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1.- INTRODUCCION

Las técnicas de diagnostico por imagen han desarrollado un
progreso notable durante los Gltimos afos, en gran parte
debido al avance tecnologico que estamos sufriendo en los
Ultimos anos; gracias a ello la deteccion de patologias es
notablemente mas facil y los errores diagndsticos son cada
vez menos frecuentes.

A pesar de ello, supone también un aumento del coste
sanitario, sobre todo cuando se solicitan exploraciones
innecesarias y de escaso valor diagnostico.

Las pruebas por imagen no dejan de ser pruebas
complementarias, es decir, son procedimientos auxiliares
de diagnostico que deben usarse siempre después de una
correcta historia y exploracion clinica. En funcion de los
datos obtenidos por la historia y la exploracion clinica se
debe orientar el tipo de prueba a solicitar.

La radiografia convencional supone la prueba de mayor
rapidez y accesibilidad, convirtiéndose en la prueba de
eleccion, salvo en casos muy concretos, para valorar
cualquier lesion del sistema musculoesquelético.

2.- RADIOLOGIA CONVENCIONAL
2.1. Proyecciones

El estudio por radiografia simple debe incluir dos
proyecciones perpendiculares entre si, siendo el primer
procedimiento y, generalmente, el Gltimo en gran parte de
los procesos relacionados con la cirugia ortopédica y
traumatologia.

En cualquier estudio radiografico por traumatismo de un
hueso largo se debe incluir las articulaciones proximas a él,
tanto la del segmento proximal como la del segmento
distal, para poder descartar la presencia de lesiones
asociadas (1).

También hay proyecciones axiales, oblicuas o proyecciones
especiales dependiendo del caso a estudiar. Asi, en
articulaciones complejas como el tobillo o la pelvis pueden
ser Utiles este tipo de radiografias. Por ejemplo, en la
columna cervical las radiografias oblicuas permiten ver los
agujeros de conjuncion. Existen numerosas proyecciones
basadas en conceptos anatémicos que permiten detectar
lesiones que por superposicion de estructuras no se ven en
las proyecciones habituales. Algunos ejemplos son:

e Radiografia anteroposterior de mufieca con
desviacion cubital: Las proyecciones AP y lateral de
mufeca también son validas para poder diagnosticar
una fractura de escafoides aunque asumiendo una alta
tasa de falsos negativos, pues éstas no son las mas
idoneas para la visualizacion de este hueso. Para
mejor visualizacion del escafoides se coloca el puno
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cerrado en desviacion cubital, colocandose el
escafoides en extension y permitiendo su completa
visualizacion.

e Radiografia posteroanterior con la rodilla en 45° o
proyeccion de Rosenberg: mas sensible para detectar
pinzamiento articular en la rodilla en comparacion con
la proyeccion convencional anteroposterior, sobretodo
en el compartimiento medial de la rodilla. Por lo
tanto, la proyeccion Rosenberg debe incluirse en el
estudio inicial de un paciente con sospecha de
gonartrosis (2).

e Otras: Proyeccion transtoracica de hombro para
detectar traslaciones del hombro en el plano sagital o
proyeccion transoral para evaluar posibles lesiones de
apofisis odontoides.

La valoracion de las extremidades inferiores y la columna
toracolumbar puede variar si las radiografias se hacen en
decubito supino o en bipedestacion. Si se realizan en carga
permiten valorar como se comporta el esqueleto en
bipedestacion y valorar asi, por ejemplo, la formula
metatarsal en el pie o el eje varo/valgo de la rodilla.

Se pueden detectar inestabilidades articulares al realizar la
misma proyeccion sobre una misma estructura en diferentes
posiciones. Un ejemplo de ello son las radiografias de perfil
en flexion y extension forzadas de la columna cervical para
valorar inestabilidades.

2.2. Radiografias de estrés (Figura 1)

Las radiografias de estrés muestran lesiones que pasan
desapercibidas con las proyecciones estaticas. Se realizan
sometiendo una articulacion a una carga, ya sea manual o
controlada por una maquina, para identificar
inestabilidades ligamentosas. Un ejemplo de ellos es:

e Tobillo: Proyeccion AP a 15° con maxima eversion e
inversion para identificar lesiones del ligamento
colateral externo en pacientes con inestabilidad
postraumatica.

e Rodilla: Proyeccion AP sometiendo la rodilla a un varo
o valgo forzado para comprobar la estabilidad del
ligamento colateral externo y del ligamento colateral
interno respectivamente.

