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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

El dolor abdominal agudo en mujeres es una
presentacion clinica frecuente que puede ser indicativa
de una amplia variedad de patologias ginecoldgicas,
obstétricas y no ginecoldgicas [1]. La evaluacion rapida
y precisa es esencial para el manejo adecuado y
oportuno, ya que algunas de estas condiciones pueden
ser potencialmente mortales o afectar la fertilidad futura
[2]. El ultrasonido pélvico se ha convertido en una
herramienta diagndstica fundamental en este contexto
debido a su accesibilidad, seguridad y capacidad para
proporcionar informacion detallada de los oOrganos

pélvicos [3].

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido pélvico
en la deteccion de patologias pélvicas han mejorado
significativamente con los avances tecnoldgicos y la
experiencia acumulada [4]. Permite diferenciar entre
causas ginecologicas y no ginecoldgicas del dolor
abdominal, orientando el manejo clinico y evitando

procedimientos invasivos innecesarios [5]. Ademas, es
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especialmente Util en mujeres embarazadas, donde la

exposicion a radiacion ionizante debe minimizarse [6].

Este capitulo explora el papel del ultrasonido pélvico en
la evaluacion del dolor abdominal agudo en mujeres,
abarcando su importancia clinica, las diversas etiologias
detectables, el protocolo de evaluacion ecografica y los
hallazgos ecograficos mas comunes [7]. Se pretende
proporcionar una guia integral para los profesionales de
la salud en la utilizacién efectiva de esta modalidad

diagnéstica [8].
Importancia del Ultrasonido Pélvico

El ultrasonido pélvico es una modalidad de imagen no
invasiva que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia para
visualizar estructuras internas [9]. Es ampliamente
considerado como el método de eleccion inicial en la
evaluacion de patologias pélvicas debido a su
disponibilidad, bajo costo y ausencia de radiacion
ionizante [10]. Su capacidad para realizarse a pie de
cama y en tiempo real lo convierte en una herramienta

invaluable en situaciones de urgencia [11].
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En el contexto del dolor abdominal agudo, el ultrasonido
pélvico permite la identificacion répida de condiciones
que requieren intervencion inmediata, como el embarazo
ectopico, la torsion ovarica o los abscesos tuboovaricos
[12]. La deteccion precoz de estas patologias puede
reducir la morbilidad y mortalidad asociadas [13].
Ademas, facilita la diferenciacion entre procesos
quirrgicos y no quirurgicos, optimizando el manejo

clinico [14].

El ultrasonido transvaginal, en particular, ofrece una
resolucion superior en la evaluacion de estructuras
pélvicas, permitiendo una caracterizacion detallada de
lesiones ovaricas, uterinas y tubaricas [15]. Cuando se
combina con el ultrasonido transabdominal, proporciona
una evaluacion completa de la pelvis y el abdomen
inferior [16]. Esta combinacion es especialmente util en
pacientes con masas grandes o cuando la visualizacion
estd limitada por factores como la obesidad o el

meteorismo intestinal [17].

10
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Etiologia del Dolor Abdominal Agudo en Mujeres

El dolor abdominal agudo en mujeres puede originarse
de diversas etiologias, incluyendo causas ginecologicas,
obstétricas y no ginecoldgicas [18]. Entre las causas
ginecoldgicas, destacan la torsion ovdrica, los quistes
ovaricos complicados, la enfermedad inflamatoria
pélvica y la endometriosis [19]. La torsién ovarica es una
emergencia quirargica que requiere diagnostico y
tratamiento rapidos para preservar la funcidon ovarica

[20].

Las causas obstétricas incluyen el embarazo ectopico, la
amenaza de aborto y las complicaciones placentarias
[21]. El embarazo ectdpico, en particular, es una
condicion potencialmente mortal que ocurre cuando el
embrion se implanta fuera de la cavidad uterina [22]. Su
diagnostico precoz es crucial para prevenir rupturas

tubaricas y hemorragias internas [23].

Entre las causas no ginecoldgicas, se encuentran la
apendicitis aguda, la diverticulitis, las infecciones

urinarias y los trastornos gastrointestinales [24]. La

11



Compendio en Temas de Imagenologia Vol.13

apendicitis aguda puede presentar desafios diagnosticos
en mujeres debido a la superposicion de sintomas con
patologias ginecologicas [25]. El ultrasonido puede
ayudar a diferenciar estas condiciones, aunque en
algunos casos se requieren técnicas de imagen

adicionales [26].
Protocolo de Evaluacion Ecografica

El protocolo de evaluacion ecografica del dolor
abdominal agudo en mujeres incluye la utilizacion de
ultrasonido  transabdominal y transvaginal [27].
Inicialmente, se realiza una exploracion transabdominal
para evaluar el abdomen inferior y estructuras pélvicas
superiores [28]. Se recomienda que la vejiga esté llena
para mejorar la ventana acustica y desplazar las asas

intestinales [29].

Posteriormente, se realiza el ultrasonido transvaginal con
la vejiga vacia, lo que permite una visualizacion
detallada de ttero, endometrio, ovarios y trompas de
Falopio [30]. Esta técnica es especialmente util para

detectar pequefias masas, liquido libre en la pelvis y flujo

12
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sanguineo alterado [31]. El uso del Doppler color y
espectral puede proporcionar informacién sobre la
vascularizacion de las estructuras y ayudar en el

diagnostico de torsion ovdarica o embarazo ectopico [32].

Es importante seguir un abordaje sistematico durante la
evaluacion ecografica para no pasar por alto hallazgos
significativos [33]. La documentacion adecuada de
imagenes y medidas es esencial para la correlacion
clinica y la planificacion del manejo [34]. Ademas, se
debe considerar la posibilidad de patologias extrapélicas
y, si es necesario, ampliar la evaluacion o utilizar

modalidades de imagen complementarias [35].
Hallazgos Ecograficos Comunes

En el caso del embarazo ectopico, el ultrasonido
transvaginal puede mostrar la ausencia de saco
gestacional intrauterino con presencia de masa anexial o
liquido libre en el fondo de saco de Douglas [36]. El
signo del anillo tubdrico y la deteccion de actividad
cardiaca embrionaria fuera del Utero son hallazgos

diagnosticos [37]. La identificacion temprana permite

13
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opciones de tratamiento médico o quirurgico menos

invasivas [38].

