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Imagenologia en la Evaluacion de
Lesiones Vasculares y Alteraciones
de la Microcirculacion

Moaria Belén Mufioz Barberdn

Introduccion

El estudio por imagen de las lesiones vasculares y las alteraciones de
la microcirculaciéon representa uno de los campos mas desafiantes,
fascinantes y en constante y vertiginosa evolucién dentro de la
radiologia diagnostica e intervencionista moderna. Histéricamente,
la evaluacion de la patologia vascular dependia casi de manera
exclusiva de la angiografia por sustraccion digital (ASD), un
procedimiento invasivo que, si bien contintia siendo el estandar de
referencia para la evaluacion hemodinamica y la terapéutica
endovascular, ha sido progresivamente desplazado en el algoritmo
diagnoéstico inicial por modalidades transversales no invasivas de
altisima resolucion espacial y temporal. La relevancia clinica de estas
patologias radica en su extraordinaria heterogeneidad biolégica y
fenotipica; este espectro nosolégico abarca desde anomalias
vasculares congénitas (tumores y malformaciones) que pueden causar
morbilidad cosmética y funcional severa en la poblacién pediatrica,
hasta complejas alteraciones adquiridas de la microcirculacion, tales
como la vasculitis de pequeno y mediano vaso, la microangiopatia
diabética, y los fenémenos isquémicos agudos que determinan la
viabilidad tisular (area de penumbra isquémica).

Desde el punto de vista epidemiologico, las anomalias vasculares
afectan aproximadamente al 4-5% de la poblacion mundial, mientras
que las alteraciones de la microcirculacién, impulsadas por la
pandemia global de trastornos metabdlicos y enfermedades
cardiovasculares, exhiben una prevalencia exponencialmente mayor,
impactando a millones de pacientes a nivel global. El impacto clinico
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de un diagnostico temprano y topograficamente preciso es
incuestionable: un diagnoéstico certero no solo previene
intervenciones quirdrgicas o percutaneas innecesarias y
potencialmente iatrogénicas (como la incision de una malformacion
arteriovenosa de alto flujo confundida con un absceso o una masa de
partes blandas), sino que permite la instauracién oportuna de
terapias dirigidas, tales como la escleroterapia guiada por imagen, la
embolizacién transarterial, o el inicio temprano de terapia
inmunosupresora en cuadros de vasculitis sistémica para prevenir la
isquemia irreversible de 6rganos diana.

El propoésito fundamental y la justificacion académica de este
capitulo es proporcionar una revision exhaustiva, profunda vy
sistematica de los hallazgos imagenologicos, los protocolos de
adquisicion de vanguardia y las estrategias diagnosticas esenciales
para la caracterizacion precisa de las lesiones vasculares complejas. A
través de un enfoque multidisciplinario y basado en la evidencia
médica mas actualizada, se desglosaran los patrones morfologicos y
hemodinamicos que permiten distinguir entidades fenotipicamente
similares pero biolégicamente divergentes, dotando al radiélogo y al
clinico de las herramientas necesarias para la toma de decisiones
terapéuticas seguras, eficaces y personalizadas.

Fundamentos Técnicos de Imagen

La caracterizacion integral de las lesiones vasculares exige un
enfoque multimodal, aprovechando las fortalezas inherentes de
diversas plataformas tecnolégicas para evaluar tanto la
macroarquitectura vascular como la dinamica de perfusion capilar. A
continuacion, se describen con riguroso detalle las modalidades
empleadas y los protocolos de adquisicion recomendados para la
practica clinica de excelencia.

Modalidades Empleadas y Protocolos de Adquisicién

1. Ecografia Doppler y Ecografia con Contraste
(CEUS): La ultrasonografia en escala de grises combinada
con interrogaciéon Doppler color y espectral constituye, de
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manera invariable, la modalidad de escrutinio inicial o de
primera linea. Su capacidad para proporcionar evaluacién
hemodinamica en tiempo real (velocidad sistolica pico, indice
de resistencia, pulsatilidad, direccion del flujo y fenéomenos
de turbulencia) es insustituible. Adicionalmente, el desarrollo
y la validacion clinica de la ecografia con contraste (CEUS),
utilizando microburbujas de hexafluoruro de azufre, ha
revolucionado la evaluacién de la microcirculacion,
permitiendo visualizar flujos intratumorales sumamente
lentos que pasan desapercibidos en el Doppler convencional,
sin exponer al paciente a radiacién ionizante o a
nefrotoxicidad.

Tomografia Computarizada (TC) Multidetector y
TC de Energia Dual (DECT): La angiotomografia
computarizada (angio-TC) requiere protocolos de inyeccion
bifasica o trifasica con alto caudal (minimo 4-5 mL/s) de
medio de contraste yodado de alta concentracién, acoplados
a sistemas de seguimiento automatico del bolo (bolus tracking)
para asegurar la sincronizacion precisa de la adquisicion
arterial, venosa y tardia. Reconstrucciones multiplanares
(MPR), proyecciones de maxima intensidad (MIP) vy
representaciones de volumen (VRT) son mandatorias. La
introducciéon de la TC de Energia Dual (DECT) ha aportado
un avance superlativo: permite la cuantificacion de la
concentraciéon de yodo en el tejido (mapas de yodo) para
evaluar la microperfusion, asi como la eliminacion virtual del
hueso, lo cual resulta critico al evaluar malformaciones
vasculares intracraneales o adyacentes a estructuras oseas
densas. Las secuencias de TC de perfusion son esenciales en
el contexto del neurosalvataje (calculo del volumen
sanguineo cerebral, fluyjo sanguineo cerebral y tiempo de
transito medio).

Resonancia Magnética (RM) Multiparameétrica: La
RM es la piedra angular, el estandar de oro no invasivo, para
la evaluacion de la extensiéon anatémica, la invasion de
compartimentos fasciales, y la caracterizaciéon tisular
profunda de las anomalias vasculares. Un protocolo
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institucional de alta calidad debe incluir obligatoriamente:
secuencias morfologicas potenciadas en T1 y T2 con y sin
supresion grasa (STIR o FAT-SAT) de alta resolucién,
secuencias de eco de gradiente o susceptibilidad magnética
(SWI) exquisitamente sensibles a la hemosiderina, la
calcificacién y la sangre desoxigenada (venosa lenta). El
ntcleo del protocolo hemodinamico lo constituyen las
secuencias de angiografia por RM (angio-RM) con contraste
dinamico resueltas en el tiempo (e.g, TRICKS, TWIST o
4D-TRAK), las cuales permiten adquirir volimenes 3D en
intervalos sub-segundo, separando de manera impecable las
fases arterial, capilar y venosa, lo que es vital para detectar
shunts arteriovenosos anémalos. Las técnicas de marcaje de
espines arteriales (ASL) permiten evaluar la perfusiéon sin
necesidad de gadolinio, una ventaja inestimable en pacientes
con nefropatia severa o gestantes.

Angiografia por Sustraccion Digital (ASD): Aunque
relegada del tamizaje diagnodstico, la ASD mantiene su
primacia como la herramienta definitiva de resolucion
espacial ultra-alta y evaluacion hemodinamica instantanea
en tiempo real. Permite la visualizacién directa del "nidus"
microvascular, el reclutamiento de colaterales y la velocidad
de drenaje venoso. LEs el paso diagnéstico final e
inmediatamente previo a intervenciones endovasculares
(embolizacién con agentes liquidos, particulas o coils).
Tomografia por Emision de Positrones (PET-CT):
Utilizando 18F-FDG, el PET-CT se reserva primariamente
para el mapeo metabdlico de la inflamaciéon activa en
vasculitis de grandes y medianos vasos (ej., arteritis de la
temporal, enfermedad de Takayasu), cuantificando la
captacion parietal del radiotrazador para diagnosticar
enfermedad activa y monitorizar de forma cuantitativa la
respuesta a la terapia inmunomoduladora.



Tabla 1: Modalidades de Imagen en la Evaluacién Vascular

- Indicaciones y Limitaciones

Modalida
d

Ecografia
Doppler

Angio-
TC /
DECT

Resonanci
a
Magnética

Angiografi
a (ASD)

Principales
Indicacione
s Clinicas

Escrutinio
inicial,
lesiones
superficiales,
flujo vs. no

flujo.

Urgencias,
hemorragias
agudas,
evaluacion
Osea
adyacente,
mapeo
prequirirgico

Caracterizaci
6n profunda,
extension a
planos
musculares,
anomalias de
bajo flujo,
neurogje.

Evaluacion
hemodinamic
a fina,
intervencion
terapéutica
simultanea
(embolizacién

).

Ventajas
Técnicas

No
radiacion,
bajo costo,
tiempo real,
evaluacion
hemodinam
ica in situ.

Altisima
resolucion
espacial,
rapidez
extrema,
mapas de
yodo.

Excelente
contraste de
partes
blandas,
dinamica
multifasica
sin
radiacion.

Resoluciéon
temporal y
espacial
maxima,
estandar de
oro
intervencio
nista.
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Limitaciones y
Desventajas

Operador
dependiente,
limitada por gas
intestinal y hueso,
baja penetracién.

Radiacion
ionizante,
nefrotoxicidad por
contraste yodado,
resolucion tisular
moderada.

Artefactos de
susceptibilidad,
larga duracion,
contraindicado en
ciertos implantes.

Invasivo, riesgos
de puncién,
radiacion alta,
riesgo de
complicaciones
neurolégicas.



Anatomia Radiologica Relevante

La comprension exhaustiva de la anatomia vascular microscopica y
macroscopica, asi como de sus variantes fisiologicas, es el cimiento
sobre el cual se construye cualquier diagnostico radiologico certero.
Embriolégicamente, la red vascular se forma a través de dos
mecanismos secuenciales y entrelazados: la vasculogénesis (formacién
de novo de vasos a partir de angioblastos mesodérmicos) y la
angiogénesis (ramificaciéon y remodelacion a partir de vasos
preexistentes). Las mutaciones genéticas somaticas (como en las vias
de sefalizacion PIK3CA, TIE2/TEK o KRAS) que ocurren durante
etapas especificas de este intrincado desarrollo embrionario dictan la
morfologia final y el comportamiento hemodinamico de las
anomalias vasculares.

Desde el punto de vista de la imagenologia, es fundamental
identificar el lecho capilar normal, que actia como la resistencia
fisiologica que atentia el gradiente de presion entre el sistema arterial
de alta energia y el sistema venoso de capacitancia. En condiciones
de normalidad, la transiciéon angiografica o por angio-RM dinamica
entre la fase arterial y venosa estd separada por una fase capilar o
parenquimatosa homogénea. La ausencia de este "freno capilar”,
reemplazado por comunicaciones fistulosas directas o un "nidus"
displasico, es la base anatémica de las malformaciones de alto flujo,
resultando en un llenado venoso temprano patolégico.

Ademas, el radidlogo debe estar intimamente familiarizado con las
variantes anatomicas normales que frecuentemente simulan procesos
patologicos. Entre las mas destacadas se encuentran las anomalias del
desarrollo venoso (DVA, por sus siglas en inglés), antiguamente
conocidas como angiomas venosos. Consisten en venas medulares
dilatadas dispuestas en un patrén radial que convergen hacia una
vena colectora central dilatada ("cabeza de medusa").
Radiol6gicamente, estas son variantes extremas del drenaje venoso
normal de un parénquima encefalico fisioldgicamente sano, y por lo
tanto, no deben ser tratadas ni resecadas, ya que su destruccion
precipitaria un infarto venoso masivo. Otros ejemplos de variantes
confusoras incluyen la persistencia de la arteria trigémina (circulacién
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fetal persistente) en el poligono de Willis, los lagos venosos craneales
prominentes, y la hipertrofia asimétrica de los plexos venosos
pterigoideos, los cuales pueden imitar malformaciones venosas
verdaderas ante los ojos de un observador inexperto.

Semiologia Imagenologica

La semiologia imagenologica en la patologia vascular requiere un
escrutinio meticuloso de la morfologia, el comportamiento
hemodinamico y la interacciéon de la lesibn con los tejidos
circundantes. A continuacion, se describen con extensa profundidad
los signos radiolégicos fundamentales, desglosando sus bases
fisiopatologicas y su presentacién en multiples modalidades de
imagen.

Signos Radiologicos Clave y su Significado Clinico:

1.  El "Nidus" Vascular (Nido): Este es el hallazgo
patognomoénico de una malformacién arteriovenosa (MAV)
verdadera. Biolégicamente, representa un ovillo o marafia
intrincada de vasos displasicos y ectasicos sin un lecho capilar
intermedio, sirviendo como zona de cortocircuito (shunt) de
alta velocidad y baja resistencia.

o En RM: Se visualiza como un conglomerado tortuoso
de vacios de senal (flow wvoids) en secuencias
potenciadas en T1 y T2 de espin eco tradicional,
debido a la alta velocidad del flujo sanguineo que
saca los protones excitados fuera del plano de corte
antes de que se recoja el eco. En secuencias de
angio-RM dinamica, el nidus muestra un realce
avido y simultaneo con las arterias nutricias.

o En ASD: Aparece como una red densa y anarquica
de neovasos con opacificacion instantanea durante la
inyeccién arterial.

2. Flebolitos (Piedras venosas): Constituyen el signo
cardinal y casi patognomoénico de las malformaciones
venosas (lesiones de bajo flujo). Se forman debido a la estasis
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cronica del flujo sanguineo dentro de los lagos venosos
ectasicos, lo que predispone a microtrombosis repetitivas,
seguidas de calcificacion distrofica lamelar concéntrica.

o

En Radiografia simple/TC: Aparecen como opacidades
calcicas nodulares, a menudo con un centro
radioltcido, dispersas en el interior de una masa de
partes blandas.

En RM: Se presentan como focos puntiformes de
marcada hiposenal (negros) en todas las secuencias,
pero se detectan con sensibilidad exquisita en
secuencias de susceptibilidad magnética (SWI/GRE)
debido al efecto de pérdida de fase (blooming artifact).
En Ecografia: Se visualizan como focos intensamente
ecogénicos que dejan una sombra actstica posterior
nitida, tipicamente alojados dentro de espacios
quisticos anecoicos compresibles.

Signo del Halo o de la Diana (Target Sign o
Macaroni Sign): Lste signo es el pilar diagnostico de la
inflamacién activa de la pared del vaso, caracteristico de las
vasculitis de vasos grandes (como la arteritis de células
gigantes o la arteritis de Takayasu).

o

En  Ecografia Doppler: Se observa como un halo
hipoecoico circunferencial, concéntrico y liso
alrededor de la luz vascular (ej., arteria temporal
superficial), que representa el edema inflamatorio de
la capa media e intima. Es importante destacar que
este halo no desaparece al aplicar presiéon con el
transductor, diferenciandolo de un artefacto.

En RM/TC con contraste: Se evidencia un
engrosamiento parietal circunferencial liso que
exhibe un realce intenso, avido y difuso tras la
administracion del medio de contraste, reflejando la
hiperemia e inflamaciéon mural activa de los vasa
vasorum.
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Signo del "Collar de Perlas" (String of beads): Lstc es
el patron clasico y definitorio de la displasia fibromuscular
(DFM), especificamente del subtipo fibroplasia medial, que
afecta predominantemente a las arterias renales y carétidas
internas.

o EnAngio-TC / Angio-RM / ASD: El vaso adopta una
apariencia ondulante caracterizada por zonas
alternantes de dilatacion aneurismatica (las "perlas")
y anillos estendticos focales concéntricos (los hilos del
collar). Estas constricciones se deben a la hiperplasia
de tejido colageno y musculo liso en la capa media
de la pared arterial.

Signo de la "Bocanada de Humo" (Puff of Smoke):
Signo clasico de la enfermedad de Moyamoya, un trastorno
oclusivo estenético progresivo idiopatico de las arterias
carotidas internas supraclinoideas y de las porciones
proximales de las arterias cerebrales media y anterior.

o  En ASD / Angio-RM: Ante la oclusion estendtica
severa croémica, el encéfalo desarrolla una red
compensatoria exhaustiva de finos y fragiles vasos
colaterales lenticuloestriados y talamoperforantes en
la base del cerebro. Al inyectar contraste, esta red
angiogénica nebulosa se opacifica creando una nube
densa y difusa que se asemeja literalmente a una
bocanada de humo ascendente.

Nivel Liquido-Liquido (Fluid-fluid level): Hallazgo
altamente sugestivo de malformaciones linfaticas
macroquisticas o malformaciones venosas con episodios de
microhemorragia intralesional.

o En RM: Especialmente en secuencias potenciadas en
T2, se observan espacios quisticos multiloculados
que muestran una clara linea horizontal de
separacion entre un componente declive, que es
hiperintenso en T1 e hipointenso en T2
(correspondiente a detritus celulares ricos en
proteinas o metahemoglobina por sangrado previo),
y un componente sobrenadante marcadamente
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hiperintenso en T2 (correspondiente a suero linfatico
o plasma claro).

Patrones de Presentacion y Diferencias Temporales:

Es crucial diferenciar los patrones de alto flujo (malformaciones
arteriovenosas y fistulas, caracterizadas por hipertrofia de arterias
nutricias, shunts precoces, venas de drenaje ingurgitadas
arterializadas, y en Doppler muestran curvas de baja resistencia y
alta velocidad) de los patrones de bajo flujo (malformaciones
venosas, linfaticas y capilares, que muestran estancamiento del
contraste, realce tardio progresivo, ausencia de flow-voids en RM, y
en Doppler muestran flujo venoso monofasico espectral muy lento o
nulo sin maniobras de compresion).

Respecto a la evolucién cronoldgica, los hallazgos tempranos de
las patologias microvasculares y vasculiticas se limitan usualmente a
alteraciones funcionales sutiles: déficits asimétricos en mapas de
perfusion tisular (ej., tiempo de transito medio prolongado en el
encéfalo o hipoperfusion subendocardica reversible) y minimo
engrosamiento parietal focal sin estenosis luminal severa. En
contraste marcado, los hallazgos tardios reflejan el dafo
estructural irreversible y la cronicidad del proceso, manifestandose
como distorsion severa de la arquitectura anatéomica, oclusion
luminal completa con formacién de trombos fibrosos calcificados,
extensos infartos tisulares, remodelaciéon 6sea (hipertrofia u ostedlisis
inducida por malformaciones vasculares adyacentes de larga data,
como en el Sindrome de Klippel-Trenaunay), atrofia tisular distal por
isquemia croénica, y la formacion de colaterales tortuosas en
"sacacorchos".

Clasificacion Imagenologica

La homogeneizacién del lenguaje médico es imperativa para evitar
confusiones potencialmente letales. Durante décadas, el término
genérico "hemangioma" fue aplicado erréoneamente a todo tipo de
anomalias vasculares, conduciendo a desastres terapéuticos. En la
actualidad, es de rigor absoluto emplear el Sistema de
Clasificacion de la ISSVA (Sociedad Internacional para el Estudio
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de Anomalias Vasculares, revisado en 2018), el cual divide el espectro
en dos grandes bloques biolégicamente divergentes, una
diferenciacion que el radidlogo debe poder hacer basandose en los
hallazgos de imagen.

1. Tumores Vasculares: Sc caracterizan biolégicamente por una
proliferaciéon endotelial activa, hipercelularidad capilar y un ciclo de
vida evolutivo.

. Hemangioma Infantil: Es el tumor vascular benigno mas
frecuente en la infancia. Imagenoldgicamente, se presenta
como una masa solida, de bordes bien definidos, con flujo
arterial de alta velocidad y baja resistencia en la fase
proliferativa temprana (primeros meses de vida). Muestra un
realce avido y homogéneo post-contraste en RM.
Crucialmente, estos tumores sufren involuciéon espontanea
gradual (fase involutiva) a lo largo de varios afios, siendo
reemplazados fibro-adiposamente, momento en el cual la
vascularizacion detectable por Doppler disminuye
drasticamente.

. Hemangiomas  Congénitos (RICH y NICH): Completamente
formados al nacer.

. Tumores Vasculares Localmente Agresivos: Como el
hemangioendotelioma kaposiforme, frecuentemente asociado
al Sindrome de Kasabach-Merritt (coagulopatia por
atrapamiento plaquetario). Aparecen como masas infiltrantes
mal delimitadas con atrapamiento de estructuras adyacentes.

2. Malformaciones Vasculares: A diferencia de los tumores,
estas son lesiones estructurales derivadas de errores en la
morfogénesis vascular intrauterina. No exhiben proliferaciéon celular
acelerada normal (el endotelio es quiescente) y, por lo tanto, nunca
involucionan espontaneamente; de hecho, crecen proporcionalmente
con el desarrollo del individuo. Se subclasifican segtin el tipo de vaso
anomalo predominante (simples) o en combinaciones (complejas):
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Malformaciones Capilares: (Manchas en vino de Oporto). Son
superficiales, a menudo indetectables en imagen profunda,
excepto cuando se asocian a sindromes (ej. Sturge-Weber).
Malformaciones Linfdticas: Macrocisticas o microcisticas.
Multiseptadas, hiperintensas en T2, sin realce interno (solo
realzan los septos finos de soporte).

Malformaciones Venosas: Redes de venas dilatadas displasicas.
Muestran flebolitos, estasis, marcado aumento de la senal en
secuencias de RM ponderadas en T2 debido al contenido de
liquido lento, y un patréon de realce globular periférico de
llenado lento y centripeto.

