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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

El dolor abdominal agudo en mujeres es una

presentación clínica frecuente que puede ser indicativa

de una amplia variedad de patologías ginecológicas,

obstétricas y no ginecológicas [1]. La evaluación rápida

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 diagnóstica fundamental en este contexto

debido a su accesibilidad, seguridad y capacidad para

proporcionar información detallada de los órganos

pélvicos [3].

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido pélvico

en la detección de patologías pélvicas han mejorado

significativamente con los avances tecnológicos y la

experiencia acumulada [4]. Permite diferenciar entre

causas ginecológicas y no ginecológicas del dolor

abdominal, orientando el manejo clínico y evitando

procedimientos invasivos innecesarios [5]. Además, es
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especialmente útil en mujeres embarazadas, donde la

exposición a radiación ionizante debe minimizarse [6].

Este capítulo explora el papel del ultrasonido pélvico en

la evaluación del dolor abdominal agudo en mujeres,

abarcando su importancia clínica, las diversas etiologías

detectables, el protocolo de evaluación ecográfica y los

hallazgos ecográficos más comunes [7]. Se pretende

proporcionar una guía integral para los profesionales de

la salud en la utilización efectiva de esta modalidad

diagnóstica [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 elección inicial en la

evaluación de patologías pélvicas debido a su

disponibilidad, bajo costo y ausencia de radiación

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 identificación rápida de condiciones

que requieren intervención inmediata, como el embarazo

ectópico, la torsión ovárica o los abscesos tuboováricos

[12]. La detección precoz de estas patologías puede

reducir la morbilidad y mortalidad asociadas [13].

Además, facilita la diferenciación entre procesos

quirúrgicos y no quirúrgicos, optimizando el manejo

clínico [14].

El ultrasonido transvaginal, en particular, ofrece una

resolución superior en la evaluación de estructuras

pélvicas, permitiendo una caracterización detallada de

lesiones ováricas, uterinas y tubáricas [15]. Cuando se

combina con el ultrasonido transabdominal, proporciona

una evaluación completa de la pelvis y el abdomen

inferior [16]. Esta combinación es especialmente útil en

pacientes con masas grandes o cuando la visualización

está limitada por factores como la obesidad o el

meteorismo intestinal [17].
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Etiología del Dolor Abdominal Agudo en Mujeres

El dolor abdominal agudo en mujeres puede originarse

de diversas etiologías, incluyendo causas ginecológicas,

obstétricas y no ginecológicas [18]. Entre las causas

ginecológicas, destacan la torsión ovárica, los quistes

ováricos complicados, la enfermedad inflamatoria

pélvica y la endometriosis [19]. La torsión ovárica es una

emergencia quirúrgica que requiere diagnóstico y

tratamiento rápidos para preservar la función ovárica

[20].

Las causas obstétricas incluyen el embarazo ectópico, la

amenaza de aborto y las complicaciones placentarias

[21]. El embarazo ectópico, en particular, es una

condición potencialmente mortal que ocurre cuando el

embrión se implanta fuera de la cavidad uterina [22]. Su

diagnóstico precoz es crucial para prevenir rupturas

tubáricas y hemorragias internas [23].

Entre las causas no ginecológicas, se encuentran la

apendicitis aguda, la diverticulitis, las infecciones

urinarias y los trastornos gastrointestinales [24]. La
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apendicitis aguda puede presentar desafíos diagnósticos

en mujeres debido a la superposición de síntomas con

patologías ginecológicas [25]. El ultrasonido puede

ayudar a diferenciar estas condiciones, aunque en

algunos casos se requieren técnicas de imagen

adicionales [26].

Protocolo de Evaluación Ecográfica

El protocolo de evaluación ecográfica del dolor

abdominal agudo en mujeres incluye la utilización de

ultrasonido transabdominal y transvaginal [27].

Inicialmente, se realiza una exploración transabdominal

para evaluar el abdomen inferior y estructuras pélvicas

superiores [28]. Se recomienda que la vejiga esté llena

para mejorar la ventana acústica y desplazar las asas

intestinales [29].

Posteriormente, se realiza el ultrasonido transvaginal con

la vejiga vacía, lo que permite una visualización

detallada de útero, endometrio, ovarios y trompas de

Falopio [30]. Esta técnica es especialmente útil para

detectar pequeñas masas, líquido libre en la pelvis y flujo
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sanguíneo alterado [31]. El uso del Doppler color y

espectral puede proporcionar información sobre la

vascularización de las estructuras y ayudar en el

diagnóstico de torsión ovárica o embarazo ectópico [32].

Es importante seguir un abordaje sistemático durante la

evaluación ecográfica para no pasar por alto hallazgos

significativos [33]. La documentación adecuada de

imágenes y medidas es esencial para la correlación

clínica y la planificación del manejo [34]. Además, se

debe considerar la posibilidad de patologías extrapélicas

y, si es necesario, ampliar la evaluación o utilizar

modalidades de imagen complementarias [35].

Hallazgos Ecográficos Comunes

En el caso del embarazo ectópico, el ultrasonido

transvaginal puede mostrar la ausencia de saco

gestacional intrauterino con presencia de masa anexial o

líquido libre en el fondo de saco de Douglas [36]. El

signo del anillo tubárico y la detección de actividad

cardíaca embrionaria fuera del útero son hallazgos

diagnósticos [37]. La identificación temprana permite

13



Compendio en Temas de Imagenología Vol.13

opciones de tratamiento médico o quirúrgico menos

invasivas [38].

La torsión ovárica se caracteriza ecográficamente por un

ovario agrandado, con quistes o masas, y flujo sanguíneo

disminuido o ausente en el Doppler color [39]. La

presencia de líquido libre y edema del estroma ovárico

también son hallazgos asociados [40]. La detección

oportuna es crucial para la viabilidad ovárica y la

preservación de la fertilidad [41].