La torsion ovarica se caracteriza ecograficamente por un
ovario agrandado, con quistes o0 masas, y flujo sanguineo
disminuido o ausente en el Doppler color [39]. La
presencia de liquido libre y edema del estroma ovérico
también son hallazgos asociados [40]. La deteccion
oportuna es crucial para la viabilidad ovérica y la

preservacion de la fertilidad [41].

En la enfermedad inflamatoria pélvica, el ultrasonido
puede revelar engrosamiento de las trompas de Falopio,
colecciones liquidas complejas y abscesos tuboovaricos
[42]. Estos hallazgos, junto con la clinica y los
marcadores inflamatorios, apoyan el diagndstico y guian
el tratamiento antibidtico y, en algunos casos, quirirgico
[43]. La evaluacion ecografica también puede detectar
hidrosalpinx y secuelas cronicas de infecciones previas

[44].

14
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Limitaciones y Consideraciones

Aunque el ultrasonido pélvico es una herramienta
valiosa, presenta limitaciones que deben ser
consideradas [45]. La obesidad, el meteorismo intestinal
y las adherencias pueden dificultar la visualizacion
adecuada de las estructuras pélvicas [46]. Ademas, la
interpretacion depende en gran medida de la habilidad y

experiencia del operador [47].

En algunos casos, los hallazgos ecograficos pueden ser
inespecificos o insuficientes para un diagnostico
definitivo [48]. En tales situaciones, se pueden requerir
modalidades de imagen complementarias, como la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RM), especialmente cuando se sospechan
patologias no ginecoldgicas o complicaciones [49]. La
TC, aunque mas sensible en ciertas condiciones, implica
exposicion a radiacion y contraste intravenoso, lo que

debe sopesarse en mujeres en edad fértil [50].

Es esencial mantener una comunicacion efectiva entre el

equipo clinico y el radidlogo para correlacionar los

15
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hallazgos ecograficos con la presentacion clinica y los
examenes de laboratorio [51]. La consideracion de
diagnésticos diferenciales y la reevaluacion periodica
pueden ser necesarias para casos complejos [52]. La
educacion continua y la actualizaciéon en técnicas
ecograficas mejoran la precision diagndstica y el cuidado

del paciente [53].
Conclusion

El ultrasonido pélvico es una herramienta diagndstica
esencial en la evaluacion del dolor abdominal agudo en
mujeres [54]. Su capacidad para proporcionar
informacion detallada y en tiempo real sobre las
estructuras pélvicas lo convierte en el método de imagen
de eleccion inicial en este contexto [55]. La
identificacion temprana de patologias como el embarazo
ectopico, la torsion ovarica y la enfermedad inflamatoria
pélvica permite un manejo oportuno y mejora los

resultados clinicos [56].

A pesar de sus limitaciones, el ultrasonido pélvico sigue

siendo invaluable cuando se utiliza adecuadamente y en

16
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conjunto con la evaluacién clinica y otras pruebas
diagnosticas [57]. La formacion y experiencia del
operador, asi como la colaboracion interdisciplinaria, son
fundamentales para maximizar su eficacia [58]. La
continua evolucion tecnoldgica y metodologica promete
mejorar ain mas su papel en la atencion de la salud de

las mujeres [59].

El conocimiento y la aplicacion competente del
ultrasonido pélvico en la evaluaciéon del dolor abdominal
agudo en mujeres son esenciales para los profesionales
de la salud [60]. Al integrar esta herramienta en la
practica clinica, se contribuye a un diagnostico preciso,
un tratamiento efectivo y, en ultima instancia, a una

mejor calidad de vida para las pacientes [61].

17
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Introduccion

La apendicitis aguda es una de las emergencias
quirurgicas abdominales mas comunes en adolescentes,
representando una causa significativa de morbilidad si
no se diagnostica y trata oportunamente [1]. EIl
diagnostico clinico puede ser desafiante en este grupo de
edad debido a presentaciones atipicas y variabilidad en
los sintomas [2]. La tomografia computarizada (TC) de
abdomen se ha convertido en wuna herramienta
fundamental para el diagndstico preciso de la apendicitis,
proporcionando imagenes detalladas que ayudan a

diferenciarla de otras patologias abdominales [3].

La utilizacion de la TC en adolescentes plantea
consideraciones especiales, incluyendo la exposicion a
radiacién ionizante y la necesidad de equilibrar los
beneficios diagnosticos con los posibles riesgos [4]. La
eleccion de la modalidad de imagen adecuada es crucial
para garantizar un diagnostico preciso y minimizar los
efectos adversos [5]. Este capitulo aborda el papel de la

tomografia computarizada de abdomen en el diagnostico
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de apendicitis en adolescentes, explorando su eficacia,

consideraciones técnicas y aspectos de seguridad [6].

El objetivo es proporcionar una guia comprensiva para
los profesionales de la salud sobre el uso optimo de la
TC en este contexto clinico, basandose en la evidencia
actual y las recomendaciones de las principales

sociedades médicas [7].
Epidemiologia y Presentacion Clinica

La apendicitis aguda es mas frecuente en adolescentes y
adultos jovenes, con una incidencia pico entre los 10 y
19 afios [8]. Los sintomas cléasicos incluyen dolor
abdominal inicialmente periumbilical que migra al
cuadrante inferior derecho, anorexia, nauseas y fiebre
baja [9]. Sin embargo, en adolescentes, la presentacién
puede ser atipica, y los signos clinicos pueden
superponerse con otras condiciones como gastroenteritis,
enfermedad inflamatoria intestinal o patologia

ginecologica en mujeres [10].
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El examen fisico puede revelar sensibilidad en el punto
de McBurney, signo de rebote positivo y defensa
muscular [11]. Los marcadores inflamatorios, como
leucocitosis y elevacion de la proteina C reactiva,
pueden apoyar el diagnostico pero carecen de
especificidad [12]. La variabilidad en la presentacion
clinica hace que las modalidades de imagen sean
herramientas esenciales para confirmar el diagnostico

[13].

Papel de la Tomografia Computarizada en el

Diagnostico

La tomografia computarizada de abdomen es altamente
sensible y especifica para el diagnostico de apendicitis
aguda, con tasas reportadas de hasta 94-98% y 93-100%
respectivamente [14]. La TC permite visualizar
directamente el apéndice inflamado, identificar signos
asociados como engrosamiento de la pared apendicular,
presencia de apendicolitos, inflamacion de la grasa

periapendicular y liquido libre [15]. Ademads, puede
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detectar complicaciones como perforacion, abscesos y

flemones [16].

