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	1. Manual Práctico de  TC
Introducción a la TC
 


	2. Lista de exam  en para la lectura de TC cervical
¿Es sim étrica la musculatura cervical?
¿Hay anomalías en la grasa?
¿Existe perfusión normal de los vasos?
¿Se ven trom bosis o estenosis ateroscleróticas?
’ Las glándulas salivares, ¿están bien definidas y son simétricas?
¿Es homogéneo el parénquima tiroideo?, ¿no bay nodulos?
¿Se observa algún realce patológico focal con MC?
¿Está estrechada la luz traqueal?
Valoración de ganglios linfáticos, en número y tamaño.
¿Ha revisado en ventana ósea las vértebras cervicales?
¿Hay estenosis del canal vertebral?
Ganglios linfáticos Diám etros norm ales
Mediastino anterior
Ventana aortopulm onar
Hilios
Subcarinales
Paraaórticos
Mesentéricos
Parailíacos
Parainguinales
< 6 m m (D D :tim o )
< 5 m m (norm alm ente menos de 4
ganglios)
< 10 mm
< 10 m m (DD; esófago)
< 7 m m (DD: vena ázigos)
< 10 mm
< 12 m m (DD: ovarios)
< 18 mm
Estos valores son orientativos, los ganglios de m ayor tamaño no
son necesariamente patológicos.
M a tth ia s HOFER:
M a nu al P rá ctico de TC
ISBN: 84-7903-595-1
E D ITO R IA L M E D IC A — ^
C ^ P A f t S k m c r ic s m a
Lista de verificación para el aparato locom otor:
diagnóstico de las fracturas
¿D eform idad en escalón, so lu ción de con tin uid a d de la cortica l (in d icio s de
fra ctu ra '’
- > ¿Fractura con afectación a rticu lar (riesgo de a rtro sis)?
¿Estabilidad frente a la carga?
C olum na vertebral: p o r ejem plo, m o de lo tric o lu m n a r de Denis (colum na
cervical); clasificación A -B-G de M agerI (co lum n a to rá cica )
- * ¿Fractura so lita ria o m ú ltip le , grado de lu xa ción (ciru g ía program ada)?
- > ¿Antigüedad de la fractura?
♦ R eciente— fisu ra con bordes puntia g u do s y a filados
• A ntigua — »-con zonas esclerosadas, fo rm a ció n d e callosidades
¿Riesgo de pseudoartrosis p or la persistencia de la fractura?
¿Fractura tra u m ática o patológica (in filtra ció n tu m o ra l del hueso)?
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Lista de exam en: preparación del paciente
Han de considerarse siem pre estos cuatro aspectos;
¿Función renal? (elim inación del MC)
• Creatinina: norm al 0,7 - 1 . 3 mg/ÍJI = 6 0 - 1 3 0 'm o l /I
• A claram iento de creatinina: norm al 100 -1 60 m l/m in ; s i existe rete nció n urina
ria. 2 litro s de líquido oral tra s el IVIC i.v. aum entarán la d iure sis (con m o nito-
rización especial s i tiene insu ficie ncia cardíaca)
¿Hipertirolctism o? Si se sospechan problem as p or el nyiC yodado, deberían anali
zarse T3 iibre, T 4 libre y TSH; posiblem ente tam bién efectuar ecografía y gam -,
m agrafía.
¿H lpersensibilidad a los MC? (es necesaria la prem edicación, así co m o conocer
posibles antecedentes de glaucom a o h ipe rtro fia prostática)
• Ei paciente debe e star en ayunas antes de que le sean a dm in istra d o s la pre
m edicación y el MC (reduce el riesgo de aspiración ante reacciones severas
con pérdida de consciencia)
• S i es necesaria la prem edicación antes de) !V1C oral, el paciente iia de e star en
el H ospital al m enos una hora antes del com ienzo de la TC.
Si se va a realizar una TC abdom inal o pélvica, ¿es adecuaita la program ación?
• Para la adm in istra ció n de M C oral es necesario que el paciente acuda con 30
m in utos de antelación a la prueba.
• ¿Se han efectuado estudios de im agen previos del TGI con M C o ral? (el MC
residual puede o rig in a r a rtefactos hasta tre s días después)
Lista de requisitos de la hoja de petición
Inform ación necesaria:
• ¿Qué región/es del cuerpo se va/n a estudiar?
• ¿Cuál es la enferm edad y desde cuándo?
• O bservaciones clínicas
• ¿C irugía o radioterapia previas?¿C uándo?
• ¿Se ha realizado TC p re via m e nte ?ln clu ir coplas si es posible.
• P arám etros renales: p o r lo m enos los niveles de creatinina actuales.
• P arám etros tiro ide o s o la afirm ación de que no existe sospecha de hipe rtiroid ism o .
• C ualquier antecedente conocido de h ipersensibilidad a MC.
En TC abdominales y pélvicos: (implican administración oral de MC)
• ¿Se prevé cirugía abd o m ina l? (utiliz a r MC h idrosoluble)
• ¿Existe un conducto iieal o una bolsa de urosto m ía ? (hacer e stu d io p rim e ro sin
y después con MC)
• ¿Se sospecha una lesión en la pelvis m enor? (M C rectal)
Lista de exam en para la lectura de TC craneal
¿Edad del paciente? ¿ H istoria clínica?
Si existen ca m b ios p osttra u m áticos en partes blandas: ¿Hay co n tu sio n e s/tu 
m ores?
¿Son norm ales los co n to rno s de la cisternas basales y cua drig ém in a ? (R iesgo
de herniación del tro n co )
¿Son acordes con la edad del paciente el ta m a ñ o y la fo rm a de to s ventrículos
y el ESA?
¿Existe bloaueo del flu jo del LCR (hid ro cefa lia obstru ctiva ) o s ig n o s de edem a
cerebral (= b orram iento de surcos)?
Si hay asim etrías: ¿Se deben a la p osición de la cabeza o son reales?
TC sim p le o con contraste: ¿son norm ales las arterias cerebrales? (sobre to d o
tra s inyección de MC)
¿Se ven ca lcifica cio n es sólo en plexos coroideos y glándula pine a l? (fiallazgos
frecuentes) ¿A lgún o tro fo co hiperdenso?
¿Son norm ales y están bien d efinid o s la sustancia blanca para ve n tricu la r y el
có rte x? ¿Existe alguna lesión fo ca l o edem a local?
¿Están Intactos los ganglios basales y la cápsula interna? (localizaciones m ás
frecuentes de in fa rto s cerebrales)
¿Son norm ales tro n co , puente o p rotuberancia y cerebelo?
¿Se ha revisado la ventana ósea craneal en busca de m etástasis o fracturas?
Tipo de hem orragia i Características
Subaracnoidea
S ubdural
Epldural
Sangre hiperdensa en ef espacio su b ara cn o i-
deo o en cisternas basales, en vez del LCR
hipodenso.
H em atom a fresco; sangre hipe rd en sa con
m o rfo lo g ía sem ilunar, adyacente a la calota y
con edem a ipsíiateral; el hem atom a es cónca
vo hacia el h em isfe rio y puede cru za r suturas
craneales.
Form a biconvexa, elíptica, lisa, adyacente a
calota, sin cru za r suturas; habitualm ente es
hiperdenso y n o m uestra sedim entación.
 


	3. 'E D IT  O R IA L M E D IC A
p a n a o n e r i c a t v a
M a tth ia s HOFER:
M a n u a l P rá ctico de TC
ISBN: 84-7903-595-1
g E
rs .
• 2 5
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Lista de exam en para lecturas de abdom en
Pared abdom inal:
Hígado y bazo:
Vesícula biliar:
Páncreas, suprarrenales;
R iñones, uréteres y vejiga:
Órganos reproductores:
TGI:
Retroperitoneo:
Ventana ósea:
(sobre to d o regiones p e riu m bilica le s e Inguina
les) ¿ E xiste n h e rn ia s, o g a n g lio s lin lá tic o s
engrosados?
¿Es hom ogéneo el parénquim a, s in lesiones
fo cales? S us su p erficie s, ¿están bien definidas?
¿Es fin a y está tiie n definid a su pared?, ¿hay li
tiasis?
¿Están bien d efinid o s? , ¿es norm a l su tam año?
¿Es sim é trica la excreción del M C?, ¿existe o b s
tru cció n , a tro fia ...? , ¿es lisa y delgada la pared
vesical?
I j próstata, ¿es hom ogénea y de ta m a ñ o n o r
m a l? V alore co rd ó n e sp e rm á tico , ú te ro y
ovarios.
¿Está bien d e fin id o ? , ¿es n orm a l el g ro s o r de
sus paredes?, ¿hay estenosis o dilatacio n e s?
Vasos: ¿A neurism as?
¿Trom bosis?
¿Existen g an g lios lin fá tico s e ngrosados?
M esentéricos {n orm a lm en te < 10 m m )
fle tro cru ra le s (no rm a lm e n te < 7 m m )
P araaórticos (norm alm ente < 7 m m )
P arailiacos (no rm a lm e n te < 1 2 m m )
P arainguinales (no rm a lm e n te < 18 m m )
P elvis y co lu m na lu m ba r: ¿H ay lesiones degene
rativas o fra ctu ra s? ¿Se observan lesiones fo ca 
les esclerosas o litica s? ¿E stenosis espinales?
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	4. Prefacio a la  Edición Inglesa
La anatomía humana no ha cambiado mucho durante el último
miienio, pero nuestra form a de mirarla se ha transformado
profundamente en las últimas décadas. Los médicos y estu
diantes de medicina siempre han necesitado una buena com 
prensión topográfica de la anatomía antes de examinar a un
paciente. Hoy esa necesidad es aún mayor. Las imágenes en
cortes seccionales por ultrasonidos, RM, y TC sólo pueden
ser interpretadas con un conocimiento preciso de ia anatomía.
El Manual Práctico proporciona una conexión ideal entre el
enfoque tradicional de aprendizaje de la anatomía y la in
formación morfológica revelada por las nuevas técnicas de
imagen.
El Manual se ha diseñado para facilitar el aprendizaje tanto de
los cortes seccionales de anatomía como de TC. Las variantes
anatómicas y los hallazgos patológicos se presentan de form a
lógica y con claridad, enseñando los principios y la práctica de
la TC sin terminología confusa. Esta edición incluye una des
cripción de las adquisiciones espirales (helicoidales) y resalta
el papel de las presentaciones 3D. El Manual trata de sus apli
caciones en todas las áreas corporales y está profusamente
ilustrado con imágenes de un amplio abanico de enfermeda
des. La creciente utilidad de la TC en el diagnóstico es un
rasgo fundamental del Manual que será de gran valor para
estudiantes de medicina y residentes. Asim ism o será bien
recibido por clínicos más expertos como método de repaso y
puesta al día.
El hecho de que la edición en alemán del Manual Práctico ya
haya aparecido en su versión revisada y ampliada indica que
continúa siendo un completo éxito. Esperamos que esta edi
ción se adaptará también a las necesidades de los estudiantes
de medicina y residentes que estudian en países de habla
inglesa.
Düsseldorf, Verano de 1999
Kristina Raschery Niall Moore
Düsseldorf y Oxford
Abreviaturas para los textos
3D tridim ensional HNF hiperplasia nodular focal del hí LNH linfoma no-Hodgkín
A., Aa. arteria, arterias gado p.i. post inyección
a., ant. arterior Vb vesícula biliar píxel elemento de imagen
a.p. arteroposterior TGI tracto gastrointestinal PPI índice pielo-parenquimatoso
amp. ampolla CHC carcinoma hepatocelular PRIND déficit neurológico isquém ico
ao aorta TOAR TC de alta resolución reversible, prolongado (* * )
AR área = tam año de un ROI en UH unidad(es) Hounsfieid Proc. processus o apófisis, proceso
cm^ i.m. intram uscular ROI región de interés (* * )
p.c. peso corporal i.v. intravenoso HSA hemorragia subaracnoidea
CB carcinoma bronquial DIU dispositivo intrauterino anticon ESA espacio subaracnoideo
Ca carcinoma ceptivo s.c. subcutáneo
TCC TC craneal UIV urografía intravenosa TCS TC espiral (TC helicoidal)
ECC enfermedad coronaria cardíaca kg kilogram o LES lupus eritem atoso sistém ico
ChE colecistectomía (’ ) Tr. transplante renal AMS arteria mesentérica superior
cm centímetro Al abdomen inferior Tg giándula tiroides
MC medio de contraste lat. lateral AIT accidente isquém ico transitorio
LCR líquido cefalorraquídeo lig. ligamento(s) VD vértebra dorsal
TC tom ografía computadorizada GL ganglio linfático AS abdomen superior
v e vértebra cervical VL vértebra lumbar Vu vejiga urinaria
d diámetro o día M.,Mm . músculo, m úsculos V , Vv. Vena, venas
DD diagnóstico diferencial AM abdomen medio Voi. volumen
CID coagulopatía intravascular dise me medio voxel elemento de volumen
minada med. Mediai
dS grosor de corte/sección (*) MIP proyección de intensidad máxima
ECG electrocardiograma r * )
LOCE litotrícia por ondas de choque mm milím etro
extracorpórea MPR reconstrucción m u ltip la n a r{**)
CPRE colangio-pancreatografía retró (l)R M (imagen) resonancia magnética
grada endnsRópica N., Nn. nervio, nervios
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	7. Conceptas Generales de  la TC
La Tomografía Computadorizada es un tipo especial de procedimien
to radiológico que im plica la m edición indirecta del debilitamiento, o
atenuación, de los rayos x en numerosos puntos o posiciones loca
lizadas alrededor del paciente explorado. Básicamente, lo único que
conocemos es
• lo que sale del tubo de rayos x
• lo que llega al detector y
• la situación del tubo de rayos x y el detector para cada posición.
Se podría decir que todo lo demás se deduce a partir de esta infor
mación.
La mayoría de los cortes de TC están orientados verticalmente al eje
corporal: se llaman fiabitualmente cortes o secciones axiales o trans
versales, Para cada corte el tubo de rayos x rota alrededor del
paciente para obtener un grosor de sección preseleccionado
(FIg. 6.1). La mayoría de los sistemas de TC emplea la rotación con
tinua y el diseño del tiaz en abanico: con este diseño, el tubo y el
detector están estrictamente acoplados y rotan continuamente alre
dedor del área de rastreo mientras los rayos x son em itidos y detec
tados. Así, los rayos x que han atravesado al paciente, alcanzan los
detectores situados enfrente del tubo. La apertura en abanico del haz
va desde los 40® a 60®, dependiendo del diseño particular dei
ma, y viene definido por el ángulo que se origina en el foco de l'
de rayos x y que se extiende hasta los lím ites externos del dete
Típicamente, las imágenes son producidas con cada rotació«j
360-, permitiendo la adquisición de un elevado número de datosj
aplicación de la dosis adecuada. M ientras se realiza el rastreo ,'
do o «sean», se obtienen los perfiles de atenuación, también con
dos com o muestras o proyecciones. Los perfiles de atenuació»|
son otra cosa que una colección de señales obtenidas desde to
los canales del detector en una determinada posición angulan'
unidad tubo-detector. Los sistemas de TC modernos (Flg.
adquieren aproximadamente 1,400 proyecciones en 360®, o aire
dor de cuatro proyecciones por grado. Cada perfil de atenuac
comprende los datos obtenidos a partir de cerca de 1,500 canales^
detector, más o menos 30 canales por grado si el abanico del haz^
de 50®. M ientras la mesa del paciente se mueve continuamente a l
ves del «gantry» -apertura o ventana circular del aparato de T C :
la que se introduce al paciente a explorar-, se realiza una radiogr
digital ("escanograma” o “ localizador", Flg. 6.2) sobre la que
den planificarse los cortes deseados. Para un examen TC de ia ¿
lumna o de la cabeza, el gantry se angula hasta la orientación óptr*
(Flg. 6.3).
Tubo de rayos x
Movimiento
D e te clo r d e la m esa
Fig. 6.1 Flg. 6.2
Flg. 6.4
 


