Papel del médico familiar. Secuencia en la requisicion de procedimientos radiolégicos

Lo indispensable en servicios institucionales

Es importante proponer, plantear, instruir
0 simplemente informar con conocimiento
a los médicos familiares sobre hechos que
les auxilien en la atencion a pacientes, por
ejemplo: la indicacién del procedimiento
radioldgico electivo para el problema indi-
vidual,'? ya sea de un paciente o de toda la
familia, pues la mistica de su funcion médica
y de la atencién especializada es “reconocer
diariamente en primera instancia, en cada caso,
si el problema es banal, serio o complejoy
proceder a su solucion desde luego” 34

La medicina familiar se concibe como el
intento de recuperar el papel y la funcion del
“medico de cabecera”; habil, humano, perito,
consejero y consolador a corto y largo plazo;
funcion gue demanda la poblacién enferma
0 que cree estar enferma cuando acude con
la esperanza a consulta.

El médico familiar debe resolver con
pericia aquello que esté en sus manos o
contar con la opcién y el respaldo admi-
nistrativo y organizacional de poder citar
nuevamente a un paciente, porque requiere
la revisién mental -cuando menos- de su pro-
blema, y recabar o analizar més datos -quiza
radiologicos- que confirmen el diagnéstico
para un tratamiento apropiado; debe evitar
convertirse en “lanzador” de consultantes a
otros niveles de atencidn o a otras clinicas u
hospital distantes, en las que reiniciaran la re-
copilacion de sintomas, signos o diagnosticos
provisionales que ya pasaron por su mente,
Y que por su preparacion médica sabe que
podria tratarlos. Si el médico diagnosticé el
padecimiento y se logré una intervencion

quirdrgica o especializada que lo sane, su paciente deberia regresar a
él con la informacion adecuada para el seguimiento que ya no desea
realizar el cirujano. Con ello, se reconoceria el mérito de quién detectd
y dio lugar a la solucién curativa; se lograria volver a ser el médico
perito y consejero personal.

Si el estorbo a la funcién médica viene de la organizacion inade-
cuada de los servicios de salud, la medicina se degrada, el médico se
despersonaliza, atrofia sus conocimientos, el prestigio y el papel de
la institucion se pierden, la poblacién enferma se auto percibe mal
atendida y en consecuencia el presupuesto se desperdicia.

Una clinica de medicina familiar que se precie de serlo deberia
tener suficientes médicos, auxiliares y tiempo para dedicar al problema
de cada paciente, ademas de un equipo para radiografia convencional,
un ultrasondgrafo y los equipos mas simples para examenes quimicos
y de sangre.®

La indicacién, la requisicién en radiologia
El médico de primer contacto debe poseer el conocimiento suficiente
de entidades que puedan ratificarse porque tienen expresion radio-
grifica™® (Cudl es el procedimiento adecuado?

Caso 1. (Imagenes A, B, C, D): mujer joven de 20 afios de
edad con lumbalgia recurrente tratada sin beneficio perdurable con
diversos ejercicios fisicos. Fue estudiada con Resonancia Magnética
(Rm) contrastada con gadolineo intravenoso (medio de contraste).
Se lograron magnificas imagenes sagitales, coronales y axiales de su
columna vertebral, con lo que se identific una hernia parcial de disco
intervertebral hacia el conducto raquideo y hacia el agujero conjugado
izquierdo, lo que explica la compresion radicular, la contractura lum-
bar y la limitacién de la movilidad y flexién dolorosas. Sin embargo,
no habfa justificacién para contrastar con gadolineo (que la paciente
vomitd). El diagndstico hecho justifica aparentemente la escisién del
disco parcialmente herniado. No obstante, el neurocirujano pidio la
realizacion de placas simples de la columna vertebral, lo cual parecia
un estudio y gasto superfluo, pero “juzgado a posteriori” adujo que
no estaba convencido de la localizacién sefialada de la hernia, que
tuviera cinco o seis vértebras lumbares o anomalia sacro-lumbar.
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Regquisicion de procedimientos radiolégicos

Caso |:mujer de 20 afios de edad, diagnéstico clinico de “hernia del disco intervertebral lumbar
bajo, ratificado adecuadamente por resonancia magnética, se usé gadolineo para acentuar contraste
-probablemente innecesario pero ordenada por el médico. En A:barrido coronal a nivel de cuerpos
vertebrales, se manifiestan los componentes blandos, entre esponjosa: discos intervertebrales, psoas,
grasa (en blanco) perirrenal, pero el hueso que no da sefial slo se infiere en negativo.