La capacidad de la TC para evaluar toda la cavidad
abdominal es ventajosa en casos donde el diagnostico es
incierto, ya que puede identificar otras patologias que
imitan la apendicitis [17]. En adolescentes, esta
caracteristica es particularmente util debido a la amplia
gama de diagnoésticos diferenciales [18]. La TC
multidetector permite obtener imagenes de alta
resolucion en cortes finos, mejorando la visualizacion

del apéndice y estructuras adyacentes [19].
Consideraciones Técnicas y Protocolos de TC

Para minimizar la exposicion a la radiacién, se han
desarrollado protocolos de dosis baja especificos para
pacientes pediatricos y adolescentes [20]. La TC
focalizada en el cuadrante inferior derecho puede reducir
la dosis de radiaciébn sin comprometer la calidad
diagnéstica [21]. El uso de contraste intravenoso mejora
la deteccion de signos inflamatorios y la visualizacion

vascular, aunque en algunos casos puede obviarse [22].
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La administraciéon de contraste oral es controversial y
puede no ser necesaria, ya que retrasa el estudio y ofrece
beneficios limitados [23]. La eleccion del protocolo debe
individualizarse, considerando factores como el estado
clinico del paciente, alergias al contraste y disponibilidad
de recursos [24]. La colaboracién entre el equipo clinico
y el radiolégico es esencial para optimizar el estudio y

garantizar su pertinencia diagnoéstica [25].
Beneficios y Limitaciones de la TC en Adolescentes

La principal ventaja de la TC es su alta precision
diagnodstica, lo que puede reducir el numero de
apendicectomias negativas y retrasos en el tratamiento
[26]. Esto es especialmente importante en adolescentes,
donde las consecuencias de un diagndstico erroneo
pueden ser significativas [27]. La TC también puede
guiar decisiones terapéuticas, como el manejo
conservador en casos seleccionados o la planificacion

quirargica en presencia de complicaciones [28].

Sin embargo, la exposicion a radiacion ionizante es una

preocupacion importante en adolescentes debido al
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riesgo acumulativo de desarrollar céncer a lo largo de la
vida [29]. Estudios han sugerido una asociacion entre la
exposicion a radiacion médica en la infancia y
adolescencia y un mayor riesgo de neoplasias malignas
[30]. Por lo tanto, es fundamental aplicar el principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) para

minimizar la dosis de radiacion [31].

Ademas, la disponibilidad de la TC puede ser limitada en
algunos entornos, y la necesidad de sedacion en
pacientes no cooperativos puede complicar su uso [32].
Reacciones adversas al contraste intravenoso, aunque

raras, también deben considerarse [33].

Alternativas Diagnésticas: Ecografia y Resonancia

Magnética

La ecografia abdominal es la modalidad de imagen
inicial recomendada en nifios y adolescentes debido a su
seguridad y ausencia de radiaciéon [34]. Aunque es
operador-dependiente y puede tener limitaciones en
pacientes obesos o con distension gaseosa, es util para

detectar signos de apendicitis como apéndice no
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compresible y engrosado [35]. La sensibilidad y
especificidad de la ecografia son menores que las de la
TC, pero su uso como primer paso puede reducir la

necesidad de TC [36].

La resonancia magnética (RM) es otra alternativa que
evita la radiacion ionizante y tiene una alta precision
diagnéstica [37]. La RM puede ser especialmente 1til en
pacientes embarazadas o cuando la ecografia es
inconclusa [38]. Sin embargo, su disponibilidad limitada,
mayor costo y tiempo de examen mas prolongado

pueden restringir su uso generalizado [39].
Directrices y Recomendaciones Clinicas

Varias sociedades médicas han emitido directrices sobre
el uso de la TC en el diagndstico de apendicitis en
adolescentes [4]. El American College of Radiology
(ACR) recomienda la ecografia como primer estudio de
imagen, reservando la TC para casos en los que la
ecografia es no diagndstica o inconclusa [1]. El uso de
protocolos de dosis baja y la consideraciéon de

alternativas sin radiacion son enfatizados [2].
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La European Society of Paediatric Radiology (ESPR)
también aboga por minimizar la exposicion a la
radiacién y promover el uso de ecografia y RM [3]. La
toma de decisiones debe basarse en una evaluacion
clinica cuidadosa y un enfoque individualizado para cada

paciente [4].
Manejo Multidisciplinario y Toma de Decisiones

El manejo efectivo de la apendicitis en adolescentes
requiere una estrecha colaboracion entre cirujanos,
radidlogos, pediatras y personal de enfermeria [5]. La
comunicacion clara sobre los hallazgos clinicos y las
preocupaciones del paciente ayuda a seleccionar la
modalidad de imagen mas adecuada [6]. La participacion
de los padres y el paciente en la toma de decisiones,
incluyendo la discusion sobre los riesgos y beneficios de

la TC, es esencial [7].

La implementacion de vias clinicas estandarizadas puede
mejorar la eficiencia diagnostica y reducir la variabilidad
en la atencion [8]. La educacion continua del personal

médico sobre las mejores practicas en el uso de la TC y
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la proteccion contra la radiaciéon es fundamental para

mantener la calidad de la atencion [39].
Conclusion

La tomografia computarizada de abdomen es una
herramienta diagnostica valiosa en la evaluacion de la
apendicitis aguda en adolescentes, ofreciendo alta
sensibilidad y especificidad [20]. Sin embargo, la
preocupacion por la exposicion a radiacidon ionizante
requiere un uso juicioso y la aplicacion de protocolos de
dosis baja [1]. La ecografia y la resonancia magnética
son alternativas que deben considerarse, especialmente

como modalidades iniciales o en situaciones especificas

[2].

La decision de utilizar la TC debe basarse en una
evaluacion clinica integral y una discusion informada
con el paciente y su familia [3]. La colaboracion
multidisciplinaria y el cumplimiento de las directrices
clinicas ayudan a optimizar el diagnostico y el manejo de

la apendicitis en adolescentes [4]. Al equilibrar los
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beneficios diagnodsticos con los posibles riesgos, se

puede proporcionar una atencion segura y efectiva [5].
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Introduccion

La hipertrofia pilérica, también conocida como estenosis
hipertrofica del piloro, es una causa frecuente de vomitos
no biliosos en lactantes, generalmente presentandose
entre las 2 y 8 semanas de vida [1]. Esta condiciéon se
caracteriza por el engrosamiento del musculo pilérico, lo
que conduce a una obstruccion de la salida géstrica [2].
El diagnostico temprano es crucial para prevenir
complicaciones como la deshidratacion, desequilibrios

electroliticos y retraso en el crecimiento [3].

