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I NT R OD UCC I 0N

Con el descubrimiento de los Rayos X en 1885 por

. Wilhem Konrad Roentgen y su aplicacién en el campo de -
la Medicina, llegaron a ser progresivamente evidentes -
los cambios de una patologfa con una mejor integracidn-

diagnéstica en las enfermedades del Sistema Esquelético.

Existe un amplio cuadro de transtornos dseos, P
que afectan al ser humano desde su gestacidén hasta la -
vejez en los diversos segmentos corporales, para lo -
cual se han ideado miltiples metodologfas de medicién -

radiogrdfica,

En este trabajo se pretende recopilar los métg -
dos mis comunes y Gtiles que se han rcalizado acerca de
la radiometrfa en las afecciones de los diferentes éeg-
mentos, se ipicia la descripcién por la columna verte -
bral, por ser de las mds comunes mediciones, se pasa a-
extremidad toracica, cadera y se termina con la extre -

midad pelvica,

Se cspera con ésto la formacifn de una gufa pric
tica de ayuda diagndstica, para el Residente de Ortopedia
y Traumatologfa y ¢l estudioso del Sistema Musculoesque

16tico.



a)

b)

<)

II

Presentar el trabajo como Tésis, para la especia
lidad de Médico Ortopedista Traumatélogo

Presentar los métodos mds comunes de medicién -
radiogréfica del Sistema musculoesquelético en -
Ortopedia y Traumatologia.

Elaboracién de un manual de mediciones radiogré-
ficas de fdcil acceso.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las enfermedades del Sistema Musculoesquelético,
han sido de las principales preocupaciones del ser -
humano, los primeros antecedentes se reportan desde la-
época prehistérica, en todas las varicdades 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-

gracién clinico-radiogrifico-terapeutica,

Aparecen as{ con el radiodiagnéstico las dife -
rentes mediciones en los segmentos corponales -

estudiados.



IV
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de diferentes épocas y por muy diversos
autores, han sido descritos los diferentes métodos de me-
dicién radiogréfica en el Sistema Musculoesqueléfico, lo-
que hace que las diversas citas bibliogrdficas sean de -

dificil acceso para el consultante.

Durante 12 formacién como Residente en los tres -
aflos de estudio, al rotar por los médulos de columna, ca-
dera y extremidades toracicas y pélvica, asi como en -
Urgencias se fue recopilando toda la informacién sobre -
las mediciones de los segmentos corporales del Sistema -
Musculoesquelético, en ocasiones de referencias bibliogrg
ficas, manual de procedimiento propio del médulo y otras-
solo por comunicacidn directa con los Médicos del -

Servicio.

Con la experiencia anterior se vié que no existfa-
un manual o fuente con toda la informacién recopilada y -

de fdcil acceso.

Por lo anterior sc¢ considera importante la clabora
cién de un manual de gufa préctica accesible, que mencio-
ne los métodos de mds frecuente uso y apiicacién en la -
medicién de los segmentos corporales del Sistema -

Musculoesquelético.
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MATERIALES Y METODOS

S¢ conjuntaron los diferentes materiales recopi-
lados durantc les tres afios de la Residencia de Ortopedia
y Traumatologfa realizada en el Centro Médico Nacional
al rotar por los diferentes médulos de columna, cadera,
extremidad toracica, rodilla, pie y tobillo, asf cmo -
el de Urgencias, de donde se obtuvieron las citas -
bibliogrdficas, sacando lo concerniente a mediciones -
de los manuales propios de cada médulo, publicaciones -
previas y en otros casos de comunicaciones verbales de-

los Médicos de cada Servicio.

Con estos datos se formé el manual con los métg-
dos nds comunes de medicién radiogréfica cn las -

afecciones del Sistema Musculoesquelético,



COLUMNA VERTEBRAL

- ESCOLIOSIS

- ESPONDILOLISTESIS

- CANAL LUMBAR ESTRECHO



La escoliosis se define como la desviacién y rota
cién lateral de una scrie de vértebras, desde la posicién
anatémica en 1a lfnea media del eje normal, y que persis
te durante la bipedestacién.