Malformaciones Arteriovenosas (MAV): Las lesiones
hemodinamicamente mas activas. Carecen de capilares,
muestran nidus, hipertrofia arterial y venas de drenaje
precoz.

Diagnéstico Diferencial por Imagen

El diagnoéstico diferencial preciso entre los subtipos de anomalias
vasculares es el paso critico que dictara la viabilidad de la cirugia, la
radiologia intervencionista o la terapia farmacologica conservadora.

Tabla

2: Claves del Diagnéstico Diferencial en Lesiones

Vasculares de Partes Blandas

Par
ame
tro
Ima
gen
olog
ico

Clin

1co

Heman

gioma Malform Malfor Malformaci
Infantil . s macioén on

(Fase :/Zl:(:lsa Linfatic Arterioveno
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Correlacion Clinico-Radiolégica

La caracterizacién imagenologica meticulosa trasciende el ejercicio
académico y altera directamente el manejo terapéutico y el
pronostico funcional del paciente; es el puente que une el diagnostico
con el intervencionismo eficaz.

Por ejemplo, si la ecografia y la RM identifican una lesién como una
malformacion linfatica de tipo macroquistico (con grandes
cavidades anecoicas/liquidas mayores a 2 cm de diametro con pocos
septos), el radidlogo puede confirmar al clinico que el paciente es un
candidato ideal y primario para escleroterapia percutanea
intralesional guiada por ecografia (empleando agentes como
doxiciclina, bleomicina o OK-432), con tasas de curaciéon
excepcionales y nula morbilidad quirtrgica. Sin embargo, si la
imagen revela una variante microquistica (infinidad de quistes
milimétricos difusos que infiltran los planos fasciales, musculares y
nerviosos), la escleroterapia esta abocada al fracaso por la
imposibilidad de puncionar cada cavidad; la imagen dirige entonces
el manejo hacia la reseccién quirtrgica extensa o, mas recientemente,
al manejo médico farmacolégico con inhibidores de mTOR como el
sirolimus.

En el caso de las malformaciones arteriovenosas (MAV) de
alto flujo, la RM y la ASD son imprescindibles para planificar la
embolizacion. Si la imagen demuestra maltiples pediculos arteriales
tortuosos confluyendo en un nidus plexiforme en una extremidad con
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riesgo inminente de ulceraciéon isquémica distal (robo arterial), la
embolizacién preoperatoria urgente es mandatoria para evitar
hemorragias exanguinantes durante la eventual reseccion. De igual
manera, en patologias de la microcirculaciéon como las vasculitis, la
demostracién temprana del engrosamiento parietal y el edema
(mediante PET-CT o angio-RM de pared vascular de alta resolucion)
permite iniciar corticoides a dosis altas anfes de que ocurra la ceguera
por oclusion de la arteria oftalmica en la arteritis de la temporal,
alterando literalmente el curso vital del paciente.

Errores Diagnésticos Frecuentes y Pitfalls

Incluso en manos de radidlogos experimentados, el estudio de las
lesiones vasculares esta plagado de trampas técnicas y anatémicas
que pueden llevar a diagnosticos catastroficos. La comprension de los
principios fisicos subyacentes a cada modalidad es la mejor defensa
del radidlogo.

Tabla 3: Trampas Frecuentes (Pitfalls) en Imagenologia
Vascular y Estrategias de Prevencion

Estrategia
Erallazgo / Causa Subyacente del de. Py
tefacto Error Diagnéstico Mitigacién /
Simulado Resolucion
Correcta
Utilizar
Efecto de compresion ecogrdfica: abundante gel
Aplicar demasiada presion acustico y
Falsa trombosis con el transductor lineal escanear con
en colapsa las malformaciones toque
Malformaciones venosas, ocultando el flujo superficial, cast
de bajo flujo Doppler y simulando una sin contactar
masa solida avascular o la piel
trombosada. ("técnica de
flotacién").
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Artefacto de
entrada de corte
(Entry slice
phenomenon) en
RM simula
trombo

Trombosis
venosa profunda
aguda
diagnosticada
erroneamente
como croénica

Artefactos por
endurecimiento
del haz (Beam
hardening)
simulando
pseudoaneurism
as en TC

En secuencias de Spin Eco
(T1), el tejido estacionario
esta saturado, pero la sangre
"fresca" que entra al primer
corte del volumen llega con
protones no saturados,
generando hiperintensidad
luminal que imita trombo
agudo.

El trombo agudo
hiperagudo puede ser
sorprendentemente
hipoecoico (casi anecoico) en
Doppler, haciéndose casi
invisible y sugiriendo
permeabilidad en escala de
grises.

Al pasar rayos X por hueso
cortical denso adyacente a
vasos con alto yodo (ej., base
del craneo), los fotones de
baja energia se absorben
masivamente, creando
estrias hiperdensas y
fotopénicas que emulan
proyecciones vasculares.

Comparar con
cortes mas
profundos del
volumen,
observar
secuencias de
gradiente, o
aplicar pulsos
de saturacion
espacial fuera
del volumen
(sat bands).

No depender
de la
ecogenicidad;
la clave
diagnostica
ineludible es la
ausencia de
compresibilidad
venosa total bajo
presion firme
del

transductor.

Evaluar
siempre los
datos fuente
crudos axiales
de TC, aplicar
algoritmos de
correccion
iterativa de
metal/hueso, o
usar
reconstruccion
es de energia

dual (DECT).

Avances Tecnologicos y Tendencias
El horizonte de la imagenologia vascular y de la microcirculacién
esta siendo transformado radicalmente por innovaciones disruptivas.
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Inteligencia Artificial (IA) y Segmentaciéon
Automatica: Los algoritmos de aprendizaje profundo (Deep
Learning) estan siendo integrados directamente en las consolas
de TC y RM, permitiendo la segmentacion volumétrica
automatizada de los nidus de MAVs en cuestion de segundos.
Esto es de un valor incalculable para el calculo dosimétrico
previo a la radiocirugia estereotactica (Gamma Knife) y para
evaluar con precisibon nanométrica la contracciéon del
volumen tras terapias esclerosantes sucesivas, minimizando el
sesgo interobservador inherente a la medicién manual lineal
bidimensional.

Radiogenémica: Una de las fronteras mas apasionantes es
la correlacion del fenotipo radiolégico macroscopico con
mutaciones genéticas especificas de linea germinal o
somaticas (ej., correlacionar caracteristicas asimétricas de
una malformacién linfatica invasiva con mosaicismos
somaticos de la via PIK3CA). La radiogenémica aspira a
predecir, basandose exclusivamente en el patrén de realce en
la RM, si un paciente respondera a farmacos biologicos
inhibidores selectivos antes de realizar una biopsia tisular
profunda y riesgosa.

Resonancia Magnética con Flujo 4D (4D Flow MRI):
Representa el climax de la cuantificacion hemodinamica no
invasiva. Mediante técnicas de contraste de fase
tridimensionales resueltas en el ciclo cardiaco, permite
visualizar, cuantificar y mapear las lineas de flujo
tridimensional, la turbulencia intralesional, y calcular la
tension de cizallamiento de la pared (wall shear stress) en
aneurismas vy fistulas. Este parametro biomécanico es
predictivo de zonas de pared fragil con alto riesgo de ruptura
catastrofica inminente.

Tomografia Computarizada de Recuento de Fotones
(Photon-counting CT): Esta tecnologia revolucionaria de
deteccion directa abandona los centelleadores analogicos
convencionales, permitiendo una resolucion espacial
microscopica previamente inimaginable (cortes de 0.1 - 0.2
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mm) con una reducciéon drastica del ruido electrénico.
Promete redefinir el estudio de la microcirculacién coronaria,
la vasculitis de vaso mintsculo intracraneal y el mapeo
arquitectonico ultrafino del tejido capilar perilesional,
abriendo ventanas diagnosticas otrora exclusivas del
patologo.

Algoritmo Diagnéstico Imagenologico

La optimizacién del rendimiento diagnoéstico, limitando el costo
sanitario y los riesgos yatrogénicos inherentes al paciente, requiere la
implementacion de algoritmos estructurados e inflexibles.

. Paso 1: Escrutinio Clinico y Evaluacion de Primera
Linea. Ante la sospecha clinica de una anomalia vascular
(masa blanda, cambios de coloraciéon cutanea, dolor pulsatil,
asimetria de extremidades), la puerta de entrada obligatoria e
includible es la Ecografia Doppler Color de alta
resolucion. Su objetivo dicotémico inmediato es clasificar
la lesion fisiolbgicamente: ¢Es una lesion de alto fluo
(velocidades sistolicas elevadas, patron de baja resistencia) o
de bajo flyo (patrén venoso lento o ausencia de flujo Doppler
detectable, quistes compresibles)?

. Paso 2: Diagnéstico Definitivo o Derivaciéon. Si la
lesion es superficial, de tamafo limitado, y exhibe
caracteristicas patognomonicas de bajo flujo (ej., quistes
multiseptados puros linfaticos, o cavernas compresibles con
flebolitos venosos), el diagnoéstico ecografico puede
considerarse definitivo y se procede al tratamiento
percutaneo.

. Paso 3: Evaluacion Anatomica Compleja. Si la lesion
es clinicamente profunda, extensa, invade planos musculares
o fasciales, o se determina como de alto flyo en el Doppler
inicial, la derivacién a Resonancia Magnética (RM) con
y sin contraste intravenoso (gadolinio) y secuencias
dindmicas resueltas en el tiempo es mandatoria. La RM
proporciona el mapeo tridimensional de los margenes
lesionales, su relacién critica con troncos nerviosos
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adyacentes y tendones, y caracteriza definitivamente el nidus
tisular.

Paso 4: Planificacion Intervencionista y Resolucién
de Incégnitas Oseas. La Angio-TC sc intercala si existe
sospecha clinica de erosion o hipertrofia del hueso cortical
adyacente que la RM no puede detallar bien, o si el paciente
porta dispositivos médicos incompatibles con el entorno del
campo magnético (marcapasos antiguos, esquirlas).

Paso 5: Mapeo Hemodinamico Prequirurgico
Terapéutico. Finalmente, la Angiografia por
Sustraccion Digital (ASD) se reserva exclusivamente
como el tltimo eslabon de la cadena de decisiones: se emplea
dnica y exclusivamente cuando la decision terapéutica activa
(embolizacion del nidus, oclusion transvenosa de la fistula, o
mapeo vascular inmediatamente previo a reseccion
quirurgica radical) ha sido acordada por la junta médica
multidisciplinaria.

Puntos Clave / Perlas Radiologicas

La nomenclatura importa: Prohiba y elimine el uso
indiscriminado y obsoleto del término "hemangioma" para
cualquier mancha vascular. Aplique la clasificacién de la
ISSVA para distinguir nitidamente entre tumores
(proliferativos) y malformaciones (estructurales).

El Doppler es el gatekeeper: Ninguna resonancia
magnética sustituye la valiosa informacion hemodinamica
fisiolégica en tiempo real y la evaluacién de la
compresibilidad que ofrece un estudio Doppler minucioso y
bien ejecutado.

Flebolitos = Venoso: la presencia inconfundible de
flebolitos calcificados en cualquier modalidad de imagen es el
sello de garantia diagnéstica de una malformacion de flujo
lento, dominantemente venosa.

Atencion a las secuencias dinamicas: En sospecha de
malformaciéon arteriovenosa, las adquisiciones estaticas
rutinarias de RM son insuficientes; el diagnostico de un
shunt sutil requiere secuencias angiograficas MRA dinamicas
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con altisima resolucion temporal para ver el drenaje venoso
precoz anémalo.

Niveles liquido-liquido: Suelen presentarse en las
malformaciones linfaticas macroquisticas complicadas con
hemorragia intralesional episodica.

Signo de la diana en ecografia: Un halo hipoecoico
circunferencial, simétrico y no compresible alrededor de la
luz de la arteria temporal superficial o axilar es sugestivo, con
altisima especificidad, de inflamacién mural activa (arteritis).
El tiempo es tejido en microcirculacion: La
evaluacion de la TC perfusion no solo detecta isquemia, sino
que dicta si existe tejido cerebral o miocardico viable y
salvable mediante la disparidad (mismatch) entre el volumen
sanguineo preservado y el tiempo de transito alargado.
Trampas de bajo flujo: No sobre-diagnostique trombosis
en una masa venosa que aparenta ser solida en ecografia;
verifique que la presion excesiva del transductor no esté
colapsando los fragiles canales displasicos y obliterando la
sefial Doppler artificialmente.

Figura 1 sugerida (Ecografia vs RM de Malformacién
Venosa):
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Correlacion ecogrdfica y por RM de una extensa malformacion venosa en la musculatura profunda del muslo
derecho en una paciente joven. A la izquierda, la ecografia Doppler color demuestra miiltiples espacios cavernosos
compresibles hipoecoicos y un marcado foco hiperecogénico con nitida sombra actistica posterior; consistente con un
Jlebolito patognoménico. A la derecha, la secuencia de RM potenciada en T2 con saturacion grasa evidencia una
masa lobulada, infiltrante, de sefial hiperintensa brillante caracteristica del estancamiento de fluidos, con miltiples
dreas puntiformes de vacio de sefial internas que correlacionan topogrdficamente con la presencia generalizada de

los flebolitos calcificados documentados en el ultrasonido.

Figura 2 sugerida (Angiografia MAV Cerebral):
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Imdgenes secuenciales de Angiografia por Sustraccion Digital (ASD) intracraneal selectiva de la arteria cardtida
interna 1zquierda revelando la arquitectura hemodindmica compleja de una malformacion arteriovenosa (MAV)
cortical de alto flujo de grado Spetzler-Martin III. La tmagen temprana arterial (izquierda) muestra un enjambre
enmarafiado de vasos displdsicos y ectdsicos conformando el "nidus" central. En la fase angiogrdfica milisegundos
después (derecha), se observa un drenaje venoso aberrante, sumamente precoz y masiwo hacia el seno sagital
supertor a través de una vena cortical de drenaje aneurismdticamente dilatada por la sobrecarga hemodindmica
cronica.
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Figura 3 sugerida (Vasculitis - Signo de la Diana):
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FEvaluacion transversal mediante ecografia Doppler de alta frecuencia (15 MHz) y Angio-TC de la pared
vascular en un paciente de 70 afios con cefalea hemicraneal aguda y pérdida visual temporal. La ecografia (panel
A) demuestra el cldsico "signo del halo", evidenciado como un anillo circunferencial marcadamente hipoecoico de
2 mm de grosor que rodea la luz ecogénica permeable de la arteria temporal superficial, un hallazgo inflamatorio
que persiste al aplicar fuerte compresion con el transductor. El panel B (Angio-TC axial oblicua del mismo
paciente) confirma el engrosamiento parietal y el realce patoldgico post-contraste concéntrico de las ramas
parietales de la arteria, confirmando definitivamente el diagndstico inminente de Arteritis de Células Gigantes

(Artenitis de la Temporal).
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Diagnéstico por Imagen de
Lesiones Musculoesqueléticas
Complejas y de Dificil
Caracterizacion: Enfoques para el

Diagnoéstico Integral
Sharon Dayana Murillo Flores

Introduccion

El diagnéstico de las lesiones musculoesqueléticas complejas
representa uno de los desafios intelectuales y técnicos mas exigentes
en el campo de la radiologia diagnéstica y la oncologia ortopédica.
La patologia tumoral y pseudotumoral del sistema
musculoesquelético abarca un espectro excepcionalmente amplio de
entidades que van desde lesiones completamente benignas, reactivas
o inflamatorias, hasta sarcomas 6seos y de partes blandas altamente
agresivos con un pronodstico ominoso. La epidemiologia de estas
lesiones es variable; mientras que los tumores benignos como los
osteocondromas o los fibromas no osificantes son hallazgos frecuentes
en la practica diaria, los sarcomas primarios de hueso (como el
osteosarcoma, el sarcoma de Ewing o el condrosarcoma) y los
sarcomas de partes blandas son enfermedades raras, con una
incidencia aproximada de 1 a 2 casos por cada 100,000 habitantes al
ano.

La relevancia clinica de un abordaje imagenologico preciso radica en
el impacto directo y frecuentemente irreversible que tiene sobre la
morbilidad y la supervivencia del paciente. Un diagnoéstico temprano
y una caracterizacién adecuada permiten la planificaciéon de cirugias
de salvamento de la extremidad y el inicio oportuno de terapias
neoadyuvantes. Por el contrario, la interpretacién errénea de una
lesion agresiva como un proceso benigno, o la biopsia inadvertida sin
una planificacién imagenolégica meticulosa (las denominadas
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cirugias "whoops" o resecciones no planificadas), pueden resultar en
la diseminacién compartimental del tumor, amputaciones
innecesarias o la pérdida de la oportunidad curativa.

La justificacion primordial de este capitulo es proporcionar un marco
tedrico exhaustivo y un abordaje sistematico para el especialista en
diagndstico por imagen y radiologia intervencionista. Ante la
inmensa diversidad histolégica, el radiélogo debe funcionar no solo
como el primer eslabon diagnoéstico, sino como el estratega clave en
el comité multidisciplinario de tumores. A través de este texto, se
desglosaran meticulosamente los patrones radioldgicos clasicos y
atipicos, los algoritmos de toma de decisiones, las correlaciones
anatomo-radiologicas y los avances tecnologicos que permiten
descifrar la verdadera naturaleza de estas lesiones
musculoesqueléticas de dificil caracterizacién, minimizando asi el
error diagnostico y optimizando el pronostico del paciente.

Fundamentos técnicos de imagen

La evaluacién de las lesiones musculoesqueléticas complejas requiere
un enfoque multimodal, en el cual cada técnica de imagen aporta
informaciéon complementaria, estructural y fisioldgica que es vital
para la caracterizacion integral del proceso patolédgico.

Modalidades empleadas:

La radiografia simple (Rx) sigue siendo, de manera incuestionable, el
primer paso obligatorio y fundamental en la evaluacion de cualquier
lesion oOsea. A pesar del avance tecnologico, la Rx ofrece la mejor
vision panoramica de la arquitectura 6sea, la matriz de la lesion, el
tipo de destruccion cortical y las respuestas periosticas. El ultrasonido
(US) de alta resolucién, mediante transductores lineales (10-18 MHz),
es invaluable para la evaluacién inicial de las masas de tejidos
blandos superficiales, determinando si son quisticas o solidas,
evaluando su vascularizacion mediante Doppler color y espectral, y
sirviendo como el método de guia mas rapido y seguro para las
biopsias percutaneas en tiempo real. La Tomografia Computarizada
(T'C) multidetector resulta imperativa para la evaluacion de la
cortical 6sea, la mineralizacion sutil de la matriz tumoral que no es
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visible en la radiografia y para la estadificacion pulmonar. La
Resonancia Magnética (RM) es el patron de oro indiscutible para la
estadificacion local, definiendo con exactitud nanométrica la
extension intramedular del tumor, la afectacion de los tejidos blandos
adyacentes, la infiltracion de paquetes neurovasculares y el
compromiso articular. Finalmente, la Tomografia por Emisiéon de
Positrones combinada con TC (PET-CT) con 18F-FDG se utiliza
fundamentalmente para la estadificacion sistémica, la deteccion de
metastasis a distancia, el grado de actividad metabodlica y la
evaluaciéon de la respuesta al tratamiento quimioterapico
neoadyuvante.

Protocolos de adquisiciéon recomendados:

Para la RM, el protocolo ideal debe incluir al menos secuencias
potenciadas en T1 spin-eco en planos ortogonales, las cuales son
exquisitas para evaluar la sustitucion de la médula 6sea amarilla
normal y la anatomia de los compartimentos fasciales. Se requieren
secuencias sensibles al liquido con supresién grasa (STIR o 12 Fat-
Sat) para delimitar el edema peritumoral, los focos de necrosis y la
extension real de las masas de partes blandas. El uso de contraste
paramagnético (gadolinio) intravenoso es mandatorio; las secuencias
T1 post-contraste con supresiéon grasa deben adquirirse en fases
dinamicas (DCE-MRI) para evaluar las curvas de lavado y captacién,
lo que ayuda a diferenciar areas de necrosis central (avasculares) de
tejido tumoral viable. Ademas, la incorporacion rutinaria de
imagenes de difusion (DWI) con mapas del coeficiente de difusiéon
aparente (ADC) permite estimar la celularidad tumoral y monitorizar
la muerte celular temprana inducida por el tratamiento oncologico.
En la TC, se recomiendan reconstrucciones multiplanares (MPR) y
volumétricas (3D-VR) utilizando voxeles isotropicos submilimétricos,
aplicando filtros de algoritmo de hueso para detallar los margenes de
transicion.
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Indicaciones y limitaciones de cada modalidad:

TABLA 1. Comparativa de Modalidades de Imagen en

Lesiones Musculoesqueléticas

Modalid
ad

Radiograf
ia (Rx)

Ecografia
(Us)

Tomograf
ia (TC)

Resonanc

ia (RM)

Indicacion

Principal

Primer estudio
siempre,
evaluacion de
matriz y
periostio

Masas de
partes blandas,
guia de
biopsia,
Doppler
vascular

Matriz tumoral
compleja,
riesgo de
fractura
patologica

Estadificacion
local (médula,
nervios, vasos,
articulacion)

Fortalezas

Bajo costo, alta
disponibilidad,
define
agresividad
biologica

Tiempo real,
dinamica, sin
radiacion,
Doppler
evaltia
viabilidad

Excelente
resolucion
espacial 6sea,
cortes finos 3D

Maximo
contraste
tisular,
imagenes
funcionales
(DWI,

perfusion)
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Limitaciones
/ Desventajas

Superposicién
de estructuras,
baja sensibilidad
para partes
blandas

Dependiente del
operador, nula
penetraciéon en
hueso cortical
intacto

Uso de
radiacion
1onizante, bajo
contraste en

tejidos blandos
vs RM

Alto costo,
tiempos
prolongados,
contraindicada
con algunos
implantes



. ., Evalta Falsos positivos
Estadificacion p

sistémica metabolismo en infeccion/
PET-CT blisque da; de tumoral, til inflamacion,
18F-FDG sque para ver menor
prlmarlo 9%
respuesta resolucion
oculto A0 e
biologica anatoémica

Anatomia radiolégica relevante

La comprensién profunda de la anatomia radiolégica
musculoesquelética va mas alla del simple reconocimiento de
estructuras 6seas o grupos musculares; implica el entendimiento de la
anatomia compartimental funcional y las fascias aponeuréticas. En
oncologia ortopédica, un "compartimento" se define como un
espacio anatomico delimitado por barreras naturales que limitan (al
menos temporalmente) la diseminacién tumoral. Estas barreras
incluyen el hueso cortical, el cartilago articular, el periostio intacto,
los tabiques intermusculares y las fascias profundas. La evaluacion de
una lesion debe precisar si esta es intracompartimental (confinada
dentro de su origen anatémico) o extracompartimental (cuando ha
roto las fascias o ha invadido vasos, nervios o articulaciones).