	8. Los dalos obtenidos  en el canal del detector son transm itidos, perfil
a perfil, a la electrónica del detector com o señales eléctricas corres
pondientes a la atenuación real de los rayos x. Estas señales son
digitalizadas y transm itidas al procesador de la imagen. En este
punto, las imágenes son reconstruidas por medio del «principio de
la tubería», que consiste en preprocesado, convolución, y retropro-
yección (Fig. 7.1}.
El preprocesado incluye todas las correcciones llevadas a cabo para
preparar las mediciones del rastreo para su reconstrucción, por
ejemplo, corrección para la corriente oscura, dosis de salida, cali
bración. corrección del canal, endurecimiento del haz y errores del
espaciamiento. Estas rectificaciones se realizan para reducir al máxi
m o las pequeñas variaciones inherentes a los componentes de la
cadena de imagen que se encuentran en el tubo y los detectores.
La convolución consiste básicamente en el uso de valores negativos
para corregir la borrosidad inherente a la retroproyección simple. Si.
por ejemplo, se explora un fantom a de agua cilindrico y se recons
truye sin convolución, sus bordes estarán extremadamente borrosos
(Fig. 7.2a): ¿Qué ocurre cuando ocho perfiles de atenuación de un
objeto cilindrico pequeño, de elevada absorción, se superponen para
crear una imagen? Ya que la m ism a parte del cilindro es medida por
dos proyecciones que se superponen, se obtiene una imagen con
form a de estrella en vez del cilindro que es en realidad. Introduciendo
valores negativos inmediatamente más allá de la porción positiva de
los perfiles de atenuación, podrán definirse con nitidez los contornos
del cilindro (Fig. 7.2b).
La relroproifecclón im plica la reasignación de los datos del rastreo
convolucionado a una matriz de imagen 2D que representa la sección
del paciente que está siendo explorado. Se realiza períil a perfil
durante todo el proceso de reconstrucción de la imagen. La matriz
puede imaginarse como un tablero de ajedrez, que consiste típica
mente en 512 X 512 o 1024 X 1024 elementos de imagen, habitual
mente llamados «pixeis». La retroproyección permite asignar una
densidad exacta a cada uno de estos pixels, que son entonces repre
sentados con una gama de grises más o menos oscura. A m ayor cla
ridad de gris, mayor densidad tendrá el tejido del interior del pixel
(por ejemplo, hueso).
La influencia del kV
Al examinar regiones anatómicas de mayor absorción (por ejemplo,
TC de la cabeza, hombros, colum na dorsal o lumbar, pelvis y pacien
tes gruesos), es a menudo aconsejable emplear niveles más altos de
kV además de, o er vez de. valores superiores de mA: cuando se
escoge mayor kV. se endurece el haz de rayos x y puede penetrar
más fácilm ente en áreas anatómicas de mayor atenuación. Como
efecto colateral positivo, los componentes de m enor energía de la
radiación se reducen, lo cual es deseable, pues los rayos x de baja
energía son absorbidos por el paciente y no contribuyen a la imagen.
Al examinar niños o al realizar seguim iento del bolus. puede ser
aconsejable utilizar jn menor kV que el estándar
Tiem po de rastreo
Es conveniente seleccionar un tiem po de rastreo o barrido lo mas
corto posible, sobre todo en estudios de tórax o abdomen en los que
el m ovimiento cardiaco y la peristalsis pueden degradar la calidad de
imagen. Otros exploraciones con TC pueden tam bién beneficiarse de
tiem pos rápidos de barrido al dism inuir la probabilidad de m ovi
m iento Involuntario del paciente. Por otra parte, puede ser necesario
seleccionar un tiem po más largo de rastreo para proporcionar sufi
ciente dosis o para perm itir un mayor muestreo y así una máxima
resolución espacial. Algunos usuarios pueden también escoger
conscientemente tiempos más prolongados para reducir el nivel de
mA y así aumentar la expectativa de vida del tubo de rayos x.
Imagen
Fig. 7.1 El principio de tubería de la reconstrucción de la imagen
Retroyeccíón versus convolución
Fig. 7.2a Retroproyección
sin convolución
Fig. 7.2b Retroproyección
con convolución
Grosor de corte
La decisión entre cortes finos o gruesos viene determinada en prim er
lugar por el deseo de obtener una m ayor resolución espacial o bien
mayor resolución de contraste. Al examinar el oído interno nos inte
resa obtener la máxima resolución espacial posible para conseguir
una visión óptim a de las delicadas estructuras óseas del oído inter
no, en contraste con el aire que las rodea. Por tanto, se selecciona
un grosor de corte de menos de 2 mm . Alcanzar una alta resolución
espacial es también fundamental en muchos estudios TC del pulmón.
En exploraciones del hígado, la resolución de contraste cobra mayor
importancia, por lo que utilizamos secciones gruesas para perfec
cionar la eficiencia de los fotones y mantener un nivel de ruido acep
table.
 


	9. A menudo, cuando  se incluyen en el estudio hígado y páncreas, es
preferible reducir el grosor de corte de 10 a 3 mm para m ejorar la
nitidez de la imagen. Ello aumenta, no obstante, el nivel de ruido
aproximadamente en un 80% . Por ello, sería necesario emplear un
80% más de mA o prolongar el tiem po de rastreo (lo cual aumenta
el producto mAs) para mantener la calidad de imagen.
Pitch
Los usuarios de la técnica tielicoidal disfrutan de una ventaja adicio
nal: el «pitch» es la relación entre el desplazamiento de la mesa por
rotación (no por segundo) y el grosor de corte. En el proceso espi
ral de reconstrucción de la imagen, la mayoría de los datos no se
miden realmente en el corte concreto que se reconstruye (Fig. 8.1).
En lugar de ello, los datos son adquiridos fuera de ese corte ( • ) e
interpolados, dando mayor im portancia o «contribución» a los más
cercanos al corte (X). En otras palabras: los datos más próxim os al
corte tienen mayor relevancia, o cuentan más, en la reconstrucción
de una imagen en una determinada posición de la mesa.
Ésto provoca un fenómeno interesante; la dosis que recibe el pacien
te (expresada en mGy) viene determinada por el mAs por rotación
dividida por el pitch, y la dosis de la imagen es igual al mAs por rota
ción sin tener en cuenta el pitch. Si por ejem plo se emplean 150 mAs
por rotación con un pitch de 1,5, la dosis del paciente en mGy esta
rá en relación directa con 100 mAs, mientras que la dosis de la im a
gen lo estará con 150 mGy. Así, los usuarios de la técnica helicoidal
pueden m ejorar la resolución de contraste seleccionando valores
/
Datos
m e d id o s'
Corte
Posición
de la mesa
Fig. 8.1 Algoritm o de reconstrucción espiral ancito (360°).
altos de mA, aumentar la resolución espacial (nitidez de image
reduciendo el grosor de corte y em plear el pitch para ajustar la le
gitud del rango espiral según se desee, ¡todo ello al m ism o tiemp
que se reduce la dosis que recibe el paciente!. Se pueden oiDter
más cortes sin aumentar la dosis ni forzar el tubo de rayos x.
Esta técnica es especialmente útil cuando los datos se recons
para crear otras proyecciones 2D, como sagital, oblicua o coro
bien proyecciones 3D (MIP, reconstrucciones de sombread
superficie, verpágs. 16/17 ).
TC Convencional en Comparación con TC Espiral u Helicoidal
En la TC convencional, se adquiere secuencialmente una serie de
imágenes, separadas por espacios iguales, a través de una región
específica com o el abdomen o la cabeza (Fig. B.Z). Hay una breve
pausa tras cada corte para que avance la mesa del paciente hasta la
siguiente posición preestablecida. El grosor de corte y el intervalo de
solapamiento / Intersección son seleccionados al principio del estu
dio. y los datos crudos (<<raw data») de cada nivel de imagen se
almacenan por separado. La pequeña pausa entre las secciones per
mite al paciente consciente respirar sin causar artefactos significati
vos. Sin embargo, la exploración puede durar varios minutos.
 ^ 3.®' nivel de corte
 2 ° nivel de corte
1.®
^nivel de corte
dependiendo oe la región corporal y el tamaño del paciente. Re
particularmente im portante una adecuada programación de la ac
sición de imágenes tras la adm inistración deí Medio de Contras
para evaluar los efectos de su perfusión. La TC es la técnica de ele.
ción para adquirir imágenes axiales 2D completas del cuerpo sin lasi
desventajas de la interposición ósea y/o aérea de las radiografías]
convencionales.
En la TCS, las imágenes se obtienen continuam ente mientras se
avanza la mesa del paciente a través del gantry. El tubo se rayos x
describe una ruta aproximadamente helicoidal alrededor del pacien
te (Fig. 8.3). Si el avance de la mesa se coordina con el tiempo
T u bo do rayo s x
Fig. 8.2 Fig. 8.3
 