2.3. Telerradiografias

Para su realizacion se requiere un chasis especial. Con ellas
se evallan mediciones de miembros inferiores y
alteraciones de la alineacion de la columna.

2.4. Fluoroscopia

Herramienta de especial importancia en el diagnostico y
control intraoperatorio. Con ella se pueden realizar
estudios dinamicos, como el estudio de inestabilidades
carpianas y articulares. Uno de los usos mas extendidos es




I

Figura 1. Radiografias de estrés en varo para detectar
inestabilidades de los ligamentos laterales, utilizando un
aparato TELOS.

el control escopico de diferentes técnicas invasivas, como
infiltraciones intraarticulares, discografias o biopsias
percutaneas. Intraoperatoriamente se utiliza para
comprobar la correcta alineacion post-reduccion y la
correcta colocacion del material de osteosintesis. A pesar
de ello, en muchos casos se esta viendo desplazado por el
uso de procedimientos intervencionistas bajo control con
tomografia computarizada, tales como la vertebroplastia o
la colocacion de tornillos sacroiliacos.

2.5. Radiologia digital

La imagen radiografica es transformada en una imagen
electronica tras convertir la sefal recibida en una matriz
numérica formada por pixeles, cada uno de ellos ofrece un
tono de gris. En funcion del nimero de pixeles que presente
la matriz se obtendra la resolucion de la imagen. Presenta
menor resolucién espacial pero mayor resolucion de
contraste que la radiografia convencional (3). Otra ventaja
es la posibilidad de poder manipular la imagen,
permitiendo resaltar determinadas lesiones u observar con
mas detalles las partes blandas. Simplifica el
almacenamiento y facilita el envio y recuperacion de
imagenes. También es til para la planificacion
preoperatoria de la cirugia protésica, utilizando plantillas
digitales. A pesar de todas las ventajas descritas no se han
evidenciado diferencias estadisticamente significativas
respecto a la valoracion de lesiones en radiografias
convencionales (4).

2.6. Patrones de lesion

A la hora de valorar una lesion o6sea no traumatica es
importante conocer los diferentes patrones que permiten
orientarla como benigna o maligna.

De manera resumida, las lesiones con margenes escleroticos
bien definidos, zona de transicion estrecha, patrones de
destruccion geograficos y reaccion periostica solida
ininterrumpida suelen ser lesiones benignas. Las lesiones
con margenes poco definidos, patrones de destruccion
apolillados o permeativos y respuesta periostica
interrumpida suelen ser malignas. Las lesiones malignhas
pueden presentar ademas extension evidente hacia las
partes blandas a través de un periostio destruido (5). Se
describen tres patrones de destruccion dsea:
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e Geografico: que en general tiene caracter de
benignidad y se caracteriza por una lesion Unica bien
delimitada.

e Apolillado: en el que aparecen mdltiples lesiones
liticas, pero que aln se pueden contar; es
caracteristico del mieloma multiple.

e Permeativo: que suele ser maligno y se caracteriza
por una gran destruccion y lesiones que no se pueden
cuantificar.

Figura 2. Control escopico durante el curetaje de un tumor
de células gigantes de la zona del radio distal.

LESION OSEA MALIGNA LESION OSEA BENIGNA

Interrupcion del Margenes escleroticos,

periostio bien definidos, zona de
_ transicion estrecha
Extension a partes d DA
blandas a través del > Cp\; Patrén de destruccion
periostio destruido (C.Of < geografico
\ 02! <
Datre Rk i VA Periostio integro, r
Patron de destruccion N\ o0} enost egro, no
apolilado o permeativo Oﬁ' extension a partes
3 blandas

Zona de transicion
ancha, margenes poco
definidos

Figura 3. Caracteristicas radiologicas de lesiones oOseas
benignas y malignas.

2.7. Valoracioén de las partes blandas

Las radiografias simples no solamente muestran el hueso,
sino que también pueden en ocasiones mostrar alteraciones
en las partes blandas, detectando zonas de densidad aire,
por ejemplo en las infecciones por anaerobios o el enfisema
subcutaneo, o agua como en los derrames articulares.
Pueden verse flebolitos en tumoraciones vasculares o
calcificaciones en “palomitas de maiz” en procesos
cartilaginosos de partes blandas, como la condromatosis
sinovial. Puede ser importante detectar la presencia o no,
de derrame articular que puede considerarse un signo
indirecto de fractura. Un ejemplo clasico es el signo de la
almohadilla grasa en las fracturas supracondileas del codo
en el nifo, en las que el plano graso se separa del hueso
por el derrame articular producido.
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Figura 4. Patron lobulillar de calcificacion en condromatosis
sinovial.

