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NTRODUCC ON 

Con el descubrimiento de los· Rayos X en 1885 por 

. Wilhem Konrad Rocntgen y su aplicaci6n en el campo de 

la Medicina, llegaron a ser progresivamente evidentcis 

los cambios de una patología con una mejor integraci6n· 

diagn6stica en las enfermedades del Sistema Esquel6tico. 

Existe un amplio cuadro de transtornos 6seos, 

que afectan al ser humano desde su gestaci6n hasta la · 

vejez en los diversos segmentos corporales, para lo 

cual se han ideado m6ltiples metodologías de medici6n · 

radiográfica. 

En este trabajo se pretende recopilar los mét~ · 

dos más comunes y 6tiles que se han realizado acerca de 

la radiometría en las afecciones de los diferentes sea· 

mentes, se inicia la descripción por la columna verte · 

bral, por ser de las más comunes mediciones, se pasa a· 

extremidad toracica, cadera y se termina con Ja extre · 

midad pelvica. 

Se espera con ésto la formación de una guía pr6~ 

ticn de nyudn diagn6stica, para el Residente de Ortopedia 

y Traumatología y el estudioso del Sistema Musculoe!'qU!:_ 

lético, 



II 

O B J H T 1 V O S 

a) Presentar el trabajo como Tésis, para la especi! 
lidad de Médico Ortopedista Traumat6logo 

b) Presentar los métodos más comunes de medici6n 
radiográfica del Sistema musculoesquelético en -
Ortopedia y Traumatología. 

c) Elaboraci6n de un manual de mediciones radiogr!­
ficas de fácil acceso, 



III 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las enfermedades del Sistema Musculoesquclético, 

han sido de las principales preocupaciones del ser 

humano, los primeros antecedentes se reportan desde la­

época prehist6rica, en todas las variedades de enferme­

dades 6seas a juzgar por los hallazgos de cientos de 

esqueletos desenterrados. 

El descubrimiento de los Rayos X a finales del -

siglo pasado resulta de vital importancia para la inte­

graci6n clínico-radiográfico-terapeutica, 

Aparecen así con el radiodiagn6stico las dife 

rentes mediciones en los segmentos corpor
1
ales 

estudiados. 



IV 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A lo largo de diferentes épocas y por muy diversos 

autores, han sido descritos los difeientes métodos de me­

dici6n radiográfica en el Sistema Musculoesquelético, la­

que hace que las diversas citas bibliográficas sean de 

difícil acceso para el consultante. 

Durante In formaci6n como Residente en los tres 

años de estudio, al rotar por los m6dulos de columna, c~­

dera y extremidades toracicas y pélvica, así como en 

Urgencias se fue recopilando toda la informaci6n sobre -

las mediciones de los segmentos corporales del Sistema 

Musculoesquelético, en ocasiones de referencias bibliogr! 

ficas, manual de procedimiento propio del m6dulo y otras­

solo por comunicaci6n directa con los Médicos del 

Servicio. 

Con la experiencia anterior se vi6 que no existía­

un manual o fuente con toda la informaci6n recopilada y -

de fácil acceso. 

Por lo anterior se considera importante la elabora 

ci6n de un manual de guía prdctica accesible, que mencio­

ne los métodos de más frecuente uso y aplicaci6n en la 

medici6n de los segmentos corporales del Sistema 

Musculoesquelético. 



V 

MATERIALES Y METOIJOS 

Se conjuntaron los diferentes materiales recop!­

lados durante los tres afies de la Residencia de Ortopedia 

y Traumatología realizada en el Centro Médico Nacional 

al rotar por los diferentes m6dulos de columna, cadera, 

extremidad toracica, rodilla, pie y tobillo, así cmo 

el de Urgencias, de donde se obtuvieron las citas 

bibliográficas, sacando lo concerniente a mediciones 

de los manuales propios de cada m6dulo, publicaciones 

previas y en otros casos de comunicaciones verbales de­

los Médicos de cada Servicio. 

Con estos datos se form6 el manual con los mét~­

dos más comunes de mcdici6n radiográfica en las 

afecciones del Sistema Nusculoesquelético, 



C A P l T U L O I 

C O L U M N A V E R T E B R A L 

· ESCOLIOSIS 

· ESPONDILOLISTESIS 

• CANAL LUMBAR ESTRECHO 
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n s e o L o s s 

La escoliosis se define como la desviación y rot! 
ci6n lateral de una serie de vértebras, desde la posición 
anat6mica en la línea media del eje normal, y que persi! 
te durante la bipedestaci6n. 

Los métodos existentes en la actualidad para la · 
medici6n del grado de la curvatura lateral en la escoli~ 
sis se atribuyen a Cobb · Lippman en el año de 1948 y 
Ferguson en 1949. 

MllTODO Dil COBB · LIPPMAN 

1.- Identificar las vértebras transicionales proximal y· 
terminal. Se representan por las características 
siguientes: 

a) La vértebra transicional es aquella cuya superfi­
cie superior de la proximal e inferior de la di!­
tal, del cuerpo vertebral, se inclina completamen 
te en el interior de la concavidad de la curvatu­
ra que se intenta medir. 

b) En ellas existe la menor rotación. 

c) Los espacios discales son estrechos en la concavl 
dad y m.S s ampl.ios en 1 a convexidad de una curva. 
El espacio discal que sigue a la vértebra termi · 
nal transicional, es en general paralelo a ambas­
superficies de los cuerpos vertebrales, ya que és 
ta es el área de transi¿i6n de dos curvas. 

Z.· Se traza una perpendicular a la superficie superior-
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de la vértebra tansÍcional ~roximal y a la superficie­
infcrior de la transicional distal, 

3.- El ángulo formado entre la intersecci6n de ambas 
líneas perpendiculares trazadas representa la curvat~­
ra de la escoliosis. (Fig. 1) 

METODO DE FERGUSON 

l.· Localizar las vértebras transicionales, tanto en sent! 
do proximal y distal en la misma forma que sefialamos -
previamente en el Método de Cobb y a su vez el centro­
del cuerpo de las mismas. 

2.- Identificar la vértebra apical de la curvatura y el 
centro de ésta, distinguible por poseer la mayor rota­
ci6n a nivel de la cresta. 

3.- Se trazan dos líneas, la primera desde el centro de la 
vértebra del ~pice hasta el centro de la vértebra 
transicional proximal, y la segunda desde el centro de 
la vértebra apical hasta el centro del cuerpo de la 
vértebra transicional distal. El ángulo que forman 
estas dos líneas corresponde al grado de la escoliosis. 
(Fig. 2) 

MBDICION DE LA ROTACION 

Cuando la columna vertebral se desvía lateralmente; 
los cuerpos vertebrales giran sobre si mismos, de modo .que 
su línea media anterior se desplaza hacia la convexidad de 
la curvatura y la línea de las ap6fisis espinosas se des -
plaza hacia la concavidad, 
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A) Vértebra de transici6n 
proximal 

,,, ,,, 
B) Vértebra transicional distal 

<."' 1 
' 

de la primera curva 

' ' 
A) Vértebra transicional proximal 

de la segunda curva 

B) Vértebra transicional distal 
de la segunda curva. 

Fig, 1 ESCOLIOSIS 
Método de Cobb y Lippman, 
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Fig. 2 ESCOLIOSIS 

Método de Fcrguson 

A) Vértebra transicional 
proximal 

B) Vértebra apical 

Vértebra transicional 
distal 
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Los m6todos existentes hasta la actualidad para -
medici6n de la rotaci6n vertebral en la escoliosis son -
los siguientes: Método de Cobb descrito por este autor -
en 1948, Método de Nush y Moe en 1969 y el más reciente­
descrito en 1973 por Mchta. 

METOJJO DE COJlll 

La sombra radiol6gica en el plano anteroposterior 
de la ap6fisis espinosa, demuestra el grado existente de 
rotaci6n vertebral, ocurriendo este desplazamiento hacia 
el lado c6ncavo de la curva, clasificándola Cobb en di -
veros grados del cero al 4+. (Fig, 3) 

METODO DE NASH Y MOE 

Esos autores en 1969, utilizando el pedículo del­
lado convexo de la curvatura, graduaron su desplazamie~­
to progresivo hacia la línea media y concavidad de la 
curva, clasificándola en S grados. (Fig, 4) 

METOJJO.DE MBHTA 

En 1973, Mehta describe por grados la rotaci6n 
vertebral que ocurre en la escoliosis, basándose en las­
apreciaciones radiol6gicas de los pedículos, la ap6fisis 
transversa y el agujero intervertebral en el lado 
convexo, clasificándola del cero a los noventa grados. 
(F

0

ig, 5) 



GRADO O 

GRADO II 

Fig. 3 
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GRADO I 

GRADO I I I 

Rotaci6n vertebral 
en la escoliosis, 

Método de Cobb. 
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(A) 

0 
1 
1 

1 1 1 1 
1 

(B) 

io1 1 1 
1 1 
J 1 

Neutro (C) 

Fig. 4 Rotaci6n vertebral en la © 
1 

escoliosis. 

Método de Nash y Mee, 

Cf> 
(A) GRADO I 1 

(B) GRADO II 

(C) GRADO III 
:o 
1 
1 

(D) GRADO IV 
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~ ~ 
O grados 15 grados 

~ ~ 
30 grados 45 grados 

~ ~ 
60 grados 75 grados 

90 grados 

Pig, 5 Rotaci6n vertebral en la escoliosis 

Método de Mehta, 
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ESPOHDILOLISTBSIS 

Se refiere al deslizamiento de un cuerpo vert~ 
bral sobre uno más bajo (com6nmente la quinta v6rtebra -
lumbar y la primera sacra), 

Los dos principales métodos de medici6n del grado 
de deslizamiento que hasta la actualidad son utilizados, 
corresponden al Método de Meyerding y Taill ard-Maniique. 

METODO DE MEYHRDING 

La gravedad del desplazamiento hacia adelante en­
esta patología ha sido descrita por Meyerding en 1932, -
clasificándola en cuatro grados. La superficie superior­
del diámetro anteroposterior de la vértebra subyacente -
se divide en cuatro partes iguales: Grado 1 se considera 
cuando el desplazamiento ocurre en un 25% o menor, es d~ 
cir el ángulo posterior e inferior de la vértebra despl! 
zada hacia adelante se encuentra dentro del primer se& -
mento. Grado 11, el desplazamiento ocurre entre un 26l y 

501. Grado 111, ocurre un deslizamiento entre el 5li y 
75l. Grado IV, el desplazamiento es mayor del 75\ 
(Fig. 6} 

MBTODO DE TAILLARD-MANRIQUE 

Descrito por estos autores en 1954; expresa el 
desplazamiento anterior como un porcentaje del diámetro­
anteroposterior de la superficie superior de la primera­
vértebra sacra. 

Se mide en el plano anteroposterior el diámetro -
de la primera v6rtebra sacra (diámetro A). Se mide el 



Fig. 6 
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II 

ESPONDILOLISTESIS 

Método de Meycrding 

Ill IV 

El la figura superior, en la proyecci6n radio 
gráfica oblicua, se distingue la .clásica ima7 
gen del "perrito de Ma<lam La Chapelle'', diclia 
imagen está constituída por: 

-OJO: .pedículo; - HOCICO: ap6fisis transversa; CUELLO: 
istmo vertebral;-OREJA: ap6fisis articular superior;­

PATA DELANTERA: ap6fisis articular inferior; - RABO: 
lámina y ap6fisis articular superior del lado opuesto; 
PATA TRASERA: ap6fisis articular inferior del lado -
opuesto;- CUERPO: lámina del lado en que inciden los -
Rayos X. 
En la esp6ndilolistcsis, el istmo está fracturado, la­
que da una imagen de "collar", o "decapitaci6n" 
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deslizamiento, el cual es determinado desde el borde 
posterior de la vértebra LS al borede posterior de la 

. vértebra infrayacente (diámetro·B). Se divide el diám~ -
tro B sobre el A multiplicando el resultado por 100, 
el cual nos seftala el porcentaje de deslizamiento. 
(Fig. 7) 

ANGULO Dll INCLINACION SACRA 

Se refiere a las ·relaciones del plano sagital y • 
los grados de orientaci6n vertical del sacro. El ángulo· 
de inclinaci6n sacra se forma por el trazo de una línea· 
a lo largo del borde posterior del primer cuerpo vert! 
bral sacro prolongándose distalmente, para formar un 
ángulo con una segunda línea perpendicular.al plano de • 
sustentaci6n. En condiciones normales mide de 35 a 45 
grados. (Fig. 8) 
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TAILLARD Y MANRIQUB INCLINACION SACRA 

Fi1. 9 Pi1. 10 

INDICB LUMBAR 

I 
l...../ 

/ 1/ 
I / 

/ ROTACION SAGITAL 
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INDICE LUMBAR - METODO DB LAURBNT Y EINOLA 

Descrito por estos autores en 1961, debido a la -
deformidad secundaria observada en esta patología, en 
forma trapezoidal del cuerpo de la quinta vértebra lu~ -
bar en adolescentes y adultos. En condiciones normales -
dicho índice resulta 85\, el cual disminuye en forman~­
table en la espondilolistesis. Se mide la altura del 
borde anterior del cuerpo de la quinta vértebra lumbar y 
la altura de su borde posterior, expresándose en milím~­
tros. La divisi6n del borde posterior sobre el anterior­
multiplicado por 100 resulta el índice lumbar. (Fig, 9) 

ROTACION SAGITAL 

Es la relaci6n angular entre los cuerpos de la 
quinta vértebra lumbar y la primera· vértebra sacra en 
condiciones patol6gicas, ya que en condiciones normales. 
no se presenta. 