Los métodos existentes en la actualidad para la -
medicién del grado de la curvatura lateral en la escolio
sis se atribuyen a Cobb - Lippman en el afio de 1948 y -
Ferguson en 1949, ’

METODO DE COBB - LIPPMAN

1.- Identificar las vértebras transicionales proximal y-
terminal, Se representan por las caracter{sticas -
siguientes:

a) La vértebra transicional es aquella cuya superfj-
cie superior de la proximal e inferior de la dis-
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 rotaciédn.

c) Los espacios discales son estrechos en la concavi
dad y mis amplios en la 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 4rea de transicién de dos curvas,

2.,- Se traza una perpendicular a la superficie superior-
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de la vértebra tansicional proximal y a la superficie-
inferior de la transicional distal,

3.- El éngulo formado entre la interseccién de ambas -
1ineas perpendiculares trazadas representa la curvatu-

ra de la escoliosis. (Fig. 1)

METODO DE FERGUSON

1.- Localizar las vértebras transicionales, tanto en senti
do proximal y distal en la misma forma que sefialamos -
previumente 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-
cién a nivel de la cresta.

3.- Se trazan dos lfneas, la primera desde el centro de la
vértebra del 4pice 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 4ngulo que forman -
estas dos lineas corresponde al grado de la escoliosis
(Fig. 2)

MEDICION DE LA ROTACION

Cuando la columna vertebral se desv{a lateralmente,
los cuerpos vertebrales giran sobre si mismos, de modo que
su. 1{nea media anterior se desplaza hacia la convexidad de
la curvatura y la l{nea de las apéfisis espinosas se des -
plaza hacia la concavidad,
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Fig, 1 ESCOLIOSIS
Método de Cobb y Lippman,

A) Vértebra de transicién

proximal
'
-
-
e I B) Vértebra transicional distal
AN de la primera curva
N
A Y

A) Vértebra transicional proximal
de la segunda curva

B) Vértebra transicional distal
de la segunda curva,



A) Vértebra transicional
proximal

B) Vértebra apical

Fig. 2 ESCOLIOSIS

Método de Ferguson



Los métodos existentes hasta la actualidad pars -
medicién de la rotacibn vertebral en la cscoliosis son -
los siguientes: Método de Cobb descrito por este autor -
en 1948, Método de Nash y Moe en 1969 y el mds reciente-
descrito en 1973 por Mchta.

METODO DE CO8D

La sombra radioldgica en el plano anteroposterior
de 1a apéfisis espinosa, demuestra ¢l grado existente de
rotacién vertebral, ocurriendo este desplazamiento hacia
el lado céncavo de la curva, clasificéndola Cobb en di -
veros grados del cero al 4+. (Fig, 3)

METODO DE NASH Y MOE

Esos autores en 1969, utilizando el pediculo del-
lado convexo de la curvatura, graduaron su desplazamien-
to progresivo hacia la lf{nea media y concavidad de la -
curva, clasificdndola en 5 grados. (Fig. 4)

METODO DE MEHTA

En 1973, Mehta describe por grades la rotaciém -
vertebral que ocurre en la escoliosis, basdndose en las-
apreciaciones radiolégicas de los pedfculos, la apéfisis
transversa y el agujero intervertebral en cl lado -
convexo, clasificéndola del cero a los noventa grados.
(Fig. 5)
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GRADO II GRADO III

-

Fig. 3 Rotacién vertebral
en la escoliosis,

Método de Cobb.
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Fig. 4 Rotacién vertebral en 1a
escoliosis,

Método de Nash y Moe,

(A) GRADO I

(B) GRADO II
. (C) GRADO III
(D) GRADO IV
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Tig, 5 Rotacién vertebral en la escoliosis

Método de Mehta,



ESPONDILOLISTESIS

Se refiere al deslizamiento de un cuerpo verte -
bral sobre uno mis bajo (comfinmente la quinta vértebra -
lumbar y la primera sacra),

Los dos principales métodes de medicién del grado
de deslizamiento que hasta la actualidad son utilizados,
corresponden al Método de Meyerding y Taillard-Mantique,