2.8.Valoracion inicial del paciente politraumatizado

Uno de los temas mas discutidos es la utilidad de las
radiografias simples a la hora de evaluar de manera inicial a
los pacientes politraumatizados, ya que con el desarrollo y
agilizacion del TC en los servicios de urgencias se pone en
duda la utilidad de realizar radiografias simples de entrada.
La bibliografia mas reciente considera que estando
disponible el TC, solo esta justificado realizar radiografias
de pelvis en pacientes hemodindamicamente inestables y
parece aceptado realizar radiografia simple de térax antes
del TC. En cuanto al estudio de la columna cervical hay mas
polémica, ya que si bien es sabido que las radiografias
simples pueden tener hasta un 20% de falsos negativos, la
radiacion ionizante que representa un estudio por TC
también ha de tenerse en cuenta (7).

2.9. Pruebas complementarias

En determinadas patologias, las imagenes de radiografia
convencional permiten establecer el diagnostico de manera
directa evitando la realizacion de otras pruebas
diagnodsticas mas costosas y que pueden generar confusion
en el diagnostico. Por ejemplo, la resonancia magnética
tiene una alta sensibilidad para detectar cambios en la
médula o6sea y tejidos blandos asociados a lesiones oseas
benignas, como el osteoma osteoide, encondroma o
fracturas de estrés, que pueden ser informadas
erroneamente como lesiones malignas (8). Ante las lesiones
que afecten claramente al hueso lo mas aconsejable es
solicitar un TC, que es la prueba que mejor valora el hueso
cortical; si se sospecha una fractura de estrés o una
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infeccion, puede ser mas Util realizar una gammagrafia
osea. En cambio, cuando la radiografia oriente hacia una
necrosis avascular, lo mas aconsejable puede ser realizar
una RM, que también tiene mas resolucion para valorar el
hueso medular.

3.- ECOGRAFIA

La ecografia fue el primer método de imagen disponible
para estudiar la patologia muscular. Debemos conocer las
posibles ventajas que ofrece la ecografia y la anatomia
ecografica normal del sistema musculo-esquelético para
poder entender las indicaciones e interpretacion de esta
prueba de imagen aplicada a la ortopedia y la
traumatologia.

3.1. Ventajas y desventajas de la ecografia

La ecografia como herramienta diagnostica tiene una serie
de ventajas respecto al resto de pruebas de imagen.
Proporciona datos en tiempo real, de manera que dirigidos
por la localizacion de los sintomas en el paciente, se puede
palpar y comprimir estructuras de manera dinamica con el
transductor, dando la posibilidad de comparar facilmente
con el lado contralateral sano. En caso necesario podemos
realizar biopsias y aspiraciones guiadas por imagen para
realizar un diagnostico definitivo. Es un método diagnodstico
barato, rapido, accesible y no tiene contraindicaciones. La
posibilidad de utilizar el eco-doppler aumenta su utilidad al
mostrar la hipervascularizacion de partes blandas y para
determinar si una lesion es sdlida o quistica. En presencia
de material de osteosintesis se puede ajustar para
visualizar areas libres de interferencia del material y asi
realizar un estudio dinamico para correlacionar lo que
visualizamos con los sintomas del paciente. Ademas es un
estudio inocuo al no utilizar radiaciones ionizantes.

Respecto a las desventajas hay que considerar que es una
prueba operador-dependiente y se necesita una larga curva
de aprendizaje. Los pacientes obesos o muy musculados
ofrecen dificultades para realizar el estudio. Por ultimo
debemos saber que no es un buen método de estudio para
todas las estructuras anatomicas como los ligamentos
intraarticulares, meniscos y huesos.