Se traza una línea a lo largo de la superficie 
posterior del cuerpo de la primera vértebra sacra y una­
segunda línea a lo largo de la superficie anterior de la 
quinta vértebra lumbar prolong4ndose distalmente ambas -
líneas hasta su intersccci6n. El incremento sobre este -
'ngulo significa mayor rodamiento de la vértebra list! -
sica sobre la subyacente, (Fig. 10) 

LORDOSIS LUMBAR - METODO DB COBB 

El incremento de la lordosis lumbar, es otra de -
las alteraciones acompañantes de la espondilolistesis, -
la cual puede ser apreciada tanto en forma clínica como­
radiol6gica. Se traza una línea a través de la supcrf! 
cie superior del cuerpo de la primera vértebra lumbar, · 
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una segunda línea a través de la superficie inferior de­
la quinta vértebra lumbar. La intcrsecci6n de las líneas 
previas corresponde al ángulo de la lordosis lumbar, que 
en condiciones normales debe ser menor de 70 grados. 
(Fig. 11) 

ANGULO SACROHORIZONTAL O ANGULO DB FERGUSON 

Anteriormente conocido como ángulo sacro o. ángulo 
de Fcrguson. Se mide trazando una línea sobre la super 
ficie superior del cuero de la primera vértebra sacra, -
prolongándose ventralmente donde se intersecta con unn -
línea paralela al plano de sustentaci6n o al borde inf!· 
rior de la placa, formando el ángulo sacrohorizontal que 
en condiciones normales es de 30 grados. (Fig. 12) 

ANGULO LUMBOSACRO 

Este es definido como_ el ángulo formado entre el-
· eje longitudinal de la quinta vértebra lumbar y la prim~ 
ra sacra. Entre ambas líneas forma un ángulo dorsal, que 
en condiciones normales debe medir 140 grados. (Fig. 12) 

ANGULO DE INCLINACION DE LA PELVIS 

Formado por la inclinaci6n pélvica sobre la hori­
zontal. Se traza una línea que se extiende desde el pr~­
montorio hasta el borde superior de la sínfisis del 
pubis, formando un ángulo con la horizontal que en condi 
cienes normales mide 60 grados. (Fig. 12) 

MBTODO DE MBSCHANN 

Meschann en 1945, describe el método de medici6n­
del grado de espondilolistesis. Es una proyecci6n sag! -
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\ 

Pig. 11 LORDOSIS LUMBAR 

Método de Cobb 
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Pig, lZ ESPONDlLOLlSTESIS 

A) Angulo de Ferguson 6 Angulo Sacro 30° 

B) Angulo lumosacro 140° 

C) Angulo de inclinaci6n pélvicn 60° 
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tal radiográfica de la columna vertebral. La primer lí • 
nea se extiende entre el borde posterior e inferior del­
cuerpo vertebral, superior al afectado y el borde post~­
rosuperior del cuerpo vertebral subyacente. La segunda -
línea se traza entre el borde posterosuperior y postcr~­

inferior del cuerpo vertebral deslizado, 

La intersecci6n de estas dos líneas formaran un -
ángulo que: Si es menor de 10 grados se clasifica como -
espondilolistesis leve; de 11 a 20 grados moderada; y 
mayor de 20 grados, grave, Cuando las líneas trazadas 
son paralelas, la distancia entre ellas considerada como 
normal es hasta 3 mm,, mayor de esta cifra indica desl.!,­
zamiento, (Fig, 13) 

SIGNO DB ULIMAN 

Descrito por este autor en 1924, mediante el tr~­

zo de una línea, en ángulo recto, con el borde más alto­
del sacro y su borde anterior. Bn la columna normal la­
quinta v~rtebra lumbar se encuentra totalmente por 
detrás de esta línea, en tanto que en la espondilolist~­
sis, la línea perpendicular es cortada por el cuerpo ver 
tebral deslizado (Pig. 14) 
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NORMAL 

Pig. 1~ ESPONDILOLISTESIS 

M~todo de Meschan 
Leve: 

Moderada: 
Grave: 

Menor de 10 grados 
de 11 a 20 grados 
Mayor de 20 grados 

mm. 
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NORMAL 

Fig, 14 ESPONDILOLISTESIS 

Mátodo de Ullman 
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SINDROMB DE CANAL LUMBAR ESTRECHO 

Se entiende por canal espinal, el con<lucto form!· 
do por la parte dorsal de los cuerpos vertebrales arti -
culados y los elementos posteriores de la columna verte­
bral. El canal o t6nel de las raices es parte del canal­
espinal, iniciando donde la raíz nerviosa con su vaina 
deja el saco dural y termina en el punto donde la raíz -
nerviosa emerge del agujero de conjunci6n o foramen in -
tervertebral. 

METODOLOGIA RADIOLOGICA 

!~g!s~.9~!-~~~~!.!~T~~r.!~~~QgQ_g~-~Q~~~-Y.!~QT~Q~l 

Debe entenderse que este Método no permite la m!· 
dici6n exacta del canal espinal, pero sí muy aproximada; 
empleando radiografías simples de columna en las cuales­
se valora el diámetro anteroposterior y la distancia 
interpedicular. Modo de efectuar el procedimiento: 

1.- Se mide el diámetro anteroposterior del con -
dueto raquídeo en la proyecci6n lateral, t~ -
ma.ndo 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 
proyecci6n anteropostcrior, 

3.- Se multiplican ambos resultados con lo que se 
obtiene un producto. 

4.- Se mide el diámetro transverso y anteropost!· 
rior del cuerpo vertebral, multiplicando los­
re1ultados, con lo que se obtiene un segundo-
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INDICE DEL CANAL LUMBAR 

Método de Jones y Thompson 

Canal lumbar normal: rclaci6n 1:3 a 4 
Canal lumbar amplio: rclnci6n 1:2 
Canal lumbar estrecho: rclaci6n 1:4.S 
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producto. 

5. - Ambos productos o resultados finales se comp.!!_ 
ran a manera de proporci6n. (Fig. 15) 

Se considera que la proporci6n de 1:2 indica con 
dueto lumbar amplio; la proporci6n 1:4.5 o más, canal -
lumbar estrecho. Estudios efectuados en el H.T.0. del -
C.M.N., revelan un índice lumbar de 1:3 en condiciones­
normales. 

ESTUDIO MIELOGRAFICO 

Estudios efectuados con el uso de la mielografía 
por Daum, Smith y otros en 1959, midieron el tamafio del 
saco dural bajo condiciones más absolutas de la columna 
contrastada. El diámetro anteroposterior aceptado como­
normal inferior es de 14mm. 
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MIEMBRO TORACICO 

ARTICULACION GLBNO HUMERAL 

CODO 

MUflECA 
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E X T R E M I D A D T o R A e I e A 

El estudio radiológico de la articulación ·glenoh~ 
mera! desde el punto de vista medible, es reciente, e~ -
centrándose los primeros reportes en 1964 por Cotton y -

Rideout; en 1965, Arndt y en 1966 por Keats. 

AHGULO DE INCLINACION 

La cabeza humeral se encuentra orien~ada hacia 
arriba, adentro y atrás; en el plano frontal, el eje de­
la cabeza humeral forma un ángulo con el eje diafisiario 
de 135 grados, llamado ángulo de inclinación. 
(Fig. 16 ) (A) 

ANGULO SUPLEMENTARIO DEL ANGULO DE INCLINACION 

La cabeza humeral se encuentra separada del resto 
de la metáfisis superior del hdmero por el cuello anat!­
mico, cuyo plano de inclinación sobre la horizontal es -
de 45 grados, constituyendo as! el ángulo suplementario­
de inclinaci6n. (Fig. 16) (B) 

ANGULO DE DECLINACION 

Es el ángulo formado entre el eje de la cabeza h~ 
meral en proyecci6n horizontal con el eje de la diáfisis 
de 30 grados (Fig. 17) 

ESPACIO ARTICULAR 

1.- Arndt en 1965 estudió radiogrnficamente el espacio -
interarticular medial de la glenohumera1, encontrá~­
dose una distancia promedio de 0-6 mm. en sujetos 
adultos normales. Un incr~mento de 6 mm. es signif!-



Pi&. 16 

Jlig. 17 

- 24 ~ 

GLENOHUMERAL AR1'ICULACION 

de inclinaci6n 
A) Angulo . del ángulo 

lo suplementario B) Ang~ linaci6n de me 

GLENOHUMERAL ARTICULACION 

de decl.inaci6n Angulo 
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cativo y particularmente dtil en el diagn6stico de lux! 
ci6n de la cabeza humeral, (Fig. 17 a) 

2.- Weine y MacNab en 1970, describen en su obra la migr!· 
ci6n superior de la cabeza humeral en la lesi6n del 
manguito retador, con una disminuci6n del espacio ar 
ticular entre la cabeza y el borde inferior del 
acromion. 

El interv&lo entre estas estructuras 6seas mide, en 
condiciones normales, de 7 a 14 mm., de modo que si es ID!· 
nor de 5 mm. se le puede considerar compatible con desg! · 
rro del manguito retador. (Fig. 17 a) 
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Fig. 17a ARTICULACION GLENOHUMERAL 

A) Espacio articular medial 

B) Espacio articular superior 
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MIIDICIONBS DBL BJE DBL CODO 

ANGULO DB ACARREO O DB FICIC 

Es el ángulo lateral que forma el eje longitudinal­
del antebrazo en supinaci6n total con el eje longitudinal­
del brazo cuando el codo se encuentra en extensi6n compl!· 
ta. 

IOlTODO DB MBDICION 

A B Línea del eje de la diáfisis del hdmero. 

C D Línea del eje de la diáfisis del cdbito. 

E F Línea transversa trazada tangencialmente en los -
puntos •'s distales articulares de la tr6clea y -

c6dilo, 

C A Angulo de acarreo formado por la intersecci6n de­
AB · CD medido en él lado medial. 

HA Angulo humeral, formado por la intersecci6n de 
AB · EF. 

U A: Angulo cubital, formado por la intersecci6n' de 
CD ·. EF (Fig. 18 ' 

IOlTODO DB BAUMANN 

De gran utilidad en. las fracturas supracond{leas 
humerales, cuando la extensi6n completa del codo no es P.!!_· 

sible y la deformidad en varo o valgo del fragmento dista~ 
no puede ser detectada por medici6n del ángulo de acarreo­
º de Fick. 

Utiliza el eje longitudinal de la diáfisis del hda.!!. 
ro ·(A) una línea la cual pasa entre el centro de osificaci6n 
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F 

B D 

M A S C U L 1 N O 

Angulo ~ ~ Promedio 
CA 154º 178° 169° 
HA 77° 95° 85° 
UA 74° 99° 84° 

FBMEH.IHO 

Angulo Mínimo M'ximo Promedio 
CA 158° 178° 167° 
HA 72º 91° 83° 
UA 72° 93° E4° 

Pig. 111 ARTICULACION DBL CODO 
Angulo de acarreo o de Fick 
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del capitelum y el disco fisiario (B), formando por un -
ángulo con una línea trazada perpendicular al eje diaf!­
siario (C). 

De acuerdo con Baumann, la diferencia entre el á~ 
gulo Alfa y los 90 grados (90 grados - alfa) corresponde 
al ángulo fisiol6gico de acarreo. Esta medici6n siempre­
deberá también ser efectuada en el miembro sano. 

En las fracturas supracondíleas humerales con bas 
culaci6n del fragmento distal hacia varo disminuye el á~ 
gulo de Baumenn y en la basculaci6n hacia valgo aumenta. 
(Fig. 19) 

MBTODO DE STOREN 

Creado por Storen en 1959, de gran utilidad para­
el diagn6stico de la dislocpci6n de la cabeza radial. Se 
efectúa en la proyecci6n lateral: Una Línea que se e~ 

. tiende del eje de la diáfisis del radio debe pasar por -
el centro de osificaci6n del capitulum en todos los est!!_= 
dios de flexi6n del codo (Fig. 20). 

ANGULO DE EGYED 

En el plano sagital, la epífisis distal del húm!­
ro se encuentra desplazada hacia adelante, El dngulo fo! 
mado ~ntrc la imagen de la fisis y el eje longitudinal -
del ·húmero, es aproximadamente de 30 grados (Fig. 21) 

ANGULO DE LA PALETA flUMERAL(EPIFISIS-DIAFISIS) 

Se efectúa la medición en el plano lateral, debi­
do a que la paleta humeral, en conjunto se encuentra in-



Angulo 
Alfa 
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e 
B 

Fig. 19 METODO DE BAUMANN 

A B - NORMAL 

C • ANORMAL 

Fig. 20 ARTICULACION' DEL CODO 
Método de Storen 
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curvada hacia adelante, El eje de la epífisis forma un -
ángulo de 45 grados con el eje de la diáfisis. (Fig.22) 
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30 grados 

Fig. 21 ARTICULACION DEL CODO 

Angulo de Egyed 

Fig, 22 ARTICULACION DEL CODO 

Angulo de la paleta humeral 
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MllDICION DEL llJH 1.0NGITUJJINAL Dll LA M~llCA 

1.- METODO DE KEATS - ANTEROPOSTllRIOR 

A B : 

C D 

ANGULO I: 

Línea trazada tangencialmente desde el­
punto distal del proceso estiloideo del 
radio, siguiendo hasta la base de la 
ap6fisis estiloides del cúbito. 