	10. requerido por cada  rotación de 360“ (factor «pitch»), la adquisición
de datos será com pleta e ininterrum pida. Esta moderna técnica ha
supuesto una mejora significativa de la TC, porque los artefactos y
distorsiones por la respiración no afectan al bloque unitario de datos
de form a tan acusada com o en la TC convencional. Este único blo
que puede utilizarse para reconstruir secciones de diferente grosor,
en distintos intervalos o incluso reconstruir cortes con solapa-
miento.
La adquisición de datos para un estudio de abdomen lleva sólo uno
o dos minutos: se obtienen dos o tres hélices, cada una de 25-30
segundos aproximadamente. El límite de tiem po viene determinado
por la capacidad del paciente para contener la respiración y por la
necesaria refrigeracióíi del tubo de rayos x. La reconstrucción de las
imágenes lleva más tiempo. Para evaluar la función renal tras el MC
es precisa una breve pausa para perm itir que su excreción tenga
lugar
Una de las ventajas de la técnica helicoidal consiste en la posibilidad
de detectar lesiones de menor tam año que el grosor convencional de
un corte. Pequeñas metástasis hepáticas (7) podrían no apreciarse si
una incursión respiratoria incompleta provoca que no estén incluidas
en el corte (Fig. 9.1a). Las metástasis aparecerían en las recons
trucciones con solapamiento a partir del bloque de datos de la técni
ca helicoidal (Fig. 9.1b).
Fig. 9.1b TC Espiral
Técnica para la TC espiral de cortes múltiples
La configuración del aparato se basa en el diseño de la red adapta
ble; la am plitud de las cámaras de los detectores no es la mism a en
la dirección del eje z, sino que se estrecha (1,0 m m ) en el centro de
la radiación y se va ensanchando hasta 5 mm según se aleja de éste
(Fig. 9.2). La resolución local adecuada del eje z dependerá de la
indicación clínica:
Si se regula el diafragma del colim ador se pueden efectuar hasta cor
tes finos de hasta 2 x 0,5 mm , por ejemplo, para visualizar el peñas
co con una gran resolución («UHR - ultra high resolution»). Si, por
el contrario, se desea rastrear un volumen elevado en el m enor tiem 
po posible en dirección craneocaudal, por ejemplo, para una angio-
grafía por TC de la circulación del m iem bro inferior, se pueden aco
plar las cámaras de los detectores a 4 x 5 m m (Fig, 9.3).
Diseño de la red modular
A
•5 S
0
9 M
: I I ' ' I ''
5 /2 .5 í.¿ l|i;i.!|2 .5 ' 5 Ejez
f ^ ^ f l   '
Resolución del eje z adaptable
según la indicación clínica
Fig. 9,2 Fig. 9.3
Modalidades
 


	11. O rientación anatóm  ica
Una imagen de la pantalla no es sola
mente una representación 2D de la
anatomía, siró que contiene inform a
ción sobre la atenuación media tisular
en una matriz de aproximadamente
512 X 512 elementos (pixeis). Un
corte (Fig. 10.1) tiene un grosor defini
do (ds) y se compone de una matriz de
unidades cúbicas o cuboideas (voxeis)
de idéntico tamaño. Este detalle técni
co es la razón de los efectos de volu
men parcial que se explican más ade
lante, Cada imagen se representa habi
tualmente como si el cuerpo fuese ob
servado desde caudal a craneal. Así, el
lado derecho del paciente está a la
izquierda de la imagen y viceversa
(Fig. 10.1). Por ejemplo, el hígado
(122) se encuentra en el hemicuerpo
derecho, pero aparece en la mitad
izquierda de la imagen. Los órganos
del lado izquierdo como el estómago
(129) y el bazo (133) aparecen en la
mitad derecha de la imagen. Las por*
Fig. 10.1
ciones anteriores del cuerpo, com o la pared abdominal, son representadas en la par
superior de la imagen, las estructuras posteriores com o la columna (50), en la inl
rior. Con este sistema, se comparan más fácilm ente las imágenes de TC con las radi
grafías convencionales.
Efectos de volum en parcial
El radiólogo determina el grosor de la imagen (ds). En explo
raciones torácicas o abdominales se escoge generalmente 8-
10 m m , y 2-5 m m para estudios de cráneo, columna, órbitas,
o pefiascos. Por ello, una estructura puede estar incluida en
todo el grosor de un corte (Fig. 10.2a) o sólo en una parte de
él (Fig. 10.3a). El valor de la escala de grises de un voxel
depende de la atenuación media de todas las estructuras que
están dentro de él. Si una de ellas tiene una form a regular
dentro de un corte, aparecerá bien definida. Es el caso de la
aorta abdominal (89) y de la vena cava inferior (80) mostra
das en las Figuras 10.2a, b.
Los efectos de volum en parcial aparecen cuando las estr
turas no ocupan todo el grosor de un corte, por ejem
cuando una sección incluye parte de un cuerpo vertebral (5
y parte de un disco (50e), se producirá una mala definicií
de la anatomía (Figs. 10.3a, h). Ésto ocurre igualmente si i
órgano dism inuye su tamaño dentro de un corte, como
muestra en las Figuras 10.4a, b. También es la razón de
mala definición de los polos renales, de los límites de
vesícula (126) o de la vejiga urinaria.
Los artefactos causados al respirar durante la adquisición
la imagen se tratan en la página 17.
Imagen
TC
Fig.10.2.b Fig. lO.S.b Fig. 10.4.b
 


	12. Diferenciación de estructuras  tubulares y
nodulares
Es esencial la distinción entre GLs posible
mente aumentados o afectados y vasos o
músculos cortados en secciones transversa
les. Puede ser realmente difícil de conseguir en
una sola imagen porque estas estructuras tie
nen un valor de atenuación sim ilar (tono de
gris). Por ello, siempre se deben analizar los
cortes adyacentes craneales y caudales, y
comparar las estructuras en cuestión para
determinar si son abultamientos nodulares o si
se continúan como formas más o menos tubu
lares (Fig. 11.1): Un ganglio linfático (6) apare
cerá sólo en uno o dos cortes y no podrá
seguirse en imágenes adyacentes (compare
las Figs. 11.1a, b, y c). La aorta (89), la vena
cava inferior (80), o un músculo como el iliop-
soas (31), pueden continuarse a través de una
secuencia cráneo-caudal de imágenes.
Si se observa un engrosamiento nodular sos
pechoso en una imagen, debe adoptarse como
reacción automática la comparación de los
niveles adyacentes para clarificar si se trata
simplemente de un vaso o un músculo en sec
ción transversal. Este procedimiento permitirá
también una rápida identificación de los efec
tos de volumen parcial descritos en la página
anterior.
80
O
89
/ 135
>
Fig. 11.1
Densitometría (Medición de densidad)
Cuando no exista la certeza de si, por ejemplo, el fluido encon
trado en la cavidad pleural es un derrame pleural o un hemo-
tórax, la medida de la densidad del líquido permitirá aclarar el
diagnóstico diferencial. Lo mismo podría aplicarse ante lesio
nes focales del parénquima hepático o renal. Sin embargo, no
es aconsejable efectuar mediciones de voxeis únicos (=ele-
mentos de volumen, ver Fig. 10.1) pues esos datos están suje
tos a fluctuaciones estadísticas que pueden hacer poco fiable
su atenuación. Proporciona mayor exactitud colocar una más
amplia «región de interés» (ROI) que contenga varios voxeis,
sobre una lesión focal, una estructura, o una colección líquida.
El ordenador calcula los niveles de densidad media de todos
los voxeis, obteniendo también la desviación estándar (SD).
Debe ponerse especial cuidado en no pasar por alto los arte
factos por endurecimiento del haz (Fig. 15.2) o los efectos de
volumen parcial. Si una masa no se extiende por todo el gro
sor de un corte, la densitometría incluirá tejido adyacente a ella
(Figs. 117.2 y 127.1-127.3). Sólo será correcta la medición de
la densidad de una masa si ocupa todo el espesor del corte
(ds) (Fig. 11.2), pues así será más probable que las medicio
nes incluyan sólo la masa (área rayada en la Fig. ii.2 a ). Si el
ds es mayor que el diámetro de la masa, por ejemplo, una
lesión pequeña en una posición poco favorable aparecerá sólo
en volumen parcial en cualquier corte (Fig. 11.2b).
Fig. 11.2
 


	13. Niveles de densidad  de ios diferentes tipos de tejidos
Los equipos modernos poseen una capacidad de 4.096 tonos
de gris, que representan los diferentes nivBles de densidad en
UHs. La densidad del agua se tía establecido arbitrariamente
en O UH y la del aire en -1000 UH (Tabla 12.1a). El monitor
puede representar un máximo de 256 tonos de gris, mientras
que el ojo humano sólo es capaz de discrim inar aproximada
mente 20. Dado que las densidades de los tejidos humanos se
extienden por un rango (una ventana) bastante estrecho del
espectro total, es posible seleccionar una determinada venta
na para representar la densidad del tejido que interese.
El nivel de densidad media o centro de la ventana deber
situarse lo más cerca que sea posible del nivel de densidad |
tejido que se desea examinar. Et pulmón, con su elevado
tenido en aire, se estudiará mejor ajustando la ventana
nivel bajo de UH (Fig. 13.lc), mientras que los huesos
querirán un ajuste a niveles altos (Fig. 13.2c). La ancf
de la ventana influye sobre el contraste de las imágenes: ci
to más estrecha sea, mayor será el contraste, ya que lo s :
tonos de gris cubren tan sólo una pequeña escala de de
sidades.
Tabla 12.1a Densidad de todos los tejidos Tabla 12.1b Densidad de órganos parenquimatosos
y fluidos
Sangre coagulada
G lándula tiroides
90 HU
70 HU
80 HU
60 HU
8O 1 IO
Sangre
70 ± 1 0
Páncreas
B azo/m úsculo/
linfom a
60 HU
SOHU
SOHU 50 HJ 5 5 1 5
40 HU Riñón
4 5 ± 5 40 HU
30 HU Exudado/derram e
4 0 ± 1 0 30 HU
Trasudado 20 HJ 20 ML
1 2 5 ± 5 3 0 ± 1 0
Hígado
65 ± 5
Glándula
suprarrenal |
1 7 ± 7
0 ± 5
Merece la pena destacar que los niveles de densidad de la
práctica totalidad de los órganos de tejido blando se sitúan en
un estrecho rango entre 10 y 90 UH (Tabla 12.1b). La única
excepción es el pulmón que, como ya se ha mencionado,
requiere un ajuste de ventana especial (Flgs. I3 .la -c ).
Respecto a las lesiones hemorrágicas, debe tenerse en cuenta
que el nivel de densidad de la sangre recién coagulada es unas
30 UH superior al de la sangre fresca, y que disminuye marca
damente al hacerse antigua la hemorragia o en caso de licue
facción de trom bos. Un exudado con un contenido proteico
superior a 30 g/l no puede distinguirse fácilmente de un trasu
dado (contenido en proteina por debajo de 30 gr/l) con ajustes
convencionales de ventana. Además, el alto grado de superpo
sición entre las densidades de, por ejemplo, los linfomas, el|
bazo, los músculos o el páncreas, hace que sea imposibi
deducir de qué tejido o sustancia se trata sólo por su nivel de
densidad.
Finalmente, los valores de densidad estándar también fluctú
entre distintos individuos, o según la cantidad de MC en la
sangre circulante y en las visceras. Este últim o aspecto posea
particular importancia en el estudio del sistema urogenital, ya
que el MC i.v. es excretado rápidamente por el riñón, provo
cando niveles crecientes de densidad en el parénquima duran
te el examen. Este efecto puede utilizarse para valorar la fuiv-
ción renal (ver Fig. 129.1).
 