3.2. Anatomia ecografica

e Las fibras musculares que forman los musculos son
hipoecogénicas (mas oscuras) respecto al epimisio y
las fascias por las que se encuentran delimitadas,
estructuras que por el contrario son ecogénicas
(brillantes). Podemos estudiar la presencia de roturas
totales, parciales, herniaciones u otras anomalias de
los vientres musculares al visualizar de manera
dinamica la contraccion y relajacion de las fibras.

e Los tendones son estructuras ecogénicas. En un corte
longitudinal se observa de manera tipica un patréon
fibrilar compacto paralelo. La ecografia es
particularmente adecuada para el estudio de las
posibles lesiones tendinosas como tenosinovitis,
tendinosis, roturas parciales y totales. También
podemos estudiar como se comporta en movimiento
visualizando las posibles luxaciones o subluxaciones
del mismo.

e Bajo estudio ecografico los ligamentos son similares a
los tendones, pero mas compactos. Su apariencia
hiperecogénica y fibrilar es tipicamente de unos pocos
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milimetros de ancho en los cortes longitudinales. En
tiempo real podemos realizar maniobras de estrés
para ver codmo se comportan los ligamentos respecto a
las articulaciones.

e Los nervios periféricos también pueden ser estudiados;
se muestran como una serie de lineas paralelas
ecogénicas entremezcladas con unos espacios
hipoecogénicos. Este patréon fascicular es menos
ecogénico que los tendones y ligamentos. Se pueden
visualizar subluxaciones de los mismos
dinamicamente.

e El cartilago articular tiene una apariencia homogénea,
lisa e hipoecoica y se encuentra paralelo a la
superficie del hueso subcondral. Aunque podemos
detectar defectos focales del mismo mediante la
ecografia, no podemos considerarla como la prueba
ideal para su estudio. Tiene importancia para el
estudio del esqueleto inmaduro pues puede estudiar la
relacion entre el hueso y el cartilago.

e El cortex dseo se muestra ecogénico, pero no permite
ser penetrado por los ultrasonidos por lo que tampoco
seria la prueba diagndstica idonea para su estudio. 4.
Indicaciones e interpretacion de la ecografia en el
estudio de patologias relacionadas con la
traumatologia y la ortopedia.

4.1. Patologia de la extremidad inferior
4.1.1. Cadera

La mas frecuente de las indicaciones de la ecografia de
cadera es el estudio de las anomalias del desarrollo en
pacientes pediatricos. En los adultos no se utiliza de
manera tan frecuente aunque puede ayudar en el
diagnostico de derrames, bursitis y anormalidades a nivel
tendinoso. Ademas es un método adecuado para la
aspiracion e inyecciones guiadas en esta articulacion y
ayuda a diferenciar entre patologias intraarticulares y
extraarticulares.

Patologia intraarticular

e Derrame articular: la etiologia puede ser variada,
hemorragias, artritis séptica, necrosis avascular,
tumoraciones como la condromatosis sinovial entre
otras. Las caderas sintomaticas tienen una diferencia
de volumen de 2 ml o mas respecto a las
asintomaticas. Para el diagndstico de las artritis
sépticas es preciso la aspiracion en tiempo real guiada
mediante ecografia. Las enfermedades que cursan con
proliferacion sinovial pueden ser diagnosticadas
mediante biopsias guiadas por ecografia.

e Cuerpos intraarticulares: son mas facilmente
detectables cuando los encontramos flotando en
liquido articular como cuerpos libres hiperecoicos
(fracturas osteocondrales, osteocondritis disecante,
osteocondromatosis sinovial, osteofitos libres). A
diferencia de la radiologia simple ofrece la posibilidad
de visualizar cuerpos no calcificados (9).

Patologia extraarticular

Extremadamente util para el diagndstico de la bursitis y de
la patologia del trocanter mayor y la bursa que envuelve al
iliopsoas, pues ofrece la posibilidad de comprimirlas
cambiando la forma de esas bursas. Las lesiones musculares
y tendinosas relacionadas con el deporte, como seria la
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rotura aguda del recto anterior, mostrara una distorsion en
el patron muscular que si tuviera asociada una hemorragia
ofreceria una apariencia hiperecoica. En el caso de una
tendinosis de los aductores encontrariamos una pérdida de
ecogenicidad que podriamos comparar con el lado sano. En
la cadera en resorte ofrece ventajas respecto a la
resonancia magnética. Podemos explorar al paciente en
tiempo real identificando la causa de los sintomas en
aquellos pacientes que pueden reproducirlos diferenciando
entre causas intraarticulares (lesiones del labrum, cuerpos
libres, osteofitos) y extraarticulares (friccion entre la banda
iliotibial y el trocanter mayor o el tendon del iliopsoas vy la
eminencia ileopectinea).

