oy

"’7 e

Zal |

e Universidad Nacional Autinoma de México

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

~&

Mediciones  Radiograficas en
Traumatologia y Ortopedia

P R E S E N T A4 :
Dr. Sergio Anaya Vallejo

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA

“Magdalena de las Salinas"
I. M. 8. 8

O s
FALLA DE CRiGEN

el




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I N DI

C E

INTRODUCCION .

OBJETIVOS.

ANTBCEDENTES CIENTIFICOS.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

MATERIAL Y METODOS.

CAPITULO [
COLUMNA VERTEBRAL
ESCOLIOSIS.
ESPONDILOLISTESIS.

CANAL LUMBAR ESTRECHO,

CAPITULO II
MIEMBRO TORACICO
HOMBRO.

coDo.

MURECA.

HOJA NUM.

16
30

48

53
58

64



CAPITULO III
EJE MECANICO DEL MIEMBRO PELVICO

EJE MECANICO.

GENU VARO.

GENU VALGO.

CAPITULO IV

CADERA

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA.
COXA VARA Y COXA VALGA.
COBERTURA ACETABULAR.

ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO,

DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICO.

ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES-CALVE.

PROTRUSION ACETABULAR,

CAPITULO V
RODILLA

EJE MECANICO,

69

73

74

76
93
100

106

109

118

126

128



ARTICULACION FEMOROPATELAR LATERAL. 131

ARTICULACION FEMOROPATELAR TANGENCIAL, 137

GENU RECURVATUM. ‘ 143

TORSTON TIBIAL MEDIAL. 146
- CAPITULO VI

TOBILLO

RELACION AXIAL. " ) 149

CAPITULO VII

P I B

PIE EQUINO VARO ADUCTO CONGENITO. 157
PIE BLANO. . ' ) , 163
PIE CAVO. 171
PIE EN MECEDORA. : | 174
'ARTICULACION DE LISFRANC. : 177
LONGITUD METATARSAL. | 179
HALLUX VALGUS. 182

INSUFICIENCIA QUINTO RADIO. . ' 185



CAPITULO VIII
ARTROPLASTTA TOTAL DE CADERA

VALORACION PREOPERATCRIA.

VALORACION POSTOPERATORIA.

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

199

198

211

212



INTRODUCCION

No se puede integrar el diagnéstico y mucho me-
nos plantear un programa terapdutico de cualquier proceso

médico sin conocimiento de su evolucién.

Con el descubrimiento de los RX en 1895 por  ---
Wilhelm Konrad Roentgen, y su aplicaci6n en el campo de -
la Medicina, 1legaron a ser progresivamente evidentes los
cambios de una patologfa especifica del sistema musculoes

quelético,

Existe un amplio cuadro de trastornos 6seos, que
pueden afectar al hombre desde su gestaci6én hasta 1a ve-
jez en los diversos segmentos corporales, para lo cual se
han ideado a partir del presente siglo, mdltiples metodo-
logfas de medicién radiogrédfica y que hasta la fecha se -

siguen desarrollando.

Este trabajo pretende bosquejar los métodos mds -
fitiles que se han realizado acerca de la radiometrfa en -
las afecciones del sistema musculoesquelético. Cabe espe
rar la formaci6n de una gufa prdctica, no creada hasta la
actualidad, puesto que constituye una base para la inte--

gracién diagnéstica y terapéutica.
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OBJETIVOS

1.- Mencionar algunos métodos de medicién radiogrifica
de utilidad en las afecciones del sistema musculo-

esquelético,

2,.- Elaborar una gufa prdctica sobre mediciones radio-

grificas de fdcil acceso.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las enfermedades del sistema musculoesquelético -
siempre han estado en las principales preocupaciones del
ser humano, Los primeros antecedentes existen desde los
tiempos prehistéricos en todas las variedades de enferme-
dad 6sea, a juzgar por los hallazgos en cientos de esque-
letos desenterrados. Se reconocen ¢on facilidad la pre--
sencia de osteomielitis, tumores &seos, enfermedades arti

culares y muchos otros tipos,

HipScrates dif gran atencidn al sistema musculoes
quelético, aproximadamente dos quintas partes de su obra
"Corpus Hippocrates" se relacionaban con el mismo. Se -
describen bastante bien en esta obra diagnéstico y trata-
miento de fracturas y luxaciones; se utilizan tracciones,
férulas y vendajes; son bien conocidas las patologfas del
tipo pie equino varo aducto y luxacién congénita de la ca

dera. Estudia las deformidades de la columna en forma es

cueta e introduce el término de Escoliosis a la medicina,

En el siglo XVI, Ambrosio Paré menciona las defor
.midades de la columna en ¢l sentido lateral, en el siglo
XVIT con Andry se definen las-alteraciones y postula su -

patogénesis, pero es hasta el siglo XIX en que Virchow

basdndose en las necropsias emite un plan teraputico,



El descubrimiento de los Rayos X a finales del si
glo pasado y la aplicaci6n dada a las afecciones corpora-
les, resultan de importancia capital para la integracién
clfnico-terapSutica, ya que anterior a los mismos el diag
néstico correspondfa a simples apreciaciones clinicas., -
Estos permitieron efectuar mediciones radiogrdficas y co-
rresponde a Lipman y Cobb en 1948 continuar el estudio de
la escoliosis, menciomando originalmente la siguiente me-
todologfa: selecci6én de la vértebra terminal superior de
la cufvatura y cuya superficie superior se inclina comple
tamente a la concavidad; se traza una perpendicular a la
superficie mencionada; seleccidn de la vértebra terminal
inferior y cuya superficie inferiof se inclina hacia lé -
concavidad de la curva, perpendicular a la misma y medi--
ci6n del 4ngulo formado en el cruée de 1las &os perpendicu
lares. Fn 1949 Ferguson refiere su método en la misma pa
tolpgia: requiere de la’identifiéécicn del centro de los-
cuerbos vertebrales, apical y terminal, se unen los pun--
tos centrales con una linea recta y se mide el 4ngulo de

intersecci6n,

Los pardmetros mencionados por estos autores han
sido sometidos a mdltiples fevisiqnes, principalmente la
e fectuada por George y Rippstein en 1961, encontrindose -
una divergencia aproximada del 25%.entre ambos métodos -

por lo que la Sociedad para el estudio de la Escoliosis -



acordt estandarizar los informes de curvas adoptando el -

método de Cobb.

Desde las observaciones por Ferguson en cuanto a
la rotacibn mixima de la vértebra apical, diversos auto--
res inician el estudio de la misma utilizando la relacién
del pediculo o la ap6fisis espinosa al cuerpo de la vérte
bra, En 1969 Nash y Moe proponen su técnica basada en la
posicidn de los pedfculos, clasific4ndola en cuatro gra--
dos., En 1973 Mehta reporta las alteraciones observadas -
de acuerdo al grado dé rotaci6n del cuerpo vertebral api-
cal desde los 15 a 90 grados, sobre apreciaciones de los

pediculos, procesos transversos y apariencia somitica,

En 1782, el obstetra Herbinaux realiza la primera
descripcién de la patologfa de la columna como causa de -
obstruccifn en el canal del parto y es hasta 1854 en que
Kii;ian introduce el término de Espondilolistesis. Dicha
patologié fue considerdda relativamente poco en el pasa-~-
do, hasta el descubrimiento de los Rayos X inicialmente -
descritos 'Roentgen" en 1895 que convierte a este trastor
.no en una entidad de diagnéstico comdn., A partir del ha-
ilazgo mencionado surgen diversos métodos de medicién; -
Uliman en 1924 demuestra mediante el trazo de una linea -
en‘angulo recto con el borde m4s alto del sacro y su bor-

de ﬁosterior; en la columna normal la quinta vertebra lum
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bar se encuentra totalmente por debajo de esta lfnea, en
tanto que en la espondilolistesis la 1lfnea perpendicular
es cortada por el cuerpo vertebral deslizado, En 1932, -
Meyerding determina la gravedad del deslizamiento en cua-
tro grados de acuerdo al promedio del porcentaje corpo---
ral. Capener en 1931, refiere que el desplazamiento se -
mide por comparacidn de los didmetros anteroposteriores -
de la vértebra espondilolitica y de la vértebra normal -
por encima. En 1942, Vallois y Lozarthes relacionan la -
configuracién trapezoidal del cuerpo de la vértebra que -
sufre deslizamiento; su borde anterior es mids grande que
el posterior y crean el Indice lumbar en la columna nor--
mal y espondilelitica. Meschan en 1945 la clasifica en -
tres grados de acuerdo al Angulo formado en sus trazos, -
tomando en cuenta la vértebra inferior y superior a la -
deslizada, Manrique y Taillard en 1954 refieren que el -
despiazamien;o se mide como porcentaje del didmetro ante-

roposterior del cuerpo vertebral subyacente.

Kohler en 1956, aunado a Deseze, describen las -
técnicas radiolégicas ideales para la medicién en la pro-
yeccién lateral de otras alteracionés'que afectan a la co
lumna: 1la dimensién del canal sagital del cuerpo verte--
bral lumbar es de aproximadamente de 18 a 25 mm., cifras
menores sigﬁifican canal 1umbar'esgrecho;‘5ngulo lumbosa-

cro formado entre el eje de la quinta vértebra lumbar y -



el eje del sacro; dngulo sacro, se debe a la inclinacién
de 1a superficie superior de la primera vértebra sacra -
con la horizontal; 4dngulo de inclinacién pélvica, linea -
que va del promontorio al borde superior del pubis con la
horizontal; lordosis lumbar determinada por la distancia

del borde posterior del cuerpo vertebral de L3 a la linea

que se forma de la primera lumbar a la primera sacra.

El hombro se ha modificado de acuerdo a la evolu-
cién filogenética del hombre. Desde 1928, Martin en sus
estudios de comparacién con los primates, encuentra un 4n
gulo de torsién diferente, el cual tiene relacifn con la
superficie articular proximal y distal del hdGmero, repor-
tdndose cifras normales de 140 grados. Los primeros ha--
1lazgos radiométricos en cuanto al espacio articular son
claramente expuestos en 1964 por Cotton y Rideout, en --

1965 por Arndt y en 1966 por Keats.

El valgo fisiolbgico de la articulacién del codo,
formado por él eje longitudinal del hdmero y del ctbito,
enunciado por Fick y denominado como "4ngulo de acarreo”,
tiene importancia descrita en 1960 por Smith para'la valo
" racién de secuelas de fracturas supracondfleas humerales,
asf como para las variaciones de acuerdo al sexb y edad.
Baumann introduce el método de medici6n que afin lleva su

nombre, utilizando el eje longitudinal del hdmero, la 1f-



nea que pasa e¢ntre el ndcleo de osificacién y la di4dfi---
sis. En 1965, Katzmann refiere que en el plano sagital -
del codo, la epifisis distal del hdGmero se encuentra des-
plazada hacia adelante, formando un 4ngulo entre la linea
fisiaria y el eje diafisiario. Storen en 1959, hace refe
rencia sobre la luxacién de la cabeza radial y determina
que el eje del radio, en la flexién del codo, debe pasar
por el centro del nficleo de osificacién, Judet por otro
lado clasifica las fracturas de la cabeza del radio en -

cuatre grados desde el punto de vista radiol6gico.

Como mencionamos previamente, en la obra "Corpus
Hippocrates'" se hace referencia de la luxacidén congénita
de la cadera en base 2 consideracidén clinica. Es hasta -
el presente siglo en que se inicia el estudio radiolbgico
de esta patologia. Corresbonde en 1925 a Hilgenreiner -
trazar la primer linea en el sentido horizontal a partir
de los cartflagos trirradiados; asimismo, Perkins en 1928
traza una linea en el sentido vertical sobre el borde la-
teral osificado del acetdbulo, constituyendo los cuatro -
cuadrantes de Putti, el cual se percata de la localiza---
cidn en condiciones normales y patolégicas del centro de
osificaci6n cefilico femoral; Kleinberg y Lieberman en -
1935, estudian el sentido oblicuo del techo y crean el in
dice acetabular, dado que la luxacién congénita de la ca-

dera se acompafia de displasia acetabular, Wiberg en 1939



apoyado por lo anterior crea el 4Angulo de cobertura cefi-
lica femoral, en relaci6n a las divers:. edades y patolo-
glas. Ponsetti en 1953 determina su coordenada en cuanto
al desplazamiento lateral de la metdfisis proximal rela--
cionada al sacro; André y Von Rosen en 1959 estudian el
mismo deslizamiento en sentido cefilico; Shenton y Me--
nard se percatan de la continuidad imaginaria del cuello
femoral con el agujero obturatriz y la incongruencia de -
la secuencia en los procesos patolbgicos; Sharp en 1961
reporta la displasia acetabular como causa de osteoartri-
tis en base a la inclinacién total del acetdbulo; mids re-
ciente en 1974, Stulberg por medio de mediciones aritméti
cas en las apreciaciones radiolSgicas describe su metodo-

logfa.

El 4ngulo de anteversidn femoral es definido como
el formado por la proyeccién del eje cervical y el eje de
la rodilla en un plano perpendicular al eje longitudinal
del fémur. Numerosos investigadorés han estudiado este -
ingulo, el cual puede ser determinado por una gran varie-
dad de métodos de medicién radiogrdfica, En 1953 Dumlap
y colaboradores refieren la técnica y sus parimetros nor-
males; eﬁ 1955 Rippstein modifica lo anterior y posterior
mente Norman en 1965. En fechas mds recientes, Delgado -
enuncia la posicién en "rana' para ?fectuarse dicha medi-

cibn; Henriksson, Ogata y Reikeris por medio de aplicacip
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nes trigonométricas en la radiologfa simple determinan el

dngulo de anteversi6n femoral.

Corresponde a Waldenstrom en 1909 y Legg, Perthes
y Calvé en 1910, describir la necrosis aséptica femoral -
proximal en el niflo, siendo clasificada hasta 1922 por el
primero de los antes mencionados, desde el punto de vista
radiolégico, seguido por Caterall para valoraci6n terapéu
tica y pronéstica. En 1942 Sjovall crea el coeficiente -
epifisiario, consistente en la relaci6én entre el fndice -
epifisiario de la cadera normal y patolégica. Eyre-Brook
en 1953 establece su metodologfa, dividiendo la anchura -
mixima de la epifisis por su altura mixima; la evaluacitn
de la concentricidad segdn Mose en 1964 es de extrema im-

portancia en el pronfstico de esta patologfa.

La epifisiolistesis femoral proximal no traumiti-
ca, desconocida y mal interpretada hasta principios de es
te siglo, es estudiada radioldgicamente por Lacroix y --
Taillard. Relacionado a tal patologfa Heripret establece
"en el plano frontal, la oblicuidad del disco fisiario es
m4s horizontal que la perpendicular al eje del cuello y -
en el plano lateral existe una basculacién posterior del
mismo". Kline en el plano frontal menciona que el borde
superior del cuello femoral y la continuidad imaginaria -

cruza 1a metdfisis, encontrando alteracifn en la secuen--
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cia en el deslizamiento fisiario, Para establecer la te-
rapéutica y el pronéstico de esta patologfa, se crea la -
clasificacién radiogrdfica en cuanto al porcentaje del -

desplazamiento,

las disgenesias malformativas de la extremidad su
perior del feémur, que provocan en el curso de su evolu---
cidn, un varo intensc de la metffisis superior con respec
to al macizo troncantéreo, han sido valoradas radiogrdfi-
camente en el progreso y establecimiento terapéutico co--
rrector, mencionindose nuevamente los parimetros estable-

cidos por Heripret,

La articulacién femorotibial ha sido motivo de nu
merosas investigaciones desde el punto de vista radiogra-
fico. La afeccifn en el plano frontal ha sido estudiada
desde Coventry a través de su eje femorotibial mencionan-
do la importancia de la carga sobre dicha articulacién; -
Keats en 1966 reafirma dicho método en sus estudios sobre
‘sujetos normales. Corresponde a Henoch Merrera y Maquet
explicar el origen de dichas deformidades, especfficamen-
te tibial o femoral, para establecer el plan terepéutico

adecuado,

Desde 1938, Blumensaat d4 importancia a la proyec

cidn lateral de la rodilla, en las afecciones de la arti-
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culacién femoropatelar, principalmente rétula alts y des-
cribe la primer 1fnea para el diagn6stico de la misma; --
Insall y Salvati en 1971 y Blackburne en 1977 determinan

otros protedimientos de mayor aceptacidén hasta la actuali

dad.

En 1921 Sttegast reconoce la necesidad de la pro-
yeccidn axial en la articulacifn femoropatelar y la técni
ca de ejecucién siendo varias veces modificada por Jaros-
chy, Knutsson y Wiberg, Ficat y Metchant. Ficat y Bizou
en 1960 dan importancia a diferentés grados de flexién de
la rodilla en dicha proyeccidn, iniciindose hasta 1964 1la
radiometrfa de la articulaci6én femoropatelar, corroboridn-
dose en 1967 por Ficat y Bizou eﬁ relacién al fndice face
tario patelar y condilar. En 1974 Mertchant y Colaborado
res introducen lo que actualmente se conoce como "“dngulo

de congruencia femoropatelar".

Keats en 1966, en proyeccién radiolégica frontal
del tobillo inicia las mediciones y corrobora algunas an-
teriores descritas én forma aislada; refiere el eje ti---
bial con la congruencia tarsal, y la angﬁlacidn de los «-

maleblos.

En 1932, Wisbrum, Kite; Davis y Hatt en 1955, --

enuncian los criterios para la determinacidén radioldgica
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del pie en las anormalidades congénitas en la proyeccién

lateral con lineas al eje diafisiario tibial y su rela---
cidn con el calcdneo y astrédgalo, la direccién de ambos -
con el medio pie. En 1964 Heywood, ampifa y corrobora di
chos métodos. En 1931, Boehler describe el 4ngulo del cal
cdneo de suma utilidad en el planteamiento terapéutico de

las fracturas del mismo,

El pie ha’'sido motivo de estudio por numerosos in
vestigadores dada 1a gran patologfa en que se ve afecta--
do, mencionando las mis importantes: pie plano, pie ca--
vo, pie equino varo aducto cengénito, pie equino, pie ta-
lo, hallux valgus, metatarso primo varo, entre muchas --
otras, las cuales han servido tambien de inspiracién para
las mediciones radiogr4ficas y planteamiento terapdutico,
Entre los autores de los Aiversos métodos méds impertantes
se encuentran; Costa Bertani, Giannestras, Lelievre, Vida
lot, Davis y Hatt, Gamble y Heywood en afios mds recien--

tes.

Hasta la fecha contindan investigdndose pumerosds

métodos de medicibn radiogrdfica de menor utilidad e im--

portancia para la iqtegracidn diagnéstica y terapéutica -

_ &e la patologfa musculoesquelética, en base a los ya men-

cionados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los diversos métodos de medicibn radiogrédfica han
sido descritos en diferentes €pocas y en mdltiples fuen--
tes bibliogrdficas dificilmente accesibles, por lo que se.
considera importante elaborar una gufa practica de fdcil
acceso que mencione los métodos de mds frecuente uso y su
aplicacibn en los diversos segmentos corporales en rela--
cién a una patologia especifica del sistema musculoesque-

lético.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud revisién bibliogrédfica de la literatu-
ra mundial, desde el afio de 1973 hasta la actualidad, men
cionando cuando se considerd de importancia, publicacio--
nes previas, respecto algunos métodos de medicidn radio--

~gridfica de mayor utilidad en las afecciones del sistema -

musculoesquelético.