METODO DE MEYERDING

La gravedad del desplazamiento hacia adelante en-
esta patologfa ha sido descrita por Meyerding en 1932, -
clasificédndola en cuatro grados. La superficie superior-
del difmetro anteroposterior de la vértebra subyacente -
se divide en cuatro partes iguales: Grado I se considera
cuando el desplazamiento ocurre en un 25% o menor, es de
cir el édngulo posterior e inferior de la vértebra despla
zada hacia adelante se encuentra dentro del primer seg -
mento. Grado II, el desplazamiento ocurre entre un 26% y
50%. Grado III, ocurre un deslizamiento entre el 51% y -
75%. Grado IV, el desplazamiento es mayor del 75% -
(Fig, 6)

METODO DE TAILLARD-MANRIQUE

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

Se mide en el plano anteroposterior el didmetro -
de la primera vértebra sacra (didmetro A). Se mide el -
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Pig. 6 ESPONDILOLISTESIS
Método de Meyerding

El la figura superior, en 1a proyeccibn radio
gridfica oblicua, se distingue la .clésica ima~
gen del "perrito de Madam La Chapelle', dicRa
imagen estf constitufda por:

-0J0: pedfculo; - HOCICO: apéfisis transversa; CUELLO:
istmo vertebral;-OREJA: ap6fisis articular superior;-
PATA DELANTERA: apéfisis articular inferior; - RABO:
1émina y apbfisis articular superior del lado opuesto;
PATA TRASERA: apéfisis articular inferior del lado -
opuesto;- CUERPO: 18mina del lado en que inciden los -
Rayos X.

En la espéndilolistesis, el istmo estf fracturado, lo-
que da una imagen de “collar", o "decapitacién"
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deslizamiento, el cual es determinado desde el borde
‘posterior de la vértebra L5 al borede posterior de la -
_vértebra infrayacente (difmetro B). Se divide el difime
~ tro B sobre el A multiplicando el resultado por 100, -
- el cual nos scfiala el porcentaje de deslizamiente.

(Fig. 7)

ANGULO DE INCLINACION SACRA

Se refiere a las relaciones del planc sagital y -
los grados de orientacién vertical del sacro. El &ngulo-
de inclinacién sacra se forma por el trazo de una l{nea-
a lo largo del borde posterior del primer cuerpo verte -
bral sacro prolongéndose distalmente, para formar un -
dngulo con una segunda 1fnca perpendicular.al plano de -
sustentacién. En condiciones normales mide de 35 a 45 -
grados. (Fig. 8)
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TAILLARD Y MANRIQUE INCLINACION SACRA
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INDICE LUMBAR - METODO DE LAURENT Y EINOLA

Descrito por estos autores en 1961, dcbido a la -
defornidad secundaria observada cn esta patologfa, en -
forma trapezoidal del cuerpo de la quinta vértebra lum -
bar en adolescentes y adultos. En condiciones normales -
dicho fndice resulta 8S%, el cual disminuye en forma no-
table en la espondiloclistesis, Se mide la altura del -
borde anterior del cuerpo de la quinta vértebra lumbar y
la altura de su borde posterior, expresindose en milfme-
tros. La divisi6n del borde posterior sobre el anterior-
multiplicado por 100 resulta el fndice lumbar, (Fig. 9)

ROTACION SAGITAL

BEs la relacién angular entre los cuerpos de la -
quinta vértebra lumbar y la primera vértebra sacra en -
condiciones patolégicas, ya que en condiciones normales-
no se presenta.

Se traza una linea a lo largo de l1a superficie -
posterior del cuerpo de la primera vértebra sacra y una-
segunda 1fnea a lo largo de la superficie anterior de la
quinta vértebra lumbar prolongéndose distalmente ambas -
1fneas hasta su interseccién. El incremento sobre este -
4ngulo significa mayor rodamiento de la vértebra list§ -
sica sobre la subyacente, (Fig. 10)