	14. Documentación de las  distintas ventanas
Una vez adquiridas las imágenes, se imprimen copias (placas)
para su documentación. Por ejemplo; para examinar el me
diastino y los tejidos blandos de la pared torácica, la ventana
se ajusta de form a que los músculos (13,14,20-26), los vasos
sanguíneos (89,90,92...), y la grasa sean representados con
claridad en la escala de grises. La ventana de partes tjlandas
(Flg. 13.1a) se centra en 50 UH con una anchura de más o
menos 350 UH. El resultado es una imagen con valores de
densidad desde -1 2 5 UH (50-350/2) hasta +225 UH
(50+350/2). Todos los tejidos de densidad inferior a -125,
como el pulmón, se representan en negro, y aquellos con nive
les por encima de +225, en blanco, no siendo posible diferen
ciar sus rasgos estructurales internos.
Si se va a examinar el parénquima pulmonar, por ejemplo en
busca de nodulos, el centro de la ventana deberá ser más bajo,
aproximadamente-2 00 UH, y la anchura mayor (2000 UH): es
lo que se denomina la ventana de pulmón (Flg. 13.le), y per
mite una distinción mucho más clara de estructuras pulmona
res (96) de baja densidad.
Fig. 13.1a: Ventana de partes blandas Flg. 13.1b Fig. 13.1c: Ventana de pulmón
Para conseguir máximo contraste entre la sustancia blanca y
la gris en el cerebro, es necesario seleccionar un ventana espe
cial porque los valores de densidad de ambas apenas difieren.
La ventana de cerebro debe ser muy estrecha (80-100 UH; alto
contraste) y el centro debe situarse próximo a la densidad
media del tejido cerebral (35 UH) para demostrar estas peque
ñas diferencias (Flg. I3.2a). Con estos ajustes resulta im posi
ble examinar el cráneo, pues todas las estructuras con densi
dad superior a 75-85 UH aparecen en blanco.
La ventana de hueso deberá, por tanto, tener un centro mucho
más alto, sobre +300 UH y una anchura suficiente, de más o
menos 1500 UH. Las metástasis (7) en el hueso occipital (5 5Í)
sólo serán visibles en la ventana ósea apropiada (Fig. I3.2c), y
no en la ventana de cerebro (Fig. I3.2a). Por otro lado, el cere
bro es prácticamente invisible en ventana ósea, y no se detec
tarán metástasis cerebrales de pequeño tamaño. Debemos
tener siempre presentes estos aspectos técnicos, sobre todo
porque las imágenes no se fotografían habitualmente en cada
tipo de ventana, lo cual implica que el radiólogo debe revisar
cuidadosamente las imágenes en la pantalla, si no quiere pasar
por alto hallazgos patológicos. El estudio del hígado se trata
separadamente en la página 116, por presentar problemas
particulares.
F-lfl, 13.2a: Ventana de cerebro Fíg. 13.2b Fig13.2c: Ventana ósea
 


	15. Historia clínica
Antes de  cualquier examen de TC debe realizarse una valora
ción del historial médico y los análisis de laboratorio del
paciente. Es importante que en la hoja de petición se haga
constar, entre otros datos, si se le han practicado previamen
te TCs al paciente para poder comparar las imágenes nuevas
con las previas. También es fundamental poseer información
sobre cirugía o radioterapia efectuada anteriormente sobre la
región a explorar, asi como los resultados de exámenes radio
lógicos previos. Si el radiólogo desconoce estos aspectos de
la historia clínica, le resultará mucho más difícil hacer un diag
nóstico diferencial.
Función renal
La mayoría de los estudios de TC requieren la administración
i.v. de un Medio de Contraste yodado, exceptuando aquellos
casos en los que la única indicación de la exploración sea la
localización precisa de una fractura (de un hueso facial, por
ejemplo). Antes de realizar la TC, el médico debe evaluar la
función renal del paciente por el valor de la creatinina plasmá
tica, dado que el IVIC es excretado por los riñones y puede
reducir la función tubular [8], Si existen signos de fallo renal
incipiente, sólo debería administrarse MC en un limitado
número de indicaciones [9,10]. Los pacientes diabéticos en
tratamiento con biguanida requieren especial atención [8,9].
Los MC pueden causar acidosis láctica, inducir una reducción
crónica de la función renal o agravar una insuficiencia renal.
Hasta hace poco tiempo, si el empleo del MC era imprescindi
ble en un paciente de diálisis, ésta se programaba para inme
diatamente después de la TC. Publicaciones recientes, no obs
tante, afirman que no es necesario dializar de forma tan inme
diata [11], y que no surgen complicaciones porque el MC per
manezca en la circulación durante uno o dos días, hasta la
siguiente diálisis.
La verificación de los niveles de creatinina debería ser una
práctica rutinaria, ya que puede hacerse de form a rápida y
económica. Se ganaría aún más tiempo si se incluyera dicho
dato en la hoja de petición de la prueba.
HIpertiroídism o
El diagnóstico del hipertiroidism o lleva tiempo y resulta cos
toso. pero si un médico desea solicitar una TC con MC a un
paciente con sospecha clínica de hipertiroidismo, debe antes
excluir la existencia de hiperactividad tiroidea o de un nodulo
autónomo. Para ello, puede ser necesario realizar análisis de
laboratorio, ecografía y/o gammagrafía. En otros casos, sería
de gran ayuda el comentario “ sin evidencia clínica de hiperti
roidism o” , o mejor aún, la documentación de la función tiroi
dea, en la hoja de petición, con lo cual el radiólogo estaría
seguro de que los tests se han hecho.
Los valores de referencia pueden variar de un laboratorio a
otro; algunos determinan los niveles totales de T3 o T¿, otros
la T3 o T4 libres, y las unidades pueden también ser distintas.
Compruebe en su laboratorio qué unidades y rangos norma
les son válidos si es que no se incluyen en el informe. Así evi
tará el riesgo de una crisis tiroidea inducida por MC yodado.
La administración i.v. de MC puede saturar el sistema de cap
tación del yodo en la glándula tiroidea, por lo que si se planea
tratar con yodo radioactivo el hipertiroidismo. debería ret
sarse algún tiempo dicha terapia.
Tabla 14.1 Niveles normales de hormonas tiroideas
TSH: 0.23 - 4 .0 ’ ng/ml
T3 Total: 0 ,8 -1 ,8 ng/ml T4Total; 4 5 -1 1 5 ng/ml
Ts Libre; 3,5 - 6,0 pg/ml Ti Libre: 8.0 - 20,0 pg/m lj
Reacciones adversas a los Medios de Contraste
Desde la introducción de los MC no iónicos a finales de lo s '
las reacciones desfavorables son infrecuentes [12-14].
todas formas, deben excluirse los antecedentes de reaccior
previas a MC en la historia clínica del paciente, pues su grad
de severidad posee gran importancia. Si el paciente refiere un
historia de picor o urticaria tras una angiografía. flebografi
urografía i.v., o TC con contraste, se recomienda dar una pr
medicación adaptada a cada caso. Si el antecedente es
hipotensión o colapso cardiovascular, no debería administr
se MC o al menos sólo hacerlo tras una estricta reevaluaciói
de la indicación clínica y bajo adecuada premedicación. Cor
regla general, los pacientes que necesitan premedicación
reacción previa deben acudir a la prueba en ayunas: así disr
nuye el peligro de aspiración del contenido gástrico si se pro-|
duce una reacción severa que requiera intubación y ventik
ción.
Premedicación cuando se sospechan antecedentes de reac
clones adversas a Medios de Contraste
En caso de reacciones leves, la premedicación se realiza cc
antagonistas de los receptores H, y H2, posiblemente asocia
dos con una dosis baja de un corticoide de acción rápida,
dosis se calcula en función del peso corporal. Para evitar
liberación de histamina alérgica inducida por el Contraste,
premedicación debe aplicarse por vía intravenosa, lentament
¡y en distintas ampollas! para impedir su mezcla, de 1 a 2"'
horas antes de la inyección del MC. Pueden aparecer efectc
secundarios como aumento de la presión infraocular, reterv-]
ción urinaria o también somnolencia en las siguientes 8 horas
por lo que no se recomienda la conducción de vehículos. Hay]
que prestar especial atención a los pacientes con glaucor
obstructivo o con hipertrofia prostética benigna. Si se progra-1
ma una exploración ambulante de TC, debe informarse
paciente sobre la posibilidad de padecer somnolencia o visión
borrosa de forma transitoria, por lo que sería recomendablel
que fuese acompafiado de vuelta a casa.
Encontrará listas de examen con todas las palabras clave acer-(
ca de historias clínicas y sugerencias de premedicación en una
práctica tarjeta incluida en la solapa trasera.
 


	16. Adm inistración oral  del M edio de Contraste
El MC líquido debe de tomarse tras un ayuno previo y en
pequeñas cantidades, durante un período de 30 - 60 minutos
antes del comienzo de! examen TC, para perm itir la opacifica-
ción de todo el TGI. El paciente, por tanto, debería llegar al
menos una hora antes de la realización de la TC abdominal.
Para facilitar una correcta elección del MG, el radiólogo debe
ría saber por la hoja de petición si se prevé cirugía a corto
plazo, o si existe alguna sospecha de perforación o fístula (ver
también pág. 18). En tales casos, se emplearía gastrografín
hidrosoluble en vez de un MC con sulfato de bario. Final
mente, y siempre que sea posible, debe retrasarse la realiza
ción de una TC abdominal hasta tres días después de la prác
tica de un examen baritado convencional {por ejemplo: un
estudio gastroesofágico, un tránsito baritado, un enema de
intestino delgado o un enema opaco). Normalmente, la radio
grafía digital (escanograma Fig. I5 .la , o «scout») nos indica
si la presencia de bario residual en el T6 I va a provocar arte
factos significativos (Fig. 15.1b), haciendo inservible el estu
dio. La secuencia de procedim ientos diagnósticos en los
pacientes con patología abdominal debe, por tanto, ser plane
ada con la debida atención.
Fig. 15.1a Fig. 15.1b
Inform ación al paciente
Como es lógico, los pacientes tienen sus dudas acerca de ios
efectos dañinos de la radiación asociada a la TC. Su preocu
pación normalmente puede reducirse si se les explica de
form a comparada la exposición a rayos x con fines diagnósti
cos en relación con la radiación de origen natural. Por supues
to, el o la paciente debe tener la sensación de que se le toma
en serio y de que sus recelos son com prendidos, ya que si no
es así su confianza en el radiólogo se verá mermada. Muchos
pacientes sienten alivio cuando saben que pueden com unicar
se con los técnicos de la sala de control a través del interco-
m unicador y que el estudio puede interrum pirse o finalizarse
ante cualquier problema inesperado.
Las personas con claustrofobia pueden sentirse más cóm o
das si cierrran los ojos durante la exploración, pues la proxi
midad del “ gantry” se vuelve menos problem ática. En muy
raras ocasiones, es útil la adm inistración de un sedante suave.
Retirada de todo objeto m etálico
Obviamente, con el fin de evitar artefac
tos durante un examen de cabeza o cue
llo, deben retirarse previamente todo
tipo de joyas y prótesis dentales extrai-
bles. En las Figuras 15.2a y b se ven con
claridad los efectos de dichos artefactos
(3): excepto los cuerpos vertebrales
cervicales (50) y los vasos adyacentes
(86), las otras estructuras resultan irre
conocibles. Por la m ism a razón, la ropa
con botones, cremalleras o corchetes
metálicos tiene que ser apartada an
tes de efectuar una TC torácica o abdo
minal.
Fig. 15.2^ Fig. 15.2b
 


