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Porque cuando se queda sin coche,
es cuando más ayuda necesita

www.amaseguros.com

Y además,Y además,

¿Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?

¿No sabe cómo volver a casa después?

Y en caso de siniestro total, ¿cómo va a moverse?

Así funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

Confíe en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad

Nosotros lo hacemos

Nosotros le llevamos

Con el coche de sustitución que A.M.A. pondrá a su
disposición

Así de fácil y así de claro.

Seguro de Automóvil
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ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA

tecnología radiológica

XVII Edición de los 
Premios Tecnología 

Radiológica

¡MÁS PREMIOS!

Tecnología Radiológica quiere animar a los Técnicos a que compartan con el resto 
del colectivo su valiosa experiencia profesional. Confiamos en que esta iniciativa 

contribuya a elevar el ya alto nivel de los trabajos y artículos que con vuestra 
colaboración ofrecemos número a número.

Tecnología Radiológica quiere premiar los mejores trabajos publicados en sus 
páginas. Para ello, serán seleccionados tres de los artículos reproducidos durante 

el año 2013, de cualquiera de las especialidades de Radiología. 

BASES 										        

Participarán los artículos publicados en Tecnología Radiológica, sobre Diagnóstico por Imagen, Radioterapia, Medicina 
Nuclear y otros. 

Presentación: Tal y como disponen las normas de publicación de la revista que figuran en la página 34. 

Plazos: El jurado elegirá los tres mejores trabajos publicados dentro del año 2013. 

Características: El jurado calificador escogerá entre los publicados, los que a su juicio combinen los siguientes 
aspectos: mejor trabajo científico, mayor originalidad y buena iconografía. 

Premios: 1º premio de 601 euros + dos libros del fondo editorial AETR. 2º premio de 300,50 euros + un libro del fondo 
editorial AETR. 3º premio de 150,25 euros + un libro del fondo editorial AETR. 

Jurado Calificador: El fallo del jurado calificador se dará a conocer en el primer semestre del año 2014. 

Entrega de Premios: La entrega de premios se realizará a lo largo del 2014
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EDITORIAL

LA GRAN MAREA BLANCA

La gran masa humana, la fuerza del movimiento co-
lectivo, esa es la respuesta a la mayoría de las atro-
cidades sociales a las que nos somete este sistema 

repetitivo, basado en técnicas arcaicas elaboradas para el 
control social.

Porque eso es lo que nos permite estas “nuevas reformas 
POLÍTICAs”, no solo explotan los recursos a nuestra costa, 
también dependen de nosotra/os para poder enriquecerse 
a nuestra costa.

Colegas, estamos ante un retroceso laboral, social y por 
defecto humano, en el que claramente se visualizan las me-
didas impuestas por nuestra/os  gobernanta/es. Las nuevas 
estrategias comerciales sanitarias se basan en conseguir 
recursos económicos, a costa de la propia salud.

La gran marea sanitaria o marea blanca, es un reflejo 
social de la necesidad de unión en “estos tiempos mercan-
tilistas”. La conexión entre la/os  que defienden una misma 
meta, es evidente cuando te adentras en la masa humana, 
en el abrazo social que supone entender y ser entendido. 
Se hace evidente la complicidad y la lógica que permiten 
estos reencuentros sociales reivindicativos, donde cada 
ser humano expresa lo más libremente posible, sus ideas 

y soluciones. Eso es otra evidencia en las marchas, como 
cada pancarta comunica, critica o soluciona los problemas 
que tanto decoran nuestra/os gobernanta/es. La solución a 
los problemas es cuestión de buscarla, pero no toda/os re-
cibimos el mismo tratamiento. No pueden justificar la crisis 
esquilmando en recursos y sueldos la mayoría por debajo 
de la media europea, no pueden arrebatar derechos labo-
rales por los que se han luchado durante más de 50 años y 
aplicar “la ley del embudo”, la parte ancha para el poder y la 
estrecha para la/el ciudadana/o de a pie. ¿Por qué se man-
tienen las pagas extras de altos directivos, mientras que 
la del resto de la/os trabajadora/es ha sido fulminada, por 
qué nos congelas los sueldos y vuestros beneficios y pagas 
extraordinarias aumentan legalmente, por qué un/a niña/o 
tiene que pagar en un comedor escolar una tasa  más alta 
para comer que un diputado en “el comedor” de Las Cortes, 
por qué consentimos seguir siendo “esclavas/os” de estos 
corruptos de guante blanco?.

Mar Sáiz
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RESUMEN

La mamografía se comenzó a 
practicar en 1920, pero la falta 
de un equipo adecuado impidió 

que esta técnica se desarrollara en 
aquel momento.

A finales del 1950, Robert Egan, 
descubrió una técnica mamográfica 
con cierto éxito.

Esta técnica utilizaba baja tensión 
de pico (Kvp), alta corriente instan-
tánea (mAs) y película de exposición 
directa.

En los últimos años, la mamogra-
fía, ha tenido importantes evoluciones 
técnicas, con una consecuente mejora 
en la calidad de las imágenes y en su 
capacidad diagnóstica. 

ABSTRACT
Mammography was started prac-

ticing in 1920, however the lack of 
suitable equipment prevented this 
technique of an early development at 
that time.

In late 1950, Robert Egan discove-
red a mammographic technique suc-
cessfully.

This technique used low peak volta-
ge (kVp), high current (mAs) and direct 
exposure film.

Nowadays, mammography has had 
great technical developments. Con-
sequently, it has improved the picture 
quality and diagnostic ability.

INTRODUCCIÓN
A lo largo de la vida de una mujer, 

la mama puede sufrir alteraciones por 
motivos tales como: embarazo, lactan-
cia, biopsias, mastectomías, prótesis, 
etc…

En el caso de las prótesis mamarias, 
es bien conocida la dificultad que oca-
sionan las prótesis para la realización 
de una correcta valoración radiológica 
de las mamas. Existe más dificultad 
a la hora de valorar correctamente la 
totalidad del parénquima mamario. 
A parte, las prótesis mamarias pre-
sentan en muchas ocasiones, pato-
logía propia de las mismas pasando 
muchas veces desapercibida. Con la 
introducción de técnicas tales como 
Ecografía y RM de mama, la patología 
de la mama en sí, como la propia de 
las prótesis, se ha visto mejorada.

El control radiológico de la mama 
reconstruida después de una mas-
tectomía hace que se utilicen prótesis 
mamarias (mamoplastia). 

Esto tiene un doble objetivo:
La detección precoz de una posible ��
patología y evaluación del tejido 
mamario.
Evaluación imagenológica de la ��
prótesis, bordes, forma y densidad.
Las técnicas de aumento y recons-

trucción de la mama, han evoluciona-
do durante los años.

El uso en el pasado de la inyección 
de parafina o silicona libre, donde el 
material libre, migra a través del cuer-
po impidiendo visualizar posibles le-
siones benignas o no, es actualmente 
ilegal.

A pesar del hecho de que las prótesis 
se usan desde la década de los ’60, en 
1992 la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) de los Estados Unidos, autori-
zó el uso de este tipo de implantes, al 
no encontrar evidencia científica que 
estableciera una “relación peligrosa” 
entre siliconas y problemas de salud, 
bajo una estricta regulación a los fabri-
cantes de manera que garanticen su 
eficiencia y seguridad.

MATERIAL Y MÉTODO

Técnica Eklund
En el caso particular de una pacien-

te con “implante mamario”, se debe 
considerar que en cada control se 
incluyen las proyecciones especiales 
con técnica Eklund.

Al mencionar prótesis en el control 
por mamografía, se habla de técnica 
Eklund.

En 1988, el Dr. Eklund G.W. des-
cribió esta manera de radiografiar las 
mamas con este tipo de implante.

La técnica es una maniobra que con-
siste en desplazar la prótesis hacia el 
dorso de la mama, comprimiendo sólo 

TÉCNICA DE EKLUND

Rocío Gallego García
Montse Naranjo Caparrós
Verónica Cárdenas Calo
Isaac Pomés López
T.S.I.D.
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el tejido mamario. De forma que se se-
para la mama hacia fuera, y la prótesis 
hacia atrás, contra la pared torácica.

En esta técnica se obtienen mejores 
resultados cuando la prótesis se co-
loca por detrás del músculo pectoral 
mayor (retropectoral).

En la adquisición y realización de 
esta técnica se realizan igualmente 
las proyecciones:

Craneocaudal (CC) Derecha/Iz-��
quierda
Medio lateral oblicua (MLO) Dere-��
cha/Izquierda
Como en cualquier estudio, se rea-

lizan estas proyecciones pero con la 
prótesis y, respetando todas las pau-
tas específicas y angulación como un 
estudio estándar.

Cambiaremos la dosis automática 
por manual.

La/el Técnico deberá contar con la 
confianza de la paciente.

Previamente a la realización de la 
exploración, se debe:

Explicaremos la técnica a realizar. ��
Buscaremos la calidad en el trato ��
con la paciente de forma que la 
tranquilizaremos dándole informa-
ción sobre la técnica que se le va a 
realizar. En pacientes con prótesis, 
que generalmente tienen miedo y 
pudor, su colaboración es directa-
mente proporcional al entendimien-
to de la técnica de estudio.
Observaremos con detenimiento las ��
mamas y marcaremos: cicatrices, 
nevus, retracción de la piel, nódulos 
u otras alteraciones significativas. 
Indicaremos el cuadrante y la situa-
ción en la mama.
Palparemos siempre, importante ��
para definir y separar la prótesis del 
tejido mamario.

Realizaremos un cuestionario de ��
rutina: año de la realización del 
implante, motivo, posible reem-
plazo de prótesis, observación de 
deformidad o asimetrías, molestias 
actuales, etc…

Pasos a seguir
Se desplaza el tejido mamario ha-��
cia delante, al tiempo que se palpa 

el borde anterior del implante y se 
coloca sobre la platina del porta-
chasis. (Imagen1)
Se hace descender la paleta de ��
compresión sobre la mama, por 
delante de la prótesis. (Imagen 2)
La porción anterior del tejido mama-��
rio queda comprimido y la prótesis 
desplazada hacia atrás junto a la 
pared torácica. (Imagen3)

Cuanto mayor sea la prótesis, 
más difícil será obtener una ma-
mografía de calidad.

Cuando la prótesis constituye 
el 75% del volumen total de la 
mama, el estudio tiene escaso va-
lor diagnóstico.

La técnica Eklund permite mejorar 
la imagen del tejido glandular pero a 
veces, no se consigue valorar com-
pletamente el parénquima mamario, 
resultando difícil incluir los tejidos pro-
fundos.

Las incidencias complementarias 
tangenciales, la compresión localiza-
da y la magnificación, se realizan en 
áreas que imagenológicamente resul-
ten sospechosas.

El grado de compresión que se 
aplicará es el que mantenga la mama 
firme. 

Toda compresión adicional no 
sólo mejorará la calidad de la placa, 
además incomodará a la paciente y 
aumentará su preocupación por una 
posible ruptura del implante.

En algunos casos esta técnica se 
vuelve dificultosa por la poca cantidad 
de tejido glandular que hay delante de 
ellas, o por contractura capsular; esto 
ocurre cuando ante la presencia de un 

Imagen 1 . 

Imagen 2 . 

Imagen 3 . 
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cuerpo extraño (prótesis), el organis-
mo reacciona produciendo una cápsu-
la fibrosa.

 Análisis Imagenológico
Hay diferentes técnicas quirúrgicas 

para el emplazamiento de prótesis. 
Generalmente el cirujano elige la vía 
de abordaje, pudiendo ser:

Inframamaria��
Periareolares o��
Axilar��
Hay dos localizaciones posibles:
Retroglandular��
Retromuscular o retropectoral��
A parte de la vía de abordaje, la lo-

calización retroglandular o retropecto-
ral es elección del cirujano, teniendo 
en cuenta por ejemplo, cómo está la 
piel, si está estriada, vencida o si es 
muy fina.