LORDOSIS LUMBAR - METODO DE COBB

El incremento de la lordosis lumbar, es otra de -
las alteraciones acompafiantes de la espondilolistesis, -
1a cual puede ser apreciada tanto en forma clfnica como-
radiolégica. Se traza una l{nea a través de la superfi -
cie superior del cuerpo de la primera vértebra lumbar, -
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una segunda l{nca a través de la superficie inferior de-
la quinta vértebra lumbar. La interseccién de las 1{neas
previas corresponde al dngulo de la lordosis lumbar, que
en condicioncs normales debe ser menor de 70 grados.
(Fig. 11)

ANGULO SACROHORIZONTAL O ANGULO DE FERGUSON

Anteriormente conocido como &ngulo sacro o 4ngulo
de Férguson. Se mide trazando una l1fnea sobre la super -
ficic superior del cuero de la primera vértebra sacra, -
prolongéndose ventralmente donde se intersecta con una -

1fnca paralela al plano de sustentacién o al borde infe-

rior de 1a placa, formando el 4ngulo sacrohorizontal que
en condiciones normales es de 30 grados. (Fig. 12)

ANGULO LUMBOSACRO

Este es definido como el ingulo formado entre el-
-eje longitudinal de la quinta vértebra lumbar y la prime
ra sacra, Entre ambas lfneas forma un 4ngulo dorsal, que
en condiciones normales debe medir 140 grados. (Fig. 12)

ANGULO DE_INCLINACION DE LA PELVIS

Formado por 1a inclinacibn pélvica sobre 1a hori-
zontal. Se traza una 1lfnea que se extiende desde el pro-
montorio hasta ¢l borde superior de la sinfisis del -
pubis, formando un fngule con la horizontal que en condi
ciones normales mide 60 grados. (Fig. 12)

METODO DE MESCHANN

Meschann en 1945, describe el método de medicién-
del grado dc cspondilolistesis. Es una proveccién sagi -

e
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Fig. 11  LORDOSIS LUMBAR
Método de Cobb
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Fig, 12 ESPONDILOLISTESIS

A) Angulo de Ferguson & Angulo Sacro 30°
B} Angulo lumosacro 140°

C) ‘Angulo de inclinacién pélvica 60°



- 17 -

tal radiogrdfica de la columna vertebral, La primer 1f -
neca se extiende entre el borde posterior e inferior del-
cuerpo vertebral, superior al afectado y el borde poste-
rosuperior del cuerpo vertebral subyacente. La segunda -
1inea se traza entre el borde posterosuperior y postero-
inferior del cuerpo vertebral deslizado.

La interseccidén de estas dos lineas formaran un -
dngulo 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 l{neas trazadas -
son paralelas, la distancia entre ellas considerada como
normal es hasta 3 mm., mayor de esta cifra indica deslji-
zamiento, (Fig, 13)

SIGNO DE ULLMAN

Descrito por este autor en 1924, mediante el tra-
zo de una linea, en &ngulo recto, con el borde m4s alto-
del sacro y su borde anterior. En la columna normal la-
quinta vértebra lumbar se encuentra totalmente por -
detrds de esta 1fnca, en tanto que cn la espondiloliste-
sis, 1a l{nea perpendicular es cortada por el cuerpo ver
tebral deslizado (Fig. 14)
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NORMAL

PARALELO
MAYOR DE 3 mm,

Fig. 13  ESPONDILOLISTESIS

Método de Meschan

Leve:  Menor de 10 grados
Moderada: de 11 a 20 grados
Grave: Mayor de 20 grados
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Fig. 14 ESPONDILOLISTESIS

Método de Ullman
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SINDROME DE CANAL LUMBAR ESTRECHO

Se entiende por canal espinal, el conducte forma-
do por la parte dorsal de los cuerpes vertebrales arti -
culados y los elementos posteriores de la columna verte-
bral. El canal o t@inel de las raices es parte del canal-
espinal, iniciando donde la ralz nerviosa con su vaina -
deja el saco dural y termina en el punto donde la rafz -
nerviosa emerge del agujero de conjuncién o foramen in -
tervertebral,

METODOLOGIA RADIOLOGICA

Debe entenderse que este Método no permite la me-
dicién exacta del canal espinal, pero s{ muy aproximada;
empleando radiograffas simples de columna en las cuales-
se valora el didmetro anteroposterior y la distancia -
interpedicular. Modo de ecfectuar el procedimiento:

1.- Se midc el difmetro anteroposterior del con -
ducto raqufdeo en la proyeccién lateral, to -
mando 1a 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 -
proyeccién antcroposterior,

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

4.- Se mide el difimetro transverso y anteroposte-
rior del cuerpo vertebral, multiplicando los-
resultados, con lo que se obtiene un segundo-
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Fig. 15 INDICE DEL CANAL LUMBAR

Método de Jones y Thompson

Canal lumbar normal: relacién 1:3 a 4
Canal lumbar amplio: rclaciém 1:2
Canal lumbar estrecho: relacién 1:4.5
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pfoducto.

5, - Ambos productos o resultados finales se compa
ran a manera de proporcién. (Fig. 15)

" Se considera que la proporcifén de 1:2 indica con
ducto lumbar amplio; 1a proporcién 1:4.5 o mis, canal -
lumbar estrecho. Estudios efectuados en el H.T.0, del -
C.M.N,, revelan un {ndice lumbar de 1:3 en condiciones-
normales.

ESTUDIO MIELOGRAFICO

Estudios efectuados con el uso de la mielograffa
por Daum, Smith y otros en 1959, midieron el tamafio del
saco dural bajo condiciones més absolutas de la columna
contrastada. El1 difmetro anteroposterior aceptado como-
normal inferior es de 14mm,
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EXTREMIDAD TORACICA

El estudio radiolégico de la articulacién glenohu
meral desde el punto de vista medible, es reciente, en -
contrdndose los primeros reportes en 1964 por Cotton y -
Rideout; en 1965, Arndt y en 1966 por Keats.

ARGULO DE INCLINACION

La cabeza humeral se encuentra orientada hacia -
arriba, adentro y atrfis; en el plano frontal, el eje de-
la cabeza humeral forma un 4ngulo con el e¢je diafisiario
de 135 grados, llamado 4ngulo de inclinacifn.

(Fig. 16 ) (A)

ANGULO SUPLEMENTARIO DEL ANGULO DE INCLINACION

La cabeza humeral sc encuentra separada del resto
de la metdfisis superior del hdmero por el cuello anaté-
mico, cuyo plano de inclinacién sobre la horizontal es -
de 45 grados, constituyendo as{ el dngulo suplementar1o-
de inclinacién. (Fig. 16) (B)

ANGULO DE DECLINACION

Es el fngulo formado entre el eje de 1a cabeza hu
meral en proyeccién horizontal con el eje de la diffisis
de 30 grados (Fig. 17}

ESPACIO ARTICULAR

1,- Arndt en 1965 estudié radiogréificamente cl espacio -
interarticular medial de la glenohumeral, encontrég—
dose una distancia promedio de 0-6 mm, cn sujetos -
adultos normales. Un incremento de 6 mm, es signifi-



- 24 -

Fig. 16 ARTICULACION GLENOHUMERAL
A) Angulo de inclinacién

B) Angulo suplementario del 4ngulo
de inclinacién

Fig. 17 ARTICULACION GLENOHUMERAL

Angulo de declinacién
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cativo y particularmente Gtil en el diagnéstico de luxa
cién de la cabeza humeral, (Fig. 17 a)

2.- Weine y MacNab en 1970, describen en su obra la migra-
cién superior de la cabeza humeral en la lesién del -
manguito rotador, con una disminucién del espacio ar -
ticular entre la cabeza y el borde inferior del -
acromioq.

El intervilo entre estas estructuras Gseas mide, en -
condiciones normales, de 7 a 14 mm., de modo que si es me-
nor de 5 mm. se le puede considerar compatiblie con desga -
rro del manguito rotador, (Fig. 17 a)
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1

Fig. 17a  ARTICULACION GLENOHUMERAL

A) Espacio articular medial

B) Espacio articular superior
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MEDICIONES DEL EJE DEL CODO

ANGULO DE ACARREO O DE FICK

Es el 4ngulo lateral que forma el eje longitudinal-
del antebrazo en supinacién total con el eje longitudinal-
del brazo cuando el codo se encuentra en extensién comple-
ta.