En la enfermedad inflamatoria pélvica, el ultrasonido

puede revelar engrosamiento de las trompas de Falopio,

colecciones líquidas complejas y abscesos tuboováricos

[42]. Estos hallazgos, junto con la clínica y los

marcadores inflamatorios, apoyan el diagnóstico y guían

el tratamiento antibiótico y, en algunos casos, quirúrgico

[43]. La evaluación ecográfica también puede detectar

hidrosálpinx y secuelas crónicas de infecciones previas

[44].
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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 visualización

adecuada de las estructuras pélvicas [46]. Además, la

interpretación depende en gran medida de la habilidad y

experiencia del operador [47].

En algunos casos, los hallazgos ecográficos pueden ser

inespecíficos o insuficientes para un diagnóstico

definitivo [48]. En tales situaciones, se pueden requerir

modalidades de imagen complementarias, como la

tomografía computarizada (TC) o la resonancia

magnética (RM), especialmente cuando se sospechan

patologías no ginecológicas o complicaciones [49]. La

TC, aunque más sensible en ciertas condiciones, implica

exposición a radiación y contraste intravenoso, lo que

debe sopesarse en mujeres en edad fértil [50].

Es esencial mantener una comunicación efectiva entre el

equipo clínico y el radiólogo para correlacionar los
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hallazgos ecográficos con la presentación clínica y los

exámenes de laboratorio [51]. La consideración de

diagnósticos diferenciales y la reevaluación periódica

pueden ser necesarias para casos complejos [52]. La

educación continua y la actualización en técnicas

ecográficas mejoran la precisión diagnóstica y el cuidado

del paciente [53].

Conclusión

El ultrasonido pélvico es una herramienta diagnóstica

esencial en la evaluación del dolor abdominal agudo en

mujeres [54]. Su capacidad para proporcionar

información detallada y en tiempo real sobre las

estructuras pélvicas lo convierte en el método de imagen

de elección inicial en este contexto [55]. La

identificación temprana de patologías como el embarazo

ectópico, la torsión ovárica y la enfermedad inflamatoria

pélvica permite un manejo oportuno y mejora los

resultados clínicos [56].

A pesar de sus limitaciones, el ultrasonido pélvico sigue

siendo invaluable cuando se utiliza adecuadamente y en
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conjunto con la evaluación clínica y otras pruebas

diagnósticas [57]. La formación y experiencia del

operador, así como la colaboración interdisciplinaria, son

fundamentales para maximizar su eficacia [58]. La

continua evolución tecnológica y metodológica promete

mejorar aún más su papel en la atención de la salud de

las mujeres [59].

El conocimiento y la aplicación competente del

ultrasonido pélvico en la evaluación del dolor abdominal

agudo en mujeres son esenciales para los profesionales

de la salud [60]. Al integrar esta herramienta en la

práctica clínica, se contribuye a un diagnóstico preciso,

un tratamiento efectivo y, en última instancia, a una

mejor calidad de vida para las pacientes [61].
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Introducción

La apendicitis aguda es una de las emergencias

quirúrgicas abdominales más comunes en adolescentes,

representando una causa significativa de morbilidad si

no se diagnostica y trata oportunamente [1]. El

diagnóstico clínico puede ser desafiante en este grupo de

edad debido a presentaciones atípicas y variabilidad en

los síntomas [2]. La tomografía computarizada (TC) de

abdomen se ha convertido en una herramienta

fundamental para el diagnóstico preciso de la apendicitis,

proporcionando imágenes detalladas que ayudan a

diferenciarla de otras patologías abdominales [3].

La utilización de la TC en adolescentes plantea

consideraciones especiales, incluyendo la exposición a

radiación ionizante y la necesidad de equilibrar los

beneficios diagnósticos con los posibles riesgos [4]. La

elección de la modalidad de imagen adecuada es crucial

para garantizar un diagnóstico preciso y minimizar los

efectos adversos [5]. Este capítulo aborda el papel de la

tomografía computarizada de abdomen en el diagnóstico
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de apendicitis en adolescentes, explorando su eficacia,

consideraciones técnicas y aspectos de seguridad [6].

El objetivo es proporcionar una guía comprensiva para

los profesionales de la salud sobre el uso óptimo de la

TC en este contexto clínico, basándose en la evidencia

actual y las recomendaciones de las principales

sociedades médicas [7].

Epidemiología y Presentación Clínica

La apendicitis aguda es más frecuente en adolescentes y

adultos jóvenes, con una incidencia pico entre los 10 y

19 años [8]. Los síntomas clásicos incluyen dolor

abdominal inicialmente periumbilical que migra al

cuadrante inferior derecho, anorexia, náuseas y fiebre

baja [9]. Sin embargo, en adolescentes, la presentación

puede ser atípica, y los signos clínicos pueden

superponerse con otras condiciones como gastroenteritis,

enfermedad inflamatoria intestinal o patología

ginecológica en mujeres [10].
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El examen físico puede revelar sensibilidad en el punto

de McBurney, signo de rebote positivo y defensa

muscular [11]. Los marcadores inflamatorios, como

leucocitosis y elevación de la proteína C reactiva,

pueden apoyar el diagnóstico pero carecen de

especificidad [12]. La variabilidad en la presentación

clínica hace que las modalidades de imagen sean

herramientas esenciales para confirmar el diagnóstico

[13].

Papel de la Tomografía Computarizada en el

Diagnóstico

La tomografía computarizada de abdomen es altamente

sensible y específica para el diagnóstico 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, inflamación de la grasa

periapendicular y líquido libre [15]. Además, puede
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detectar complicaciones como perforación, abscesos y

flemones [16].