En el estudio de la cadera operada podemos evitar los
artefactos que encontrariamos en la resonancia magnética
o tomografia computerizada, ayudandonos a detectar
derrames o colecciones extraarticulares. El uso de la
ecografia para el estudio de la displasia de cadera esta
ampliamente difundido, y aunque parece que su uso como
método de screening en todos los neonatos no se ha
convertido en una recomendacion estandar, se utiliza como
screening secundario en pacientes de riesgo o para
monitorizar el efecto de los tratamientos utilizados.

4.1.2. Rodilla

Es muy util para el estudio de lesiones en los ligamentos
colaterales, retinaculos y bursas. Ademas a nivel
intraarticular, al igual que en la cadera, ayuda en la
evaluacion de derrames y sinovitis. La evaluacion de los
meniscos y ligamentos cruzados se encuentra mejor
representada por la resonancia magnética, siendo el uso de
ecografia discutido en la actualidad.

El quiste mas comdn en la rodilla recibe el nombre de
quiste de Baker y se diagnostica al encontrar una estructura
anecoica a nivel de la fosa poplitea, entre el gastrocnemius
y el semimembranoso; puede tener diversas formas y la
presencia de cuerpos en forma de arroz en su interior
sugiere el diagnostico de artritis reumatoide. Su rotura
puede ocasionar una sintomatologia clinica similar a la TVP;
en el caso de una rotura del quiste la ecografia mostraria
una alteracion ecografica de las partes blandas periféricas.
Su diagnéstico es rapido y facil con la ecografia.

El estudio de los tendones del aparato extensor se puede
realizar con la ecografia mientras se extiende o flexiona la
rodilla, comprimiendo los tendones para el estudio de
tendinitis, posibles roturas parciales o totales. Al igual que
en la cadera, el estudio en la rodilla postoperada es muy
Gtil siendo indicado ante la sospecha de hematomas
postoperatorios, infecciones, posible rotura del aparato
extensor, valoracion de los ligamentos colaterales,
evaluacion de tendones reparados y reacciones a objetos
extranos, como el polietileno.

4.1.3. Tobillo y pie

De nuevo ofrece la posibilidad de visualizar derrames
articulares. Con la ecografia se identifican mejor en el
receso anterior de la articulacion y se tiene la posibilidad
de hacer aspiraciones guiadas. Es una gran ayuda para el
diagndstico de las bursitis retrocalcaneas, al encontrar una
distension de la bursa de 3 mm o mas; el doppler ayudaria a
definir el grado de inflamacion dependiendo de la
vascularizacion de la zona. Tiene un papel fundamental en
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el estudio de las lesiones deportivas. El tendon de Aquiles
puede presentar zonas de tendinosis, rotura parcial o total,
siendo mas frecuente la rotura del mismo de 2 a 6
centimetros proximalmente a la zona de insercion en el
calcaneo, donde se encuentra la zona avascular. Las
mismas lesiones tendinosas podemos encontrarlas en el
tendon tibial posterior, siendo la zona mas frecuente de
rotura el trayecto tras pasar por el maleolo medial y la
zona de insercion en el navicular. La luxacion de los
tendones peroneos por la lesion del retinaculo peroneal
superior puede ser visualizada de manera dinamica. La
ecografia es Util para confirmar el diagnostico de las
lesiones ligamentosas del tobillo, aunque en muchas
ocasiones no cambie el manejo clinico. También es util
para ayudarnos en el diagnostico de la fascitis plantar,
fibromas plantares y el neuroma de Morton visualizandose
en este Ultimo caso una estructura hipoecoica bien definida
de unos 5-7 mm de diametro y dolorosa a la palpacion en el
tercer o segundo espacio intermetatarsal.

4.2. Patologia del miembro superior
4.2.1. Hombro

El diagnodstico de la lesion del manguito de los rotadores es
una aplicacion comin de la ecografia. La sensibilidad de la
rotura parcial o total del manguito es similar a la de la
resonancia, aunque en ocasiones es necesaria la RM para
diferenciar roturas parciales o complejas o detectar
cambios precoces en el impingement (10). En los hombros
ya operados, la resonancia pierde precision diagnostica. La
ecografia, sin embargo, puede mostrar la integridad del
manguito de los rotadores, el tendon del biceps, el
pinzamiento del tenddn del biceps contra posibles protesis,
derrames articulares y la bursa subdeltoidea. Asi que puede
considerarse, posiblemente, la mejor prueba de imagen
para el seguimiento del manguito de los rotadores
intervenido.