Línea trazada a lo largo de la diáfisis 
del radio. 

Formado por lu intersecci6n de A B y 

e D, medido en el lado cubital. 

Medici6n promedio 83° 

Z.- MllTODO DE ICEATS - LATEltAI. 

E F : 

G H 

ANGULO II: 

Línea trazada tangcncialmcntc sobre los 
puntos más distales de la superficie ª! 
ticular del radio. 

Línea trazada a lo largo del eje de ta­
di~fisis del radio. 

Formado por la intersecci6n de E F y 

G H, medido ventralmente. 

Medici6n promedio 85.5° (Fig. Z3 • 24) 

ANGULO RADIOCARPIANO 

1 . - AN'fllllOPOS'J'llRIOR 

A B : Línea trazada horizontalmente que pasa-



B 
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ANGULO 

A 

E 

e 

Pigs. Z3 y Z4 MURE CA 

Método de Keats 

ANGULO I 72 - 93º 

93º ANGULO II 79 - . 
Masculino 

Femenino 

73 - 95º 

80 - 94º 
femenino 

83º 

85,5º 

Promedio 



C D 

ANGULO I: 

2. - LATERAL 

E F : 

G H 

ARTICULACION MURBCA 

ANGULO I: 

ANGULO JI: 

(Figs. 25 y 26) 
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por el punto más distal de la ap6fisis­
estiloides y perpendicular al eje de la 
diáfisis del radio. 

Línea trazada tangencialmente sobre la­
superficie articular distal del radio. 

Formado por la intersecci6n de ambas 
líneas y que en condiciones normales 
mide 30 grados, abierto hacia el lado -
cubital.· 

Línea perpendicular al eje longitudinal 
de la diáfisis del radio, 

Línea trazada tangencialmente a la s~ -
perficie articular del mismo hueso, Bn­
condiciones normales mide 10 grados, 
abierto hacia ventral. 

Radiocarpiano antcroposterior 

Radiocarpiano lateral. 



CAPITULO I I I 

EJE MECANICO DEI. MIEMBRO PELVICO INFERIOR 

- EJE MECANICO 

- EJE ANATOMICO 

- GENU VALGO FISIOLOGICO 

- RADIOMETRIA 

- GENU RECURVATUM 



ANGULO I 

Figs. 25 y 26 
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ANG O II 

ARTICULACION MURECA 

ANGULO I : Radiocarpiano anteroposterior 

ANGULO II: Radiocarpiano lateral 
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EJE MECANICO: del miembro pélvico que va del centro de 
la cabeza femoral y que pasa por la mitad de la articul~ -
ción de la rodill y termina en la del tobillo, forma con -
la vertical (V) un ángulo de 3 grados. 

EJE ANATOMICO: del fémur, es el eje longitudinal del fémur 
forma con la vertical un ángulo de. 9 grados, Con el eje 
mednico forma un ángulo de 6 grados. 

Ambos eje forman dos ángulos de 87 y 81° respectivamente. 

GENU VALGO FISIOLOGICO: es la angulación que forman el eje 
del fémur con el eje de la tibia y que mide 170 - 175º 
menos de 170° = genu valgo; más de 175° = genu varo ambos­
patológicos. 

RADIOMETRIA: método radiográfico para medir la longitud 
ósea, eje anatómico y mecánico y valgo y varo de rodilla. 

GENU RECURVATUM: (ángulo cóndilo-diafisario), formado en -
la proyección lateral por el eje longitudinal del fémur, -
con el eje mayor de los cóndilos femorales, mide aproxim~­
damente 130 grados, 

(Fig. 27) 

METODO DE HENOC HERRERA 

1.- Se determina el centro de la cabeza femoral por el m~­
todo geométrico al centro de la articulación tibio· 
peroneo-astragalina, tomando como base la anchura del· 
astrágalo. 



6º 

81° 

81' 
1 
1' 

\7 
1 

•· 38 • 

Fig. Z7 

B 

RADIOMETRIA 

A a EJE MECANICO 

C ~ EJE ANATOMICO 

.l 
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Fig. 27 GENU VALGO FISIOLOGICO 

GENU RECURVATUM 
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2.- Se traza una línea de un centro al otro y se cuantif!· 
ca en milímetros el desalojamiento de esta línea con -
relaci6n al centro de las espinas tibiales a nivel de­
la rodilla, que en condiciones normales no es mayor de 
10 mm., ya sea lateral o medial. 

3.- Se trazan tangenciales a los platillos tibiales y a la 
superficie articular distal de la tibia midiendo el 
ángulo formado entre estas líneas. En condiciones no!­
males son paralelas o bien forman un ángulo de vértice 
medial máximo de 5 grados, (Fig. 28) 

MBTODO DE COVBNTRY (EJB Fl!MOROTIBIAL) 

Por este método de medici6n se logra medir al eje -
de la diáfisis del fémur y de la tibia. 

1.- Se traza una línea a lo largo de la diáfisis del fémur 
desde su porci6n más proximal apreciable en la radi~ -
grafía y dirigida hacia el centro de las espinas 
tibiales. 

2.- Se traza una línea desde el centro de las espinas ti -
biales a la mital de la diáfisis más distal apreciada­
en la radiografía de la tibia. 

3.- Entre ambas líneas se forma un ángulo, que en condici~ 
nes normales es de vértice medial y con un valor de 
173 a 177 grados, (Fig. 29) 
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NORMAL 

Fig. 28 EJE MECANICO 

M6todo de Henoc Herrera 

(A) (B) 

Fig. 29 EJE FEMOROTIBIAL (COVENTRY) 

(A) Normal (B) Varo (C) Valgo 

173º ' menor <173° mnyor >173° 



C A P I T U L O IV 

C A D B R A 

· LUXACION CONGENITA DE LA CADERA 

· COXA VARA Y COXA VALGA 

· ANTEVERSION FEMORAL 

· COBERTURA ACETABULAR 

- ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO 

· DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL NO 
TRAUMATICO 

· ENFERMEDAD DE LEGG·PERTHES·CALVE 

· PROTRUSION ACETABULAR 
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LUXACION CONGENITA DE LA CADERA 

La luxaci6n congénita de la cadera es un desplaz!· 
miento de la cabeza femoral fuera del acetábulo, la cual­
puede ser clasificada en los tipos Habitual y Teratol6g!· 
ca o Embrionaria. 

La Luxaci6n Congénita de Cadera tipo habitual ha • 
sido clasificada en : 

l.· PRELUXABLE O GRADO I 

La cabeza femoral cs!a dentro del acetábulo, el cual­
es displásico, 

2 • • LUXABLE O GRADO 11 

La cabeza se encuentra cabalgando sobre el reborde 
del acetábulo; son caderas inestables que pueden e~ -
trar y salir a través de una maniobra específica. 

3,· LUXADA O GRADO III 

La cabeza femoral se encuentra fuera del acetábulo, -
cabalgada y por encima en relaci6n al mismo. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Es necesario obtener radiografías en las incide~ -
cias anteroposterior y lateral o acetabular, así corno en­
posici6n en ancas de rana para efectuarse los métodos de· 
medici6n radiográfica. 

LINEA DE HILGBNREINBR O LINEA "Y" 

Hilgenreiner en 1925 traza la línea en sentido h2· 
rizontal o línea "Y", que une los cartílagos trirradiado· 



y 
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CADERA NORMAL 

Indice 
acetabular a 30º 

y 

INDICE ACETABULAR (GRADOS) 

R.N. 

Derecha 28.3° 

Izquierda 29,4° 

6 meses 

20.4° 

23.1° 

12 meses 

19.6° 

20,7° 

Fig, 30 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA 
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de ambas caderas. (Pig. 30 - 31) 

LINEA. Dll PDRKINS O DB OMBREDANNH 

Descrita por Perkins en 1928; línea vertical que 
se traza desde el borde osificado más externo del techo -
acetabular y cruza en sentido perpendicular a la línea 
"Y" o de Hilgenreincr para formar cuadrantes (de Putti): 
Si la cadera está en posici6n normal el centro de osific! 
ci6n cefálico o la direcci6n del cuello femoral quedará -
en el cuadrante infero-medial. (Fig. 30 - 31) 

INDICB ACETABULAR 

Es el ángulo formado entre una línea transversa ho­
rizontal (línea "Y" o de Hilgenreiner) y una línea obli -
cua trazada conectando el borde lateral osificado acetab~ 
lar, con el borde medial a nivel del cartílago trirradiado. 

Los valbres normales se refieren como menores de -
30°. 

Se considera un índice acetabular normal en el 
recien nacido de 30 grados, que disminuye a 20 grados a 
los 12-24 meses. (Fig. 30-3l)varía de izquierda a derecha. 

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

El desplazamiento hacia afuera de la cabeza femo -
rul en la luxaci6n congénita, puede medirse por la dista~ 
cia entre el centro del núcleo de osificaci6n o su borde­
medial, con el transfondo, siempre en forma bilateral. La 
asimetría en el FAC indica desplazamiento lateral. 
(Figs. 30-31) 
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Fig. 31 LUXACION CONGBNITA DE LA CADERA DERECHA 

Cadera izquierda normal. 
Cadera derecha luxada. Se aprecia displasia aceta 

bular, incremento del FAC­
y FAM, localización del nú 
cleo cefálico en el cua 7 
drante lateral e inferior. 
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FONDO ACBTABULAR · MBTAFISIS (F .A.M.) 

Es la distancia de la metáfisis proximal con el tran~ 
fondo acetabular, siempre en forma simétrica y bilatera. Un· 
incremento se aprecia en la luxaci6n congénita de la cadera. 
(Figs. 30-31) 

LINBA H 

Util para :valorar el desplazamiento hacia arriba del fémur; va· 
del punto más alto de la metáfisis femoral a la línea "Y" o· 
de Hilgenreiner. Debe medir como mínimo 5 mm., en la displ! 
sia acetabular o en la J11xación congénita, disminuye y puede 
hacerse negativa. 

LINEA DB SHDNTON · MENARD 

Llamado también cervico-obturatriz y se forma con la· 
uni6n del borde ínfero-medial del cuello femoral con el bo!· 
de supero-medial del agujero obturado, que en condiciones 
normales forman un arco uniforme y continuo ; en la cadera · 
luxada, está línea está interrumpida, (Fig. 32) 

ARCO DB CALVE 

Arco continuo que se forma al unir el borde externo · 
del ilíaco con el borde lateral del cuello femoral. Esta co~ 
tinuidad se rompe en la luxaci6n congénita de la cadera por· 
el desplazamiento lateral y superior del fémur. (Fig. 33) 

LINEA DE VON ROSEN 

M~todos de Von Rosen para el diagn6stico de luxaci6n­
dc cadera en el recien nacido. 
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Línea H 

LINEA DE SHENTON 

Medial 

Superior 

Fig. 32 

ESPACIO ARTICULAR (MILIMETROS} 

Control 

4.1 + 1;1 

9 ,6 .:!:. o .9 

L.C.C. 
unilateral 

4. 8 .:!:. 2. 

7 .9 .:!:. 2. 

L.C.C. 
bilateral 

6.2 + 1.4 

7.0 + 1.7 

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA 
DERECHA 
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Fig. 34 
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LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA 

ARCO DE CALVE 

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA 

LINEA DE VON ROSEN I 
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VON ROSEN l 

Método de confirmaci6n radiográfica del desplazamie~ 
to craneal y lateral del fémur en la L.C.C. 
Se traza una línea de Holgenreiner, se traza otra línea p~­
ralela a la anterior y que pase por el borde superior del -
pubis, la diáfisis femoral debe quedar por debajo de esta -
segunda línea; en la cadera luxada la parte femoral prox,! -
mal se encuentra dentro de estas líneas o bien encima de 
ellas. (Fig. 34) 
VON ROSEN II 

Con las caderas en abducci6n máxima, normalmente, el 
eje femoral corta el techo acetabular 6 el reborde cotiloi­
deo, formando con el eje sagital un ángulo de 45° a nivel -
de L4. Cuando hay luxaci6n o subluxaci6n el eje femoral es­
tnngente! la ceja cotiloidea o pasa por fuera, el ángulo 
formado con el eje sagital disminuye a 40° 6 menos y la in­
tersecci6n es por encima de L3 (Fig. 35) 

PARALELOGRAMO DB KOPITZ 

El núcleo de osificaci6n femoral cefálico se encuen· 
tra localizado entre el acetábulo y la metáfisis por medio· 
de 2 líneas que unen sus bordes medial y lateral, formando· 
un paralelogramo. En casos de luxnci6n de la cadera, se 
aprecia deformidad de esta figura geométrica a un romboide· 
y la cabeza del fémur tiene una posici6n excéntrica en rel! 
ci6n a la misma (Fig. 36) 
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Pig. 35 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA 
Método de Von Rosen 11 

Fig, 36 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA 
Paralelogramo de K~pitz 



- 51 -

REDUCCION CONCENTRICA DE CADERA 

En condiciones normales la metáifis proximal femoral 
se encuentra orientada y centrada hacia la cavidad acetab~­
lar, relación que se pierde en la luxación congénita de 
cadera. 