Prótesis Retroglandular (subglan-
dular).

Esta localización se usa cuando 
la paciente tiene tejido mamario o 
glándula mamaria, como para que 

la prótesis no quede muy expuesta. 
(Imagen 4)

La prótesis está posicionada tras el 
tejido glandular de la mama, por de-
lante del pectoral mayor (menor por-
centaje de tejido mamario visible en la 
mamografía).

Prótesis Retromuscular o Retro-
pectoral. 

Se observa que la mama ha sido 

empujada hacia delante, y la prótesis 
apenas es visible tras el pectoral ma-
yor. Esta técnica es conveniente reali-
zarla si hay poco tejido glandular.

Tiene la ventaja de que el proceso 
de ptosis (caída de la mama como 
consecuencia del envejecimiento, em-
barazo o pérdida de peso) es más len-
to. La prótesis se coloca por detrás del 
músculo pectoral mayor. Se reduce la 
frecuencia de formación de la cápsula 
contráctil o fibrosa, y mejora la visua-
lización del parénquima mamario, de-
bido a que se facilita el desplazamien-
to de la prótesis y permite mejorar la 
compresión de la mama. 

Hay quienes opinan que la cápsula 
fibrosa que se genera en el organismo 
como reacción a la prótesis, es menos 
frecuente cuando la ubicación es re-
tropectoral, por el roce que se genera 
entre el músculo y la misma.

Se pueden solicitar diferentes pro-
yecciones:

Mamografía bilateral con pro-��
yección axilar, con o sin técnica 
Eklund.
Técnica de Eklund, solamente.��

Imagen 4 . 

Imágenes de una mama con prótesis retroglandular y retromuscular 

1- Proyección CC estándar, angulación 
0º. 

2- Técnica Eklund CC, angulación 0º.

3- Proyección OML, angulación 60º. 

4- Técnica Eklund OML, angulación 
60º.

Imágenes 5 y 6 
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RESULTADOS
En la mamografía bilateral se inclu-

yen las proyecciones Cráneo-Caudal 
(CC) y Oblicua Medio Lateral (OML). 

Con la presencia de prótesis ma-
marias, se intenta la máxima visión 
de mama como sea posible, a fin de 
permitir la evaluación de los tejidos 

profundos y las prolongaciones axia-
les en general y del implante (observa-
ción de los contornos, deformidades y 
posibles alteraciones) en particular. 

Para ello se usan las proyecciones 
específicas o Eklund. Estas permiten 
visualizar mejor:

El componente glandular��

La densidad��
Presencia o no de microcalcifica-��
ciones 
Alteraciones radiológicas significa-��
tivas.

Más imágenes de proyecciones CC y OML sin y con maniobra de Eklund

Exploración1: RETROGLANDULAR
Proyección CC,estándar, 

angulación 0º
Técnica Eklund CC, 

angulación 0º
Proyección OML estándar, 

angulación 60º
Técnica Eklund OML, 

angulación 60º

Imagen 7

Exploración2: RETROMUSCULAR
Proyección CC estándar, 

angulación 0º
Técnica Eklund CC, 

angulación 0º
Proyección OML 

estándar, angulación 60º
Técnica Eklund OML, 

angulación 60º

Imagen 8

Exploración 3: RETROMUSCULAR CON TÉCNICA EKLUND

Proyección CC, 
angulación 0º Proyección OML, angulación 60º

Imagen 9

Exploración 4: RETROGLANDULAR/
MUSCULAR EN RM

Sagital T1

Imagen 10
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Posibles complicaciones con los ��
implantes mamarios
Se puede formar una cápsula o ci-��
catriz fibrosa alrededor del implante 
(frecuentemente ocasiona una 
contractura dolorosa de la misma 
ya que el implante es reconocido 
por el organismo, como un cuerpo 
extraño).

La causa exacta de la producción 
de la cicatriz fibrosa o capsula 
no se conoce. Aunque se sabe 
que pequeñas gotitas de silicona 
pueden atravesar la membrana 

hacia el tejido mamario adyacente, 
lo que se conoce como “sangrado 
o trasudado de gel”. Puede ser 
este “sangrado” lo que estimule la 
producción de colágeno alrededor 
del implante.
La prótesis puede romperse. Hay ��
gotas de silicona en el tejido circun-
dante. (Imagen11)
Prótesis con ruptura extracapsular. ��
Se produce cuando se fuga silicona 
fuera de la cáp-
sula en los teji-
dos adyacentes. 

La silicona libre se puede percibir 
como un nódulo y puede migrar a 
diferentes partes del cuerpo como 
la axila, pared abdominal, extremi-
dades y en algunos casos, incluso 
rodear el plexo braquial.

La apariencia ecográfica de un si-
liconoma (formación de un granulo-
ma de silicona) es la que Roscoulet 
y Harris At Col, denominan signo 
de la “tormenta de nieve”.

Imagen 11 . Imagen 12 . 

Imagen 13 . Imagen 14 . 

10

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGENDIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGEN



TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.netTECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net

Ruptura intracapsular. Cuando ��
la cápsula fibrosa está intacta, 
muchas prótesis rotas están 
contenidas dentro de la cápsula. 
(Imagen12)
Prótesis deformada con los bordes ��
intactos (imagen 13)
Acortamiento de la cápsula fibrosa ��
o cápsula incompleta: la prótesis 
sale intacta (herniación). La cápsu-
la fibrosa que rodea la prótesis se 
puede desgarrar, produciendo una 
solución de continuidad a través de 
la cual la membrana puede herniar-
se. La Ecografía puede detectar un 
defecto focal a nivel de la cápsula. 
Las herniaciones pueden palparse 
como nódulos. (Imagen13)
El recubrimiento puede colapsarse ��
completamente y aparecer en la 
cápsula fibrosa “Signo de Lingui-
ni” por RM. Y es “El signo de la 
escalera” por Ecografía, donde los 
pliegues de la membrana colap-
sada pueden verse como líneas 

finas ecogénicas paralelas entre 
sí, simulando los escalones de 
una escalera de jardín. (Ruptura 
intracapsular) (Imagen 14)
El recubrimiento puede empezar ��
a caer dentro del gel: será una 
ruptura. (Imagen 15)
Pliegues radiales: no existe ruptura ��
intra ni extra capsular (Imagen 16)

CONCLUSIONES
El control radiológico de la pacien-

te intervenida por cáncer de mama y 
reconstruida, es de gran importancia 
debido a que se trata de mujeres con 
alto riesgo de recidiva y de nuevos tu-
mores. Por este motivo, este control 
se realiza con periodicidad anual.

La Mamografía, la Ecografía y la 
Resonancia Magnética son técnicas 
necesarias y suficientes para evaluar 
el estado de las prótesis y detectar la 
aparición de tumor.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Freiberg, co-
nocida como osteocondrosis de 
la cabeza del segundo metatar-

siano, fue descrita por primera vez en 
1914 por Albert H. Freiberg. Se trata 
de una fractura incompleta, debido a 
una osteonecrosis, de la cabeza de 
los metatarsianos caracterizada por 
la alteración en la condrogénesis y 
osteogénesis en un hueso previamen-
te normal, que cursa con dolor en el 
área adyacente al hueso afectado, por 
lo general relacionado con la actividad 
física, aumentado a la palpación y li-
mitando el apoyo del pie. Se presen-
ta generalmente en mujeres jóvenes 
5/1, con predominio unilateral en el 
90%, observándose en la Radiografía 
cambios en la morfología del metatar-

siano, con aplanamiento, esclerosis 
epifisiaria y cambios degenerativos. 
El paciente refiere dolor localizado en 
la región plantar distal del segundo 
metatarsiano, el cual se incrementa 
con la deambulación y disminuye con 
el reposo. (Imagen 1) En la explo-
ración física aparece dolor a la com-
presión en la región de la cabeza del 
metatarsiano afectado con aumento 
de volumen, hiperqueratosis plantar, 
aumento local de temperatura y en 
algunos casos, rigidez de la articula-
ción metatarsofalángica. El tratamien-
to al igual que otras osteocondrosis, 
tendrá como objetivo la gestión tem-
prana de la enfermedad, para aliviar 
los síntomas y prevenir la deformidad 
ósea. Los tratamientos conservado-
res están relacionados con la fase 
aguda de la enfermedad e incluyen el 
uso de analgésicos, antiinflamatorios, 
reposo, ortesis plantares e incluso, 
modificaciones en el calzado. Cuando 
los tratamientos conservadores son 
insuficientes y persiste el dolor, está 
indicado el manejo quirúrgico.

ABSTRACT
The Freiberg disease is known as 

osteochondrosis of the second me-
tatarsal head, it was first described 
in 1914 by Albert H. Freiberg. This 
is about an incomplete broken bone 
due to osteonecrosis of the metatarsal 
heads which are characterized by alte-

rations in chondrogenesis and osteo-
genesis in a previous normal bone. As 
a result it causes pain in the surroun-
ding area to the damaged bone; this 
pain is usually linked to physical exer-
cise, also it increases when touching 
therefore it´s difficult to lean the feet on 
the floor.

Generally, It comes out in young 
women 5:1 rate, mainly one-sided in 
90%. 

Many changes in the metatarsal 
morphology can be observed in the 
radiography, such as degenerative 
changes, epiphyseal sclerosis and a 
flattened bone. 

The patient complains of pain lo-
cated in the distal second metatarsal 
plantar area, which increases with wal-
king and decreases with rest.

In the physical examination the pain 
in the region of the affected metatarsal 
head come out when the area is com-
pressed as well as increased volume, 
plantar hyperkeratosis, rising local 
temperature and in some cases, stiff-
ness metatarsophalangeal joint.

The treatment must focus an early 
care of the disease to relieve symp-
toms and prevent bone deformity as 
it is done with other osteochondrosis 
diseases.

Conservative treatments are related 
to the acute phase of the disease and 
include the use of analgesics, anti-
inflammatories, rest, orthotics, shoe 
modifications. 

ENFERMEDAD 
DE FREIBERG

Jorge Juan Rodríguez Salvador
T.S.I.D.

Imagen 1 . Localización dolor enfermedad de Freiberg
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Surgical approaching is indicated 
in case that conservative treatments 
were insufficient and the pain persists.

MATERIAL Y MÉTODOS
El método elegido es una revisión 

bibliográfica usando técnicas automa-
tizadas, los materiales utilizados son 
libros de medicina, revistas científicas 
y artículos de la red, mediante una 
búsqueda en medline, con los térmi-
nos: “enfermedad de Freiberg, diag-
nóstico, resonancia, Ecografía”.

RESULTADOS

Etiología
La etiología es desconocida como 

en otras osteocondrosis, se presume 
que la disminución del aporte san-
guíneo y las alteraciones histológicas 
secundarias tengan relación multifac-
torial, factores constitucionales como 
anomalías de crecimiento, alteracio-
nes de la mecánica articular, factores 
genéticos y microtraumatismos. Se ha 
relacionado con daño preferentemen-
te en el segundo metatarsiano, debido 
a que éste es el dedo más largo y por 
tanto, esta sujeto a mayor compresión 
por el calzado en relación al eje lon-
gitudinal, produciendo el daño en la 
epífisis.