El ultrasonido abdominal se ha establecido como la
modalidad de imagen de eleccion para el diagndstico de
la hipertrofia pilorica en lactantes [4]. Su naturaleza no
invasiva, ausencia de radiacion ionizante y capacidad
para proporcionar imagenes en tiempo real lo convierten
en una herramienta invaluable [5]. Ademas, permite una
evaluacion detallada de la anatomia pilorica y facilita la
diferenciacion de otras causas de vomitos en este grupo

etario [6].
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Este capitulo aborda el papel del ultrasonido en el
diagnostico de la hipertrofia pilérica en lactantes,
incluyendo la presentacion clinica, hallazgos ecograficos
caracteristicos, técnicas de exploracion y
consideraciones especiales, con el objetivo de
proporcionar una guia completa para los profesionales de

la salud [7].
Presentacion Clinica

Los lactantes con hipertrofia pildrica tipicamente
presentan vomitos en proyectil no biliosos, que pueden
aumentar en frecuencia e intensidad con el tiempo [8]. El
inicio de los sintomas suele ocurrir entre la segunda y
octava semana de vida, siendo mas comun en varones
primogénitos [9]. Los padres pueden reportar una mayor
irritabilidad, hambre constante después de los vomitos y

disminucidn de la frecuencia de las deposiciones [10].

El examen fisico puede revelar deshidratacion, pérdida
de peso y, en algunos casos, una masa palpable en forma
de "oliva" en el cuadrante superior derecho o en el

epigastrio [11]. El signo de la onda peristaltica visible a
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través de la pared abdominal también puede estar
presente [12]. Los andlisis de laboratorio pueden mostrar
alcalosis metabdlica hipoclorémica e hipopotasemia
debido a la pérdida de acido gastrico por los vémitos

persistentes [13].

Es esencial diferenciar la hipertrofia pilorica de otras
causas de vomitos en lactantes, como la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, la gastroenteritis, la obstruccion
intestinal y las alergias alimentarias [14]. El ultrasonido
desempefia un papel clave en esta diferenciacion al

proporcionar imagenes detalladas del piloro [15].
Técnica de Ultrasonido

El ultrasonido del piloro se realiza utilizando una sonda
lineal de alta frecuencia (7.5-12 MHz) para obtener
imagenes de alta resolucion [16]. El lactante se coloca en
posicidn supina o ligeramente oblicua, y es util realizar
el examen después de una alimentacion para distender el
estomago y facilitar la visualizacién [17]. Se puede
administrar agua estéril o solucion glucosada si es

necesario [18].
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El examen comienza identificando el higado como punto
de referencia, ya que el piloro se encuentra inferior al
l6bulo hepatico derecho [19]. Se obtienen imagenes en
planos longitudinales y transversales para evaluar la
longitud y el grosor del musculo pilorico [20]. La
medicidon precisa es esencial para el diagnostico, y se
debe tener cuidado de evitar presionar demasiado con el
transductor, lo que puede comprimir el piloro y alterar

las medidas [21].

El uso de técnicas dindmicas, como observar el paso del
contenido gastrico a través del piloro, puede
proporcionar informacion adicional sobre la funcion
[22]. La ausencia de transito y el engrosamiento
muscular son indicadores clave de hipertrofia pildrica
[23]. Es importante realizar el examen en un ambiente
calido y confortable para el lactante, minimizando su

incomodidad y facilitando la cooperacion [24].
Hallazgos Ecograficos Caracteristicos

Los hallazgos ecograficos tipicos de la hipertrofia

pilorica incluyen un engrosamiento del musculo pilorico

45



Compendio en Temas de Imagenologia Vol.13

y una elongacion del canal pildrico [25]. Los criterios
diagndsticos mas cominmente aceptados son un grosor
muscular igual o superior a 3 mm y una longitud del
canal pilérico de 15 mm o mas [26]. Estos valores
pueden variar ligeramente segin las fuentes, pero

proporcionan un estandar para el diagnostico [27].

En la imagen longitudinal, el piloro hipertréfico puede
aparecer como una "doble via de ferrocarril" debido a las
capas musculares engrosadas [28]. En el plano
transversal, puede tener una apariencia de "rosquilla" o
"donut" [29]. La falta de paso de contenido gastrico a
través del piloro durante el examen dinamico es otro

hallazgo significativo [30].

La visualizacion de estas caracteristicas permite un
diagnostico preciso y rapido, evitando la necesidad de
estudios radiograficos contrastados que implican
exposicion a radiacion [31]. Ademas, el ultrasonido
puede ayudar a descartar otras anomalias anatémicas o

patologias que podrian explicar los sintomas [32].
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Diagndsticos Diferenciales

Aunque el ultrasonido es altamente sensible y especifico
para la hipertrofia pilérica, es importante considerar
diagnosticos diferenciales [33]. La gastroparesia, la
estenosis duodenal y las malrotaciones intestinales
pueden presentar sintomas similares [34]. En estos casos,
el ultrasonido puede mostrar un piloro normal y sugerir

la necesidad de estudios adicionales [35].

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una causa
comun de vomitos en lactantes, pero generalmente no se
asocia con engrosamiento pilorico [36]. La evaluacion
del esofago y el estobmago durante el ultrasonido puede
proporcionar pistas sobre esta condicion [37]. Las
alergias alimentarias o intolerancias también pueden
causar sintomas gastrointestinales, pero suelen ir
acompanadas de otros signos como erupciones cutaneas

o diarrea [38].

En situaciones donde el diagndstico no es claro, se
pueden considerar modalidades de imagen adicionales

como el estudio de transito gastrointestinal superior con
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bario [39]. Sin embargo, se debe sopesar el riesgo de

radiacion y la necesidad clinica antes de proceder [40].
Manejo y Tratamiento

Una vez confirmado el diagnostico de hipertrofia
pilorica, el tratamiento estdndar es la piloromiotomia de
Ramstedt, un procedimiento quirtirgico que consiste en
la incision longitudinal del musculo pilorico para aliviar
la obstruccion [41]. Antes de la cirugia, es fundamental
corregir los desequilibrios  electroliticos y la
deshidratacion [42]. El ultrasonido puede ser util en el
seguimiento postoperatorio si persisten los sintomas

[43].