CAPITULO I

COLUMNA VERTEBRAL

TooozZomANIsSRInXES

ESCOLIOSIS

ESPONDILOLISTESIS

CANAL LUMBAR ESTRECHO
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BESCOLIOSIS

La escoliosis se define como la desviacitn y rota
cidn lateral de una serie de vértebras, desde la posicién
anatémica en la 1fnea media del eje normal, y que persis-

te durante la bipedestacién.

Segfin Moe, "la evaluacién radioldgica de esta pa-
tologfa representa el documento mis valiosc de que dispo-
ne el cirujano ortopédico' ya que por medio de ella, es
posible valorar la etiologfa, localizacién, magnitud y --
flexibilidad de las curvafurns, para poder establecer en

forma oportuna un tratamiento adecuado.

Las radiograffas deben ser tomadas-bajo condicio-
nes estdndar; en posicién erecta en el plano anteroposte-
rior y lateral; en posicién supina, inclinacidn lateral -

derecha e izquierda.

Los métodos existentes en la actualidad para la -
medicién del grado de la curvatura lateral en la escolio-
sis se atribuyen a Cobb - Lippman en el afio de 1948 y a -
Ferguson en 1949, Egtos métodos son muy distintos y no -
se pueden emplear en forma intercambiable. George y -
Rippstein en 1961, compararon ambos métodos y calcularon

una diferencia promedio del 25% al aplicarlos en la” medi
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ci6n de una curva en especifico, por lo cual la Comisién

de Terminologfa de la Sociedad de Investigaciones sobre -

Escoliosis recomienda un solo m€todo, el atribufdo a --

Cobb - Lippman.

METODO DE COBB-LIPPMAN

Identificar las vértebras terminales, Se represen--

tan por las caracterfsticas siguientes:

a)

b)

c)

La vértebra terminal es aquella cuya superficie
superior de la proximal e inferior de la distal,
del cuerpo vertebral, se inclina completamente. -
en el interior de la concavidad de 1la curvatura

que se intenta medir.

En ellas cxiste la menor rotacién,

Los espacios discales son estrechos en la conca-
vidad y mds amplios en la convexidad de una cur-
va. El1 espacio discal que sigue a la vértebra -
terminal, es en general paralelo a ambas superfi
cies de los cuerpos vertebrales, ya que ésta es

el 4rea de transicién de dos curvas.

2.~ Se traza una perpendicular a 1a superficie superior

de la vértebra terminal proximal y a la superficie -
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inferior de la terminal distal,

3,-

El 4ngulo formado entre la interseccién de ambas 11-
neas perpendiculares trazadas representa la curvatu-

ra de la escoliosis. (Fig. 1)

METODO DE FERGUSON

Localizar las vértebras terminales, tanto en sentido
proximal y distal en la misma forma que sefialamos -
previamente en €1 método de Cobb y a su vez el cen--

tro del cuerpo de las mismas,

Identificar la vértebra apical de la curvatura y el
centro de ésta, distinguible por poseer 1la mayor ro-

tacién a nivel de la cresta,

Se trazan dos 1fineas, la primera desde el centro de
la vértebra del 4pice hasta el centro de la vértebra
terminal proximal, y la segunda desde el centro de -
la vértebra apical hasta el centro del cuerpo de la
vértebra terminal distal. E1 dngulo que forman es-

tas dos lfineas corresponde a ia escoliosis. (Fig. 2)
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Fig., 1.  ESCOLIOSIS.

Método de Cobb y Lippmafi".‘ ‘
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- Fig. 2. ESCCLIOSIS

Método de Ferguson.
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MEDICION DE LA ROTACION

Cuando la columna vertebral se desvia lateralmen-
te, los cuerpos vertebrales giran sobre sf mismos, de mo-
do gque su linea media anterior se desplaza hacia la conve
xidad de la curvatura y la 1lf{nea de las ap8fisis espino--
sas se desplaza hacia la concavidad. Esencialmente esta
rotacibn automitica de los cuerpos vertebrales ocurre por
dos mecanismos; la compresibn de los discos y el grado de
tensifn por los ligamentos, contribuyendo estos dos meca-
.canismos en forma sinérgica, cada.uno a su manéra, en la

rotacién en el mismo sentido de los cuerpos vertebrales.

Los métodos existentes hasta la actualidad para
medicién de la rotacién vertebralven la escoliosis son -~
los siguientes: Mé&todo de Cobb 8escrito por este autor -
en 1948, Método de Nash y Moe en 1969 y el mds reciente -

descrito en 1973 por Mehta.
METODO_DE_COBB

La sombra radiolbgica en el plano anteroposte---
rior, de 1la apbfisis espinosa demuestra el grado existente
de rotacibn vertebral, ocurriendo este desplazamiento ha-
cia el lado c¢bncave de la curva, por las razones antes ex

puestas, clasificdndola Cobb en diversos grados del cero
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Grado

' Grado

Grado

Grado

Grado

I

IT (++) :

III (#++) :

IV (#+44)
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La imagen de la vértebra se aprecia -
normal y la ap6fisis espinosa se loca-
liza en el centro del cuerpo (no hay -

rotacidn),

La imagan de la ap6fisis espinosa se -
desplaza una sexta parte del cuerpo -
vertebral hacia la concavidad de la -

curva.

‘E1 desplazamiento de la espinesa ocu--

rre en dos sextas partes del cuerpo -

hacia la concavidad.

la localizacisn de 1a imagen radiolfgi
ca de la ap6fisis espinosa se encuen--
tra en el borde lateral del cuerpo ver

tebral,

El desplazamiento de la espinosa ocu--
rre m4s all4 del borde lateral del --
cuerpo vertebral hacia la concavidad -

de la curva. (Eig., 3).



Grado 0 Grado [

4
Grado II Grado IIL
N vV

Fig. 3. Rotacién vertebral
en la eséoliosis.

‘Mé&todo de Cobb.
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METODO DE _NASH Y MOE

Estos autores en 1969, utilizando el pedfculo del

iado convexo de la curvatura, graduaron su desplazamiento

progresivo hacia la ‘1fnea media y concavidad de la curva,

clasificindola en 5 grados:

Grado

Grado

Grado

Grado

I (+) :

II (++)

IIT (#4+) :

Se observa cuando las sombras del pe--
dfculo son simétricas y equidistantes
de los bordes latersles del cuerpo ver

tebral (no hay rotacién).

La sombra del pediculo del lado conve-
X0 se separa ligeramente hacia la 1i--
nea media y el pediculo céncave se so-

brepone al margen vertebral,

Ocurre una rotacién vertebral aproxima
da de 25 grados y se aprecia una ima--

gen intermedia entre el grado I y III.

La sombra del pediculo convexo se Ob--

serva en el centro del cuerpo vertébral

y no se visualiza el pediculd}cénq’gg
ocurren aproximadamente 50 grados dé

rotacién,



-25-

Grado IV (++++) : La sombra del pedfculo estd mds alld -
del centro del cuerpo vertebral y més
cercana del lado de la concavidad; --
ocurren mis de 50 grados de rotacién.

(Fig. 4)

METODO DE MEHTA

En 1973, Mehta describe por grados la rotacién --
vertebral que ocurre en la escoliosis, basdndose en las -
apreciaciones vadiol6gicas de los pedficulos, la ap6fisis
transversa y el agujero intervertebral en el lado conve--

x0, clasificdndola de los cero a los noventa grados,

Grados de Rotacién

0 Grados : El pedfculo del lado convexo se¢ aprecia -
ovoide, simétrico con el céncavo; la apéfi‘
sis transversa en ambos lados se proyecta
mis alla del borde lateral del cuerpo ver-
tebral y el agujero intervertebral no se -

aprecia,

15 Grados : El1 pedfculo convexo se aprecia ovoide, des
plazado medialmente; el pediculo céncavo -

tiene forma de media luna; s6lo se proyec-
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ta la punta del proceso transverso convexo

y el agujero invertebral no se aprecia.

30 Grados : El pedfculo convexo se estrecha a un delga
» do 6v510 con mayor desplazamiento medial;

la ap6fisis transversa no se proyects en -
el borde del cuerpo y se superpone con el
pedIcitlo convexo; el agujero interverte--

bral no se aprecia.

45 (Grados : El pedfculo coﬁvexo define una linea curva
con un mayor desplazamiento medial; el pro
ceso transverso semeja una lfnea circular
por detrds del pediculo convexo sim estar
fuera del cuerpo vertebral; el agujero in-
tervertebral se aprecia pequefio y situado

por debajo del procesc transverso.

60 Grados v : El pedfculo convexo se aprecia de perfil;
el proceso transverso semeja 1la imagen de
un frijol; el agujero intervertebral es --
grande, situado por debajo y delante del -

proceso transverso,

75 Grados : El1 pedfculo convexo se proyecta de perfil;
el procéso trahsverso probremente identif}

cable; el agujerc intervertebral es grav--
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de, limitado por una doble 1Inea que se de
be a la sobreposicién de ambos y localiza-
do en el borde posterior del cuerpo verte-

bral.

90 Grados : Imigenes radiogrdficas de los elementos -

descritos como una proyeccifn lateral.

(Fig. 5)
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T T~

Neutro

Fig. 4. Rotacion verte-
bral en la escoliosis,

Método de Nash y Moe,

A}  Grado I

B} Grado II
C) Grado [II
D) Grado IV

&)

—_—

(8)
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P FHp

0 grados 15 grados
30 grados 45 grados
60 grados 75 grados

90 grados

3
Fig. 5. Rotacidén vertebral
en la escoliosis.

Método. de Mehta. .



-30-

ESPONDILOLISTESIS

Se refiere al deslizamiento de un cuerpo verte---
bral sobre uno mis bajo (com@nmente la quinta vértebra -

lumbar y la primera sacra).

Es el deslizamiento hacia adelante de toda © una
parte de la vértebra sobre otra, Corresponde a Herbinaux
obstetra belga reconocerla como una entidad clfnica aisla
da en el afio de 1782 ¢ introduciendo el término que hasta
la actualidad manejamos por Killian en 1854, A partir de
esa fecha se han debatido mdltiples teorfas para explicar
su etiologfa, la mds aceptada ha sido descrita por Wiltze
que refiere "la lesidn en la 'pars interarticularis' re--
sulta de una solucién de contiguidad 6sea debida a una de
bilidad congénita en este punto'. Cabe seflalar que la es
pondilolistesis no se limita dnicamente a lesidén de la -
'pars interarticularis', ya que representa otro tipo de -

alteraciones que posteriormente sehalaremos.

Esta patologfa representa en la actualidad, un -
problema ortopédico mayor en sus grados mis severos., Es-
tudios recientes efectuados por Fredrickson y cols, en -
1984, han demostrado una incidencia del 4% en la pobla---

cién infantil aparentemente sana, que incrementa a un 6%
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en los adolescentes con un deslizamiento progresivo.

la carga del arco neural en flexién del tronco -
ocasionard que las fuerzas TL + TM y F se incrementen has
ta su miximo. El efecto de estas fuerzas puede ser no re
versible, debido a la carga repetitiva resultando en una
fractura por fatiga sobre un punto predispuesto congénita
mente débil, como ha sido teorizado por Wiltze.
(Fig., § Bis)

Una vez ocurrida la espondilolisis en presencia -
de fuerzas cizallantes anteriores, el cuerpo vertebral se
desliza hacia acdelante compremetiéndnse afin m4s la resis-

tencia para el cizallamiento anterior.

Las radiograffas que deben ser cfectuadas como m{
nimo para el estudio de esta patologfa deben ser las si--

guientes:

1.- Radiografia anteroposterior, lateral y obli-
cuas de la columna lumbosacra en posicién de

pie.

2.- Radiograffas laterales en flexibn y exten--
si6n de la columna lubosacra en posicién de

pie, sentado y decGbito lateral.
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W (peso)

F' (fuerza ciza-
llante anterior)

- T™m + TL
(fuerza mus-
cular y li-
gamentaria)
ESPONDILOLISTESIS,

Fig. 5 bis.

ESPONDILOLISIS.
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Los dos principales m&todos da medicién del grado
de deslizamiento que hasta la actualidad son utilizados,

corresponden al Método de Meyerding y Taillard-Manrique,

METODO DE MEYERDINC

La gravedad del desplazamiento hacia adelante en
¢sta patologfa ha sido descrita por Meyerding en 1932, -
clasificindola en cuatro grados. La superficie superior
del didmetro anteropoétcrior de la vértebra subyacente se
‘divide en cuatro partes iguales: Grado I se considera -
cuando el desplazamiento ocurre en un 25% o menor, es dJe-
cir el 4ngule posterior e inferior.de la vértebra despla-
zada hacia adelante se encuentra dentro del primer segmen
to, Grado II, el desplazamiento ocurre entre un 26% y -
508. Grado III, ocurre un deslizamiento entre el 511 y -

754, CGrado IV, el desplazamiento es:mayor del 758, (Fig.6)

METODO DE TAILLARD-MANRIQUE

Desc¢rito por estos autores en 1954; expresa el -
desplazamiento anterior como uh porcentaje del didmetro -
anteroposterior de la superficie superior de 1la primera -
vértebra sacra. Estudios recientes, por Wiltze sefialan es

te método de mayor precisi6én en comparacién al de Meyer-}
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MEDICIONES RADIOGRAFICAS

D

MEYERDING
S ¢ 11 11T v

Fig, 6.  ESPONDILOLISTESIS.

Método de Meyerding.
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ding, .

Se mide en el plano anteroposterior el diﬁmetro‘-
de la primera vértebra sacre {didmetro A). Se nmide el -
deslizamiento, el cual es determinado desde el borde pos-
terior de la vértebra L5 al borde posterior de 1a vérte--
bra infrayacente (didmetro B). Se divide el didmetro B -
sobre el A multiplicando el resultado por 100 el cual nos

seflala el porcentaje de deslizamiento., (Fig, 7)

ANGULO_DE INCLINACION SACRA

Se refiere a las relaciones del plano sagital y -
los grados de orientacidén vertical del sacro., El Angu16
de inclinacién sacra se forma por el trazo de una lfnea a
1o largo del borde posterior del primer cuerpo vertebral
sacfo ptoiéngandose distalmente, para formar un 4ngulo -
Acon una segunda llhea perpendicular al plano de sustenta-
cién. En condiciones normales mide de 35 a 45 grados. -
B3 de importancia para valorar la verticalizacién sescunda
‘ria del sacro en esta patologfa, con lo cual disminuye di

cho 4ngulo. (Fig. 8)



TAILLARD Y MANRIQUE INCLINACION SACRA

B{s

‘ /
INDICE LUMBAR ’ ROTACION SAGITAL
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INDICE LUMBAR - METODO DE LAURENT Y EINOLA

Descrito por estos autores en 1961, debido a la -
deformidad secundaria observada en esta patologfa, en for
ma trapezoidal del cuerpo de la quinta vértebra lumbar en
adolescentes y adultos. En condiciones normales dicho fn-
dice resulta 85%, el cual disminuye en forma notable en -
la espondilolistesis, empeorando el prondstico con suscep
tibilidad & mayor deslizamiento. Se mide la altura del -
borde anterior del cuerpo de la quinta vértebra lumbar y
‘la altura de su borde posterior, expreséhdose en milfme--
tros. La divisién del borde posterior sobre el anterigr

multiplicado por 100 resulta el Indice lumbar. (Fig. 9)

ROTACION SAGITAL

Es la relacién angular entre los cuerpos de la -
quinta vértebra lumbar y la primera vértebra sacra en con
diciones patol6gicas, ya que en condiciones normales no -

se presenta.

Se traza una lfnea a lo largo de la superficie -
posterior del cuerpo de la primera vértebra sacra y una -
segunda linea a lo largb de la superficie anterior de la

quinta vértebra lumbar prolongindose distalmente ambas 11
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néas hasta su interseccifn. El incremento sobre este 4n-
gulo significa mayor rodamiento de la vértebra listésica

sobre la subyacente, (Fig. 10)

DEFORMIDAD DEL BORDE CRANEAL
DE LA PRIMERA VERTEBRA SACRA

Conforme prosigue el desplazamiento anterior de -
la vértebra y se acentda la rotacién sagital, como ante--
riormente seiialamos, ocurre el proceso de redondeamiento
del borde craneal de la vértebra infrayacente, Es muy im
portante el sepuimiento radiogrdfico de esta deformidad -
en forma secuente para pronosticar el progreso de la es--
pondilolistesis, Se mide el difmetro anteroposterior del
sacro en su parte mis amplia, Didmetro A, Se traza una -
perpendicular a la linea anterior hasta el punto mds alto
del sacro, Didmetro B, Se divide el didmetro B sobre el
A multiplicado por 100, Significa que a mayor deformidad
existe maysr predisposicién de continuar el deslizamien--

to, (Fig. 11)

LORDOSIS LUMBAR - METOBO DE COBB

El incremento de 1a lordosis lumbar, es otra de -

las alteraciones acompafiantes de la espondilolistesis, la
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cual puede ser apreciada tanto en forma clfnica como ra--

diolégica.

La lordosis lumbar se incrementa en los casos mds
severos de deslizamiento, como se seflala en recientes es-
tudios efectuados por Wiltze en 1983. Refiere una lordo-
sis menor de 80 grados en casos leves de espondilcliste--
sis, menores de 31% y mis de 80 grados cn casos severos.
El método de medicidn,'es el descrito por Cobb en 1948, -
Se traza una linea a través de la superficie superior del
cuerpo de la primera vértebra lumbar, una segunda linea a
través de la superficie inferior de la quinta vértebra -
lumbar, La interseccidn de las lineas previas correspdn-
de al 4ngulo de la lordosis lumbar, que en condiciones -

normales debe ser menor de 70 grados. (Fig. 12)

ANGULO DE LA ARTICULACION LUMBOSACRA

Es el dngulo de deslizamiento hacia adelante, en-
tre el eje anteroposterior de los cuerpos-de la quinta -
vértebra lumbar y la primera sacra. Resulta de suma im--
portancia en pocas condiciones de las cuales la espondilo

listesis es una . de ellas.

Se traza una lfnea paralela’ a la superficie infe-

fior del cuerpo de la quinta vértebra lumbar. Una segun-
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Fig. 11, ESPONDIIOLISTESIS
De formidad de la primera
vértebra sacra.