Diagnóstico por imagen

Radiografía
Los hallazgos clínicos pueden ayu-

dar, pero la clave para el diagnóstico 
es un buen estudio radiológico, con el 
uso de proyecciones dorsoplantares 
de antepié. Se confirma con la radio-

logía simple y se sigue la clasificación 
de Smilie:

Fase I:��  Se caracteriza por fragmen-
tación subcondral a través de la 
epífisis, la fractura no es visible en 
la Radiografía, esta etapa puede 
considerarse más bien teórica. Los 

hallazgos quirúrgicos son esclero-
sis del hueso esponjoso adyacente 
a la línea de fractura y ausencia de 
aporte sanguíneo a la epífisis. Los 
cambios radiográficos muestran 
un defecto hipodenso rodeado 
por un collar de mayor densidad.  
(Imagen 2)
Fase II o de resorción ósea: �� Se 
inicia el proceso de revasculariza-
ción. La región central dorsal de la 
cabeza del metatarsiano comienza 
a colapsarse hacia la metáfisis. Las 
alteraciones radiográficas pueden 
valorarse mejor en las proyeccio-
nes oblicuas e incluyen aumento 
del espacio articular, aplanamiento 
dorsal de la cabeza del metatar-
siano, esclerosis leve de la epífi-
sis y edema de tejidos blandos.
(Imagen 3)
Fase III:��  Hay una mayor exposición 
de las regiones lateral y medial de 
la cabeza del metatarsiano las cua-
les protruyen sobre el fragmento 
central colapsado. No hay cuerpos 
libres intraarticulares y el aplana-
miento de la cabeza es mayor con 
pérdida del espacio intraarticular. 
Se observan imágenes líticas alre-
dedor de la fractura y aumenta la 
esclerosis epifisiaria. En pacientes 
jóvenes puede encontrarse cierre 
temprano de la epifisis. 
Fase IV:��  el hundimiento del 
fragmento central hacia la me-
táfisis conlleva a una pérdida de 
la superficie plantar, los bordes 
periféricos se separan originando 
cuerpos libres intraarticulares. La 
destrucción articular es irreparable 
y aparece una disminución del es-
pacio articular en las Radiografías. 
(Imagen 4)

Imagen 2 . Rx Fase I

Imagen 3 . Rx Fase II

Imagen 4 . Rx Fase IV
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Fase V:��  Corresponde a la fase 
final, en la que se pierde la cabeza 
del metatarsiano y sólo la región 
proximal conserva su forma. Hay 
eliminación del espacio articular, 
existe una hipertrofia de la ca-
beza metatarsal, acompañada 
de alteraciones de la base de la 
falange proximal, con la formación 
de osteofitos y engrosamiento de la 
diáfisis del metatarsiano a conse-
cuencia del aumento.

Tomografía Computerizada:
El TAC permite una valoración más 

adecuada de las superficies articu-
lares y una mejor visualización de la 
morfología de la cabeza metatarsal, 
valorando mejor la disminución del 
tamaño de la superficie articular, pre-
sencia de osteofitos y geodas, así 
como degeneración articular.

Resonancia Magnética:
Radiológicamente han de transcu-

rrir semanas, meses o incluso años 
para que se manifieste la enfermedad, 
respondiendo a los aspectos radio-
gráficos de un proceso de necrosis 
avascular, comparable al que ocurre 
en otras localizaciones en la fase I, 
que se corresponde con las fases más 
precoces. La RM ha venido a aportar 
nuevos datos en los estadios inci-
pientes de la enfermedad, cuando las 
características radiológicas son poco 
definidas. La típica imagen con hipo-
señal en T1 axial apuntan a su pro-
bable origen de necrosis avascular. 
También son útiles las imágenes axial 
potenciada T2* que permiten observar 
el colapso de la cabeza metatarsal.

Gammagrafía Ósea:
Se hace visible la fragmentación 

subcondral y puede ser positiva hasta 
6 meses antes de observarse altera-
ciones radiográficas. Se realiza con 
Tecnecio-99 y se aprecia incremento 
de captación del isótopo. (Imagen 5)

DISCUSIÓN
La primera elección será una Ra-

diografía simple AP del antepie, ante 
la sospecha de diagnóstico. También 
será útil como guía de imágenes pos-
teriores y para descartar otro tipo de 
patología como fracturas o tumores, 
y observar el posible avance de la 
necrosis según las etapas de Smilie. 
El TAC no tiene  un papel importante 
para la detección de la enfermedad de 
Freiberg, ya que la Radiografía simple 
es necesaria y radia menos al pacien-
te. La Resonancia y la Gammagrafía 
aportan información en fases iniciales 
en las que la Radiografía no es clara, 
además aporta información adicional 
sobre la gravedad de la necrosis.

CONCLUSIÓN
La prueba diagnóstica de elección 

es la Radiografía simple, ya que su 

capacidad de detección y visualiza-
ción es bastante alta a partir de la fase 
II. La Resonancia nos aporta una valo-
ración simultánea de hueso, cartílago 
y partes blandas, mediante imágenes 
multiplanares. La Resonancia tiene 
una mejor sensibilidad y exactitud que 
el TAC en la afección de partes blan-
das, no siendo necesario el uso de 
contrastes. La Gammagrafía también 
es útil en estadios iniciales.
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RESUMEN

La palabra Linfoma hace refe-
rencia a los cánceres que se ori-
ginan en el tejido linfático del or-

ganismo. El tejido linfático abarca los 
ganglios linfáticos (también conocidos 
como glándulas linfáticas), el timo, el 
bazo, las amígdalas, las vegetacio-
nes (o adenoides) y la médula ósea, 
así como unos canales (denominados 
“vasos linfáticos”) que los conectan. Si 
bien muchos tipos de cáncer se aca-
ban extendiendo a partes del sistema 
linfático, los Linfomas se caracterizan 
porque se originan directamente en 
este sistema

ABSTRACT
(The term lymphoma refers to can-

cers that originate in the lymphatic 
tissue of the body. Lymphatic tissue 
includes the lymph nodes (also ca-
lled lymph glands), thymus, spleen, 
tonsils, adenoids (and adenoids) and 
bone marrow as well as channels (ca-
lled “lymphatic vessels”) that connect 
them. While many cancers are just 
spreading to parts of the lymph sys-
tem, lymphomas are characterized 
originate directly in this system)

INTRODUCCIÓN
El Linfoma o cáncer que se origina 

en el sistema linfático, es el cáncer de 
sangre más común. Diariamente, a 
nivel mundial, aproximadamente unas 
1.000 personas son diagnosticadas 
con Linfoma.

Las células afectadas por esta en-
fermedad son parte del sistema in-
munológico del cuerpo. La Sociedad 
Americana Contra el Cáncer (The 
American Cancer Society) calculó 
que en el 2006, habrían unos 66.670 
nuevos casos y unas 20.330 muertes 
debido al cáncer de Linfoma en los 
E.E.U.U.

MATERIAL, METODOS Y 
DESARROLLO

Es ya clásica la distinción de dos 
tipos de entidades clinicopatológicas 
dentro de los Linfomas con presen-
tación, pronóstico y tratamiento muy 
diferentes: la enfermedad de Hodg-
kin y, por otra parte, los Linfomas no 
Hodgkinianos.

Enfermedad de Hodgkin

Epidemiología
Representan algo más del 1% de to-

das las neoplasias, con una incidencia 
bimodal, existiendo un primer pico de 
incidencia en la tercera década, y un 
segundo a partir de la sexta.

La incidencia depende también de 
los distintos subtipos histológicos, así, 

por ejemplo: el predominio linfocítico 
acontece antes de los 16 años, la es-
clerosis modular hacia los 16-39 años, 
y la celularidad mixta y depleción linfo-
cítica a partir de los 60 años.

Existe una mayor afección en el va-
rón: 1,4:1.

Factores etiológicos
Predisposición genética.��  En per-
sonas de ascendencia judía. Existe 
un mayor riesgo en familiares de 
primer grado de pacientes con 
enfermedad de Hodgkin (EH) (2-5 
veces en hermanos y 9 veces si 
son del mismo sexo). Hay correla-
ción padre-hijo.
Factor inmunitario.��  Producto de 
una respuesta inmune alterada 
(tratamiento crónico con Difenilhi-
dantoína). Sin embargo, no se ha 
encontrado relación, en pacientes 
con inmunodepresión, ya sea 
como enfermedad de base (SIDA) 
o inducida farmacológicamente 
(postrasplante).
Factor viral.��  En particular con 
infecciones por el virus de Epstein-
Barr (VEB). Se ha apreciado una 
relación entre la EH y la infección 
previa con VEB (2-3 veces más 
riesgo). Dicha relación es más evi-
dente en casos de infección grave, 
con títulos altos de anticuerpos 
contra el antígeno de la cápside vi-
ral, y anticuerpos contra el antígeno 
nuclear del virus. Los pacientes con 
títulos de antígenos VEB positivos 

LINFOMA

Natalia García Antuña 
T.S.I.D.
HUCA (Oviedo)

15

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGENDIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGEN



TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.netTECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net

expresan el fenotipo LMP (+)/EBNA 
2 (-) (proteína latente de la mem-
brana/antígeno nuclear del virus de 
EB), tal y como se encuentra en el 
carcinoma de nasofaringe VEB +, 
y en los Linfomas no Hodgkinianos 
nasosinusales de células T (CD56), 
también llamados granuloma mortal 
de la línea media o Reticulosis 
polimorfa. En un 30-50% de las 
células de Reed-Sternberg se han 
identificado fragmentos del ADN 
mensajero del VEB.

Consideraciones histopatológicas
La célula clásica de la EH es la cé-

lula de Reed-Sternberg (R-S), que es 
binucleada, con citoplasma amplio y 
claro. Además, existen células deno-
minadas benignas que actúan a modo 
de estroma, y una cantidad variable de 
bandas de colágeno.

Existen cuatro variantes clásicas de 
la EH:

Predominio linfocítico.��  Hay gran 
abundancia de células benignas, 
linfocitos y estroma linfoide, con 
pocas células de R-S. Represen-
ta el 5-10% de los casos y tiene 
predominio por el sexo masculino, 
con edades de menos de 15 años 
y más de 40. Desde el punto de 
vista clínico, se caracteriza por una 
historia natural larga, comenzando 
por lo general con afección de un 
área ganglionar periférica, siendo 
rara la mediastínica.
Celularidad mixta.��  Existen, por lo 
menos, de 5 a 15 células R-S por 
campo de aumento, representan un 
25% de los casos de EH y es típica 
del sexo masculino de más de 40 
años. Generalmente expresa sínto-
mas B y, por lo general, se presen-

ta como enfermedad avanzada.
Depleción linfocítica.��  Las célu-
las R-S son más abundantes que 
las de la estroma benigna. Es de 
presentación casi exclusivamen-
te masculina, siendo menos de 
un 5,5% de los casos de EH. Se 
presenta con síntomas B y enfer-
medad avanzada.
Esclerosis nodular�� . Tiene una 
variante de las células de R-S que 
es mononucleada: la célula lacunar. 
Es el tipo más frecuente de EH 
(60-70%); se presenta por igual en 
varones y mujeres. Su patrón de 
presentación es supradiafragmáti-
co, y se extiende de forma orde-
nada, tienen buen pronóstico y se 
desarrolla entre los 16-39 años.

Historia natural
Vera Peters, una famosa oncóloga 

radioterapeuta, fue quien describió 
esta enfermedad hace muchas déca-
das: “La EH comienza en un grupo 
ganglionar y de allí se extiende por 
continuidad a cadenas adyacentes, 
pero, al cabo del tiempo, las células 
malignas se vuelven más agresivas e 
invaden los vasos sanguíneos, dise-
minándose como otros tumores malig-
nos.” En estudios de Laparotomía se 
ha visto que existen ciertas relaciones 
fundamentales:

La esclerosis nodular y la celulari-��
dad mixta tienen un patrón de afec-
ción ganglionar central, y en más 
del 60% de los casos hay afección 
cervical o del mediastino sugiriendo 
un origen cervical o torácico en la 
mayoría de los casos.
Existe asociación entre el medias-��
tino y el cuello, y entre el cuello y 
la fosa supraclavicular-axila-hilio 

homolateral.
La afección esplénica, aunque 

sea mínima, está asociada con la 
afección abdominal y la extragan-
glionar.
El bazo se afecta con más frecuen-��
cia en pacientes con síntomas B, 
histología desfavorable y afección 
infradiafragmática nodal.
Más del 60% de los pacientes tiene ��
un estudio radiológico del tórax 
anormal.
Son predictores de enfermedad ��
abdominal: síntomas B, velocidad 
de sedimentación alta, afección de 
más de cuatro áreas ganglionares.