	17. Reconstrucciones 3D
La adquisición,  gracias a la técnica espiral u helicoidal, de un volumen único y continuo de datos de una región corporal c c ^ -
pleta ha permitido mejorar significativamente las imágenes de las fracturas y los vasos sanguíneos. Se han establecido dife:
tes formas de reconstrucción 3D:
Proyección de Máxima intensidad
La MIP es un método matemático que extrae los voxeis hipe-
rintensos de los datos 2D o 3D [6,7], Estos voxeis son selec
cionados desde distintos ángulos a través del bloque de datos
y son proyectados como una imagen 2D (Flg. 16.1). El efecto
3D se obtiene variando en pequeños sectores escalonados el
ángulo de proyección y viendo entonces las imágenes recons
truidas en sucesión rápida (por ejemplo, en modo “ cine” ). Este
procedimiento también se emplea para examinar los vasos
sanguíneos realzados por el contraste.
Reconstrucción Multiplanar
Esta técnica permite la reconstrucción en los planos tanto
coronal y sagital como oblicuo. La IVIPR se ha convertido en
una herramienta valiosa para el diagnóstico de fracturas y de
otras patologías ortopédicas, pues las secciones convenciona
les axiales no siempre proporcionan suficiente información
sobre las fracturas: un buen ejemplo es una fractura ( * ) muy
fina sin desplazamiento ni discontinuidad cortical, que se
demuestra de forma más efectiva gracias a la MPR (Flg.
16.2a).
Fíg. 16.1
corona)
R econstaicción
Imagen ^
Bloque de datos
original
de cortes axiales
Representación de Sombreado de Superficie 3D
Este método muestra la superficie de un órgand o hueso q í
ha sido definida en unidades Hounsfieid por encima de tF
determinado valor umbral. El ángulo de visión, así comoG
localización de la hipotética fuente de luz (a partir de los o m
les el ordenador calcula el sombreado) son cruciales p2
obtener reconstrucciones óptimas. La fractura del radio d is i
que se muestra en la MPR de la Figura 16.2a se ve con c
dad en la superficie ósea de la Figura 16.2b.
Fig. 16.2a Fíg. 16.2b
(Las Figs.16.2a y 16.2b son reproducidas con el permiso de J, Brackins Romero, l'/I.D., Reckiinghousen)
Las representaciones de sombreado de superficie 3D son tam 
bién útiles para planear la cirugía en casó de lesión traumática
de la columna vertebral, como se aprecia en las Figuras I7 .la ,
tj y c. Como el ángulo de visión puede elegirse libremente, la
fractura de compresión dorsal ( ★ ) y el estado de los foráme
nes intervertebrales pueden examinarse desde distintos ángri
los (anterior en la Flg. 17.la y lateral en la Flg. I7.lb ). La
sagital de la Figura I7 .ic determina si algún fragmento ó s e o d
protruido en el canal espina! (comparar con la mielografía
de la página 147).
 


	18. F ig.17.2
Preparando al  paciente 17
Fig. 17.1a Fig. 17.1b Fig. 17.1c
Respiración
A ntes de com enzar la expioración, hay que advertir al paciente que es necesaria
una respiración controlada. En TC convencional, se instruye al paciente para que
respire antes de cada nueva adquisición de im agen y que luego contenga la res
piración durante unos segundos. Con la técnica helicoidal, es necesario que no
respire durante unos 2 0-3 0 segundos. Si el paciente no lo consigue, el m o vi
m iento diafragm ático prod u cirá borrosidad de la im agen con m arcada d ism in u 
ción de la calidad de im agen (Fig. 17.2). En los estudios de cuello, la deglución
altera la calidad del exam en en m ayor m edida que la respiración.
Espacio para anotaciones;
 


	19. [ ■
Adm inistración  oral de ÍVIedios de Contraste
La posibilidad de diferenciar con rapidez el TGI respecto de los
músculos y órganos adyacentes supone una gran ayuda al rea
lizar estudios de TC del abdomen y la pelvis, y ello se consigue
opaciticando la luz intestinal con MC administrado por vía oral.
Por ejemplo, sin MC resulta difícil distinguir el duodeno (130)
de la cabeza del páncreas (131 en la Fig. 18.1), e igualmente,
otras porciones del tracto intestinal (140) son muy similares a
las estructuras que las rodean. Dando un MC oral, se delimita
rán correctamente el duodeno y el páncreas (Fig. I8.2a,b),
Para obtener imágenes de óptima calidad, el paciente debe
estar en ayunas previamente a la ingesta del MC.
y .ir >• ’
/ ■ M h
i l ’
Fig. 18.2a
Elección dei M edio de Contraste adecuado
El mejor recubrimiento de las membranas mucosas se alcanza
con sulfato de bario, pero éste no es liidrosoluble, por lo que
no debe emplearse si está programada la realización de cirugía
abdominal con apertura de la luz del intestino, como en el caso
de resecciones parciales o suturas anastomóticas, o si existe
algún riesgo de daño intestinal. Tampoco debe utilizarse sulfa
to de bario si se sospecha fístula o perforación del TGI: en
tales casos es mejor usar un MC hidrosoluble, como el Gas-
trografín, que el organismo puede reabsorber si se disemina
por la cavidad abdominal.
Para conseguir una evaluación óptima de las paredes gástri
cas, el agua se utiliza cada vez más como MC hipodenso en
combinación con buscapina intravenosa, que relaja la capa
muscular [15,16].
Si se ha extirpado la vejiga urinaria y reconstruido un conduc
to ileal (neovejiga), hay que examinar primero el abdomen con
un MC intravenoso, que es excretado por la orina en el con
ducto y no en el intestino nativo. Si es necesario, éste puede
estudiarse después en un segundo barrido, tras dm inistrar un
MC oral.
Fig. 18.2b
El factor tiem po
El paciente ha de ingerir el MC en tragos pequeños, si
suficiente un período de aproximadamente 20 a 30 mir
para opacificar la porción proximal dei TGI. Si se desea el n i
no con sulfato de bario de todo el colon e incluso el r e d r
necesitan de 45 a 60 minutos para conseguirlo en un paci i
en ayunas. El MC hidrosoluble Gastrografín progresa a lg o (i^
rápidamente. Pueden administrarse entre 100 y 200 mi d: 4
por vía rectal en el estudio de los órganos pélvicos (vejiga.^
vix u ovarios) para asegurar una clara diferenciación df i
tumores respecto del tracto gastrointestinal inferior.
Dosificación
Para conseguir una adecuada opacificación de todo el T G I/
que disolver y mezclar totalmente 250 -3 00 mi de una U
pensión de sulfato de bario con agua (1000 m i). En el ca sib
Gastrografín, basta con 10 -2 0 mi de dicho MC h id ro s o lj
en 1000 mi de agua, |
Si sólo se desea estudiar la porción superior del TGI, es í i
ciente con 500 mi de cantidad total con cualquiera de los
trastes mencionados.
 


	20. Medios de Contraste  intravenosos
El aumento de la densidad de los vasos sanguíneos no sólo
permite su mejor definición respecto de los músculos y órga-
ríos, sino que también proporciona información acerca del
grado de perfusión sanguínea (captación del MC) en los teji
dos patológicos: por ejemplo, las alteraciones de la barrera
hemato-encefálica, los contornos de los abscesos o la capta
ción heterogénea de las lesiones tumorales. Este fenómeno se
conoce como realce del contraste: el MC aumenta la densidad
y asi se intensifica la señal.
Según la naturaleza dél proceso que se investiga, debe reali
zarse o no un estudio sin contraste (simple) antes de la inyec
ción intravenosa del mismo. Se diagnostican con mayor faci
lidad los injertos vasculares, las lesiones inflamatorias óseas
y las paredes de los abscesos si se comparan las imágenes
sin y con contraste, y lo mismo puede afirmarse de las lesio
nes focales hepáticas si se examinan con TC convencional.
Empleando TC helicoidal, el estudio simple puede ser sustitui
do por una serie de imágenes del hígado en la fase precoz de
la perfusión arterial del MC, seguida por otras imágenes en
fase de retorno venoso [17], Este procedimiento hace posible
la detección de incluso pequeñas lesiones focales (ver
pág.116).
Preparación de la vía i.v.
El MC se inyecta intravenosamente y el bolo se alarga y diluye
al pasar a través de la circulación pulmonar; por ello, lo ideal
sería que la inyección tuviera una tasa de infusión rápida, entre
2 y 6 mi /seg., si se desea conseguir un realce suficiente de la
densidad de los vasos [18], Se emplea una cánula con un diá
metro mínimo de 1.0 mm (20G), o preferiblemente de 1,2-1,4
mm (18G-17G). Es fundamental comprobar que la cánula esté
correctamente introducida en la vena. Debe efectuarse en ella
una inyección de prueba con alto flujo de suero salino estéril,
antes de infundir el MC: la ausencia de hinchazón subcutánea
confirma así que la posición es correcta, e igualmente se ave
rigua si la vena puede acomodarse al flujo deseado.
Dosificación
La dosis se calcula en función del p.c. y de la sospecha diag
nóstica concreta; los estudios del cuello o de un aneurisma de
aorta (por ejemplo, para excluir la presencia de un “flap" de
disección), requieren mayores concentraciones de MC que las
TCs de cráneo. Puede obtenerse un equilibrio adecuado entre
tolerancia al MC y realce vascular óptimo, con una'dosis apro
ximada de 1,2 ml/kg p.c. a una concentración de 0,623 gr. de
lopromida /m i (ULTRAVIST 300).
Fenómeno de entrada de flujo
El artefacto provocado por la corriente de sangre con y sin
contraste tiene su origen en el corto intervalo entre el comien
zo de la inyección y el inicio de la adquisición de los datos.
Existe un aparente defecto de replección en la vena cava (Figs.
19.1a - 19.3b) porque la entrada del flujo en la vena cava supe
rior (92) normalmente procede de uno de los lados del cuer
po, vía venas axilar, subclavia y braquiocefálica (91). Si se
reconoce este fenómeno de entrada del flujo, se evitará un
diagnóstico falsamente positivo de trom bosis venosa. La utili
zación de concentraciones excesivas de MC en esta área puede
provocar molestos artefactos, sobre todo con técnica espiral
(Fig. 21.3a).
Se describen más casos similares en las páginas siguientes.
I
Fig. 19.1a Fig. 19.2a Fig. 19.3a
^ 8 5
a i, ®'87
' -4
_'82
Fig. 19.1b Fig. 19.2b Fig. 19.3b
 


	21. Aplicación de M  edios de Contraste
Se pueden observar también fenómenos de flujo en la vena cava inferior (80) a la altura de las venas renales (111), debido a la
mezcla de la sangre con elevada concentración de MC que hay en dichas venas con la sangre sin contraste que retorna desde
las extremidades inferiores y los órganos pélvicos. En la fase precoz post-contraste, la vena cava (80) caudal a las venas rena
les es relativamente hipodensa respecto a la aorta (89) adyacente, como se ve en las Figuras 20.la , b.
Fig. 20.1a Fifl. 20.1b
inmediatamente por encima de las venas renales, el contenido de la vena cava inferior puede aparecer realzado a ambos lados
por la llegada de sangre desde los riñones, dejando una parte central todavía sin contraste (Fig. 20.2a,b). Si las venas renales
no desembocan a la misma altura de la vena cava, o si se ha extirpado un riñón, podrá observarse un realce unilateral (Fig. 20.3a,
b). No deben confundirse tales diferencias de densidad con trom bosis de la vena cava inferior (Figs. 21.1 y 138.1).
Fig. 20.2a Fig. 20.2b
Fig. 20.3a Fig. 20.3b
 