A nivel del hueso largo, la ubicacién longitudinal (epifisis, metafisis o
diafisis) y transversal (intramedular, intracortical, yuxtacortical/
superficial) es un pilar diagnostico. La médula 6sea experimenta un
proceso normal de conversion de médula roja (hematopoyética, rica
en agua y proteinas, que se ve hipointensa relativa en secuencias T'1
de RM) a médula amarilla (adiposa, hiperintensa en T'1). Este patrén
de conversion sigue un curso fisiologico centripeto predecible:
comienza en las falanges periféricas y avanza hacia el esqueleto axial,
y dentro de un hueso largo, progresa de la diafisis a la metafisis. Las
alteraciones en este patréon, como la reconversion medular en
anemias severas, tabaquismo, obesidad extrema o uso de factores
estimulantes de colonias, pueden simular infiltracién tumoral en la
RM vy representan variantes normales confusoras clave.
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Otras variantes anatomicas de importancia que simulan patologia
incluyen el defecto fibroso cortical o "desmoide cortical” en la cara
posteromedial del condilo femoral distal en adolescentes (secundario
a traccion de la cabeza medial del musculo gastrocnemio o la
aponeurosis del aductor mayor), los islotes 6seos (enostomas) gigantes
que pueden confundirse con metastasis osteoblasticas, y los
pseudotumores hemofilicos. El reconocimiento de los espacios
perivasculares y perineurales (como el espacio ciatico en el muslo) es
vital, ya que tumores y procesos infecciosos los utilizan como
conductos de menor resistencia para la diseminacion longitudinal
("skip lesions").

Semiologia imagenolégica

La semiologia imagenologica de las lesiones 6seas y de partes blandas
es el nuacleo fundamental del analisis radiologico. El analisis
meticuloso de los signos radiologicos clasicos es lo que permite
predecir el comportamiento biolégico de un tumor antes de la
intervencion del patologo. Esta semiologia se desglosa en multiples
factores interdependientes que deben ser valorados de forma
ordenada.

Signos radioloégicos clave:

1. El patrén de destruccion dsea: Segin los criterios clasicos, existen
tres patrones fundamentales. El patron geografico (tipo I de
Lodwick) se caracteriza por un area de lisis bien circunscrita;
si presenta un borde escleroso (IA), indica un crecimiento
lento y benignidad (ej. quiste 6seo simple); si el borde esta
bien definido pero sin esclerosis (IB), el crecimiento es
intermedio (¢j. tumor de células gigantes); si los margenes
estan mal definidos (IC), sugiere malignidad o agresion local.
El patréon apeolillado (tipo IT) muestra multiples areas liticas
pequefias, mal definidas, coalescentes, tipicas de mieloma
multiple o metéstasis agresivas. El patron permeativo (tipo
III) es el mas agresivo, evidenciando multiples estrias liticas
diminutas paralelas al eje largo del hueso que borran la
cortical, indicando un crecimiento celular rapidisimo,
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patognomonico del Sarcoma de Ewing, linfoma o infecciones
agudas severas.

La zona de transicion: Es el limite entre el tejido patologico y el
hueso normal. Una zona de transicion estrecha (facil de
delimitar con un l4piz) indica que el hueso tiene tiempo de
reaccionar (benignidad). Una zona de transicion amplia,
imperceptible, donde es imposible definir dénde termina la
lesion y empieza el hueso sano, denota un comportamiento
altamente agresivo.

La reaccion peridstica: Cuando el tumor rompe la cortical y
levanta el periostio, este Gltimo responde formando nuevo
hueso. Si la irritacion es de larga evolucion, la reaccion es
solida, continua o gruesa (¢j. ostcoma osteoide o callo de
fractura). Si la evolucion es rapida y episodica, se forma una
reaccion laminada o en "piel de cebolla" (varias capas
concéntricas). Si es extremadamente agresiva y
desorganizada, genera un patrén espiculado o en "sol
naciente", donde las fibras de Sharpey se osifican
perpendicularmente al hueso (clasico del osteosarcoma).
Cuando el periostio se eleva abruptamente y se osifican solo
los bordes laterales formando un angulo agudo con la
cortical, se produce el Triangulo de Codman, signo
inequivoco de malignidad o infeccion agresiva.

Mineralizacion de la matriz tumoral: El tejido producido por la
célula tumoral (matriz) puede osificarse o calcificarse. La
matriz osteoide aparece como nubes algodonosas, densas,
amorfas o apariencia de "marfil" difuso. La matriz
condroide se calcifica de forma punteada, en forma de
"anillos, arcos o palomitas de maiz" (popcorn calcifications).
La matriz fibrosa genera una apariencia en vidrio
deslustrado o esmerilado que altera la transparencia normal
pero sin opacidades groseras (tipica de la displasia fibrosa).
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FIGURA 1: Radiografia simple y RM de un Osteosarcoma

Convencional

A: Radiografia Frontal AP ¢ ::' B: RM Sagital T1+C

3cm

Radiografia_frontal de fémur distal de un paciente joven que demuestra una extensa lesion_formadora
de hueso en la metdfisis, con una zona de transicion amplia, matriz osteoide densa y algodonosa, y
una reaccion peridstica altamente agreswa tipo espiculada ("sol naciente”) asociada a un Tridngulo
de Codman. La RM ponderada en T1 post-contraste correlativa debe evidenciar la verdadera
extension intramedular de la sustitucion celular;, cruzando la cicatriz fisisaria, asi como la masa de
partes blandas heterogéneamente realzada que rompe la barrera cortical posterior; demostrando la
naturaleza francamente agresiwa del tumor:

Patrones de presentacion en partes blandas (Signos de
RM):

En las lesiones de tejidos blandos, buscamos el signo de la "cola
fascial" (engrosamiento y realce de la fascia que se extiende desde
los polos de un sarcoma, representando reacciéon desmoplasica o
infiltracién tumoral microscopica directa). El signo del "objetivo" o
"diana" (target sign), visible en secuencias T2, con un centro
hipointenso (tejido fibroso colagenizado) y una periferia hiperintensa
(tejido mixoide periférico), que es clasicamente sugerente de tumores
benignos de la vaina del nervio periférico (schwannomas o
neurofibromas). El signo de la "grasa dividida' (split-fat sign) que
demuestra un anillo hiperintenso de grasa normal que envuelve una

36



masa en un plano longitudinal, indicando que el tumor tiene un
origen intermuscular o perineural que desplaza los planos grasos
lentamente, tipico de neuromas. El hallazgo de niveles liquido-
liquido en RM (debido a sedimentaciéon de productos de
degradacion hematica de diferentes densidades) es altamente
sugestivo del Quiste Oseo Aneurismatico (QOA), aunque no es
patognomonico y puede verse en osteosarcomas telangiectasicos o
tumores de células gigantes con degeneracion quistica hemorragica.

Hallazgos tempranos vs. hallazgos tardios:

Es critico contrastar explicitamente los hallazgos segtin la
temporalidad evolutiva de la lesion. En estadios tempranos, un tumor
agresivo o una infeccion (osteomielitis aguda) pueden presentar
radiografias absolutamente normales o con pérdida sutil de la
arquitectura trabecular (requiriendo una pérdida del 30-50% de la
densidad mineral para ser visible en Rx). En esta fase temprana, la
RM demostrara extenso edema de médula 6sea (hiperintensidad en
STIR) y realce sin destruccién cortical evidente, un hallazgo que
podria subestimarse como una contusiéon o sobrecarga mecanica si
no se correlaciona con la clinica. En contraposicién, los hallazgos
tardios muestran el panorama desolador de la destruccion o6sea
masiva: lisis cortical franca, fracturas patolégicas con desplazamiento,
grandes masas exofiticas necrdticas de partes blandas, invasion
articular transcondral y calcificacion distréfica secundaria a necrosis
tumoral. El reconocimiento temprano de las alteraciones medulares
en resonancia altera dramaticamente el prondstico antes de que los
signos tardios irreversibles se manifiesten radiograficamente.

Clasificacion imagenologica

El uso de sistemas de clasificacién estandarizados es un pilar
innegociable en la radiologia oncoloégica moderna, dado que
homogeneiza el lenguaje entre radidlogos, oncélogos, patologos y
cirujanos ortopédicos. La clasificacién quirtrgica clasica de
Enneking (Musculoskeletal Tumor Society System) estratifica los
tumores mesenquimales en funcién de tres variables cruciales que la
imagenologia debe determinar: el Grado histologico e imagenoldgico
de la lesion (Gl=bajo grado, G2=alto grado), la Localizacién
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anatomica respecto a los compartimentos (1’1 =intracompartimental,
T2=extracompartimental), y la presencia de Metastasis
(MO=ausente, M1=presente). Mediante RM y TG, el radiélogo
asigna el estadio T; un tumor contenido por el periostio y fascias
profundas es T1, mientras que un tumor que ha erosionado la
cortical invadiendo la grasa subcutanea o estructuras neurovasculares
se categoriza inmediatamente como T2, lo que altera radicalmente el
tipo de reseccién quirargica (radical vs marginal).

Recientemente, el Colegio Americano de Radiologia (ACR) esta
impulsando iniciativas como el sistema Bone-RADS (Osteo-
RADS), siguiendo la filosofia estructurada del BI-RADS o LI-
RADS. Este sistema clasifica los hallazgos 6seos en categorias
predictivas de riesgo. Por ejemplo, la categoria 1 representa una
lesion definitivamente benigna (e¢j. hemangioma tipico, infarto 6seo
calcificado) que no requiere seguimiento (fenémeno de "leave me
alone"). La categoria 2 implica hallazgos probablemente benignos
que ameritan controles a largo plazo. La categoria 3 abarca lesiones
equivocas o indeterminadas que obligan a realizar prucbas
adicionales como RM con contraste o biopsia temprana. La
categoria 4 seflala una lesién sospechosa de malignidad, y la 5 es
francamente compatible con un tumor 6seo primario maligno o
metastasis comprobada, donde la biopsia inmediata y la
estadificacion sistémica son imperativas. El uso de estos sistemas
mitiga la ambigiiedad en los informes radiolégicos, evitando
conclusiones vagas como "se sugiere correlacionar con la clinica".

Diagnéstico diferencial por imagen

El diagnostico diferencial de las lesiones dseas requiere un ejercicio
mental de integracion de tres grandes pilares: la edad del paciente, la
localizacion precisa en el hueso, y el patron radioldgico basico
(agresivo vs no agresivo). El uso sistematico de acrénimos clasicos
como FEGNOMASHIC (para lesiones liticas bien definidas) es de
gran utilidad, pero no debe reemplazar el analisis fisiopatologico de
los tejidos.
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TABLA 2. Diagnéstico Diferencial de Lesiones Oseas segan
Localizacion en Huesos Largos

o . Lesiones
Localizacio . . Hallazgos
Lesiones Maligna .
n . Imagenologicos
Benignas s/
Anatomorr . Clave
e 2s . Comunes Agresiva . .
adiologica s Diferenciadores
Condrobla Condrosar x| s .
ElI' TCG no tiene
stoma coma de esclerosis periférica
Epifisis (jovenes), células P ay
contacta la superficie
(Subcondral, Tumor de claras, .
. ) ., articular.
cierre Células Infeccién
. 5 Condroblastoma
fisisario) Gigantes (Absceso .
. tiene edema extenso
(TCG, de Brodie
. . en RM.
adultos) epifisario)
Osteocond
roma, Metéfisis es asiento
Fibroma rincipal por alta
P Osteosarc P pa’por
Metafisis No oma vascularizacion.
(Zona de Osificante, i Matriz osteoide
. Condrosar S
mayor Quiste agresiva =
. z coma, -
crecimiento) Oseo . Osteosarcoma. Lisis
. Leucemia PR
Simple / excéntrica septada =
Aneurisma QOA.
tico
; ] Ewing da reaccién
Displasia Lo .
QAT Sarcoma periostica laminada
Diafisis fibrosa, . . e
(Clae Granulom de Ewing, masiva en ninos.
Mieloma Metastasis/Mieloma
medular, a om0 2
. 2 2 Multiple, causan patron
cortical eosindfilo, o . .
Metéstasis apolillado sin gran
gruesa) Osteoma . - O
S " , Linfoma reaccion periostica en
osteoide

adultos mayores.

El diagnoéstico diferencial de las masas de partes blandas es a menudo
mas desafiante que en el hueso, dado que la mayoria de los sarcomas
de tejidos blandos (STB) como el sarcoma pleomorfico
indiferenciado, el liposarcoma desdiferenciado o el sarcoma sinovial,
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comparten una apariencia superponible en RM: masas de gran
tamano, profundas respecto a la fascia, heterogéneas, necroticas y
con realce avido. Las claves diferenciales radican en encontrar tejido
especifico identificable: grasa macroscopica sugiere liposarcoma;
calcificaciones puntiformes, focos de sangrado y ubicacién cercana a
una articulaciéon sugieren sarcoma sinovial; o una masa que discurre
longitudinalmente siguiendo un trayecto nervioso orienta hacia un
Tumor Maligno de la Vaina del Nervio Periférico (MPNST),
frecuentemente en el contexto clinico de una Neurofibromatosis tipo
1 preexistente.

Correlacion clinico-radiolégica

La imagenologia musculoesquelética oncoldgica carece de valor si no
se correlaciona intrinsecamente con las decisiones clinicas vy
quirurgicas que alteran el curso del paciente. Una de las areas de
mayor friccion y necesidad de correlacion es la planificacion de la
biopsia percutanea guiada por imagen. El radi6logo intervencionista
debe comprender que el trayecto de la biopsia se considera
"contaminado" por células tumorales una vez que la aguja se retira.
Por lo tanto, el trayecto anatémico elegido por el radidlogo debe ser
discutido minuciosamente con el cirujano ortopédico oncoélogo, ya
que toda la piel, el tejido celular subcutaneo y el musculo perforados
por la aguja co-axial deberan ser resecados en bloque junto con la
masa tumoral principal durante la cirugia definitiva. Una biopsia
realizada trans-articular, o a través de compartimentos no afectados
(ej. biopsiar un tumor del compartimento anterior del muslo a través
de la via posterior), puede transformar una extremidad salvable en
una amputacion obligatoria.

Ademas, la correlacién radiopatolégica tras la terapia neoadyuvante
es vital. Los sarcomas 6seos como el osteosarcoma y el sarcoma de
Ewing reciben quimioterapia preoperatoria. La RM funcional
(difusiéon y perfusion dindmica) realizada pre y post-quimioterapia
correlaciona directamente con los grados de necrosis tumoral
evaluados por el patbdlogo en la pieza quirtrgica (grados de Huvos).
Una disminucién significativa del volumen vascular (lavado lento en
DCE) y un aumento del mapa de ADC en difusion reflejan necrosis y
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buena respuesta histologica (>90% de necrosis), lo que se traduce
clinicamente en un mejor prondstico de supervivencia global,
permitiendo al oncélogo clinico mantener o modificar la linea de
quimioterapia en el postoperatorio.

FIGURA 2 SUGERIDA: Matriz Condroide en TC y RM

A: TC Axial - Matriz Condroide Calcificada B: RM Axial T2 FS -Matriz Condroide Hiperintensa y Calcificada
A Ant B

anillos incompletos,
arcos y rosetas

brillo del cartilago
confluentes focis

30mm

e | "

L TE L 1
Post = 10mm Y Post 10nm
A: TC Axial - Matriz Condroide Calcificada B: RM Axial T2 FS - Matriz Condroide Hiperintensa y Calcificada

Tomografia axial de una lesion en la pala iliaca que ilustra una cldsica matriz tumoral de origen cartilaginoso.
Se observan calcificaciones groseras organizadas en morfologia de "anillos incompletos, arcos y rosetas”, altamente
caracteristicas de los tumores condrotdes. Su contraparte en RM en secuencias de T2 con supresion grasa muestra
una hiperintensidad caracteristica extrema (el denominado signo del "brillo del cartilago” o lobulaciones
confluentes hipointensas por las caleificaciones intralesionales), fundamental para diferenciar un condrosarcoma o
encondroma de otras proliferaciones mesenquimales estromales.

Errores diagnésticos frecuentes y pitfalls

En la caracterizacion de lesiones 6seas y de partes blandas, los errores
diagnosticos conllevan repercusiones devastadoras. Estos "pitfalls"
(trampas diagnosticas) suelen derivar del desconocimiento de
simuladores fisiologicos o de interpretaciones de estudios suboptimos.
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TABLA 3. Errores Diagnésticos y "Pitfalls" Frecuentes en

Imagen Musculoesquelética

Tipo de
Error

Falso
Positivo
(Malignida
d)

Falso
Positivo
(Malignida
d)

Entidad
Confuso
ra/

"Pitfall"

Miositis
Osificante
en fase
activa

subaguda

Fractura
por

estrés /
Insuficien
cia (Tibia,
metatarsi
anos)

Mecanismo del
Errory
Manifestacién

En RM y ecografia
muestra extenso
edema masivo y
realce simulando
sarcoma; la biopsia
temprana muestra
células atipicas (falso
osteosarcoma).

Severo edema
medular en RM con
reaccion periostica
solida que
impresiona
tumoracién o
infeccién aguda
temprana.

42

Estrategia
de
Resolucion

TC simple:
evidenciar el
"Fenémeno de
Zonacion"
(calcificacion
madura en la
periferia,
centro
inmaduro).
Seguimiento
clinico-
radiologico.

Rx/TC
enfocada:
buscar la linea
trazo de
fractura
esclerdtica
perpendicular
a la trabécula
cortical.
Conocer
historia de
carga
mecanica.



Utilizar Serie

Osea

Falsos negativos Radiografica,
Micloma catastroficos. La TQ de dosis
Miltiple gammagrafia baja corporal
Falso requiere osteoblastos total (WB-
Negativo gamma . activos para brillar; LDCT) o RM
(Mieloma) afia Ose§ las células de cuerpo
(Te-99m) plasmaticas liberan entero para
factores de resorcion buscar
pura. lesiones
puramente
liticas.
Aumentar el
Aumento espurio de Tiempo de
senal en T1/DP en Eco (TE)
Artefacto tendones/colageno utilizando
de estructurado que se secuencias
1,;.?::‘?::0 "Angulo orienta a 55° del T2. Sila
Magico" campo magnético hiperintensida
(RM) principal, simulando d desaparece

desgarro o masa
intersiticial.

en T2 puro, se
confirma el
artefacto.

Otro escollo (pitfall) critico radica en las variantes anatomicas y las
secuelas traumaticas previas que se encubren como lesiones
tumorales. El defecto fibroso cortical o el fibroma no osificante son
los ejemplos paradigmaticos del fenémeno "leave me alone" (no me
toques); son simplemente alteraciones en la osificaciéon endocondral
pediatrica, no neoplasias reales. Tienen margenes esclerosos
exquisitamente definidos y asientan excéntricos en la metéfisis
cortical. Realizar una RM en un paciente joven por dolor de rodilla
no relacionado y encontrar incidentalmente estas lesiones con gran
edema perilesional (secundario a microfracturas silentes) puede
desencadenar una cascada de biopsias innecesarias si el radiélogo no
domina la radiologia simple. Las protesis articulares de cobalto-
cromo o titanio generan masivos artefactos de susceptibilidad
magnética que ocultan las recidivas tumorales; para mitigarlo, el
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especialista debe implementar técnicas de RM de supresion de
artefactos metalicos (MARS/SEMAC/MAVRIC), manipulando el
ancho de banda y los tiempos de eco, transformando un estudio
ciego en un mapa diagnoéstico preciso.