Estadificación
El objetivo de la estadificación es 

definir la extensión anatómica de la 
enfermedad detectable, que propor-
ciona información pronóstica que pue-
de servir para racionalizar decisiones 
de tratamiento. Para la realización de 
una estadificación correcta debemos 
considerar llevar a cabo:

Biopsia quirúrgica del ganglio (no ��
punción-aspiración, ni trocar), 
revisada por un hematopatólogo 
experto. Un Anatomopatólogo 
general, sin entrenamiento específi-
co en hematopatología, no debería 
hacer el diagnóstico de EH.
Historia y examen físico, con énfa-��
sis en los síntomas B.
Analítica y bioquímica generales ��
(SMA 18), incluyendo velocidad de 
sedimentación y albúmina sérica.
Biopsia de médula ósea (afección ��
del 5%). La RM no la sustituye.
Radiografía de tórax, posteroante-��
rior y lateral.
TC de tórax, abdomen y pelvis. La ��
TC de abdomen tiene un altísimo 
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valor predictivo negativo (90-93%).
Gammagrafía con 67Ga. Su papel ��
ha sido muy estudiado, posee una 
sensibilidad del 80% y una espe-
cifidad del 98%. Tiene un valor 
importante para predecir el pronós-
tico y los resultados del tratamiento; 
cuando se tiene un Galio positivo 
después del tratamiento, a pesar de 
la negativización de otras pruebas 
radiológicas, el pronóstico no es 
bueno.
La Linfografía bipedal, aunque ��
es muy útil, está en desuso por 
razones logísticas, además de no 
aportar información sobre el bazo, 
eje celíaco, porta hepática, ganglios 
esplénicos o mesentéricos.
Laparotomía exploratoria: incluye ��
un protocolo muy complejo; en 
la actualidad es prácticamente 
una reliquia del pasado. Hoy día 
empleando como tratamiento de la 
terapia combinada (Quimioterapia 
e irradiación), el EORTC (European 
Oncology Radiation Therapy Coo-
perative) demostró, en un estudio 
aleatorio (EORTC-H6), que el uso 
de la Laparotomía exploratoria 
puede ser omitido cuando se utiliza 
terapia combinada, sin afectar los 
resultados terapéuticos.
Otros procedimientos nuevos, ��
como la Tomografía por Emisión de 
Positrones están siendo evaluados, 
y su uso hoy día aún no es están-
dar.

Clasificación por estadios
Clasificación de Ann Arbor, con las 

modificaciones de Costwolds:
Estadio I:��  afección de una cadena 
ganglionar única, o una estructura 
linfoide (brazo, anillo de Waldeyer, 

timo), o una zona extranodal única 
(IE).
Estadio II:��  afección de dos o más 
cadenas ganglionares, al mismo 
lado del diafragma; afección de una 
zona extranodal única y su región 
ganglionar de drenaje, al mismo 
lado del diafragma (IIE); el número 
de áreas afectadas se ha de indicar 
con un sufijo.
Estadio III:��  afección de regiones 
ganglionares a ambos lados del 
diafragma, que puede acompa-
ñarse de afección esplénica (IIIS) 
o afección contigua de un área 
extranodal (IIIE) o ambos (III-SE). 
Con dos variantes:

III-1:��  con o sin afección de 
ganglios portales, celíacos o 
esplénicos.
III-2:��  afección paraaórtica, 
mesentéricos e ilíacos.

Estadio IV: �� afección difusa o 
diseminada de uno o más órganos 
extranodales, con o sin afección 
linfática.

Definiciones aplicables a cada es-
tadio:

A:��  no síntomas B.
B:��  fiebre>38º, sudoración nocturna 
profusa, y pérdida de más del 10% 
del peso corporal en los últimos 6 
meses de manera inexplicada.
X:��  enfermedad Bulky (voluminosa). 
Entendiendo por esto cualquier 
masa de más de 10 cm de diámetro 
o un ensanchamiento mediastínico 
de más del 33%.

Tratamiento de la enfermedad de 
Hodgkin

El tratamiento de la EH ha sufri-
do cambios radicales en los últimos 

5 años, debido en gran medida a la 
gran cantidad de estudios aleatorios 
disponibles con diseño impecable. Se 
ha pasado de grandes campos de ra-
diación con dosis altas, a la combina-
ción de Quimio y Radioterapia a dosis 
baja. Actualmente existe un consenso 
de tratamiento recogido en Appropria-
teness Criteria From the American Co-
llage of Radiology, 2000 y que pode-
mos incorporar como doctrina actual.

La Quimioterapia usada en la EH 
son prácticamente siempre combina-
ciones de ABVD (Adriamicina, bleo-
micina, vinblastina y dacarbacina) 
administrado en 4-6 ciclos. Por otra 
parte, existen unas tasas elevadas de 
supervivencia en todos los estadios, 
puesto que las recurrencias son recu-
perables.

EH precoz favorable (estadios I y II ��
sin síntomas B ni masa mediastíni-
ca grande).
Hay al menos 13 estudios aleatorios 

que comparan la Quimioterapia con 
radiación frente a la Radioterapia sola. 
En general, el riesgo de recurrencia a 
los 10 años es del 33% con Radiote-
rapia sola, frente al 16% con terapia 
combinada. Para pacientes en estadio 
I, en particular, el riesgo de recurrencia 
es del 20% con Radioterapia, frente a 
un 11% con terapia combinada.

No obstante, otras opciones clási-
cas válidas, aunque en desuso, son: 
Radioterapia tipo Mantle, si el pacien-
te se somete a la Laparotomía y ésta 
es negativa, o el tratamiento con irra-
diación nodal subtotal si no se hace 
Laparotomía, y que registran una su-
pervivencia libre de enfermedad del 
75%.

EH precoz desfavorable (esta-��
dios I y II con síntomas B o masa 
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mediastínica grande). Se puede 
utilizar Radioterapia tipo irradia-
ción nodal subtotal en pacientes 
sometidos a Laparotomía negativa 
y, además , no tienen síntomas B, o 
fiebre más perdida de peso, ya que 
ese subgrupo tiene mal pronóstico 
(supervivencia libre de enfermedad 
del 48%).
En ausencia de la Laparotomía la 

Radioterapia sola es inadecuada, de-
bido al alto riesgo de recurrencia. El 
manejo es similar al de los pacientes 
con estadio III o IV (4-6 meses de Qui-
mioterapia ABVD o MOPP-ABVD, se-
guida de Radioterapia en campo afec-
to) (supervivencia libre de enfermedad 
a 5 años del 90%).

EH avanzada (estadios III-IV). ��
Pacientes que recurren su enferme-
dad después de tratamientos con 
Radioterapia, como único trata-
miento, en los estadios I y II.
El tratamiento se basa en Quimio-

terapia ABVD por un total de seis ci-
clos o, al menos, los ciclos necesarios 
para producir respuesta completa más 
dos ciclos adicionales. Hay un recien-
te metaanálisis que evalúa el papel 
de la Radioterapia de consolidación 
después de Quimioterapia, frente a 
Quimioterapia sola. Los resultados 
son ambiguos pero apuntan a un po-
sible papel beneficioso en pacientes 
con estadio III, esclerosis nodular y 

pacientes con estadio III y masas tu-
morales grandes (bulky disease).

Definición de los campos de Radio-
terapia

Campo afecto (envolved field):��  
tratamiento de la cadena ganglionar 
u órgano afecto sin tratamiento de 
las áreas ganglionares adyacentes.
Campo extendido:��  campo afecto 
más las áreas ganglionares adya-
centes clínicamente negativas.
Mantle (manto): �� tratamiento en 
contigüidad de las áreas com-
puestas por: ambos cuellos, fosas 
supraclaviculares, axilas, mediasti-
no superior, medio e inferior, hilios 
pulmonares y área subcarínica.
Anillo de Waldeyer:��  tratamiento 
con campos paralelos opuestos, 
del tejido linfoide de la nasofarin-
ge, amígdalas, base de la lengua, 
ganglios occipitales, pre y postauri-
culares, parotídeos y submaxilar.
Paraaórticos: �� campo abdominal 
superior que incluye desde el eje 
celíaco, y ganglios paraaórticos, 
hasta el borde inferior de L-4 o la 
bifurcación de la aorta.
Campo preauricular: �� pequeño 
campo de electrones en el área de 
los ganglios preauriculares.
Campo pélvico:��  campo que englo-
ba las cadenas ganglionares ilíacas 
comunes, interna y externa, así 

como las inguinofemorales.
Irradiación nodal total modifica-��
da: Mantle, más paraaórticos más 
bazo (si está presente).
Irradiación nodal total:��  lo anterior 
mas campo pélvico.

Con relación a las dosis de Radio-
terapia necesarias para erradicar la 
EH, hay estudios clásicos de Kaplan 
(1970) que demuestran que una dosis 
de al menos 40 Gy eran necesarias. 
Nuevos estudios de dosis-respuesta 
han sido publicados por la escuela 
alemana basándose en datos de la 
EH pediátrica. Hoy día, las dosis que 
se consideran estándar quedan refle-
jadas en la siguiente tabla. (Tabla 1)

Segundos tumores:��  Pacientes que 
sobreviven a la EH tienen un riesgo 
elevado de desarrollar segundos 
tumores tales como: leucemia, cán-
cer de pulmón, cáncer de mama, 
cáncer de estómago, sarcoma de 
partes blandas y osteosarcoma.

Linfomas no Hodgkinianos
El término Linfoma no hodkiniano 

(LNH) engloba a un grupo de tumo-
res muy extenso y heterogéneo, que 
deriva del sistema linfoide, y tiene en 
común la célula malignizada, que es 
el linfocito.

Aproximadamente tiene una inci-
dencia 7,3 veces mayor que la EH. 
En EE.UU. esta incidencia tiende a 
aumentar aproximadamente del 7% al 
año. La edad media de presentación 
es a los 50-55 años. Existen una se-
rie de factores de riesgo que han sido 
identificados:

Deficiencia inmune congénita o ��
adquirida: VIH, ataxia-telangiecta-
sias, síndrome de Wiskott-Aldrich, 

Quimio más 
radioterapia (Gy) Radioterapia sola (Gy)

Área no afecta 25-30 30-35

Área afecta 30-35 35-40

Tabla 1 
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receptores de trasplantes someti-
dos a inmunodepresión.
Infecciones virales o bacterianas:��  
virus de Epstein-Barr, retrovirus 
(HTLV-1), infección por Helico-
bacter pilori.
Síndrome de Sjögren.��
Tiroiditis de Hashimoto.��
Radiaciones ionizantes:��  enfermos 
previamente tratados o que han 
sufrido exposición a la radiación 
cuando eran niños, al ser trata-
dos por enfermedades benignas, 
aunque quedan pocas personas 
adultas con este tipo de tratamien-
tos, comunes antes de la aparición 
de sulfas y antibióticos).
Exposición al agent orange ��
(agente naranja): marines de 
EE.UU. en la guerra de Vietnam.
Exposición laboral a sustancias: ��

pesticidas, disolventes orgánicos, 
etc.

Clasificación, biología molecular e 
inmunofenotipo

En los últimos 25 años han habido 
una serie de clasificaciones: Rappa-
port, Luques y Collins, Kiel, y la de 
Working Formulation, que ha impera-
do en la última década, y aún es usa-
da por muchos. Estas clasificaciones 
hacen énfasis en el patrón arquitec-
tural. En 1994 se publicó la clasifica-
ción de REAL (Revised European and 
American Lymphoma Classification), 
basada en aspectos citológicos en vez 
de arquitecturales. Se definieron tres 
grandes tipos de tumores linfoides: 
EH, Linfomas de células B y Linfomas 
de células T. Esta clasificación, ade-
más, define una serie de entidades cli-

nicopatológicas que no estaban con-
templadas en clasificaciones previas. 
No obstante, tiene también algunas la-
gunas como, por ejemplo, no determi-
nar el órgano de origen del tumor, que 
en muchas situaciones tiene un valor 
pronóstico importante; (p.ej., Linfomas 
oculares y del SNC). Hay una clasifi-
cación en proyecto denominada de 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) que, basándose en los princi-
pios de citogenética e inmunofenotipo, 
incorporará el órgano de origen.

