosante, la hiperplasia atipica
y los fibroadenomas pueden mostrar realce intenso. La
incorporacion rutinaria de la Difusion (DWI) y el andlisis
experto de la morfologia son las mejores herramientas para
mitigar biopsias benignas innecesarias.

8.2. Seguridad del Gadolinio

Se ha descrito el deposito de gadolinio en estructuras
cerebrales (nucleos dentados) y 6seas tras administraciones
repetidas. Aunque no se ha demostrado toxicidad clinica
neurologica, las agencias reguladoras recomiendan el uso
de agentes de contraste macrociclicos (quimicamente mas
estables y con menor riesgo de liberacion de gadolinio libre)
frente a los agentes lineales, especialmente en pacientes
jovenes de alto riesgo que se someteran a madaltiples
estudios a lo largo de su vida.

8.3. Limitaciones en Pacientes con Implantes

Si bien la RM es el "gold standard" para evaluar la integridad
de los implantes de silicona, la presencia de proétesis puede
dificultar la compresion adecuada del tejido glandular y
generar artefactos, aunque las secuencias modernas de
supresion de silicona minimizan este problema. En
pacientes de alto riesgo con implantes, el protocolo debe
combinar secuencias oncologicas con secuencias
especificas para la evaluacion del implante.

9. Perspectivas Futuras: Radiémica e Inteligencia Artificial

El futuro de la RM en alto riesgo se dirige hacia la medicina
de precision apoyada por computacion avanzada.

* Radiémica: Esta disciplina extrae gran cantidad de
datos cuantitativos (textura, heterogeneidad, entropia)
de las imagenes médicas, imperceptibles al ojo
humano. La investigacion actual sugiere que las firmas
radiomicas pueden predecir subtipos moleculares,
respuesta a neoadyuvancia e incluso el riesgo de
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recurrencia, permitiendo tratamientos mas
personalizados.

* Inteligencia Artificial (IA): Algoritmos de aprendizaje
profundo (Deep Learning) estan siendo validados para
la deteccion automatica de lesiones y la reduccion de
falsos positivos. La IA promete asistir al radidlogo en la
tarea fatigosa de analizar miles de imagenes,
priorizando los estudios patologicos y mejorando el
flujo de trabajo, especialmente en el contexto de
protocolos abreviados.

10. Conclusion

La RM de mama constituye un pilar insustituible en el
manejo de la paciente de alto riesgo. Su capacidad para
detectar malignidad oculta a la mamografia y ecografia
permite diagnosticos en estadios precoces, impactando
positivamente en la supervivencia global. La
implementacion de programas de cribado exitosos requiere
un enfoque multidisciplinario que incluya una
estratificacion de riesgo rigurosa, protocolos técnicos de
vanguardia, una interpretacion radiologica experta y
consciente de los fenotipos genéticos, y la capacidad de
realizar intervencionismo guiado por RM. A medida que la
tecnologia avanza hacia protocolos mas rapidos y asistidos
por inteligencia artificial, la RM de mama se afianza no solo
como una herramienta diagnoéstica, sino como un
instrumento clave en la oncologia preventiva personalizada.
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Imagen en Trauma Pediatrico

Nicole Andrea Molina Tapia

Introduccion

El trauma continta siendo la principal causa de morbilidad
y mortalidad en la poblacion pediatrica a nivel mundial. El
manejo del paciente pediatrico politraumatizado presenta
desafios unicos que lo diferencian sustancialmente del
adulto. Los nifios poseen una anatomia en desarrollo, una
fisiologia 1abil y caracteristicas biomecanicas que alteran
los patrones de transmision de energia cinética y, por ende,
el espectro de lesiones resultantes. En este escenario, la
radiologia diagndstica juega un papel central, no solo para
la identificacion de lesiones que amenazan la vida, sino
también para guiar la decision terapéutica entre un manejo
quirurgico o conservador.

Sin embargo, el uso de la imagen en pediatria es un arma de
doble filo. La necesidad de un diagnoéstico rapido y preciso
debe equilibrarse cuidadosamente contra los riesgos a largo
plazo de la radiacion ionizante. En la dltima década, se ha
producido un cambio de paradigma desde el "pan-escaneo”
rutinario hacia una estrategia de "imagen de precision’,
guiada por reglas de prediccion clinica validadas y el
principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Este
capitulo aborda las estrategias actuales de imagen en el
trauma pediatrico, desglosando el manejo por regiones
anatomicas y basandose en la evidencia cientifica mas
reciente [1].