A/B X 100

N

Fig. 12. LORDOSIS LUMBAR °
Método de Cobd )
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da 1inea a través de la superficie superior de la primera
vértebra sacra. la intersecci6n de estas dos lineas for-
man el dngulo de la articulacién lumbosacra, que en condi
ciones normales mide de 20 a 25 grados el cual disminuye

en la espondilolistesis. (Fig. 13)

ANGULO SACROHORIZONTAL O ANGULO DE FERGUSON

Anteriormente conocido como 4ngulo sacro o 4ngule
de Ferguson. Es de suma importancia debido a que su acep
tuacién se relaciona con el incremento de la fusrza ciza-
llante anterior, como previamente se sefiald. Se mide tra
zando una 1lfnea sobre la superficie superior del cuerpo -
de la primera vértebra sacra, prolongdndose ventralmente
donde se intersecta con una lfnea paralela al plano de -
sustentacién o al borde inferior de 1a placa formando el
fngulo sacrohorizontal que en condiciomes normales es de

30 grados. (Fig. 14)

ANGULO LUMBOSACRO

Este es definido como el 4ngulo formado entre el
eje longitudinal de la quinta vértebra lumbar y la prime-
ta sacra, Bntre ambas 1ineas. forma un 4ngulo dorsal, que

en condiciones normales debe medir 140 grados, y en los -
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Fig. 13, ESPONDILOLISTESIS

ANGULO DE' LA ARPICULACION
LUMBOSACRA



casos de hiperlordesis lumbar disminuye, con el consecuen
te entendimiento de que esta situacifn aumenta la fuerza

cizallante, (Fig. 14)

ANGULO DE INCLINACION DE LA PELVIS

Formado por la inclinacifn pélvica sobre la hori-
zontal., Se traza una linea que se extiende desde el pro-
montorio hasta el borde superior de 1la sinfisis del pu--
bis., formando un #ngulo con 13 horizontal que en condi--
ciones normales mide 60 grados. El incremento de este &p
gulo sefiala factor de riesgo en la espondilolistesis.

(Fig. 14)

METODO_DE_MESGHANN

Meschann en 1945, describe el método de medicifn
del grado de espondilolistesis, es una proyeccifn sagital
radiogréfica- de la columna vertebral., La primer linea se
extiende entre el borde posterior e inferior del cuerpo -
vertebral, superior al afectado, y el borde posterosupe--
rior del cuerpo vertebral subyacente. La segunda 1fnea -
se trdza entre el borde posterosuperior y posteroinfefior

del cuerpo vertebral deslizado.
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Fig, 14, ESPONDILOLISTESIS

\ c

A) Angulo de Ferguson
-B) Angulo lumbosacro

C). Angulo de inclinacién

pélvica
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la interseccién de estas dos 1lfneas formaran un -
dngulo que: Si es menor de 10 grados se clasifica como es
pondilolistesis leve; de 11 a 20 grados moderada; y mayor
de 20 grados, grave, (Cuando las 1ineas trazadas son para
lelas, la distancia entre ellas considerada como normal -
es hasta 3 mm., mayor de esta cifra indica deslizamiento.

(Fig. 15)

SIGNO DE ULLMAN

Descrito por este autor en 1924, el cual demues--
tra, mediante el trazo de una linea, en 4ngulo recto, con
el borde mis alto del sacro y su borde anterior. En la -
columna normal la quinta vértebra lumbar se encuentra to-
talmente por detrds de esta 1fnea, en tantoc que en la --
espondilolistesis, la linea perpendicular es cortada por

el cuerpo vertebral deslizado, (Fig. 16)
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NORMAL

Fig. 15. ESPONDILOLISTESIS
Método de Meschan

Leve: Menor de 10 grados

Moderada: de 11 a 20 grados

Grave; Mayor de 20 grados
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Fig. 16. ESPONDILOLISTESIS
Método de Ullman
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SINDROME DE CANAL LUMBAR ESTRECHO

Se entiende por canal espinal, el conducto forma-
do por la parte dorsal de los cuerpos vertebrales articu-
lados y los elementos posteriores dé la columna verte---
bral. E1l canal o ttnel de las rafces es parte del canal
espinal, iniciando donde la rafz nerviesa con su vaina de
ja el saco dural y termina en el punto donde la rafz ner-
viosa emerge del agujero de conjuncidén o foramen interver

tebral,

La estenosis del canal central es aceptado como -
‘una disminucién en el radioc normal entre el canal 8seo 'y
sus tejidos blandos contenidos (neurales). Su etiologia
es miltiple, 1a cual se clasifica, en términos generales,

de fndole congénita y adquirida.

En condiciones normales los movimientos de flexo-
extensién y rotacién de la columna induce efectos de trac
cién en el tejido neural, el cual se moldea y desliza en
el cahal espinal y sus recesos laterales, no produciendo
sfntomas clinicos. La falta de un adecuado espacio in--
tra-canal, conduce a una estenosis sintomitica, La reduc
cibn én el tamafio del canal es obtenida por el hueso o -
por los ligamentoé, produciendo unq'ESTENOSIS CONSTRICTI-

VA; o por fibrosis intra-canal disminuyendo la movilidad
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del tejido neural, produciendo una ESTENOSIS RESTRICTIVA.

METODOLOGIA RADIOLOGICA

Entre los diversos métodos preconizados para efec
tvar la medicidén radiogrdfica del canal espinal pueden -

ser los siguientes:

INDICE DEL CANAL LUMBAR (METODO DE JONES Y THOMSON)

Para efectuar la medicién radiogrdfica del conduc
to espinal, recomendamos el método elaborado por estos au
tores en 1968. Debe entenderse que este método no permi-
te la medici6én exacta del canal espinal, pero s{ muy apro
ximada, empleando radiograffas simples de columna en las
cuales se valora el difmetro anteroposterior y la distan-

cia interpedicular. Modo de efectuar el procedimiento:

1.- Se mide el difmetro anteroposterior del con-
‘ducto raqufdeo en la proyeccién léteral, to-
mando la distancia entre la mitad del muro -
posterior del cuerpo vertebral y la base de

la ap6fisis espinosa correspondiente.

2.~ Se mide la distancia interpedicular en la -
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proyeccién anteroposterior.

3.- Se multiplican ambos resultados con lo que -

se obtiene un producto.

4.- Se mide el didmetro transverso y anteroposte
rior del cuerpo vertebral, multiplicando los
resultados, con lo que se obtiene un segundo

producto.

5.~ Ambos productos o resultados finales se com-

paran a manera de proporcién. (Fig. 17)

Se considera que la proporcidn de 1:2 indica con-
ducto lumbar amplio; la proporcién 1:4.5 o mis, canal lum
bar estrecho. Estudios efectuados en la clinica de Tlal-
telolco revelan un Indice lumbar de 1:3 en condiciones -

normales.

ESTUDIQ MIELOGRAFICO

Estudios efectuados con el uso de la mislografia

por Daum, Smith y otros en 1959, midieron el tamafio del -

saco dural bajo condiciones mas absolutas de la columna
contrastada. El didmetro anteroposterior aceptada como -

normal inferior es de 14 mm., encontrando estos autores -
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los niveles de L3 y L4 mds frecuentemente afectados.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Un método mis exacto de medicién del canal espi--
nal es posible por este procedimiento no invasivo, lEstu-
dios recientes efectuados por Weisz y Lee en 1983, consi-
deraron una estenosis absoluta con didmetro anteroposte--
rior de 11 mm.; estenosis relativa con un didmetro de 12
y 13 mm.; y un conducto normal con un didmetro mayor de -

14 mm.
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Fig. 17. INDICE DEL CANAL LUMBAR

Método de Jones y Thomson

Canal lumbar normal: relacién 1: 3 a 4
Canal lumbar amplio: relacion 1: 2

Canal lumbar estreého: relacién 1:4.5



CAPITULO II

MIEMBRO TORACICO

EaadagssxsgRdzEs

ARTICULACION GLENO HUMERAL
CODO

MUNECA
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EXTREMIDAD SUPERIOR

La extremidad superior del hombre, ha sido el re-
sultado de una serie de modificaciones en la evolucifén fi
logenética, Estudios efectuados por Martin en 1928, mues
tran los cambios en la arguitectura &sea y muscular debi-

do a ellos,

El estudio radiel6gico de la articulacién glenohu
meral desde el punto de vista medible, es reciente, encon
trdndose los primeros reportes en 1364 por Cotton y Ri--

deout; en 1965, Arndt y en 1966 por Keats,

ANGULO DE INCLINACION

La cabeza humeral se encuentra orientada hacia -
arriba, adentro'y atrds; en el plano frontal, el eje de -
la cabeza humeral forma un 4ngulo con el eje diafisiario

de 135 grados, llamado 4ngulo de inclinacién. (Fig. 18)

ANGULO DE DECLINACION

'Es el dngulo formado entre el eje de la cabeza hu
meral en proyeccién horizontal con el eje de la di&fisis

de 30 grados. (Fig. 19)
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Fig., 18. ARTICULACION GLENOHUMERAL

A) Angulo de inclinacién

B) Angulo suplementario del 4n-
gulo de inclinacisn

! ’/S:S |

Fig. 19. ARTICULACION GLENOHUMERAL

Angulo de declinacibn
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ANGULO SUPLEMENTARIO DEL ANGULO DE INCLINACION

La cabeza humeral se encuentra separada del resto
de la metdfisis superior del himero por el cuello anatémi
co, cuyo plano de inclinaci6n sobre la horizontal es de -
45 grados, constituyendo asf el 4ngulo suplementario de -

inclinacién, (Fig. 18)

ESPACIO ARTICULAR

1.- Arndt en 1965 estudié radiogrdficamente el espacio
interarticular medial de la glenochumeral, encontrdn
dose una distancia promedio de 0-6 mm. en sujetos -
‘adultos normales. Un incremento de 6 mm. es signi-
ficante y particularmente Gtil en el diagnéstico de

luxaci6n de la cabeza humeral. (Fig. 20)

2.- Weiner y MacNab en 1970, describen en su obra la m:
gracidn superior de la cabeza humeral en la lesidn
del manguitc rotador, con una disminucidn del espa-
cio articular entre la cabeza y el borde inferior -

del acromion,

El intervalo entre estas estructuras Sseas mide, en

condiciones normales, de 7 a 14 mm., de modo que si es me
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nor'de 5 mm. se le puede considerar compatible con desga-

rro del manguito rotador, (Fig. 20)
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Fig. 20. ARTICULACION GLENOHUMERAL
A) ESPACIO ARTICULAR MEDIAL

B) ES?ACIO 'ARTICULAR SUPERIOR
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MEDICIONES DEL BJE DEL CODO

"ANGULO DE ACARREQ O DE FICK

Es el dngulo lateral que forma el eje longitudinal
del antebrazo en supinaci6n total con el eje longitudinal
del brazo cuando el codo se encuentra en extensién comple

ta.

- Método de Medici6n -

i AB: Linea del eje de la didfisis del hdmero.

CD: Llinea del eje de la disfisis del cdbito,

ETF: Linea transversa trazada tangencialmente én
los puntos mds distales articulares de 1a -

tréclea y céndilo.

CA: Angulo de acarreo formado por la intersec--

cién de AB-CD medido en el lado medial,

HA: Angulo humeral, formado por la interseccién

de AB-EF,
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U'A:t  Angulo cubital, formado por la interseccién

de CD-BF. (Fig. 21 y Tabla 1)

METODO DE BAUMANN

De gran utilidad en las fracturas supracondfleas
humerales, cuando 1la extensi6n completa del codo no es po
sible y la deformidad en varo o valgo del fragmento dis--
tal, no puede ser detectada por medicién del 4dngulo de -

acarreo o de Fick.

Utiliza el eje longitudinal de la didfisis del hd
mero ¥ una linea la cual pasa entre el centro de osifica-
ci6n del capitulum y la didfisis (disco fisiario), forman
do un 4ngulo con una linea trazada perpendicular al eje -

diafisiario,

De acuerdo cbn“Baumann, la diferencia entre el 4n
gulo Alfa y los 90 grados (90 grados-alfa) corresponde al
dngulo fisiol6égico de acarreo. Esta medici6n siempre de-

beri tambien ser efectuada en el miembro sano,

En las fracturas supracondfleas humerales con bas
culacifn del fragmento distal hacia varo disminuye el 4n-

gu16 de Baumann y en la basculacién hacia valgo aumen-

!
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Mascylino
i Angulo ] Minimo | Mdximo | Promedio
! CA 154 | 178° | 169°.
oo , HA 77° 9s° | 8s5°
UA 74° 99° 84°
7 Femenino

Angulo [Mfnimo | Maximo {Promedio

|- L ca_ | 1see| 17ee ] 1670

: HA 72° 91° §3°

L UA 72° | 93 | 84°

[ S 'Fig. 21. ARTICULACION DEL CODO
+

Angulo de acarreo o de Fick.
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ta. (Fig. 22)

METODO DE STOREN

Creado por Storen en 1959, de gran utilidad para
la dislocacién de la cabeza radial. Se efectGa en la pro
yeccién lateral: Una linea que se extiende del eje de la
didfisis del radio debe pasar por el centro de osifica---
cién del capitulum en todns los estadios de flexién del -

codo., (Fig. 23)

ANGULO DE EGYED

Tambien condcido como @ngulo entre la fisis v la
didfisis, En el plano sagital, la epffisis distal del hg
mero se encuentra desplazada hacia adelante. El 4ngulo -
formado entre la imagen de la fisis y el eje longitudinal

del htmero, es aproximadamente de 30 grados. (Fig. 24)

ANGULO DE LA PALETA HUMERAL (EPIFISIS-DIAFISIS)

-

Se efectGa la medicién en el plano lateral, debi-
do a que la paleta humeral, en conjunto se encuentra in--
curvada hacia adelante. El eje de la epffisis forma un -

dngulo de 45 grados con el eje de la diifisis, (Fig, 25)
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Metodo de
/ Ba umann .
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30 gradgs

\

Fig. 24. ARTICULACION DEL CODO
Angulo de Egyed.

/

45 grados

Fig. 25. ARTICULACION DEL CODO

Angulo de la paleta humeral
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.MURECA

MEDICION DEL EJE LONGITUDINAL DE LA MURECA

METODO DE KEATS - ANTEROPOSTERIOR

AF :

CD :

ANGULO I

Linea trazada tangencialmente desde el punto
distal del proceso estiloideo del radio, si-
guiendo hasta la base de la apdfisis estiloi

das del cdbito.

Linea trazada a lo largo de la didfisis del

radio.

Formado por 1a interseccién de AB y -

C D, medido en el lado cubital.

METODO DE KEATS - LATERAL

EF:

GH:

Lfnea trazada tangencialmente sobre los pun-

tos mids distales de la superficie articular

del radio.

Linea trazada a lo largo del eje de la diffi.

sis del radio.
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ANGULO II :  Formado por la intersecci6én de EF vy

G H, medido ventralmente.

(Figs. 26-27 y Tabla 2)

ANGULO RADIOCARPIANO

ANTEROPOSTERIOR

A B:

Linea trazada horizontalmente que pasa por
el punto mds distal de la apé6fisis estiloi-
des y perpendicular al eje de la diffisis -

del radio.

[fnea trazada tangencialmente sobre la su--

perficie articular distal del radio,

ANGULO I : Formado por la interseccién de ambas 1{

LATERAL

EF :

neas y que en condiciones normales mide
30 grados, abierto hacia el lado cubi--

tal.

Linea perpendicular al eje longitudinal'de

1a didfisis del radio:



GH:
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Linea trazada tangencialmente a la superfi-
cie articular del mismo hueso. En condicig

nes normales mide 10 grados. (Figs. 28-29)
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ANGULO I

ANGULO IE

5S4

c
Figs. 26 v 27. MUNECA

Método de Keats.

Masculind Femeninoj Promedio

Angulo 1]72 - 93° | 73 - 95°]  83°

Angulo 1379 - 93° |80 - 94° 85.5°

[asculiné Femenino] Promedio

Tabla nGn. 2.
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30 grados 1 { E

A

10 grados

ANGULO I

ANGULO 11

Figs. 28 y 29. ARTICULACION MURECA

Angulo I: Radiocarpiano anteropos-
terior. :

Angulo II: Radiocarpiano lateral.



" CAPITULO III

EJE MECANICO DEL MIEMBRO PELVICO

B e L L Lt

- GENU VARO

- GENU VALGO
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EJE MECANICO DEL MIEMBRO PELVICO

El eje mecdnico del miembro pélvico ha sido defi-
nide como la linea que trazada del centro de la cabeza fe
moral al centro de la articulacién tibio-peronea-astraga-
lina, normalmente cruza la rodilla entre las espinas ti--
biales, Dicho eje coincide con el de la tibia, pero no -
con el fémur, formando un Angulo con &1 de 6 gfados, lo -
que condiciona la formacién de un 4ngule de vértice me---
dial conocido como valgo fisiel6gico de la rodilla, con -

magnitud que varfa de 2 a 10 grados.

Ademds, como las caderas estdn mds separadas en--
tre sf que Ios tobillos, el eje mecdnico del miembro infe
rior es algo oblfcuo hacia abajo y adentro, de tal modo -

que forma un 4ngulo de 3 grades con la vertical.(Fig. 30)

METOBO DE HENOC HERRERA

Estudio efectuado por este autor y Cols. en el -
afto de 1977, en una serie de 100 pacientes, tomfndose las
radiograffas en forma trifocal y en pelicula tamafio 14 x

17 pulg., la forma de medicifn es la siguiente:
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3 gradys 6 grados

Fig. 30. Bje mecidnico de los

miembros pélvicos.



Se determina el centro de la cabeza femoral por el
métode geométrico, al inscribir un trifngulo en una
circunferencia, y el centro de la articulacién --
tibio-peronéo-as;ragalina, tomando como base la an-

chura del astrédgalo.

Se traza una lInea de un centro al otro y se cuanti
fica en milimetros el desalojamiento de esta 1fnea

con relacidn al centro de las espinas tibiales a ni

© vel de la rodilla, que en condiciones normales no -

es mayor de 10 mm., ya sea lateral o medial.

Se trazan tangenciales a los platillos tibiales y a
la superficie articular distal de la tibia midiendo
el fingulo formado entre estas 1ineas. En condicio-
nes normales son paralelas o bien forman un fngulo

de vértice medial miximo de 5 grados., (Fig., 31)

METODO DE COVENTRY (EJE FEMOROTIBIAL)

Por este método de medicifn se logra medir al eje

de 1a disfisis del fémur y de la tibia, en una placa de -

t4 x 17 pulg.

1.~

Se traza una 1fnea a lo largo de la didfisis del f£&

nur, desde su pofcién mis proximal aprecisble en la
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Normal

50

3
v

¢l

v
Fig. 31. EJE MECANICO

Método de Henoc Herrera,

(3) /g; ;5(0)

Fig. 32. EJE MECANICO

)

_ Eje femorotibial (Covgntry)'

(A) normal . (B) varo (C) valgo
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radiograffa y dirigida hacia el centro de las espi

nas tibiales,

2.- Se traza una lfnea desde el centro de las espinas -
tibiales a la mitad de 1a didfisis m4s distal apre-

ciada en la radiograffa de 1la tibia.