En la tabla inferior se han compa-
rado las clasificaciones de la Working 
Formulation (WF) y REAL. Se utilizará 
la de Working Formulation como base 
de la exposición. En la columna de la 
clasificación de REAL se han locali-
zado entidades que no se recogen en 
WF. (Tabla 2)

REAL (1994) Working Formulation (1982)

Indolente

Bajo grado.��
Linfocítico, leucemia linfocítica crónica. ��
Folicular, células pequeñas hendidas. ��

Folicular mixto.��

Mantle cell

Zona marginal: extranodal (MALT)

Nodal: monocitoide B

Agresivo

Grado intermedio.��
Difuso de células pequeñas.��

Difuso mixto.��
Folicular de células grandes.��

Muy agresivos

Difuso de células grandes.��
Alto grado.��

Linfoblástico.��
Células pequeñas no hendidas (Burkitt).��

Tabla 2 
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Clasificación por estadios
Se utiliza la clasificación de Ann Ar-

bor, a falta de otra mejor (v. sección 
de EH).

Diagnóstico de extensión. Similar 
al de la EH.

Historia natural
Existen tres grandes grupos de LNH, 

tanto desde el punto de vista histopa-
tológico como clínico:

Linfomas de bajo grado: �� Re-
presentan un 45% a 50% de los 
LNH; son muy raros antes de los 
30 años. Tienen un curso indolen-
te, con una supervivencia media 
de 5-7 años. Su presentación es 
fundamentalmente ganglionar, pero 
también hay casos frecuentes de 
afectación extralinfática como las 
placas de Peyer, parótida, tiroides, 
tercio anterior de la órbita (conjunti-
va y glándula lagrimal). Es muy raro 
en el SNC y testículo. Sólo un 25% 
de los casos se presentan como 
enfermedad no localizada (esta-
dios I y II). Los síntomas B están 
presentes sólo en un 20% de los 
pacientes. La presentación típica 
es la de adenopatías que crecen 
lentamente durante varios años. La 
enfermedad es sólo potencialmente 
curativa en el estadio I.
Existen tres Linfomas en este grupo 

según la WF: Linfoma linfocítico de cé-
lulas pequeñas, similar a la leucemia 
linfocítica crónica (LLC), Linfoma foli-
cular de células pequeñas hendidas 
y Linfoma folicular mixto. Estos Linfo-
mas son de células B, y en un 85% 
tienen la translocación T (14:18).

Recientemente la clasificación REAL 
ha introducido dos entidades nuevas:

Linfoma de células del manto: ��
Es un Linfoma B monoclonal 
que se comporta como los 
Linfomas agresivos, posee 
la translocación T (11:14) y, 
cuando se sobreexpresa, pro-
duce ciclina D1. Supervivencia 
media: 3 años.
Linfomas de la zona marginal: ��
Los más representativos son 
los MALT (mucosal associated 
lymphoid-tissue lymphoma). 
Estos tumores en el pasado se 
han clasificado como seudoL-
infomas o hiperplasias atípicas, 
con células B monoclonales. 
Los más comunes son los de 
estómago. En este caso parti-
cular se ha visto regresión del 
Linfoma con terapia antibiótica, 
hasta tal punto que hoy día 
se considera esta terapia muy 
útil como comienzo del MALT 
gástrico.

Linfomas de grado intermedio o ��
agresivos.
Se han definido cuatro entidades de 

la WF:
Difuso de células pequeñas.��
Difuso mixto.��
Folicular de células grandes.��
Difuso de células grandes.��

Representan un 30% de los LNH; el 
subtipo más común es el Linfoma difu-
so de células grandes. La edad media 
de presentación es la sexta década, 
aunque también se ve en la población 
pediátrica. Son tumores de células B 
con el fenotipo CD 19, CD 20, CD22. 
La presentación clásica es la de ade-
nopatías de rápido crecimiento. En la 
mayor parte de los casos se trata de 
enfermedad localizada (estadios I y 
II), estando la médula ósea afectada 

en menos del 15% de los casos. La 
supervivencia media de la enferme-
dad sin tratar es de 8 meses. Esta 
enfermedad es potencialmente curati-
va en todos sus estadios. El 90% de 
los casos en estadios I y II se curan 
con Quimioterapia e irradiación. Sólo 
el 40% de los casos avanzados (III y 
IV) se curan.

Linfomas de alto grado o muy ��
agresivos:. Dos entidades im-
portantes: Linfoma linfoblástico y 
Linfoma de células pequeñas no 
hendidas tipo Burkitt. Son tumores 
cuyo manejo, hoy día, se asemeja 
a la leucemia aguda, utilizándose 
en muchos casos el transplante de 
médula ósea. Su discusión sobre-
pasa el objetivo de este capítulo.

Principios de tratamiento
Linfomas de bajo grado��

Estadios I y II. Radioterapia en ��
campo localizado. Con dosis 
de 30-36 Gy es potencialmente 
curativa en estadio I. Supervi-
vencia a 5 años (80-100%) con 
control local de más del 95%. 
A los 15 años control local del 
50%.

Parece ser que, con campos más 
grandes que el volumen afectado, 
como por ejemplo “campo extendido” 
(v. definición en el capítulo de EH), 
aumenta la supervivencia.

La combinación de Quimio más Ra-
dioterapia aumenta la supervivencia 
libre de enfermedad, pero no la super-
vivencia.

Estadios III y IV. El papel ��
es meramente paliativo, en 
particular en situaciones de 
grandes masas ganglionares. 
Tanto la Quimio como la Radio-
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terapia (campo afecto, campo 
extendido, irradiación nodal 
total o irradiación corporal total) 
no aumentan la supervivencia.

Linfomas agresivos��
Estadios I y II: el estándar de ��
tratamiento se determinó en 
dos grandes estudios aleatorios 
(EORTC y SWOG (Southwest 
Oncology Group Study)), con 
una supervivencia del 80-90% 
a los 5 años:
Tres ciclos de Quimioterapia ��
tipo CHOP (Ciclofosfamida, 
Adriamicina, vincristina, pred-
nisona), seguidos de Radiote-
rapia en campo afecto (40-55 
Gy). Reservado para casos de 
rápida respuesta a la Quimiote-
rapia de inducción. 
Ocho ciclos CHOP seguido de ��
Radioterapia en campo afecto 
(30-40 Gy). Situación recomen-
dada para casos con enferme-
dad de grandes masas (mulky) 
o casos con afectación difusa.
Estadios III y IV: por lo general ��
se tratan con Quimioterapia 
tipo CHOP. En muchas insti-
tuciones hay protocolos con 
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transplante de médula ósea. 
El papel de la Radioterapia 
está pobremente definido. La 
supervivencia es del 40%.

RESULTADOS
El Linfoma es un cáncer de una par-

te del sistema inmunológico llamado 
Sistema Linfático. Existen muchos 
tipos de Linfoma. Un tipo se denomi-
na  enfermedad de Hodgkin. El 
resto se conoce como Linfoma no 
Hodgkin.

Los Linfomas no Hodgkin comien-
zan cuando un tipo de glóbulos blan-
cos, llamado células T o células B, 
se hacen anormales. Las células se 
dividen una y otra vez aumentando 
el número de células anormales. Las 
células anormales pueden diseminar-
se a casi todas las demás partes del 
cuerpo. La mayor parte del tiempo, los 
médicos no pueden determinar por 
qué una persona desarrolla un Linfo-
ma no Hodgkin.

Este tipo de Linfoma puede causar 
muchos síntomas, tales como:

Ganglios linfáticos inflamados, sin ��
dolor, en el cuello, las axilas o la 

ingle.
Pérdida de peso inexplicable.��
Fiebre.��
Sudoración nocturna profusa.��
Tos, dificultad para respirar o dolor ��
torácico.
Debilidad y cansancio que no ��
desaparece.
Dolor, inflamación o sensación de ��
hinchazón abdominal.
El médico le hará un examen y prue-

bas de laboratorio para determinar si 
tiene Linfoma.

CONCLUSIÓN
En conclusión podemos decir que el 

Linfoma es un tipo de cáncer muy peli-
groso que debemos prevenir y comba-
tir aunque si no se trata a tiempo como 
toda enfermedad es letal, es decir que 
causa la muerte del paciente.

HUMOR RADIOLÓGICO
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RESUMEN

Los primeros sistemas de Radio-
logía digital consistieron en es-
canear las placas radiográficas 

convencionales (analógicas) y digitali-
zar la señal utilizando un convertidor 
analógico-digital. Posteriormente apa-
recieron sistemas detectores digita-
les directos que mediante la captura 
digital directa de la imagen permite 
convertir los Rayos X en señal elec-
trónica, sin precisar de placa conven-
cional.

La gran ventaja de la imagen di-
gital es que puede ser tratada como 
cualquier archivo informático, lo que 
permite almacenarla, enviarla por red, 
verla en monitores, tratarla con pro-
cedimientos de procesado de imagen 
digital, etc.

La Radiografía digital debido a sus 
múltiples ventajas está tomando cada 
día mayor auge en el diagnostico ra-
diológico. Cuando un centro cambia 
su sistema de imagen a Radiología di-
gital, el criterio de justificación debería 
ser fundamental en la actualización de 
los programas de garantía de calidad.

ABSTRACT
The earliest digital radiology sys-

tems consisted of standard radiogra-

phs (analogical) and scanning the 
signal by using an analogical-digital 
converter.

 Eventually, the first non-stop digital 
sensor systems show up, and as a 
result direct digital images were taken 
by turning the x-ray into electric signal. 
No standard radiographs were needed 
any more.

Furthermore digital picture can be 
processed as any other computer file 
which is a great advantage for exam-
ple it is allowed to store in devices, to 
send by network, to watch in screens, 
and to change it by methods of digital 
picture processing.

The many advantages of digital ra-
diology had made possible the early 
boom in radiological diagnosis.

When health headquarters take the 
decision of changing their main picture 
system to digital radiology, the warrant 
judgment should be enough for the 
quality assurance programs up dating.

INTRODUCCIÓN
La información analógica se pre-

senta de modo continuo, mientras que 
la información digital se presenta en 
unidades aisladas. La ventaja de la 
información digital es que conocemos 
la naturaleza y localización de cada 
nivel y podemos ajustarlo. Todos los 
sistemas de imagen digital, como la 
Tomografía Computarizada, la Eco-
grafía y la Radiografía Computariza-

da, adquieren información mediante 
un proceso conocido como conversión 
analógico-digital.

Las imágenes digitales se forman 
por matrices de líneas horizontales y 
columnas verticales conocidas con el 
nombre de pixel, al que se le confiere 
un valor numérico determinado.

La Radiografía digital directa, a di-
ferencia de la Radiografía digitalizada, 
utiliza sensores electrónicos sensibles 
a los Rayos X que son colocados de 
manera similar a la película común. El 
sensor electrónico va conectado a una 
computadora, creando una imagen 
radiológica que será visualizada inme-
diatamente en el monitor. La sensibi-
lidad extrema del sensor permite una 
reducción de radiación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sistema de Radiografía Computari-
zada (CR) a base de sustratos fluo-
rescentes fotoestimulables:

En ellos, una placa cubierta de un 
material fluorescente sustituye a la 
película radiográfica. La placa no se 
revela químicamente, se “lee” en un 
sistema CR, mediante un haz laser.