La capacidad de la TC para evaluar toda la cavidad

abdominal es ventajosa en casos donde el diagnóstico es

incierto, ya que puede identificar otras patologías que

imitan la apendicitis [17]. En adolescentes, esta

característica es particularmente útil debido a la amplia

gama de diagnósticos diferenciales [18]. La TC

multidetector permite obtener imágenes de alta

resolución en cortes finos, mejorando la visualización

del apéndice y estructuras adyacentes [19].

Consideraciones Técnicas y Protocolos de TC

Para minimizar la exposición a la radiación, se han

desarrollado protocolos de dosis baja específicos para

pacientes pediátricos y adolescentes [20]. La TC

focalizada en el cuadrante inferior derecho puede reducir

la dosis de radiación sin comprometer la calidad

diagnóstica [21]. El uso de contraste intravenoso mejora

la detección de signos inflamatorios y la visualización

vascular, aunque en algunos casos puede obviarse [22].
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La administración de contraste oral es controversial y

puede no ser necesaria, ya que retrasa el estudio y ofrece

beneficios limitados [23]. La elección del protocolo debe

individualizarse, considerando factores como el estado

clínico del paciente, alergias al contraste y disponibilidad

de recursos [24]. La colaboración entre el equipo clínico

y el radiológico es esencial para optimizar el estudio y

garantizar su pertinencia diagnóstica [25].

Beneficios y Limitaciones de la TC en Adolescentes

La principal ventaja de la TC es su alta precisión

diagnóstica, lo que puede reducir el número de

apendicectomías negativas y retrasos en el tratamiento

[26]. Esto es especialmente importante en adolescentes,

donde las consecuencias de un diagnóstico erróneo

pueden ser significativas [27]. La TC también puede

guiar decisiones terapéuticas, como el manejo

conservador en casos seleccionados o la planificación

quirúrgica en presencia de complicaciones [28].

Sin embargo, la exposición a radiación ionizante es una

preocupación importante en adolescentes debido al
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riesgo acumulativo de desarrollar cáncer a lo largo de la

vida [29]. Estudios han sugerido una asociación entre la

exposición a radiación 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 radiación [31].

Además, la disponibilidad de la TC puede ser limitada en

algunos entornos, y la necesidad de sedación en

pacientes no cooperativos puede complicar su uso [32].

Reacciones adversas al contraste intravenoso, aunque

raras, también deben considerarse [33].

Alternativas Diagnósticas: Ecografía y Resonancia

Magnética

La ecografía abdominal es la modalidad de imagen

inicial recomendada en niños y adolescentes debido a su

seguridad y ausencia de radiación [34]. Aunque es

operador-dependiente y puede tener limitaciones en

pacientes obesos o con distensión gaseosa, es útil para

detectar signos de apendicitis como apéndice no
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compresible y engrosado [35]. La sensibilidad y

especificidad de la ecografía 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 radiación ionizante y tiene una alta precisión

diagnóstica [37]. La RM puede ser especialmente útil en

pacientes embarazadas o cuando la ecografía es

inconclusa [38]. Sin embargo, su disponibilidad limitada,

mayor costo y tiempo de examen más prolongado

pueden restringir su uso generalizado [39].

Directrices y Recomendaciones Clínicas

Varias sociedades médicas han emitido directrices sobre

el uso de la TC en el diagnóstico de apendicitis en

adolescentes [4]. El American College of Radiology

(ACR) recomienda la ecografía como primer estudio de

imagen, reservando la TC para casos en los que la

ecografía es no diagnóstica o inconclusa [1]. El uso de

protocolos de dosis baja y la consideración de

alternativas sin radiación son enfatizados [2].
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La European Society of Paediatric Radiology (ESPR)

también aboga por minimizar la exposición a la

radiación y promover el uso de ecografía y RM [3]. La

toma de decisiones debe basarse en una evaluación

clínica 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 colaboración entre cirujanos,

radiólogos, pediatras y personal de enfermería [5]. La

comunicación clara sobre los hallazgos clínicos y las

preocupaciones del paciente ayuda a seleccionar la

modalidad de imagen más adecuada [6]. La participación

de los padres y el paciente en la toma de decisiones,

incluyendo la discusión sobre los riesgos y beneficios de

la TC, es esencial [7].

La implementación de vías clínicas estandarizadas puede

mejorar la eficiencia diagnóstica y reducir la variabilidad

en la atención [8]. La educación continua del personal

médico sobre las mejores prácticas en el uso de la TC y
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la protección contra la radiación es fundamental para

mantener la calidad de la atención [39].

Conclusión

La tomografía computarizada de abdomen es una

herramienta diagnóstica valiosa en la evaluación de la

apendicitis aguda en adolescentes, ofreciendo alta

sensibilidad y especificidad [20]. Sin embargo, la

preocupación por la exposición a radiación ionizante

requiere un uso juicioso y la aplicación de protocolos de

dosis baja [1]. La ecografía y la resonancia magnética

son alternativas que deben considerarse, especialmente

como modalidades iniciales o en situaciones específicas

[2].

La decisión de utilizar la TC debe basarse en una

evaluación clínica integral y una discusión informada

con el paciente y su familia [3]. La colaboración

multidisciplinaria y el cumplimiento de las directrices

clínicas ayudan a optimizar el diagnóstico y el manejo de

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

puede proporcionar una atención segura y efectiva [5].
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Introducción

La hipertrofia pilórica, también conocida como estenosis

hipertrófica del píloro, es una causa frecuente de vómitos

no biliosos en lactantes, generalmente presentándose

entre las 2 y 8 semanas de vida [1]. Esta condición se

caracteriza por el engrosamiento del músculo pilórico, lo

que conduce a una obstrucción de la salida gástrica [2].