B: barrido coronal a nivel de pediculos. H muestra la médula terminal en el conducto raquideo,
raices saliendo por agujeros conjugados, grasa (blanca), los psoas y abajo dos cuerpos vertebrales
imposible de saber si son 5-L y sacro. (Indudablemente no se ilustran todos los barridos pero los
presentes bastan para ejemplificar que debe pedirse a cada procedimiento lo que es “selectivo” de
cada cual, y para rM no es hueso, ni eburnificacion o calcificaciones).

C: barrido sagital medio con resonancia magnética de la columna dorsal baja y sacra. No es posible estar
seguro cudl es la [2-D. Se sefialo erroneamente la L-1. La morfologia baja inusual hizo que el radiclogo
que realizd el reporte, sefialara L-5 y §-1, a la vez de forma incorrecta. No tenia una radiografia simple
para demostrar como un excelente procedimiento indicado para el contenido blando intrarraquideo y

Parecia que quien habia descrito los hallazgos no estaba capacitado
para la lectura de las excelentes iméagenes de resonancia magnética, ya
que examinadas, conjuntamente, las radiografias simples e imagenes de
RM Se encontrd: en primer lugar que el sefialamiento sobre las imagenes
de rm de 5L y 1S fue errado, pues el sitio de la hernia era 4L-5L. En
segundo lugar, se identificaron dos grandes procesos transversos de
la5L, el izquierdo bien articulado con la aleta del sacro, que obligaba
a los movimientos de extension, flexion, laterales y deslizamiento de
las carillas a sobrecargar las articulaciones intervertebrales 4-5 y a su
disco. En tercer lugar, las excelentes vistas de rm excluyen la imagen,
la vision directa del hueso, por lo tanto, se infiere con poca nitidez
lo que puede haber de patologia en hueso: no se ven las costillas
para una buena identificacién y referencia en la localizacion, ni los
procesos, 1dminas o las pequefias articulares en su preciso tamafio,
que si logran las placas simples (o reconstrucciones digitales de la

extrarraquideo no borra ni sustituye las bondades de radiografia dasica y simple para el esqueleto. Como
se demuestra en D:no hay duda que el cirujano se asegurd previo a su intervencion de ratificar la altura
precisa de a lesion discal; se han dado casos frecuentes de abordar el espacio errdneo inducido por un
estudio y diagndstico incompletos. Ademds hizo una descripcion tanto de las vistas axiales de v como
quizd del conjunto: coronales y sagitales de Espodilartrosis de carillas vertebrales en una joven en edad
apenas terminada la soldadura de los puntos accesorios de osificacion.

D. Columna dorsal baja y lumbo sacra simple anteroposterior de pie. Sefiala lo que no puede identificar
la ni: la 12 dorsal y sus costillas, hipoplasica la izquierda como variante. Las flechas cortas: margenes de
los platillos vertebrales de cuerpos L-1 y L-2 normales. La flecha larga: proceso o apéfisis articular superior
izquierdo de la 4-L nitido y normal y con ello ver el aspecto normal de las demds. La flecha mediana: lado
derecho una gran apdfisis o proceso transverso, variante anatomica de la 5-L (sefialada como 1-§ en la
R sagital) y lado izquierdo una gran apdfisis transversa articulada y dificilmente diferenciable de la aleta
sacra (sacralizacion parcial) que obliga a los movimientos de la columna lumbar a ejercerse y sobrecargar
las articulaciones arriba de la 5-L sobre todo la articulacion 4-5-L que dio lugar a la protrusion y dafio
del disco intervertebral entre L4-5, tomado en la m erroneamente como entre 5L-IS.

tomografia computada). En cuarto lugar, a pesar de distinguir los
nucleos pulposos y las capsulas articulares en rw, y con la existencia
de una variedad individual de espesores respectivos lumbo-sacros,
aun con la atencién cuidadosa del caso, se dificulta la certeza sobre
la correspondencia de espacio. Ya se ha observado en posoperatorios
haber errado el nivel de aborde, y reconocer la escisién del disco
“que no era”. Por ello, en ocasiones, los cirujanos cuidadosos piden
al radi6logo marcar en alguna forma evidente un nivel en placa in-
mediata anterior al acto quirdrgico.

