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Cartas al director

cuada, proyecciones equivalentes para confir-

mar la lesión y el contraste adecuado depen-

diendo de lo que encontremos y del estado del

paciente. Los textos actuales no explican las

técnicas de exploración, por lo que hay que re-

currir a los antiguos. Para realizar un buen es-

tudio es necesario conocer qué podemos en-

contrar en cada tramo, las proyecciones

adecuadas, la compresión manual o mecánica

apropiada y entrenamiento frecuente. 

Tenemos definidas las estrategias para el

estudio radiológico y/o endoscópico, sin

competencia o intromisión en el terreno

del otro, como alguna vez he escuchado de-

cir a radiólogos en congresos. Trabajamos

para y por el paciente con criterios de efica-

cia y eficiencia: “sólo vale lo que funcio-

na”. Al cirujano le interesa saber la longi-

tud de un tumor, la localización, las caras y

si hay uno o más. En un operado es necesa-

rio conocer la técnica quirúrgica para loca-

lizar fugas quirúrgicas. El clínico quiere sa-

ber si la motilidad digestiva es normal o

no, por lo que el estudio fluoroscópico es

fundamental y el tratamiento médico pue-

de cambiar. Todo esto y más no lo puede

aportar un técnico.

En nuestro hospital, en la mayoría de los

pacientes que necesitan cirugía, si la placa

de tórax, la ecografía y la RD no ofrecen

dudas no se hace nada más. La calidad es

una inversión que permite ahorrar; lo que

es caro es la ausencia de calidad.

Esta campaña de entregar la radiología a

los técnicos comenzó en las clínicas priva-

das con la alta tecnología para ahorrarse la

contratación de un nuevo radiólogo. El ra-

diólogo que informa los digestivos que hace

el técnico, suponiendo que tenga un moni-

tor en su despacho, ¿puede seguirlos cons-

tantemente, mientras informa otra prueba?,

“yo no tendría la conciencia tranquila”. En

los hospitales americanos es el radiólogo el

que realiza los estudios, y siguen utilizando

delantal de plomo y mesas basculantes por-

que se explora mejor y más rápido. Hay que

saber elegir para cada puesto a las personas

más capacitadas con criterios de relevancia,

gestión y competencia.

Mi agenda diaria es de 14-16 pacientes,

desglosados en tres tránsitos gastrointesti-

nales, 5-7 enemas y el resto esófago-gastro-

duodenoscopias y/o colangios Kher, fistu-

lografías y postoperatorios. Si todo esto no

es rentable1 que alguien nos lo explique.

Por todo lo aquí expuesto pedimos a to-

dos los radiólogos y a los gestores un análi-

sis serio de cuál debe ser el futuro de la RD

y quién debe realizar dichos estudios. 
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Enfermedad quística adventicial

de la arteria poplítea: a propósito

de un caso

Sr. Director de Radiología:

Presentamos el caso de un varón de 39

años, sin antecedentes personales de in-

terés, con claudicación intermitente de

la pantorrilla izquierda de dos días, con

limitación al caminar 100 metros.

La tomografía computarizada (TC) de

miembros inferiores (figs. 1 y 2) mostró

una lesión quística ovoidea, con contor-

nos regulares y bien definidos (flecha),

con mínima captación de contraste en

su pared, adyacente a la vertiente lateral

de la arteria poplítea izquierda, en su se-

gunda porción, produciendo estenosis.

No existían cambios arterioscleróticos.

Se practicó quistectomía y by-pass con

vena autóloga.

La histología correspondía a enferme-

dad quística adventicial de la arteria po -

plítea.

En 1947 Atkins y Key describieron es-

ta enfermedad por primera vez, estando

afecta la arteria ilíaca externa1.

Es una causa infrecuente de síntomas

isquémicos del miembro inferior, de

etiología desconocida. Posee una inci-

dencia de 1 de cada 1.200 casos de clau-

dicación, representando el 0,1% de las

enfermedades vasculares1.

Afecta más a varones que a mujeres,

en proporción 1,5:1. La edad de presen-

tación en varones está entre los 40 y 50

años, con casos descritos en pacientes de

10 y 77 años. En las mujeres esta enti-

dad aparece en la sexta década de la

vida1,2.

La localización más frecuente es la ar-

teria poplítea (85% de los casos), habién-

dose descrito en la arteria ilíaca externa,

en la femoral común, la radial y la cubi-

tal1-4. Suele ser de localización única,

aunque se ha comunicado un caso con

afectación bilateral de la arteria po plí tea2.

Se presenta con un inicio súbito de

claudicación intermitente, pero rara-

mente cursa con parestesias, frialdad de

miembro o dolor en reposo. A veces se

presenta como masa de partes blandas1-4.

La ecografía doppler color determi-

nará una estenosis arterial con una masa

quística sin flujo en la pared del vaso. El

quiste puede mostrarse anecoico o hipo-

ecoico, según su contenido3,4. 

La TC y la resonancia magnética (RM)

mostrarán uno o múltiples quistes en la

pared arterial, produciendo estenosis, e

informarán de la relación con las estruc-

Fig. 1. TC de miembros inferiores tras

administración de contraste intraveno-

so reconstrucción 3D. Se observa

compresión extrínseca de arteria poplí-

tea izquierda (flechas) que produce el

“signo de la cimitarra” por la marcada

estenosis de la arteria.