3.- Entre ambas lfneas se forma un 4dngulo, que en condi
ciones normales es de vértice medial y con un valor

de 173 a 177 grados, (Fig. 32)

Debido a la utilidad de estos métodos de medicién
radiogrifica en el diagn6stico de Genu valgo o Genu varo,
ya sea de etiologfa femoral o tibial, serdn descritas las
alteraciones que se encuentran en los mismos, en este --.

apartado,

GENU_VARO _DE ORIGEN TIBIAL

El &4ngulo del ejg femorotibial es mayor de 177 -
grados; la linea del eje mecdnico se encuentra desalojada
medialmente mds de 10 mm. y las 1fneas tangenciales for--

man un ngulo de vértice medial mayor-.de 5 grados.(Fig,33)
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GENU VALGO DE- ORIGEN TIBIAL

El 4dngulo femorotibial es menor de 173 grados; la
1fnea del eje mecdnico se encuentra desalojada lateralmen
te mds de 10 mm.; las lfneas tangenciales articulares de
la tibia son paralelas o bien forman un 4ngulo de vértice

lateral, (Fig, 34)

GENU VALGO DE ORIGEN FEMORAL

El 4ngulo femorotibial es menor de 173 grados; la
1fnea del eje mecdnico se desplaza lateralmente mds de --
10 mm.; la linea del espacio articular es oblicua con fa
horizontal, formando un dngulo de vértice medial y las 1
neas tangenciales a las superficies articulares de la ti-

* bia son paralelas. (Fig. 35)

GENU_VARO DE ORIGEN FEMORAL

Se aprecia un &ngulo femorotibial mayoer de 177 -
grados; la linea del eje mecdnico se encuentra desalojada
medialmente en mds de 10 mm.; existe paralelismo entre -
las 1fneas tangenciales articulares de la tibia y oblicuj
dad de la 1linea articular con el plano horizontal, forman

do un 4ngulo de vértice lateral. (Fig. 36)
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Fig.»33. Genu varo de Fig. 34, Genu valgo de
origen tibial, origen tibial,

IR A

Fig, 35. Genu valgo de Fig. 36. Genu varo de
origen femoral. origen femoral,



CAPITULO IV

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA
COxXA VARA' Y COXA VALGA
ANTEVERSION FEMORAL

COBERTURA ACETABULAR

ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO

DESLIZAMIENTG FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICO

ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES-CALVE

PROTRUSION ACETABULAR
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LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

La luxacién congénita de 1a cadera es un desplaza
miento de la cabeza femoral fuera del acetdbulo, la cual

puede ser clasificada en los tipos Habitual y Teratoldgi-

ca o Embrionaria.

La Luxacitn Congénita de Cadera tipo habitual ha
sido clasificada en un sin ndmero de ocasicnes, de las -~

cuales la mis aceptada, que corresponde al recien nacido,

es la siguiente:

1.- PRELUXABLE O GRADG I

Es una inestabilidad primaria que corresponde al -
"grado m4s leve de la enfermedad; la cabeza femoral

esti dentro del acetdbulo, el cual es displédsico.

2.-  LUXABLE O GRADO IT

Corresponde a un desplazamiento parcial. En este -
caso la cabeza se encuentra cabalgando sobre el re-
borde del acetdbulo; soﬁ caderas inestables que pue
den entrar y salir a través de una maniob:a especi-

fica.
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3.-  LUXADA 0 GRADO III

La cabeza femoral se encuentra fuera del acetfbulo,

cabalgada y por encima en ralacién al mismo,

La L,C.C. Teratolfgica o Embriolégica, ocurre den
. tro del dtero y que coexiste con otras alteraciones de --
malformacidn congénita del sistema musculoesquelétice o -

de cualquier otro 6rgano del cuerpo.

La L.C.C. como se mencioné previamente muestra di
versos grados y en cada uno de ellos varfa, mostrando des
de discretas deformidades hasta malformaciones notables,
y da a lugar a alteraciones secundarias en todas las es--
tructuras vecinas de 13 articulacidn coxofemoral, las cua

les pueden ser:

I.-  ALTERACIONES INTRAARTICULARES

Displasia acetabular, pulvinar hipertréfica, inver-
sién del labrum, hipertrofia y alargamiento del ligamento
redondo, deformidad de la cabeza femoral, coxa valga y an

teversa.

II.- ALTERACIONES EXTRARTICULARES

Acortamiento del tendén del psoas iliaco, contfactg

ra de los mfisculos aductores, insuficiencia de la poten-~
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cia muscular del glGteo medio.

No corresponde a este trabajo las consideraciones -
clfnicas, para lo cual referimos una amplia bibliograffa

al figal de la obra,

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El 'estudio radiogréfico es indispensable, suscepti-
ble de aportar datos desde los primeros dfas de nacimien-

ta, para la corroboracidn de este.diagnéstico, Nos equi-

vocarfamos si quisieramos leer y marcar las diversas 1f--

-neas-sobre la imagen inicial. Lo esencial de los elemen-
-t§s constituyentes, debido a su estructura cartilaginosa,
no es posible en la radiograffa simple; los elementos osi
ficados, no representan mas que el punto de partida del -

elemento 6seo definitivo,

’ Es necesario obtener radiograffas en las inciden---
cias anteroposterior y lateral o acetabular, asf como en
poéicién en ancas de rana para efectuarse los métodos de
medicitn radiogréfica, Los rasgos, en la proyeccién ra--
diol6gica, cldsicos comprenden la relacidn entre el fémur
proximal y el acetfhulo, y el desgrrollo integrativo de -
estas estructuras. Por tanto, co;j}q finalidad de obte--

ner una orientacién diagn6stica habri que apelar a una sg
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rie de recursos de medicién radiogrifica.

LINEA DE HILGENREINER O LINEA "Y'

Hilgenreiner en 1925 traza la linea en sentido he
rizontal o linea "Y", que une los cartflagos trirradiados
de ambas caderas, a través de la parte alta de las zonas

claras en la profundidad de los acetdbulos,. (Figs. 37-38)

LINEA DE PERKINS O DE OMBREDANNE

Descrita por Perkins en 1928; 1lnea ' vertical-que
se tfaza desde el borde osificado m4s externo del techo -
acetabular y cruza en sentido perpendicular- a la lfnea -
"t o de Hilgenreiner para formar cuadrantes (de Putti).
'Si 1a cadera estd en posicitn normal el centro-de osifica
_cibn cefdlico o la direccidn del cuelloe femoral quedard -
en el cuadrante infero-medial. En caso de cadera anor---
mal, luxada, se encuentra por fuera de la linea de Per---
kihs y dependiendo de la-severidad, por encima de la 1I--

nea "Y", (Figs. 37-38)

INDICE ACETABULAR

Es el ingulo formado entre una lfnea transversa -

horizontal (Linea "Y' ¢ de Hilgenreiner) y una lfnea obli



-80~

cua trazada conectando el borde lateral osificado acetabu
lar, con el borde medial a nivel del cartilago trirradia-
do.

Los valores normales se refieren en la tabla 3, -
que corresponden a un estudic efectuado por Caffey en 627

recien nacidos sanos.

En resumen, se considera un Indice acetabular nor
mal en el recien nacido de 30 grados, que disminuye a 20
grados a los 12-24 meses, Un incremento en el indice ace
tabular significa displasia acetabular., (Figs. 37-38 vy
Tabla 3)

FONDO ACETABULO - CABEZA FEMORAL (F.A.C.)

El desplazamiento hacia afuera de la cabeza femo-
ral en 1a luxacifn congénita, puede medirse por la distan
cia entre el centro del ndcleo de osificacién o su borde
medial, con el transfondo, siempre en forma bilateral. -
La asimetria en el FAC indica desplazamiento lateral,

{Figs, 37-38)

FONDO ACETABULAR - METAFISIS (F.AM.)

Es la distancia de la metdfisis proximal con el -

transfondo acetabular, siempre en forma simétrica y bila-
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Fig. 37. LUXACION CONGENITA DE
LA CADERA,

Indlce
acetabular

?7® DN

Cadera normal

——
PERKINS

Indice acetabular (grados)

R.N. 6 meses {12 meses

Dérecha | 28.3° 20.4° 19.6°

fzquierday 29.4° | 23.1° 20.7°

Tabla ndGm. 3
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Fig. 38.  LUXACION CONGENITA DE
LA CADERA DERECHA,

= (AT

Cadera izquierda normal,

Cadera derecha luxada., Se aprecia
displasia acetabular, incremento -
del FAC y FAM, localizacién del ngd
cleo ceffilico en el cuadrante late

ral e inferior,
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teral. Un incremento se aprecia en la luxaci6n congénita

de la cadera, (Figs. 37-38)

LINEA H

Util en el desplazamiento hacia arriba del fémur;
va del punto mds alto de la metdfisis femoral a la lfnea
"Y" o de Hilgenreiner., Se refiere como valor normal un -
mfnimo de 9 mm, Estudios efectuados en 1982 por Bertol y
¢ols., en 271 pacientes, refieren una distancia medial de
4,5 mm, entre la metdfisis y de 9 mm. de la 1fnea H.

(Fig. 39 y Tebla 4)

Este autor concluye: Un espacio medial de 5 mm.,
puede ser considerado sospechoso de luxacién y 'un valor
de 6 mm. es concluyente; una disminucidn de 9 mm, de la -

ifnea H tambien es indicative de luxacién de la cadera.

LINEA DE SHENTON O MENARD (CERVICOOBTURATRIZ}

El désplazamiento superior del f&mur proximal en
relacién con el acetdbulo se aprecia por este método des-
crito por Shenton. Se traza una linea que sigue el borde
interno del cuello del fémur y el borde superior del ori-
ficio obturador, que en condiciones normales forman un ar

co uniforme y continuo; en la cadera luxada esta lfnea -
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Fig. 39, LUXACION CONGENITA DE LA
CADERA DERECHA.

Linea H

N
o
S
i~ ,

(oj I Lfnea H

Lfnea de Shenton

Bspacio articular (milfmetros)

- frcc. tuce
control | ynitat, | bilat.

Medial [4.1 % 1,148 % 2.6.2 * 1.4

Superior 9.6 © 0.9]7.9 T 2.17.0 % 1.7

‘ Tabl# ndm, 4
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estd "rota" o interrumpida. (Fig. 39)

ARCO DE CALVE

Descrito por este autor, en el cual se aprecia la
secuencia entre el hueso iliaco y el cuello femoral, Se
traza una linea siguiendo el bnrde externo del iliaco con
el borde lateral del cuello femoral, que en condiciones -
normales es continuo; esta continuidad se rompe en la lu-
xacién congénita de la cadera por el desplazamiento late-

ral y superior del fémur, (Fig. 40)

LINEA DE VON ROSEN I

En 1956, Von Rosen y André sugieren otro método -
de confirmacién radiogrdfica del desplazamiento craneal y

lateral del fémur en la L.C.C.

Se traza la lfnea "Y" 6 de Hilgenreiner en la for
ma descrita previamente y una segunda 1fnea paralela a la
primera a través del borde superior de la sinfisis del -~
pubis.

En condiciones normales, la met4fisis femoral pro
ximal queda por debajo de esta 1fnea; en la cadera luxada
la parte femoral proximal se encuentra dentro de estas 1f

neas o bien encima de ellas. (Fig. 41)
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Fig. 40. LUXACION CONGENITA DE LA
CADERA DERECHA.
Arco de Calvé

N
>
<

Fig. 41. LUXACION CONGENITA DE LA
CADERA DERECHA.

Lfnea de Von Rosen I
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METODO DE VON RQSEN 1!

Este método permite calcular la posici6n de la ca
~ beza no osificada del fémur a juzgar por la lecalizacitn
y la direccidn de la metdfisis proximal del fémur en rela

cién con su eje longitudinail.

Con las caderas en abduccién de 45 grados o mids y
en rotacidén interna de 25 grados. En la cadera normal -
. una 1fnea longitudinal, trazada a través del centro de la
diidfisis femoral, corta el techo acetabular o el reborde
cotiloideo, formando con el eje sagital un dngulo de 4§ -
grados a nivel de la vértebra lumbar cuatro (L4). En la
cadera patoldgica, cuando hay luxacidn o subluxacidn, el
eje de la didfisis femoral es tangente a la ceja cotiloi-
-dea o bien pasa a nivel de la espina iliaca anteroinfe---
rior o superior; el dngulo formado con el eje sagital dis
minﬁye a 40 gradoso menos y la interseccién es por encima

-de L3, (Fig. 42)

PARALELOGRAMO DE KOPITZ

Estudios efectuados por este autor demuestran que

- en condiciones normales el nficleo de osificacifn femoral
cefilico se encuentra localizado entre el acetdbulo y la
~metdfisis por medio de 2 lineas que unen sus bordes me---

dial y lateral, formando un paralelogramo, En casos de -
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luxacién de la cadera, se aprecia deformidad de esta figu
ra geométrica a un romboide y la cabeza del fémur tieme -~

una posicidn excéntrica en relacibén a la misma. (Fig 43)

SINCONDROSIS ISQUIOPUBICA

En la luxacibn congénita de 1a cadera se retrasa
la osificacidn de 1a sincondrosis isquiopibica en compara
cién a 1la normal. No se sabe la etiologfa y es variable

el tiempo de retraso.

APARICION DEL CENTRO DE OSIFICACION DE LA CABEZA FEMORAL -

El nclio de osificacibn. cefllico del fémur se -
aprecia radioldgicamente, en condiciones normales, aproxi
madamente de 10s 3 a § meses de edad; en la L.C.C. tieme

un desarrollo retrasado y su maduracifn puede ser irregu-

lar.
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Fig., 42, LUXACION CONGENITA DE
L LA CADERA DERECHA,
P R ‘ Método de Von Rosen II

; v (/;;§E§> cz; :i >“

E 9

1 _ Fig. 43. LUXACION CONGENITA DE -
= LA CADERA DERECHA.

Paralelogramo de Kdpitz
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REDUCCION CONCENTRICA DE CADERA

M&todo creado en 1979 en el Hospital Infantil de

México y el cual ha sido de gran utilidad en la luxacidn

congénita de cadera, por su exactitud. En condiciones -

normales la met4fisis proximal femoral se encuentra orien

tada y centrada hacia la cavidad acetabular, relacién que

se pierde en esta patologla.

A-Q0 :
0-B :
Co:

Forma de Aplicacién

Se traza una lfnea horizontal tomando como refe-
ferencia dos puntos simétricos, que generalmente

son la superficie superior de los acetdbulos.

A partir de dicha 1fnea se mide lé distancia has
ta la imagen en l4grima de Koehler; que se transg
pola exactamente en su longitudjgobre la lfnea -
previamente frazada} con lo que’se forma un &ngu

lo.

La distancia entre los puntos mds distantes --
(A-B) es dividida por partes iguales, resultando
el punto C. A partir de la visectriz del dngulo
previamente formado y el punto C,sé traza una 1f
nea‘que prolongindola distalmente deberd coinci-

dir con la metffisis proximal del fémur en su -
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punto medio o en una distancia no mayor -de 3 mm,

Si la distancia resulta mayor, indica desplaza-
miento secundario a la luxaci6n congénita de la

cadera. (Fig. 44)
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Fig. 44. REDUCCION CONCENTRICA DE

LA CADERA.

La 1fnea 0 - C prolongindose distal-
mente.coincide con el punto medio --
netafisiario femoral proximal o en -
una distancia no mayor de 3 mm,



-0 3

ANGULO CERVICO DIAFISIARIO

El eje del cuello femoral es la linea trazada -
desde el centro de la cabeza femoral hasta la parte mds -
distal del cuello sobre su lfnea media. El eje longitudi
nal del fémur es definido como la 1fnea trazada desde 1la
parte medial de los condilos hasta su tercio proximal dia

fisiario.

El 4ngulo cérvico diafisiario es el formado por
el eje del cuello y el eje longitudinal del fémur. La va
loraci6n angular depende del grado relative de crecimien-
to que ocurra en dos segmentos. Segln Von lanz, el 4ngu-
lo medio entre el cuello y la didfisis al nacimiento es -
de 150 grados y disminuye de manera gradual hasta 127 gra
dos en el adulto en condiciones normales., (Fig. 45 y -

Tabla 5)

La medici6n de este dngulo requiere de una radio
grafia antéroposterior de 1a cadera en estudio, neutra.en
el plano frontal, y con una rotacién medial de 20 grados,
lo cual es valérado radiogrificamente por la no visualiza

¢ién del trocénter menor.

Estas condiciones son necesarias para la valora-

cibn real del dngulo C.D., ya que cuando no existe rota--
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cién medial disminuye semejando una Coxa vara y acorta---

miento del cuello.

El aumento en dicho fngulo por cualquier patoio-
gfa condiciona Coxa valga y una disminucién, Coxa vara.

(Fig. 46)



-95.

Fig. 45. ANGULO CERVICO DIAFISIARIO

ot

Angulo c&rvico diafisiario

Grados }150°{148°] 1459142°{138°] 133°} 1271

Edad 35em12ml3a 5 al 9 a|15 af adul

Tabia nfim. §

Fig. 46, ANGULO CERVICO DIAFISIARIO
EN EL ADULTO,
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ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL

E1l 4ngulo de anteversi6n femoral y declinacién,
segdn Kapandji, es definido como el formado por el eje -
del cuello y el eje de la rodilla en un plano perpendicu-

lar al eje longitudinal del €émur.

Al nacimiento y en condiciones normales, dicho -
' 4ngulo tiene un valor promedio de 40 grados, disminuyendo

en forma gradual hasta 10.4, M grados en el adulto.

Se han descrito hasta la actualidad diversas for
‘mas de colocacién del paciente para medicién de la ante--
versidn femoral; Dunlop, en 1953; Norman en 1965; Ogata -
en 1979 y“Herrlin en 1983; debido a la dificultad para mg

dici6n del mismo.

METODO_DE BUDIN Y CHANDLER (DUNLOP)

Este método consisfe en la visualizaci6n del fé-
MUr eén una préyeccién axial verdadera, con el plano bicon
dilar. definido ﬁor el eje de la tibiéAen flexibn., La -
proyeccifn radiogrifica demuestra el eje del cuello femo-
ral formando un dngulo con el eje horizontal condilar, -

que se denomina de anteversidn. (Fig. 47 y Tabla 6)
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iﬁm

Tabla nim. 6

Edad Anteversitn

Nac, - laiio| 30 a 50°

J [ ) 2 afios 30°

3 - 5 afios 258°
(:'";) 6 -12 afios| 20
12 -15 afios 17¢
16 -20 afios 11°
+20 afios 8°

Fig. 47.  ANTEVERSION FEMORAL.
Método de Dunlop
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POSICION EN ANCAS DE RANA

La proyeccién radiolégica se efectda con el mixi
mo de abduccién de ambas caderas y rotacién medial en el
plano anteroposterior. Se traza una linea sobre el eje -
del cuello femoral y una segunda sobre el eje de la didfi
sis femoral, determindndose en esta forma el dngulo de an
teversién femoral. Este método resulta diffcil en pacien

te con limitacibén de la abduccién, (Fig. 48)
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120 2 4°

—a

Fig. 48, ANTEVERSION FEMORAL

Posicidn en ancas de rana

25 a 32°

Fig. 49.  COBERTURA ACETABULAR
Angulo CE de Wiberg
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COBERTURA ACETABULAR

ANGULO CE DE WIBERG

En 1939, Wiberg describié el dngulo CE (centro -
reborde) el cual describié en forma simple la relaci6n en

~ tre la cabeza femoral y el acetdbulo.

Desarrollé un promedio normal entre la correla--
cién del centro de la cabeza femoral y el borde lateral -
del acetdbulo por medio de mediciones radiograficas efec-
tuadas en 100 pacientes normales. En sus investigaciones

€1 concluy6:

Un dngulo CE mayor de 25 grados e§ normal y me--
nor de 20 grados es patoldgico (displasia acetabular). -
Los valores de 20 a 25 grados son variantes normales. Mo

do de medicién:

1.- Se determina el centro de la cabeza femoral por el
método geométrico, al inscribir un tridngulo en una

circunferencia.