APLICACION 

A - O : 

A - B 

e 

Línea horizontal tomando como referencia dos 
puntos simétricos, que generalmente son la su -
perficie superior de los acetábulos. 

A partir de la línea anterior se mide la dista~ 
cia hasta la imagen en lágrima de Koehler, que­
nos toma otra línea vertical, con lo que se for 
ma un ángulo. 

La distancia entre (A - B) es dividida por pa!­
tes iguales, resultando el punto C. A partir de 
la bisectriz del ángulo previamente formado y -

el punto C, se traza una línea que prolongánd~­
la distalmente deberá coincidir con la metáfi -
sis proximal del fémur en su punto medio o en -
una distancia no mayor de 3 mm., siendo+ 3 por 
el lado de el punto A y - 3 por el lado del 
punto B. 

Si la distancia resulta mayor, indica desplaz!­
miento secundario a la luxación congénita de la 
cadera. (Fig. 37). 



Pi&. 37 
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REDUCCION CONCENTRICA DE LA CADERA 

La línea O - C prolongándose distalmente 
coincide con el punto medio mctafisiario 
femoral proximal o en una distancia no -
mayor de 3 mm. 
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ANGULO CERVICO DIAFISIARIO 

El eje del cuello femoral es la linea trazada desde 
el centro de la cabeza femoral hasta la parte más distal -
del cuello sobre su linea media. El eje longitudinal del -
fémir es definido como la linea trazada desde la parte 
medial de los condilos hasta su tercio proximal diafisi! -
río. 

El ángulo cérvico diafisiario es el formado por el­
eje del cuello y el eje longitudinal del fémur. 

Sus valores normales son de 125 - 130 grados (adul­
tos); menos de 125 grados produce COXA VARA, cuando mide -
más de 130 grados, recibe el nombre de COXA VALGA. 
(Fig. 38) 

La medici6n de este ángulo requiere de una radiogr! 
fía antcroposterior dela cadera en estudio, neutra en el -
plano frontal, y con una rotación medial de 20 grados, lo­
cual es valorado radiográficamente por la no visualizaci6n 
del trocánter menor. 

Estas condiciones son necesarias para la valoraci6n 
real del ángulo C.D., ya que cuando•no existe rotaci6n 
medial disminuye semejando una Coxa Vara y acortamiento 
del cuello. (Fig. 39) 
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Fig. 38 ANGULO CERVICO DIAFISIARIO 

Grados 

Edad 

Angulo cérvico diafisiario 

150° 148° 145° 138º 

3 sem. 12 meses 3 aflos S aftos 

12Sº + 5 

133° 127° 

9 af\os adulto 

Fig. 38 ANGULO CERVICO DIAFISIARIO EN EL ADULTO 



- 55 -

El cuello se 
acorta. 

El trocánter menor 
se hace más aparente 

MAXIMA ROTACION LATERAL 

NEUTRO 

El cuello se alarga. 

El trocánter menor se oculta 

MAXIMA ROTACION MEDIAL 

Fig. 39 ANGULO CERVICO - DIAFISIARIO 
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ANGULO DB ANTBVBRSION FBMORAL 

o 
ANGULO DB ANTBTORSION FBMORAL 

El ángulo de anteversi6n femoral y declinaci6n, se­
. g6n Kapandj i, es definido como el formado por el eje del -

cuello y el eje de la rodilla en un plano perpendicular al 
eje longitudinal del fémur. 

Se define también como el formado por un eje que 
une los condilos femorales (eje bicondileo) (a), con el 
eje del cuello femoral (b) en proyecci6n axial, Valor nor­
mal 12 grados (adultos). (Fig. 40) 

Se han descrito hasta la actualidad diversas formas 
de colocaci6n del paciente para medici6n de la anteversi6n 
femoral. 

METODO DB BUDIN Y CHAHDLBR (DUNLOP) 

Este método consiste en la visualizaci6n del fémur­
en una proyecci6n axial verdadera,con el plano bicondilar­
definido por el eje de ia tibia en flexi6n. La proyecci6n­
radiográfica demuestra el eje del cuello femoral formando­
un ángulo con el eje horizontal condilar, que se denomina­
de anteversi6n (Fig. 41). 

POSICION EN ANCAS DE RANA 

La proyecci6n radio16gica ·se efectda con el máximo­
de abducci6n de ambas cadera y rotaci6n medial en el plano 
anteroposterior, Se traza una línea sobre el eje del cu! -
llo femoral y una segunda sobre el eje de la diáfisis fem~ 
ral, determinándose en esta forma el ángulo de anteversi6n 



Fi1. 40 

MAXIMA ROTACION LATERAL 

ANGULO DE ANTETORSION: foTmado por un eje que une los c6ndilos 
femorales (eje bicondíleo) (a), con el eje del cuello femoTal· 
(b) en proyecci6n axial. Valor normal = 12 grados (adultos). 

NEUTRO 

f 
VALORES NORMALES 

137 Recién nacido 31 ···~ 
144 Un ano 30 o 
142 Tres anos 
135 Cinco anos 20 
134 9 · 13 anos 18 

.128 15 - 17 anos 14 
126 Adolescentes 12 
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BDAD 

Nac. - 1 af\o 
2 af\os 

3 - 5 af\os 

6 -12 af\os 
12 -15 af\os 
16 -20 af\os 

+20 af\os 

ANTEYERSION FEMORAL 

M~todo de Dunlop 

---

ANTBVERSION 

30 a SOº 
30° 
25° 
20° 
17° 
11 o 

8º 



- 59 -

femoral. Este método resulta difícil en paciente con limita 
ci6n de la abducci6n. (Fig. 42). 

\ 



Fig. 4Z 

Fig. 43 
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ANTEVERSION FEMORAL 

Posici6n en ancas de rana 

COBERTURA ACETABULAR 

Angulo CE de Wiberg 

+ 4º 
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COBERTURA ACETABULAR 

ANGULO CE «CENTl!R · END OF TllB ROOF» 

Un ángulo CE mnyor de 25 grados es normal y menor 
de 20 grados es patológico (displasin acetabular). Los V! 
lores de 20 a 25 grados son variantes normales. Modo de · 
medición: 

l.· Se determina el centro de la cabeza femoral por el 
método geométrico, al incribir un triángulo en una 
circunferencia. 

2.- A partir del centro de la cabeza femoral se traza una 
primera línea en sentido perpendicular al plano de 
sustentación o al borde inferior de la placa radiogr! 
fica. 

3. · Se traza una segunda linea de 1 cent ro de la cabeza f!:. 
moral al borde lateral del acetábulo, con lo cual se· 
forma el ángulo CE de Wiberg. (Fig. 43) 

ANGULO DE SllARP 

Es equivalente al ángulo de inclinación del plano· 
de entrada del acetábulo y corresponde al índice acetabu· 
lar del ni fío. (Fi.g. 44) 

A.· Angulo de inclinación del plano del acetábulo. 

B.· Angulo de incidencia de los resultantes de presión 
(flecha). 

C.· El eje del cuello fem.ornl forma un t\ngu.lo de nproxim!!_· 
dnmentc 90 grados con el plano de entrada del acetábulo 
(Fig. 45) 



I 

Fig, 44 
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COBERTURA ACETABULAR 

Angulo de Sharp 
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Fig. 45 ANGULO DE INCLINACION DEL PLANO 
DE ENTRADA DEL ACETABULO 

VALORES NORMALES 

Recién nacido 
6 meses a 9 afios: 
9 a 13 allos 
Adolescentes 
Adultos 

31 grados 
34 
39 

42 
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Relaciones axiales en la extremidad,proximal del fémur. 

R • Resultante de las fuerzas de presi6n cuya magnitud y -

direcci6n se deducen por el peso corporal y del senti­

do de la acci6n de la musculatura pelvitrocantérica, -
es normalmente tangencial al cálcar femoral. Forma con 

la vertical (V), un ángulo de 16 grados, y con el eje­

de la diáfisis femoral (A) un ángulo de 25 grados. 

El eje de la diáfisis fcmoralforma con la horizontal -

un ángulo de 81 grados (eje anat6mico) (A), éste mi!­

mo eje forma con la vertical un ángulo de 9 grados. 

d • eje del c6tilo forma con la horizontal un ángulo de 

30 - 40° y es la prolongaci6n del eje del cuello femo­

ral 

M • eje mecánico del fémur, forma con la horizontal un án­
gulo de 87 grados. 

(Fig. 46) 

BALANZA DE PAUWBLS 

K • Peso corporal 

M • Fuerza de tracci6n de la musculatura 

R • Rcsul tan te de las fuerzas .de presi6n sobre la cabeza 
del fémur. 

(Fig. 47) 
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Fig, 46 RELACIONES AXIALES EN LA EXTREMIDAD 
PROXIMAL DEL FEMUR 

M K 

Fi1. 47 BALANZA DE PAUWELS 
a= brazo de palanca abductor: del trocánter 

mayor al centro de la cabeza femoral 
(fulcro), mide 4 cms. 

En la Coxa Valga el brazo de palanca abductor se acorta, lo que 
produce un incremento de la presi6n ejercida sobre la cadera, -
que es tanto mayor cuanto m6s corto es el braz o de palaca ab -
ductor, Sucede lo contrario en la Coxa Vara. -
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ANGULO DE ATAQUB DBL COTILO 

El acetábulo en condiciones normales mira hac~a -
afuera, abajo y adelante, formando un ángulo de 30 a 42-
grados con la horizontal (Angulo de Sharp) y un .ángulo -
de 30 a 40 grados con el plano frontal, que se considera 
de ataque del c6tilo. 

Según Bedouelle, Teinturies, Luque y Taillard, la 
anteversi6n del c6tilo es importante y debe ser medida,­
porque significa la respectiva posici6n c6tilo-fémur. 
(Fig. 48) 

ANGULO VCA O FALSO PERFIL 

En la placa lateral de la cadera en estudio es p~ 
sible apreciar la patología anterior de dicha articul! 
ci6n por medio del ángulo VCA. 

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

m6trica previamente mencionada, 

2. - Se traza una 1 foea perpendicular al plano de susten­
ci6n o al borde inferior de la placa, que pase por -
el centro de la cabeza. 

3.- A partir del centro determinado se traza una línea -
oblicua hasta el borde anterior del acetábulo, con -
lo que se forma el ángulo VCA y que en condiciones -
normales mide de 35 a 42 grados. (Fig, 49) 

De gran utilidad para la vnloraci6n de la cobertu 
ra acetabular anterior (menor de 35 grados significa 
displasia) , el espacio interarticular anterior y el pi~­
zamiento en la osteoartritis. (Fig. 49 bis) 
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Pig, 48 ANGULO DE ATAQUE DEL COTILO 



Fig. 49 
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ANGULO V C A 6 FALSO PERFIL 

Normal 35 a 42° 



fig. 49 bis. 
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La proyección radiográfica en 
falso perfil, permite apreciar 
el pinzamiento y cobertura 
acetabulnr anteriores. 
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ANGULO ILJACO E INDICE JLIACO 

Descrito en 1958 por Caffey y Ross estudiando la­
morfología pélvica de pacientes con Síndrome de Dawn en­
comparaci6n con niños normales. 

En 1963, Astley's confirmó los estudios por los -
autores previos y en su trabajo concluye lo siguiente: 

l. Si el índice ilíaco es menor de 60, es muy pos! -
ble el Síndrome de Dawn. 

II. Un índice mayor de 78 se presenta en niños sanos. 

III. El índice entre 60 y 78 hace probable el Síndrome 
de Dawn, por lo que es necesaria la búsqueda de -
otros signos. 

ANGULO ILIACO 

Es formado por una línea trazada a trav6s del bo! 
de inferior de los cartílagos trirradiados en sentido h2 
rizontal (Línea "Y" o de Hilgenreinor) y una segunda l! • 
nea oblicua trazada entre dos puntos: el borde más lat!• 
ral del acetábulo osificado y el punto más lateral del -
ala ilíaca, por arriba. 

INDICE ILIACO 

Es una combinación del ángulo Hiaco y el ángulo­
acetabular, que provee, según estos autores, mayor utili 
dad que alguna medición por sí sola. 

El índice ilíaco resulta de la suma de ambos án -
gulos, dividido entre dos (Fig. 50) 
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Angulo acetabular (grados) 

Síndrome de Dawn 16° 
Nil\os normales 28° 

Angulo iliaco (grados) 

Síndrome de Dawn 44° 
Nil\os normales SSº 

Indice iliaco (grados) 

Síndrome de Dawn 60° 
Nil\os normales 81° 

l'ig, 50 ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO 

Angulo 
iliaco 
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DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL NO TRAUMATICO 
o 

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL,LLAMADA TAMBIEN COXA 
VARA EPIFISIARIA 

Se atribuye a Ambrosio Paré en 1572, la primera 
descripción del desplazamiento de la epífisis femoral pr!?_ 
ximal. La deformidad común consiste en el movimiento ha -
cia arriba y adelante del cuello femoral sobre la epífi -
sis proximal. 