	22. Otros fenóm enos  de flujo pueden aparecer en la vena cava
ínferíor a medida que más venas se abocan a ella, al seguir en
dirección craneal su camino hacia la aurícula o atrio derecho.
La cava presenta rem olinos espirales de densidad inhomogé
nea en la Fig. 21.1) causados por la mezcla de sangre
descrita en la página anterior. Dichas áreas no homogéneas en
su luz (80) ya no son visibles unos instantes después, siendo
ios niveles de densidad idénticos a los de la aorta (89) (Fig.
21.2a, b). Por cierto, ¿se ha fijado en la placa aterosclerótica
de la pared dorsal de la aorta {174 en 89 de la Fig. 20.3a)?
Aparece también en la figura 21.2a. El paciente tiene osteofi-
tos (64) prom inentes en los cuerpos vertebrales (50)
I
Fig. 21.1
Fig. 21.2a Fig. 21.2b
Detalles específicos para TC espiral
Si la adquisición de datos comienza inmediatamente tras la
adm inistración del MC, su concentración en las venas axilar,
subclavia y braquiocefálica (91) puede ser tan elevada que
ocasione artefactos (3) de importancia en el estrecho torácico
superior. No es posible evaluar ni el pulmón ni el tejido axilar
adyacente en imágenes como las de la Figura 21.3.
Una TCS del tórax debe, por tanto, realizarse desde caudal a
craneal, de form a que las estructuras cercanas al diafragma se
estudien en prim er lugar y que cuando se explore la parte cra
neal el MC se haya diluido tras su paso por la circulación pul
monar. Este recurso ayuda a elim inar los artefactos mostrados
en la Figura 21.3.
Fig. 21.3a Fig. 21.3b
 


	23. I
Reacciones adversas a  Medios de Contraste
Estas reacciones son raras, y la mayoría aparece durante los
primeros 30 minutos, ocurriendo et 70% de ios casos en los 5
minutos iniciales tras la inyección del MC [13], Sólo los
pacientes de alto riesgo necesitan supervisión durante más de
media hora, si bien deberían ser premedicados (ver pág. 14),
dado que su situación es habitualmente reconocible en una
historia clínica bien elaborada.
Si, a pesar de las precauciones, se desarrolla eritema tras la
inyección i.v, de MC, quizás con urticaria, picores, náuseas,
vómitos o en casos extremos incluso hipotensión, shock cir
culatorio o dificultad respiratoria, deben ponerse inmediata
mente en práctica las medidas referidas a continuación.
Recuerde que la inyección i.v. de antagonistas de los recepto
res H1 y H2 no alivia de inmediato los síntomas, pues existe
un período de latencia y por ello son fundamentalmente efec
tivos para evitar el agravamiento y extensión de la sintomato-
logía. Son muy infrecuentes las reacciones graves (edema pul
monar, shock circulatorio, convulsiones) a los nuevos medios
de contraste, pero requieren cuidados intensivos urgentes.
Asegúrese de relatar cualquier incidente en su informe. Los
radiólogos que realicen futuras exploraciones estarán preveni
dos de la sensibilidad del paciente a los MC.
Tratamiento de las reacciones adversas
► Complicaciones gastrointestinaies
(náuseas y vómitos)
• Coloque al paciente en posición de decúbito lateral
para evitar aspiraciones
• Antagonista de receptores-H, con buena acción antiemética
(por ejemplo, proclorperacina, 5-10 mg. i.v.)
• Antagonista de receptores-H, con potente efecto anti-alérgico
(por ejemplo, difenhidramina, 25-50 mg, lentamente, i.v.)
y no mezclarlo con;
• Antagonista de receptores-Hs (como cimetidina, 300 mg)
• Si es necesario, oxígeno a través
de gafas nasales (2-3 I /m in.)
► Reacciones cutáneo-mucosas
(eritema, prurito, urticaria, edema)
• Glucocorticoides i.v. (por ejemplo,
metilprednisolona 100-250 mg)
• Antagonista de receptores-Hi (como proclorperacina,
5-10 mg.) lentamente i.v., y no mezclarlo con :
• Antagonista de receptores-H2
(por ejemplo, cimetidina, 300 mg)
sólo en casos extremos, también:
• Adrenalina (0.1 - 0.3 mg, s.c.)
► Complicaciones respiratorias (disnea, asma)
(estridor, broncospasmo, edema laríngeo)
• ¡El paciente debe estar sentado! (posición semi-erguida)
• Aerosol broncodilatador (por ejemplo, 1-2 inhalaciones)
• Oxígeno a través de gafas nasales (2 -3 1/m in.)
sólo en casos extremos, también:
• Teofilina, lentamente i.v. (por ejemplo, 5 mg /kg p.c.),
¡vigilando la aparición de taquiarritm ia!
• Glucocorticoides i.v. (por ejemplo,
metilprednisolona 100-250 mg)
• Intubación de emergencia, o en casos de edema laríngeo,
punción cricoidea y cuidados intensivos
► Complicaciones cardiovasculares
(caída de la presión arterial acpompañada de bradicardia)
• El paciente debe estar tumbado, con las piernas elevadas
• Sustitución de volumen (por ejemplo, 500-
1000 mi de solución Ringer)
• Atropina i.v.(por ejemplo, 0.5-1.0 mg), repetida,
si es necesario, hasta 3.0 mg
sólo en casos extremos, también:
• Oxígeno a través de gafas nasales (2-3 I /min.)
• Dopamina i.v. (por ejemplo, 5-10 microgr/kg p.c./min.)
• Monitorización: ¡ECG y presión arterial!
► Shock anafiiáctlco
(hipotensión extrema y taquicardia)
• ¡Llame inmediatamente a un anestesista o ponga
en marcha el equipo de reanimación cardíaca!
• ¡El paciente debe estar en decúbito supino,
con las piernas elevadas!
• Sustitución rápida de volumen con coloides (por ejemplo,
solución de dextrano, ¡no solución hipotón¡ca!)
• Adrenalina (0.1 -1.0 mg como 1-10 mi con dilución
1:10000 = 0.1 m g/m l) lentamente i.v.
Monitorización especial de pacientes con historia
de problemas cardiovasculares
• Oxígeno a través de gafas nasales (2 -3 1/min.)
• ECG y monitorización de la presión arterial
sí persiste la tiipotensión:
• Dopamina i.v. (por ejemplo, 5-10 microgr/kg p.c./min.)
• Antagonista de receptores-H, (como proclorperacina,
5-10 mg.) lentamente i,v.,sln mezclarlo con:
• Antagonista de receptores-H2 (por ejemplo,
cimetidina, 300 mg)
• Respiración artificial, si es necesario
• Unidad de cuidados intensivos
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Crisis tirotóxicas
A fortunadam ente, con los m edios de contraste no iónicos estos incidentes son m uy
raros: sin em bargo, si el paciente tiene antecedentes de liip e rtiro id is m o debe blo
quearse la captación del yod o p o r la glándula tiro id e s antes de la aplicación i.v. del MC,
a dm inistrando un fárm aco tiro stá tic o com o el perclorato de sod io (Irenat), C om o
ejem plo de alternativa, puede bloquearse la síntesis de m o no yo d otiro sin a y d iyo do ti-
rosina con carbim azol. A m bos tra ta m ie ntos necesitan aproxim adam ente una sem ana
para ser totalm ente efectivos, lo cual debe certificarse repitiendo los tests de fu n cio 
nalidad tiro id e a (ver Tabla 14.1).
En los casos con hiperfunción tiro id e a latente, el uso de MC yodados puede desenca
denar h ip e rtiro id ism o clínico o incluso una crisis tiro tó xica . Sus posibles síntom as
son: diarrea, debilidad m uscular y parálisis, así com o fiebre, sudoración, deshidrata-
ción, m iedo e inquietud, o taq uica rd ia / ta q uia rritm ia . El problem a p rincipal es el largo
período de latencia antes de que la crisis se haga m anifiesta.
Terapia
► Tratamiento de las crisis
tirotóxicas
• S iem pre cuidados intensivos
• «Thiam azol» 150-200 m g/d i.v.
• R eem plazam iento e le ctrolítico
(3-4 l/d)
• R eem plazam iento de calorías
(3000 kcal/d)
• E nfriam iento corporal
• Betabloqueantes
(con m onitorización especial
de pacientes cardiópatas)
• P rofilaxis de tro m b o sis
• En casos extrem os: plasm aféresis
• Sedación, si es necesaria
I
Espacio para anotaciones:
 


	25. Los exámenes de  TC Craneal (TCC) a menudo se pueden realizar sin necesidad de adm inistrar MC, com o por ejemplo en caso
de déficits neurológicos súbitos, ante los que es necesario determinar si existe hemorragia intracraneal o infarto. Las metásta
sis intracraneales o los tumores, sin embargo, se detectan más fácilmente en imágenes con contraste debido a la alteración de
la BHE {Barrera hemato-encefálica) que los rodea. Lo m ism o puede afirm arse en la estadificación de los infartos cerebrales o
en la detección de focos inflam atorios.
I
Selección del plano de Imagen
Primero se obtiene, en baja resolución, un topogram a {escanograma) sagital, que
sirve para determinar el ángulo de barrido y los planos de corte deseados (Fig.
24.1). Se escoge liabitualm ente la línea orbitomeatal porque se definen con facili
dad sus puntos de referencia; el techo orbitario y el meato auditivo externo. Aunque
existen otras opciones, este plano es fácil de reproducir en estudios de seguimien
to, haciendo más Hables las comparaciones. La mayoría de los radiólogos exploran
la fosa posterior con cortes más finos y próxim os (2/4 = 2 mm de grosor y 4 mm
de desplazamiento) que en la región supratentorial (8/8), para reducir al m áximo los
artefactos por endurecim iento del haz que provocan los huesos temporales.
Al Im prim ir las fotografías, es im portante que la orientación sea la correcta: los
radiólogos por regla general presentan las imágenes com o si fueran observadas
desde una posición caudal: así, los hem isferios aparecen en el lado contrario de la
pjaca.,Sólamente algunos departamentos de neurocirugía hacen excepciones: pre
fiéran 1a;yista craneal porque se corresponde con su visión quirúrgica. Fig. 24.1
Una secuencia sistemática de lectura de imágenes
de TC Craneal
•»í'<Cada radióJogo es libre de desarrollar su propio método de lec-
. ^ n ^ a de las imágenes: no existe «una única» estrategia. Sin
embargo, una vez establecida, resulta útil mantener una
secuencia adecuada que evite pasar por alto las lesiones de
m enor tamaño. La lista de examen propuesta a continuación
form ula un posible orden sistem ático para la interpretación de
imágenes que ha demostrado ser una guía adecuada para los
principiantes de nuestros cursos. Al analizar las exploraciones,
siempre debe tener en cuenta la edad del paciente, pues un
ceretiro de edad avanzada presenta ampliación de los espacios
de LCR por involución fisiológica cerebral (ver pág. 48). Si
sospecha la existencia de una lesión focal revise en prim er
lugar los cortes adyacentes, tanto superiores com o inferiores,
para evitar confusiones con sim ples efectos de volum en par
cial (Fig. 27.1a).
A menudo no se im prim en las ventanas óseas craneales por
que resulta poco económico, por lo cual deben ser examina
das por los radiólogos en el m onitor en busca de cambios
patológicos com o lesiones destructivas óseas o fracturas.
Las siguientes páginas le proporcionarán una visión global
sobre la anatomía craneal normal, mientras que las variantes
de la normalidad y los hallazgos patológicos serán analizadas
en las páginas 48 a 61. Los códigos numéricos de los dibujos
están en la solapa delantera.
Lista de examen para la lectura de TC Craneal
¿Edad del paciente? ¿Historia clínica?
Si existen cambios posttraum áticos en partes blandas: ¿Hay contusiones/tum ores?
¿Son normales los contornos de la cisternas basales y cuadrigémina? (Riesgo de herniación del tronco)
¿Son acordes con la edad del paciente el tamaño y la form a de los ventrículos y el ESA?
¿Existe bloqueo del flujo del LCR (hidrocefalia obstructiva) o signos de edema cerebral (=borramiento de surcos)?
Si hay asimetrías: ¿Se deben a la posición de la cabeza o son reales?
TC sim ple o con contraste: ¿son normales las arterias cerebrales? (sobre todo tras inyección de MC)
¿Se ven calcificaciones sólo en plexos coroideos y glándula pineal?(hallazgos frecuentes) ¿Algún otro foco hiper-
denso?
¿Son normales y están bien definidos la sustancia blanca paraventricular y el córtex?¿Existe alguna lesión focal o
edema local?
¿Están intactos los ganglios basales y la cápsula interna?(localizaciones más frecuentes de infartos cerebrales)
¿Son normales tronco, puente o protuberancia y cerebelo?
¿Se ha revisado la ventana ósea craneal en busca de metástasis o fracturas?
 