 En estos sistemas se precisa el 
transporte manual de los chasis entre 
los equipos de Rayos X y los equipos 
lectores de CR, pero la respuesta de 
estos sistemas es mas lineal y tiene 
mayor gama dinámica que la de la pla-

RADIOLOGÍA DIGITAL

Mª Luisa Fernández 
T.S.I.D.
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ca radiográfica convencional.
Los sistemas CR son muy utilizados 

actualmente, y son muy ventajosos 
particularmente para las Radiografías 
portátiles.

Paneles planos:
Son el sistema más moderno que 

está sustituyendo a los soportes de 
fosforo fotoestimulables porque los 
paneles están fijos en el equipo de 

Rayos X, integrándose en el sistema 
de detección y procesado.

La señal que constituirá la imagen 
viaja directamente a la red informática 
desde los equipos.

Existen dos tipos de paneles planos: 
los de conversión directa y los de con-
versión indirecta.

Las ventajas de los paneles pla-
nos:

Son más sensibles a los Rayos X ��
que los sistemas de fosforo fotoes-
timulables y que las placas conven-
cionales, lo que permite reducir la 
dosis de radiación, en Radiografía 
de tórax una reducción de un 33 - 
55 %. (Imagen 1)
Pueden obtenerse múltiples imáge-��
nes en poco tiempo, hasta 30/seg 
en los equipos más modernos, por 
lo que pueden utilizarse en Radios-
copia.
Los sistemas de adquisición de ��
imágenes y de procesado están 
integrados, lo que permite una 
mayor productividad de los equipos 
de panel plano.
Se fabrica de gran tamaño, por lo ��
que no se requieren sistemas ópti-
cos de reducción de la imagen.

Formatos de las imágenes y su dis-
tribución:

Existe un formato estándar interna-
cional aceptado por los distintos fabri-
cantes para permitir la interconexión 
de todos los equipos de imagen digital 
denominado DICOM (Digital Imaging 
and Comunications in Medicine), don-
de se archivan las imágenes.

Las imágenes radiológicas digitales 
se envían inmediatamente desde los 
equipos y estaciones de trabajo a la Imagen 1 . 
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red del sistema de almacenamiento 
y visualización de imágenes o PACS. 
Este consiste, fundamentalmente, en 
una serie de programas informáticos 
instalados en una red de múltiples or-
denadores conectados a los equipos 
radiológicos y a unos servidores cen-
trales donde se almacenan y distribu-
yen las imágenes.

Los Radiólogos trabajan ante las 
consolas del usuario del PACS , don-
de pueden ver y procesar los estudios, 
e informarlos prácticamente en tiempo 
real, gracias a los sistemas de escri-
tura en reconocimiento de voz de los 
Sistemas de Información Radiológica 
o RIS.

De este modo se agiliza enorme-
mente la distribución de las imágenes 
radiológicas informadas, desde los 
servidores centrales del PACS y RIS 
hacia los ordenadores de los médicos 
que han solicitado las pruebas de ima-
gen.

RESULTADOS

Las ventajas de la digitalización de 
la imagen:

Puede tratarse, almacenarse y ��
difundirse igual que cualquier otro 
archivo informático, lo que mejora 
la rapidez de informe, la intercon-
sulta y optimiza la comunicación 
con el paciente.
Los sensores digitales son más efi-��
caces que la película radiográfica.
La respuesta de los sensores ��
digitales es mas lineal y con mayor 
gama dinámica que la de la película 
radiográfica.
Menor dosis de radiación.��
Menor cantidad de material conta-��

minante.
Ahorro económico en el revelado ��
(reveladores, fijadores, placas...).
Disminución del espacio de alma-��
cenaje.

Inconvenientes:
Una relativa menor resolución ��
espacial respecto a una placa 
convencional, lo que hace mas 
difícil detectar detalles muy finos. 
Por ejemplo: en los neumotórax o 
micro calcificaciones. Esto se está 
corrigiendo con las últimas gene-
raciones de paneles planos que 
tienen pixeles de menor tamaño, y 
al mismo tiempo poseen menores 
ruidos de lectura y ruido térmico, 
además de mayor eficacia cuántica 
en la detección de los Rayos X.
La facilidad con la que pueden ser ��
tratadas las imágenes, implica que 
pudieran ser tratadas para actos 
ilícitos.

CONCLUSIÓN:
La Radiografía Computarizada au-

mentará la eficacia tanto operativa 
como diagnostica de los departamen-
tos de Radiología. Al usar el formato 
digital para la Radiografía por pro-
yección convencional, la Radiografía 
Computarizada proporciona la base 
fundamental para el PACS . La técni-
ca mejora la eficacia de la Radiografía 
por proyección convencional, al ofre-
cer calidad consistente de las imáge-
nes, disminución del porcentaje de 
estudios repetidos, menor exposición 
del paciente a la radiación y reducción 
de la perdida de imágenes . Como re-
sultado, muchos departamentos han 
comprobado ya que la Radiología 

Computarizada constituye una inver-
sión justificada a largo plazo.

	 BIBLIOGRAFÍA

Joaquin Ferreirós Domínguez. ��
Capítulo 1, Imagen por rayos X, 
“Radiología esencial”. Sociedad 
Española de Radiología Mé-
dica, ISBN 978-84-7903-574-7 
(2010)
Quirós O. �� “Radiología digital, 
ventajas, desventajas, impli-
caciones éticas” Revista Lati-
noamericana de Ortodoncia y 
Odontopediatría Ortodoncia.
ws edición electrónica. Agos-
to 2005. obtenible en: www.
ortodoncia.ws
E. Vano, R. Loose, B. Geiger, ��
B. Archer, K. Faulkner (grupo 
de trabajo del Comité de ICRP 
–www.icrp.org) “Managing pa-
tient dose in digital radiology” 
(2003)
Strotzer et al. AJR 2002; 178 ��
(1):169-71
Fink et al. AJR 2002; ��
178:481-6;
Herrmann et al. Eur Radiol ��
2002; 12(2):385-90 

��
J.L del Cura, S. Pedraza, A. ��
Gayete. Radiología esencial.

24

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGENDIAGNÓSTICO POR IMAGEN DIAGNÓSTICO POR IMAGEN



TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.netTECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net TECNOLOGÍARADIOLÓGICA | www.aetr.net

RESUMEN

Los huesos se desarrollan de dos 
formas diferentes. La mayoría de 
los huesos largos se desarrollan 

a partir del cartílago más blando, que 
es gradualmente reemplazado por 
hueso en un proceso llamado osifica-
ción. Los huesos planos del cráneo y 
las clavículas no pasan por el estadio 
cartilaginoso, sino que se desarrollan 
por medio de minerales como el cal-
cio y el fósforo. A las 8 semanas de 
gestación aparecen los primeros sig-
nos de hueso verdadero. En el cen-
tro del tronco del cartílago, se forman 
grupos de osteocitos (centro primario 
de osificación).La enzimas presentes 
en los líquidos del cuerpo del bebe 
hacen que las células depositen fos-
fato de calcio, en la primera etapa de 
calcificación. Este proceso continúa 
entonces extendiéndose hacia fue-
ra desde el centro del tallo a los ex-
tremos. EL tallo del nuevo hueso se 
hace más grueso, por el depósito de 
minerales en su interior realizado por 
otras células óseas en el periostio. 

Una vez que el niño ha nacido, el 
proceso de osificación comienza en la 

epífisis (extremos) de huesos largos. 
Estos nuevos lugares se denominan 
centros de osificación secundarios. 
Incluso en los adultos que han de-
tenido su crecimiento, el hueso está 
siendo completamente remodelado y 
reformado, con la remoción de hueso 
viejo (resorción) y el depósito de hue-
so nuevo (acreción).Este proceso está 
equilibrado con una cantidad igual de 
hueso que se fabrica y se destruye. El 
esqueleto humano alcanza la madurez 
a los 25 años.

ABSTRACT
The bones grow up in two different 

ways. Most of the long bones develop 
from softer cartilage, which is gradua-
lly replaced by bone in a process ca-
lled ossification. The flat bones of the 
skull and clavicles do not pass through 
the cartilaginous stage; however, they 
develop through minerals like calcium 
and phosphorus. 

At 8 weeks gestation the first signs 
of real bone are revealed. In the cen-
ter of the cartilage trunk osteocytes 
groups are formed (primary ossifica-
tion center). The current enzymes in 
body fluids make cells to deposit cal-
cium phosphate in the first stage of 
calcification. Then, this process keep 
on spreading out from the center to the 
edge of the stem. The stem of the new 

bone grows thicker because of mineral 
deposition performed by other cells in-
side the periosteum. 

   Once the child is born, the process 
of ossification begins in the epiphysis 
(ends) of long bones. These new pla-
ces are called secondary ossification 
centers. Even adults who have sto-
pped their growing up process, their 
bone is actually being completely re-
modeled and refurbished, by changing 
old bone (resorption) for new bone 
deposition (accretion). This process 
is balanced with an equal amount of 
bone that is produced and destroyed. 
The human skeleton reaches maturity 
at the age of 25.

INTRODUCCIÓN
El crecimiento y maduración ósea 

también es afectado por determinados 
niveles hormonales y vitamínicos en el 
cuerpo tales como:

Hormona paratoidea.��
Hormona del crecimiento (GH).��
Vitamina D.��
Otros factores que influyen en el rit-

mo de formación ósea, son:
Étnicos (los negros muestran una ��
maduración más rápida que los 
caucásicos).
Sexuales (las niñas suelen ir más ��
adelantadas durante la primera 
infancia).

VALORACIÓN 
RADIOLÓGICA DE LA EDAD 

ÓSEA
Mª Sierra Toro Camacho
Mª Sierra Ballesteros Luque
T.E.R.
Hospital Infanta Margarita
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Medioambientales.��
Socioeconómicos.��
Farmacológicos.��
Genéticos.��

(Tabla 1)

VALORACIÓN DE LA EDAD ÓSEA
El estudio de la edad ósea puede 

ayudar a evaluar la rapidez o lentitud 
con la que está madurando el esque-
leto de un niño, lo cual puede servir de 
ayuda a los médicos (generalmente 
lo solicitan el Pediatra o Endocrinó-
logos pediátricos.) para diagnosticar 
afecciones que retrasan o aceleran el 
crecimiento y desarrollo físico. Ningún 
estudio pediátrico para valorar el cre-
cimiento y desarrollo, está completo 
sin valorar la edad ósea .Este estudio 
se basa en la aparición de los núcleos 
de osificación de determinados hue-
sos en distintos periodos de la vida. 
En principio se considera patológico, 
si la edad ósea es 2 años inferior a la 
edad cronológica. 

Así pues, la edad ósea es muy es-
pecífica para valorar el crecimiento y 
se puede utilizar para predecir lo si-

guiente:
Por cuánto tiempo crecerá un niño��
Cuándo ingresará a la pubertad un ��
niño (si en una Radiografía de la 
mano de una niña de 11 años se 
observan los huesos sesamoideos 
externos del pulgar, puede afirmar-
se que la menarquía no tardara 
más de 6 meses).
Cuál será la altura definitiva del ��
niño.
El estudio también se utiliza para 

controlar la evolución y guiar el trata-
miento de los niños con afecciones que 
afectan el crecimiento. Las afecciones 
por las cuales un médico generalmen-
te verificará y realizará un seguimiento 
de la edad ósea de un niño incluyen 
las siguientes:

Enfermedades que afectan los ni-��
veles de hormonas involucradas en 
el crecimiento, tales como deficien-
cia de la hormona de crecimiento, 
hipotiroidismo (si un recién nacido 
no presenta el núcleo de osificación 
distal del fémur, puede afirmarse 
que es hipotiroideo) pubertad 
precoz y trastornos de la glándula 
adrenal.

Trastornos de crecimiento genético, ��
tales como el Síndrome de Turner 
(TS, según sus siglas en inglés).
Problemas ortopédicos o de orto-��
doncia en los cuales el momento y 
el tipo de tratamiento (cirugía, apa-
ratos ortopédicos, etc.) se deben 
determinar según la predicción de 
crecimiento del niño.