En algunos casos, se ha explorado el manejo no
quirargico con atropina intravenosa, pero los resultados
no han sido concluyentes y la cirugia sigue siendo el
tratamiento de eleccion [44]. La intervencion temprana
generalmente conduce a una recuperacion rapida y
excelentes resultados a largo plazo [45]. La educacion a
los padres sobre el prondstico y el cuidado

postoperatorio es esencial [46].
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Consideraciones Especiales

La experiencia y habilidad del operador son cruciales
para la precision diagnostica del ultrasonido en
hipertrofia pilorica [47]. La capacitacion adecuada y la
familiaridad con la anatomia pediatrica son importantes
[48]. Ademas, se debe tener en cuenta la variabilidad en
las medidas normales del piloro seglin la edad y el peso

del lactante [49].

La minimizacion de la exposicion a radiacion en
lactantes es una consideracion importante, y el
ultrasonido ofrece wuna alternativa segura a las
modalidades radiologicas [50]. Sin embargo, en casos de
dificultades técnicas o hallazgos inconclusos, se puede
justificar el uso de estudios adicionales [51]. La
colaboracion  interdisciplinaria  entre  pediatras,
radiodlogos y cirujanos es fundamental para el manejo

optimo del paciente [52].

La investigacion continua y los avances tecnoldgicos
pueden mejorar ain mas la capacidad diagnoéstica del

ultrasonido  [53]. El desarrollo de protocolos
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estandarizados y la difusion de conocimientos pueden
contribuir a mejores practicas clinicas [54]. La
consideracion de factores socioecondomicos y el acceso a
recursos también son relevantes en diferentes entornos

[55].
Conclusion

El ultrasonido es una herramienta esencial en el
diagnostico de la hipertrofia pilérica en lactantes,
ofreciendo una evaluacion rapida, segura y efectiva [56].
Su capacidad para proporcionar imagenes detalladas sin
exposicion a radiacion lo convierte en el método de
eleccion [57]. La comprension de los hallazgos
ecograficos caracteristicos y la técnica adecuada son

fundamentales para un diagndstico preciso [58].

La deteccion temprana y el tratamiento oportuno de la
hipertrofia pildrica conducen a excelentes resultados y
reducen la morbilidad asociada [59]. La colaboracion
multidisciplinaria y la educaciéon continua son pilares

para mejorar la atencion al paciente [60]. Al integrar el
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ultrasonido en la practica clinica, se beneficia tanto al

paciente como al sistema de salud en general [61].
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Introduccion

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es una
osteocondrosis idiopatica que afecta la cabeza femoral
en nifios, resultando en necrosis avascular y deformidad
articular [1]. Generalmente se presenta entre los 4 y 8
afios de edad, con una incidencia mayor en varones que
en mujeres [2]. El diagndstico temprano es crucial para
iniciar el tratamiento adecuado 'y  prevenir
complicaciones a largo plazo, como la artrosis

degenerativa [3].

La ecografia de cadera es una herramienta de imagen no
invasiva que ha ganado relevancia en la deteccion precoz
de la enfermedad [4]. A diferencia de la radiografia
convencional, la ecografia puede identificar cambios
tempranos en la vascularizacion y estructura de la cabeza
femoral antes de que sean evidentes en radiografias [5].
Ademas, su facilidad de uso y ausencia de radiacion
ionizante la convierten en una opcion atractiva para el

seguimiento de pacientes pediatricos [6].
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Este capitulo explora el papel de la ecografia de cadera
en el diagnostico temprano de la necrosis vascular en
nifios con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Se
abordan aspectos clinicos, hallazgos ecograficos,
técnicas de exploracion y consideraciones especiales,
con el objetivo de proporcionar una guia completa para

los profesionales de la salud [7].
Importancia del Diagnéstico Temprano

El diagnostico temprano de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes es esencial para mejorar el
pronostico y reducir el riesgo de deformidades
permanentes [8]. La detecciéon precoz permite iniciar
intervenciones que favorecen la remodelacion de la
cabeza femoral y mantienen la congruencia articular [9].
Sin un tratamiento oportuno, la necrosis avascular puede
progresar, llevando a una fragmentacién y colapso de la

epifisis femoral [10].

Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos,
incluyendo dolor de cadera, rodilla o muslo, cojera y

limitacion de la movilidad [11]. Debido a esta
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presentacion variable, el diagnostico puede retrasarse,
aumentando el riesgo de deterioro articular [12]. La
radiografia convencional puede no mostrar cambios
significativos en las etapas tempranas, lo que subraya la

necesidad de métodos de imagen mas sensibles [13].

La identificacion temprana también es importante para
clasificar la enfermedad y determinar el plan de
tratamiento mas adecuado [14]. Factores como la edad
de inicio, el grado de afectacion y la etapa de la
enfermedad influyen en las decisiones terapéuticas [15].
La ecografia puede contribuir a esta evaluacion al
proporcionar  informacion  detallada  sobre la
vascularizacion y la morfologia de la cabeza femoral

[16].
Papel de la Ecografia en el Diagndstico

La ecografia de cadera es una modalidad de imagen
segura y accesible que permite una evaluacion detallada
de las estructuras articulares y periarticulares [17]. En la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, la ecografia puede

detectar cambios en el flujo sanguineo de la arteria
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circunfleja femoral lateral, principal suministro vascular
de la cabeza femoral [18]. La reducciéon o ausencia de
flujo puede ser un indicador temprano de necrosis

avascular [19].

Ademas, la ecografia permite visualizar el cartilago
articular, la capsula articular y la presencia de derrames
sinoviales [20]. Estos hallazgos pueden ser utiles para
diferenciar la enfermedad de otras condiciones como la
sinovitis transitoria o la artritis séptica [21]. La
capacidad de realizar estudios dindmicos y comparativos

entre ambas caderas afnade valor diagnostico [22].