El diagnóstico temprano es crucial para prevenir

complicaciones como la deshidratación, desequilibrios

electrolíticos y retraso en el crecimiento [3].

El ultrasonido abdominal se ha establecido como la

modalidad de imagen de elección para el diagnóstico de

la hipertrofia pilórica en lactantes [4]. Su naturaleza no

invasiva, ausencia de radiación ionizante y capacidad

para proporcionar imágenes en tiempo real lo convierten

en una herramienta invaluable [5]. Además, permite una

evaluación detallada de la anatomía pilórica y facilita la

diferenciación de otras causas de vómitos en este grupo

etario [6].
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Este capítulo aborda el papel del ultrasonido en el

diagnóstico de la hipertrofia pilórica en lactantes,

incluyendo la presentación clínica, hallazgos ecográficos

característicos, técnicas de exploración y

consideraciones especiales, con el objetivo de

proporcionar una guía completa para los profesionales de

la salud [7].

Presentación Clínica

Los lactantes con hipertrofia pilórica típicamente

presentan vómitos en proyectil no biliosos, que pueden

aumentar en frecuencia e intensidad con el tiempo [8]. El

inicio de los síntomas suele ocurrir entre la segunda y

octava semana de vida, siendo más común en varones

primogénitos [9]. Los padres pueden reportar una mayor

irritabilidad, hambre constante después de los vómitos y

disminución de la frecuencia de las deposiciones [10].

El examen físico puede revelar deshidratación, 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 peristáltica visible a
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través de la pared abdominal también puede estar

presente [12]. Los análisis de laboratorio pueden mostrar

alcalosis metabólica hipoclorémica e hipopotasemia

debido a la pérdida de ácido gástrico por los vómitos

persistentes [13].

Es esencial diferenciar la hipertrofia pilórica de otras

causas de vómitos en lactantes, como la enfermedad por

reflujo gastroesofágico, la gastroenteritis, la obstrucción

intestinal y las alergias alimentarias [14]. El ultrasonido

desempeña un papel clave en esta diferenciación al

proporcionar imágenes detalladas del píloro [15].

Técnica de Ultrasonido

El ultrasonido del píloro se realiza utilizando una sonda

lineal de alta frecuencia (7.5-12 MHz) para obtener

imágenes de alta resolución [16]. El lactante se coloca en

posición supina o ligeramente oblicua, y es útil realizar

el examen después de una alimentación para distender el

estómago y facilitar la visualización [17]. Se puede

administrar agua estéril o solución glucosada si es

necesario [18].
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El examen comienza identificando el hígado como punto

de referencia, ya que el píloro se encuentra inferior al

lóbulo hepático derecho [19]. Se obtienen imágenes en

planos longitudinales y transversales para evaluar la

longitud y el grosor del músculo pilórico [20]. La

medición precisa es esencial para el diagnóstico, y se

debe tener cuidado de evitar presionar demasiado con el

transductor, lo que puede comprimir el píloro y alterar

las medidas [21].

El uso de técnicas dinámicas, como observar el paso del

contenido gástrico a través del píloro, puede

proporcionar información adicional sobre la función

[22]. La ausencia de tránsito y el engrosamiento

muscular son indicadores clave de hipertrofia pilórica

[23]. Es importante realizar el examen en un ambiente

cálido y confortable para el lactante, minimizando su

incomodidad y facilitando la cooperación [24].

Hallazgos Ecográficos Característicos

Los hallazgos ecográficos típicos de la hipertrofia

pilórica incluyen un engrosamiento del músculo pilórico
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y una elongación del canal pilórico [25]. Los criterios

diagnósticos más comúnmente aceptados son un grosor

muscular igual o superior a 3 mm y una longitud del

canal pilórico de 15 mm o más [26]. Estos valores

pueden variar ligeramente según las fuentes, pero

proporcionan un estándar para el diagnóstico [27].

En la imagen longitudinal, el píloro hipertrófico puede

aparecer como una "doble vía 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 gástrico a

través del píloro durante el examen dinámico es otro

hallazgo significativo [30].

La visualización de estas características permite un

diagnóstico preciso y rápido, evitando la necesidad de

estudios radiográficos contrastados que implican

exposición a radiación [31]. Además, el ultrasonido

puede ayudar a descartar otras anomalías anatómicas o

patologías que podrían explicar los síntomas [32].
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Diagnósticos Diferenciales

Aunque el ultrasonido es altamente sensible y específico

para la hipertrofia pilórica, es importante considerar

diagnósticos diferenciales [33]. La gastroparesia, la

estenosis duodenal y las malrotaciones intestinales

pueden presentar síntomas similares [34]. En estos casos,

el ultrasonido puede mostrar un píloro normal y sugerir

la necesidad de estudios adicionales [35].

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es una causa

común de vómitos en lactantes, pero generalmente no se

asocia con engrosamiento pilórico [36]. La evaluación

del esófago y el estómago durante el ultrasonido puede

proporcionar pistas sobre esta condición [37]. Las

alergias alimentarias o intolerancias también pueden

causar síntomas gastrointestinales, pero suelen ir

acompañadas de otros signos como erupciones cutáneas

o diarrea [38].

En situaciones donde el diagnóstico no es claro, se

pueden considerar modalidades de imagen adicionales

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

radiación y la necesidad clínica antes de proceder [40].

Manejo y Tratamiento

Una vez confirmado el diagnóstico de hipertrofia

pilórica, el tratamiento estándar es la piloromiotomía de

Ramstedt, un procedimiento quirúrgico que consiste en

la incisión longitudinal del músculo pilórico para aliviar

la obstrucción [41]. Antes de la cirugía, es fundamental

corregir los desequilibrios electrolíticos y la

deshidratación [42]. El ultrasonido puede ser útil en el

seguimiento postoperatorio si persisten los síntomas

[43].