La lesi6n esencial reside a nivel del cartílago 
fisiario hipertr6fico (tercera capa), entre el cartílago­
normal y la zona de penctraci6n de los brotes vascularcs­
que provienen de la metáfisis. 

En el plano frontal, el cartílago de crecimiento -
es más horizontal que la perpendicular al eje del cuello, 
formando un ángulo entre ellos de 105 grados, según 
Heriprct. Ello le da una oblicuidad sobre la horizontal -
de alrededor de 40 grados. (Fig. 51) 

En el plano horizontal existe una ligera bascul! -
ci6n posterior del cartílago fisiario, 81 ! 9 grados, se­
gún Heripret. (Fig. 52) 

Esta direcci6n asociada al ángulo de anteversi6n -
del cuello del fémur, orienta hacia atrás la fuerza que -
se ejerce sobre el núcleo cefálico, Es por esto que el 
desplazamiento que ocurre es posterior, inferior y más 
frecuente combinado, que condiciona en fase de secuela 
Coxa Vara Retroversa. 
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grados 

Fig_ 51 Inclinaci6n de la 
fisis sobre el eje del 
cuello. Condiciones 
normales, 

+ 9º 

Fig. 52 Inclinaci6n de la fisis 
sobre el eje del cuello. 
Condiciones normales. 

Fig, 53 Deslizamiento femoral proximal 
no traumático 

Línea de Klcin 
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CLASIFICACION Y BSTUDIO RADIOLOGICO 

Las proyecciones radiol6gicas deben ser en el sen 
tido antoroposterior de ambas caderas, corrigiendo la 
anteversi6n del cuello femoral por medio de rotaci6n 
medial de 20 grados y la proyecci6n en ancas de rana. 

PREDESLIZAMIENTO 

Se aprecia ensanchamiento del espacio claro del -
disco fisiario, aspecto irregular de la metáfisis y reac 
ci6n peri6stica sobre el borde inferior del cuello. 

La Línea de Klein o línea trazada tangencialmente 
al borde superior del cuello, toma un ligero sector sup~ 
rior de la epífisis en forma bilateral. (Fig. 53) 

DESLIZAMIBNTO LEVE O GRADO 1 

Existe un desplazamiento inferior a un tercio del 
diámetro total de la metáfisis, en el plano anteropost~­
rior, con o sin basculaci6n de O a 30 grados en el plano 
lateral. La línea de Klein no toma la epífisis, (Fig. 54} 

DESLIZAMIENTO MODERADO O GRADO 11 

Se aprecia un deslizamiento de uno a dos tercios­
del diámetro de la metáfisis en el plano anteroposterior, 
con o sin basculaci6n de 30 a 60 grados en el plano lat~ 
ral. (Fig. 55) 

DESLIZAMIENTO SEVERO O GRADO Ill 

Mayor a los dos tercios del diámetro de la metáfi 



Fig. 54 

- 7 5 -

1/3 

basculaci6n 

Deslizamiento femoral proximal 
no traumático 

Grado 1 o leve 

basculaci6n 

Fig, SS Deslizamiento femoral proximal 
no traumático 

Grado 11 o moderado 
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sis en el plano anteroposterior, con una basculación de -
60 a 90 grados en el plano lateral, (Fig. 56) 

SECUEl.AS O GRADO IV 

Las secuelas que deja esta patología es la Coxa 
Vara y retroversa. (Fig. 57) 

K • Línea de Klein, es la prolongación del borde superior 
del cuello femoral. Normalmente corta el contorno ex­
terno de la epífisis y forma con la mi.sma el foguloc;!_e 
Gages (g), de gradaje variable. En el deslizamiento,­
el borde de la epífisis es tangente a la línea o qu~­
da por dentro de ella y por consiguiente, se presenta 
la pérdida del ángulo de Gages, También se presenta -
pinzamiento del espacio articular medial. El ángulo -
de Gages también se denomina ángulo epifisio-metafi -
siario. (Fig, 58) 

La proyección axial ó de Lauenstein. Se obtiene 
con abducción máxima y rotación lateral del muslo y fl~ -
xión de cadera de 25 grados. Esta incidencia es m6s 6til­
ya que el deslizamiento prevalece hacia atrás y además, -
una dislocación no superior a 15° no es detectable en la­
incidencia frontal, (Fig. 59) 

ANGULO DB GAGES O EPIFISIOMETAFISIARIO 

Es el ángulo formado entre la línea de Klein y la­
línea trazada tangencialmente a la epífisis, que en condi 
ciones normales sobrepasa a la primer línea, (Fig. 60) 

ANGULO DB CHAPCHAL O DE DECANT~CION 

Ente el eje del cuello y el eje de la epífisis se­
forma un ángulo anormal que ocurre en el deslizamiento, -



Fig. 56 

Fig. 57 
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, 3/3 

D 
Deslizamiento femoral proximal 

no traumático 

Grado 111 o grave 

vara y retroversa 

Deslizamiento femoral proximal 
no traumático 

Grado IV o secuelas 
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Pis. 51 EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL 

Llamada también COXA VARA EPIFISIARIA y 

se caracteriza por el deslizamiento de­
la epífisis femoral. 
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E 

e 

ESTA TE, 
SALIR DE SIS NB DEBE 

LA llBUOTECA 

Fig. 59 PROYECCION AXIAL O 
DE LAUENSTEIN 

E • Plano del cartílago de crecimiento 
(base de la epífisis) . 

C • Eje del cuello femoral. 

Ambos planos fonnan nonnalmente un ángulo 
aproximado a los 90°. En el deslizamiento 
el eje de la epífisis (a) que es pcrpen -
dicular a E, fonna con el eje del cuello­
femoral el llamado ángulo de deslizamien-
to o de decantaci6n (Chapchal) . 1..::; - -

B \ ""' .,.,. ...... "" 
También puede ser medido en milímetros, aunque no es lo usual. La distancia -
del deslizamiento (d) , es medida entre la prominencia anterosupcrior (límite­
primitivo entre epífisis y metáfisis) y el reborde epifisiario (!Ms de l on. 
• grave). 

mAOO I 

mAOO II 

GRAOO 111 

GlAOO IV 

CIASIFir.ACI<fi (BRAGNID) 
(prelisis): sin deslizamiento; medfisis transparente y estriada, -

ca rt Hago ensanchado. 
(lisis incipiente): des)Jlazamiento no superior a 1/3. Angulo cérvico­

cefálico no excede los 20° 
(lisis progresiva): desplazamiento de más de 1/3. Angulo cérvico-cefá 

lico de mas de 20° -
(lisis precoz): comprende los casos de deslizamiento agudo. Las cone­

xiones entre 13 epífisis y el cuello femoral esttin-­
completamente intern111pidas y el desplazamiento es nru>· 
importante desde el principio. 

A = /Íngulo de decantaci6n 
B = lingulo de deslizamiento 

a: = ángulo cérvico - <liafisinrio. 
nonnal = 10° 



Fi1. 60 

Fig, 61 
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DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAIJMATICO 

Angulo de Gages 

DESL 1 ZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMATICO 

Angulo de Chapchal 
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que variará de acuerdo a la gravedad del mismo, consti t.!!_­

ycndo en esta forma el ángulo de Chapchal. 

l.- Línea trazada a trav6s del eje de la epífisis. 

2. - Línea sobre el eje del cuello; prolongándose hasta 
la epífisis. 

3.- Ambas líneas se intersectan formando el ángulo de -
decantaci6n o de Chapchal. (Fig. 61) 
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ENFERMl!DAD DE LEGG · CALVE · PERTHES 
LLAMADA TAMBIEN OSTEOCONDROSIS DEFORMANTE JUVENIL 

La enfermedad está caracterizada por una agresi6n­
vascular sobre el territorio de la arteria circunfleja 
posterior, que lesiona la osteogénesis del n6cleo 6seo 
cefálico y la condrogénesis en la placa de conjunci6n o -
físis, así como las capas cartilaginosas profundas del 
n6cleo cefálico. 

El ciclo anatomop1tol6gico se divide en cuatro 
etapas, que s6lo mencionamos para fines académicos: Etapa 
incipiente o sinovítica, Etapa de necrosis aséptica o 
avascular, Etapa regenerativa o de fragmentaci6n y Etapa­
residual. 

El estudio radiol6gico estará encaminado hacia 
tres puntos principales: 

1.- La forma radiol6gica de la cabeza femoral. 

2.- El tamafto de la cabeza del fémur. 

3.- La cobertura acetabular sobre la cabeza. 

METODO DB MOSE 

El contorno de la cabeza y del acetábulo deben in! 
cribirse sobre círculos concéntricos con una precisi6n de 
2 mm. entre cada uno de ellos. 

Una vez efectuado el método de Mese, resulta: 



CABEZA ESFERICA: 

CABEZA ELIPTICA: 

CABEZA OVOIDE O 
APLASTADA: 
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Si el contorno de la cabeza fe~ 
moral es circular en ambas inc! 
dencias y si ambos circulas pr~ 
sentan el mismo radio, la cab~­
za es esférica y el resultado -
es bueno. 

Si el contorno de estos circulas 
varía en 2 mm., se considera un 
resultado regular, debido a que 
la cabeza continúa adaptada al­
acetábulo. 

Se encuentra una variación m~ -
yor de 2 mm. en las incidencias 
frontal y lateral. El resultado 
es malo, ya que se encuentra 
inadaptada al cótilo. (Fig. 62) 

INDICE EPIFISIARIO DE EYIE - BROOK 

Para valoración del dafio epifisiario femoral 
proximal en la enfermedad de Legg - Calvé - Perthes. 
concluyen que un índice epifisiario debe ser mayor de 39 
en pacientes sanos y un índice menor se aprecia en tal -
patología, Forma de determinación, sobre la radiografía­
anteroposterior: 

A: Medición de lu altura de la epífisis desde la 
línea fisiaria hasta el punto más alto del contor 
no de la epífisis. 

B: Medición del diámetro transverso de la epífisis -
de la misma cadera. 
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Pig. 62 ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTHES 

Método de Mose 

Cabeza esf6rica: contorno de la cabeza 
circular en ambas incidencias. 

Cabeza elíptica: el contorno de la cabe 
za varía en 2 mm. en ambas incideñ 
cias. 

c·abeza ovoide: el contorno de la cabeza 
varía en más de 2 mm. en ambas in­
cidencias. 
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Pig. 63 ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTIJES 

Indice epifisiario de Eyre - Brook 

Indice • A x 100 Indice • A' x 100' 
8 Ir'" 

Cadera sana • mayor 39 

Indice epifisiario de Sjovall 

Cadera enferma 
Cadera sana 
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COCIENTES Dll llEYRNANN · HERNDON 

COCIENTE ACETABULO · CABEZA 

Indica el defecto de cobertura de la cabeza fem~ -
ral ensanchada, encontrándose una disminuci6n de dicho 
cociente a mayor deformidad de la cabeza. 

METODO DE APLICACION 

Diámetro A: 

Diámetro B: 

Diámetro A/B: 

Se mide desde el límite interno de la C!­
beza femoral hasta el borde lateral del -
acetábulo en sentido horizontal. 

Medici6n del diámetro horizontal de la 
epífisis. · 

Se divide el diámetro A por el B y se mul 
tiplica por 100. (Fig. 64) 

COCIENTE CABEZA · CUELLO 

Indica el acortamiento del cuello femoral en rela­
ci6n a su ensanchamiento, como secuela de la enfermedad -
de Legg · Perthes ·'calcé. Se refiere como cociente nor · 
mal 182 aproximadamente (A/B x 100). 

METODO DE APLICACION 

Diámetro A: 

Diámetro B: 

Se mide la distancia entre el borde me 
dial de la cabeza femoral a la línea i.'! -
tertrocantérica, 

Mcdici6n al ancho del cuello. 



Diámetro A/B: 
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Se divide el diámetro A por el B y se mu! 
tiplica por 100. (Fig. 65) 

COCIENTE ACETADULAR 

Indica la deformidad del acet~bulo, el cual dism!­
nuye con su aplanamiento, implicando insuficiencia o dis­
plasia. 

MBTODO DE APLICACION 

Línea A: 

Línea B: 

A/B x 100: 

Se mide la distancia entre el borde lat!· 
ral sJperior y medial inferior del 
acedbulo, 

En el punto medio de la línea A se traza· 
una perpendicular hasta el fondo acetabu­
lar. 

Cociente acetabular. Un resultado normal­
es el referido con un resultado de 34. 
(Fig, 66) 



- 89 -

MBDICION DB PROTRUSION ACBTABULAR 

MBTODO DE HUBBARD 

Este mchodo es efectuado a .·través de una Iínea -
trazada desde el borde pélvico del iliaco al borde m!· 
dial del cuerpo del isqui6n. (Línea XX') 

Si el borde de la cúpula acetabular rebasa medial 
mente a la línea XX' existe protrusi6n. Cuando se e~ 
cuen!ra dicha patología en forma bilateral constituye lo 
que conocemos como la pelvis de Otto. (Fig. 67) 
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COCIENTES DE llEYRMANN-llERNDON 

Fig. 64 COCIENTE Fig. 65 COCIENTE 
ACETABULO - CABEZP. CABEZA - CUELLO 

Fig. 66 COCIENTE 
ACETABULAR 

X 

X' 

X 

X' 
Pig. 67 PROTRUSION ACETABULAR 

Método de Hubbarcl 



C A P 1 T U L O V 

R O D I L L A 

- EJE DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA 

- ARTICULACION FEMOROPATELAR LATERAL 

- ARTICULACION FEMOROPATELAR TANGENCIAL 

• GENU RECURVATUM 

• TORSION TIBIAL 
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EJES DB LA ARTICULACION DB LA RODILLA 

Bl eje mecánico del miembro pélvico es la línea 
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. 