Consideraciones generales y proteccion radioldgica
Radiobiologia y susceptibilidad pediatrica

Los tejidos pediatricos son intrinsecamente mas
radiosensibles que los de los adultos debido a la alta tasa de
division celular necesaria para el crecimiento. Organos
como la glandula tiroides, la médula 6sea, el tejido mamario
en desarrollo y el cristalino son particularmente
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vulnerables. Ademas, la mayor esperanza de vida de los
ninos les otorga una ventana temporal mas amplia para
desarrollar neoplasias malignas inducidas por radiacion
estocastica. Estudios epidemiologicos han establecido una
correlacion lineal sin umbral entre la dosis acumulada de
tomografia computarizada (TC) y el riesgo posterior de
leucemia y tumores cerebrales [2].

Estrategias de reduccion de dosis

La campana internacional Image Gently ha establecido
estandares que deben ser norma en cualquier centro de
trauma:

1. Justificacion rigurosa: Cada estudio debe responder
a una pregunta clinica especifica que pueda cambiar
el manejo.

2. Optimizacion de parametros: El kVp y mAs deben
ajustarse automaticamente al peso y didmetro del
paciente. El uso de protocolos de adultos en nifios es
una negligencia médica inaceptable.

3. Reconstruccion iterativa: El uso de algoritmos
avanzados de reconstruccién permite reducir la dosis
de radiacion hasta en un 50-60% manteniendo la
calidad diagnostica, en comparacion con la
retroproyeccion filtrada tradicional [3].

4. Restriccion de fases: En trauma pediatrico, la TC
multifasica (arterial, venosa, tardia) rara vez es
necesaria. Una fase venosa portal tnica (60-70
segundos) suele ser suficiente para evaluar visceras
solidas, reduciendo drasticamente la carga de
radiacion.

Sedacion y inmovilizacion en el departamento de imagen

Un desafio técnico frecuente en pediatria es el movimiento
del paciente, que puede generar artefactos que inutilicen el
estudio.
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* Técnicas no farmacoldgicas: En niflos estables y
colaboradores, el uso de dispositivos de inmovilizacion
(bolsas de vacio, correas) y la presencia de los padres
(con la debida protecciéon plomada) suelen ser
suficientes.

* Sedacion farmacolégica: En nifios pequefios o
agitados que requieren TC o RM, puede ser necesaria
la sedaciéon. Sin embargo, en el contexto de trauma
agudo con posible compromiso de la via aérea o
inestabilidad hemodinamica, la sedacion profunda
conlleva riesgos significativos. La tendencia actual
favorece el uso de escaneres de TC ultrarrapidos (de
doble fuente o >64 cortes) que adquieren imagenes de
cuerpo entero en segundos, obviando la necesidad de
sedacion en la mayoria de los casos de TC [4]. Para la
RM, la sedacién sigue siendo necesaria en menores de
6 anos, requiriendo monitorizacion anestésica estricta.

Traumatismo craneoencefalico (TCE)

El TCE es la indicacion mas frecuente de neuroimagen en
urgencias. El craneo pediatrico, con suturas abiertas en
lactantes y hueso mas delgado, ofrece menor proteccion al
parénquima cerebral, pero permite cierta acomodacion
ante el aumento de presion intracraneal.

Reglas de decision clinica: PECARN

Para el TCE cerrado menor (Escala de Coma de Glasgow
[GCS] 14-15), las reglas de la Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN) son el estandar de oro.
Estas reglas estratifican a los pacientes en riesgo bajo,
intermedio y alto de lesion intracraneal clinicamente
importante (LICI).

* Riesgo bajo: (Ej. mecanismos triviales, sin pérdida de
conciencia, examen normal). La probabilidad de LICI
es <0.05%. Recomendacion: No realizar imagen.

* Riesgo intermedio: (Ej. pérdida de conciencia aislada,
cefalea progresiva, vomitos, mecanismo severo).
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Recomendacién: Observacion clinica por 4-6 horas. Si
los sintomas mejoran, alta sin TC. Si empeoran,
realizar TC. Esta estrategia reduce el uso de TC en un
20% sin perder diagnosticos [5].

* Riesgo alto: (GCS <14, signos de fractura de base de
craneo, focalidad). Recomendacion: TC inmediata.

Tomografia computarizada de craneo

La TC sin contraste es la modalidad de eleccion en la fase
aguda.

* Ventana oOsea: Esencial para identificar fracturas
lineales, deprimidas o diastasicas.

* Ventana de cerebro: Permite evaluar hemorragias
extraaxiales y lesiones parenquimatosas. En nifos, el
hematoma epidural puede presentarse con un
intervalo lucido seguido de deterioro rapido y es una
emergencia neuroquirdrgica. El hematoma subdural,
mas comun en lactantes, requiere una evaluacion
cuidadosa para descartar maltrato (sangrado de
diferentes densidades) [6].