En algunos casos, se ha explorado el manejo no

quirúrgico con atropina intravenosa, pero los resultados

no han sido concluyentes y la cirugía sigue siendo el

tratamiento de elección [44]. La intervención temprana

generalmente conduce a una recuperación rápida y

excelentes resultados a largo plazo [45]. La educación a

los padres sobre el pronóstico y el cuidado

postoperatorio es esencial [46].
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Consideraciones Especiales

La experiencia y habilidad del operador son cruciales

para la precisión diagnóstica del ultrasonido en

hipertrofia pilórica [47]. La capacitación adecuada y la

familiaridad con la anatomía pediátrica son importantes

[48]. Además, se debe tener en cuenta la variabilidad en

las medidas normales del píloro según la edad y el peso

del lactante [49].

La minimización de la exposición a radiación en

lactantes es una consideración importante, y el

ultrasonido ofrece una alternativa segura a las

modalidades radiológicas [50]. Sin embargo, en casos de

dificultades técnicas o hallazgos inconclusos, se puede

justificar el uso de estudios adicionales [51]. La

colaboración interdisciplinaria entre pediatras,

radiólogos y cirujanos es fundamental para el manejo

óptimo del paciente [52].

La investigación continúa y los avances tecnológicos

pueden mejorar aún más la capacidad diagnóstica del

ultrasonido [53]. El desarrollo de protocolos
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estandarizados y la difusión de conocimientos pueden

contribuir a mejores prácticas clínicas [54]. La

consideración de factores socioeconómicos y el acceso a

recursos también son relevantes en diferentes entornos

[55].

Conclusión

El ultrasonido es una herramienta esencial en el

diagnóstico de la hipertrofia pilórica en lactantes,

ofreciendo una evaluación rápida, segura y efectiva [56].

Su capacidad para proporcionar imágenes detalladas sin

exposición a radiación lo convierte en el método de

elección [57]. La comprensión de los hallazgos

ecográficos característicos y la técnica adecuada son

fundamentales para un diagnóstico preciso [58].

La detección temprana y el tratamiento oportuno de la

hipertrofia pilórica conducen a excelentes resultados y

reducen la morbilidad asociada [59]. La colaboración

multidisciplinaria y la educación continua son pilares

para mejorar la atención al paciente [60]. Al integrar el
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ultrasonido en la práctica clínica, se beneficia tanto al

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

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es una

osteocondrosis idiopática que afecta la cabeza femoral

en niños, resultando en necrosis avascular y deformidad

articular [1]. Generalmente se presenta entre los 4 y 8

años de edad, con una incidencia mayor en varones que

en mujeres [2]. El diagnóstico temprano es crucial para

iniciar el tratamiento adecuado y prevenir

complicaciones a largo plazo, como la artrosis

degenerativa [3].

La ecografía de cadera es una herramienta de imagen no

invasiva que ha ganado relevancia en la detección precoz

de la enfermedad [4]. A diferencia de la radiografía

convencional, la ecografía puede identificar cambios

tempranos en la vascularización y estructura de la cabeza

femoral antes de que sean evidentes en radiografías [5].

Además, su facilidad de uso y ausencia de radiación

ionizante la convierten en una opción atractiva para el

seguimiento de pacientes pediátricos [6].
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Este capítulo explora el papel de la ecografía de cadera

en el diagnóstico temprano de la necrosis vascular en

niños con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Se

abordan aspectos clínicos, hallazgos ecográficos,

técnicas de exploración y consideraciones especiales,

con el objetivo de proporcionar una guía completa para

los profesionales de la salud [7].

Importancia del Diagnóstico Temprano

El diagnóstico temprano de la enfermedad de

Legg-Calvé-Perthes es esencial para mejorar el

pronóstico y reducir el riesgo de deformidades

permanentes [8]. La detección precoz permite iniciar

intervenciones que favorecen la remodelación de la

cabeza femoral y mantienen la congruencia articular [9].

Sin un tratamiento oportuno, la necrosis avascular puede

progresar, llevando a una fragmentación y colapso de la

epífisis femoral [10].

Los síntomas iniciales suelen ser inespecíficos,

incluyendo dolor de cadera, rodilla o muslo, cojera y

limitación de la movilidad [11]. Debido a esta
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presentación variable, el diagnóstico puede retrasarse,

aumentando el riesgo de deterioro articular [12]. La

radiografía convencional puede no mostrar cambios

significativos en las etapas tempranas, lo que subraya la

necesidad de métodos de imagen más sensibles [13].

La identificación temprana también es importante para

clasificar la enfermedad y determinar el plan de

tratamiento más adecuado [14]. Factores como la edad

de inicio, el grado de afectación y la etapa de la

enfermedad influyen en las decisiones terapéuticas [15].

La ecografía puede contribuir a esta evaluación al

proporcionar información detallada sobre la

vascularización y la morfología de la cabeza femoral

[16].

Papel de la Ecografía en el Diagnóstico

La ecografía de cadera es una modalidad de imagen

segura y accesible que permite una evaluación detallada

de las estructuras articulares y periarticulares [17]. En la

enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, la ecografía puede

detectar cambios en el flujo sanguíneo de la arteria
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circunfleja femoral lateral, principal suministro vascular

de la cabeza femoral [18]. La reducción o ausencia de

flujo puede ser un indicador temprano de necrosis

avascular [19].

Además, la ecografía permite visualizar el cartílago

articular, la cápsula articular y la presencia de derrames

sinoviales [20]. Estos hallazgos pueden ser útiles para

diferenciar la enfermedad de otras condiciones como la

sinovitis transitoria o la artritis séptica [21]. La

capacidad de realizar estudios dinámicos y comparativos

entre ambas caderas añade valor diagnóstico [22].