El uso de Doppler color y Doppler pulsado en la
ecografia mejora la deteccion de alteraciones vasculares
[23]. La combinacién de imégenes en modo B y técnicas
Doppler proporciona una evaluacion integral de la
cadera [24]. Esta informacion puede complementar otros

métodos de imagen y guiar el manejo clinico [25].
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Hallazgos Ecograficos Caracteristicos

En las etapas tempranas de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, la ecografia puede mostrar un
aumento en el grosor de la cépsula articular y la
presencia de derrame sinovial [26]. La cabeza femoral
puede aparecer ligeramente irregular o mostrar cambios
en la ecogenicidad del cartilago [27]. La utilizacién del
Doppler puede revelar una disminucion o ausencia de

flujo en las arterias epifisarias [28].

Con la progresion de la enfermedad, se pueden observar
deformidades mas evidentes en la cabeza femoral,
incluyendo aplanamiento y fragmentacion [29]. La
ecografia puede detectar estos cambios antes de que sean
visibles en radiografias, lo que permite una intervencion
temprana [30]. Ademas, la evaluacion de la congruencia
articular y la movilidad puede proporcionar informacion

sobre la funcionalidad de la articulacion [31].

Es importante interpretar los hallazgos ecograficos en el
contexto clinico y en conjunto con otras pruebas

diagnosticas [32]. La correlacion con imégenes de
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resonancia magnética (RM) puede ser util en casos
complejos o cuando se requiere una evaluacion mas
detallada [33]. Sin embargo, la ecografia ofrece la
ventaja de ser mas accesible y menos costosa que la RM

[34].
Técnica de Exploracion Ecografica

La exploracion ecografica de la cadera en nifios se
realiza generalmente con el paciente en decubito supino,
utilizando un transductor lineal de alta frecuencia (7.5-12
MHz) [35]. Se exploran ambas caderas para facilitar la
comparacion y detectar asimetrias [36]. Se obtienen
imagenes en planos axial y coronal para evaluar la
cabeza femoral, el cuello femoral, el acetdbulo y los

tejidos circundantes [37].

El uso de Doppler color y espectral es esencial para
evaluar la vascularizacion [38]. Se deben ajustar los
parametros de Doppler para optimizar la deteccion de
flujos bajos, comunes en estructuras pediatricas [39]. La

aplicacion de compresion suave y maniobras de
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movimiento pueden ayudar a distinguir entre estructuras

vasculares y no vasculares [40].

Es importante minimizar la presion del transductor para
evitar distorsionar las estructuras y causar incomodidad
al paciente [41]. La cooperacion del nifio puede
mejorarse mediante una explicacion sencilla del
procedimiento y la presencia de los padres durante la
exploracion [42]. La experiencia y capacitacion del
operador son cruciales para obtener imagenes de calidad

y realizar una interpretacion precisa [43].
Limitaciones y Consideraciones

Aunque la ecografia ofrece numerosas ventajas, también
presenta limitaciones [44]. La calidad de las imagenes
depende en gran medida de la experiencia del operador y
de la cooperacion del paciente [45]. En nifios mayores o
con sobrepeso, la penetracion del ultrasonido puede ser

insuficiente para visualizar estructuras profundas [46].

La ecografia puede no detectar cambios en etapas muy

tempranas o en casos con afectacion minima [47]. En
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tales situaciones, la resonancia magnética es mas
sensible y puede ser necesaria para confirmar el
diagnéstico [48]. Ademas, la ecografia es menos efectiva
en la evaluacion de estructuras o6seas, donde la RM o la
tomografia ~ computarizada  pueden  proporcionar

informacion adicional [49].

Es esencial integrar los hallazgos ecograficos con la
evaluacion clinica y otras pruebas de imagen [50]. La
comunicacion efectiva entre radidlogos, ortopedistas y
pediatras mejora el manejo del paciente y el prondstico
[51]. La educacion continua y la actualizacién en
técnicas ecograficas avanzadas pueden contribuir a

superar algunas de estas limitaciones [52].
Conclusion

La ecografia de cadera es una herramienta valiosa en el
diagnodstico temprano de la necrosis vascular en nifios
con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes [53]. Su
capacidad para detectar alteraciones vasculares y
estructurales antes de que sean evidentes en radiografias

la convierte en una opcidn eficaz y no invasiva [54]. La
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deteccion precoz permite iniciar intervenciones
oportunas, mejorando el prondstico y reduciendo el

riesgo de complicaciones a largo plazo [55].

Aunque presenta limitaciones, la ecografia complementa
otras modalidades de imagen y aporta informacion
relevante para el manejo clinico [56]. La experiencia del
operador y la integracion interdisciplinaria son
fundamentales para maximizar su eficacia [57]. Al
incorporar la ecografia en la practica clinica, se optimiza
la atencion al paciente y se contribuye al avance en el

diagnostico y tratamiento de esta enfermedad [58].
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Lesiones Deportivas y Trastornos Articulares

Las lesiones relacionadas con el deporte y los problemas
articulares son comunes entre los deportistas, siendo
diversas las causas que favorecen su aparicion. Las
lesiones del sistema musculoesquelético (MSK-I) son
habituales, especialmente en quienes practican
disciplinas como rugby, futbol, deportes de contacto,
balonmano y waterpolo [1]. Los traumatismos de tobillo
son motivo de gran preocupacion debido a que
constituyen una proporcion significativa de las lesiones
deportivas en actividades de alta intensidad, ocasionando
problemas articulares cronicos e incluso enfermedades

degenerativas [2].

En cuanto a las patologias de cadera en el deporte,
aunque menos documentadas, se clasifican en
intraarticulares y extraarticulares, y en la mayoria de los
casos, el tratamiento adecuado resuelve los sintomas [3].
Las lesiones cronicas en la rodilla suelen ser el resultado
de traumatismos repetidos, y la resonancia magnética es

util para identificar problemas como tendinopatias o
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fracturas por avulsion [4]. En general, las lesiones
musculares y articulares varian segun el tipo de deporte
y la edad de los atletas, afectando diferentes regiones del

cuerpo [5].

Principios Basicos de las Técnicas de Imagen

Las distintas modalidades de diagnostico por imagenes,
como la  radiografia,  ecografia, = tomografia
computarizada y  resonancia  magnética,  son
fundamentales en el diagndstico de lesiones deportivas.
La radiografia es 1til para obtener una vista general
rapida de las estructuras anatomicas, aunque su

capacidad para visualizar tejidos blandos es limitada [6].