FIGURA 3 SUGERIDA: Evolucion de 1a Miositis Osificante

Evolucién de myositis ossificans-quadriceps de un jovng mano, en o bluntta trauma
(Interna inersotarizacion en centripetal calcificacion).

A. Ecografia a las 2 semanas: B. TC Transversal a las 6 semanas:
Masa intramuscular inespecifica Fenémeno de Zonacién

Fenémeno de
osificacion Zonacion

periféricaimadura /

Doppler |
vascular b

centrolhipodenso
inmaduro

vastus intermediate vastus lateralis

1cm-
A. Ecografia a las 2 semanas: Masa intramuscular B. TC Transversal a las 6 semanas: Fenémeno de
inespecifica Zonacién

Panel de imdgenes seriadas de un paciente joven varén tras trauma contuso en el cuddriceps. La ecografia inicial a
las dos semanas muestra una masa intramuscular hipoecoica, vascularizada por Doppler; inespecifica. A la sexta
semana, la TC transversal evidencia magistralmente el "fendmeno de zonacion", caracterizado por una ostficacion
calcificada periférica madura, bien definida ("cdscara de huevo"), con un centro hipodenso inmaduro. Este patrin
de calcificacion centripeta descarta definitivamente un osteosarcoma parosteal, previniendo biopsias catastroficas y
amputaciones injustificadas en una lesion totalmente reactiva y benigna.

Avances tecnolégicos y tendencias

El paisaje del diagnostico por imagen musculoesquelético se esta
transformando vertiginosamente por la integracion de la inteligencia
artificial (IA) y técnicas avanzadas de computacién. La radiémica y el
analisis de texturas han surgido como herramientas que superan la
percepcion  visual humana. Al extraer algoritmos matematicos
ocultos en los pixeles y voxeles de las secuencias de RM (como la
homogeneidad de niveles de gris, la asimetria y el contraste de
textura), es factible predecir con alta sensibilidad no solo st un tumor
cartilaginoso es un encondroma (benigno) o un condrosarcoma de
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bajo grado (maligno), sino también inferir la mutacién gendémica
subyacente. Esta radiogenémica estd sentando las bases para biopsias
liquidas virtuales, permitiendo prondsticos histolégicos no invasivos
que optimizan la agresividad del planeamiento quirtrgico.

Paralelamente, la Resonancia Magnética de Cuerpo Entero (Whole-
Body MRI o WB-MRI), con secuencias de difusién corporal total
con Inversidn-recuperacion, estd sustituyendo gradualmente a la
gammagrafia 6sea clasica en la estadificacion del cancer de prostata,
mama y el mieloma multiple. Esta técnica permite no solo detectar
las lesiones liticas infiltrativas de la médula 6sea con superior
exactitud, sino que evaltia integralmente el compromiso extradseo,
proporcionando mapas paramétricos de ADC en una sola sesion sin
carga de radiacion ionizante. La impresion 3D a partir de
segmentaciones de TC y RM es otra revolucion palmaria: modelos
fisicos esterolitograficos a escala real son fabricados antes de
intervenciones pélvicas complejas, brindando a los cirujanos
ortopedistas guias de corte personalizadas que logran margenes
oncologicos RO con una precision geométrica que era impensable
hace una década.

Algoritmo diagnéstico imagenolégico

Ante una lesion musculoesquelética de reciente descubrimiento
clinico o incidental, el orden l6gico del analisis previene estudios
aberrantes, retrasos y diagnosticos falaces.

Flujograma Diagnéstico (Descripcion secuencial
estructurada):

1. Deteccion Inicial: Dolor éseo persistente, masa palpable
palpable de partes blandas de rapido crecimiento, fractura
ante trauma banal, o hallazgo incidental en estudios por otra
causa.

2. Paso 1 - Radiografia Simple (Ortogonal
obligatoria): Evalaa calcificacion y mineralizacién, bordes
de destruccion 6sea, y periostio.
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o  Ruta A: Si la lesion tiene caracteristicas clasicas
inconfundibles de benignidad latente (Bordes
esclerdticos, ausencia de reacciéon periostica, matriz
condroide u 6sea compacta y cortical intacta en un
paciente asintomatico, ej. encondroma tipico o
osteocondroma). Accién: Observacién, protocolo
"Leave me alone".

o  Ruta B: Si la lesiéon es litica pura agresiva,
permeativa, con ruptura cortical, o presenta reaccion
periostica laminada/espiculada. Acciéon: Proceder
inmediatamente a estudios de estadificaciéon
avanzada (Paso 2).

Paso 2 - Estadificacion Local mediante RM: Solicitar
RM de extremidad afectada con medio de contraste
intravenoso (Gadolinio). Se definird volumen tumoral 3D
intramedular, compromiso del cartilago de crecimiento
fisisario, invasiéon a cavidad articular, afectacién por
contigiiidad de paquetes neurovasculares (para determinar
posibilidad de cirugia conservadora de miembro) e
identificaciéon del compartimento para la ruta segura de
biopsia.

Paso 3 - Estadificacion Sistémica (TC o PET-CT):
Simultaneamente, TC de térax (alta resoluciéon, ventana
pulmonar) para descartar micrometastasis pulmonares (ruta
mas frecuente de sarcomas Oseos). Si se sospecha tumor
primario desconocido u origen hematologico (mieloma,
linfoma), programar PET-CT 18F-FDG.

Paso 4 - Comité Multidisciplinario de Tumores y
Biopsia: Discusiéon conjunta (Radiélogo, Patoélogo,
Ciruyjano Oncoélogo, Oncoélogo Clinico). El radiélogo
intervencionista ejecuta la Biopsia Percutanea guiada por
US/TG (Tru-Cut core biopsy) planificada en el trayecto
compartimental seguro acordado con el cirujano. El patologo
confirma la histologia, integrando genética molecular,
determinando si aplica quimioterapia neoadyuvante
inmediata o escision amplia directa.
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Puntos clave / Perlas radiologicas

1. Obligatoriedad Radiografica: Toda lesién osea
descubierta mediante RM o TC debe ser obligatoriamente
correlacionada con radiografias simples (frontal y lateral) de
buena calidad técnica para valorar matrices sutiles y
respuestas periosticas primitivas, paso indispensable para
evitar subdiagnosticos de benignidad.

2. Conocimiento del Fenémeno "Leave me alone':
Dominar el reconocimiento inequivoco de las lesiones
benignas latentes del desarrollo (como el defecto fibroso
cortical, enostomas o islotes 6seos densos e infartos Oseos
diametafisiarios maduros) previniendo una morbilidad
gigantesca secundaria a sobrediagnoésticos, biopsias
intervencionistas inutiles y ansiedad oncologica grave.

3. Regla Tactica de la Biopsia Percutanea
Compartimental: Jamas ejecutar una biopsia por punciéon
en un presunto sarcoma si el trayecto planeado
comprometera nervios mayores, arterias, o cruza multiples
compartimentos anatémicos no comprometidos
previamente; el trayecto de inserciéon debe consensuarse en
reunion preoperatoria para facilitar la cirugia reconstructiva
y su escision oncologica en bloque.

4. Zonacién Patognomonica en la TC (Pitfalls): In
presencia clinica de masa en crecimiento post-traumatismo
que imita radiograficamente agresividad tumoral (edema
exuberante), indagar activamente con tomografia computada
no contrastada para buscar el anillo de maduraciéon
periférico calcico (signo de zonacién), caracteristico de la
miositis osificante, descartando osteosarcomas parosteales
cuya osificacién comienza en sentido diametralmente
opuesto (centrifugo y denso en la base).

5. Edad Clinica es el Mayor Determinante
Estadistico: Antes de los treinta afios, una lesion
permidtiva en hueso largo obliga inexorablemente a
considerar primero un sarcoma primario de hueso,
osteomielitis aguda fulminante o sarcoma de Ewing; por el
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contrario, pasado el umbral critico de los cuarenta y cinco
aflos, una osteolisis con ruptura cortical debe manejarse
agresivamente asumiendo la etiologia metastasica (tumores
solidos osteotropicos) o infiltracion por mieloma multiple
hasta que se compruebe microscoépicamente lo contrario.

6. Resonancia Contrastada Multiparameétrica: Ll
diagnostico tisular de las masas de tejidos blandos mediante
RM sin contraste paramagnético y sin técnicas de saturacion
grasa (Dixon o FAT-SAT) resulta negligente; la cuantificacién
por difusiéon con valores paramétricos de ADC combinada
con perfusion diferencial permite discriminar necrosis central
purulenta o avascular de areas tisulares solidas viables de alta
actividad nuclear en sarcomas hipercelulares, dictando
precisamente hacia donde orientar los cilindros o muestras
de biopsia tisular.

7. Edema Oseo en Hueso Aparentemente Integro
Radiograficamente: Un edema intramedular severo en
secuencias magnéticas sensibles al liquido, acompanado de
reaccion periostica solida unilamelar sin trazo de fractura
visible ni componente de partes blandas asociado, en el
contexto de corredores, militares, o pacientes con
osteoporosis, amerita fuerte sospecha inicial de patologia de
microfractura por estrés ciclico severo (reacciéon por
sobrecarga), un gran simulador metaboélico que no requiere
de invasion, sino reposo con observacion evolutiva.

8. Utilidad Critica Sistémica del PET-CT / FDG y
WB-MRI: ElI PET-CT es invaluable no para tipificar el
sarcoma, que es dominio de la RM y patologia, sino para
delinear estadisticamente la supervivencia, marcando focos
hipermetabdlicos de metastasis a distancia "salto"
insospechadas o linfaticas pélvicas, a la par que la RM de
cuerpo completo gana traccion indiscutible en la evaluacion
libre de radiacién iterativa de gammapatias monoclonales e
infiltraciones masivas silentes del esqueleto axial y craneo.
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Imagenologia de las Enfermedades
Intersticiales y Patrones

Pulmonares Complejos
Jarra Haylin Villegas Villavicencio

Introduccion

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)
constituyen un grupo heterogéneo de mas de doscientos trastornos
agudos, subagudos y cronicos que afectan el parénquima pulmonar,
especificamente el intersticio, los alvéolos vy, con frecuencia, las
pequenas vias respiratorias y la vasculatura pulmonar. La relevancia
clinica de estas patologias radica en su morbilidad significativa y en el
pronostico sombrio que muchas de ellas conllevan, particularmente
las variantes fibroticas progresivas como la fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI). Epidemiolégicamente, las EPID representan una
carga de salud global creciente. Se estima que la incidencia global
varia entre 1 y 30 casos por cada 100,000 habitantes al afio,
dependiendo de la geografia, la exposicion ambiental y ocupacional,
y los factores genéticos predisponentes.

El impacto del diagnéstico temprano en estas entidades es
monumental y ha cobrado una importancia critica en la dltima
década gracias a la llegada de terapias antifibroticas (como
pirfenidona y nintedanib). Estos tratamientos han demostrado
ralentizar significativamente el deterioro de la funciéon pulmonar y
mejorar la supervivencia, pero su eficacia es maxima cuando se
instauran en fases tempranas de la enfermedad, antes de que se
establezca una destruccién arquitecténica irreversible.
Historicamente, el diagnostico requeria biopsia pulmonar quirtirgica;
sin embargo, la imagenologia moderna ha revolucionado este
paradigma.
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La justificacién de este capitulo se fundamenta en el papel central y
resolutivo que juega el radidlogo en el equipo multidisciplinario
(comité de EPID). La tomografia computarizada de alta resolucién
(TCAR) ya no es solo una herramienta de mapeo anatémico, sino un
biomarcador in vivo capaz de diagnosticar con certeza patrones
especificos (como la neumonia intersticial usual - NIU), obviando la
necesidad de procedimientos invasivos que conllevan alta
morbimortalidad en pacientes fragiles. Este capitulo tiene como
objetivo desglosar los fundamentos técnicos, la intrincada semiologia
y los algoritmos diagnoésticos actuales, proporcionando al radidlogo y
al clinico las herramientas indispensables para enfrentar el reto que
suponen los patrones pulmonares complejos.

Fundamentos Técnicos de Imagen

El abordaje imagenolégico del intersticio pulmonar es sumamente
exigente desde el punto de vista técnico. La resolucion espacial
requerida para evaluar estructuras que miden fracciones de
milimetro obliga a una optimizacién meticulosa de los protocolos de
adquisicion.

Modalidades empleadas:

La radiografia de térax (Rx) sigue siendo la modalidad de tamizaje
inicial debido a su disponibilidad, bajo costo y baja dosis de
radiaciéon. Sin embargo, su sensibilidad (estimada en 50-70%) y
especificidad son insuficientes para la caracterizacion definitiva de las
EPID. La Tomografia Computarizada de Alta Resoluciéon (TCAR)
sin contraste intravenoso es el estandar de oro absoluto, la piedra
angular del diagnostico no invasivo. El ultrasonido pulmonar ha
emergido como una herramienta point-of-care para evaluar lineas B
y consolidaciones subpleurales, Gtil en agudizaciones o en pacientes
criticos, pero carece de la resolucion espacial para tipificar fibrosis.
La Resonancia Magnética (RM) de térax esta en fase de expansion
investigativa, utilizando secuencias ultracortas (UTE/ZTE) que
permiten evaluar el parénquima sin radiaciéon ionizante, ideal para
pacientes pediatricos o seguimiento a largo plazo. Finalmente, el
PET-CT con 18F-FDG se reserva para evaluar actividad
inflamatoria residual, buscar patologia neoplasica sincronica (nédulo
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pulmonar solitario en pulmoén fibrético) o guiar sitios de biopsia hacia
areas biolégicamente activas.

Protocolos de adquisicion recomendados:

Para la TCAR, el protocolo volumétrico multicorte es imperativo. Se
deben adquirir imagenes con cortes finos de 1.0 a 1.5 mm de grosor.
Las reconstrucciones deben realizarse con algoritmos de alta
frecuencia espacial (filtros duros o de hueso) para maximizar la
nitidez de los bordes intersticiales. El examen estandar debe incluir
tres fases criticas:

1. Fase inspiratoria en deciibito supino: Es la adquisicion basal,
realizada en maxima inspiracion sostenida para evaluar la
anatomia global y los patrones de atenuacion.

2. Fase espiratoria en dectibito supino: Se adquieren cortes
secuenciales o volumétricos de baja dosis en espiracion
forzada méaxima. Es vital para detectar atrapamiento aéreo
(indicativo de enfermedad de pequenia via aérea) que podria
pasar desapercibido en la fase inspiratoria.

3. Fase inspiratoria en dectibito prono: Se adquieren cortes basales
dependientes. Su funcién es diferenciar de forma
concluyente entre atelectasias por gravedad (que desaparecen
en prono) y opacidades en vidrio deslustrado o reticulacion
subpleural incipiente (que persisten en prono), siendo un
paso critico para el diagnostico temprano de fibrosis. No se
recomienda el uso rutinario de contraste intravenoso a
menos que se sospeche tromboembolismo pulmonar,
hipertensién pulmonar o patologia mediastinica
concomitante.
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TABLA 1: Modalidades de

Intersticiales

Modalidad

Radiografia
de Térax

TCAR
(Protocolo
EPID)

Ultrasonido
Pulmonar

RM Térax
(UTE/ZTE)

Indicaciones
Principales

Tamizaje inicial,
exclusion de patologia
aguda (neumotorax,
derrame,
cardiomegalia),
seguimiento de
complicaciones.

Estandar de oro para
diagnostico,
tipificacion de
patrones (NIU, NINE,
etc.), guia para
biopsia (BAL o
quiruargica).

Paciente critico,
evaluacion de
urgencia de
exacerbaciones
(sindrome intersticial
agudo, lineas B,
derrames).

Seguimiento
longitudinal en

jovenes/embarazadas,

evaluacion de
perfusién/ventilacién
sin radiacion.
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Limitaciones y
Desventajas

Baja sensibilidad y
especificidad,
superposicion de
estructuras, no detecta
enfermedad temprana,
mala caracterizacion de
patrones.

Exposicion a radiacion
ionizante (aunque
mitigable con protocolos
de ultra baja dosis), costo
superior a Rx, requiere
colaboracion del
paciente (apneas).

Dependiente del
operador, no visualiza el
parénquima profundo
por la barrera acustica
del aire, incapaz de
tipificar fibrosis fina.

Alto costo, disponibilidad
limitada, tiempos de
adquisicion largos
susceptibles a artefactos
de movimiento
respiratorio/ cardiaco.



Basqueda de
neoplasia sincrénica,
evaluacion de

No especifico para
inflamacion vs. infeccion,

PET-CT (18F- .. . . alto costo, alta dosis de
actividad inflamatoria .

FDG) S radiacién acumulada,
en sarcoidosis o 5 g

. , disponibilidad

miopatias .
. : restringida.
inflamatorias.

Anatomia Radiolégica Relevante

Comprender la anatomia radiolégica del pulmén a nivel
microscopico es el pilar sobre el que descansa toda la semiologia de
las enfermedades intersticiales. La unidad fundamental que el
radidlogo debe dominar es el Lobulillo Pulmonar Secundario (LPS)
de Miller. Este concepto anatémico, que mide entre 1 y 2.5 cm de
diametro, es la estructura pulmonar mas pequefia delimitada por
tejido conectivo (septos interlobulillares) que puede ser visualizada en
una TCAR normal o patolégica.

El LPS tiene una arquitectura tridimensional poliédrica y se
compone de tres compartimentos fundamentales:

1. El compartimento centrolobulillar: Alberga la arteria pulmonar
centrolobulillar y el bronquiolo terminal. En la TCAR
normal, la arteria se ve como un punto o estructura
ramificada radiopaca en el centro del lobulillo, mientras que
el bronquiolo, al tener paredes extremadamente finas (menos
de 0.2 mm), es invisible en condiciones normales. Su
visualizacion es invariablemente patologica (engrosamiento
de pared o bronquiolectasia).

2. El compartimento septal (periférico): Corresponde a los septos
interlobulillares que contienen las venas pulmonares y los
vasos linfaticos. En individuos sanos, algunos septos pueden
verse esporadicamente en las bases pulmonares anteriores,
pero un engrosamiento generalizado es siempre indicativo de
enfermedad (edema, linfangitis, fibrosis).
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3. El compartimento intralobulillar: Contiene los acinos (alvéolos,
conductos alveolares) y la red capilar sostenida por el
intersticio intralobulilllar fino. Este andamiaje conectivo no
es visible en TCAR normal; su engrosamiento genera el
patrén en vidrio deslustrado o reticulacion fina.

Adicionalmente, el intersticio pulmonar se divide macroscopicamente
en tres redes interconectadas: el intersticio peribroncovascular (axial),
que envuelve los hilios y se extiende hacia la periferia; el intersticio
subpleural (periférico), contiguo a la pleura visceral; y el intersticio
septal. Las enfermedades tienden a predileccionar diferentes redes.

Es crucial reconocer variantes normales que simulan patologia. La
opacidad dependiente o atelectasia gravitacional en las porciones
posteriores de los lobulos inferiores en dectbito supino puede
mimetizar vidrio deslustrado o reticulaciéon temprana. Este hallazgo
obliga a la adquisicién en decubito prono, donde las opacidades
fisiologicas por gravedad se resolveran al ventilarse mejor la zona,
mientras que la verdadera enfermedad intersticial persistird,
confirmando el diagnéstico.

Semiologia Imagenologica

La semiologia en TCAR requiere un analisis minucioso y metodico,
donde el reconocimiento de los signos radiolégicos elementales
permite construir sindromes imagenologicos especificos. Esta seccion
es el corazén del diagnostico por imagen y debe abordarse detallando
cada alteracion del parénquima pulmonar.

Signos radiolégicos clave y patrones elementales:

1. Patréon Reticular: Se refiere a la presencia de multiples lineas
opacas que se entrecruzan. Representa el engrosamiento del
intersticio intersticial. Puede ser por engrosamiento de los septos
interlobulillares (dando un aspecto de malla poligonal) o del
intersticio intralobulillar (malla fina). El engrosamiento septal puede
ser liso (tipico de edema agudo de pulmén o hemorragia), nodular
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(clasico de la linfangitis carcinomatosa y sarcoidosis) o irregular/
distorsionado (caracteristico de procesos fibréticos crénicos).

2. Opacidad en Vidrio Deslustrado (OVD o Ground-Glass
Opacity): Es un aumento del brillo (atenuacion) del parénquima
pulmonar que no borra los contornos de los vasos sanguineos ni de las
paredes bronquiales subyacentes. Clinicamente es uno de los signos
mas inespecificos pero mas importantes. Puede representar
engrosamiento intersticial microscopico leve (fibrosis temprana o
inflamacion), ocupacién alveolar parcial por liquido, células o
material amorfo (edema, hemorragia, proteinosis alveolar), o
hiperperfusién compensatoria. Su significado cambia drasticamente
segun el contexto agudo frente a cronico.

3. Consolidacion: Ls un aumento de la atenuaciéon del
parénquima que s¢ borra los margenes de los vasos y las vias aéreas
(produciendo el clasico broncograma aéreo). Implica el reemplazo
total del aire alveolar por liquido, pus, sangre o células neoplasicas
(ej., neumonia organizada, neumonia eosinofilica, adenocarcinoma
mucinoso).