Estados asociados a desarrollo 
óseo avanzado

Hipertiroidismo (la aceleración no 
siempre es constante), Síndrome 
Adrenogenital (tumor o hiperplasia 
de la corteza suprarrenal), Puber-
tad precoz (Fluhmann),Tumores 
del ovario (de células granulosas, 
teratoma),Tumores de células inters-
ticiales del testículo, Tumores de la 
glándula pineal (sólo en el varón)Tu-
mores del tercer ventrículo que afec-
ten al hipotálamo, obesidad simple, 
Síndrome de McCune – Albright.

Estados asociados a desarrollo 
óseo retardado

Hipotiroidismo, Enfermedad de 
Addison, Hipopituitarismo (enanismo), 

GESTACIÓN
Los primeros rudimentos de hueso aparecen como cartílago blando.��
En los huesos largos aparece un centro o núcleo de osificación primario en el ��
centro del cartílago, (aproximadamente  a la 8ª semana de gestación)

NACIMIENTO

La diáfisis de los huesos largos se encuentra calcificada.��
Aparecen 3 centros de osificación secundarios epifisarios:��

Distal del fémur��
Proximal de la tibia��
Cabeza del humero��

PERIODO POSTNATAL Se osifican los huesos del carpo, tarso  y epífisis de huesos largos��

ADOLESCENCIA
Se completa la maduración osificándose los cartílagos de conjunción, fusionán-��
dose epífisis y diáfisis.

Tabla  1
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Caquexia pituitaria (enfermedad de 
Simmonds), Malnutrición prolonga-
da, Enfermedad crónica, Síndrome 
de Frohlich (distrofia adiposogenital), 
Condrodistrofia (acondroplasia), Sín-
drome de Hurler (lipocondrodistrofia), 
algunos casos de deficiencia mental y 
mongolismo, Agenesia gonádica (Sín-
drome de Turner), Hipogonadismo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Podemos clasificar los diferentes 

métodos de valoración de la madura-
ción ósea según:

Técnica utilizada
Radiografía:��  La técnica habi-
tualmente empleada. La zona 
anatómica empleada puede ser: 
hemicuerpo, mano, codo, hombro, 
rodilla, cadera, pie. De todas ellas, 
la más empleada es la mano por 
las siguientes razones: su fácil 
accesibilidad, escasa radiación y 
la existencia de un amplio número 
de huesos en una pequeña zona 
corporal. Aunque está ampliamente 
aceptada tiene sus problemas que 
pueden provocar diferencias en 
la evaluación de la técnica radio-
gráfica, como: la posición de zona 
anatómica radiada del paciente, la 
oblicuidad al tomar la imagen, la 
calidad de la Radiografía tomada 
(más o menos penetrada), o la 
magnificación según la distancia 
focal.
Ecografía:��  Entre los autores que la 
han utilizado están:

Castriota-Scanderberg y ��
Cols, que miden el grosor del 
cartílago articular de la cabeza 
femoral; sin embargo, cuando 

lo comparan con otros métodos 
convencionales, encuentran 
una muy baja precisión, no 
siendo apto para su uso en la 
clínica.
Schunk y Cols, utilizan en la ��
RMN la Ecografía de rodilla, 
Paesano lo compara con 
Radiografía de rodilla en niños 
hipotiroideos, siendo de gran 
utilidad en algunos casos, 
ya que es capaz de detectar 
pequeñas calcificaciones no 
visibles en la Radiografía.

La metodología
Métodos planimétricos:��  Utilizan el 
tamaño o superficie de determina-
dos huesos, pero son indicativos de 
crecimiento y no de maduración
Atlas:��  Se basan en la comparación 
de una Radiografía “problema” con 
una serie de Radiografías estánda-
res, tomadas de una muestra de la 
población general y se le adscribe 
la edad ósea que corresponda al 
estándar más parecido o a una 
edad intermedia entre dos están-
dares sucesivos. Aunque existen 
atlas para la rodilla, el codo y el pie, 
el más conocido es el de Greulich y 
Pyle para la mano y muñeca.
Métodos numéricos��  de valoración 
de muñeca-mano o del tobillo. 
Describen una serie de indicadores 
de maduración para cada núcleo de 
osificación y se les asigna un valor 
numérico a cada uno de los esta-
dios evolutivos según el sexo y la 
suma total es trasladada a curvas 
de crecimiento óseo. 
Es importante tenerlas adaptadas a 

la población de estudio. Para valorar 
si una Radiografía problema tiene una 

maduración ósea avanzada, normal o 
retrasada en relación con la población 
general, la debemos comparar con 
los estándares de la población. Por 
ello, cada método numérico (del cual 
el más representativo es el Método 
Tanner) tiene sus gráficas de referen-
cia de la población general, bien sea 
representada en percentiles o en des-
viaciones estándar.

Los principales métodos utilizados 
son:

Atlas de Greulich y Pyle (0 a 18 ��
años): 
Es el método más usado tanto en 

España, como en los demás países de 
nuestro entorno, debido a la sencillez 
y bajo costo que supone realizar una 
Radiografía de la muñeca y mano, así 
como por el bajo nivel de exposición 
a los Rayos X a que se somete al in-
dividuo. Sin embargo esto no significa 
que sea el más preciso, muy al con-
trario, los márgenes de error son muy 
elevados, de hasta 18 meses .Se basa 
en la aparición de los núcleos de osifi-
cación en los huesos del carpo, com-
parando una Radiografía “problema” 
con un atlas de Radiografías de ma-
nos izquierdas ordenadas por edades. 
El atlas es un libro impreso con un pa-
trón de edad por página, reproducido 
a tamaño real. Hay un juego de imá-
genes sucesivas para cada sexo dada 
el distinto patrón de maduración. Para 
estimar la edad ósea de una persona 
se necesita una serie de estándares 
de referencia para hombres y mujeres, 
que mediante comparaciones sucesi-
vas permitan aproximar la edad del 
examinado al estándar más próximo, 
ya que la coincidencia perfecta entre 
todos los signos de la Radiografía y 
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de estándar no es probable, debido a 
variaciones óseas individuales.

Así en los años 30, y como estándar 
de referencia, se publica el Atlas de 
Greulich y Pyle. En dicho estudio se 
recopilan Radiografías de la muñeca y 
mano izquierda de un segmento de la 
población de entre 10 y 19 años, toda 
ella de raza blanca, nacida en EE.UU, 
centrándose en el estudio de los nú-
cleos de osificación y la persistencia o 
no de cartílagos de crecimiento en los 
huesos largos, siendo su objetivo pri-
mordial desentrañar patologías como 
retrasos en el crecimiento del niño o 
adolescente. Este método es útil en 
personas de 0-18 años.

Estudio radiológico: Radiogra-
fía simple PA de muñeca y mano no 
dominante (izquierda generalmente) 
(Estudio 1).

Método de Tanner y Whitehouse ��
(1-18 años) numérico:
El segundo método moderno, muy 

usado, es el más exacto. Se basa en 
el puntuaje total de los indicadores de 
maduración. Atribuye a cada núcleo 
de osificación 8-9 parámetros (edad de 
aparición, densidad, número y calidad 
de aristas, número y calidad de án-
gulos, etc.) para considerarlo normal. 
El total de la puntuación representa 
una cifra bastante precisa. A todos 
los huesos se les da una puntuación 
de 1 a 8, con excepción del radio, que 
se le da de 1 a 9. El cero correspon-
de al centro no osificado. Se reservan 
para niños con severas alteraciones 
del crecimiento y desarrollo. En 1962, 
Tanner, Whitehouse y Healy idearon 
la manera de calcular la madurez total 
compensando las etapas de desarro-
llo de cada hueso y considerando así 
la importancia relativa de cada etapa 
individual. Una mitad de la puntuación 
total deriva de los huesos redondos 
del carpo y la otra de los huesos lar-
gos y cortos. Solo 20 de los 28 huesos 

de la mano y la muñeca intervienen en 
esta valoración compensada.

Estudio radiológico: Radiografía 
simple PA de muñeca y mano no do-
minante (izquierda generalmente) 

Método de Sauvegrain (atlas) ��
adolescencia:
Consta de una Radiografía del codo 

para periodos cortos: niñas entre 9 y 
13 años y niños de entre 11 y 15 años.
(Imágenes 1 y 2). Las áreas que se 
fusionan finalmente son: 

Cabeza del radio (a los 5 ��
años).
Epitróclea (a los 7 años).��
Tróclea y olécranon (a los 10 ��
años).
Epicóndilo (hacia los 11 años).��

Método de Risser:��
Consiste en la osificación de la apó-

fisis de la cresta ilíaca, que se inicia de 
adelante hacia atrás, es decir, de es-
pina ilíaca anterosuperior a la espina 
ilíaca posterosuperior. Es válido para 

Parte del atlas de Greulich y Pyle

NACIMIENTO 3 MESES 6 MESES 9 MESES 1 AÑO

15 MESES 18 MESES 2 AÑOS 2 AÑOS Y 6 MESES 3 AÑOS
Estudio 1
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chicas entre 13 y 16 años y chicos 
entre 15 y 18 años. Existe riesgo de 
irradiación gonadal. Se divide la apó-
fisis de cresta ilíaca en cuatro cuartos 
de manera que cada grado Risser 
corresponde a la osificación de cada 
cuarto, así pues se habla de Risser 1 
si la osificación de la apófisis es del 
cuarto anterior, Risser 2 si es del se-
gundo cuarto, Risser 3 si es del tercer 
cuarto, Risser 4 si es del cuarto poste-
rior y el Risser 5 correspondería a la 
fusión de la apófisis con el ala ilíaca 
y con él cesa el crecimiento raquídeo 
y se alcanza la madurez esquelética 
(en los chicos se alcanza a una edad 
media de 15,5 años y en las chicas 
a una edad de 14 años) . Cuando no 
haya ningún signo de osificación de 
la apófisis de la cresta ilíaca, habla-
ríamos de Risser 0 .Cuanto más bajo 
es el Risser, mayor es el riego de pro-
gresión de la curva ya que indica que 
el esqueleto todavía tiene crecimiento 
considerable. Ocasionalmente, la osi-

ficación de la cresta iliaca puede ser 
fragmentaria y frecuentemente puede 
ser asimétrica. 

En ocasiones puede seguir un cre-
cimiento muy leve en la columna de 
hasta casi 10 años después de finali-
zar la maduración ósea. Ello explica el 
deterioro tardío de algunas curvas es-
colióticas severas (superiores a 60º)

Estudio radiológico: Radiografía 
simple AP de pelvis (imagen 3).

CONCLUSIÓN
A través del estudio radiográfico 

(utilizando diversos métodos especí-
ficos para la valoración ósea) en pa-
cientes que experimentan cambios de 
crecimiento importantes, se observa 
el indicador de maduración que tiene 
cada individuo para así diagnosticar y 
establecer el tratamiento adecuado.
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Imagen 1 . 

Imagen 2 . 

Imagen 3 . 
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ANATOMÍA

Cada articulación de la rodilla 
tiene dos cartílagos en forma 
semilunar llamados meniscos 

(interno y externo). Están situados en 
los bordes de la superficie superior 
de la tibia y actúan como un cojinete 
entre el fémur y la tibia, disipando la 
fuerza del peso corporal transmitida 
desde el muslo hasta la pierna .Las 
lesiones en cualquiera de los dos 
meniscos puede llevar a un deterio-
ro grave de la rodilla que conduciría 
a artrosis. El menisco también aporta 

estabilidad a la articulación de la rodi-
lla. (Imagen 1)

MECANISMO DE ROTURA
La ruptura meniscal es una de las le-

siones traumáticas más frecuentes de 
la rodilla. El menisco interno es más 
propenso a lesionarse que el externo 
ya que está conectado al ligamento 
colateral interno y a la cápsula articu-
lar, de manera que es menos móvil.