Por otro lado, la tomografia computarizada ofrece
informacion anatomica detallada y su capacidad de
resolucion sigue mejorando, lo que la convierte en una
herramienta valiosa para diagnosticos precisos [7]. La
resonancia magnética es especialmente eficaz en la
evaluacion de tejidos blandos y es ampliamente utilizada

en estudios neurologicos por su capacidad de ofrecer una
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vision exhaustiva del sistema nervioso central y

periférico [8].

La eleccion de la modalidad adecuada depende de
factores como la necesidad de una evaluacion detallada
de los tejidos blandos, la obtencion de imagenes en
tiempo real o la zona anatomica de interés, lo que
permite a los profesionales tomar decisiones diagnosticas

informadas.

Clasificacion de Lesiones Deportivas

Fracturas por Estrés

Las fracturas por estrés son lesiones comunes en
individuos fisicamente activos, representando hasta el
20% de las lesiones deportivas, especialmente en las
extremidades inferiores y con una mayor prevalencia en
mujeres [9]. Estas fracturas se producen debido a fuerzas
repetitivas que superan la capacidad del hueso para
regenerarse, lo que conduce a su debilitamiento y

posterior fractura [10].
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El tratamiento incluye la modificacion de la actividad,
manejo del dolor y un regreso gradual a las actividades,
mientras que la cirugia puede considerarse en los casos

de alto riesgo o cuando no hay consolidacion 6sea.

Desgarros Musculares

Los desgarros musculares pueden resultar en una
considerable pérdida de tiempo para los deportistas y
requieren un tratamiento adecuado para lograr una
recuperacion Optima. Los estudios sugieren que el
manejo conservador de estas lesiones puede dar lugar a
buenos resultados a largo plazo, con tiempos de
recuperacion que varian entre 6 y 52 semanas,

dependiendo de la gravedad [11].

La resonancia magnética es fundamental en Ia
evaluacion de los desgarros musculares, ya que permite
identificar cambios en la forma muscular y areas de
hemorragia intramuscular reflejadas por sefales
anormales [12] [13]. También se ha demostrado una
relacién positiva entre la magnitud del desgarro y la

intensidad de la sefial en imagenes ponderadas por
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difusion [14]. Ademas, se han desarrollado pomadas a
base de hierbas para ayudar en la recuperacion de
desgarros tendinosos musculares, promoviendo la
relajacion muscular, el flujo sanguineo y el alivio del

dolor [15].

Esguinces Ligamentarios

Los esguinces de ligamentos, particularmente en el
tobillo, son frecuentes en atletas masculinos que
practican deportes como futbol y baloncesto, siendo las
torsiones un mecanismo comun de lesion [16]. En
jugadores de futbol profesional, los esguinces laterales
de tobillo suelen implicar una pérdida promedio de 15
dias y tienen una tasa de recurrencia del 17%, lo que
pone de manifiesto la necesidad de mayor investigacion

en esta area [17] [18].

Ademas, se ha desarrollado una herramienta de
evaluacion clinica, la ACLIS, para valorar la posibilidad
de una rotura del ligamento cruzado anterior en pacientes

con esguinces de rodilla, facilitando la derivacion a
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especialistas [19].

Figura 1: Fisura o desunion de los fragmentos de hueso.

Fuente: Patterns of Bone Stress Injuries in Division I Collegiate
Distance Runners: A Retrospective Cohort Study. PM R 7 (2015)
S83-S222.

Avances Recientes en Imagenologia

Musculoesquelética

Los avances recientes en  las imagenes
musculoesqueléticas abarcan una amplia gama de
innovaciones. Entre ellas se incluyen los nuevos métodos
de aceleracion por resonancia magnética que utilizan
algoritmos de reconstruccion y aprendizaje profundo

para reducir los tiempos de escaneo y, al mismo tiempo,
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mantener una alta calidad de imagen [31]. Ademas, los
avances en la tecnologia de tomografia computarizada,
como la tomografia computarizada con detector de
fotones, ofrecen dosis de radiacion mas bajas, mayor
resolucion espacial, mayor contraste tisular y reducir el
ruido en comparaciéon con los escaneres de tomografia

computarizada tradicionales [2].

Han surgido técnicas novedosas como la tomografia
computarizada de 4 dimensiones, la tomografia
computarizada de haz coénico y la tomografia
computarizada de doble energia, que proporcionan
capacidades mejoradas para cuantificar los trastornos
biomecanicos, obtener imagenes de las articulaciones
durante la carga de peso y visualizar materiales
especificos como los cristales de urato en la gota [3]. Los
avances en la ecografia y la resonancia magnética para la
artritis inflamatoria en las artropatias juveniles han
mejorado significativamente, y las nuevas tecnologias,
como los transductores de banda ultra ancha, las
opciones de Doppler y la elastografia por ondas de corte,

mejoran las capacidades de diagndstico [4].
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En conjunto, estos avances contribuyen a que las
modalidades de diagndstico  por  imagenes
musculoesqueléticas sean mas eficientes, precisas y

faciles de usar para el paciente.

Integracion de la Imagenologia en el Manejo
Multidisciplinario de Lesiones Deportivas vy

Trastornos Articulares:

La integracion de las imagenes desempefia un papel
crucial en el tratamiento multidisciplinario de las
lesiones deportivas y los trastornos articulares [5]. Las
técnicas de diagnostico por imdgenes, como la ecografia
(US) y la resonancia magnética, son esenciales para
diagnosticar ~ con  precision  los  traumatismos
musculoesqueléticos mas frecuentes en la medicina

deportiva.

La ecografia dinamica de alta resoluciéon es
particularmente valiosa para guiar los procedimientos

percutaneos en patologias articulares, tendinosas y
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musculares, debido a su visualizacion en tiempo real y a
su rentabilidad . Ademas, la tecnologia de imagenes por
tomografia computarizada se utiliza para diagnosticar y
tratar lesiones articulares, especialmente en atletas,
mediante el establecimiento de sistemas de registro

unificados y la fusién de imagenes.

Al adaptar las modalidades de diagnostico por imagenes
a los diagnosticos clinicos especificos, los profesionales
de la salud pueden evaluar con precision el alcance del
dafo, lo que permite realizar intervenciones
conservadoras o quirurgicas adecuadas para tratar las
lesiones y los trastornos articulares relacionados con el

deporte [6].
Conclusion

Los avances tecnoldgicos en imagenologia han mejorado
significativamente nuestra capacidad para detectar
lesiones con precision, ofreciendo imagenes detalladas
que facilitan un diagnéstico temprano y preciso. Esta
evolucion ha permitido a los profesionales de la salud

implementar tratamientos mas efectivos, personalizados
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y, en muchos casos, no invasivos, que contribuyen a una
recuperacion mas rapida y segura de los pacientes.
Ademas, la integracion de la inteligencia artificial y el
aprendizaje automatico promete revolucionar atin mas el
campo, aumentando la eficiencia y precision de los

diagnosticos.