Resonancia magnética (RM) rapida

La "RM rapida" o Ultrafast MRI utiliza secuencias
ponderadas en T2 de disparo unico (single-shot), como
HASTE o SSFSE, que son insensibles al movimiento y se
adquieren en menos de 5 minutos sin sedacion. Estudios
recientes validan su uso como alternativa a la TC para
evaluar ventriculomegalia y colecciones extraaxiales en
pacientes estables, evitando completamente la radiacion

[7].
Trauma de columna cervical

La columna pediatrica es anatomicamente distinta: la
cabeza es proporcionalmente mas grande (punto de fulcro
alto en C2-C3 en nifos pequefios vs. C5-C6 en adultos), las
facetas articulares son horizontales y los ligamentos son
laxos.
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SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiographic
Abnormality)

Esta entidad es casi exclusiva de la pediatria. Ocurre
cuando la columna vertebral elastica se estira, causando
dano por traccion a la médula espinal (que es menos
elastica) sin que se produzca fractura 6sea o luxacion visible
en radiografia o TC. La clinica incluye parestesias
transitorias o déficits motores graves. Ante cualquier déficit
neurolégico con TC normal, la RM es obligatoria y urgente

8]

Figura 1. SCIWORA. (A) Secuencia T1 con alineacion ésea normal. (B) Secuencia T2
que revela edema medular extenso (hiperintensidad) sin fractura asociada,
confirmando lesion medular sin anormalidad radiogrdfica. Fuente: REACOT, 2023.

Protocolo de imagen cervical

1. Radiografia simple: Primera linea en pacientes
alertas y estables que no cumplen criterios clinicos
de "aclaramiento” (NEXUS/CCR). Debe incluir
proyeccion transoral para ver la odontoides.

2. Tomografia computarizada: Indicada en:
© Pacientes intubados o con GCS < 8.

© Mecanismos de alta energia o trauma facial
severo.
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© Hallazgo sospechoso o visualizacion inadecuada
en radiografia simple.

3. Variantes normales simuladoras: El raditlogo debe
estar familiarizado con la "pseudosubluxacion”
fisiologica de C2 sobre C3 (comun en <7 anos) y el
sincondrosis de la odontoides, para no confundirlos
con fracturas. La linea espinolaminar de Swischuk
ayuda a diferenciar la variante normal de la luxacion
verdadera [8].

Lesion Cerebrovascular Cerrada (BCVI): El diagnéstico
oculto

Una entidad critica, frecuentemente subdiagnosticada en
las fases iniciales, es la lesion traumatica de las arterias
carotidas o vertebrales (diseccidon, oclusion o
pseudoaneurisma). A diferencia de los adultos, donde la
aterosclerosis juega un rol, en ninos la BCVI ocurre por
hiperextension o rotacion forzada. Si no se detecta y trata
(anticoagulacion temprana), conlleva un alto riesgo de
infarto cerebral isquémico secundario en las 24-72 horas
posteriores al trauma.

» Limitacion de la TC estandar: Una TC de columna
cervical estandar o una TC de craneo no son
suficientes para evaluar la luz vascular. Se requiere una
Angio-TC de cuello (CTA) dedicada.

* Criterios de Screening (Criterios de Denver
modificados): Dado que no se puede realizar Angio-TC
a todos los nifios por la radiacidon, se debe indicar
estrictamente en pacientes con:

o Fracturas de columna cervical (especialmente
C1-C3 o que involucren el foramen transverso).

o Fracturas de base de craneo con compromiso
del canal carotideo.

o GCS < 6 con TC de cerebro normal (disociacion
clinico-radiologica).
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- Signos de ahorcamiento o "signo del cinturén"
en el cuello.

o Infarto cerebral visible en TC inicial [16].
Trauma toracico

El torax pediatrico es altamente complaciente debido a las
costillas cartilaginosas. Esto permite que una gran fuerza
cinética comprima el térax, contusionando pulmones y
corazon, y luego retorne a su forma sin fracturar las
costillas. Por ende, la contusiéon pulmonar sin fractura
costal es un hallazgo comun y un marcador de trauma
severo [9].

Radiografia de térax (CXR)

Es el estudio inicial obligatorio. Una CXR supina de buena
calidad tiene una alta sensibilidad para neumotérax,
hemotorax y contusiones significativas.