Bl eje del la diáfisis del fémur no está situado -
con exactitud en la prolongaci6n del eje del esqueleto de 
la tibia y forma con este Último un ángulo obtuso abierto 
hacia afuera de 173 a 177 grados, lo que condiciona el 
valgo fisiol6gico de la rodilla y ángulo con la vertica~­
de aproximadamente 9 grados. 

El eje mecánico es el resultado de dos fuerzas; la 
primera, el peso corporal que en el apoyo monopodálico 
pasa por dentro de la rodilla; y la segunda, el sostén 
muscular formado por el del~oides pélvico (glúteo mayor,­
tensor de la fascia lata y la banda iliotibial). 

La carga transmitida del fémur a la tibia, con el­
eje mecánico normal, es el SO\ a través del c6ndilo fem2-
ral medial al platillo tibial medial y el otro SO\ por 
los laterales. (Fig. 68) 

En el genu varo ocurre un desplazamiento medial de 
la fuerza P (peso corporal) y de la resultante R, 
ocurriendo una sobrecarga del compartimiento medial y ca~ 
secuentes cambios artr6sicos. (Fig, 69) 

Bn el genu valgo ocurre lo contrario, el desplaz~­
miento lateral de la fuerza P (peso corporal) y de la re• 
sultante R, produciendo un incremento del soporte del com 
partimcnto lateral. (Fig, 70) 
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R 

Pi¡, 68 EJE MBCANICO 
NORMAL DE LA RODILLA 

--J 
p 

Fig. 69 GcNU VARO 
Pig. 70 GBNU VALGO 
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ARTICULACION 1:EMOROPAT!ll.AR 

ROTULA ALTA 

MBTODO DB INSALL - SALVATI 

Es el método de medici6n radiográfica, en el cual 
cuando el tend6n rotuliano se encuentra bajo tensi6n 
(flexi6n de la rodilla en 30 grados), ol dii'lmctro ele la lo_!! 
titud de la r6tula y del tend6n patelar tiene una rel! · 
ci6n en condiciones normales de 1:1. Cuando la longitud 
del tend6n excede en más del 20\ la longitud de la r6t~­
la, ésta se localiza a un nivel anormalmente elevado 
(r6tula alta) condicionando de esta manera la posible 
luxaci6n recidivante y la condromalacia. 

METODO DE MEDICION 

Proyecci6n lateral con flexi6n de 30°, 

T: Medici6n desde la base de la tuberosidad anterior 
tibial a el ápice de la r6tula, 

P: Medici6n de la longitud diagonal de la r6tula, 
desde su borde superior a su &pice. 

T/P: Divisi6n del resultado de T por el resultado de P. 

La reacci.Snen condiciones normales es de 1:1 (no­
mayor del 20%). Una relaci6n mayor de 1:1.2 se considera 
anormal (r6tula al ta). (Fig, 71) 
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METODO DE BLUMDNSAAT 

La rodilla flexionada en 30 grados se toma una 
radiografía en indicencia laterali 

l.: Se traza una línea a través de la cicatriz tran!• 
condilar, apreciada radio16gicamente como una 
línea escler6tica y proyectada ventralmente. 

2.: En condiciones normales el polo inferior de la r6 
tula so sitda justamente a través de la línea me~ 
cionada. 

Se considera r6tula alta cuando se encuentra por­
encima de ésta y r6tula baja, por debajo. 
(Fig. 72) 

METODO DE BLACKBURNE Y PEEL 

Sobre una radiografía lateral de la rodilla con -
30 grados de flexi6n: 

Se traza una línea siguiendo la meseta tibial y -

dos medicones son realizadas: 

A: Es la perpendicular que refiere la distancia al -
borde inferior de la superficie articular de la -
r6tula, considerada desde la línea trazada preví! 
mente.· 

B: Es la longitud de la superficie articular de la -
r6tula. 

A/B·: La proporci6n media representa la medida del ni -
vel de la r6tula, 
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El resultado normal se define como 0.8 

En la r6tula alta el resultado es superior a 1.0 
(Fig. 73) 

MBTODO DE LABELLE Y LAURIN 

EJE LONGITUDINAL DE LA DIAFISIS FEMORAL 

Con la rodilla flexionada a 90 grados se logra la­
al ineaci6n de la r6tula en relaci6n al eje longitudinal -
de la diáfisis femoral. Se efect6a de la manera siguie!! -
te: 

l.: La primer línea se traza tangencial al borde inte! 
no de la cortical ventral de la diáfisis femoral. 

2.: La segunda línea se traza tangencial al borde in 
terno de la cortical dorsal de la diáfisis del 
fémur. 

En condiciones normales la r6tula queda comprendi: 
da entre ambas líneas, Cuando el borde rebasa la · 
línea inicial se considera r6tula alta; si rebasa· 
la línea inferior se refiere a patela baja. 
(Fig, 74) 

METODO DB BRATTSTROM 

En 1970, se describe el procedimiento que toma la· 
línea de Blumensaat y otra que se traza en el eje de la -
diáfisis femoral. Del cruce de ambas resulta un ángulo 
que debe ser de 45 grados normalmente, (fig, 75) 

MBTODO DE LARSON 

Considera que en bipedestaci6n, en una radiografía 
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R O T U L A A L TA 

METODO DE lNSALL Y 
SALVATI 

Fig. 72 METODO DE BLUNENSAAT 

Fig. 73 METODO DE BLJ\CKBURNE Fig, 74 EJE DE I.,\ DI,\FISIS 
Y PEE!. FEMORAL 

L.-\BELl.t: 'i L.\URI~ 
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Fig. 75 BRATTSTROM 

Fig, 76 LARSON 
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postcroanterior de las rodillas, el polo distal de la r6 
tula está vecino a una linea bicondilar femoral articular. 
(Fig, i6) 
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PROYECCION TANGllNCIAL OH LA ARTICUJ.ACION FllMOROPA'flll.AR 

Settegast en 1921 reconoce las ventajas de la pr~­
yecci6n axial de la urticulaci6n femoropatelar, la cual 
fue modificada posteriormente por Jaroschy en 1924, 
Wilberg y Knutson en 1941, Ficat y Bizou en 1970 y m6s 
reciente en 1974 por Merchant. Las proyecciones radio16g! 
cas deberán ser a 30, 60 y 90 grados de flexi6n de la r~­
dilla. Con esto se logra además de valorar la movilidad -
articular, los aspectos de la faceta medial y lateral, la 
arquitectura trabecular 6sea de la r6tula y de la tr6clea, 

Como ha sido descrito en numerosos estudio~ 1 los 

primeros 20 grados de flexi6n de la rodilla corresponden­
ª la entrada de la r6tula dentro del surco troclear. A 
los 30 grados de flexi6n la r6tula se asienta y centra en 
el surco, En flexi6n de 60 grados se aprecia un mejor co~ 
tacto del área central; éste es el sitio de más frecuente 
degeneraci6n en la osteoartritis. A los 60. grados de 
flexi6n es la proyecci6n ideal para valorar la forma de -
la r6tula. A los 90 grados de flexi6n, marca el final de­
la regi6n troclear de la r6tula; las superficies de co~ 
tacto. anormales pueden ser detectadas en esta proyecci6n. 

RADIO DE LA FACETA PATELAR 

Battstrom en 1964 ha establecido la proporci6n e~­
tre el diámetro dela faceta patelar medial (E.R.) y la 
faceta lateral (R.I .) dividiendo E.R./RI. 

lll promedio de dicho índice en condiciones norma -
les es de 1,40 (de 1 a 1.75), 

Ficat y Bizou han modificado este índice, basánd~­
se en la medici6n de la apreciaci6n del hueso suncondral-
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de ambas facetas (E.R,/R.Io) con una proporci6n en condi­
ciones normales de 2.0 (variaci6n de 1 a 3). (Fig. 77) 

INDICE PATELAR DE PROFUNDIDAD 

En la proyecci6n axial a 60 grados de flexi6n, el­
diámetro de la r6tula "W" puede ser medido en su total.!_ -
dad y comparado con el grosor facetario"H", medido desde­
la línea W' hasta la superficie articular. 

Este índice W/H tiene un promedio de 3.9 (3,6-4.2) 
en condiciones normales. (Fig. 78) 

ANGULO FACBTARIO PATBLAR 

Las facetas medial y lateral de la r6tula forman -
ún ángulo obtuso en la vista axial (E R I). Este es menor 
que el correspondiente ángulo trocrear, en aproximadame~­
te 5 a 10 grados. 

El valor normal del ángulo facetario patelar varía 
de 120 a 140 grados, con un promedio de 130 grados. 

INDICE TROCLBAR DE PROFUNDIDAD 

Ficat y Bozou han descrito el coeficiente de la 
profundidad del surco troclear calculado como E'l '/T'H'. 
En condiciones normalres a los 60 grados de flexi6n de la 
rodilla, este índice varía de 4.2 a 6,5 mm. Un mayor coe­
ficiente, significa una mayor retenci6n del sulcus o sur­
co troclear y viceversa. (Fig. 79) 
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Fig. 77 ARTICULACION FEMOROPATELAR 
Radio de la faceta patelar 

Battstrllm 

~J=lal.75 

Ficat y Bizou 

E.R.=la3 
ir.ro 

Fig. 78 ARTICULACION FEMOROPATELAR 

Indice Patelar Angulo fncctario 

w R = 3.9.: o.3 130 .: 10° 
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ANGULO FACETARIO TROCLEAR DEL SULCUS 

Battstrom midi6 el 'ngulo de las facetas trocle~ -
res, E'TI', demostrando un promedio de 141 a 143 grados. 
(Aglieti e Insall !efieren 137 grados). Las mediciones 
realizadas demuestran que un ángulo mayor de 143 grados -
significa displasia del sulcus o surco troclear y se ha -
visto en patología del tipo.luxaci6n recidivante de la r~ 
tula. (Fig. 79) 

ANGULO DB INCLINACION TROCLEAR 

Este ángulo CT refleja la gran prominencia ant! 
rior del c6ndilo lateral comparado al medial. De acuerdo­
ª Battstrom, éste varía de 3.5 a 6.4 grados. Tiene impor­
tancia clínica cuando se aprecia hipoplasia del c6ndilo -
lateral y como consecuencia genu valgo de origen femoral. 
(Flg. 79) 

ANGULO DE CONGRUBNCIA FEMOROPATBLAR 

Descrito por Merchant y Cols. en 1974, el cual re­
fiere lo siguiente: 

Ambas rodillas son expuestas simultáneamente y se­
efectúa la medici6n con el paciente en dec6bito supino y­
relajaci6n del del cuadríceps, con flexi6n de la rodilla­
de 60 grados. Con esto se logra que el ~pex de la r6tula­
sea bien centrado sobre la profundidad del sulcus tr~ 
clear. Estos dos puntos se unen por una línea perpendic~­
lar al plano coronal (línea R T). El ángulo del sulcus 
troclear E'Rl' es dividido a la mitad y su bisectriz 
corresponde a la línea O (cero). 

Cuando la línea R T es medial a la línea neutral -
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141 a 143º 

INDICES TROCLEARES 

mil!~~. T~Qg~~~~ 

E' I' / TH' • 4.2 a 6.5 mm. 

E. TI' • 141 a 143° 

Angulo de inclinaci6n troclear: 4,95º 

Fig. 79 ARTICULACION FEMOROPATELAR 
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(cero de referencia, el ángulo es tomado con valores neg! 
tivos: cuando es lateral se tomo como positivo. 

En condiciones normales, el ángulo de congruencia­
femoropatelar es de menos 6 grados (desviaci6n estándar -
11 grados). 

Una disminuci6n de este ángulo y con cifras positi 
vas corresponde a Síndrome de hiperpresi6n lateral. Lux!_­
ci6n recidivante de la r6tula y condromalacia, como ha s! 
do descrito por Aglieti e Insall en estudios recientes. 
(Fig. 80) 

METODO DE LINDAHL (RODILLA EN RECURVATUM O ANTECURVATUM) 

Descrito en 1970 por este autor, en que relaciona­
los c6ndilos femorales con el eje longitudinal del fémur­
en el plano sagital. 

FORMA DE MBDICION 

A B: Línea trazada a lo largo de la cortical ventral de 
la diáfisis del fémur. 

C D: Plano del piso de la fosa intercondilar (plano in­
tercondilar) • 

E F: Perpendicular a la línea CD intersectando la línea 
AB. 

C A: Angulo formado por el techo de la fosa intercondi· 
lar y el eje del fémur. 