Lo que muestra este caso es que la radiologia convencional no
es obsoleta, apoya “la secuencia correcta de empleo de los procedi-
mientos”: de lo sencillo a lo mas complejo, aunque estudios caros
o complejos de “especificidad sobresaliente” para una entidad o un
signo fehaciente, como en el ejemplo, aportan informacion indis-
pensable y complementaria, sin interferencia. Al requerir “placas
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simples” el cirujano confirma su capacidad
y experiencia.

Un caso mas complementa los con-
ceptos vertidos en los parrafos anteriores
y justifica la utilidad y “especificidad” de
procedimientos, segun la entidad o lesiones
que pueden descubrirse. En este caso no
importaria especificar edad y sexo, pues se
deducen en las imagenes: son de un varén
de edad avanzada.

Caso 2: paciente de 80 afios de edad
explorado de su columna dorsal baja y lum-
bosacra en sentido Anteroposterior (ap) y
Lateral (que no se ilustra porque basta la ap
para el objeto). Pone en evidencia desde la
undécima dorsal al sacro. Aun en la inspec-
cion rapida de la anatomia impresa, es una
columna “patoldgica” con anchos y densos
cuerpos vertebrales, varios de ellos deformes,
ensanchados y con exuberancias hiperosto-
sicas notables hacia afuera y hacia adelante,
de un varén mayor de 50 afios. Diagndstico:
espondilartrosis dorso-lumbar degenerativa
cronica, extensa y avanzada, deformante aun
de las carillas articulares (todas, exuberancias
que dificilmente o no se hubieran manifes-
tado con resonancia magnética).

Este caso se ilustra porque en el primer
caso se reportaron cambios degenerativos de
carillas articulares en mujer joven, cercana la
época de haber completado su osificacion:
lesiones que no existen, sin mas comentario.

Este articulo puede aprovecharse para
exponer una reciente opinion de un profe-
sor de la Facultad de Medicina: “Ustedes
sefiores radi6logos, nos informan o repor-
tan signos anatémico-patoldgicos en sus
estudios que nos es imposible aceptar ‘a la
primera’, porque no sabemos de memoria
como es la anatomia normal en el ‘estudio’
que nos envian”. Esta pertinente expresion,
obliga al autor a ratificar “que es frecuente
que el médico consultante no haya tenido
ocasion de aprender anatomia radioldgica y
de adquirir la confianza en un radiélogo, por
ello, no cree en el reporte.” Esto da lugar a
recomendar que los médicos consulten en
la pégina http://lab3d.facmed.unam.mx/
aulavirtual, la anatomia radiolGgica normal y
los procedimientos de examen clasicos: “Cien

Caso 2: hombre de 80 afios de edad. Columna dorsal baja
y lumbo sacra simple, de pie. Se compara con la anterior y se
demuestra lo que no debe pedirse a una &i: reconocer hueso y
calcificaciones, eburnificacion, en este caso muy cronica de todos
los cuerpos vertebrales expuestos: exuberancias marginales hipe-
rostosicas aun formando puentes (flechas cortas), engrosamiento
marginal ebirneo de miltiples carillas articulares (flechas largas);
mayor el sufrimiento degenerativo escleroso de la articulacion
facetaria entre 5L y IS del lado izquierdo. La atrofia severa de
los discos intervertebrales. Todo de una avanzada espondilartrosis
cronica hipertrofica y degenerativa de toda la columna expuesta.

casos con signos fehacientes del diagnéstico”
vinculados con la exploracién y 6rgano de
referencia. “Capacitacion Radioldgica” dedi-
cada alos médicos familiares especificamente.
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