2,- A partir del centro de la cabeza femoral se traza -
una primera linea en sentido perpendicular al plano

de sustentacidén o al borde inferior de la placa ra-



-101-

diogrdfica,

Se traza una segunda 1inea del centro de la cabeza
femoral al borde lateral del acefﬁbulo, con lo cual

se forma el fngulo CE de Wiberg. (Fig. 49)

ANCULO_DE_SHARP

En 1961, Sharp describe este método de medicidn

radiogrdfica, en el cual €1 toma en cuenta la inclinaci6n

acetabular total en el plano frontal, aplicado a pacien--

tes adultos.

Se traza una linea horizontal que una al borde infe
rior de ambas imigenes en ligrima de Koehler,situa-

das en el transfonde acetabular.

A partir de esta imégeh traza una segunda lfnea -
oblicua hasta el borde lateral del acetdbulo, for--
mando un 4ngulo que en condiciones normales en el -
adulto mide de 35 a 42 grados. Un aumento en estas

cifras significa diéplasia acetabular, (Fig. 50)
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35 a 42°

O

Fig, 50, COBERTURA ACETABULAR

Angulo de Sharp

Fig. 51.  ANGULO DE ATAQUE DEL
COTILO



-103-

ANGULO DE ATAQUE PEL COTILO

El acetdbulo en condiciones normales mira hacia
afuera, abajo y adelante, formando un 4ngulo de 30 a 42 -
grados con la horizontal (Angulo de Sharp) y un fngulo de
30 a 40 grados con el plano frontal, que sc considera de

ataque del cotilo,

Segun Bedouelle, Teinturies, Luque y Taillard, -

la anteversi6n del cb6tilo es importante y debe ser medi--

da, porque significa la respectiva posicién ¢Stilo-fémur,

(Fig. 51)

ANGULO VCA 0O FALSO PERFIL

En la placa lateral de la cadera en estudio es -
posible apreciar la patologfa anterior de dicha articula-

c¢i6én por medio del 4ngulo VCA.

1.- Se determina el centro de la cabeza en la forma -

geométrica previamente mencionada.

2.~ Se traza una linea perpendicular al plano de susten
tacién o al borde inferior de la placa, que pase - -

por el centro de la cabeza,
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3.- A partir del centro determinado se traza una linea
oblicua hasta el borde anterior del acetdbulo, con
lo que se forma el 4ngulo VCA y que en condiciones

normales mide de 35 a 42 grados. (Fig. 52)

De gran utilidad para la valoraci6n de 1la cober-
tura acetabular anterior (menor de 35 grados significa -
displasia), el espacio interarticular anterior y el pinza

miento en la osteoartritis. (Fig. 52 Bis)
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Fig. 52, Angulo VC A
o Falso perfil.

Normal 35 a 42°

‘Fig. 52 bis,
La proyeccisn radio-
grafica en falso per
f£i1 permite apreciar
el pinzamiente y co-
bertura acetabular -
anteriores,
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ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO

Descrito en 1958 por Caffey y Ross estudiando la
morfologfa pélvica de pacientes con Sindrome de Dawn en -

comparacién con niflos normales,

En 1963, Astley's confirmd los estudios por los

autores previos y en su trabajo concluye lo siguiente:

I. Si el fndice iliaco es menor de 60, el Sindrome de

Dawn es muy posible,

II. Un Indice mayor de 78 se presenta en niflos sanos.

III. El fndice entre 60 y 78 hace probable el Sindrome
de Dawn, por lo que ‘es necesaria la bdsqueda de --

otros signos,

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

ANGULO ILIACO-: BEs formado por una linea trazada a tra--
' .vés del borde inferior de los cartflagos
trirradiados en séntido-hori;ontal (Lf--
nea "Y" 6 de Hilgenreine}) y una segunda

lfnea oblicua trazada entre dos puntos:



INDICE TLIACO :

-107-.

el borde mis lateral del acetdbulo osi-
ficado y el punto mds lateral del ala -

iliaca, por arriba,

Es una combinacién del dngulo iliaco y
el dngulo acetabular, que provee, segln
estos autores, mayor utilidad que algu-

na medicién por s{ sola.

El Indice iliaco resulta de la suma de
ambos dngulos, dividido entre dos.

(Fig. 53 y Tabla 7).
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Angulo

\ S
Indice C:D
> iliaco
= 3
Lo N

XD

Tabla ndm. 7

Angulo acetabular (grados)

Sfndrome de Dawn 16°

Nifios normales 28°

Angulo iliaco (grados)

Sindrome de Dawn 44°

Nifios normales 55°

Indice iliaco (grados)

Sindrome de Dam | 60

Nifios normales 81°

Fig. §3.  ANGULO ILIACO E
INDICE ILIACO.
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DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL NO TRAUMATICO

Se atribuye a Ambrosio Paré en 1572, la primera -
descripci6n del desplazamiento de la epffisis femoral pro
ximal, La deformidad comdn consiste en el movimiento ha-
cia arriba y adelante del cuello femoral sobre la epffi--

sis proximal,

' La lesién esencial reside a nivel del cartflago -
fisiario hipertr6fico (tercera capa)}, entre el cartflago
normal vy 1a zona de penetracién de los brotes vasculares
que provienen de la metdfisis., Es el lugar de menor re--
sistencia donde las fibras coldgenas y la sustancia funda
mental se alteran antes de ser reemplazadas por el hueso
metafisiario, Esta resistencia globar del disco fisiario
profundamente alterado, permite el desplazamiento bajo la
accién de factores mecénicos., Las fuerzas que actdan so-
bre la extremidad superior del fémur como resultado del -
peso corporal y la accién muscular, condicionan la direc-

cién y el progreso del deslizamiento.

En el plano frontal, el cartilago de crecimiento
.es mds horizontal que la perpendicular al eje del cuelleo,
formando un 4ngulo entre ellos de 105 grados, segln Heri-

pret. Ello le da una oblicuidad sobre la horizontal de -
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alrededor de 40 grados. (Fig. 54)

En el plano horizontal existe una ligera bascula-
cibén posterior del cartflago fisiario, 81 Iy grados, se-

gn Heripret. (Fig. §5)

Esta direccién asociada al 4ngulo de anteversidn
del cuello del fémur, orienta hacia atr4s la fuerza que -
se ejerce sobre el nGcleo cefdlico., Es por esto que el -
desplazamiento que ocurre es posterior, inferior y mds -
frecuente combinado, que condiciona en fase de secuela Co

xa Vara Retroversa.

Se encuentra una afeccidén bilateral de las cade--

ras en un 25% de los casos, aproximadamente.

CLASIFICACION Y ESTUDIO RADIOLOGICO

Sigue siendo indispensable, sea cual fuere la ev;
dencia clinica, ante toda claudicaci6n menor, toda dolen-
cia de la cadera o rodilla en un adolescente joven, el es

tudio radiogridfico de ambas caderas.

Las proyecciones radiolégicas deben ser en el sen
tido anteroposterior de ambas caderas, corrigiendo la an-
teversidn del cuello femoral por medio de rotacién medial

de 20 grados, y la proyeccién en ancas de rana,
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105 grado,

40 grados

+

81°- 9°

Fig. 54. Inclinacidn

de la fisis sobre el

eje del cuello, Condi

ciones normales,
Fig. 55. Inclinacién
de la fisis sobre el
eje del cuello. Condi
ciones normales. -

Fig. 56. DESLIZAMIENTO FEMORAL
PROXIMAL NO TRAUMATICO.
Lfnea de Kline
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PREDESLIZAMIENTO

Se aprecia ensanchamiento del espacio claro del -
disco fisiario, aspecto irregular de la metffisis y reac-

cifn perifstica sobre el borde inferior del cuello,

La Linea de Kline 6 linea trazada tangencialmente
al borde superior del cuello, toma un ligero sector supe-

rior de la epifisis en forma bilateral. ‘(Fig. 56)

DESLIZAMIENTO LEVE O GRADQO I

Existe un desplazamiento inferior a un tercio del
didmetro total de la metdfisis, en el plano anteroposte--
rier, con o sin basculacién de 0 a 30 grados en el plano

lateral. La 1lfnea de Kline no toma la epifisis, (Fig. 57)

DESLIZAMIENTO MODERADO O GRADG II

Se aprecia un deslizamiento de uno a dos tercios
del didmetro de 1la metdfisis en el plano anteroposterior,
con o sin basculacién de 30 a 60 grados en el plano late-

ral. (Fig. 58)



-113-

basculacién
¢ a 30

Fig. 57.  DESLIZAMIENTO FEMORAL PRO-
XIMAL NO TRAUMATICO.

Grado [ o leve

Fig. §8. DESLIZAMIENTO FEMORAL PRO-

XIMAL NO TRAUMATICO.

Grado II o moderado
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DESLIZAMIENTO SEVERO O GRADQ III

Mayor a los 2 tercios dz=l didmetro de la metdfi--
sis en el plano anteroposterior, con una busculaci6n de -

60 a 90 grados en el plano lateral. (Fig, 59)

SECUELAS 0 GRADO IV

Las secuelas que deja esta patologfa es la Coxa -

Vara y retroversa,  (Fig. 60)

ANGULO DE GAJES O EPIFISIOMETAFISIARIO

Es el 4ngulo formado entre la 1fnea de Kline y la
1fnea trazada tangencialmente a la eprisié, que en condi
ciones normales sobrepasa a 1la primer l1fnea. No hay un -
nGmero de grados determinado para esta medicién pero se -
encuentra presente en los pacientes sanos, desaparcciendo

en ¢l deslizamientc epifisiario femoral proximal, (Fig. 61)

ANGULO DE CHAPCHAi 0 DE DECANTACION

Como menciocnamos préviémente en los estudios efec
tuados por,Heripref, en el plano horizontal, el disco fi-
siario forma un Anghlo con el eje del cuello normal de - -

' 81 %9 grados; entre el eje del cuello y el eje de la epf
. . ‘

nos
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basculacifn

- 3/3 |
i:jj) 60 a 90°

Fig. 59. DESLIZAMIENTO FEMORAL PRO-

2

XIMAL NO TRAUMATICO.

Grado III o grave

.

Coxa vara y retroversa

Pig. 60. DESLIZAMIENTO FEMORAL PRO-
XIMAL NO TRAUMATICO.

Grado IV o secuelas-
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fisis se forma un 4ngulo anormal como ocurre en el desli-
zamiento, que variarfn de acuerdo a la gravedad del mis--

mo, constituyendo en esta forma el &ngulo de Chapchal,

1.- Linea trazada a través del eje de la epffisis.

2.~ Linea sobre el e¢je del cuello, prolong2ndcse hasta
la epifisis.

3.~ Ambas lineas se intersectan formando el dngulo de -

decantacién o de Chapchal. (Fig. 62)
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P

Fig. 61. DESLIZAMIENTO FEMORAL PRO-
XIMAL NO TRAUMATICO.
Angulo de Gajes

Fig.: 62, DESLIZAMIENTQ FEMORAL PRO-
XIMAL NO TRAUMATICO.
Angulo de Chapchal
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ENFERMEDAD DE LEGG ~ PERTHES - CALVE

Esta enfermedad fue inicialmente descrita en 1909
por Waldenstr8m, considerando su naturaleza ffmica. En -
1910, de manera independiente, Legg (USA), Calvé (Francia)

y Perthes {Alemania) describen esta patologfa como no tu-

berculosa en la forma respectiva: "Afeccibn de la cadera
de etiologfa obscura", "Pseudocoxalgia” y "Artritis juve-
nil deformante". La fisiopatogenia fue descrita hasta -
1922,

La enfermedad de Legg - Perthes - Calvé, estd ca-
racterizada por una agresidén vascular sobre el territo;io
de la arteria cincunfleja posterior, que lesiona la osteg
génesis del nGcleo 6seo cefdlico y la condrogénesis en la
placa de conjuncién o fisis, asf como las capas cartilagi
nosas profundas del nficleo cefflico, Hasta 1a fecha no -
existe una explicacién etiolégica verdadera sobre esta ; ;

tologfa.

El ciclo anatomopatoldgico se divide en cuatro -~
etapas, qué s61o mencionamos para fines académicos: Eta-
pa incipiente o sinovitica, etapa de necrosis aséptica o
'avascular, etapa regenerativa o de fragmentacidn y etapa

residudl.
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ESTUDIO RADIOLOGICO

Habiendo 1legado a la dGltima fase de la evolucidn
natural de la enfermedad, debe conocerse el resultado fi-
nal para establecer un prondstico y un tratamiento adecua
do, basdndose en las apreciaciones clfnicas y radiogrdfi-

cas.

El estudio radiolégico estard encaminado hacia -

tres puntos principales:

1.- La forma radiol6gica de la cabeza femoral.
2,- El tamafio de la cabeza del fémur,

3.- La cobertura acetabular sobre la cabeza,

METODQ DE MOSE

Descrito por este autor en 1964; la evaluacidn de
la concentricidad de la cabeza femoral por este método es
de suma importancia, y deberd ser efectuado en la radio--

graffa anteroposterior y lateral.

E1l contorno de la cabeza y del acetdbulo deben -
inscribirse sobre circulos concéntricos con una precisién

de 2 mm, entre cada uno de ellos.



Una ver efectuado el método de Mose, resulta:

CABEZA ESFERICA

CABEZA ELIPTICA

CABEZA OVOIDE O
APLASTADA

Si el contorno de la cabeza femoral
es circular en ambas incidencias y -
si ambos cfrculos presentan el mismo
radio, la cabeza es esférica y el re

sultado es bueno,

Si el contorno de estos cfrculos va-
ria en 2 milimetros, se considera un
resultado regular debido a que la ca

bera continda adaptada al acetfbulo.

Se encuentra una variacién mayor de

- 2 milimetros en las incidencias fron

tal y lateral. El resultado es ma--

lo, ya'que se encuentra inadaptada -

al cétilo. (Fig.63)

INDICE EPIFISIARIO DE EYRE - BROOK

Formulado en 1953 por estés autores, para valora-.

cidén del dafio epifisiario femoral proximal en la enferme-

dad de Legg - Perthes - Calvé, coné}ﬁyen ﬁue un Indice -

epifisiario debe ser mayor de. 39 en pacientes sanos y un
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Fig, 63. ENFERMEDAD DE LEGG -
PERTHES - CALVE.
Método de Mose

Cabeza esférica: contorno de la cabeza
circular en ambas incidencias,

Cabeza ellptica: el contorno de la ca-
beza varia en 2 mm en ambas inciden
cias.

Cabeza ovoide: el contorno de la cabe-
za varfa en mis de 2 mm en ambas in

cidencias.
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fndice menor se aprecia en tal patologfa. Forma de deter

minacifén, sobre la radiograffa anteroposterior:

A :  Medici6n de la altura de la epffisis desde la 1f
nea fisiaria hasta el punto mids alto del contor-

no de la epffisis.

B :  Medicidén del didmetro transverso de la epffisis

de la misma cadera.

A/B El resultado de A se divide entre el resultado -

de B multiplicado por 100, (Fig. 64)

"~ INDICE EPIFISIARIO DE SJOVALL

El tamafio de la cabeza femoral es posible medirlo
por este método, creado por Sjovall eﬁ 1942. Es la rela-
cibn entre el Indice epifisiario de la cadera enferma y -
sana,

Los resultados del autor concluyen:

" - Un Indice mayor de 85, indica un pron6stico exce-

lente,

- . Un Indice mayor de 60 y menor de 85, pronbstico -

regular.
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Koo

Fig. 64, ENFERMEDAD DE LEGG - PERTHES
CALVE,

Indice epifisiario de Eyre - Brook

. A : A!
Indice = B X 100 Indice = ¥ X 100

Cadera sana = mayor 39

Indice epifisiarioc de Sjovall

Cadera enf.
Cadera sana
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-~ Indice menor de 60, pronbstico malo,

Forma de Medicidn

-~ Se aplica el mismo método descrito anteriormente

(Eyre-Brook) en la cadera enferma y sana,

- Se divide el resultado de 1a cadera enferma por -

el resultado de la cadera sana. (Fig. 64)

COCIENTES DE HEYRMANN - HERNDON

COCIENTE ACETABULO-CABEZA

Indica el defecto de cobertura de la cabeza femo-
ral ensanchada, encontrfndose una disminucién de dicho cg

ciente a mayor deformidad de 1a cabeza.

Método de aplicacibn

Difmetro A : Se mide desde el 1fmite interno de la ca-

beza femeral hasta el borde lateral del -

acetfbulo en sentido horizontal,

Difmetro B : Medici6n del didmetro horizontal de la - ,‘

epIfisis.,
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Digmetro A/B : Se divide el didmetro A por el By su mul

tiplica por 100, (Fig. 65)

COCIENTE CABEZA-CUELLO

Indica el acortamiento del cuello femoral en rela
cifn a su ensanchamiento, como secuela de la enfermedad -
de Legg - Perthes - Calvé., Se vefiere come cociente nor-

mal 182.

Método de aplicacién

Difimetro A : Se mide la distancia entre el borde me--
dial de la cabeza femoral a la lfnea in-

tertrocantérica.
Didmetro B : Medicién del ancho del cuello,

Difmetro A/B : Se divide el didmetro A por el By se -~

~multiplica por 100. (Fig. 66)

COCTENTE ACETABULAR

Indica la defornmidad del acetdbulo, el cual dismi

‘nuye con su aplanamiento, implicando insuficiencia o dis-

plasia,
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Método de aplicacién

Linea A :  Se mide la distancia entre el borde lateral

superior y medial inferior del acetsbulo,

Linea B :  En el punto medio de la 1f{nea A se traza -
una perpendicular hesta el fondo acetabu--

lar,

A/B x 100 : Cociente acetabular. Un resultado normal -
es el referido con un resultado de 34.

(Fig. 67)

MEDICION DE PROTRUSION ACETABULAR
(METODO DE HUBBARD)

Bste método es efectuado a través de una lfnea -
~trazada desde el borde pélvico del iliaco al borde medial

del cuerpo del isquién. (1fnea XX'")

Si.el borde de la cGpula acetabular rebasa medial
mente a la lfnea XX' existe protrusién. Cuando se encuen
tra dicha patologfa en forma bilateral constituye lo que

conocemos como la pelvis de Otto. (Fig. 68).
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COCIENTES DE HEYRMANN - HERNDON

|
V)Y NI

A

Fig. 65. Cociente Fig. 66. Cociente
acetdbulo - cabeza cabeza - cuello

Y

Fig, 67. Cociente

acetabular
X X
J/J-
Q
<:5%i:7
x X'

Fig. 68. PROTRUSION ACETABULAR
Método de Hubbard ‘



CAPITULO V

EJE MECANICO

ARTICULACION FEMOROPATELAR LATERAL

ARTICULACION FEMOROPATELAR TANGENCIAL

GENU RECURVATUM

TORSION TIBIAL



RODILLA

EJES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

El eje mecdnico del miembro pélvico es la linea -
recta que va del centro de la cabeza femoral al centro de
la articulaci6n tibio-peroneo-astragalina y normalmente -

cruza la rodilla entre las espinas tibiales.