Valores normales 34 .O _: O. S grados (rango 26 a 44) 

(Fig, 81) 
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TORSION TIBIAL MBDIAL 

MBTODO DB llUTTBR Y SCOTT 

Se coloca el portaplacas por debajo de las plantas 
de los pies. Se sienta el paciente con las rodillas en 
flexi6n de 90 grados y los bordes internos de los pies P! 
ralclos a los bordes internos de los muslos. Se coloca el 
tubo de rayos X por encima de las rodillas y se hace la -
exposici6n con el rayo central paralelo al eje longitudi­
nal de la tibia. Bn la radiografía se proyecta una imagen 
de mal~olos y pies. Se trazan líneas~ntre las puntas de -
los maléolos y a lo largo del borde interno de las so~ -
bras radiográficas de los tejidos óseos del pie, con la -
Óltima línea aproximadamente en ángulo recto con el eje -
articular de la rodilla. La intersección de estas dos 
líneas forma un ánguio que, cuando se resta de 90 grados, 
dará la medici6n de la .torsión tibial en grados. 
(Fig. 82) • 
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NORMAL TORSION TIBIAL MEDIAL 

Pig. 12 TORSION TIBIAL MEDIAL 

M&todo de Hutter y Scott 
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RBLACION AXIAL DEL TOBILLO 
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T O B t. L O 

MllDICIOH DE LA REl,J\CION AXIAL DEL TOBILLO 

Este método de mcd~ci6n ha sido creado por Kcats -
en el afto de 1966, sobre la proyecci6n anteroposterior de 
dicha articulaci6n: 

A B: Eje de la diáfisis de la tibia. Esta línea debe 
ser perpendicular al plano horizontal de la arti 
culaci6n del tobillo y es continuada con el eje 
vertical del us~rágalo. 

C D: Línea tangencial a la superficie articular del 
maleolo medial, la cual es paralela con la superfl 
cie articular del astrágalo correspondiente. 

E F: Línea tangencial a la superficie articular del 
maleolo lateral, paralela a la superficie articu -
lar lateral del astrágalo. 

G H: Línea tangencial a la superficie articular de la -
tibia paralela a la superficie superior articular­
del astrágalo. 

F A: Angulo fibular o peroneo en la intersecci6n de 
EF y GH. Tiene un valor normal promedio de 52 
grados. 

T A: Angulo tibial en la intersecci6n de CD y GH. Tiene 
un valor normal promedio de 53 grados. 
(Fig. 83) 
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A 

Masculino Peaenino 

45° - 63° 43° - 62° 

45° - 61º 49° - 65ª 

Fig. I~ ARTICULACION TOBILLO 

Método de Keats 

53° 

52° 

53 
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RELACIONES DE ARTICULACION TIBIOPERONEA DISTAL 
(MERLE D'AUBIGNE) 

Mérle D'Aubigné estudi6 radiol6gicamente esta art! 
culaci6n, encontrando que normalmente la proyecci6n del -
peroné penetra 8 mm. en el tubérculo tibial anterior y se 
separa 2 mm. del tubérculo posterior. Si esta distancia 
es mayor, significa diastasis de la articulaci6n debida 
a lesi6n de la sindcsmosis. La medici6n se efectúa: 

A B: Corresponde a la proyecci6n del peroné que penetra 
al tubérculo anterior de la tibia (Bmm.). 

B C: Distancia entre la superficie articular del peroné 
con el tubérculo posterior de la tibia (2mm). 

ABC: 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 lesi6n de la sindesmosis. 
(Fig. '94) • 

AHGULO DB BOBllLER 

Este autor lo describe en 1931 y hasta la actual!­
dad resulta un método útil de medici6n radiográfica en 
las fracturas del calcáneo, para establecer un plan tera­
péutico. 

METODO DE MEDICION 

A B: Línea tangencial al contorno superior de la tubero 
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• 

Fig. 84 ARTICULACION DEI. TOBJ 1.1.0 

Método de Mcrlc D'Aubigné 

ABC a AB + BC • 8 mm + 2 mm 

AD siempre mayor a BC 

BC mayor a AB • diastasis 
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sidad del calcáneo dirigida al punto más alto de -
la superficie articular posterior, 

C D: Línea que une el proceso o tubérculo anterior 
con el punto más alto de la superficie articular -
posterior. 

Este ángulo en condiciones normales promedia de 28 
a 35 grados. (Fig, 85) 

GRADO I : Angulo de Boehler de 10 a 20 grados 
(Fig, 85 bis) 

GRADO II: Angulo de Boehler de O a 10 grados. 
(Fig, 86) 

GRADO III: Inversión del ángulo hacia valores negativos 
(Fig, 87) 

ANGULO DB PRBISS 

Formado por una línea (C), que va del borde medial 
de la apófisis. menor del calcfoeo al tubérculo medial de­
la tuberosidad posterior, con otra línea (D), que limita• 
el ángulo lateral de la faceta articular del calcáneo con 
el cuboides y el tubérculo lateral de la tuberosidad Pº!" 
terior. 

Normal • 15 · 17°¡ aumenta con las fracturas del -
calcáneo, 

(Fig. 88) 



e 

Fig. 85 
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ANGULO DE BOEHLER 
Normal 

grados 

Fig. 85 bis. FRACTURA DE CALCANEO Fig. 86 FRACTURA DE CALCANEO 
GRADO I , GRADO I I , 

Fig, 87 FRACTURA DE CALCANEO 
GRADO III 

negativos 
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C D 

Fig. 88 ANGULO DE PREISS 

Fonnado por una lÍnea (C), que va del borde mediar de la ap6fisis 
menor del calcáneo al tubérculo medial de la tuberosidad posterior 
con otra l.Ínea (D), que limita el ángulo lateral de la faceta ar­
ticular del calcáneo con el cuboides, y el tubérculo lateral de-­
la tuberosidad posterior, Nonnal e 15 - 17°; aumenta en fracturas 
de 1 calcfoeo , 
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p 1 B 

Las articulaciones del pie son numerosas y compl~­
jas; ponen en relaci6n los huesos del tarso entre sí y 
con los del metatarso, constituyendo en esta forma el re­
tro y mediopie de la manera siguiente: 

- Articulaci6n astragalocalcánea, también llamada­
subastragalina. 

- Articulaci6n mediotarsiana o de Chopart. 

-.Articulaci6n tarsometatarsiana o de Lisfranc. 

- Articulaciones escafocuboidea y escafocunealcs, 

PIB EQUINO VARO ADUCTO CONGBNITO 

En el lactante los centros primarios de osific! 
ci6n del astrágalo, calcáneo y cuboides, están bien des!­
rrollados y son visibles en la radiografía; a menudo pu~­

de existir también el ndcleo de la tercera cufta. El ce~ -
tro de· osificación del escafoides, sin embargo, no apar~­
ce hasta los tres aftos de edad. 

La radiografía en sentido dorsoplantar se toma con 
el pie en flexión plantar de 30 grados apoyado sobre el -
portaplacas. 

MBDICIONBS RADIOGRAFICAS - DORSOPLANTAR·-

A B: Línea trazada a través del centro del eje longit~· 
dinal del astrágalo, 
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C D: Línea a través del centro del eje longitudinal del­
calcáneo, 

En el pie normal, la dirección del eje del astrág! 
lo sefiala hacia el primer metatarsiano y el eje del cale! 
neo hacia el quinto metatarsiano, con lo que se forma el­
ángulo astrágalo calcáneo, que varía de acuerdo con la 
edad, En lastantes y pre-escolares mide entre 30 y 50 

grados. En nifios mayores, este ángulo se considera normal 
entre 15 y 30 grados.(Fig. 89) 

En el pie equino·varo aducto, el ángulo astrágal 0 -

calcáneo disminuye o bien puede desaparecer, por el par!• 
lelismo entre ambos huesos. El eje longitudinal del astr! 
galo y del calcáneo se dirigen hacia la parte lateral del 
pie, cuarto y quinto metatarsianos respectivamente. 

El centro de osificación del cuboides, normalmente 
se encuentra en relación con el eje del calcáneo. Debido­
ª su desplazamiento medial en el P.E.V.A., se pierde esta 
posici6n, pasando el eje del calcáneo lateral al mismo. 
(Fig. 90) 

PROYECCION LATERAL 

Se efectóa con el pie apoyado sobre el portaplacas 
en dorsiflexi6n forzada y otra con el pie en flexión pla! 
tar de 30 a 45 grados. 

A B: Eje longitudinal de la tibia. 

C D: Eje longitudinal del astrágalo. 

E F: Eje longitudinal del calcáneo. (Fig, 91) 
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A 

e 

Fig. 89 PIE NORMAL 

B D 

fig. 90 PIB EQUINO VARO ADUCTO 
Proyccci6n dorsoplantar 

Angulo astrágalo calcáneo 
menor de 15° 

Proyección dorsoplantar 

Angulo astrágalo calcáneo 
15 n 30° 
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En la radiografía en dorsiflexi6n forzada, aparece 
lo siguiente: 

El eje longitudinal de la tibia corresponde a su -
diáfisis, que por lo general cruza al astrágalo y forma·­
un ángulo con el mismo -tibioastragalino- de 80 a 90 gr!­
dos, 

En el P.E.V.A. el astrágalo se desplaza ventralme~ 
te al eje de la tibia y se incrementa el ángulo formado -
entre estos huesos. (Fig. 92) 

El eje del astrágalo es la línea que uno los pu~ -
tos medios de la cabeza y del cuerpo~ el eje del calcáneo 
une los tubérculos y la convexidad plantar de esta estruc 
tura 6sea. 

El ángulo astrágalo-calcáneo, en el pie normal, mi 
de de 35 a SO grados, en tanto que en el P.E.V.A. disminu 
ye a menos de 35 grados. (Figs. 91-92), 

En la radiografía con dorsiflexi6n forzada del pie 
el ángulo astrágalo-calcáneo incrementa en condiciones 
normales, mientras que en el P.E.V.A. disminuye aón más, 

La línea del eje del astrágalo normalmente coinci­
de con el eje de la diáfisis del primer metatarsiano en -
niftos menores de 5 afies. Cuando el nifio es mayor, debido­
ª una posici6n más vertical del astrágalo, el eje del mi! 
mo pasa inferior al primer metatarsiano en forma paralela 
En el P.E.V.A. el eje del astrágalo siempre es inferior, 
(Fig, 92) 

En la posici6n de flexi6n plantar, el ángulo astr! 
galo-calcáneo del pie normal disminuye (Fig, 93) y en el-
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DORSIFLEXION FORZADA 
A 

a 50° 

F 
B 

Fig. 91 PIE NORMAL Lateral 
Angulo tibioastrágalo: 80 a 90º 
Angulo astrágalo-calcáneo: 35 a SOº 

Fig. 92 

menor de 
35° 

PIE EQUINO VARO ADUCTO 
Angulo tibioastrágalo: mayor 90° más de 90 ª equino 

menos de 80º e talo 
Angulo astrágalo-calcáneo: menor 35º 

El eje del astrágalo corta al escafoides en el 1/3 sup • 
CAW: Cuando pasa dorsalmente al escafoides 
PLAOO:Cuando pasa plantarmentc al escafoides 
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POSICION EN FLEXION PLANTAR 

fig. 93 PIE NORMAL 
Disminuci6n del ángulo astrágalo-calcáneo 

POSICION EN FLEXION PLANTAR 

Fig, 94 PIE EQUINO VARO 

Incremento del ángulo astrágalo-calcáneo 
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P.E.V.A. se incrementa. (Fig. 94) 

PIE PLANO 

Se puede definir como aquel que presenta una defo! 
midad en valgo del retropie, asociada a un hundimiento de 
la b6~eda plantar. El estudio radiográfico deberá ser 
efectuado en proyecci6n dorsoplantar y lateral con carga. 

ANGULO AS'fRAGALO • CALCANHO 

Se determina en la forma previamente seftalada en -
la proyecci6n dorsoplantar. Este ángulo se incrementa en· 
el pie plano debido a la desviaci6n medial del astrágalo· 
en los casos más severos. (Fig. 89) 

ANGULO ·ASTRAGALO • HSCAFOIDBO 

En la imagen dorsoplantar, el ángulo astrágalo-e!­
cafoideo en el pie normal puede variar desde un mínimo de 
60 grados hasta un máximo de 80 grados. Se determina de -
la siguiente manera: 

A A': Dibujando una línea a lo largo del borde de los l! 
mites interno y externo del cuello del astrágalo. 
Se mide la distancia entre ambas y se localiza el 
punto medio. dibujándose una tercera línea paral~­
la a las previas, que seftala el eje del astrágalo. 

B B': Se traza una línea paralela al cuerpo del escafoi­
des. 

ANG.: El ángulo formado entre ambas líneas ha sido deno­
minado como astrágalo-escafoideo, (Fig. 95) 
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pig. 95 PIE NORMAL 

Angulo astrágalo-e~ 
cafoideo: 60 a 80° 

Fig. 96 PIE PLANO 

Angulo astrágalo-e~ 
cafoideo: menor 60° 
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En el pie plano grado I y II este ángulo se puede­
encontrar dentro de los parámetros normales o ligeramente 
disminuido; en el pie plano grado III disminuye notabl~ -
mente debido a una desviaci6n medial del astrágalo en re­
laci6n al escafoides. (Fig. 96) 

METODO DP. GIANNllSTRAS 

En la posici6n lateral del pie con carga se locali 
zan nuevamente ciertos puntos de referencia y se trazan -
líneas determinadas: 

A A': Puntos que delimitan el borde superior e inferior­
del cuello del astrágalo. 