4. Patron Nodular: Opacidades focales redondeadas menores de 3
cm. En EPID, su distribucion respecto al lobulillo secundario es la
clave diagnostica absoluta.

) Distribucion Perilinfatica: Nodulos a lo largo del
intersticio peribroncovascular, septos interlobulillares y
pleura (cisuras). Diagnostico diferencial principal: sarcoidosis,
silicosis, linfangitis carcinomatosa.

. Distribucion Centrolobulillar: Nodulos en el centro del
lobulillo, perdonando los septos y la pleura (nunca tocan las
cisuras). Suelen ser de bordes mal definidos. Representan
enfermedad bronquiolar (ej., neumonitis por
hipersensibilidad subaguda, bronquiolitis respiratoria).

. Distribucion Aleatoria (Random): Nodulos esparcidos
uniformemente por el pulmoén, afectando todas las
estructuras indiscriminadamente. Tipico de diseminacion
hematoégena (tuberculosis miliar, metastasis hematogenas).

J. Panalizacion (Honeycombing): Ll hallazgo fibrético por
excelencia. Consiste en quistes aéreos agrupados, de paredes gruesas,
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bien definidos, con diametros que oscilan entre 3 y 10 mm (a veces
mas grandes), distribuidos tipicamente en multiples capas
subpleurales. Representa la destruccidon arquitectonica final del
pulmoén y es el sine qua non del patrén de Neumonia Intersticial
Usual (NIU).

0. Bronquiectasias y Bronquiolectasias por Traccion:
Dilatacién irregular de las vias respiratorias debida a la retraccion
mecanica ejercida por el parénquima pulmonar fibrotico
circundante. Son signos innegables de fibrosis e irreversibilidad. En el
contexto de vidrio deslustrado, la presencia de bronquiectasias por
traccion en su interior sugiere fibrosis activa (ej., NINE fibrotica),
mientras que su ausencia sugiere inflamacién reversible.

7. Patron de Empedrado (Crazy Paving): Consiste en la
superposicion de engrosamiento septal liso sobre un fondo de
opacidad en vidrio deslustrado. Inicialmente descrito para la
proteinosis alveolar pulmonar, hoy se sabe que es inespecifico y puede
verse en neumonia por Pneumocystis jirovecii, hemorragia alveolar,
adenocarcinoma mucinoso y, clasicamente en los tltimos afios, en la

infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19).

FIGURA SUGERIDA 1:
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Corte axial de TCAR en ventana de pulmén a nivel de las bases pulmonares que ilustra de manera contundente
los hallazgos cldsicos del patrin de Neumonia Intersticial Usual (NIU). Se observan miltiples espacios quisticos
subpleurales agrupados en capas (panalizacion verdadera), acompaiiados de marcado engrosamiento reticular
irregular y severas bronquiectasias por traccion en los lobulos inferiores. Destaca la ausencia de opacidades en
vidrio deslustrado significativas fuera de las dreas de fibrosis, confirmando la cronicidad e irreversibilidad del
cuadro clinico.

Hallazgos tempranos vs. hallazgos tardios:

Es imperativo contrastar la evolucion temporal en la imagenologia de
las EPID. Los hallazgos tempranos suelen reflejar inflamacion
potencialmente reversible (alvéolitis). En la TCAR temprana,
predomina el vidrio deslustrado puro, pequenos nddulos
centrolobulillares mal definidos o un leve engrosamiento septal liso.
No hay distorsion de la arquitectura pulmonar. Por el contrario, los
hallazgos tardios reflejan fibroproliferaciéon y destruccion del
andamiaje alveolar. Aqui el vidrio deslustrado es reemplazado por
panalizacién de abeja, bandas parenquimatosas gruesas, pérdida de
volumen lobar severa y marcadas bronquiectasias por traccion.
Distinguir entre ambos estadios dicta el manejo: inmunosupresiéon
para fases tempranas inflamatorias versus agentes antifibroticos o
trasplante pulmonar para fases tardias e irreversibles.

Clasificacion Imagenologica

La estandarizacién en la descripciéon de los patrones intersticiales es
fundamental para asegurar que los hallazgos radiolégicos se
traduzcan en un manejo clinico preciso y uniforme. En el contexto
de las neumonias intersticiales idiopaticas (NII), la clasificacién mas
rigurosa y ampliamente aceptada a nivel mundial fue establecida por
la Sociedad Fleischner, junto con las guias de la American Thoracic
Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS). Esta
clasificacién se centra particularmente en categorizar el grado de
certeza del patron de Neumonia Intersticial Usual (NIU), dado que
es el patron que define a la Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI), la
entidad con el peor prondstico.

El sistema clasifica los hallazgos de TCAR en cuatro categorias
principales de probabilidad para NIU:
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Patron Tipico de NIU (Definite UIP): Representa la
certeza diagnostica absoluta. Este grado se asigna cuando se
cumplen estrictamente cuatro criterios en la TCAR:

O

Predominio topografico: Afectacién
predominantemente subpleural y basal (los l6bulos
inferiores deben ser los mas afectados).
Panalizacion (Honeycombing): Presencia de
quistes agrupados subpleurales (sine qua non).
Reticulacion e irreversibilidad: Presencia de
bronquiectasias o bronquiolectasias por tracciéon y
engrosamiento reticular irregular periférico.
Ausencia de hallazgos inconsistentes: No debe
haber caracteristicas que sugieran fuertemente un
diagnoéstico alternativo (como consolidaciones
extensas, quistes aislados no agrupados, patrén en
mosaico profuso, nédulos profusos, predominio en
l6bulos superiores o peribroncovascular exclusivo).
Cuando este patron esta presente, se asume una
espectficidad del >95% para IPI, y generalmente se
desaconseja la biopsia quirurgica.

Patron Probable de NIU (Probable UIP): Este grado
indica una alta sospecha clinica, pero falta el hallazgo

patognomonico.
O  Gumple con la distribucién basal y subpleural tipica.
O  Muestra reticulacion y bronquiectasias por traccion
que indican fibrosis activa.
0 La diferencia critica: Ausencia absoluta de
panalizacion verdadera.
O  Tampoco debe tener hallazgos inconsistentes. En el

contexto clinico adecuado (edad avanzada, sin
exposicién), este patrén suele ser suficiente para
iniciar terapia antifibrética en un comité
multidisciplinario sin necesidad de biopsia.
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3. Patrén Indeterminado para NIU (Indeterminate for
UIP): Esta categoria denota fibrosis, pero la distribuciéon o
las caracteristicas no son las clésicas.

O

Puede mostrar fibrosis sutil focal (bronquiectasias
leves o reticulacién) sin un claro predominio basal/
subpleural.

Puede haber una distribuciéon anatémica atipica o
verdaderos hallazgos mixtos (ej., fibrosis verdadera
coexistiendo con extenso vidrio deslustrado sin
traccion). Este grupo requiere un analisis exhaustivo
y, con frecuencia, biopsia (si el paciente es candidato)
o lavado broncoalveolar para descartar otras
entidades.

4. Diagnéstico Alternativo Sugerido (Alternative
Diagnosis): Los hallazgos apuntan con fuerza hacia una
etiologia no-FPI.

O

Incluye caracteristicas "inconsistentes" con NIU:
predominio franco en lbébulos superiores/medios
(sugiere sarcoidosis o neumonitis por
hipersensibilidad), predominio peribroncovascular
(NINE, sarcoidosis), consolidaciones extensas
(neumonia organizada), nédulos profusos, o
atrapamiento aéreo extenso en espiracion superior a
la extension de la fibrosis (muy sugestivo de
Neumonitis por Hipersensibilidad fibrosante).

El uso riguroso de esta clasificacibon no es un mero ejercicio

académico; dicta directamente el manejo terapéutico y evita
intervenciones invasivas innecesarias en pacientes que ya se

encuentran fragiles por su enfermedad respiratoria.

Diagnéstico Diferencial por Imagen

El diagnostico diferencial de las EPID es uno de los retos intelectuales

mas complejos en radiologia toracica, dado que muchas

enfermedades convergen en patrones de dafio pulmonar similares. La
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clave radica en integrar el patron radiolégico dominante con su
distribucién anatémica (axial, craneo-caudal) y la presencia de signos
acompanantes (adenopatias, derrame pleural, afectacion esofagica).

TABLA 2: Diagnoéstico Diferencial de los Principales
Patrones Intersticiales Fibrosantes

. _—n T Principal
Patron Caracteristicas Distintivas rinepa es
- . L . Entidades a
Tomografico (Claves Diagnosticas) .
Considerar
FPI (mas
Predominio subpleural y basal. comun si
. Panalizacion es el sello idiopatica),
Neumonia et q > o
5.9 distintivo. Bronquiectasias Artritis
Intersticial - .
por traccién severas. Escaso o Reumatoide,
Usual (NIU) S " " .
nulo vidrio deslustrado "puro Asbestosis,
(fuera de la fibrosis). Esclerodermia

(fase terminal).

Enfermedade
s del Tejido
Predominio basal, pero con Conectivo
. frecuente respeto subpleural (Esclerodermi
Neumonia . .
. . inmediato (subpleural a,
Intersticial . S .
No sparing). Vidrio deslustrado Dermatomios
. extenso con reticulacion fina. itis), Reaccion
Especifica . . Iy
Bronquiectasias por traccion a drogas,
(NINE) . . .
variables. Ausencia de Neumonitis por
panalizacién extensa. hipersensibilidad
(forma
inflamatoria).
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Fibrosis que predomina en
16bulos superiores/medios
o peribroncovascular.

Exposicion a

Neumonitis Presencia concomitante de aves (criadores
por nédulos centrolobulillares mal de palomas),
Hipersensibi definidos y atrapamiento pulmoén del
lidad (NH) aéreo marcado cn cortes granjero,
Fibrosante espiratorios (signo del queso exposicion a
suizo o patrén de atenuacion en mohos.
mosaico de tres densidades -
headcheese sign).
. . Neumonia
Predominio peribroncovascular .
Organizada
o subpleural. Crintogénica
. Consolidaciones parcheadas Po8
Neumonia . . . (COP),
. o migratorias. Signo del halo . .
Organizada oo, >, infecciones
invertido (atolon sign) .
(NO) / -~ . previas,
- caracteristico pero no exclusivo. .
Patron OP reacciones a
A menudo responde ,
farmacos,
espectacularmente a
L enfermedades
corticoides. .
autoinmunes.

La neumonitis por hipersensibilidad (NH) anade otro nivel de
complejidad, siendo la gran simuladora. El radiélogo debe buscar
proactivamente el atrapamiento aéreo en espiraciéon y los nédulos
centrolobulillares para separarla de la IPI, ya que el manejo de la
NH exige fundamentalmente el cese de la exposicion al antigeno
causal (aves, mohos) antes de cualquier intervencioén farmacolégica.
La neumonia organizada, por su parte, es un patron mas
consolidativo que reticular, senalando areas donde el tejido de
granulacion organiza el espacio alveolar, un proceso que, a diferencia
de la panalizacién, es a menudo reversible.

Correlacion Clinico-Radioléogica

El diagnostico de las EPID nunca ocurre en el vacio. La TCAR es
una herramienta poderosa, pero su especificidad aumenta
exponencialmente cuando se integra en un Comité Multidisciplinario
(CMD) compuesto por neumologos, radidlogos, patologos vy, a
menudo, reumatblogos.
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La correlaciéon clinica-radiolégica modifica drasticamente la
conducta en varios escenarios. Por ejemplo, si un paciente presenta
un patron TCAR de "Probable NIU" (reticulaciéon basal sin
panalizacién), pero el interrogatorio clinico revela que el paciente
cria palomas en su casa, el diagnostico se desvia fuertemente hacia
una Neumonitis por Hipersensibilidad crénica, no una FPI. En este
caso, la imagenologia (aparentemente FPI) y la clinica son
discordantes, obligando a realizar un lavado broncoalveolar
(esperando linfocitosis >20-30%) o una biopsia para resolver la
discrepancia.

Por el contrario, st un varéon de 70 afos, ex-fumador pesado, presenta
disnea progresiva y acropaquia, y su TCAR muestra un patrén
"Tipico de NIU" (panalizacién basal extensa), la correlacion es
perfecta. En este escenario, el hallazgo radioldgico determina la
conducta de manera independiente y categdrica: el paciente se
diagnostica con I'PI y se inician agentes antifibréticos de inmediato,
contraindicando formalmente una biopsia quirdrgica debido al
inaceptable riesgo de mortalidad intra y postoperatoria que
conllevaria un procedimiento invasivo en un pulmoén terminalmente
fibrético.

Otro escenario critico es el hallazgo de un patréon compatible con
NINE acompanado de dilatacion esofagica en la TCAR. Este simple
hallazgo radiolégico (eséfago patuloso) obliga al clinico a investigar
intensamente una esclerosis sistémica (esclerodermia) subyacente,
incluso antes de que los sintomas cutaneos sean prominentes,
modificando el enfoque diagnéstico de "pulmonar idiopatico” a
"enfermedad sistémica autoinmune".

Errores Diagnésticos Frecuentes y Pitfalls

El andlisis de la TCAR en EPID es propenso a multiples trampas
interpretativas que pueden alterar gravemente el manejo del
paciente. Los errores se dividen en problemas técnicos de
adquisicion, confusiones semioticas (simuladores de enfermedad) y
errores de interpretacion patologica.
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a) Falsos positivos y falsos negativos comunes:

El falso positivo mas comun es diagnosticar errobneamente un patréon
de panalizacion. Los enfisemas paraseptales, tipicos de fumadores y
ubicados subpleuralmente, pueden simular quistes en panal de abeja.
Sin embargo, los quistes de enfisema suelen ser Gnicos, de pared fina
casi imperceptible y tienden a ubicarse en lobulos superiores,
mientras que la verdadera panalizacion fibrética ocurre en multiples
capas contiguas, con paredes gruesas fibroticas y predominio basal.
Confundir ambos altera el diagnoéstico de FPI frente a EPOC/
Enfisema.

Un falso negativo frecuente ocurre en las fases iniciales de las EPID
autoinmunes o inducidas por drogas, donde el vidrio deslustrado
puede ser tan sutil y generalizado que el ojo inexperto lo percibe
como "pulmoén normal hiperdenso". El uso de ventanas radiologicas
muy contrastadas ayuda a mitigar este error.

b) Artefactos técnicos que simulan patologia:

Los artefactos por movimiento respiratorio (respiracion del paciente
durante la apnea solicitada) o latido cardiaco son simuladores
formidables. El movimiento del diafragma crea una doble imagen en
las bases pulmonares (artefacto en estrella o de doble contorno) que
mimetiza vividamente las bronquiectasias por tracciéon o el
engrosamiento reticular grueso. Un radiélogo no advertido puede
diagnosticar fibrosis basal (NIU) basandose unicamente en el
artefacto de movimiento cardiaco en la lingula.

c) Variantes anatéomicas confusoras:

La atelectasia dependiente gravitacional, discutida anteriormente, es
la trampa anatéomica clasica. El aumento de densidad fisiologico en
las zonas basales posteriores en supino imita el vidrio deslustrado de
la NINE incipiente o la reticulacién de asbestosis. La adquisicién en
decubito prono es la herramienta definitiva para desenmascarar este
pitfall.
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TABLA 3: Pitfalls y Simuladores en TCAR de Térax

Hallaz
go
Apare
nte

Panali
zacion
subple
ural

Reticul
acion
fina

basal

Bronq
uiectas
ias /
Distor
sién

Vidrio
deslust
rado
difuso

Verdadero
Diagnoéstico
(Simulador)

Enfisema
Paraseptal

Atelectasia
gravitacional
(dependiente)

Artefacto de
movimiento
(respiratorio/
cardiaco)

Pobre
inspiracion (falsa
hiperdensidad)

Clave para Diferenciar /
Resolver

El enfisema suele ser de capa unica,
paredes muy finas, predominio
superior y sin bronquiectasias por
traccion asociadas severas.

La atelectasia dependiente
desaparecera por completo en los
cortes de TCAR adquiridos en
dectbito prono. La fibrosis persistira.

Buscar contornos dobles, pérdida de
nitidez en vasos adyacentes y
correlacionar con las imagenes axiales
continuas y reconstrucciones sagitales.

Evaluar si la traquea esta comprimida
posteriormente y medir los volimenes
pulmonares. Una inspiracion
inadecuada aumenta falsamente la
densidad pulmonar global.
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IMAGEN A: DECUBITO SUPINO IMAGEN B: DECUBITO PRONO

TCAR de térax comparativa que demuestra el valor critico de la posicion en decitbito prono. La imagen de la
wzquierda (supino) muestra sutiles opacidades reticulares y vidrio deslustrado en las bases pulmonares posteriores
que sugieren enfermedad intersticial incipiente (posible NINE). La imagen de la derecha, correspondiente al
mismo pactente posicionado en dectibito prono, demuestra una resolucion completa y espectacular de las
opacidades basales, confirmando que se trataba exclusiamente de atelectasia gravitacional fisioldgica y
descartando patologia fibrosante.

Avances Tecnologicos y Tendencias

La imagenologia de las enfermedades intersticiales se encuentra en
una fase de profunda transformaciéon impulsada por avances
computacionales y conceptuales. La evaluacion visual cualitativa
clasica por parte del radidlogo, aunque sigue siendo el estandar,
presenta variabilidad interobservador y limitaciones en la deteccion
de cambios longitudinales sutiles. Para solventar esto, la Inteligencia
Artificial (IA) y el aprendizaje profundo (Deep Learning) han
irrumpido con fuerza en el andlisis de la TCAR.

Herramientas de software avanzado (como CALIPER o algoritmos
basados en redes neuronales convolucionales) permiten hoy una
cuantificaciéon volumétrica automatizada del pulmoén. Estos sistemas
segmentan el parénquima y asignan un codigo de color a cada voxel
segun corresponda a pulmén normal, vidrio deslustrado, reticulacién
o panalizacion. Esta cuantificaciéon objetiva del volumen de fibrosis
(Fibrosis Score) ha demostrado tener un valor prondstico superior a
las pruebas de funcién pulmonar tradicionales (como la Capacidad
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Vital Forzada - CVF) para predecir la mortalidad a corto y mediano
plazo en pacientes con Fibrosis Pulmonar Idiopatica.

Otro avance revolucionario es la radiogenémica, que busca
establecer correlaciones estadisticas robustas entre fenotipos
radiologicos especificos y perfiles gendémicos o moleculares. Por
ejemplo, se investiga como polimorfismos en el gen de la mucina
(MUCSB) o mutaciones en los genes de la telomerasa (TERT, TERC)
se manifiestan en la TCAR, intentando predecir qué pacientes con
un patron "Indeterminado" progresaran rapidamente hacia un
fenotipo fibrético letal.

Simultaneamente, la Tomografia Computarizada de Energia Dual
(DECT) ha anadido una dimension funcional a la evaluacién
morfologica. Mediante la creaciéon de mapas de yodo o mapas de
volumen sanguineo pulmonar (PBV), la DECT permite evaluar la
perfusion microvascular en el pulmoén fibrético. Se ha observado que
areas de parénquima estructuralmente "normales" en la TCAR
estandar ya presentan defectos de perfusion en la DECT en etapas
tempranas de las EPID, revelando que la disfuncién endotelial y la
obliteracion capilar preceden a la fibrosis macroscopica visible. Esto
abre la puerta a diagnosticos ultra-tempranos y al monitoreo de la
respuesta a terapias vasodilatadoras pulmonares en pacientes que
desarrollan hipertensiéon pulmonar secundaria a EPID.

Algoritmo Diagnéstico Imagenologico

El abordaje de las enfermedades intersticiales exige un algoritmo
estructurado y multidisciplinario. El flujograma diagnoéstico inicia
siempre con la sospecha clinica (disnea de esfuerzo progresiva, tos
seca cronica crépitos tipo "velcro" a la auscultaciéon). La radiografia
de torax inicial sirve Gnicamente para excluir otras causas evidentes
de disnea (insuficiencia cardiaca congestiva, derrame pleural masivo,
neoplasias).

Una vez confirmada la sospecha de enfermedad parenquimatosa
difusa, la TCAR volumétrica (con adquisiciones en supino,
espiracion y prono) es el paso mandatorio. El radiélogo debe evaluar

68



secuencialmente: 1) La distribucién cranecocaudal y axial
predominante, 2) La presencia de signos de fibrosis (bronquiectasias
por traccién, panalizacion), y 3) La existencia de hallazgos atipicos
(atrapamiento aéreo, consolidaciones, micronddulos profusos).

A partir de este analisis sistematico, el radidlogo categoriza el caso en
uno de los cuatro patrones de la Sociedad Fleischner para NIU. Este
reporte radioloégico estandarizado se presenta en el Comité
Multidisciplinario (CMD) de EPID.

Si la TCAR muestra un patron de NIU Tipico en un paciente
mayor de 60 afios sin exposiciones ambientales ni estigmas
autoinmunes, el algoritmo se detiene: se establece el diagnostico
clinico-radiologico de FPI y se prescriben antifibréticos.

Si la TCAR muestra un patrén de NIU Probable, la decisién
clinica pesa fuertemente. Si el contexto clinico es muy sugerente de
FPI, muchos comités asumen el diagnoéstico sin biopsia. Sin embargo,
si el paciente es joven o existe sospecha de exposicion, se procede a
un Lavado Broncoalveolar (LBA) para evaluar celularidad
(linfocitosts).