	26. Fig. 25.1a Fig.  25.1b
Fig. 25.2a Fig. 25.2b
El estudio comienza nor
malmente en la base del
cráneo y continúa en direc
ción ascendente, y dado
que las imágenes se orien
tan com o si los cortes se
vieran desde abajo, todas
las estructuras aparecen
con inversión derecha/iz
quierda {ver pág.10). El
pequeño topogram a le
enseña la posición corres
pondiente de cada imagen.
Fig. 25.3a Fig. 25.2b
Debe comproba
lugar si hay a l^ f
aumento de partes blandas
que pueda indicar traum a
tism o craneoencefálico.
Siempre examine la situa
ción de la arteria basilar
(90) en los cortes cercanos
a base craneal y tronco
(107), aunque a menudo su
visión será lim itada por
bandas de artefactos (3)
provenientes de los peñas
cos (55b). En estudios post
traum áticos, recuerde utili
zar la ventana ósea para
descartar fracturas de
hueso esfenoidal (60),
hueso cigom ático (56) y
bóveda (55), En los cortes
más caudales, puede reco
nocer la porción basal dei
lóbulo temporal (110) y el
cerebelo (104),
Las estructuras orbitarias
suelen estudiarse en otro
plano de corte (ver págs.
31-38), En la Figura 25
vem os sólo una sección
parcial de la parte superior
del globo (150), los m úscu
los extraoculares (47), y el
bulbo olfatorio (142).
 


	27. En los siguientes  cortes,
dorsalmente, aparecen la
crista galli (162) y la base
del lóbulo frontal (111). El
puente (107) y el bulbo con
frecuencia se ven oscureci
dos por artefactos (3). La
glándula pituitaria (146) y
su tallo (147) se encuen
tran entre el límite superior
del seno esfenoidal (73) y
la apófisis clinoides (163).
De los senos durales, se
identifica en seguida el
seno sigmoide (103). La
artería basilar (90) y la arte
ria cerebelosa superior
(95a) se encuentran por
delante de la protuberancia
(107). La tienda del cerebe
lo (131), que se sitúa dor-
salmente a la arteria cere
bral media (91lj), no debe
confundirse con la arteria
cerebral posterior (91c) en
el nivel representado en la
Figura 27.1a de la página
siguiente. Las astas inferio
res (tem porales) de los
ventrículos laterales (133)
y el cuarto ventrículo (135)
pueden identificarse en la
Figura 26.3. La aparición de
líquido en las normalmente
neumatizadas celdas mas-
toideas (62) o en el seno
frontal (76) puede indicar
fractura (sangre) o infec
ción (secreciones).
Una pequeña porción del
tecfio orbitario ( * ) puede
verse todavía en la Figura
26.3.
Fig. 26.1a Fig. 26.1b
Fig. 26.2a Fig. 26.2b
Fíg. 26.3a Fig. 26.2b
 


	28. Fig. 27.1a Fig.  27.1b
Fig. 27.2a Fig. 27.2b
En las Figuras 26.3a y
27.1a, los efectos de volu
men parcial de la órbita { * )
o de los peñascos ( * * )
podrían confundirse con
hemorragias recientes del
lóbulo frontal (111) o tem 
poral (110). El córíex cer
cano al hueso frontal (55a)
a menudo se ve hiperdenso
en com paración con el
parénquima cerebral adya
cente, pero se debe a un
artefacto causado por el
efecto de endurecim iento
de! haz que provoca el
hueso. Fíjese en que el
plexo coroideo (123) del
ventrículo lateral (133)
realza tras la infusión i.v.
del MC. Puede ser hiper
denso incluso en estudios
sim ples por la presencia de
calcificaciones.
Rápidamente habrá reco
nocido que las imágenes de
TCC de estas páginas han
sido obtenidas tras la adm i
nistración i.v, de MC; los
vasos del polígono de
W illis están muy realzados.
Las ramas (94) de la arteria
cerebral media (91b) son
visibles en la cisura de
Silvio (127) y puede inclu
so identificarse con clari
dad la arteria pericallosa
(93), a continuación de la
arteria cerebral anterior
(91a). Suele ser difícil, no
obstante, distinguir entre el
quiasma óptico (145) y el
tallo hipofisario (147), por
tener sim ilar densidad.
I
Fig. 27.3a Fig. 27.2b
 


	29. Además de las  ya mencio
nadas arterias cerebrales
(93,94), la hoz cerebral
(130) es tam bién una
estructura de alta densidad.
En la Figura 28.2a, puede
ver la extensión del plexo
coroideo (123), hiperden-
so, por el foram en de
M onro que conecta los
ventrículos laterales (133)
con el tercer ventrículo
(134). Compruebe si los
ventrículos laterales son
sim étricos.
La desviación de la línea
media puede ser un signo
indirecto de edema. Las
calcificaciones de la pineal
(148) son un hallazgo fre
cuente en adultos, general
mente sin traducción pato
lógica. Debido a efectos de
volum en parcial, las porcio
nes superiores del tentorio
(131) suelen tener contor
nos mal definidos, siendo
difíciles de diferenciar el
verm is (105) y los hem isfe
rios cerebelosos (104) res
pecto del lóbulo occipital
(112). Debe inspeccionarse
con especial atención la
cápsula interna (121) y los
ganglios basales; núcleo
caudado (117), putam en
(118) y globo pálido (119),
así como el tálamo (120).
Consulte en la solapa de
lantera los códigos num éri
cos de las otras estructuras
no mencionadas específi
camente en estas páginas.
Fig. 28.1a Fig. 28.1b
Fig. 28.2a Fig. 28.2b
Fig. 28.3a Fig. 28.2b
 


	30. 1 1 /  c r d n e a i
f f lB E E B ia ir 29
Fig. 29.1a Fíg. 29.1b
Fig. 29.2a Fig. 29.2b
La posición de la cabeza del
paciente no siempre es tan
recta com o en nuestro
ejemplo. Pequeñas incfina-
cienes de la misma pueden
provocar imágenes marca
damente asimétricas de un
sistem a ventricular total
mente normal. Si vemos
sólo una sección parcial de
los contornos convexos de
los ventrículos laterales
(133) podem os tener la
impresión de que no están
bien definidos (Fig. 29.la).
Este fenóm eno no debe
confundirse con edema ce
rebral: mientras los surcos
(ESA externo) no estén
borrados y su configura
ción sea normal, la presen
cia de edema será muy
improbable. Un factor im 
portante al evaluar la ampli
tud del ESA es la edad del
paciente: téngalo presente
al comparar las imágenes
de las páginas 48 y 50.
Debe descartarse la exis
tencia de áreas hipodensas
mal delimitadas de edema
por infarto cerebral en la
sustancia blanca (143) para
y supraventricular. Pueden
desarrollarse lesiones quís-
ticas residuales tras infar
tos antiguos, que en fases
tardías se muestran bien
definidas y con densidad
sim ilar al LCR (ver pági
na 56).
I
Fig. 29.3a Fíg. 29.2b
 


	31. En los cortes  más altos (Figs. 30.1-30.3), frecuentemente aparecen calcificaciones de la hoz
cerebral (130) que carecen de significado clínico, por lo que deben diferenciarse de los menin-
giomas calcificados. La presencia de surcos rellenos de LCR (132) en los adultos es un hallaz
go valioso, que perm ite excluir la existencia de edema cerebral. A una valoración cuidadosa de
la ventana de partes blandas cerebrales, debe seguir una inspección detallada de la ventana de
hueso, en busca de metástasis óseas o líneas de fractura. Sólo entonces será realmente com 
pleto su análisis de una TC craneal.
Autoevaluación Ejercicio 1:
Anote de m em oria un orden sistemático de lectura de TCs craneales. Si tiene dificultades, vaya
a la lista de la página 24.
I
Nota:
Flg. 30.1b Fig. 30.2b Flg. 30.3b
En las siguientes páginas, el atlas de anatomía norm al continúa con cortes de las órbitas (axiales), cara (coronales) y peñascos
(axial y coronal). Después, encontrará en las páginas 48 a 58 las variantes anatómicas más frecuentes, fenóm enos típicos cau
sados por efectos de volum en parcial y los hallazgos patológicos intracraneales más relevantes.
 


	32. ñ
V
Fig. 31.1a
Fig. 31.1b
La  región facial y las órbitas generalmente se estudian en cor
tes finos (2 m m ), con 2 mm de desplazamiento, siendo la
orientación de los planos de corte sim ilar a la de la TCC (ver
pág. 24). En el topogram a sagital, la línea de referencia es
paralela al suelo orbitario form ando un ángulo de aproximada
mente 15- con la horizontal (Fig. 31.2).
Las fotografías habi
tualmente se presen
tan com o vistas desde
posición caudal; todas
las estructuras del la
do derecho del cuerpo
estarán a la izquierda,
y viceversa.
Fig. 31.2
Las alteraciones de los tejidos blandos de las órbitas y de los
senos paranasales se valoran con facilidad en Ventana de par
tes blandas (Fig. 31.ib). Para detectar la erosión ósea que pro
voca un tum or o una fractura, habrá que revisar también la
ventana de hueso (Fig. 31.la ). Así, en las siguientes páginas se
mostrará en las dos ventanas cada nivel de corte, acompaña
do de un dibujo (Fig. 3 i.ic ) explicativo de ambas. Los códigos
numéricos de los dibujos se encuentran en la clave de la sola
pa delantera.
En las secciones inferiores de las órbitas, verá porciones del
seno maxilar (75), cavidad nasal (77) con los cornetes (166),
seno esfenoidal (73) y celdillas mastoideas (62), com o espa
cios llenos de aire (neumatizados). Si hay fluido o una masa de
tejido blando, puede estar en relación con una fractura, una
infección o un tum o r de los senos paranasales. Vea ejemplos
de estas enfermedades en las págs. 58 a 61.
Se pueden observar dos partes de la mandíbula en el lado
izquierdo: además de la apófisis coronoides (58), en este lado
se ve la articulación tém poro-m andibular con el cóndilo de la
mandíbula (58a). La arteria carótida, por el contrario, es difícil
de distinguir en su canal (64), tanto en ventana ósea com o de
partes blandas.
En la porción petrosa (peñasco) del hueso temporal (55b) son
visibles la cavidad tim pánica (66) y el sistema vestibular; pero
para evaluar con más detalle los canales semicirculares y la
cóclea, resultan más apropiadas las imágenes obtenidas con
técnica específica de hueso petroso (ver págs. 44-47). Se ha
administrado MC intravenoso antes realizar el examen orbita
rio, por lo que aparecen intensamente hiperdensas las ramas
de los vasos faciales y angulares (89), así como la arteria basi
lar (90), en la ventana de partes blandas (Fig. 31.1b).
I
Fig. 31.1c
 