El tipo de ruptura puede ser de va-
rias formas

rotura en asa de cubo; es una ��
forma exagerada de rotura lon-
gitudinal en la que una porción 
del menisco se separa de la tibia 
formando un “colgajo” similar al asa 
de un cubo.
desprendimiento; en parte o en ��
toda su inserción con la cápsula 
articular.
desgarro oblicuo; del cuerpo del ��
menisco.
ruptura transversal; el menisco se ��
parte en dos.
ruptura irregular; el menisco queda ��
virtualmente triturado por la com-
presión del cóndilo femoral.

CAUSAS
Un giro o hiperflexión brusca de la ��
rodilla relacionadas, con frecuencia, 
con actividades deportivas.
Lesión del ligamento cruzado an-��
terior (menisco interno), ligamento 
lateral externo o interno y ligamento 
cruzado posterior.
Lesiones degenerativas (por ��
desgaste) del menisco y se asocian 
con lesión del cartílago de la misma 
rodilla lesionada.

SÍNTOMAS
Dolor en la superficie interna de la 

articulación de la rodilla, inflamación 
de la rodilla entre 24 y 48 horas poste-
riores a la lesión, incapacidad para do-
blar y/o extender la rodilla completa-
mente, dolor y/o chasquido y bloqueo 
de la rodilla.

DIAGNÓSTICO
Historia clínica y la exploración.��
RX convencionales para descartar ��
lesiones concomitantes.
ArtroneumoRadiografía.��
RMN.��
Artroscopia.��

LESIÓN DE MENISCO 
INTERNO EN PACIENTE 

CON AMPUTACIÓN TIBIAL

Mª Sierra Ballesteros Luque
Mª Sierra Toro Camacho
T.E.R.
(Hospital Infanta Margarita )

Imagen 1 . 
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CASO CLÍNICO
Paciente de 38 años de edad, con 

amputación tibio-peronea izquierda 
desde los 21 años (imagen 2). Hace 
4 meses aproximadamente y tras rea-
lizar un giro no brusco hacia el lado 
izquierdo, percibe chasquido en pier-
na derecha acompañado de dolor en 
el hueco poplíteo y superficie interna 

de la rodilla. En las horas siguientes, 
comienza a sufrir incapacidad para 
flexionar dicha pierna y el dolor per-
siste. Por ello acude al servicio de 
urgencias de nuestro hospital donde 
se le realizan las proyecciones AP de 
ambas rodillas y LATERAL de rodilla 
derecha.

En ellas se observan signos dege-
nerativos tipo artrosis leve en rodilla 
derecha. El facultativo le prescribe 
reposo durante 10 días y analgésicos 
habituales (imágenes 3 y 4).

Pasado este tiempo, el paciente no 
nota mucha mejoría por lo que acude 
a la consulta de traumatología. El trau-
matólogo, tras realizar la exploración 
física y consultar su historia decide 
solicitar una RMN para confirmar la 
lesión meniscal.

En la RM no se observa líquido li-
bre articular en cantidad significativa, 

Imagen 2 . Radiografía AP en Carga de Miembro inferior, Bilateral. Telemetría ambos miembros.

Imagen 3 . Radiografía Bilateral de rodillas.

Imagen 4 . Radiografía Lateral de rodilla derecha.
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(imágenes 5, 6, 7, 8, 9 y 10) no 
hay signos de lesión de ligamentos 
cruzados y los ligamentos colaterales 
permanecen íntegros. Asimismo, se 
aprecia alteración de señal intrasus-
tancial del CPMI (Cuerpo Posterior 
del Menisco Interno) con imagen de 
muesca lineal por rotura en la unión 
entre cuerpo y cuerno posterior. Cam-
bios por meniscopatía degenerativa 
crónica.

Con todo esto y teniendo en cuen-
ta el agravante que presenta el pa-

Imagen 5 . 
Imagen 6 . 

Imagen 7 . 

Imagen 8 . Imagen 9 . Imagen 10 . 

ciente por su amputación, lo cual va 
a suponer una constante sobrecarga 
de la pierna derecha, el traumatólogo 
finalmente estima mas aconsejable el 
tratamiento conservador:

Hielo, compresión y prescripción de ��
Ibuprofeno.
Electroterapia.��
Terapia manual.��
Una tabla de ejercicios para ��
aumentar el rango de movimiento y 
fortalecer los cuádriceps.
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www.sportsmedofindiana.��
com/meniscus.html
www�� .buenaforma.org
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“         ”NOTA 
EXPLICATIVA

NUEVAS NORMAS DE 
PUBLICACIÓN

Como toda/os sabéis, “Tecnolo-
gía Radiológica”, ha modifica-
do las normas de publicación. 

Esta medida ha sido adoptada por 
la importancia que tiene tanto la es-
tructuración de los artículos como 
la internacionalización de nuestra 
revista. 

Es imprescindible cumplir las 
pautas marcadas para que 
toda/os la/os participantes 

tengan la misma oportunidad y el 
punto de partida sea equitativo para 
toda/os la/os autora/es:

Título.��
Nombre de autora/es.��
Resumen en Castellano e ��
Inglés.
Introducción.��
Material y métodos.��
Resultados.��
Discusión y conclusión.��
Referencias bibliográficas ��
dentro del texto.
Bibliografía.��

En éste número de “Tecnología 
Radiológica”, veréis el artículo 
“Lesión de menisco inter-

no”, cuya estructuración corresponde 
al formato anterior, mientras que el 
resto de artículos publicados, cumplen 
las nuevas normas de publicación.

Desde la redacción de “Tec-
nología Radiológica”, os 
agradecemos los esfuerzos 

realizados y el interés de toda/os 
por conseguir un nivel de forma-
ción, que como ya hemos comenta-
do otras veces, es responsabilidad 
nuestra.

ARTÍCULOS 
PREMIADOS

XVI Edición de 
los Premios 
Tecnología 
Radiológica

Como cada año, nos complace enormemente dar a co-
nocer la/os autora/es ganadora/es de esta XVI Edición.

1º PREMIO.

“Estudio mediante TCMD de hematoma retrobulbar tras 
cirugía endoscópica nasal”

Autor: Manuel Pérez Sierra
Publicado en el nº 79

2º PREMIO.

“Planificación 3D en decúbito supino de Meduloblastoma”
Autoras: Mª Mar Molina Monforte, Beatriz Pena Malvido, 

Eva Gloria Gª Maqueda, Ainara Arregui Jáuregui
Publicado en el nº 79

3º PREMIO.

“Técnica del tránsito colónico”
Autoras: Covadonga Suarez de la Vega, Mª B. Fernandez 

Martinez
Autor: Juan J. Hurtado Martín
Publicado en el nº 80

Enhorabuena a toda/os, os agradecemos 
sinceramente vuestra colaboración
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normas de publicación 

calidad en la impresión imprescindible.
4. Todas las imágenes deben portar un píe de 
foto explicativo y la ubicación exacta dentro del 
texto.
 5. Respecto a la bibliografía, deberá ser de-
tallada en texto aparte, observando las normas 
internacionalmente aceptadas. Toda documen-
tación obtenida de la literatura utilizada, debe 
portar su referencia bibliográfica para posibles 
consultas técnicas.

5. Ni el texto, ni las fotografías publicadas po-
drán ser reproducidas en otro lugar sin la auto-
rización de TECNOLOGÍA RADIOLÓGICA. 
6. La/el Autor/a recibirá: - Correo electrónico. 
-Comunicación de la aceptación o no del traba-
jo y sus motivos. - Certificado una vez publica-
do el mismo. 

Normas específicas
1. Los artículos deberán enviarse por correo 
electrónico. El trabajo deberá estar formatea-
do en Word, en formato TXT o DOC. Las imá-
genes por separado, en formato TIFF, JPG o 
compatibles, con buena resolución. 
2. La redacción se realizará de acuerdo con 
los siguientes criterios: 

Título.��
Nombre de autora/es.��
Resumen en Castellano e ��
Inglés.
Introducción.��
Material y métodos.��
Resultados.��
Discusión y conclusión.��
Referencias bibliográficas ��
dentro del texto.
Bibliografía.��

3. Los artículos deberán estar identificados 
con nombre y el centro de procedencia. Se 
recomienda que su extensión no sea supe-
rior a los ocho folios. Es conveniente que el/
la autor/a o autoras/es, conserven en su poder 
una copia, ya que los originales aceptados no 
serán devueltos. Respecto a las fotografías, 
se recomiendan en color, con una resolución 
mínima de 300 ppp. y asi poder  asegurar una 

Tecnología Radiológica, Terapia e Imagen 
se publica trimestralmente y  se envía gra-
tuitamente a todos los autores que hayan 
participado en la publicación puntual y  a 
todos los socios que así lo pidan por escri-
to, adjuntando el documento específico que 
aparece en el último nº de cada año. Toda  
información relativa a la misma, deberá en-
viarse a la siguiente dirección: 

 asociacion@aetr.net 

Normas generales
1. El Comité Editorial, basado en criterios ob-
jetivos, se reserva el derecho de admitir o re-
chazar el material que le sea enviado para su 
publicación, incluidos los anuncios. 
2. Los diversos Comités de la revista (Redac-
ción, Asesor Técnico y Asesor Científico) no 
contraerán responsabilidad alguna sobre las 
opiniones expresadas en los artículos que se 
publiquen, que son únicamente, del autor/a o 
autoras/es de los mismos (un máximo de cua-
tro). 
3. Se aceptarán los artículos relacionados 
directamente con las distintas especialidades 
que aporten: información novedosa sobre pro-
tocolos, técnicas, aplicaciones, investigación o 
revisiones de interés. 
4. Los artículos deberán ser originales e inédi-
tos y lo serán para su exclusiva publicación en 
Tecnología Radiológica. El Comité Editorial 
se reservará la facultad de introducir modifi-
caciones en los textos enviados, cuando sea 
necesario, para mantener los estándares que 
se han establecido. 

Apellidos

Profesión

Dirección Nº

Nombre

Teléfono E-mail

AETR-TECNOLOGÍA RADIOLÓGICA C/Reyes Magos 18, bajo dcha. 28009 Madrid. e-mail: asociacion@aetr.net

Forma de pago mediante transferencia bancaria (LA CAIXA) nº Cuenta:  2 1 0 0   2 2 8 5   8 8   0 2 0 0 1 0 8 8 6 4

Provincia

Boletín de suscripción (para no afiliados a la A.E.T.R)

Piso

Población C.P.

Precio de la suscripción anual (España): 24,04€

Tecnología Radiológica, 
quiere facilitar al máximo el en-
vío de artículos. Por ello, ésta 
redacción ha tenido en cuenta 
la petición de nuestros socios/
as y a partir de la revista nº79 
no es necesario el envío de 
documentación por correo or-
dinario ni en soporte de papel. 
Se admitirán todos los artícu-
los, que cumplan las normas 
de publicación y se envíen 
exclusivamente por correo 
electrónico.
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ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE 
TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA

Todos los hospitales y centros de salud tienen la obligación de contratar 
un seguro de Responsabilidad Civil para sus trabajadores. La cobertura de 

estos seguros normalmente no ofrece la defensa adecuada a los Técnicos en 
Radiología. Por este motivo, la AETR te ofrece GRATIS una póliza colectiva de 

seguro de Responsabilidad Civil de 150.000 euros, reforzada en defensa: 

• Defensa personal por abogados y procuradores. 
• Pago de las costas y gastos, judiciales o extrajudiciales, inherentes al 

siniestro. 
• Presentación de fianzas judiciales en España y fuera de nuestras fronteras. 

• Defensa criminal.
• Responsabilidad Civil de los socios en la asistencia a congresos, 

seminarios, jornadas...

PARA MÁS INFORMACIÓN DEL SEGURO DE RC:

www.aetr.net
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Civil
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