El eje de la didfisis del fémur no estd situado -
con exactitud en la prolongaci6n del eje del esqueléto de
la tibia y forma con este dltimo un 4dngulo obtuso abierto
hacia afuera de 173 a 177 grados, lo que condiciona el -
valgo fisiolégico de la rodilla y fngulo con la vertical

de aproximadamente 9 grados.

£1 eje mecinico es el resultado de dos fuerzas; -
la primera, el peso corporal que en ¢l apoyo monopoddlico
pasa por dentro de la rodillé; lea segundé; el sostén -
muscular formado por el deltoidgs pélvico (glGteo mayor,

tensor de la fascia lata y la banda iliotibial).

La carga transmitida del fémur a la tibia, con el
eje mecdnico normal, es el 50% a través del condile femo- .
ral medial al platillo tibial medial y el otro 50} por -

los laterales. (Fig. 69)



En el genu varo ocurre un desplazamiento medial -
de la fuerza P y de la resultante R, ocurriendo una sobre
carga del compartimento correspondiente y consecuentes -

cambios artr6sicos. (Fig. 70}

En el genu valgo ocurre lo contrario, el desplaza
miento lateral de la fuerza P (peso corporal) y de la re-
sultante R, produciendo un incremento del soporte del com

partimento lateral. (Fig., 71}

Clfnicamente es posible la medicién del 4ngulo Q
en el plano frontal (No es radiolégico) de la rodilla el
cual tiene un valor normal de 15 grados, segdn Jamés, y -
de 14 grados referido por Insall, Tiene importancia ya -
que se encuentra alterado en patologfas de la articula---
cidén femoropatelar del tipo condromalacia, patela alta, -
luxacién recidivante. Este es medido clfnicamente desde
la espina iliaca anterosuperior al centro de la rétula y
una segunda linea desde el centro de la rétula al centro

de la tuberosidad anterior de la tibia,
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- Fig. 69, Eip MECANICO

NORMAL pg LA RODILIA

Fig, 70._ Genu

Yaro

Fig. 71, Geny valgo



-131-

ARTICULACION FEMOROPATELAR

En el estudio radiogrifico de 1a rodilla, es de -
capital importancia la valoracién de la artiéulacién femg
ropatelar, dada la mltiple patologfa que en ella se pre~
senta, No puede obviarse por ningfin motive su estudic y
para lo cual es necesario el conocimiento de los métodos
de medicién radiogrdfica aplicados a la misma y no sblo -

al compartimento femorotibial.

ROTULA ALTA

La rétula alta fErecuentemente ha sido asociada -
con luxacién recidivante y la condromalacia; esta Gltima
"debido a las alteraciones biomecdnicas de la rodilla y sg

gin Maquet al Vector Cinco {ver bibliograffa),

Existen diversos métodos de medicidén radiogrdfica
para esta patologfa, de los cuales los m4s importantes, -

se mencionan a continuaci6n.

METODO DE INSALL - SALVATI

En 1971 estos autores describen el métado de medi

" ¢idn radiogréfica,en el cual cuandé el tendbn rotuliano -
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se encuentra bajo tensién (flexidén de la rodilla en 30 --
grados), el radio de la longitud de la rétula y del ten--
ddn patelar ticne una relacién en condiciones normales de
111, Cuando la longitud del tendén excede en mids del -
20% la longitud de la rétula, &sta se localiza a un nivel
anormalmente elevado (rétula alta) condicionando de esta

manera la posible luxacidn recidivante y la condromala---

N

cia,
Mgtodo de Medicibn
Proyeccién lateral con flexibn de 30°

T : Medicibn desde la base de la tuberosidad anterior
tibial a el 4pice de la rdtula,

P : Medici6n de la longitud diagonal d¢ la r6tula, -

desde su borde superior a su 4pice.

T/P : Divisién del resultado de T por el resultado de -

P.

La relaci6én en condiciones normales es de 1:1 (no
mayor -del 20%). Una relacién mayor de 1:1.2 se -

considera anormal {r6tula alté). (Fig. 72)
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METODO DE BLUMENSAAT

Este autor en 1938 describe su método de medicidn
radiogrdfica para el diagnbstico de la misma patologfa; -
con la rodilla flexionada en 30 grados se toma una radio-

grafia en incidencia lateral:

T.: Se traza una 1linea a través de la cicatriz trans-
condilar, apreciada radiol6gicamente como una 1if-

nea esclerbtica y proyectada ventralmente.

2.: En condiciones normales el polo inferior de 1a -
r6tula se sitGa justamente a través de la linea -
mencionada.

‘Se considera rétula alta cuando se encuentra por
encima de ésta y rotula fnfera, por debajo,

(Fig. 73)

METODO DE BLACKBURNE Y PEEL

Descrito por estos autores en 1977, sobre una ra-
diografla lateral de la rodilla con 30 grados de flexiénm;

de la manera siguiente se realiza la evaluacidn:

Se traza una linea siguiendo la meseta tibial y -

dos mediciones son realizadas:
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A : Es la perpendicular que refiere la distancia al
borde inferior de la superficie articular de la

rétula, considerada desde la linea trazada pre--

viamente.

B ¢ Es*la longitud de la superficie articular de 1la
rétula.

A/B : la proporcién media representa la medida del ni-

vel de la rétula.
E1l resultado normal se define como 0.8.

En la r6tula alta el resultado es superior a 1.0

(Fig. 74)

BJE LONGITUDINAL DE LA DIAFISIS FEMORAL

Con la rodilla flexionada a 90 grados se logra so
meter a tensidn mayor, experiencia propia del hospital, -
el tenddn rotuliano, con lo cual se logra la alineacibn -
de la rétula en relacibn al eje longitudinal de la didfi-

sis femoral, Se efectGa de la mancra siguiente:

1.2 La primer linea se traza tangencial al borde in--
terno de la cortical ventral de la didfisis femo-

:ral.
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La segunda linea se traza tangencial al borde in-
terno de la cortical dorsal de la didfisis del f&

mur,

En condiciones normales la r6tula queda comprendi
da entre ambas lineas. Cuando el borde rebasa la
1fnea inicial se considera r6tula alta; si rebasa
la lfnea inferior se refiere a patela {nfera,

(Fig. 75)
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ROTULA ALTA,
T i ,‘;

Fig. 72. Método de Fig. 73. Método de
Insall y Salvati Blumensaat

Fig. 74, Método de Fig. 75. Eje de 1la
Blackburne y Peel didfisis femoral
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PROYECCION TANGENCIAL DE LA

ARTICULACION FEMOROPATELAR

Settegast en 1921 reconoce las ventajas de la pro
yeccidn axial de la articulacién femoropatélar, la cual -
fue modificada posteriommente por Jaroschy en 1924, --
.wilberg y Knutson en 1941, Ficat y Bizou en 1970 y mds -
reciente en 1974 por Merchant. Las proyecciones radiol6-
" gicas deberdn ser a 30, 60 y 90 grados de flexidn de la -
rodilla. Con esto se logra adem&s de valorar 13 movili--
‘ dad qrticular, los aspectos de la faceta medial y late---
ral, 1la arquitectu{a trabecular Gsea de la rftula y de la

tréclea,

Como ha sido descrito en numerosos gstudios, los
primeros 20 grades de flexién de la rodilla corresponden
a la entrada de la rétula dehtro del surco troclear, A -
los 30 grados de flexi6n la rétula se asienta y centra en
el surco. En flexidén de 60 grados se aprecia un mejor -
contacto del 4rea central; éste es el sitio de mis fre--
cuente degeneracidn en la osteoartritis. A los 60 grados
de flexién es la proyesccién ideal para valorar la forma -
de la rétula. Allos 90 grados de flexién, marca el final
de 1la regién troclear de la rétula; las superficies de -
contacto anormales pueden ser detectadas én esta proyec--

_ ¢ién.
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RADIQO DE LA FACETA PATELAR

Battstrom en 1964 ha establecido la proporcidn en
tre el difmetro de 1la faceta patelar medial (E.R.) y la -

faceta lateral (R.I.) dividiendo E.R./RI.

El promedic de dicho Indice en condiciones norma-

les es de 1.40 (de 1 a 1.75).

Ficat y Bizou han modificado este indice, basindg
se en 1a medici6n de 1a apreciacin del hueso suncondral -
de ambas facetas (E.R./R.I0) con unaipropordipn en condi-

ciones normales de 2.0 (variacién de 1 a 3). (Fig. 76)

INDICE PATELAR

En la proyeccién axial a 60 grados de flexiém, el
didmetro de la rétula "K" puede ser medido en su totali--
dad y comparado con el grosor facetario "H', medido desde

la 1fnea W' hasta la superficie articular,

Este fndice W/H tiene un promedio de 3.9 (3.6-

-4.2) en condiciones normaies. ‘(Fig. )
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Fig. 76, ARTICULACION FEMOROPA-
TELAR.

Radio de la faceta patelat

Battstrém Ficat y Bizou
ER. o 1a 175 LRioqas
R.I. R.To

ARTICULACION FEMOROPA-
TELAR.

Fig., 77.

Indice Patelar Angulo facetario

LI N 130 ¢ 10°
H
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ANGULO _FACETARIO PATELAR

Las facetas medial y lateral de la r6tula forman
-un fngulo obtuso en la vista axial (E R I), Este es me--
nor que el correspondiente Angulo trocrear, en aproximada

mente 5 a 10 grados,

El valor normal del 4ngulo facetario patelar va--
rfa de 120 a 140 gradoes, con un promedio de 130 grados,

(Fig. 77

INDICE TROCLEAR

Ficat y Bizou han descrito el coeficiente de la -
profundidad del surco tfoclear calculado como E'I'/T'H',
En condiciones nomales a los 60 grados de flexidn de la -
rodilla, este fndice varfa de 4.2 a 6.5 mm. Un mayor coe
ficiente, significa una mayor retencifn del sulcus o sur-

co troclear y viceéersa. (Fig. 78 y Tabla 8)

ANGULO FACETARIO TROCLEAR

Battstrom midié el édngulo de lés facetas troclea-
res, E'TL', demostrando un promedio de 141 a 143 grados.
(Aglieti e Insall refieren 137 grados). Las mediciones -
‘fealizadas demuestran que un ingulo mayor de 143 grados -

significa displasia del sulcus o surco troclear y se ha -
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141 a 143° 4.95°

Tabla ntim 8.

INDICES TROCLEARES

Indice troclear

e ————

E'I'/ TH' = 4,2 a 6.5 mn

Angulo facetario troclear
[P —————

E'TI' = 141 a 143°

_ Angule de inclinacién troclear: 4.95°

Fig. 78. ARTICULACION FEMOROPATELAR.
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visto en patologfa del tipo luxacién recidivante de 1a r§

tula. (Fig. 78 y Tabla 8)

ANCULO DE INCLINACION TROCLEAR

Este dngulo CT refleja 1a gran prominencia ante--
rior del cbndilo lateral comparado al medial. De acuerdo
a Battstrom, éste varia de 3.5 a 6.4 grados. Tiene impor
tancia c¢lfnica cuando se aprecia hipoplasia del céndilo -
lateral y como consecuencia genu valgo de ofigen femoral,

(Fig. 78 y Tabla 8)

ANGULO DE CONGRUENCIA FEMOROPATELAR

Descrito por Merchant y Cols. en 1974, el cual re

fiere lo siguiente:

Se efectfia la medicién con el paciente en dectbi-
to supiho y rélajacién del cuadrfceps, con flexi6n de la
rodilla de 60 grados. Con esto se logra que el dpex de -
la rétula sea bien centrado sobre la profundidad del sul-
cus troclear. BEstos dos puntos se unen por una linea per
pendicular al plano coronal (lfnea R T). El dngulo del -
sulcus troclear E'RI' es dividido a la mitad y su visec--

triz corresponde a la 1fnea O (cero).
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Cuando la linea R T es medial a la 1fnea neutral
(cero) de referencia, el 4ngulo es tomado con valores nega

tivos: cuando es lateral se toma como positivo.

En condiciones normales, el dngulo de congruencia
femoropatelar es de menos 6 grados (desviaci6n estdndar -

11 grados).

Una disminuci6n de este dngulo y con cifras posi-
tivas corresponde a Sindrome de hiperpresi6n lateral, 1lu-
xacibn recidivante de la rétula y condromalacia, como ha
sido descrito por Aglieti e Insall en estudios recientes,

(Fig., 79)

METODO DE LINDAHL (RODILLA EN RECURVATUM O ANTECURVATUM]

Descrito en 1970 por este autor, en que relaciona
los céndilos femorales con el eje longitudinal del fémur

en el plano sagital.

Forma de Medicidn

A B : Lfnea trazada a lo largo de la cortical ventral -

de 1a didfisis del fémur,

CD : Plano del piso de la fosa intercondilar (plano -

intercondilar).



EF:

CA:
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Perpendicular a la linea CD intersectando la 1f-

nea AB.

Angulo formado por el techo de la fosa intercondi

lar y el eje del fémur,

Valores normales 34.0-% 0.5 grados (rango 26 a -

44)., (Fig. 80)
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Negativo Positivo

Fig. 79. ARTICULACION FEMOROPATELAR.
Angulo de congruencia femoropatelar

Método de Merchant

)

26 a d4grados

Fig. 80, RODILLA RECURVATUM
Ma&todo de Lindahl



-146-

TORSION TIBIAL MEDIAL

El grado de torsi6n tibial medial depende de 1a
edad del nifio y varfa en cada individuo, Estudios efec--
tuados por Le Damany revelan la presencia de torsién ti-
bial medial en el perfodo de gestacién, la cual se corri-
ge al nacimiento, y al iniciar la deambulacifn se désarrg

1la una torsién tibial lateral de 15 a 20 grados.

En ocasiones no ocurre lo antes mencionado, como
se refiere por otros autores, quienes revelan uné ifec--
¢idén promedio de 3 a 5% de 1la poblacibén adulta. Por lo -
que se han creado diversos métodos de medicién radiografi
para el diagnéstico oportuno y su tratahiento. La mayo--
rfa de ellos sblo proporciona una estimacibn burda y no -
'es, en s{ mismos méds precisos que los métodoslélinicos de
valoracién, por lo que han sido omitidos de esta obra, -
Enunciaremos dnicamente el método de mayor utilidad y més

fidedigno,

" METODO DE HUTTER Y SCOTT

Se coloca el portaplacas por debajo de las plan-
‘tas de los pies, Se sienta el paciente con las rodillas
en flexibn de 90 grados y los bordes internos de los -

-pies parslelos a los bordes internos de los muslos. Se
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coloca el tubo de rayos X por encima de las rodillas y se
hace 1a exposicién con el rayo central paralelo al eje -
longitudinal ¢e la tibia, En la radiograffa se proyecta
una imagen de maléolos y pies. Se trazan lineas entre -
las puntas de los maléolos y a lo largo del borde interno ‘
de las sombras radiogrdficas de los tejides 6éseos del --
pie, con la dltima 1inea aproximadamente en fdngulo recto
con el eje articular de la rodilla. La interseccién de -
estas dos lineas forma un fngulo que, cuando se resta de
90 grados, dari la medicién de la torsién tibial en gra--

dos. (Fig. 81)
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inld I

+90°

18 i BR
* ]

Normal { Torsién tibial
medial

Fig., 81. TORSION TIBIAL
MEDIAL.

-Método de Hutter y Scott



CAPITULO VI

RELACION AXIAL DEL TOBILLC



-149-

-TOBILLO

El peso del cuerpo se transmite en forma parale-
la al eje de la diffisis de la tibia para caer en el cen-
tro de la articulaci6n tibio-peronea-astragalina y redis-
tribuirse en el segment o mis diska;, que corresponde al -
" pie. »

Cualquier patologfa del tobillo que cause desvia
ciones en su eje, repercutirg en forma importante'sobre -
la biomecfinica total del miembro afectado e incluso de la

c¢olumna.

.

Los hallazgos clinicos y la evaluacifn radiolégi

ca son de capital importancia en este ;egmento. para la -
~integracifn diagnfstica de una patologfa en especifico y
plantear un programa terapSutico adecuado., Es por esto -
que debemos conocer los métodos de medicién radiogréfica

creados hasta 1a actualidad.

MEDICION DE LA RELACION AXIAL DEL TORJLLO

‘ ‘Este método de medicién ha sido creado por -
. Keats en el afio de 1966, sobre la proyecciénvanterbposte-

* rios. de dicha articulacién:



AB

cD

"B F

GH

FA

TA

tran
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7

Eje de la di&fisis de la tibia, Esta lfnea debe
ser perpendicular al plano horizontal de la arti

culacifén del tobillo y es continuada con el eje

‘vertical del astrigalo,

Linea tangencial a la superficie articular del -

“maléolo mediai, la cual es paralela con la super

ficie articular del astridgalo correspondiente.

LInea tangencial a la superficie articular del -
maléole lateral, paralela a la superficie arti-

cular lateral del astrigalo,

Lfnea tangencial a la superficie articular de 1la
tibia paralela a la superficie superior articu-

lar del astrdgalo.

Angulo fibular o peroneo en la interseccibn de -

EF y GH, Tiene un valor normal promedio de 52 -

grados.,

" Angulo tibial en la interseccién de €D y GH., -

Tiene un valor normal promedic de 53 grados.

(Fig. 82 y Tabla 9)

La articulacidn peroneo-tibial distal se encuen-

separadas por tejido adiposo y este espacio se puede
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A
[
b
J
G H
Angulo Angulo
Fibular tibial

w————-‘—-
1=

Masculind Femenino| P

AF 45°- 63°§ 43°- 62°}52°

AT {45°- 61°] 49°- 65°53°

Fig. 82, ARTICULACION TOBILLO
Método de Keats
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apreciar en una radiograffa anteroposterior bien centra-

da,

Merle D'Aubigné estudid radiolégicamente esta articu

lacién, encontrando que normalmente la proyeccién del pero

né penetra 8 mm. en el tubérculo tibial anterior y se se-

para 2 mm. del tubérculo posterior. Si esta distancia es

mayor, significa diastasis de la articulacién debida a le

sion de la sindesmosis. La medicién se efect(a:

AB

B C

ABC

Corresponde a la proyeccidn del peroné que pene-

tra al tubércule anterior de la tibia (8 mm.)}.

Distancia entre la superficie articular del pero

né con el tubérculo posterior de la tibia (2 mm).

Distancia total.
Significado
La distancia AB siempre es mayor a BC.

Cuando la distancia BC es mayor a la AB indica -
apertura de la articulaci6n por lesién de la -

sindesmosis. (Fig. 83)

ANGULO DE BOEHLER

Este autor lo describe en, 1931 y hasta la actua-

lidad resulta un método dtil de medici6n radiogrdfica en.
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Fig. 83. ARTICULACION DEL TOBILLO
M&todo de Merle D'Aubigné

ABC ='AB + BC = 8nmm+ 2 mm
AB siempre mayor a BC )
BC mayor a AB = diastasis
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las fracturas del calcineo, para establecer un plan tera-

péutico,

cD

. GRADO [

"GRADO 11

Método de Medicidn

Linea tangencial al contorno superior de la tube
rosidad del calcineo dirigida al punto m&s alto

de la superficie articular posterior.