El uso de Doppler color y Doppler pulsado en la

ecografía mejora la detección de alteraciones vasculares

[23]. La combinación de imágenes en modo B y técnicas

Doppler proporciona una evaluación integral de la

cadera [24]. Esta información puede complementar otros

métodos de imagen y guiar el manejo clínico [25].
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Hallazgos Ecográficos Característicos

En las etapas tempranas de la enfermedad de

Legg-Calvé-Perthes, la ecografía puede mostrar un

aumento en el grosor de la cápsula articular y la

presencia de derrame sinovial [26]. La cabeza femoral

puede aparecer ligeramente irregular o mostrar cambios

en la ecogenicidad del cartílago [27]. La utilización del

Doppler puede revelar una disminución o ausencia de

flujo en las arterias epifisarias [28].

Con la progresión de la enfermedad, se pueden observar

deformidades más evidentes en la cabeza femoral,

incluyendo aplanamiento y fragmentación [29]. La

ecografía puede detectar estos cambios antes de que sean

visibles en radiografías, lo que permite una intervención

temprana [30]. Además, la evaluación de la congruencia

articular y la movilidad puede proporcionar información

sobre la funcionalidad de la articulación [31].

Es importante interpretar los hallazgos ecográficos en el

contexto clínico y en conjunto con otras pruebas

diagnósticas [32]. La correlación con imágenes de
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resonancia magnética (RM) puede ser útil en casos

complejos o cuando se requiere una evaluación más

detallada [33]. Sin embargo, la ecografía ofrece la

ventaja de ser más accesible y menos costosa que la RM

[34].

Técnica de Exploración Ecográfica

La exploración ecográfica de la cadera en niños se

realiza generalmente con el paciente en decúbito supino,

utilizando un transductor lineal de alta frecuencia (7.5-12

MHz) [35]. Se exploran ambas caderas para facilitar la

comparación y detectar asimetrías [36]. Se obtienen

imágenes en planos axial y coronal para evaluar la

cabeza femoral, el cuello femoral, el acetábulo y los

tejidos circundantes [37].

El uso de Doppler color y espectral es esencial para

evaluar la vascularización [38]. Se deben ajustar los

parámetros de Doppler para optimizar la detección de

flujos bajos, comunes en estructuras pediátricas [39]. La

aplicación de compresión suave y maniobras de
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movimiento pueden ayudar a distinguir entre estructuras

vasculares y no vasculares [40].

Es importante minimizar la presión del transductor para

evitar distorsionar las estructuras y causar incomodidad

al paciente [41]. La cooperación del niño puede

mejorarse mediante una explicación sencilla del

procedimiento y la presencia de los padres durante la

exploración [42]. La experiencia y capacitación del

operador son cruciales para obtener imágenes de calidad

y realizar una interpretación precisa [43].

Limitaciones y Consideraciones

Aunque la ecografía ofrece numerosas ventajas, también

presenta limitaciones [44]. La calidad de las imágenes

depende en gran medida de la experiencia del operador y

de la cooperación del paciente [45]. En niños mayores o

con sobrepeso, la penetración del ultrasonido puede ser

insuficiente para visualizar estructuras profundas [46].

La ecografía puede no detectar cambios en etapas muy

tempranas o en casos con afectación mínima [47]. En

66



Compendio en Temas de Imagenología Vol.13

tales situaciones, la resonancia magnética es más

sensible y puede ser necesaria para confirmar el

diagnóstico [48]. Además, la ecografía es menos efectiva

en la evaluación de estructuras óseas, donde la RM o la

tomografía computarizada pueden proporcionar

información adicional [49].

Es esencial integrar los hallazgos ecográficos con la

evaluación clínica y otras pruebas de imagen [50]. La

comunicación efectiva entre radiólogos, ortopedistas y

pediatras mejora el manejo del paciente y el pronóstico

[51]. La educación continua y la actualización en

técnicas ecográficas avanzadas pueden contribuir a

superar algunas de estas limitaciones [52].

Conclusión

La ecografía de cadera es una herramienta valiosa en el

diagnóstico temprano de la necrosis vascular en niños

con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes [53]. Su

capacidad para detectar alteraciones vasculares y

estructurales antes de que sean evidentes en radiografías

la convierte en una opción eficaz y no invasiva [54]. La
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detección precoz permite iniciar intervenciones

oportunas, mejorando el pronóstico y reduciendo el

riesgo de complicaciones a largo plazo [55].

Aunque presenta limitaciones, la ecografía complementa

otras modalidades de imagen y aporta información

relevante para el manejo clínico [56]. La experiencia del

operador y la integración interdisciplinaria son

fundamentales para maximizar su eficacia [57]. Al

incorporar la ecografía en la práctica clínica, se optimiza

la atención al paciente y se contribuye al avance en el

diagnóstico 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 aparición. Las

lesiones del sistema musculoesquelético (MSK-I) son

habituales, especialmente en quienes practican

disciplinas como rugby, fútbol, deportes de contacto,

balonmano y waterpolo [1]. Los traumatismos de tobillo

son motivo de gran preocupación debido a que

constituyen una proporción significativa de las lesiones

deportivas en actividades de alta intensidad, ocasionando

problemas articulares crónicos e incluso enfermedades

degenerativas [2].

En cuanto a las patologías de cadera en el deporte,

aunque menos documentadas, se clasifican en

intraarticulares y extraarticulares, y en la mayoría de los

casos, el tratamiento adecuado resuelve los síntomas [3].

Las lesiones crónicas en la rodilla suelen ser el resultado

de traumatismos repetidos, y la resonancia magnética es

útil para identificar problemas como tendinopatías o
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fracturas por avulsión [4]. En general, las lesiones

musculares y articulares varían según el tipo de deporte

y la edad de los atletas, afectando diferentes regiones del

cuerpo [5].