Si la TCAR revela un patréon Indeterminado o sugiere un
Diagnéstico Alternativo, cl flujograma exige investigacion
etiolégica profunda. Aqui se evalta la serologia autoinmune
exhaustiva. S1 esta es negativa y el paciente estd en condiciones
funcionales aceptables, se indica una criobiopsia transbronquial o
biopsia pulmonar quirtrgica (VATS). La biopsia no es el "gold
standard" universal; es una herramienta de rescate reservada
estrictamente para los casos donde la TCAR y la clinica no logran
consenso.
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TABLA 4: Flujograma de Decision Multidisciplinaria
Basado en Categorizacion TCAR

Categoria

TCAR

NIU
Tipica

NIU
Probable

Indetermi
nado

Diag.
Alternativ
o

Definiciéon
Imagenologic
a Resumida

Panalizacion
subpleural basal
+ reticulacion +
traccion.

Reticulacion
subpleural basal
+ traccion. Sin
panalizacion.

Fibrosis sutil sin
distribucion
clasica o
patrones mixtos
superpuestos.

Atrapamiento
aéreo extenso,
predominio
superior, nédulos
o
consolidaciones.

Siguiente Paso en
Algoritmo / Conducta
Clinica Recomendada

Diagnéstico Clinico Directo:
FPI (si idiopatico). Iniciar
antifibroticos. Biopsia quirtrgica
fuertemente contraindicada.

Discusiéon en CMD:
Frecuentemente asumido como
FPI sila clinica apoya. LBA o
criobiopsia solo si hay
discordancia clinica (ej., paciente
muy joven).

Investigacion Extendida:
LBA mandatorio. Serologia
reumatologica completa. Alta
probabilidad de requerir biopsia
quirargica (VATS) o criobiopsia.

Busqueda Etiologica
Especifica: LBA para descartar
infecciéon/hemorragia/
hipersensibilidad. Biopsia guiada
por imagen hacia las areas de
mayor actividad.



IMAGEN DE ENTRADA: TCAR (Gris) MAPEO VOLUMETRICO POR IA

Pacan0

| pmerenen Pro®

EVALUACION CUANTITATIVA BASADA EN ML

Patrén Color Volumen (mL) Porcentaje (%)
Pulmén Normal [ ] [2850 mL] (63.3%]
Opacidad en Vidrio Deslustrado @ (340 mL) [7.6%)
Reticulacion Fina 890 mL] [19.8%]
Panalizacién Destructiva [ ] [420 mL] [9.3%]

. » E CALIPER
CALIPER Flbr05|s score- 38-0 Volumen Pulmonar Total: 4500 mL Volumen Pulmonar Total: 4500 mL

Mapeo volumétrico por Inteligencia Artificial de una TCAR de térax en un paciente con FPL El algoritmo de cuantificacion
automatizada (software tipo CALIPER) y colorea el parénquima pul 2 el pulmdn normal aparece en azul, las
dreas de opacidad en vidrio deslustrado en verde, la reticulacion fina en amarillo y las zonas de panalizacion destructiva en rojo
oscuro. Este mapa de color no solo _facilita la interpretacion visual para el médico referente, sino que proporciona un volumen
exacto en mililitros de tejido fibrdtico, estableciendo un "Fibrosis Score” numérico basal altamente preciso, el cual servird como
mélrica objetiva para evaluar la progresion de la enfermedad y la eficacta de la terapia antifibrotica en los controles tomogrdficos
subsiguientes.

Puntos Clave / Perlas Radiologicas

1. La panalizacién es el arbitro final: La presencia de
quistes de panalizaciéon verdaderos subpleurales agrupados
en capas dicta el diagnoéstico de certeza (NIU) e indica
irreversibilidad absoluta.

2. No subestime el decubito prono: Es la unica
herramienta técnica no invasiva capaz de diferenciar con
fiabilidad una atelectasia gravitacional inocente de una
fibrosis intersticial temprana verdadera.

3. Busque el "subpleural sparing': Si nota que la fibrosis
o el wvidrio deslustrado respetan una fina banda de
parénquima (1-2 mm) justo por debajo de la pleura, piense
inmediatamente en una NINE autoinmune (especialmente
esclerodermia).

4. Atrapamiento aéreo = Via aérea pequenia: La fibrosis
pulmonar idiopatica (FPI) rara vez afecta la pequeha via
a¢rea de forma difusa. Si encuentra extenso atrapamiento
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aéreo en espiracion, desvie su diagnéstico hacia una
Neumonitis por Hipersensibilidad fibrosante.

Vidrio deslustrado vs. Fibrosis: El vidrio deslustrado
"puro" indica inflamacién reversible; pero si contiene
bronquiectasias por tracciéon en su interior, representa "vidrio
deslustrado fibrotico" y no respondera a los corticosteroides.
El signo del "Halo Invertido" (Atoll sign): Consiste en
un centro de vidrio deslustrado rodeado por un anillo de
consolidacién. Aunque clasico de la Neumonia Organizada
(COP), también obliga a descartar infecciones fingicas
angioinvasivas en pacientes inmunocomprometidos.
Dilatacion esofagica como biomarcador
radiolégico: Un esofago patuloso y lleno de aire o liquido
en el contexto de un patrén intersticial basal es un signo de
alarma temprano para Esclerosis Sistémica y exige
derivacion urgente a reumatologia.

El nédulo pulmonar en fibrosis requiere extrema
cautela: Los pacientes con fibrosis pulmonar tienen un
riesgo drasticamente elevado de desarrollar cancer de
pulmén, especialmente adenocarcinomas y carcinomas
escamosos en las zonas de mayor cicatrizaciéon ("scar
carcinoma"). Cualquier nédulo soélido nuevo o en
crecimiento debe considerarse maligno hasta demostrar lo
contrario.
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Imagenologia Avanzada en
Fracturas Articulares Complejas y
del Anillo Pélvico: TC Multicorte,
Reconstruccion 3D y Planificacion
Quirargica en Traumatologia de

Urgencia
Carlos Alberto Gaibor Tomala

Introduccion

El trauma de alta energia representa una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial, afectando de manera
predominante a la poblaciéon joven y econémicamente activa en el
contexto de accidentes de transito, precipitaciones de gran altura y
traumatismos por aplastamiento. Dentro de este amplio espectro
patolégico, las fracturas articulares complejas y las disrupciones del
anillo pélvico constituyen un desafio superlativo tanto para el equipo
quirurgico ortopédico como para el médico radioélogo que se enfrenta
a la urgencia. La pelvis, al ser una estructura en forma de anillo
estabilizada por un complejo sistema ligamentario y con una intima
relaciéon con estructuras vasculares de gran calibre (como el plexo
venoso presacro y las multiples ramas de la arteria iliaca interna),
presenta un riesgo inherente y altisimo de hemorragia exanguinante.
En este escenario critico, el impacto del diagnoéstico radiologico
temprano, preciso y detallado trasciende la mera identificacion de la
soluciéon de continuidad 6sea; se convierte en el pilar fundamental
para la toma de decisiones vitales, dictaminando la necesidad de
estabilizacibn mecanica urgente, empaquetamiento pélvico
extraperitoneal o angiografia con embolizacion selectiva.

Por su parte, las fracturas articulares complejas, como aquellas que

involucran el acetabulo, los platillos tibiales (particularmente las

fracturas de Schatzker de alto grado) o el pilén tibial, demandan una
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reduccién anatémica perfecta. Un escalon articular residual mayor a
2 milimetros se correlaciona directamente con el desarrollo
inexorable de osteoartrosis postraumatica temprana, dolor crénico,
limitacion funcional severa y la necesidad eventual de artroplastias
complejas de rescate en pacientes jovenes. Historicamente, la
radiografia convencional era el Gnico pilar diagnodstico; sin embargo,
su capacidad para caracterizar la conminucion intrarticular, la
impactacién osteocondral y la congruencia tridimensional es
profundamente limitada.

Es aqui donde la Tomografia Computarizada Multicorte (TCMC),
apoyada indefectiblemente por las técnicas de reconstruccién
multiplanar (MPR) y de volumen tridimensional (3D Volume
Rendering), ha revolucionado la traumatologia de urgencia. Este
capitulo justifica su desarrollo en la imperiosa necesidad de que el
radidlogo moderno no solo describa lineas de fractura, sino que
comprenda la biomecanica del trauma, anticipe las complicaciones
vasculonerviosas, domine los sistemas de clasificacion ortopédica que
dictan la via de abordaje quirdrgico y logre transmitir esta
informacién de manera estructurada, clara y oportuna. La radiologia
ha dejado de ser una disciplina puramente descriptiva para
consolidarse como el mapa de navegacion indispensable en la
planificacion quirtrgica.

Fundamentos Técnicos de Imagen

El abordaje imagenolégico del paciente con sospecha de fractura
pélvica o articular compleja debe ser protocolizado, escalonado y
estrictamente adaptado al estado hemodinamico del paciente en la
sala de reanimacion.

a) Modalidades empleadas

. Radiografia Digital (Rx): Modalidad de triaje inicial.
Para la pelvis, la proyecciéon anteroposterior (AP) es
obligatoria segtn el protocolo ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Si la estabilidad lo permite, se afladen proyecciones
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de entrada (Inlet), salida (Outlet) y las oblicuas de Judet (alar
y obturatriz) para el acetabulo.

. Tomografia Computarizada Multicorte (TCMQC): Ls
el estandar de oro absoluto. Permite una evaluaciéon
isotropica submilimétrica. Mediante el Angio-TC, detecta
sangrado arterial activo, hematomas expansivos y lesiones de
visceras asociadas.

. Resonancia Magnética (RM): No es de urgencia por los
tiempos de adquisicién, pero es invaluable en la fase
subaguda para evaluar cartilago, meniscos, ligamentos y
fracturas ocultas o por insuficiencia en ancianos.

. Angiografia por Sustracciéon Digital (ASD):
Herramienta terapéutica e intervencionista reservada para
inestabilidad hemodinamica con indicios de sangrado
pélvico arterial.

. Ecografia (FAST): Limitada para hueso, pero vital para
descartar liquido libre intraperitoneal en los primeros
minutos del trauma.

Protocolos de adquisiciéon recomendados

Para TCMC pélvica/articular, se exige adquisicion volumétrica con
grosor de corte < 1.0 mm (pitch 0.8-1.0). En politraumatizados, el
protocolo multifasico ("split-bolus" o multifasico puro) es vital. La
fase arterial (25-30 s, 4-5 mL/s) detecta extravasacion de contraste
(blush) en la iliaca interna. La fase venosa (60-70 s) evalia 6rganos
pélvicos y el plexo venoso presacro. La fase tardia (5-10 min)
evalta el tracto urinario (vejiga, uréteres). Son mandatorias las
reconstrucciones MPR en planos ortogonales a la articulacion y
volumétricas 3D con desarticulacion virtual (ej. sustraccion de cabeza
femoral) para planificar la osteosintesis.

TABLA 1: Comparativa de Modalidades de Imagen en
Trauma Articular y Pélvico

Modalida Indicaciones Limitaciones y
d Principales Desventajas

76



Radiograf

ia Simple

Triaje ATLS inicial.
Deteccion rapida de
asimetrias masivas.
Control
postoperatorio.

Estandar de oro.
Evaluacion 3D.

Superposicion estructural, nula
valoracion vascular o de tejidos
blandos articulares.

Exposicion a radiacion.

TC - Requiere traslado del paciente
. Deteccién de L
Multicorte . . critico. Uso de contraste
hemorragia activa odado
(Angio-TC). ¥ '
Fracturas ocultas,
q lesiones Tiempos prolongados
Resonanci ; . pos p gados,
a ligamentarias, contraindicada en inestabilidad
2 condrales y hemodindmica y con ciertos
Magnética . .
meniscales. Trauma implantes.
geriatrico.
Embolizacion
. terapéutica de Procedimiento invasivo. No
Angiografi sangrado arterial emboliza el plexo venoso
a (ASD)

evidenciado por

(principal causa de sangrado).

TC.

Anatomia Radiolégica Relevante

La interpretaciéon traumatica exige dominio absoluto de la anatomia
osteoarticular tridimensional. El anillo pélvico es una estructura
cerrada conformada posteriormente por el sacro y las articulaciones
sacroiliacas (ASI), y anteriormente por la sinfisis pubica y las ramas
isquiopubicas. Su estabilidad depende de los potentes ligamentos
posteriores (sacroiliacos interdseos) que resisten fuerzas verticales, y
los anteriores/suelo pélvico que controlan la rotaciéon. Una diastasis
pubica >2.5 cm indica invariablemente desgarro del complejo
ligamentario anterior.

El acetabulo, hemiesférico, se divide conceptualmente (segin
Letournel) en dos columnas (anterior y posterior) configurando una
"Y" invertida. La columna anterior baja desde el ilion hasta el pubis;
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la posterior, mas masiva, desde la incisura isquiatica hasta el isquion.
La pared medial o lamina cuadrilatera es critica: su fractura permite
la protrusion intrapélvica de la cabeza femoral.

Variantes que simulan patologia: El radidlogo no debe
confundir variantes normales con fracturas. El Os acetabuli (centro de
osificacion secundario no fusionado) simula una fractura avulsiva de
la ceja anterior, pero se distingue por sus bordes escleroticos, romos y
corticalizados, a diferencia del trazo agudo, irregular y sin esclerosis
de una fractura reciente. Los canales nutricios y lineas de fusién
trirradiada también exhiben margenes lisos y trayectos anatémicos
predecibles.

Semiologia Imagenologica
El analisis exige una semiologia rigurosa para dimensionar el dafo
anatomico real y su repercusion sistémica.

a) Signos radiologicos clave

1. Linea radiolucida de fractura: Solucién de continuidad
cortical y trabecular, de bordes agudos, irregulares y carentes
de esclerosis marginal, indicativo de evento agudo.

2. Escalén articular (Step-off): Incongruencia altimétrica
entre fragmentos de cartilago subyacente. Un escalon >2
mm en zonas de carga altera drasticamente la distribucion
biomecanica y es indicaciéon quirdrgica absoluta.

3. Diastasis: Separacion patologica de articulaciones fijas (ej.
sinfisis pabica >2.5 cm o articulacién sacroiliaca),
traduciendo rotura del complejo ligamentario de soporte.

4. Impactacién osteocondral (Hundimiento): Frecuente
en platillos tibiales y domo acetabular. El hueso subcondral
es empujado hacia la esponjosa. Requiere injerto o6seo
quirdrgico tras su elevacion.

5. Blush Arterial: En Angio-TC (fase arterial), es una
acumulacion focal amorfa e hiperdensa de contraste (85-350
UH) que se¢ expande en fases venosas, indicando
extravasacion activa y riesgo vital inminente.
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6. Lipohemartrosis: Nivel grasa-sangre intracapsular visible
en TC o Rx. Fuga de grasa medular a la articulacion, siendo
el signo patognomoénico indirecto mas fiable de fractura
intraarticular oculta.

7. Hematoma de la "Corona Mortis": Coleccién
hematica obturatriz/retroptbica, sospechosa de disrupcion
de la anastomosis vascular iliaca externa-interna, causa de
sangrado pélvico letal.

8. Signo del Ala de Gaviota (Gull Wing): Colapso
profundo del techo acetabular visible en Rx coronal,
simulando la silueta del ave.

Patrones de presentacion tipica y atipica

El patron tipico sigue vectores predecibles: una compresion lateral
automovilistica impacta y fractura horizontalmente las ramas pabicas
ipsilaterales y aplasta el sacro anterior. Los patrones atipicos surgen
en hueso patologico (osteoporosis severa), donde mecanismos de muy
baja energia generan patrones altamente inestables que en hueso
sano requeririan cinéticas catastroficas.

Hallazgos tempranos vs. tardios

Los tempranos incluyen trazos netos, edema de partes blandas,
lipohemartrosis, neumofascia (fractura abierta) y hematomas agudos.
Los tardios (semanas/meses) engloban formacion de callo 6seo,
pseudoartrosis (linea persistente con bordes escleroticos), necrosis
avascular (esclerosis y colapso subcondral, clasico post-luxacion de
cadera) y osificacion heterotopica periarticular progresiva.
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VISTA VOLUMETRICA 3D (PELVIS OSEA COMPLETA) VISTA CON SUSTRACCION VIRTUAL DE FEMURES PROXIMALES
Sup

‘COLUMNA g ¢ ‘COLUMNA

ANTERIOR ANTERIOR
SEPARADA Y > 4 SEPARADA
DESPLAZADA' EXPUSE

LAMINA LAMINA CUADRILATERA DEFECTO PARED MEDIAL
CUADRILATERA DESPLAZADA IICION POR DESPLAZAMIENTO
DESPLAZADA EXPUSTA
MEDIALMENTE

Reconstruccion tridimensional volumétrica (3D Volume Rendering) de TCMC en vardn de 28 afios
politraumatizado. Se evidencia luxofractura compleja del acetdbulo derecho con separacion de la
columna anterior y desplazamiento medial de la ldmina cuadrildtera. La sustraccion virtual de los
Jémures proximales (imagen derecha) expone la topografia exacta de las columnas, permitiendo al
ciryjano ortopédico planificar el abordaje ihoinguinal y el precontorneado preciso de las placas de
lulanio.

J.G. ANGIO-TC PELVICA: FASE ARTERIAL J.G. ANGIO-TC PELVICA: FASE VENOSA TARDIA
2By FOCO AMORFO ZhyM
10/26/2023 HIPERDENSO 10/26/2023
(EXTRAVASACION FOCO HIPERDENSO
ACTIVA EARLY) INCREMENTADO
(BLUSH ARTERIAL AMPLIO,
FORMATO DE HEMATOMA)

DIASTASIS ARTICULACION_ | _ -
SACROILIACA IZQUIERDA 4 DIASTASIS ARTICULACION
"\\ARTERIA GLUTEA SUPERIOR SACROILIACA IZQUIERDA’

— (FUENTE EXTRAVASACION) _ROTA

‘ K\\Inl—/ it nf_/

Cortes axiales de Angio-TC pélvica en fase arterial (panel superior) y venosa tardia (panel inferior)
en un paciente con fractura en "Libro Abierlo” inestable. Las flechas sefialan un foco amorfo
liperdenso adyacente a la articulacion sacrotliaca izquierda rota. En la fase tardia, el foco
wmcrementa drdsticamente su volumen, confirmando la extravasacion arterial activa (blush) desde la
arteria glitea superior; dictaminando derivacion urgente a angiografia para embolizacion percutdnea
y salvataje hemodindmico.
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Clasificacion Imagenologica
Las clasificaciones son el idioma universal entre radiologia
traumatologia, determinando abordajes, material y pronostico.

TABLA 2: Clasificaciones Imagenologicas Relevantes

Sistema

Young-
Burgess

Tile

Judet-
Letourne

1

Anatom
ia

Anillo
Pélvico

Anillo
Pélvico

Acetabul
o

Base de
Clasificaci
on

Mecanismo
del vector
de fuerza y
grado de
estabilidad
(rotacional
/ vertical).

Estabilidad
biomecanic
a general
(A: estable;
B:
rotacionalm
ente
inestable; C:
inestabilida
d total).

Anatomia
espacial (5
elementales
vs. 5
asociadas
complejas).
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Utilidad Clinica

Guia la reanimacién.
APC I y VS indican
inestabilidad masiva y
shock inminente.

Dictamina la necesidad
de fijacion posterior
profunda percutanea u
abierta.

Define la via de
abordaje quirtrgico
(ilioinguinal, Kocher-
Langenbeck o extensos).



Patrén de

fractura Fvaltia disociacio
iy valta disociacion
Schatzke Platillos ﬁepzfac.l ont, metafiso-diafisiaria y
r Tibiales O)u nimen dicta el uso de doble
latZrali dad emplacado ortogonal.
(I'al VI).

Diagnéstico Diferencial por Imagen
En urgencias, se debe discernir si una fractura es producto de un
trauma genuino, o si asienta sobre hueso patologico o por estrés

crénico.

TABLA 3: Diagnéstico Diferencial de Soluciones de
Continuidad Osea

Entidad

Fractura
Aguda

Traumatica

Fractura por
Insuficiencia
(Ej. Sacro)

Fractura
Patologica
(Metastasis)

Caracteristicas
Imagenologicas Clave
(TG/RM)

Trazos agudos,
asimétricos, sin esclerosis.
Hematoma focal, edema
de partes blandas,
lipohemartrosis.

RM diagnéstica: edema
medular intenso (hiper
STIR) en "H" paralelo a
las sacroiliacas. Rx con
bandas escleréticas
cronicas.

Trazo sobre lesion 6sea
preexistente (litica/
blastica). Masa de partes
blandas asociada, patrén
trabecular destructivo o
apolillado.
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Contexto Clinico
Habitual

Impacto de alta/
mediana energia
temporalmente
correlacionable.

Mujeres ancianas,
osteoporosis severa,
radioterapia previa
pélvica. Sin trauma
aparente.

Antecedente
oncolégico conocido.
Dolor sordo
progresivo previo a la
fractura.



Correlacion Clinico-Radiolégica
La imagen es un modulador dindmico de la terapéutica, pilar del
"Control de Danos Ortopédico".