Linea que une el proceso o tubérculo anterior -
con el punto m4s alto de-la superficie articular

posterior,

fste 4ngulo en condiciones normales promedia de
28 a 35 grados. Menor de 28 grados representa -
definitivamente anormalidades y mala posicién de

la fractura. (Fig. 84)

Segﬁn el gngulo de Bochler, podemos clasificar -

las fracturas del calcinec en:
¢ Angulo de Boehler de 10 a 20 grados,

(Fig. 85)

: Angulo de Boehler de 0 a 10 grados.
(Fig. 86)

GRADO III : Inversién del 4ngulo hacia valores negati-

vos. (Fig. 87)
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! ({—-—\fﬁ
: D
28 a 35 grados
. ¢ B

Fig. 84. Angulo de Boehler

Normal,
0a10°
10 a 20°
Fig. 85. Fractura de Fig. 86. Fractura de
calcdneo grado I. calcdneo grado II.

valores
negativos

Fig. 87. Fractura de
calcéneo grado III.



CAPITULO VII

Ia=m

PIE EQUINO VARO ADUCTQ CONGENITO
PIE PLANO

PIE CAVO

PiE EN MECEDORA

ARTICﬁLACION DE LISFRANC
LONGITUD METATARSAL ;
METATARSO VARO

HALLUX VALGUS

INSUFICIENCIA QUINTO RADIO
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Deben establecerse ciertos criterios bdsicos, en
particular desde el punto de vista radiogréfico, ya que -
este conocimiento ayuda a establecer el diagndstico y més
adelante plantear un régimen de tratamiento adecuado para

cada patologfa en especial.

Las articulaciones del pie son numerosas y comple
jas; ponen en relacidén los huesos del tarso entre sf y -
~con los del metatarso, constituyendo en esta forma el re-

tro y mediopie de la manera siguiente:

- Articulacién astragalocalcédnea, tambien llamada -

subastragalina,

.

- Articulacidn mediotarsiana o de Chopart,
- Articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc.

- Articulaciones escafocuboidea y escafocuneales.

) Estas articulaciones tienen una funcién doble; -
primero, orientar el pie para una presentacibn correcta -
de la planta al plano de sustentaci6n; segundo, modificar
'la forma y la curvatura de la bbveda plantar, para que el

pie se édapte a las desigualdades del terreno.
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El antepie estd formado por las articulaciones de
los dedos, metatarsofalfngicas e interfaldngicas, cuya -
funcién fundamental es facilitar el movimiento del pie pa

ra la marcha y el salto.

La exploraci6n radiogrifica del pie comprende dos aspec--
tos fundamentales: El examen en conjunto y de determina-
das porciones del mismo. Se emplean radiograffas en el -
plano dorsoplantar y lateral, de preferencia Eonviene ha-

cerlos con carga y descarga.

PIE EQUINO VARO ADUCTO CONGENITO

Es una de las deformidades congénitas mis comunes
en el pie, que ocurre en aproximadamente 1 de cada 1000 -

nacimientos.

El pi? equino varo aducto congénito es una malfor
macién compleja que afecta a todos los tejidos. No se
trata de defectos aislados o sencillos, sino que cada te-
jido se configura y adapta a la posici6n andmala. la -
principal deformidad 6sea reside en el astrdgalo; su cue-
1lo y superficie articular para el escafoides se desvia -
para dirigirse medial y plantarmente; su superficie subas
tragalina estd inclinada en varo y equino, rotada hacia -
adentro, desplazando el calcéneo, que se fija en esta po-

‘'sici6n, y el escafoides deslizado medialmente'sobre la ca
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beza del astrigalo, El cuboides adopta una posicién mis
medial y plantar, acompafiindose de aduccifn de la articu-

lacién de Lisfranc,

El valor primario de las radiografias no se encu-
entra en el difgnostico del pie equino varo aducto, sino
en la determinacibn del grado de las deformidades. En -
el lactante los centros primarios de osificacién del as--
trdgalo, calcéineo y cuboides, estdin bien desarroll#dos y
son visibles en la radiograffa; a menudo puede existir -
tambien el nficleo de la tercera cuila. El centro de osifi
cacidn del escafoides, sin embargo, no aparece hasta los
tres afios de edad. Metatarsianos y falanges, estin tam--

bien osificados,

la radiograffa en sentido dorsoplantar se toma -
con el pie en flexibn plantar de 30 grados apoyado sobre

el portaplacas.

MEDICIONES RADIOGRAFICAS -DORSOPLANTAR-

AB: Linea trazada a través del centro del eje longitu

dinal del astrigalo.

CD: Linea a través del centro del eje longitudinal -

del calcéneo,
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ANG, : Angulo formado entre ambas lfneas, que correspon-

de al astrfgalo-calclneo. (Fig, 88)

En el pie normal, la direccién del eje del astré-
galo seflala hacia el primer metatarsiano y el eje del cal
cdneo hacia el quinto metatarsiano, con lo que se forma -
el dngulo astrdgalo calcdneo, que varta de acuerdo con la
edad., En lactantes y pre-escolares mide entre 30 y 50 -
grados, En nifios mayores, este dngulo se considera nor--

mal entre 15 y 30 grados. (Fig. 88)

En el pie equino varo aducto, el 4ngulo astrégalo-
calcineo disminuye o bien puede desaparecer, por el paia-
lelismo entre ambos huesos, El eje longitudinai del as--
trigalo y del calchneo se d;rigen hacia la parte lateral

del pie, cuarto y quinto metatarsianos respectivamente,

El centro de osificacién del cuboides, normalmen-
te se encuentra en relacién eon el eje del calcéneo. De-
bido a sut desplazamiento medial en el P.E.V.A., se pierde
esta posicifn, pasando el eje del calcdneo lateral al mis

mo, (Fig. 89)

PROYECCION LATERAL

Se efect(a con el pie apoyaHo sobre el portapla-

cas. en dorsiflexi6n forzada y otra con el pie'en flexién



-160-

\

pig. 89-

15 a 30°

P1E EQUING

VARD ADUCTO.

?royecciﬁ
tat,

Angulo astrig

calcdned

o dorsoplst

menor de 15°

alo -~ -

Fig. 8. P1E NORMAL
Ptoyeccidn dorso-
plantaT.

ulo astrdgald

Ang
15 a 30°

calcéneo:

W
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plantar de 30 a 45 grados.

A B : Eje longitudinal de la tibia.
€C D : Eje longitudinal del astrdgalo.

E F: Eje longitudinal del calcdneo, (Fig. 90)

En la radiograffa en dorsiflexién forzada, apare-

ce lo siguiente:

El eje 1ongitudin&1 de la tibia corresponde a su
didfisis, que por lo general cruza ai astrdgalo y forma -
un 4ngulo con el mismo -tibioastragalino- de 80 a 90 gra-
dos.

En ellP.E.V.A. el astrégalo se desplaza ventral--
mente al eje de la tibia y se incrementa el dngulo forma-

do entre estos huesos, ({Fig. 91)

El eje del astrdgalo es la lfnea que une los pun-
tos medios de 1a cabeza y del cuerpo; el eje del calcdneo
une los tubérculos y la convexidad plantar de esta estruc

tura Gsea.

El dngulo astrdgalo-calcénco, en el pie normal, -
mide de 35 a 50 grados, en tanto que en el P.E.V.A. dismi

nuye a menos de 35 grados., (Figs. 90-91 respectivamente)
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DORSIFLEXION FORZADA

80 a 9g°

D\___J -4 C
: (::j‘zfsi 35 a §0°
F

Fig. 90. PIE Nopmar, Lateral
Angulo tibioastr&galo: 80 a 9¢°
Angulo astrﬁgalo-calcdneo: 35 a §p°

o

menor . de

[ _—
——
Fig. 1. pIp EQUING VARO Apucro

- Angulo tibioastragalu: mayor 90°
Angulo astragalo-caltaneo: menor 35°




En la radiograffa con dorsiflexién forzada del -
pie, el dngulo astrigalo-calcineo incrementa en condicio-
nes normales, mientras que en el P,E.V.A, disminuye aGn -

mis .

La lfnea del eje del astrdgalo normalmente coinci
de con el eje de la diifisis del primer metatarsiano en -
nifios menores de 5 afios. Cuando el nifio es mayor, debido
a una posicisn mis vertical del astrdgalo, el eje del mis
mo pasa inferior al primer metatarsiano en forma parale-~
la., En el P.E.V.A. el eje del astrigalo siempre es iﬁfe-

rior., (Fig. 91)

En la posici6n de flexidén plantar, el dngulo as--
trdgalo-calcéneo del pie normal disminuye (Fig. 92) y en

el P,.E.V.A, se incrementa (Fig. 93).

PIE PLANO

Se puede definir como aquel que presenta una de--
formidad en valgo del retropie, asociada a un hundimiento
de la bdveda plantar. E1 estudio radiografico deberd ser

efectuado en proyecci6n dorsoplantar y lateral con carga.

ANGULO ASTRAGALO - CALCANEO

Se determinaz en la forma previamente sefialada. en

la proyeccién dorsoplantar. Este ingulo 'se incrementa en
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POSICION EN FLEXION PLANTAR

Fig. 92. PIE NORMAL.

Disminucibn del dngulo as-
trigalo - calcineo,

POSICION EN FLEXION PLANTAR

Fig. 93. PIE EQUINO VARO

Incremento del 4dngulo as-
trdgalo - calcéneo.
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el pie plano debido a la desviacién medial del astrédgalo

en los casos mis severos. (Fig, 88}

ANGULO ASTRAGALQ - ESCAFOQIDEQ

En la imagen dorsoplantar, el Angulo astrégalo-es

cafoideo en ¢l pie normal puede variar desde un minimo de

60 grados hasta un méximo de 80 grados. Se determina de

la siguiente manera:

A A

B B!

ANG.

Dibujando una 1linea a 1o largo del borde de los -
1imites interno y externo del cuello del astriga-
lo. Se mide la distancia entre ambas y se locali
za el punto medio, dibujé4ndose una tercera 1inea

paralela a las previas, que sefiala el eje del as-

trédgalo,

Se traza una linea paralela al cuerpo del escafoi

des.

El 4ngulo formado entre ambas lineas ha sido denp

minado como astrdgalo-escafoideo. (Fig. 94)

En el pie plano grado I y II este &ngulo se puede

encontrar dentro de los parimetros normales o ligeramente

disminuido en el pie plano grado III disminuye notable=--

mente debido a una desviaci6n medial del astrdgalo en re-

lacidn al escafoides, (Fig., 95)
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Fig. 94. PIE NORMAL Fig. 95. 'PIE PLANO

Angulo astrdgalo-es_ Angulo astréigalo-es__
cafoideo: 60 a 80° cafoideo: menor 60°
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METODO DE GIANNESTRAS

En 1a posicifn lateral del pie con carga se loca-

lizan nuevamente ciertos puntos de referencia y se trazan

lineas determinadas:

AA
B B':
ccec

Puntos que delimitan el borde superior e inferior

del cuello del astrigalo.

Puntos de 1los bordes superior e inferior de 1a su

perficie articular proximal del escafoides.

Se traza una linea F, que se extiende sobre los -

puntos previamente sefialados (B B').

.

Dibujamos una segunda linea perpendicular a la 1f
nea F en su punto medio, la cual divide en dos -

partes iguales el cuerpo del escafoides.

Puntos de los bordes de la superficie articular -
distal de la primera cufia, inferior y superior, -
trazéndose la linea G entre los mismos, tangen---
cial a la superficie articular. Se mide la dis--
tancia entre los dos puntos y se dibufa una l{nea
perpendicular a la lInea G, prolongéndose en sen-

tido proximal y distal.

Cuando se proyecta distalmeate la linea G, debe -

tocar la porgién plantar de la cabeza del primer
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metatarsiano. Proximalmente debe encontrar la 1f
nea wisectriz al escafoides, para formar una 1f--
nea recta 0 alguna angulaci6n minima dorsalmente.

(Fig. 96)

Cualquier angulacién plantar en la articulacién -
astrigalo-escafoidea o escafo-cuneana, debe ser -
considerada como anormal, -en este caso pie plano,

(Fig. 97)

ANGULOS DE MOREAU-COSTA-BERTANI

Debe ser medido en la proyeccidén lateral con car-
ga, cuya apertura normal es de 120 MY grados y de 20 -

grados respectivamente.

ANGULO A : Formado por el punto mds bajo del calc#neo -
con el punto mds bajo de la articulacibn as-
trigalo-escafoidea y el eje del primer meta-
tarsiano, Cualquier incremento de dicho 4n-
gulo en las cifras de 130 grados se conside-

ra anormal (pie plano). (Figs. 98-99)

ANGULO B : Formado en el punto mis bajo del calcineo -
con el punto m4s bajo de la articulaci6n -
calcineo~-cuboidea, constituyendo un 4ngulo -

con la horizontal.
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Fig. 96. PIE NORMAL

Método de Giamnestras

&

- \
Fig. 97. PIE PLANO

Método de Giamnestras
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ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BERTANI

+

120% - J 10

Fig. 98. PIE NORMAL
Angulo A: 110 a 130°

mayor 30°

Fig. 99. PIE PLANO

Angulo A: mayor 130°
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En condiciones normales dicho #4ngulo mide 20
grados, disminuyendo en el pie plano,

(Figs. 100-101)

ANGULO CALCANEQ 52 METATARSIANO

Se traza una 1fnea tangencial al borde inferior -
del calcineo y otra segunda 1fnca paralela al eje longitu
dinal del 5% metatarsiano. En condiciones normales dicho
dngulo mide en promedio de 150 a 175 grados; un aumento -

en estas cifras significa pie plano. (Figs. 102-103)

PIE CAVO

Se denomina a la deformidad equina fija de la par
te distal del pie sobre la parte proximal del mismo, En
términos generales, se encuentra un aumento anormal de la

altura de 1la bbveda plantar,

‘Esta definici6n no nos da una idea completa de la
deformidad del pie cavo, ya que éste es complejo, dada su
gran disparidad etiolfgica y; en su mayorfa, manifesta--
citn de_alguna enfermedad neurovascular supyacente. Las -
radiografias laterales del pie muestran esta deformidad

tanto con carga como sin ella.



ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BERTANI

QQ

20°

Fig. 100, PIE NORMAL
Angulo B : 20 grades

— -

Fig, 101, PIE PLANO

. Angulo B: menor 20°
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L
i50° a 178°
Fig. 102. PIE NORMAL

Angulo calcfneo - quinto metatarsiano

150° a 175°

N\

L 4
mayor de 175°

Fig. 103. PIE PLANO
Angulo calcdneo - quinto metatarsiano

mayor de 175°
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ANGULOS DE MOREAU-CQSTA-BERTANI

ANGULO A : Se determina en la forma antes mencionada, -
encontrando una disminucién de las cifras -

normales (120 T 1o grados). (Fig. 104)

ANGULO B : Se aprecia un incremento de éste, mayor de -

20 grades., (Fig 105)

ANGULO ASTRAGALO-PRIMER METATARSTANO

METODO DE MEARY

Mide el 4ngulo formado entre las lfneas trazadas
a través del centro del eje longitudinal del astrigalo y

del primer metatarsiano,

Como mencionamos previamente, en condiciones nor-
males, estos huesos forman un solo eje (Fig. 106); en el
pie cavo se aprecia una angulacifn dorsal formada entre -
el eje de ambos huesos (Fig. 108); y en el pie plano, an-

gulacién plantar (Fig. 107).

PIE EN MECEDORA

Tambien conocido como pie valgo convexo, de etio-
logfa congénita o bien iatrogénico, posterior a cirugfas

correctoras del pie equino varo aducto.
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ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BERTANI

menor 11p°

Fig. 104, PIE CAVO
Angulo A : menor 1ip°

(@

mayorZO”

Fig. 105. PIE CAvVO
Angulo B : mayor 20°
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Fig. 106, Angulo astrdgalo - primer meta
tarsiano. PIE NORMAL

Fig. 107, Angulo astrigalo - primer meté
tarsiano, PIE PLANO

Fig. 108. Angulo astrdgalo - primer meta
tarsiano. PIE CAVO :
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Los datos radiogrdficos son caracterfsticcs de -

esta patologla.

PROYECCION DORSOPLANTAR

En 4ngulo astrigalo-calcdneo es menor de lo nor--
mal, debido a la deformidad rotacional lateral (menos de

30 grados). (Fig. 109)

PROYECCION LATERAL

El dngulo astréigalo es vertical y su eje puede -
ser paralelo al eje de la tibia y disminucién del énguio
astrigalo-calcéneo por équino de este Gltimo. Se aprecia
una inversidén del 4ngulo del calcéneo con el guinto meta-
tarsiano y Ael astrigalo con el primer metatarsiano.

(Fig. 110)

EXPLORACION RADIOLOGICA DE LA

ARTICULACION DE LISFRANC

Los movimientos en la articulacifn tarso-metatar-
siana se pueden deducir de la forma de la interlinea de -
Lisfranc, la cual se orienta en sentido oblicuo de ﬁentro
afuera, de arriba abajo, y de delan}e atrés; su extremo -

interno esté situado a 2 cms. por delante del externo.
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Fig. 109. PIE EN MECEDORA

Angulo astrigalo - calcdneo

menor de 30° DY

S

Fig; 110. PIE EN MECEDORA
Inversién del 4ngulo del calcd-
neo - duinto metatarsiano y del
astrfigalo - primer metatarsiano
Yy Aisminucién del dngulo ;étré-

galo - calcineo.
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Los dos segmentos extremos de la interlfnea po--
seen una oblicuidad opuesta: La interlfnea M1/C1, obli--
cua hacia adelante y afuera, cuando se prolonga cae en me
dio del quinto metatarsianeo; la interlinea MS$/Cub, obli--
cua hacia adelante y adentro, termina cerca de la cabeza

del primer metatarsiano. (Fig. 111)

LONGITUD DE LOS METATARSIANOS

Se examinamos las radiograffas de los antepies, -
encontramos tres tipos de terminaciép de los metatarsia--

nos:

INDEX MINUS ¢ El primer metatarsiano es mds corto -
que el segundo, los demés cada vez mds
cortos. (Fig. 1i2)

INDEX PLUS MINUS: El primero y el segundo metatarsiano -

son iguales en su longitud. (Fig.113)

El primer metatarsiano es mis largo -

INDEX PLUS
que el segundo. (Fig., 114)

METATARSO VARQ

Como su ndmbre lo indica, es la’déformidad en va-

ro del antepie, que se. caracteriza porjwﬁﬁbios radiolégi-
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Fig, 111, EXPLORACION RADIOLOGICA
DE LA ARTICULACICN DE LISFRANC.

-- El1 borde medial de la articulacién
de Lisfranc se sifda a 2 cms por -
delante de! lateral,

-~ Lla interlinea M1/C1 cae en medio -
del quinto metatarsiano.