Mediante una exploracion dinamica del hombro podemos
visualizar caracteristicas del impingement, como la
compresion de la bursa subdeltoidea y del tenddon del
supraespinoso, pudiendo realizar inyecciones guiadas por
ultrasonidos como test diagnostico. Podemos visualizar el
trayecto de la porcion larga del biceps y su vaina, excepto
en la zona proximal intraarticular. También es Gtil en el
diagnostico de las calcificaciones y atrapamiento del nervio
supraescapular.

4.2.2. Codo

La ecografia puede ser un buen método auxiliar en el
estudio de diferentes patologias en esta articulacion como
en la epicondilitis, donde encontrariamos una pérdida de
ecogenicidad en el extensor carpis radialis brevis, rotura
del ligamento colateral ulnar, luxaciones del nervio cubital,
lesiones de la insercion del tendéon del biceps o triceps,
cuerpos libres y derrame articular. En los pacientes
pediatricos la osificacion del codo se demora hasta los diez
anos, por lo que la radiografia simple a menudo no aporta
suficiente informacion. En los casos que haya sospecha de
una lesion osea, la ecografia puede ser de utilidad. Lo
mismo ocurre en edades mas tempranas a nivel de la
epifisis proximal del himero.
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4.3. Estudio de la pseudoartrosis

La radiografia simple se ha utilizado de manera tradicional
para evaluar la curacion del hueso tras fracturas. Sin
embargo, la presencia de material de osteosintesis puede
dificultar su estudio. Consideramos la presencia de puentes
0seos y la ausencia de rotura de material de osteosintesis
signos que indican que la fractura es estable y que el hueso
estd curando. La persistencia de dolor en el lugar de
fractura combinado con los hallazgos en la radiografia
ayuda al diagnostico de la no-unidon. Las radiografias
simples pueden ser no especificas al evaluar las uniones
fibrosas o las no-uniones estables. Mediante la ecografia
podemos visualizar la presencia de un callo fibroso. Asi, en
sucesivos estudios ecograficos podemos ver la evolucion del
callo 6seo, sospechando la curacion del foco de fractura. La
confirmacion diagnostica se produce de manera mas precoz
que en la radiografia simple.

4.4, Estudio del nervio periférico

La ecografia ha sido usada para evaluar la compresion de
los nervios periféricos de manera especial en la extremidad
inferior. También se ha utilizado tras amputaciones para la
localizacion de neuromas; cuando se identifica un posible
neuroma se puede comprimir con el transductor para
reproducir los sintomas en el paciente.

4.5. Deteccion de cuerpos extrafos

La ecografia es extremadamente efectiva en la deteccion
de cuerpos extrafios, con una sensibilidad del 95%. Ademas
de detectar la presencia de estos, puede orientar en la
localizacion y en la proximidad de estructuras adyacentes.
Los ultrasonidos son la prueba diagnostica de eleccion para
la deteccion de cuerpos extrafos, superando a la
tomografia y a la resonancia.

Figura 5. Ecografia de antebrazo. Imagen de cuerpo extrafo
(astilla) en el corte longitudinal y axial.

4.6. Infecciones

La ecografia es muy Util en la valoracion de infecciones de
partes blandas y artritis sépticas. En las colecciones o
derrames articulares, una vez localizadas, se puede realizar
su drenaje mediante aspiracion guiada por ecografia. La
ecografia también ha sido utilizada para el diagndstico de
la osteomielitis pediatrica, visualizandose el material
purulento como una capa hipoecoica en la zona del
periostio. En estos casos, el eco-doppler puede mostrar un
aumento del flujo alrededor del periostio infectado. La
ecografia permite un diagndstico precoz de la osteomielitis
aguda respecto a la radiografia simple.
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4.7. Estudio de tumores 6seos y partes blandas

La ecografia es un método de imagen accesorio en este
campo pues, aunque clasifica facilmente las masas en
solidas o quisticas, tiene poca especificidad histologica y
puede decirse que tiene una utilidad muy limitada en los
tumores que afectan al hueso. Respecto a los tumores de
partes blandas, es (til para la biopsia ecoguiada, para la
valoraciéon del aumento de vascularizacion, lo que orienta
hacia una lesion mas agresiva y para el marcaje con
arpones como ayuda en el momento de la reseccion.
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