Principios Básicos de las Técnicas de Imagen

Las distintas modalidades de diagnóstico por imágenes,

como la radiografía, ecografía, tomografía

computarizada y resonancia magnética, son

fundamentales en el diagnóstico de lesiones deportivas.

La radiografía es útil para obtener una vista general

rápida de las estructuras anatómicas, aunque su

capacidad para visualizar tejidos blandos es limitada [6].

Por otro lado, la tomografía computarizada ofrece

información anatómica detallada y su capacidad de

resolución sigue mejorando, lo que la convierte en una

herramienta valiosa para diagnósticos precisos [7]. La

resonancia magnética es especialmente eficaz en la

evaluación de tejidos blandos y es ampliamente utilizada

en estudios neurológicos por su capacidad de ofrecer una
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visión exhaustiva del sistema nervioso central y

periférico [8].

La elección de la modalidad adecuada depende de

factores como la necesidad de una evaluación detallada

de los tejidos blandos, la obtención de imágenes en

tiempo real o la zona anatómica de interés, lo que

permite a los profesionales tomar decisiones diagnósticas

informadas.

Clasificación de Lesiones Deportivas

Fracturas por Estrés

Las fracturas por estrés son lesiones comunes en

individuos físicamente 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 modificación de la actividad,

manejo del dolor y un regreso gradual a las actividades,

mientras que la cirugía puede considerarse en los casos

de alto riesgo o cuando no hay consolidación ósea.

Desgarros Musculares

Los desgarros musculares pueden resultar en una

considerable pérdida de tiempo para los deportistas y

requieren un tratamiento adecuado para lograr una

recuperación óptima. Los estudios sugieren que el

manejo conservador de estas lesiones puede dar lugar a

buenos resultados a largo plazo, con tiempos de

recuperación que varían entre 6 y 52 semanas,

dependiendo de la gravedad [11].

La resonancia magnética es fundamental en la

evaluación de los desgarros musculares, ya que permite

identificar cambios en la forma muscular y áreas de

hemorragia intramuscular reflejadas por señales

anormales [12] [13]. También se ha demostrado una

relación positiva entre la magnitud del desgarro y la

intensidad de la señal en imágenes ponderadas por
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difusión [14]. Además, se han desarrollado pomadas a

base de hierbas para ayudar en la recuperación de

desgarros tendinosos musculares, promoviendo la

relajación muscular, el flujo sanguíneo 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 fútbol y baloncesto, siendo las

torsiones un mecanismo común de lesión [16]. En

jugadores de fútbol profesional, los esguinces laterales

de tobillo suelen implicar una pérdida promedio de 15

días y tienen una tasa de recurrencia del 17%, lo que

pone de manifiesto la necesidad de mayor investigación

en esta área [17] [18].

Además, se ha desarrollado una herramienta de

evaluación clínica, la ACLIS, para valorar la posibilidad

de una rotura del ligamento cruzado anterior en pacientes

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

Figura 1: Fisura o desunión 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 Imagenología

Musculoesquelética

Los avances recientes en las imágenes

musculoesqueléticas abarcan una amplia gama de

innovaciones. Entre ellas se incluyen los nuevos métodos

de aceleración por resonancia magnética que utilizan

algoritmos de reconstrucción y aprendizaje profundo

para reducir los tiempos de escaneo y, al mismo tiempo,

81



Compendio en Temas de Imagenología Vol.13

mantener una alta calidad de imagen [31]. Además, los

avances en la tecnología de tomografía computarizada,

como la tomografía computarizada con detector de

fotones, ofrecen dosis de radiación más bajas, mayor

resolución espacial, mayor contraste tisular y reducir el

ruido en comparación con los escáneres de tomografía

computarizada tradicionales [2].

Han surgido técnicas novedosas como la tomografía

computarizada de 4 dimensiones, la tomografía

computarizada de haz cónico y la tomografía

computarizada de doble energía, que proporcionan

capacidades mejoradas para cuantificar los trastornos

biomecánicos, obtener imágenes de las articulaciones

durante la carga de peso y visualizar materiales

específicos como los cristales de urato en la gota [3]. Los

avances en la ecografía y la resonancia magnética para la

artritis inflamatoria en las artropatías juveniles han

mejorado significativamente, y las nuevas tecnologías,

como los transductores de banda ultra ancha, las

opciones de Doppler y la elastografía por ondas de corte,

mejoran las capacidades de diagnóstico [4].
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En conjunto, estos avances contribuyen a que las

modalidades de diagnóstico por imágenes

musculoesqueléticas sean más eficientes, precisas y

fáciles de usar para el paciente.

Integración de la Imagenología en el Manejo

Multidisciplinario de Lesiones Deportivas y

Trastornos Articulares:

La integración de las imágenes desempeña un papel

crucial en el tratamiento multidisciplinario de las

lesiones deportivas y los trastornos articulares [5]. Las

técnicas de diagnóstico por imágenes, como la ecografía

(US) y la resonancia magnética, son esenciales para

diagnosticar con precisión los traumatismos

musculoesqueléticos más frecuentes en la medicina

deportiva.

La ecografía dinámica de alta resolución es

particularmente valiosa para guiar los procedimientos

percutáneos en patologías articulares, tendinosas y
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musculares, debido a su visualización en tiempo real y a

su rentabilidad . Además, la tecnología de imágenes por

tomografía computarizada se utiliza para diagnosticar y

tratar lesiones articulares, especialmente en atletas,

mediante el establecimiento de sistemas de registro

unificados y la fusión de imágenes.

Al adaptar las modalidades de diagnóstico por imágenes

a los diagnósticos clínicos específicos, los profesionales

de la salud pueden evaluar con precisión el alcance del

daño, lo que permite realizar intervenciones

conservadoras o quirúrgicas adecuadas para tratar las

lesiones y los trastornos articulares relacionados con el

deporte [6].