--. La interlfnea M5/Cub coincide con
el cuello o la cabeza del primer -
metatarsiano.
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LONGITUD DE LOS METATARSIANOS

Fig. 112,

INDEX MINUS

Fig. 113,

INDEX PLUS MINUS

Fig. 114,

INDEX PLUS
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Cos,

PROYECCION DORSOPLANTAR

Se aprecia un incremento en el ingulo formado en-
tre la 1inea trazada a través del eje longitudinal del as
trigalo y del primer metatarsiano. En condiciones norma-

les estos ejes coinciden., (Fig. 115)

La 1linea del eje de los metatarsales convergen -

dorsal y lateralmente,

La lfnea del eje del calcéneo cae en forma normal
sobre el borde lateral del pie, asi como el 4ngulo entre

este hueso y el astrigalo, permanece normal, (Fig. 116)

HALLUX VALGUS

Carl Heuter, fue el primero en introducir el tér-
mino hallux valgus en 1871 y describe la deformidad como
contractura en abduccibn, en la que el primer dedo del -
pie, desviado lateralmente, se aleja del plano medio del
cuerpo.,

Esta definicibn no es capaz de describir satisfac
toriamente . una deformidad que, en varias fases, afecta no
solamente la primer articulacién metatarsofaldngica, sino

_ tambien los tejidos blandos (cdpsulo-tendinosos) circun--
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Fig. 115. PIE NORMAL
Eje del astrdgalo y -
calcédneo de caracte -

risticas normales.

Fig. 116, METATARSO VARO
Angulacién formada
entre el eje del as-
trdgalo y primer meta-
tarsiano. .
El eje de los metatar-
sales converge dorsal -

y: lateralmente.
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dantes, los sesamoideos sobre la superficie plantar de la
cabeza del primer metatarsiano y, en frecuentes ocasio---

nes, la articulaci6n tarsometatarsiana.

Desde el punto de vista radiogrdfico.. hay que tener
presentes todas estas alteraciones y, de acuerdo a los ha

llazgos, valorar un tratamiento adecuado.
X i
La valoraci6n radiogrifica se efectia sobre una -

placa dorsoplantar bilateral con apoyo.

ANGULO DEL HALLUX VALGUS

Es el dngulo formado por el eje del primer meta--
tarsiano y el eje del primer dedo, que normalmente no de-

be ser mayor de 10 grados., (Figs. 117-118)

ANGULO METATARSO PRIMO VARO

Formado entre el eje del primer metatarsiano y el .
segundo metatar51ano, que en condiciones normales no debe
ser mayor de 10 grados segfin Giannestras y 15 grados segln

Vidalot. (Figs. 117-118)

ANGULO CUNEQ-METATARSAL

Como mencionamos previamente en la valoracifn ra-

diolégiga de la articulacién de Lisfranc, el eje de dicha
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articulacidén a nivel de estos huesos (primera cufia y pri-
mer metatarsiano), se dirige tateral y distalmente hacia
la mitad ael quinto metatarsiano, formando un éngulo apro
ximado de 15 grados con 1a horizontal. Dicho dngulo, en
esta patologfa, frecuentemente lo encontramos aumentado,
condicionando la desviaciSn en varo del primer metatarsia

no. (Figs. 117-118)

Es importante la valoraci6n radiogréifica de es

ta articulacién para determinar un tratamiento adecuado,

LONGITUD DE LOS METATARSIANOS .

Gamble y Yale en 1966, en un estudio sobre 279 -
pies en personas aparentementes sanas determinaron el 4n
gulo de la longitud de los metatarsianos, refiriendo un -

valor promedio normal de 142.5 grados.

Forma de aplicacion

La cabeza del metatarsiano, que generalmente es -
mis largo, sitda la visectriz del fngulo a for-- -
mar, por dos lineas hacia la cabeza del primer v

quinto metatarsianos respectivamente.

La magnitud se encuentra disminufda cuando-existe
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patologfa del tipo insuficiencia del quinto ra-

dio. (Fig. 119)




~187-

Fig. 117, prg NORMAL

(A} Angule del hallux valgus
Normal menor de 10°

(B) . Angulo metatarso primg varo
Normal menor de 15°

(C) Anguilo cuneo metatarsy]
Normal 13 grados



(A)

(B)

Q
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Fig. 118.

Incremento del dngulo del .

hallux valgus.

Incremento del 4dngulo me-
tatarso primo varo.

Incremento del 4ngulo cu-
neo metatarsal.
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142 grados

Insuficiencia
del quinto
radio.

Fig, 119,  LONGITUD DE
LOS METATARSALES:
Normal: 142°
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ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La valoracifn radiogrdfica preoperatoria de una -
cadera a intervenir, es destinada a intentar el aumento -
de precisitn de los reemplazos totales de la cadera por -

medio de mediciones en patrones radiogrdficos.

Al establecer esta valoracibn en las radiografias
simples, dehen ser siempre tomadas a una distancia estédn-
dar, aproximadamente de un metro, para evitar errores en
el cdlculo, ya que el buen &xito de la artroplastia total
de cadera se tasa en crear superficies de sustentaci6én ar
tificiales estables con baja friccién entre componentes -

cementados con firmeza al hueso.

tas mediciones preoperatorias simples, pero Gti--
‘les, realizadas en un modelo radiogrdfico son las siguien

tes:

TAMARO DEL ACETABULO

Esto se relaciona particularmente con la decisién
del tamafio apropiado. La determinacién del acetdbulo se
efectda midiendo el di&metro acetabular desde su borde su

perolateral al inferomedial, (Figs. 120-121)
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Fig. 120. ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA

Tamafio del acetibulo

1
1

AD . |
[
Fig, 121, Dimensiones bAsicas
A B C D
Grande 50 43 28 4
Pequeiia 47 40 26 4

Extrape- -~ 40 26 -
queiia .
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COBERTURA ACETABULAR

Es posible su medicifn por el &ngulo CE de Wiberg
descrito por este autor, mencionado anteriormente,

(Fig. 122)

GROSOR DEL HUESO DEL FONDO DEL ACETABULO

Resulta un factor decisivo para la profundizacién
o no del acetdbulo. Se mide tomando la cortical lateral
o superficial de la imagen en l4grima, que demuestra el -

nivel m&s profundo del transfondo acetabular., (Fig. 122)

¢ Qué importancia tiene la profundizacién del
acetfbulo ?

La musculatura de los abductores, cuyo brazo de -
palanca va desde la superficie lateral del trocaner mayor
hasta el centro de la cabeza femoral, tienen que ejercer
un momento igual para mantener nivelada la pelvis, mien--
tras se estd de pie sobre una extremidad, y un momento -
m&s grande todavia para inclinar la pelvis hacia el mismo
lado al caminar o correr. Como la relacifn entre el bra-
zo de palanca del peso corporal y el de la musculatura ab
ductora es de alrededor de 2.5:1, los mdsculos abductores
deben ejercer una fuerza 2,5 mayer que el peso corporal -
para mantener la pelvis nivelada al’estar de pie sobre -

una sola extremidad.
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Fig, 122,  ARTROPLASTIA

TOTAL DE LA CADERA,

n Anghlo CE de Wiberg: 25 a 32°

(2) - Grosor del fondoc acetabular -

para la valeraci6n de 1la pro-
fundizacién.

(3) "Nivel del acetabulo'protésico

S mm por arriba de 1la imagen

en ldgrima,
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Un aspecto importante del concepto de Chérnley -
sobre la artroplastia total de cadera es el acortamiento
del brazo de palanca del peso corporal profundizando el
acetdbulo (CENTRALIZACION DE LA CABEZA FEMORAL) y el --
alargamiento del brazo de palanca del mecanismo abductor
transplantando hacia afuera el trocanter mayor. De este
modo, el momento que genera el peso corporalies menor y -
la fuerza equilibradora que debe ejercer el mecanismo ab-

ductor disminuye,

NIVEL DEL TECHQ DEL ACETABULO

A partir de Este se puede estimar si es necesario
un exceso de cemento entre la parte superior del acetZbu-
lo protésico y la superficie externa y superior del acetd
bulo 8seo. Esta estimacién se consigue sobreponiendo el
médelo del acetdbulo con el extremo inferior del semicir-
culo que representa el marcador de alambre, unos 0.5 cms,
por encima de la parte mﬁs baja de la imagen en légrima.

(Fig. 122).

PROTRUSION ACETABULAR

Si el modelo del acetdbulo estd situado en el fon
do de la protrusién del acetdbulo 6seo, esto se hard evi-

deﬁte cuando el cuello femoral protésico normal desplace
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el fémur hacia afuera de la pelvis con relacibn 21 estado
preoperatorio (Fig., 123). En un grado normal de protru
sifn de los acetdbulos, esta prueba normalmente muestra -
que, incluso cuando el componente acetabular esta en el -
fondo, la longitud esténdar del cuello de la pr6tesis fe-
moral seguird desplazando lateralmente el fémur en 0.5 a

1 cm. de su posicién preoperatoria. (Fig. 124)

La estimacién del desplazamiento lateral del fé--
mur de la pared lateral de la pelvis, puede obtenerse si
la prétesis acetabular estd en el fondo del acetdbulo con
protrusidén y ha de tomarse en consideracifn el nivel 6pti

mo para cortar el cuello femoral.

DIAMETRO DE LA CAVIDAD MEDULAR DEL FEMUR

Los patrones radiolfgicos pueden advertir acerca
del dismetro de la cavidad medular femoral y de 1a nece:
dad de ensanchamiento, Se debe medir en forma preoperaty
ria 1la anchura de 1a cavidad medular con la punta del vis
tago de la prétesis a utilizar, contrastindola en la ra--

diografia,

LONGITUD DEL CUELLO FEMORAL

Debe ser determinada tomando en cuenta la profun-

" dizacién acetabular, la lateralizacién femoral en rela--
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Fig, 123. ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA,

Valoracidn preoperato-
ria de la lateraliza--

cién femoral.

Fig. 124,
ARTROPLASTIA TOTAL
DE LA CADERA,

Lateralizacién femeral

de 0.5 a 1.0 cms. con

la prétesis adecuada.
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cién a la pelvis y el sitio de 1a osteotomfa en el cuello
femoral, Puede decidirse en cuello corto, mediano o lar--
g0,

Las radiograffas minimas indispensables que se rg
quieren para la valoracibn preoperatoria de un paciente -
comprenden: AP de pelvis con rotacién medial de ambas ca-
deras, AP de pelvis en abduccién mdxima, AP de pelvis en
posicién de ancas de rana, falso perfil, eje hecapico y -

somatometrfa de ambos miembros pélvicos.
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MEDICIONES POSTOPERATORIAS

EFECTO_ V0SS

La colocacibn satisfactoria del componente femo--
ral protésico puede ser medido por varios métodes, entre
los cuales el efecto Voss representa un pardmetro impor--
tante,

i La linea trazada en forma perpendicular al plano
de sustentacidén y sobhre el borde del trocanter mayor debe
coincidir con el centro de 1a cabeza femoral protésica.

(Fig. 125)

Se considera un efecto Voss positivo cuando dicho
centro se sitGia por encima de la linea trazada y signifi-
ca mayor presibn de la prétesis y a la larga mayor desgas

te. (Fig. 126)

El efecto Voss negativo resulta cuando el centro
se localiza por debajo e indica inestabilidad, representan

do predisposicién a la luxacién. (Fig. 127)

INCLINACION ACETABULAR

El componente acetabular en su posicifn final debe

r{ ser colocado en un grado de inclinacién de 35 a 45 gra-

dos respecto al eje longitudinal del cuerpo, lo que permi-
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125, ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA

Fig.

Efecto Voss.

POSITIVO P
Fig. 126. ARTROPLASTIA Fig. 127. ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA TOTAL DE LA CADERA

Efecto Voss positivo Efecto Voss negativo
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tird una compresidn uniforme del cemento con fuerza, que
acta de forma perpendicular a la superficie de la chpula

o acetibule. (Fig., 128)

Esto es perfectamente aceptable, sino hay que pro
fundizar el acetdbulo, pero si necesitamos hacerlo, é&sto
tendrd que realizarse tambien on uma direccidn hacia arri
ba en 35 a 45 grados. La profundizacién puede causar una
elevacifn del centro de rotacidn del acetdbulo con respec
to al nivel anatémico, y por lo tanto inestabilidad de 1a
cadera, porque la tensién normal no pucde ser restaurada

en las estructuras biandas del muslo. (Fig., 128)

COMPONENTE FEMORAL - SITIO DE LA OSTEOTOMIA

El sitio de la osteotomfa a nivel del cuello femg
ral deberd realizarse a | cm., proximal & la base del mis-~
mo, en forma paralela a la inclinacifn acetabular, es de-
cir 35 a 45 grados, lo que nos facilitari en un futuro el

_recambio del componente protésico y un mejor apoyo sobre

la cortical medial del fémur. (Fig. 130}

Con ésto se logrard que el Angulo inferomedial -
del cuello protésico pemmanczca situado sobre una linea -
transversal al borde dec la insercidn del vasto lateral, -

incluse cuando el fémur se encuentra en gran rotacidn -
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E\ 35 a 45°

Fig. 128. ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA

Inclinacién acetabular
35 a 45°

Fig. 129. ARTROPLASTIA TOTAL DE LA
CADERA :

Profundizaci6n del acetdbulo
manteniendo la misma incling

cidn de 35 a 45 grados.
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Fig, 130.

Anteversi6én acetabular
10 a 15 grados.

Nivel del acetdbulo
S mm por encima de la imagen en
ldgrima,

Osteotomia femoral
a 1 cm de la base del cuello y
paralelo al acetfibulo.

La base del cuello se localiza
a nivel de la insercién del vas
to lateral.

ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA,



-203-

lateral, (Fig. 130)

CEMENTO

La observacién radiolégica del cemento y su medi-
cibn serd posible cuando se agrega la sustancia radiopa--
ca, resultando de suma importancia la colocacién satisfac

toria del mismo.

En el 4ngulo inferomedial del cuello protésico -
que asienta sobre la cortical medial femoral siempre debe
rd existir la magnitud de 3 mm., de cemento mSnimo, con el
fin de evitar sobrecarga en este sitio, osteolisis y for-
maci6én de quistes, responsables del hundimiento, aflojé--
miento e incluso claudicacidn del tallo con la consiguien

te ruptura. (Fig. 131)

El cemento alrededor del componente femoral debe
formar una columna de 4 mm. de espesor o mAs, para que li
carga se distribuya en la mayor superficie 6sea posible y
para que el cemento sea lo suficientemente grueso para -
que no se fragmente. la columna de cemento intacta resis

te mejor la rotura y fragmentaci6én que si es incompleta,

El cemento deberd llegar de 1 a 2 cm. mis alla de
1a punta del vistago. Dcbido a que esta parte del tallo

soporta las cargas axiles. (Fig. 1321}
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Fig. 131, CEMENTO

3 mm en la base del
collarin; columna -
uniforme de 4 mm y
1 a2 cms distal a

.

la punta del vésta
go.

mm

et S T .

s
S—

1 a2cms

Fig. 132, CEMENTO

Cemento que no cumple
los requerimientos --
adecuados 'y que ha --
condicionado su frag-
mentacién y rotura del vdstago,
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POSICION DEL COMPONENTE FEMORAL

La posici6én ideal del véstago es la alineacién -
central sobre el canal medular por las siguientes conside
raciones:

Con 1la ctpula en posicién normal y la lateraliza-
ci6n que ocurre del fémur, de 0.5 a 1 cm. como previamen-
te se menciond, el momento de flexi6n de la prétesis se -
reduce en un 47% y se mantiene la longitud de la palanca

abductora., (Fig. 133)

La longitud del brazo de palanca tambien varfa -
de acuerdo con la posicifn en que se coloque el componen-
te en relacibén a la diidfisis. Es mis corto si se encuen-
‘tra en valgo y en posicibn varo se alarga.

(Figs. 134-135-136)

En la pronunciada posicién valga, es extremadamen
te corta la palanca abductora, ejerciendo una presién val
guizante sobre la rodilla y discrepancia de la extremidad
por alargamiento de la misma. En la posicién varo ocurre

lo contrario. (Fig. 137)

* AREA DE STRESS DEL VASTAGQ

El tallo del componente femoral se rompe en el -

drea de miximo esfuerzo y tensidn. Esta drea no depende
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Reduccidn del mo-
megfito de rotacién
?ESJg;_.

Fig. 133. ARTROPLASTIA TOTAL
DE LA CADERA.

La figura superior muestra resecC-
cién excesiva femoral que acorta el
brazo de palanca y del.momento para
resistir la rotacién del vdstago --
dentro de la cavidad medular.
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Fig. 134, COMPONENTE FEMORAL

Posicién central del vistago
en la cavidad medular que man
tiene la palanca abductora.

| |
| |
} |
i |
| |
| |
I !

Fig. 135, COMPONENTE Fig. 136. COMPONENTE
FEMORAL EN VALGO. FEMORAL EN VARO.
' Reduce el brazo de - Alarga-el brazo de -

palanca abductora. palanca abductora.
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Fig. 137, ARTROPLASTIA TOTAL DE LA
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CADERA. :

Eje mecdnico del miembro pél-

vico,

Componente femoral en valgo.
Reduce la palanca abductora,
valgo de 1la rodilla y alarga
-miento de la extremidad.
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del disefio de] tallo solamente, sino tambien de la direc-
cién de la carga que se le aplica, de la orientaci6n varo
o valgo del tallo en el conducto medular y del nivel don-

de esti sujeto con firmeza.

Si todo el tallo estd bien centrado en el conduc-
to, el drea de esfuerzo de tensién miximo se localiza en
el sitio donde la linea trazada a través del centro de la
cabeza y cuello se intersecta con una segunda linea por -
el borde lateral de la mitad distal del vdstago,

(Fig. 138)

Es conveniente que el sitio-del cruce de estas 1f
neas se localice en la superficie del tallo mismo; si To
hace en el cemento, éste soporta un esfuerzo de mayor ten
si6n y es mis probable que se fracture porque este mate--

rial no soporta tensién. (Fig. 139)
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Fig. 138. AREA DE STRESS
DEL VASTAGO.

El fdrea de esfuerzo de -
tensi6n mdxima se localj
za en el cruce de ambas
1fneas,

Posici6n satisfactoria.

Fig. 139. AREA DE
STRESS DEL VASTAGO

Cruce ‘de las lineas en

el cemento que le con-
dicionan mayvor esfuer- (
zo de tensibén y ruptu-

ra.
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CONCLUSIONES

No se puede integrar un diagnéstico y mucho menos
plantear un programa terapéutico de cualquier proceso mé
dico sin conocimiento de su evoluci6m. La evaluaci6n -
radiogrdfica de alguna patologfa en especifico del siste
~ ma musculoesquéletico representa el documento mis valio-

s0 de que dispone el cirujano ortopédico.

Basamos la idea de este trabajo en lo previamente
seflalado, con el objetivo de crear una guia prdctica y -
de fdcil acceso. no creada hasta la actualidad, en rela-
cifn a los métodos de medicién radiogrdfica de mayor uti
lidad, analizando en forma breve, generalidades de cada
enfermedad por segmento- corporal y convmafor énfasis en

su estudio radiolégico.

Considero haber logfado el prop6sito inicial,-su-
giriendo al lector, revisar en otras fuentes bibliogrdfi
cas los rasgos etiopatogénicos y posteriormente la con--
sulta de este trabajo, para establecer un diagnéstico -
correcto, planﬁear un programa terapéutico adecuado y -
oportunoc y asi poder elaborar un pronbstico satisfacto--

rio,
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