Fig. 2. TC de miembros inferiores tras

administración de contraste intraveno-

so, reconstrucción coronal, donde se

observa una lesión quística (flecha

blanca) de morfología ovoidea, que

produce marcada estenosis de la se-

gunda porción de la arteria poplítea iz-

quierda.
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turas vecinas y la ausencia de lesiones

ateromatosas1,2,4.

La arteriografía mostrará una estenosis

de la luz del vaso, que suele localizarse en

su porción media, con una longitud de

entre 1 y 8 cm. No existe desviación me-

dial de la arteria. El vaso está libre de le-

siones de ateromatosis1,3,4. 

El diagnóstico diferencial deberá in-

cluir: estenosis por ateromatosis, con las

lesiones características de esta entidad;

síndrome de atrapamiento de arteria

poplítea, en el que son típicos el despla-

zamiento medial de la arteria, su rela-

ción con estructuras vecinas y una varia-

ción de la estenosis con los movimientos

del pie; embolia arterial con dolor de re-

poso, palidez, ausencia de pulsos, pares-

tesias, parálisis y en la imagen una inte-

rrupción brusca del vaso, produciendo el

“signo del menisco”. La historia clínica y

la ecografía son suficientes para descar-

tar compresión arterial por hematoma o

por quiste de Baker1-5.

No hay acuerdo con respecto al trata-

miento; la evacuación quirúrgica del

quiste manteniendo la arteria nativa es

el preferido. Si no se puede conservar la

arteria nativa se recomienda realizar by-

pass con vena autóloga1,2.
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¿Quo vadis ecografía?

Sr. Director de Radiología:

Hace 27 años aproximadamente, cuando

los radiólogos introdujimos la ecografía

en nuestros Servicios de Radiología, ya

existían especialidades médicas que la

utilizaban como medio diagnóstico. La

Sociedad Española de Radiología Médica

(SERAM) se preocupó entonces de que

los radiólogos no perdiésemos el tren y

programó un curso de formación rotato-

rio por hospitales de Madrid, y de allí

surgimos los pioneros de dicha técnica.

¿Qué sucede ahora y adónde vamos,

después de este largo y fructífero periodo

donde hemos producido e introducido

importantes avances asistenciales y

científicos en nuestros hospitales me-

diante esta técnica? La respuesta es algo

incierta. Es evidente que la Radiología ha

evolucionado de forma muy significativa

durante estos últimos años con la incor-

poración de nuevas técnicas diagnósti-

cas, como la tomografía computarizada

(TC) multidetector, la resonancia

magnética (RM) o la TC/tomografía por

emisión de positrones (PET), quedando

la ecografía en nuestros Servicios como

la “niña pobre”, a pesar de la gran de-

manda que sigue teniendo.

El radiólogo del siglo XXI, y de forma

coyuntural en las circunstancias actuales

con déficit de médicos generales y espe-

cialistas, se encuentra con una gama

amplia de técnicas de imagen a realizar,

decantándose por aquellas más sofistica-

das, probablemente con más seguridad

diagnóstica, mayor salida profesional y

sin duda con más repercusión económi-

ca (el precio de una ecografía es tres ve-

ces inferior a una TC o RM).

Ante este panorama, en mi opinión,

nos encontramos desde hace unos años

con el siguiente dilema: en los Servicios

públicos hospitalarios de Radiología los

radiólogos no quieren, por regla general,

realizar la ecografía, pero a su vez no de-

sean perderla. Como propuesta, no del

todo estructurada y de poca solidez, apo-

yada por algunos miembros de la SERAM

y la Sociedad Española de Ultrasonidos

(SEUS), se ha sugerido que la ecografía

la hagan los técnicos y que los radiólogos

la supervisen y la informen. Yo me pre-

gunto a qué técnicos se refieren, a los

que importemos de EE.UU. o Inglaterra

con título reconocido como sonografis-

tas, o a los que tenemos actualmente en

nuestros Servicios, que son de Radio-

logía, pero sin preparación ni reconoci-

miento estatal para realizar dicha técnica.

Si creemos que por las circunstancias

actuales debemos formar sonografistas,

como existen en otros países, con tres

años de formación, digámoslo al Minis-

terio y participemos de forma oficial en

su formación. Mientras tanto, decir que

los técnicos en Radiología actuales nos

pueden echar una mano en la presión

asistencial no es una postura correcta. La

calidad de las exploraciones irá disminu-

yendo y los clínicos empezarán a descon-

fiar de nuestros informes. El futuro de la

ecografía va a depender mucho de las

medidas que tomemos de inmediato to-

dos los implicados.

La historia final será, si no se toma

una medida seria y eficaz, que la eco-

grafía quedará en manos de quien más

se preocupe y la realice mejor. Mucho

me temo que no seamos los radiólogos,

de seguir con esta apatía y sin rumbo

claro; ésta es la impresión actual que

tengo, visto el poco interés que muestran

las nuevas generaciones de residentes y

algunas direcciones de los Servicios de

Radiología.

A. Martínez Noguera

Cap Clinic Radiología. Hospital Sant

Pau. Barcelona. España.

Cartas al director