Conclusión

Los avances tecnológicos en imagenología han mejorado

significativamente nuestra capacidad para detectar

lesiones con precisión, ofreciendo imágenes detalladas

que facilitan un diagnóstico temprano y preciso. Esta

evolución ha permitido a los profesionales de la salud

implementar tratamientos más efectivos, personalizados
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y, en muchos casos, no invasivos, que contribuyen a una

recuperación más rápida y segura de los pacientes.

Además, la integración de la inteligencia artificial y el

aprendizaje automático promete revolucionar aún más el

campo, aumentando la eficiencia y precisión de los

diagnósticos.

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

elección de la técnica de imagen adecuada debe basarse

en una evaluación detallada de cada caso, considerando

la historia clínica del paciente, los síntomas presentados

y los objetivos específicos del tratamiento. Este enfoque

personalizado asegura no solo el diagnóstico correcto

sino también la implementación de estrategias de manejo

que favorecen la recuperación óptima del paciente.

En conclusión, la imagenología musculoesquelética es

un pilar fundamental en el diagnóstico y tratamiento de

lesiones deportivas y trastornos articulares, permitiendo

intervenciones más precisas y efectivas. A medida que el
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campo continúa avanzando, la colaboración

multidisciplinaria y la educación continua se vuelven

indispensables para aprovechar al máximo las

potencialidades que estas tecnologías ofrecen en el

cuidado de la salud musculoesquelética.
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Introducción

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad

pulmonar crónica que afecta a neonatos prematuros, en

particular a aquellos que requieren ventilación mecánica

y oxígeno prolongado para el manejo de su síndrome de

dificultad respiratoria. Esta condición se asocia con el

desarrollo de alteraciones estructurales pulmonares que

pueden perdurar en la infancia y la adolescencia,

afectando la función 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 tomografía computarizada de alta

resolución (TCAR) ha demostrado ser una herramienta

valiosa para evaluar la progresión de la DBP y detectar

alteraciones pulmonares que no son visibles en otras

modalidades de imagen, como las radiografías de tórax

convencionales [3].
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Epidemiología

La DBP afecta a una proporción significativa de

neonatos extremadamente prematuros, con una

prevalencia que varía entre el 10% y el 30% en aquellos

nacidos antes de las 28 semanas de gestación 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 países desarrollados, los programas de seguimiento

han permitido estimar que la mayoría de los neonatos

prematuros con DBP leve o moderada sobreviven hasta

la infancia, aunque con riesgo de complicaciones

respiratorias persistentes [6]. En países en vías de

desarrollo, donde el acceso a terapias avanzadas puede

ser limitado, la prevalencia y mortalidad relacionadas

con la DBP son más elevadas [7].
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Fisiopatología

La DBP se desarrolla como resultado de la interacción

entre el daño inflamatorio producido por la ventilación

mecánica y la hipoxia prolongada en los pulmones

inmaduros del neonato prematuro. Inicialmente, la lesión

alveolar conduce a la interrupción de la formación

normal del parénquima pulmonar, con una disminución

en el número y tamaño de los alveolos y una alteración

en la angiogénesis [8].

A medida que progresa, esta enfermedad se caracteriza

por el engrosamiento de los septos interalveolares, la

formación de áreas de atelectasia y la presencia de

hiperinsuflación pulmonar [9]. Además, se observan

alteraciones en la vasculatura pulmonar, lo que

predispone a la hipertensión pulmonar y a una función

pulmonar comprometida en etapas posteriores de la vida

[10].
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Tratamiento

El tratamiento de la DBP se enfoca en prevenir el daño

pulmonar adicional y promover el desarrollo pulmonar.

La terapia con surfactante exógeno en las primeras horas

de vida, la reducción del uso de ventilación mecánica

mediante estrategias de ventilación 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].

Además, la oxigenoterapia a largo plazo se utiliza en

neonatos con dependencia de oxígeno prolongada [12].

La implementación de un seguimiento multidisciplinario

es fundamental, ya que estos pacientes pueden presentar

secuelas respiratorias a lo largo de su vida, que requieren

tratamiento y monitorización continua [13].

Punto de Vista desde la Imagen

La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR)

se ha convertido en una herramienta esencial para la

evaluación detallada de la DBP. A través de la TCAR, se
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pueden observar patrones específicos de alteraciones

pulmonares, como áreas de hiperinsuflación, enfisema,

engrosamiento de las paredes bronquiales y distorsión

del parénquima [14].

Estas características permiten no solo cuantificar el daño

pulmonar, sino también correlacionar los hallazgos

radiológicos con la progresión clínica de la enfermedad

[15]. En neonatos con DBP severa, la TCAR puede

identificar complicaciones como la hipertensión

pulmonar, guiando las decisiones terapéuticas [16]. Su

uso, sin embargo, debe ser equilibrado con la necesidad

de minimizar la exposición a la radiación en estos

pacientes frágiles, por lo que se recomiendan protocolos

de baja dosis [17].

Conclusión

La displasia broncopulmonar es una complicación

significativa en los neonatos prematuros que requiere un

manejo especializado y a largo plazo. La tomografía

computarizada de alta resolución ha demostrado ser una

herramienta invaluable para la identificación temprana y
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el seguimiento de las alteraciones pulmonares asociadas

con la DBP, permitiendo un tratamiento más

personalizado y mejorando los resultados a largo plazo

[18].

Los avances en la tecnología de imagen y en las

estrategias terapéuticas, es probable que el pronóstico de

los neonatos prematuros con DBP siga mejorando,

aunque aún queda mucho por comprender sobre la

prevención y el manejo óptimo de esta enfermedad

compleja [19].
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