Indicaciones selectivas de TC de torax

A diferencia del adulto, la TC de térax rutinaria en ninos
con trauma cerrado estable y CXR normal tiene un
rendimiento diagndstico muy bajo y no cambia el manejo.
Se reserva para:

¢ Ensanchamiento mediastinico en CXR (sospecha de
lesion aortica, rara en ninos pero letal).

e Sospecha de ruptura diafragmatica (dificil de ver en
CXR).

¢ Mecanismo de penetracion.

¢ Discrepancia severa entre la clinica (hipoxia) y una
CXR normal.

Tabla 1. Dosis efectiva estimada y riesgo relativo por
modalidad

Modalidad de  Region OIS Equlvale’nma Consideraciones
efectiva = en Rx Torax

imagen anatomica (mSv) (PA) de riesgo [2, 3]
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. . Térax (PA/ | 0.02 - Riesgo
Radiografia LatS 0.06 1 despreciable.
. ; Columna Proteger tiroides
Radiografia  Ceryical 2 ~10 si es posible.
Proteger
g cristalino
TC Craneo 2.0-4.0 ~150 (bismuto) si hay
protocolo.
Tejido mamario
TC Toérax 3.0-6.0 ~250 altamente
radiosensible.
Abdomen/ Génadas
TC Pelvis 5.0-10.0 ~400 expuestas.
Evitar de rutina;
Cuerpo solo en
TC Entero 10.0-20.0 ~800 politrauma
critico.

Nota: Los valores son aproximados y varian segun la edad del paciente y el equipo utilizado.

Trauma abdominal

El manejo ha migrado casi totalmente al conservador (No
Operatorio - NOM) para lesiones de organos solidos en
pacientes hemodinamicamente estables o estabilizables con
fluidos.

El papel limitado del FAST pediatrico

El Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)
tiene limitaciones importantes en nifos. Si bien es
especifico para liquido libre, su sensibilidad para detectar
lesion parenquimatosa (gj. laceracion hepatica sin sangrado
libre masivo) es baja (alrededor del 50%). Un FAST negativo
nunca debe descartar lesion en un nifo con dolor
abdominal persistente o mecanismo de alto riesgo [10].

Tomografia computarizada abdominal
Es el estandar de referencia.

* Protocolo de contraste: El contraste intravenoso es
obligatorio. El contraste oral, anteriormente rutinario,
ha sido eliminado de la mayoria de las guias modernas
de trauma agudo porque retrasa el estudio, provoca
vOmitos/aspiracion y no mejora significativamente la
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deteccion de perforacion intestinal en los equipos
multidetectores modernos [11].

¢ Signos de alarma en TC:

o Blush arterial o extravasacion de contraste:
Indica sangrado activo y puede requerir
angioembolizacion, incluso en NOM.

o Lesidon pancreatica: A menudo sutil en la TC
inicial (edema difuso). Si hay liquido
peripancreatico sin lesion solida visible, se debe
sospechar transeccién del conducto
pancreatico, requiriendo RM o CPRE posterior.

o Signo del cinturén de seguridad: La equimosis
abdominal se asocia con ruptura intestinal y
fracturas de columna lumbar (Chance). Requiere
TC obligatoria.

Lesiones renales y vias urinarias

Los rifilones son mas vulnerables en ninos por tener menos
grasa perirrenal y una parrilla costal menos protectora. Si
se sospecha lesion del pediculo vascular o del sistema
colector (urinoma), es necesario realizar una fase tardia
(urografica) a los 5-10 minutos en la TC para evaluar la
integridad de los uréteres y la vejiga [12].

Estrategia de Seguimiento: La falacia de la "curacion
radiolégica"

Historicamente, se realizaban TC de control rutinarias
previo al alta para confirmar la cicatrizacion de lesiones
hepaticas o esplénicas. Hoy sabemos que existe una
disociacion tempo-espacial: la resolucion radiologica de
una laceracion tarda meses (mucho mas que la curacion
clinica). Las guias actuales de la American Pediatric Surgical
Association (APSA) recomiendan enfaticamente evitar la TC
de seguimiento rutinaria en pacientes asintomaticos,
independientemente del grado de la lesion (I-1V).
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¢ ;Cuando re-imagenar? La imagen repetida se reserva
exclusivamente para pacientes con caida brusca de
hemoglobina, aumento del dolor abdominal o fiebre
inexplicable.

* La excepcion renal y pancreatica: A diferencia del
higado y el bazo, las lesiones renales profundas (Grado
IV-V) o pancreaticas con sospecha de lesion del
conducto pueden requerir seguimiento. En estos
casos, la Ecografia (con o sin contraste) o la
Resonancia Magnética son las modalidades preferidas
para monitorizar urinomas o pseudoquistes, evitando
una segunda dosis de radiacion por TC [17].