1.

Hemodinamica: Irente a un paciente chocado, una
imagen de TC que demuestre una pelvis en "libro abierto"
masiva mas blush arterial activo descarta instantaneamente la
cirugia ortopédica reconstructiva inicial, derivando al
paciente a angiografia para embolizacion o a quiréfano para
empaquetamiento hemostatico extraperitoneal. La imagen
dicta la prioridad vital.

Déficit Neurologico: Fracturas verticales transforaminales
del sacro presentan altisima tasa de atrapamiento de raices
sacras (S1-S4). Si la TC revela espiculas 6seas comprimiendo
el foramen en un paciente con anestesia en silla de montar, se
mandata una descompresion neurologica posterior abierta,
modificando el plan original de fijacién cerrada.

Fragmentos Incarcerados: Tras la reduccion cerrada de
una luxacién de cadera, una TC de control es obligatoria. El
hallazgo de un fragmento osteocondral de 2 mm interpuesto
en la articulacién es indicacién quirtrgica inmediata para
limpieza; dejarlo implicaria la destruccién acelerada por
abrasion del cartilago hialino remanente en pocos meses.

Errores Diagnosticos Frecuentes y Pitfalls
La evaluacion radiologica de alta energia es un entorno propenso a
falacias perceptivas.

TABLA 4: Errores Diagnoésticos (Pitfalls) Comunes

Pitfall / Error Estrategia de

Estructura Interpretacion

de Percepcién .
Correctiva

83



Sacro

Vasos
Pélvicos

Acetabulo

Sinfisis
Pabica

Avances Tecnologicos y Tendencias
1. Tomografia de Energia Dual (DECT): Revoluciona la
urgencia al detectar "edema de médula o6sea" agudo
mediante sustraccion virtual de calcio (VNCa), revelando
fracturas trabeculares ocultas sin necesidad de recurrir a la

Omitir fractura
impactada vertical
en Rx AP por gas
intestinal
superpuesto.

Confundir
contraste ureteral
excretado con
blush hemorragico
activo.

Diagnosticar
Centro accesorio
(Os acetabulr) como
avulsion
traumatica aguda.

Falso diagnostico
de diastasis
traumatica en
mujeres
embarazadas/
puérperas.

Escrutar asimetrias en las
lineas arqueadas de los
foramenes sacros y
solicitar siempre TCMC
de rutina.

Realizar fases venosas
tardias; el uréter
concentra y sigue su
curso anatomico, el blush
se difumina
cadticamente.

Evaluar corticales: el
centro accesorio posee
bordes escleroticos
completos; la fractura
aguda, bordes dentados
desnudos.

Contextualizar
clinicamente. La relaxina
induce diastasis
fisiologica paralela sin
escalon vertical
rotacional.

RM, desde el propio tomégrafo de emergencias.

2. Impresiéon 3D (Point-of-Care): Archivos DICOM
segmentados se imprimen en resina estéril. El cirujano
moldea las placas reconstructivas sobre el modelo real a
escala 1:1 de la pelvis fracturada horas antes de la cirugia,
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reduciendo masivamente el tiempo isquémico
Intraoperatorio, sangrado y riesgo de infeccion.

3. Inteligencia Artificial (IA): Algoritmos de Deep Learning
integrados al PACS marcan automaticamente areas de
sospecha (cajas de calor) para fracturas pélvicas sutiles o
cuerpos libres milimétricos, actuando como un segundo
lector infatigable que reduce las tasas de error durante las
guardias nocturnas.

4. Cinematic Rendering: Modelado volumétrico avanzado
que emplea algoritmos de dispersion luminica global para
generar modelos hiperrealistas. Resulta insuperable para la
educacion médica anatémica, la discusion multidisciplinaria
de abordajes y el consentimiento informado claro para el
paciente.

Algoritmo Diagnéstico Imagenolégico

ALGORITMO DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO: FLUJO DE DECISION EN TRAUMA PELVICO COMPLEJO

S
Protocolo ATLS
- B =

Guias WSES

Ingreso Paciente con Trauma Pélvico Complejo
« Evaluacién Hemodindmica (ATLS)

Lllx Pelvis AP (Portatil) + Eco FAST Simultaneo

PACIENTE ESTABLE O
RESPONDEDOR A VOLUMEN

Ejecucién de Angio-TC Pélvica
Fases: Arterial, Venosa, Tardia

EVALUACION DETALLADA:
« Estructuras 6seas (MPR, 3D)
« Lesiones vasculares, urologicas, rectales

TRASLADO A
QUIRGFANO URGENTE

e 8
Y F —
b‘ FASE 4: DISPOSICION ORTOPEDICA POST-TC
Sk Hemorragia focal Inestabilidad mecénica / Fracturas estables
detectada Escal6n articular severo no despiazadas
a Y A
ioarafi Planificacion Tratamiento
Angiografia )
QUIRE‘}’:?I'&ABF?GAENTE TRASLADO A AL preoperatoria 3D conservador OR
aparotomia + ANGIOGRAFI(ASD) Cirugia abierta diferida Eiecipercitaneg i st
Empaquetamiento pélvico Embolizacion arterial pélvica (5-10 dias) elfiormikos flosacos

Puntos Clave / Perlas Radiologicas
. 1. La Regla del Anillo Rigido (Pretzel): Un anillo 6seo-
ligamentario casi nunca se quiebra en un solo punto. Todo
trazo anterior (pubis) obliga imperativamente a buscar
disrupcion posterior (sacro/iliaco).
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2. Angio-TC Sistematizada: Cualquier traumatismo
pélvico de alta energia con fluctuaciéon hemodinamica exige
fase arterial tomografica para descartar blush exanguinante.
3. El Limite Quirurgico de los 2 mm: Un escalén
articular (incongruencia) superior a 2 mm en acetdbulo o
platillos tibiales justifica la reduccién abierta para evitar
artrosis postraumatica discapacitante.

4. E1 Poder del MPR: Evaluar un acetdabulo
luxofracturado exclusivamente en planos axiales es
negligente. Las reconstrucciones sagitales y coronales son
esenciales para clasificar las paredes segiin Letournel.

5. La Trampa de la Lipohemartrosis: El nivel grasa-
sangre en la cavidad sinovial de una radiografia es el signo
indirecto mas fiel de fractura intracapsular oculta,
justificando la solicitud de TC.

6. Hematoma de la '"Corona Mortis": Sangrado
retropiibico masivo sospechoso de desgarro de la anastomosis
iliaca, requiriendo acciéon endovascular urgente.

7. Cuerpos Libres Articulares: Cualquier minimo
fragmento Oseo interpuesto post-reducciéon dictamina
limpieza quirGrgica obligatoria para prevenir destruccién
condral acelerada por abrasion.

8. RM en el Anciano: Paciente geriatrico con claudicacion
pélvica aguda sin trauma mayor y Rx normal requiere RM
precoz para descartar fracturas sacras de insuficiencia antes
de indicar fisioterapia.
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Imagenologia Avanzada de
Tumores y Lesiones Oncoléogicas de

Presentacion Atipica
Vanessa Maricela Tapia Granizo

Introduccion

La oncologia moderna ha experimentado un cambio de paradigma
radical en las Ultimas dos décadas, alejandose de los enfoques
terapéuticos generalizados para adentrarse en la era de la medicina
de precision y la oncologia personalizada. En este contexto, la
imagenologia diagnoéstica ha dejado de ser una simple herramienta
de deteccidén anatémica para convertirse en un pilar fundamental en
la caracterizacion fenotipica in vivo de los tumores. Sin embargo, el
principal reto al que se enfrenta el radidlogo contemporaneo no
radica en las neoplasias de presentacion clasica, sino en la creciente
incidencia de tumores y lesiones oncologicas de presentacion atipica.
Estas lesiones, que representan aproximadamente entre el 10% vy el
15% de todos los hallazgos tumorales incidentales y sintomaticos,
carecen de las caracteristicas morfologicas, de perfusion o de difusién
que los libros de texto describen como patognomonicas.

Epidemiolégicamente, la deteccidon de presentaciones atipicas ha
aumentado de forma directamente proporcional a la resolucién
espacial, temporal y de contraste de los equipos de imagen
modernos, asi como al incremento en el niumero de estudios de
cribado y escrutinio incidental. El impacto de un diagnoéstico
temprano y preciso en estas lesiones es monumental: una mala
interpretaciéon puede derivar en un diagnéstico erréoneo (falso
negativo), retrasando el inicio de terapias sistémicas o quirdrgicas
criticas, o por el contrario, puede generar falsos positivos que
sometan al paciente a biopsias invasivas innecesarias, ansiedad severa
y morbilidad iatrogénica.

La justificacion de este capitulo radica en la necesidad imperiosa de
dotar al médico radiélogo, tanto general como subespecialista, de un
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marco teérico y analitico robusto para deconstruir lesiones
complejas. Abordaremos cémo la heterogeneidad tumoral, la
necrosis, las reacciones desmoplasicas, la diferenciacion aberrante y
el microambiente peritumoral alteran la expresion imagenologica de
las neoplasias. Al dominar estas variaciones fenotipicas, el radi6logo
intervencionista y diagnoéstico se posiciona como el navegador clinico
esencial en los comités multidisciplinarios de tumores, capaz de
redirigir conductas terapéuticas y optimizar la seleccién de sitios para
biopsias guiadas por imagen, asegurando asi que la muestra tisular
represente verdaderamente la biologia mas agresiva de la lesion.

Fundamentos técnicos de imagen

La evaluacion de lesiones oncoldgicas atipicas exige abandonar los
protocolos de rutina (frecuentemente monofasicos o de secuencias
limitadas) y adoptar un enfoque multiparamétrico y multiespacial.
Las modalidades empleadas deben interrogar no solo la morfologia,
sino la celularidad, la vascularizacion, la hipoxia y el metabolismo
tumoral.

a) Modalidades empleadas: La radiografia convencional carece
de la sensibilidad necesaria, quedando relegada a la evaluacién
inicial de tumores 6seos. El ultrasonido (US), especialmente con el
uso de medios de contraste (CEUS - Contrast-Enhanced Ultrasound)
con microburbujas de hexafluoruro de azufre, permite evaluar la
hemodindmica en tiempo real con una resoluciéon temporal
insuperable, siendo vital en nédulos hepaticos o renales atipicos. La
Tomografia Computarizada (TC) multidetector, y en particular la TC
de energia dual (DECT), revolucionan el diagnoéstico al permitir la
cuantificacién del yodo intralesional (mapas de yodo) y la
reconstruccion de imagenes monocromaticas que optimizan el
contraste tisular. La Resonancia Magnética (RM) es la modalidad
reina: es indispensable para lesiones complejas debido a su superior
resoluciéon de contraste tisular. Finalmente, la Tomografia por
Emisiéon de Positrones (PET-CT) con trazadores como 18F-FDG,
68Ga-DOTATATE (para tumores neuroendocrinos) y 18F-PSMA o
68Ga-PSMA (para proéstata), aporta el mapa metabdlico
indispensable cuando la anatomia esta distorsionada.

89



b) Protocolos de adquisicion recomendados: En TC, la
adquisicion debe ser multifasica. Por ejemplo, en el higado, una fase
arterial tardia (35-40 segundos) es obligatoria para detectar
neoangiogénesis, seguida de fases venosa portal (70 segundos) y de
equilibrio (3-5 minutos). En RM, el protocolo "multiparamétrico"
incluye secuencias morfologicas potenciadas en T1 y T2 con
supresion de grasa, imagenes potenciadas en difusion (DWI) con
multiples valores & (incluyendo & ultra-altos >1000 s/mm? y su
correspondiente mapa de Coeficiente de Difusion Aparente (ADC)
para medir la celularidad. Ademas, las secuencias de perfusion
dinamica con contraste (DCE) evaltan la cinética de lavado (wash-
in/wash-out). Las reconstrucciones volumétricas en 3D (MIP, VRT)
son esenciales para el planeamiento prequirurgico de resecciones
complejas.

c¢) Indicaciones y limitaciones:

Andlisis de la Tabla 1: La siguiente tabla proporciona una vision
sinoptica y comparativa de las modalidades de imagen mas
avanzadas disponibles en la actualidad para la evaluaciéon de la
enfermedad oncolodgica. Es fundamental que el radiélogo comprenda
que ninguna modalidad es perfecta o autosuficiente; por el contrario,
son profundamente complementarias. La elecciéon de la modalidad
inicial y subsecuente depende enteramente del compartimento
anatomico afectado, la disponibilidad tecnolégica del centro
hospitalario, las contraindicaciones especificas del paciente (como
alergias al yodo o insuficiencia renal severa) y la sospecha histologica.
Dominar estas indicaciones y limitaciones previene el uso irracional
de recursos, minimiza la exposicién innecesaria a radiaciéon ionizante
(principio ALARA) y garantiza que el estudio seleccionado tenga el
mayor rendimiento diagnoéstico (yield) para resolver el enigma clinico
especifico de la lesion atipica.
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Tabla 1: Comparativa de Modalidades de Imagen en

Oncologia Atipica
Indicaciones
Modalida Principales en
d Presentaciones
Atipicas

CEUS
(Ultrasoni

do)

TC de
Energia
Dual

RM
Multipara
métrica

PET-CT
(Trazador
es)

Noédulos hepaticos o
renales equivocos,
pacientes con falla
renal, evaluacion en
tiempo real de
vascularizacion.

Diferenciacion entre
quistes hiperdensos y
tumores solidos
hipovasculares, mapeo
de perfusiéon de yodo.

Caracterizacion tisular
detallada (grasa,
sangre, mucina),
tumores pélvicos,
neurolégicos,
musculoesqueléticos.

Busqueda de primario
oculto, estadiaje de
lesiones infiltrantes sin
masa definida,
evaluacién de
respuesta metabdlica.
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Limitaciones y
Desventajas

Dependiente del operador,
ventana acustica limitada
por gas o paniculo adiposo,
no evalua estadiaje
sistémico.

Menor resolucion de
contraste tisular que la RM
en tejidos blandos pélvicos y
neurolégicos, radiacién
lonizante.

Tiempos de adquisicion
prolongados, susceptibilidad
a artefactos de movimiento,
contraindicaciones por
implantes.

Falsos positivos en procesos
inflamatorios, resolucion
espacial anatémica
suboptima (depende de la
TC adjunta).



Figura 1 Sugerida: RM Multiparameétrica de prostata.

Curva DCE - ROI

B
— Lowin |

— Corrl

Control

En este panel de imdgenes representativas de Resonancia Magnélica mulliparamétrica (secuencias 12 axial,
mapa ADC, DWI con valor b de 1500, y curva de perfusion dindmica DCE), se observa un carcinoma
prostdtico de presentacion alipica en la zona de transicion. Note la marcada hipointensidad focal en el T2 que
restringe severamente y de forma asimétrica en la difusion, rompiendo la arquitectura glandular encapsulada
tipica, hallazgo clave para categorizar correctamente esta lesion compleja frente a la hiperplasia prostdtica
benigna estromal.

Anatomia radiolégica relevante

El entendimiento profundo de la anatomia radiolégica seccional es el
prerrequisito ineludible para identificar lo atipico; no se puede
reconocer la anormalidad sin dominar primero la normalidad y sus
innumerables variaciones. En el diagnoéstico de tumores complejos, el
analisis ya no se basa inicamente en el 6rgano de origen, sino en la
anatomia compartimental y las barreras fasciales que dictan las vias
de diseminaciéon tumoral. Por ejemplo, en el retroperitoneo, es vital
distinguir entre el espacio pararrenal anterior, perirrenal y pararrenal
posterior. Un sarcoma retroperitoneal atipico puede simular un
tumor exofitico renal; la identificacion del "signo del pico" (beak sign)
o de la arteria nutricia a través de los planos fasciales (fascia de
Gerota) determina si la masa es de origen organico o retroperitoneal
primario.

Asimismo, existen numerosas variantes anatémicas normales que
actian como grandes simuladores (pseudolesiones) y que pueden ser
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confundidas con neoplasias atipicas. En el higado, las areas de
preservaciéon focal de grasa o la infiltracién grasa focal
(particularmente adyacentes al ligamento falciforme, la fosa vesicular
o el hilio hepatico) pueden mimetizar masas. Sin embargo, su
morfologia geografica, la ausencia de efecto de masa sobre las
estructuras vasculares adyacentes y su pérdida de senal caracteristica
en secuencias de RM en fase opuesta (chemical shift) delatan su
origen benigno. En el rinén, las columnas de Bertin hipertroficas o la
lobulacion fetal persistente pueden simular un carcinoma de células
renales hipovascular; el uso de TC multifasica demuestra que estas
pseudolesiones realzan de forma idéntica a la corteza renal adyacente
en todas las fases. En el cuello, el tejido tiroideo ectopico o las
asimetrias del plexo venoso pterigoideo pueden confundirse con
adenopatias metastasicas necréticas. Por lo tanto, el conocimiento
detallado de la embriologia y la organogénesis proporciona la clave
para evitar trampas diagnosticas catastroficas.

Semiologia imagenolégica

Esta es la piedra angular del capitulo. La semiologia imagenoldgica
de las lesiones oncolégicas no se limita a describir "manchas blancas
o negras", sino a interpretar la fisiopatologia tisular subyacente a
través de la fisica de la imagen. La presentacién atipica ocurre
cuando un tumor diverge de su patrén de crecimiento, celularidad o
vascularizacion habitual, expresando signos radiolégicos
contradictorios.

a) Signos radiolégicos clave:

. Signo de la diana (larget sign): Clasicamente asociado a
metastasis hepdticas, presenta un centro hipocaptante
(necrosis) y un anillo periférico hipercaptante (tejido tumoral
viable). En presentaciones atipicas, este signo puede verse en
carcinomas hepatocelulares (CHC) de tipo escirro o
colangiocarcinomas intrahepaticos, requiriendo un analisis
meticuloso del estroma fibroso central en RM (T2 tardio).

. Lavado inverso (Reverse washout): Observado en la RM con
contraste hepatoespecifico (como el acido gadoxético).
Mientras que el tejido hepatico normal retiene el contraste
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en la fase hepatobiliar (20 minutos), los tumores que carecen
de transportadores OATP (como el CHC clasico) se ven
hipointensos. Un CHGC atipico bien diferenciado puede
retener el contraste, mostrandose isointenso o hiperintenso,
mimetizando una hiperplasia nodular focal (HNF).

. Restriccion severa a la difusion sin realce arterial: Tipicamente, los
tumores malignos hipercelulares realzan avidamente. Sin
embargo, linfomas primarios, tumores de células redondas
pequefias y metdastasis mucinosas pueden mostrar una
restriccion brutal en DWI (por hipercelularidad o mucina
densa) con un realce post-contraste muy pobre o progresivo y
perezoso (sluggish).

. Signo  del halo: Caracterizado por un anillo en wvidrio
esmerilado alrededor de un nédulo pulmonar sélido. Aunque
clasicamente infeccioso (aspergilosis angioinvasiva), en
contextos oncologicos es el signo primario de metastasis
hemorragicas atipicas (coriocarcinoma, melanoma,
angiosarcoma) o adenocarcinomas de patrén lepidico.

. Crecimiento infiltrativo sin efecto de masa (Iceberg  pattern): El
carcinoma lobulillar de mama, el cancer gastrico difuso
(linitis plastica) y el colangiocarcinoma infiltrativo periductal
a menudo no forman una masa expansiva. El tejido se
engrosa rigidamente y retrae las estructuras vecinas sin
distorsionarlas volumétricamente.

Patrones de presentacion tipica vs. atipica:

Contrastemos el Carcinoma de Células Renales (CCR). La variante
de células claras (tipica) es francamente hipervascular en fase
corticomedular con lavado répido, exhibiendo a menudo hemorragia
intracelular o necrosis. La presentacién atipica ocurre con el GCR
variante papilar: suele ser solidamente hipovascular, isodenso o
hiperdenso en TC simple (por sangrado crénico o psamomas), y
restringe tenuemente en RM sin un realce arterial significativo,
siendo facilmente confundido con un quiste complicado o una lesion
benigna. En el higado, el hemangioma tipico presenta un realce
nodular periférico centripeto progresivo. El hemangioma atipico (de
flujo rapido) realza completamente en fase arterial simulando un
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CHC, o se esclerosa (hemangioma hialinizado), mostrando retraccion
capsular y simulando un colangiocarcinoma.

Hallazgos tempranos vs. hallazgos tardios:

La temporalidad de los hallazgos es critica. Los hallazgos tempranos
en tumores atipicos suelen reflejar neoangiogénesis aberrante
periférica y alta densidad celular en el frente de invasion. En este
estadio, la RM con DWI es extremadamente sensible. En
contraposicion, los hallazgos tardios estan dominados por la
catastrofe metabolica del tumor: la hipoxia central conduce a
necrosis extensa, cavitaciéon, hemorragia espontanea intratumoral y
reacciones desmoplasicas (fibrosis) inducidas por el estroma. Un
tumor neuroendocrino de pancreas atipico puede debutar
tempranamente como un pequeiio nédulo hipervascular, pero
tardiamente puede sufrir degeneracién quistica casi total, perdiendo
su hipervascularidad y simulando un cistoadenoma mucinoso o una
neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN) de rama lateral.