Es esencial que los médicos generales y especialistas en
medicina deportiva se mantengan actualizados con estos
avances para optimizar el cuidado de sus pacientes. La
eleccion de la técnica de imagen adecuada debe basarse
en una evaluacion detallada de cada caso, considerando
la historia clinica del paciente, los sintomas presentados
y los objetivos especificos del tratamiento. Este enfoque
personalizado asegura no solo el diagnodstico correcto
sino también la implementacion de estrategias de manejo

que favorecen la recuperacion optima del paciente.

En conclusion, la imagenologia musculoesquelética es
un pilar fundamental en el diagndstico y tratamiento de
lesiones deportivas y trastornos articulares, permitiendo

intervenciones mas precisas y efectivas. A medida que el
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campo continla  avanzando, la  colaboracion
multidisciplinaria y la educacion continua se vuelven
indispensables para aprovechar al maximo las
potencialidades que estas tecnologias ofrecen en el

cuidado de la salud musculoesquelética.
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Introduccion

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad
pulmonar crénica que afecta a neonatos prematuros, en
particular a aquellos que requieren ventilacion mecanica
y oxigeno prolongado para el manejo de su sindrome de
dificultad respiratoria. Esta condicion se asocia con el
desarrollo de alteraciones estructurales pulmonares que
pueden perdurar en la infancia y la adolescencia,

afectando la funcion respiratoria a largo plazo [1].

Dada la creciente supervivencia de neonatos
extremadamente prematuros, la DBP ha emergido como
una de las principales complicaciones del desarrollo
pulmonar [2]. La tomografia computarizada de alta
resolucion (TCAR) ha demostrado ser una herramienta
valiosa para evaluar la progresion de la DBP y detectar
alteraciones pulmonares que no son visibles en otras
modalidades de imagen, como las radiografias de torax

convencionales [3].
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Epidemiologia

La DBP afecta a una proporcion significativa de
neonatos  extremadamente prematuros, con una
prevalencia que varia entre el 10% y el 30% en aquellos
nacidos antes de las 28 semanas de gestacion y con peso
inferior a 1500 gramos [4]. La incidencia ha aumentado
debido a los avances en el manejo del parto prematuro,
que permiten la supervivencia de neonatos con edades

gestacionales cada vez menores [5].

En paises desarrollados, los programas de seguimiento
han permitido estimar que la mayoria de los neonatos
prematuros con DBP leve o moderada sobreviven hasta
la infancia, aunque con riesgo de complicaciones
respiratorias persistentes [6]. En paises en vias de
desarrollo, donde el acceso a terapias avanzadas puede
ser limitado, la prevalencia y mortalidad relacionadas

con la DBP son mas elevadas [7].
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Fisiopatologia

La DBP se desarrolla como resultado de la interaccion
entre el dafio inflamatorio producido por la ventilacion
mecanica y la hipoxia prolongada en los pulmones
inmaduros del neonato prematuro. Inicialmente, la lesion
alveolar conduce a la interrupciéon de la formacién
normal del parénquima pulmonar, con una disminucion
en el nimero y tamafo de los alveolos y una alteracion

en la angiogénesis [8].

A medida que progresa, esta enfermedad se caracteriza
por el engrosamiento de los septos interalveolares, la
formacion de areas de atelectasia y la presencia de
hiperinsuflacion pulmonar [9]. Ademas, se observan
alteraciones en la vasculatura pulmonar, lo que
predispone a la hipertension pulmonar y a una funcion
pulmonar comprometida en etapas posteriores de la vida

[10].
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Tratamiento

El tratamiento de la DBP se enfoca en prevenir el dafio
pulmonar adicional y promover el desarrollo pulmonar.
La terapia con surfactante exodgeno en las primeras horas
de vida, la reduccion del uso de ventilacion mecanica
mediante estrategias de ventilacion no invasiva, y el uso
de corticosteroides postnatales en casos seleccionados,
son algunas de las intervenciones clave para disminuir la

severidad de la DBP [11].

Ademas, la oxigenoterapia a largo plazo se utiliza en
neonatos con dependencia de oxigeno prolongada [12].
La implementacion de un seguimiento multidisciplinario
es fundamental, ya que estos pacientes pueden presentar
secuelas respiratorias a lo largo de su vida, que requieren

tratamiento y monitorizacion continua [13].

Punto de Vista desde la Imagen

La tomografia computarizada de alta resoluciéon (TCAR)
se ha convertido en una herramienta esencial para la

evaluacion detallada de la DBP. A través de la TCAR, se
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pueden observar patrones especificos de alteraciones
pulmonares, como areas de hiperinsuflacion, enfisema,
engrosamiento de las paredes bronquiales y distorsion

del parénquima [14].

Estas caracteristicas permiten no solo cuantificar el dafio
pulmonar, sino también correlacionar los hallazgos
radioldgicos con la progresion clinica de la enfermedad
[15]. En neonatos con DBP severa, la TCAR puede
identificar complicaciones como la hipertension
pulmonar, guiando las decisiones terapéuticas [16]. Su
uso, sin embargo, debe ser equilibrado con la necesidad
de minimizar la exposicion a la radiacion en estos
pacientes fragiles, por lo que se recomiendan protocolos

de baja dosis [17].

Conclusion

La displasia broncopulmonar es una complicacién
significativa en los neonatos prematuros que requiere un
manejo especializado y a largo plazo. La tomografia
computarizada de alta resolucion ha demostrado ser una

herramienta invaluable para la identificacion temprana y
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el seguimiento de las alteraciones pulmonares asociadas
con la DBP, permitiendo un tratamiento mas
personalizado y mejorando los resultados a largo plazo

[18].

Los avances en la tecnologia de imagen y en las
estrategias terapéuticas, es probable que el prondstico de
los neonatos prematuros con DBP siga mejorando,
aunque aun queda mucho por comprender sobre la
prevencion y el manejo Optimo de esta enfermedad

compleja [19].
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