Trauma musculoesquelético y pélvico

Peculiaridades del esqueleto inmaduro

El hueso pediatrico es mas poroso y flexible, lo que permite
fracturas en "tallo verde" o deformidades plasticas
(curvatura sin fractura cortical). La estructura mas critica es
la fisis o cartilago de crecimiento.

+ Fracturas Salter-Harris: Afectan la fisis y pueden
causar detencioén del crecimiento si no se reducen
anatomicamente.

+ Uso de proyecciones comparativas: Ante la duda
diagnostica, realizar una radiografia de la extremidad
contralateral sana es una practica valida, econémica y
efectiva para diferenciar una linea de fractura de una
fisis normal o un ntcleo de osificacién accesorio.

Trauma de pelvis

Las fracturas pélvicas en nifos requieren una fuerza
extrema y tienen una altisima asociacion con lesiones
intraabdominales y craneales. La TC con reconstruccion 3D
es fundamental para la planificacion quirurgica de fracturas
inestables del anillo pélvico.
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Trauma no accidental (Maltrato infantil)

El radidlogo y el médico tratante actian como defensores
del nino. El diagnostico de maltrato a menudo depende
exclusivamente de los hallazgos de imagen.

Protocolo de serie dsea (Skeletal Survey)

En ninos menores de 2 anos con sospecha de abuso, se
requiere un estudio exhaustivo de alta resolucion (aprox. 21
proyecciones). Los "babygrams" (todo el cuerpo en una
placa) son insuficientes y no deben aceptarse.

+ Lesiones de alta especificidad: Fracturas metafisarias
clasicas (en "asa de cubo" o esquina), fracturas costales
posteriores, fracturas de escapula, esternon o apofisis
espinosas, y fracturas bilaterales o de diferente
cronologia [13].

Neuroimagen avanzada

En el trauma craneal abusivo (TCA), la TC inicial puede
subestimar el dano. La RM con secuencias de difusion
(DWI) es la herramienta mas sensible para detectar la lesion
isquémica hipoxica temprana ("dafio axonal difuso”), que es
la principal causa de mal pronostico neurolégico en estos
pacientes [14].

El futuro: Inteligencia Artificial en trauma

La integraciéon de la Inteligencia Artificial (IA) promete
revolucionar el flujo de trabajo. Algoritmos de Deep
Learning estan siendo validados para:

1. Deteccion automatica de fracturas: Identificacion de
fracturas sutiles en radiografias que podrian pasar
desapercibidas al ojo humano fatigado.

2. Segmentacion de organos: Cilculo automatico del
volumen de hemoperitoneo o de laceraciones
hepaticas en TC.

3. Reduccion de ruido: Generacién de imagenes de TC
de alta calidad a partir de datos de dosis ultrabaja
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(sub-milisievert), acercando el objetivo de una TC con
dosis similar a una radiografia simple [15].

Tabla 2. Indicaciones de TC abdominal basadas en riesgo
(Guias PTS/AAST)

Categoria de Hallazgos clinicos y analiticos ~ Recomendacion de

riesgo [10, 11] imagen
. GCS 15, examen fisico normal, Ninguna. Observacion
Rlest)ggénuy sin dolor, sin hematuria, clinica o alta con signos
J mecanismos de baja energia. = de alarma. VPN >99%.

Dolor abdominal leve/

localizado, hematuria Observacién / Ecografia.

Considerar TC si hay

Riesgo microscopica, transaminasas deteri lini 3
intermedio ~ levemente elevadas (AST < de grlorcg ¢ 1r.1tlco, gall a
200), "signo del cinturén" € hemaroctito o dolor
dudoso. persistente.

Dolor abdominal severo,
distension, signos .
eritoneales, inestabilidad 1€ Att)dor{lelr{/prelwsdcon
emodinamica, hematuria cotn as f bili rogREr
macroscopica, AST > 200 Ul/ ras estabilizacion.
L, fractura pélvica.

Riesgo alto

Conclusion

La imagenologia en el trauma pediatrico es una disciplina
en constante evolucién que exige un conocimiento
profundo no solo de la radiologia, sino de la clinica
pediatrica. El enfoque moderno se aleja de los protocolos
rigidos y masivos hacia una medicina personalizada y de
precision. La decision de realizar una imagen avanzada
debe ser siempre un acto deliberado que sopese el
beneficio diagnostico inmediato contra el riesgo biolégico
latente. La implementacion de guias como PECARN, el
respeto a los principios de Image Gently y el conocimiento
de las patologias especificas del desarrollo son los pilares
que garantizan una atencion de excelencia.
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