Vena Porta
« > Principal

Vena Cava Inferior

Vena Porta Principal
(Trombosis Tumoral)

Imdgenes de RM hepdtica demostrando un CHC' wnfiltrativo atipico. A diferencia de la masa nodular
lapervascular clasica, se observa una alteracion mal definida de la sefial, hipointensa en T1 ¢ hiperintensa en T2,
que wnfiltra difusamente los segmentos derechos, asociada a trombosis tumoral de la vena porta (flecha). La lesion
carece del cldsico patron de "wash-in/wash-out", lo que dificulta su diagndstico mediante criterios estdndar y
requiere biopsia dirigida.

95



Clasificacion imagenologica

La necesidad de estandarizar la comunicacion entre radiologos y el
equipo clinico oncoldgico ha impulsado la creaciéon de sistemas de
reporte y datos (RADS - Reporting and Data Systems) avalados por
el Colegio Americano de Radiologia (ACR). Estos sistemas son de
inmensa utilidad, pero su verdadera prueba de fuego ocurre frente a
lesiones atipicas, que suelen caer en categorias intermedias o de
incertidumbre diagnéstica.

. LI-RADS (Liver Imaging Reporting and Data
System): Categoriza noéddulos hepaticos en pacientes
cirroticos de LR-1 (definitivamente benigno) a LR-5
(definitivamente CHC). Las lesiones atipicas a menudo se
clasifican como LR-M (probablemente o definitivamente
maligno, pero no especifico de CHC). Esta categoria aloja al
colangiocarcinoma, al CHC bifenotipico o a metastasis, los
cuales presentan realce periférico en anillo, lavado periférico
rapido o isointensidad en fase venosa, obligando a una
confirmacion histopatolégica.

. PI-RADS (Prostate Imaging): Evala el riesgo de cancer
de prostata clinicamente significativo. Una presentacion
atipica, como el cancer de prostata mucinoso, puede no
restringir significativamente en DWI o mostrar
hiperintensidad inusual en T2 (por la mucina), siendo
catalogado erréoneamente como PI-RADS 2 (benigno) o PI-
RADS 3 (indeterminado). El radidlogo debe integrar sutiles
hallazgos de asimetria y el contexto del PSA para escalar la
categoria (upgrading).

. Clasificacion de Bosniak (version 2019): Esencial para
masas quisticas renales. Los tumores renales de presentacién
quistica atipica (con tabiques gruesos nodulares o realce
medible asimétrico) caeran en las categorias Bosniak III
(indeterminado, ~50% malignidad) o IV (definitivamente
maligno). La versién 2019 incorpora a la RM para afinar la
mediciéon del grosor septal y el realce, disminuyendo las
nefrectomias innecesarias de lesiones Bosniak III que
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resultan ser quistes hemorragicos complejos.

Tabla 2: Aplicacion de Sistemas Estandarizados (RADS) en

Patologia Atipica
Categ
Sistema oria
de Indete
Reporte rmina
da
LI-RADS RES
. M/
(Higado) LR-4
PI-RADS PI-
(Préstat RADS
a) 3
Sl Bosniak
v2019 I
(Rifién)
RAD BI-
gVII-ama)s RADS
4 (a,b,c)

Significado en
Presentaciones
Atipicas

Sospecha alta de
malignidad no-
CHC (¢j.
colangiocarcinoma
) o GHC atipico
sin lavado.

Lesion equivoca en
zona transicional o
periférica; posible
variante mucinosa
o cribiforme.

Quiste
multilocular
complejo con
septos >4 mm o
realce mesurable;
CCR quistico vs
infeccioso cronico.

Hallazgos
sospechosos sin
morfologia clasica
(ej. asimetria focal
en desarrollo,
realce no masa).
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Conducta
Sugerida

Biopsia core
obligatoria,
discusion en
Tumor Board,
evitar ablacion
ciega.

Biopsia por fusion
RM-US,
seguimiento a
corto plazo st PSA
es estable.

Reseccion parcial
(nefron-sparing) o
biopsia si hay alto
riesgo quirdrgico.

Biopsia core guiada
por ecografia,
estereotaxia o
resonancia
magnética.



Diagnoéstico diferencial por imagen

El proceso de diagnostico diferencial en lesiones oncologicas de
presentacion atipica es un ejercicio de logica abductiva. El axioma
"todo lo que brilla no es oro, y toda masa no es cancer" rige esta
seccion. Las patologias infecciosas e inflamatorias pseudotumorales
son las antagonistas principales en este escenario, mimetizando casi a
la perfeccion el comportamiento biolégico e imagenologico de los
tumores malignos.

En el abdomen, la Pielonefritis Xantogranulomatosa (PXG) es el
gran simulador del carcinoma renal avanzado. Resulta de una
infeccion cronica obstructiva (frecuentemente por Proteus),
destruyendo el parénquima y extendiéndose hacia los tejidos
perirrenales, la psoas y el colon. En TC, se presenta como una masa
multiloculada heterogénea (signo de la "garra de oso") con calculos
coraliformes centrales y reemplazo lipidico-inflamatorio.
Diferenciarla de un CCR necroético masivo requiere identificar el
calculo causal y el contexto clinico inflamatorio crénico.

Otro desafio mayusculo es la Enfermedad Relacionada con IgG4. En
el pancreas (pancreatitis autoinmune), se presenta clasicamente como
un pancreas en "forma de salchicha" con halo fibroso. Sin embargo,
su variante focal puede presentarse como una masa solitaria
hipovascular en la cabeza pancreatica, induciendo ictericia indolora
y elevacion del CA 19-9, mimetizando exactamente un
adenocarcinoma de pancreas. La clave diagndstica en imagen es la
ausencia de atrofia del parénquima distal y un realce retardado
homogéneo en RM, a diferencia de la intensa desmoplasia e
infiltraciéon vascular destructiva del adenocarcinoma. Ademas, en el
torax, la tuberculosis (IB) en su forma de tuberculoma (nédulo sélido
con bordes espiculados) y la neumonia organizativa (areas de
consolidacién con broncograma aéreo de lenta resoluciéon) pueden
ser idénticas clinica y radiolégicamente al carcinoma de células no
pequenas y al adenocarcinoma mucinoso pulmonar, respectivamente.
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Tabla 3: Diagnéstico Diferencial de "Grandes
Simuladores' en Oncologia

Organo
/

Sistema

Pancreas

Pulmén

Higado

Lesién
Benign
a
Simula
dora

Pancreat
itis
autoinm
une
focal
(IgG4)

Neumon
ia
organiza
tiva

focal

(COP)

Pielonef
ritis
xantogr
anuloma
tosa

Absceso
hepatico
pidgeno
croénico

Neoplasia
Maligna
Atipica

Adenocarcin
oma ductal
atipico

Adenocarcin
oma
lepidico /

mucinoso

Carcinoma
renal de
células claras
CON NECrosis
masiva

Metéstasis
quisticas /
Colangiocarc
inoma
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Claves
Diferenciales por

Imagen (TC/RM)

IgG4 muestra "halo"
hipointenso T2 y
capsula tardia. El
cancer causa retracciéon
abrupta del ducto
(signo del doble
conducto) y atrofia
caudal.

COP migra, fluctta y
puede tener signo del
halo invertido. El
adenocarcinoma es
persistente, retrae
pleura y consolida
progresivamente.

PXG se asocia a lito
coraliforme central y
expansion del espacio
perirrenal. GCR
tipicamente desplaza
vasos sin invadirlos tan
difusamente.

El absceso presenta
"signo del racimo" y
edema perilesional
marcado. El tumor
muestra realce nodular
persistente en el borde
capsular.



[o[eZ: Adenocarcinoma

¢ Conducto de Wirsung Masa

Masa IgG4 (No dilatado) Adeno;:;t‘:jmorpa Dilatacion

Head > l \'.: 2 Wirsung (W)
™

Signo dél R
Doble Conducto

(<4
PN "\
VenalPorta W, Pancreas Amputacion Dilatacién 1 f
Displaced % Normal Colédocol(CBD)|Parénquima
T /s ¢ W(Cuerpo/Cola) B y S Atrophic
- (Cola)

Comparacion de RM abdominal. A la izquierda, una masa focal en la cabeza pancredtica que
exhibe un realce retardado suave, sin dilatacion obstructiva maswa del conducto de Wirsung m
atrofia de la cola, caracteristico de pancreatitis autoinmune (IgG4). A la derecha, un adenocarcinoma
ductal que se presenta como una masa hipovascular rigida, con signo del "doble conducto” (dilatacion
severa de la via biliar y pancredtica) y amputacion vascular:

Correlacion clinico-radiolégica

La desconexion entre la clinica y la imagen es la principal fuente de
mala praxis en oncologia diagnoéstica. La interpretacion de una lesion
atipica jamas debe realizarse en el vacio del cuarto oscuro de lectura.
La informacién radiolégica debe triangularse con los marcadores
tumorales, los antecedentes de exposicion, la genética del paciente y
la historia oncoldgica previa.

Cuando se detecta una presentacién atipica, el impacto de la
correlacion clinico-radiologica es inmediato: define la viabilidad y el
abordaje de la toma de biopsia. Las lesiones oncologicas grandes
suelen tener centros extensamente necrdticos 0 mucinosos que no
aportan tejido viable, resultando en falsos negativos (tejido acelular).
Aqui, el radidlogo utiliza mapas de perfusion o secuencias de difusion
para guiar la aguja gruesa (core biopsy) hacia la periferia sélida y
metabolicamente mas activa del tumor, asegurando la representacion
celular correcta para el perfilamiento molecular (secuenciacion
gendmica de nueva generacion).
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Ademas, las evaluaciones de respuesta terapéutica se ven gravemente
comprometidas por lesiones atipicas. Con la llegada de Ia
inmunoterapia, los tumores pueden exhibir "pseudoprogresion": un
aumento paradojico de su volumen secundario a infiltracion de
linfocitos T citotéxicos y edema inflamatorio, que en criterios
tradicionales de la OMS o RECIST 1.1 se clasificaria erroneamente
como fallo del tratamiento. Para evitar suspender una terapia
salvavidas, el radiélogo debe emplear criterios modificados
inmunologicos 1IRECIST), evaluando densidades, cavitaciéon interna
o utilizando PET-CT para demostrar una reduccion en la actividad
metabolica a pesar del aumento de tamafio morfolégico.

Errores diagnésticos frecuentes y pitfalls

Incluso los radidlogos mas experimentados son vulnerables a las
trampas visuales, cognitivas y técnicas. El término "pitfall" (trampa)
describe precisamente aquellas situaciones donde la imagen miente o
el cerebro del observador interpreta prematuramente un patrén
incorrecto (cierre prematuro del diagnoéstico).

a) Falsos positivos y negativos comunes:

Un falso positivo frecuente es interpretar los cambios post-
radioterapia como recidiva tumoral local. La radiacién induce
necrosis coagulativa, desmoplasia y alteracién vascular que se traduce
en masas irregulares con realce persistente durante meses o anos en
TC y RM. El uso de PET-CT puede clarificar esto, aunque debe
esperarse al menos 3 a 6 meses post-radioterapia para evitar la
captacion hipermetabdlica de los macréfagos inflamatorios
reparadores. Un falso negativo clasico es el tumor desmoplasico
(como el cancer de mama lobulillar, colangiocarcinoma, o cancer
gastrico difuso). Al no generar neoangiogénesis explosiva ni una masa
globular, pasan desapercibidos en fases venosas convencionales,
siendo solo detectables mediante su leve retracciéon arquitecténica o
restriccién en secuencias de difusion focalizadas.

b) Artefactos técnicos que simulan patologia:

En RM, el artefacto de susceptibilidad magnética (frecuente cerca de
aire en intestinos o metal quirtrgico previo) puede distorsionar
severamente las imagenes de difusion (DWI), simulando areas de
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restriccion (falso tumor) o borrando verdaderas lesiones. El "efecto de
volumen parcial" en cortes tomograficos gruesos (¢j. 5 mm) puede
hacer que un quiste hepatico benigno de 8 mm aparezca con una
densidad de 50 Unidades Hounsfield (UH), simulando erroneamente
un nodulo soélido. En ecografia Doppler, un ajuste incorrecto de la
PRF (Frecuencia de Repeticion de Pulsos) o la ganancia puede hacer
que un tumor hipervascular se muestre completamente anecoico y
avascular, mimetizando un quiste simple.

¢) Variantes anatéomicas confusoras:

El bazo accesorio intrapancreatico es el pitfall por excelencia en
neuroendocrinos pancreaticos atipicos. Ubicado en la cola del
pancreas, es redondo, hipervascular en fase arterial y restringe en
difusion, simulando un tumor neuroendocrino maligno. La clave es
su comportamiento idéntico al bazo principal en todas las secuencias
y fases (isocaptante en TC e isointenso en RM). Otra variante clasica
es el "pseudotumor inflamatorio" pulmonar o hepatico, que responde
a esteroides pero que por imagen simula una neoplasia invasiva de
alto grado.

Tabla 4: Errores Comunes (Pitfalls) en el Diagnéstico de
Tumores Atipicos

Tipo de En tidad Causa Fisica / Solucmn./
E Simulad .. Estrategia
rror Fal Anatémica del Radioléei
(Pitfall) a (Falsa Pitfall adiolégic
Alarma) a
Evaluar en
Grosor de corte cortes finos (1
Nédulo amplio que mm) o usar
Volumen solido promedia la reconstruccio
Parcial hiperdens densidad de un nes
(TC) o Ir)enal o quiste simple multiplanares
hepatico benigno con (MPR).
P parénquima solido Ecografia
vecino. complementa
ria.
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. Revisar
Tejidos con

Do . siempre el
Restriccio tiempos 12 muy ma 2
Caida de nala prolongados arI;métrico
sefial T2 difusién (quistes, edema) P .

. . ADC; sl es
(Shine- (Falsa brillan en mapas un efecto T2
through) masa DWI de 4 alto sin ol ADC seré’

celular) tener alta lto (bl
celularidad alto (blanco),
’ Nno oscuro.
Confirmar
que la lesion
. L. tiene
Tejido esplénico exactamente las
Tumor normal migrado .
Bazo R mismas
q neuroend embriologicamente .
e ocrino en comparte misma Dl
Intrapancr » comp . Hounsfield y
=0 cola de hipervascularidad <
eatico 2 sefial RM
pancreas que los e el bazo
neuroendocrinos. dque etk
primario en
todas las
fases.
Usar criterios
Falla de Infiltracién iRECIST,
tratamient peritumoral PET-CT
o masiva de células para
Pseudopro oncologic inmunes en descartar
resi()np o/ respuesta a viabilidad
g Crecimien inmunoterapia, tumoral
to causando aumento masiva,
metastasic temporal de reevaluar en
o volumen. 6a8

semanas.

Avances tecnologicos y tendencias

La disciplina imagenolégica se encuentra en un punto de inflexién
historico. La evaluacion cualitativa de las lesiones oncologicas (donde
el radiblogo "ve" bordes irregulares o realce heterogéneo) esta siendo
complementada agresiva y velozmente por la extraccién de datos
cuantitativos ocultos al ojo humano.
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. Inteligencia Artificial (IA) y Deep Learning: Los
algoritmos de redes neuronales convolucionales han sido
entrenados con millones de imagenes oncologicas,
alcanzando niveles de sensibilidad que rivalizan con
subespecialistas humanos. En tumores de presentacion
atipica, la IA puede detectar patrones sutiles de invasion de
la matriz extracelular o microcalcificaciones en mamografias
y tomosintesis que el cansancio visual pasaria por alto.

. Radiomica: Es la extraccion matematica de cientos de
caracteristicas (features) cuantitativas de la imagen médica
(histogramas, texturas, formas, relaciones espaciales de los
pixeles) para convertirlas en datos minables. Al analizar la
"textura" intratumoral e intertumoral de un cancer atipico, la
radiomica puede predecir la agresividad biologica, el
prondstico de supervivencia y la probabilidad de respuesta a
regimenes quimioterapéuticos especificos antes de realizar la
biopsia.

. Radiogenémica: Un avance aun mas profundo. Busca
establecer correlaciones estadisticas directas entre el fenotipo
expresado en la imagen y las mutaciones genéticas o
marcadores moleculares subyacentes. Un ejemplo clasico,
aunque hoy extendiéndose a fenotipos atipicos, es la
correlacion entre la mutaciéon del gen IDH en gliomas
(asociada a mejor prondstico) y patrones radiologicos
especificos como la ausencia de captaciéon de contraste y
margenes bien definidos. En cancer de rifion, el hallazgo de
CCR de células claras con mutacion BAPI (altamente
agresiva) se asocia radiologicamente con margenes mal
definidos, areas quisticas atipicas y microcalcificaciones. La
biopsia liquida (ADN tumoral circulante en sangre) esta
empezando a correlacionarse en tiempo real con estos mapas
de radiogenémica, permitiendo un monitoreo no invasivo
continuo.

Algoritmo diagnostico imagenolégico
El abordaje de una lesion compleja exige una sistematizacion
metodica para evitar la paralisis por analisis. El siguiente algoritmo
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narrativo detalla la ruta critica de toma de decisiones frente a un
hallazgo oncolégico atipico:

1. Fase de Deteccion Inicial: Identificacion de una lesién
incidental o sintomatica mediante radiografia, ecografia
basica o TC simple. Si la apariencia es atipica (no cumple los
3-4 criterios clasicos de un quiste simple, hemangioma tipico
o calcificacion benigna granulomatosa), proceder
inmediatamente al paso 2.

2. Fase de Caracterizaciéon Multiparamétrica (Estudio
Dedicado): Obtener o repetir la imagen utilizando el
estudio especializado de mas alto rendimiento tisular
(tipicamente RM con difusién y fases dinamicas de contraste)
o TC multifasica de energia dual. Aqui el objetivo es
interrogar la matriz de la lesion: ;Tiene grasa intracelular,
mucina, calcio, sangre, o alta celularidad restrictiva?

3. Fase de Clasificaciéon Estandarizada: Aplicar los
criterios morfolégicos y hemodinamicos al sistema RADS
correspondiente (LI-RADS, PI-RADS, BI-RADS, O-RADS,
Bosniak). Si el puntaje es intermedio (ej. categoria 3 o 4), el
algoritmo se bifurca hacia el contexto clinico.

4. Fase de Triangulacion Multidisciplinaria (Tumor
Board): Integracion de biomarcadores séricos (AFP, CA
125, PSA, CEA), factores de riesgo sistémicos y
sintomatologia clinica. Si la alta sospecha persiste, o el
diagnostico diferencial no puede cerrarse a una entidad
benigna (infeccion vs tumor), pasar al Gltimo paso.

5. Fase Intervencionista: Toma de biopsia percutanea
(aguja core) o aspiracién con aguja fina (FINA) guiada por
imagen (US, TC o fusion RM/US), dirigiendo la muestra
exclusivamente al area solida hipervascular o de mayor
restriccion (evitando quistes, escaras necréticas centrales o
edema peritumoral). Alternativamente, si la lesion implica un
riesgo de sangrado severo o diseminacion (seeding tract),
planificar reseccién quirtrgica directa.

Puntos Clave / Perlas Radiologicas
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Para consolidar la pericia clinica en la lectura radiologica de tumores
atipicos, considere los siguientes puntos esenciales:

1.

La atipia no es una rareza: Hasta el 15% de los tumores
solidos mas comunes (carcinomas de mama, rinén, higado,
pulmén) exhiben al menos una caracteristica atipica que
enmascara su diagnostico inicial.

El contexto vence al contraste: El realce tardio
persistente en un noédulo solitario puede ser un absceso
curado, pero en un paciente cirrético con pérdida de peso,
debe tratarse como un colangiocarcinoma intrahepatico o un
CHC atipico fibroso hasta demostrar lo contrario.

Peligro en el cierre prematuro: No detenga la busqueda
al hallar un lito ureteral que justifica el dolor de flanco; revise
detalladamente el pancreas y el higado. Las lesiones
incidentales atipicas matan mas pacientes que los calculos
agudos.

La grasa macroscopica no garantiza benignidad: Si
bien es el sello del angiomiolipoma y el lipoma, la presencia
de grasa focal también puede aparecer en el Carcinoma
Hepatocelular variante esteatdsica, metastasis de
liposarcomas, y teratomas inmaduros agresivos.

Necrosis masiva confunde al ecografo: Un tumor que
ha crecido tan rapido que necrosa su nucleo al 90% simulara
un quiste complicado en ecografia. Una TC con contraste es
mandatoria para buscar el margen soélido nodular
vascularizado.

El bazo accesorio es el maestro del disfraz
pancreatico: Frente a una "lesion" hipervascular en la cola
del pancreas, revise el bazo. St ambos brillan y se apagan
simultaneamente con la misma intensidad en todas las
secuencias, cancele la alerta de neuroendocrino.

La restriccion de la difusion (DWI) no discrimina
infeccion de tumor: Un absceso pidgeno lleno de pus
hipercelular restringe tan fuertemente en difusién y tiene un
ADC tan bajo como un linfoma primario agresivo. El realce
periférico en la TC/RM contrastada y la clinica guian el
camino.
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Planificacién de biopsias por imagen: Nunca biopsie
el centro negro y necrotico. El tejido diana es la capsula
hipervascular que invade el parénquima adyacente; aqui es
donde se extrae la biologia molecular mas pura del tumor.
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