	33. No es siempre  posible conseguir una perfecta colocación sagital de la cabeza. Basta una leve inclinación (F i|. 32.1) para hacer
que el lóbulo temporal (110) aparezca en un lado, mientras que en el otro lado se ven las celdillas mastoideas (62).
y * V
Fig. 32.1a
Fig. 32.1b
Fig. 32.2a
Fig. 32.2c
 


	34. La experiencia enseña  que es difícil determ inar el curso de la arteria carótida interna (85a) a través de la base del cráneo y deli
m itar la fosa ptérigopaiatina (79), por la que cruzan, entre otras estructuras, el nervio palatino mayor y las ramas nasales del
ganglio ptérigopalatino (de los pares craneales -P C - V y VII).
/C 
Fig. 33.1a
Fig. 33.1b
y
Fig. 33.1b
Fig. 33.2a
Fig. 33.2b
I
Fig. 33.2c
 


	35. En el suelo  o rtitaio , el corto músculo oblicuo infertor (47T) a menudo se dif»f8nc>a mál def o^pado M n o r . ptx W tv arnOo
unaa«nsida<l similar. Directamenle pot oeUnte de laap ^isctaK «(les/d o <«] s eiar(l69 ) se eficuentr? la gtínduQ prtuiUia {14C
en su io n . limitada lateralmente por el siifin catotídeo |85a).
> K
]
f ■
Fig 34.14
Fig. 94.1ÍT
F kl.54.1í
ng.S 4.2a
Fig. U .2^
l l É
 


	36. Una ligera inclinación  de la caiieza puede originar proyecciones asimétricas del globo (150) y de la musculatura extraocular (47).
La pared medial del conducto nasolacrimal (152) suele ser tan fina que no es posible distinguirla. A primera vista, en el lado
izquierdo de la Figura 35.2b puede provocar confusión el aspecto de la apófisis clinoides (163) entre el tallo pituitario (147) y el
sifón carotídeo (85a).
Fig. 35.1a
Fig. 35.1b
Fig. 35.1b
Fig. 35.2a
Fig. 35.2b
I
Fig. 35.2c
 


	37. f <81 b)  que sürge de la arteria caro-
tida interna (85a). La gama de gris de los nervios ópticos (78) a su paso por el quiasma (145) hacia las cintillas ópticas (144)
do gr'fso^retí^b^uíiar (2) músculos extraoculares (47) en el teji-
Fig. 36.2c
 


	38. En el globo  ocular (150) puede observar ahora el cristalino (150a) hiperdenso. Fíjese en el trayecto
( n cruS ndo al newio óptico (78) en la grasa retrobulbar (2). U Figura 37.2b muestra una leve hinchazón (7) de la glán
dula lacrimal (151) derecha respecto a la izquierda (ver Fig. 38.1b).
Rg. 37.1a
Fig. 37.1b
Fig. 37.2c
 


	39. La Figura 38.1b  confirm a que en este caso existe en efecto una inflamación o un engrosam iento pseudotum ofal (7 ) en la glán
dula lacrim al derecha (151). El m úsculo recto superior (47a) aparece en el techo de la órbita e inmediatamente a su lado, el
m úsculo elevador del párpado (46); com o poseen densidades sim ilares, estos m úsculos no se diferencian con facilidad.
FIg. 38.1a
Fig. 38.1b
Fig. 38.1c
Fig. 38.2a
Fig. 38.2b
Fig. 38.2c
Las proyecciones axiales de las órbitas y la cara term inan aquí, con la aparición del seno frontal (76). En las págs. 59 a 61 se
enseñan ejemplos de cam bios patológicos de las órbitas o fracturas de huesos faciales.
 


	40. Las posibilidades de  angulación de! gantry de la TC son limitadas. Por ello, para efec
tuar cortes en el plano coronal, el paciente debe colocarse com o se muestra en el
topogram a de planificación de la dereclia (Flg. 39.1), en posición de decúbito prono,
con la cabeza totalm ente extencfida. Cuando se exploran pacientes post traum áticos,
iebe excluirse con radiología simple, antes de la TCC, cualquier lesión ósea o liga
mentosa de la colum na cervical.
Las imágenes se ven desde una posición anterior; las estructuras anatómicas del lado
derecho del paciente se representan a la izquierda en las imágenes y viceversa, como
si el examinador estuviera frente al paciente. Si se buscan fracturas, suele realizarse
el estudio con cortes finos (tanto grosor com o colim ación, de 2 m m ) y en ventana
ósea, para poder detectar incluso las más finas líneas. Puede ser necesario obtener
cortes adicionales en plano axial (ver pág, 32) si se sospecha fractura del arco cigo-
mático. En la Figura 39.2a son claramente visibles el canal alveolar inferior ( * ) de la
mandíbula (58) y el agujero redondo m ayor ( * * ) del hueso esfenoidal (60). Igual
que en el capítulo anterior, los códigos num éricos de los dibujos se explican en la
dave de la solapa delantera.
Abb. 39.1
Fig. 39.2a Fig. 39.2b
^ '
- r
Fig. 39.3a Fig. 39.3b
 


	41. Fig. 4D.2a
Fig. 40.2b
Fig.  40.3a
Fig. 40.3b
 


	42. Rg. 41.1a Fig.  41.1b
Fig. 41.2a Fig. 41.2b
Fig. 41.3a Fig. 41.3b
 


	43. Fig. 42.1b Fig.  42.2b
Las inserciones de los músculos extraoculares en el globo
(150) se identifican con claridad (47a-f) en las imágenes ante
riores, El pequeño músculo oblicuo inferior (47f) sólo suele
verse en planos coronales porque no atraviesa con los demás
musculos el tejido conectivo graso retrobulbar. El mismo pro
blema existe en las secciones axiales faciales (compare las
Figs. 34.2b y 34.2c). Ante la sospecha de sinusitis crónica es
muy importante comprobar si el hiato semilunar está abierto
pues supone el canal principal de descarga de secreciones de
los senos paranasales. En la figura 58.3 encontrará ejemplos
de variantes anatómicas que estenosan dicho canal pudiendo
inducir sinusitis crónica.
Fig. 42.3b
Ocasionalmente se descubre una reducción congénita de la
neumatización del seno frontal (76) o una disposición asimé
trica de otros senos paranasales, sin ninguna consecuencia
patológica. Asegúrese siempre de que todos los senos estén
llenos solamente de aire, bien delimitados, y sin niveles hidro-
aéreos. La hemorragia en los senos paranasales o la detección
de burbujas de aire intracraneales deben interpretarse como
signos indirectos de fractura; fiallará ejemplos de tales fractu
ras en la página 61,
 


	44. En las páginas  anteriores ha aprendido la anatomía normal del
cerebro, las órbitas y la cara. Ha pasado ya algún tiempo desde
que estudió las bases técnicas de la TC y la preparación del
paciente, así que antes de proseguir con la anatomía del hueso
temporal, sería conveniente repasar y refrescar sus conoci
mientos sobre ios últimos capítulos. Todos los ejercicios están
numerados consecutivamente, empezando por el primero, de
la página 30.
Sin lugar a dudas, mejorará su comprensión de la materia si
ataja las lagunas de su conocimiento, en vez de saltarse los
problemas o mirar al final del libro las respuestas. Vaya a las
páginas pertinentes sólo si se atasca.
Escriba de memoria los parámetros típicos de ventana para las imágenes de pulmón, hueso y partes blandas.
Precise la anchura y centro de cada ventana en UH y razone las diferencias. Si tiene dificultades para contestar a esta pregunta,
vuelva a las páginas 12/13 para refrescar su memoria.
Ventana de pulmón/pleura: Centro
Ventana ósea;
Ventana de partes blandas:
Anchura UH
¿Qué dos tipos de MC oral conoce? ¿Qué aspectos específicos debe tener en cuenta al administrar este tipo de
MC, según el problema clínico? ¿Alguna consecuencia para su programa?
MC oral (nombre) Indicación Programación especial
¿Qué aspectos debe siempre acia- a)
rar antes de solicitar a sus pacientes un examen
de TC que probablemente requiera la infusión
i.v. de MC? Lo mismo es aplicable si piensa
enviarlo a realizarse una flebografía/angiografia b)
o una urografía i.v. (ambos procedimientos se
llevan a cabo con MG no iónico que contiene
yodo). Las exploraciones de RM, sin embargo,
se efectúan con gadolinio como MC. (Las res- ®)
puestas a las preguntas 3 y 4 pueden encon
trarse en las págs. 14 y 15.)
« h e » ¿Cómo diferenciaría estructuras alargadas como vasos, nervios o ciertos músculos, de estructuras nodulares
como ganglios linfáticos o tumores? (Encontrará la respuesta en la pág. 11.)
¿En qué vasos pueden verse fenómenos de turbulencia causados por la inyección del MC, que no deben confun
dirse con trombos? {Si no lo recuerda, vuelva a las págs. 19-21.)
 


	45. I
El peñasco, o  porción petrosa del hueso temporal, generalmente se explo
ra con cortes finos sin solapamiento (2/2), para poder evaluar el órgano de
(a aud^ion y el equilibrio. Para asegurar una resolución óptima, no se estu-
dia_todo e cráneo sino solo la parte requerida del hueso petroso. Los dos
peñascos (55b) se magnifican y fotografían por separado, y sólo entonces
es posible distinguir estructuras pequeñas como los osículos (61a-c) la
codea (68) y los canales semicirculares (70a-c).
El topograma (Fig. 44.1) indica el plano de corte coronal. El paciente debe
colocarse en decúbito prono, con su cabeza hiperextendida. Observe la
neumatizacion de las celdillas mastoideas (62) y las paredes normalmente
finas del conducto auditivo externo (63b). La inflamación de estas celdas
lenas de aire provoca las secreciones y el engrosamiento característicos de
las membranas mucosas {ver pig. 58.2a).
Fig. 44.1
Fig. 44.2a
Fig. 44.2b
Fig. 44.3a
Fig. 44.3b
 


	46. r
Fig. 45.1a Fig.  45.1b
Fig. 45.2a Fig. 45.2b
Fig. 45.3a Fig. 45.3b
 


	47. De forma sim  ilar al estudio coronal, las imágenes axiales se obtienen con
cortes finos sin solapamiento, por ejemplo 2 mm de grosor y 2 mm de des
plazamiento, en ventana ósea, por lo que suelen ser apenas identificables
los hemisferios cerebelosos (104), el lóbulo temporal (110) y los tejidos
blandos de la galea. Además de la cadena osicular (61a-c) y los canales
semicirculares (70a-c), podemos ver la arteria carótida interna (64), la
cóclea (68) y los conductos auditivos interno (63a) y externo (63b). La
depresión con form a de embudo del contorno posterior del peñasco (Fig.
46.2a) representa la apertura del conducto perilinfático ( * * = acueducto
coclear) al espacio subaracnoideo. Observe en la Fig. 47.1a la localización
del ganglio geniculado del nervio facial ( * ) , ventral al canal facial. El topo-
grama (Fíg. 46.1a) muestra un plano de corte axial, realizado con el pacien
te en decúbito supino.
Autoevaluación Ejercicio 7:
' Reflexione sobre diagnósticos diferenciales
que conlleven ocupación por secreciones del oído medio (66), del conduc
to auditivo externo o de las celdillas mastoideas (62), y compare sus con
clusiones con los casos de las páginas 58 y 60 a 61. Fig. 46.1
Fig. 46.2a Fig. 46.2b
Fig. 46.3a Fíg. 46.3b
 


	48. Fig. 47.1a Fig.  47.1b
Fig. 47.2a Fig. 47.2b
Fig. 47.3a Fig. 47.3b
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