B B': Puntos de los bordes superior e inferior de la su­
perficie articular proximal del escafoides. 

Se traza una línea F, que se extiende sobre los 
puntos previamente sefialados (B B'). 

Dibujamos una segunda línea perpendicular a la lí­
nea F en su punto medio, la cual divide en dos Pª! 

. tes iguales el cuerpo del escafoides. 

e C': Puntos de los bordes de la superficie articular 
distal de la primera cufia, inferior y superior, 
trazándose la línea G entre los mismos, tangencial 
a la superficie articular, Se mide la distancia 
entre los dos puntos y se dibuja una línea perpe~­
dicular a la línea G, prolongándose en sentido pr~ 
ximal y distal. 

Cuando se proyecta distalmente la línea G, debe 
tocar la porci6n plantar de la cabeza del primer • 
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metatarsiano. Proximalmente debe encontrar la lí -
nea bisectriz al escafoides, para formar una línea 
recta o alguna angulaci6n mínima dorsalmente. 
(Fig, 97) 

Cualquier angulaci6n plantar en la articulación 
astrágalo-escafoidea o escafo-cuneana, debe ser 
considerada como anormal, en este caso pie plano. 
(Fig, 98) 

S Línea de Schade: es la prolongación del eje del 
primer metatarsiano y corta la la. cufia, escafo_! -
des, astrágalo y pasa tangencialmente por el borde 
posterior de la ti.bia; en el pie plano pasa por de 
bajo del astrágalo. (Fig, 97) 

E Línea de Feiss: va de la punta del maléolo tibial­
al borde inferior del ler metatarsiano, pasa por -
la tuberosidad del escafoides, cuando la tuberos_!­
dad se encuentra por debajo de la línea. (más de • 
2 cms.), hay aplanamiento de la bóveda, (Fig. 97) 

ANGULOS DB MORBAU - COSTA • BAJlTANI 

Debe ser medido en la proyección lateral con carga 
cuya apertura normal es de 120 + 10 grados y de 20 grados 
respectivamente. 

ANGULO A: Formado por el punto más bajo del calcáneo con 
el punto más bajo de la articulación astrágalo 
escafoidea y el eje del primer metatarsiano. 
Cualquier incremento de dicho ángulo en las c! 
fras de 130 grados se considera anormal (pie · 
plano), (Figs. 99 - 100) 
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Pi&. 97 PIE NORMAL 

Método de Giannestras 

Fig. 98 PIE PLANO 

Método de Giannestras 
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ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BARTANI 

Fig. 99 PIE NORMAL 

Angulo A: 110 a 130° 

Fig; 100 PIE PLANO 
Angulo A: mayor 130° 
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ANGULO B: Formado en el punto más bajo del calcáneo con­
el punto más bajo de la articulación calcáneo­
cuboidea, constituyendo un ángulo con la hori­
zontal, 

En condiciones normales dicho ángulo mide 20 -
grados, disminuyendo en el pie plano, 
(Figs. 101 - 102} 

AHGUW CALCANEO 5° METATARSIANO 

Se traza una línea tangencial al borde inferior 
del calcáneo y otra segunda línea paralela al eje longit~ 
dinal del 5° metatarsiano. En condiciones normales dicho­
ángulo mide en promedio de 150 a 175 grados; un aumento -
en estas cifras significa pie plano, (Figs, 103 - 104) 

PIE CAVO 

Se denomina a la deformidad equina fija de la Pª!" 
te distal del pie sobre la parte proximal del mismo, En -
términos generales, se encuentra un aumento anormal de la 
altura de la bóveda plantar, 

'ANGUWS DE NOREAU - COSTA - BARTANI 

ANGULO A: Se determina en la forma antes mencionada, e~­
contrando una disminución de las cifras norm!­
les (120 ~ 10 grados), (Fig. 105) 

ANGULO B: Se aprecia un incremento de éste, mayor de 20-
grados (Fig, 106) 
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ANGULOS DE MOREAU · COSTA · BARTANI 

Pig. 101 PIE NORMAL 

Angulo B: 20 grados 

Pig. 102 PIE PLANO 

Angulo B: menor 20º 



Fig. 103 

Fig. 104 
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PIE NORMAL 

Angulo calcáneo - quinto metatarsiano 

150 a 175° 

mayor de 175° 

PIE PLANO 

Angulo calc~neo - quinto metatarsiano 

mayor de 175° 
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ANGULOS DE MOREAU · COSTA - BARTANI 

Fig. 105 PIE CAVO 

Angulo A: menor 110° 

Fig. 106 PIE CAVO 

Angulo B: mayor 20° 
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ANGULO ASTRAGALO - PRIMER METATARSIANO 

MllTODO Dll MEARY 

Mide el ángulo formado entre las líneas trazadas a 
través del centro del eje longitudinal del astrágalo y 
del primer metatarsiano. 

En condiciones normales, estos huesos forman un 
solo eje (Fig. 107); en el pie cavo se aprecia una angul! 
ci6n dorsal formada entre el eje de ambos huesos (Fig.109) 
y en el pie plano, an~ulaci6n plantar (Fig. 108). 

PIB llN llECEDORA 

También conocido como pie valgo convexo. Los datos 
radiográficos son característicos de esta patología. 

PROYBCCION DORSOPLANTAR 

En ángulo astrdgalo-calcáneo es menor de lo normal . 
debido a la deformidad rotacional lateral (menos de 30 
grados), (Fig. 110) 

PROYECCION LATERAL 

El ángulo astrágalo es' vertical y su eje puede ser 
paralelo al eje de la tibia y disminuci6n del ángulo ª! -
trágala-calcáneo por equino de este 6ltimo. Se aprecia 
una inversi6n del ~ngulo del calcáneo con el quinto met!­
tarsiano y del astrágalo con el primer metatarsiano. 
(Fig. 111) 
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Pig. 107 Angulo astrágalo - primer metatarsiano 
PIE NORMAL 

Fig. 108 Angulo astrágalo - primer metatarsiano 
PIE PLANO 

Pig. 109 Angulo astrágalo - primer metatarsiano 
PIE CAVO 



Pig. 110 
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PIE EN MECEDORA 

Angulo astrágalo - calcáneo 

menor de 30° 

Pig. 111 PIE EN MECEDORA 

lnversi6n del ángulo del calcá 
neo - quinto metatarsiano y 
del astrágalo - primer metatar 
siano y disminuci6n del ángulo 
astrágalo - calcáneo 
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EXPLORACION R./\DIOLOGICA DE LA ARTICULACION DE LISFRANC 

Los movimientos en la articulaci6n tarso-metata! -
siana se pueden deducir de la forma de la interlínea de 
Lisfranc, la cual se orienta en sentido oblicuo de dentro 
afuera, de arriba abajo y de adelante atrás; su extremo -
interno está situado a 2 cms. por adelante del extremo. 

Los dos segmentos extremos de la interlínea poseen 
una oblicuidad opuesta: La interlínea Ml/Cl, oblicua 
hacia adelante y afuera, cuando .se prolonga cae en medio­
del quinto metatarsiano; la interlínea MS/Cub, oblicua 
hacia adelante y adentro, termina cerca de la cabeza del­
primer metatarsiano. (Fig. 112) 

U»IGITUD DE LOS NBTATARSIANOS 

INDEX MINUS El primer metatarsiano es más corto 
que el segundo, los demás cada vez más 
cortos. (Fig. 113) 

INDEX PLUS MINUS: El primero y el segundo metatarsiano -
son iguales en su longitud. (Fig. 114) 

INDEX PLUS El primer metatarsiano es más largo 
que el segundo. (Fig. 115) 

llETATMSO YAllO 

Es la deformidad en varo del antepie, 

PROYECCION DORSOPLANTAR 

Se aprecia un incremento en el ángulo formado e~ -
tre la línea trazada a través del eje longitudinal del 
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_ --· l/Z 

'''] 

Fig, 112 BXPLORACION RADIOLOGICA DB LA 
ARTICULACION DE LISFRANC 

- -El borde medial de la articulación de Lisfranc 
se sittia a Z cms, por adelante del lateral. 

- -La interlínea Ml/Cl cae en medio del quinto -
metatarsiano · 

- -La interlínCJa MS/Cub coincide con el cuello o­
la cabeza del primer metatarsiano, 
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LONGITUD DE LOS METATARSIANOS 

Fig. 113 INDEX MINUS 

Fig. 114 
INDEX PLUS MINUS 

Fig. 115 INDEX PLUS 
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astrágalo y del primer metatarsiano. En condiciones norma 
les estos ejes coinciden. (Fig. 116) 

La línea del eje de los metntarsales convergen do! 
sal y lateralmente.· 

La línea del eje del calcáneo cae en forma normal­
sobre el borde lateral del pie, así como el ángulo entrc­
este hueso y el astrágalo, permanece normal. (Fig. 117) 

llALLUI VALGUS 

La valoración r 1diográfica se efectúa sobre una 
placa dorsoplantar bilateral con apoyo. 

ANGULO DBL HALLUX VALGUS 

Es el ángulo formado por el eje del primer metata! 
siano y el eje del primer dedo, que normalmente no debe -
.ser mayor de 10 grados, (Figs. 118 - 119) 

ANGULO METATARSO PRIMO VARO 

Formado entre el eje del primer metatarsiano y el­
segundºo metatarsiano, que en condiciones normales no debe 
ser mayor de 10 grados según Giannestras y 15 grados 
según Vidalot. (Figs. 118 - 119) 

ANGULO CUNEO - MBTATARSAL 

Como mencionamos previamente en la valoración r! -
diológica de la articulación de Lisfranc, el eje de dicha 
articulación a nivel de estos huesos (primera cuña y pri­
mer metatarsiano), se dirige lateral y distalmente hacia­
la mitad del quinto metatarsiano, formando un ángulo 
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Fig. 116 PIE NORMAL 

Eje del astrágalo y calcáneo 
·de características normales. 

Pig. 117 METATARSO VARO 

Angulaci6n formada entre el 
eje del astrágalo y primer­
metatarsiano. 

El eje de los mctatarsi! -
sialcs converge dorsal y -
lateralmente 

./ 
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aproximado de 15 grados con la horizontal. Dicho ángulo,­
en esta patología, frecuentemente lo encontramos aument~­
do, condicionando la desviaci6n en varo del primer meta -
tarsiano. (Figs. 118 - 119) 

Es importante la valoraci6n radiográfica de esta -
articulaci6n para determinar un tratamiento adecuado. 

LONGITUD DB LOS METATARSIANOS 

Gamble y Yale en 1966, en un estudio sobre 279 
pies en personas aparentemente sanas determinaron el áng! 
lo 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 
más largo, sitúa la bisectriz del ángulo a formar, por 
dos líneas hacia la cabeza del primer y quinto metatarsi! 
nos respectivamente. 

La magnitud se encuentra disminuida cuando existe• 
patología del tipo insuficiencia del quinto radio. 
(Fig. 120) 
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Pig. 118 PIE NORMAL 
(A) Angulo .del Hallux valgus 

Normal menor de 10° 
(B) Angulo metatarso primo varo 

Normal menor de 15° 
(C) Angulo cuneo metntarsaJ 

Normal 15 grados 
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Fig, 119 (A) Incremento del ángulo del 
Hallux valgus. 

(B) Incremento del ángulo me-
tatarso primo varo. 

(C) Incremento del ángulo cu-
neo metatnrsal 



Pig. 120 

- 142 ~ 

142 grados 

Insuficiencia del quinto 
radio 

LONGITUD DE LOS MBTATARSALES 

Normal: 142º 
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e o N e L u s I o N E s 

Se ha tratado de rccopil ar la informaci6n obten ida 
a lo largo de tres afies de enseñanza en la Residencia por 
m6dulos de la Especialidad de Ortopedia y Traumatolog!a,­
realizada en los Departamentos de columna, cadera y cxtr~ 
midades toracica y pélvica. 

Se intent6 reunir el material concerniente a las -
mediciones más cpmunes que en ocasiones, erán de difícil­
acceso para el estudioso. 

Nu~stro manual inicia con columna por ser este el­
seguimiento corporal de las medi~iones clásicas de los 
Métodos de Cobb y Ferguson, con el que muchos de nosotros 
como Residentes iniciamos el uso de marcar las radiogr! -
fías usando el lápiz fino y el goni6metro o la regla de -
Cobb. 

Pasamos a los capítulos de la extremidad toracica­
con las mediciones normales y patol6gicas, mencionando el 
ángulo de Baumann y las mediciones normales de la mufieca. 

Nuestro capítulo referente a las mediciones de la­
cadera para la luxaci6n congénita de cadera, enfermedad 
de Legg - Calvé • Perthes, deslizamientos epifisiarios, -
tratando de ser lo más concisos, sin querer abarcar más -
que nuestros objeti~os. 

De esta manera se dan los valores para rodilla, 
tobillo y pie con las mediciones de mayor uso y más con~­

cidas en nuestro medio. No se puede integrar un diagn6! 
tico y mucho menos plantear un programa terapeutico de 
cualquier proceso médico sin conocimiento de su evoluci6n. 
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