METODO DE MEDICION

AB: Linea del eje de 1a didfisis del hdmero.

CD: Linea del eje de 1a didfisis del chbito.

EP: Linea transversa trazada tangencialmente en los -

‘ puntos més distales articulares de la tréclea y -
cédilo,

CA : Angulo de acarreo formade por la interseccién de-

AB - CD medido en el lado medial.

HA: Angulo humeral, formado por la interseccién de -
AB - EF.
U A: Angulo cubital, formado por la interseccién'de -

" CD --EF (Fig. 18°

METODO DE BAUMANN

De gran utilidad en las fracturas supracondfleas -
humerales, cuando la exten;idn completa del codo no es po-
sible y la deformidad en varo o valgo del fragmento distal
no puede ser detectada por medicién del éngulo de acarreo-
o de Pick.

Utiliza el eje longitudinal de la diffisis del hdme
re (A} una 1{nea la cual pasa entre el centro de osificacién
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MASCULINO

Angulo Minimo Médximo Promedio
CA 154° 178° 169°
HA 77¢ 95° 85°
UA | 74° 99° 84°

FEMNMENINDO

Angulo Minimo Méximo Promedio
CA 158° 178° 167°
HA 72° 91° 83°
UA 72° 93° g4°

Pig. 18 ARTICULACION DEL CODO
Angulo de acarreo o de Fick
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del capitelum y el disco fisiario (B), formando por un -
dngulo con una lfnea trazada perpendicular al eje diafi-
siario (C).

De acuerdo con Baumann, la diferencia entre el 4n
gulo Alfa y los 90 grados {90 grados - alfa) corresponde
al fingulo fisiolégico de acarreo. Esta medicién siempre-
deberd también ser efectuada en el miembro sano,

En las fracturas supracondfleas humerales con bas
culacibén del fragmento distal hacia varo disminuye el 4n
gulo de Baumenn y en la basculacién hacia valgo aumenta,
(Fig. 19)

METODO DE STOREN

Creado por Storen en 1959, de gran utilidad para-
el diagnéstico de 1a dislocpcién de 1a cabeza radial. Se
cfectfia en la proyeccién lateral: Una Linea que se ex -

. tiende del eje de la didfisis del radio debe pasar por -
el centro de osificacién del capitulum en todos los esta:
dfos de flexibn del codo (Fig. 20).

ANGULO DE EGYED

En el plano sagital, la epifisis distal del hime-
ro se encuentra desplazada hacia adelante, El 4ngulo for
mado entre la imagen de la fisis y el eje longitudinal -

del htmero, es aproximadamente de 30 grados (Fig. 21)

ANGULO DE LA PALETA HUMERAL(EPIFISIS-DIAFISIS)

Se efectfia la medicién en el plano lateral, debj-
do a que la paleta humeral, en conjunto se encuentra in-
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Fig. 19  METODO DE BAUMANN

AB - NORMAL

C - ANORMAL

ARTICULACION DEL cOoDno
Método de Storen

Fig. 20
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curvada hacia adelante, El eje de la epifisis forma un -
4ngulo de 45 grados con el eje de la didfisis. (Fig.22)
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30 grados

/

N

Fig. 21 ARTICULACION DEL CODO

Angulo de Egyed

/

45 grados
— )

\

Fig, 22 ARTICULACION DEL CODO
Angulo de 1a paleta humera]
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MEDICION DEL EJE LONGITUDINAL DE LA MURECA

1.- METODO DE KEATS - ANTEROPOSTERIOR

AB:

CD:

ANGULO I:

Linea trazada tangencialmente desde el-
punto distal del proceso cstiloideo del
radio, siguiendo hasta la base de la -
apéfisis estiloides del cibito.

Linea trazada a 1o largo de la diéfisis
del radio.

Formado por la interseccién de A By -
C D, medido en el lado cubital,

Medicién promedio 83°

2.- MBTODO DE KEATS - LATERAL

ANGULO I1:

Linea trazada tangencialmente sobre los
puntos mds distales de la superficie ay

* ticular del radio,

Linca trazada a lo largo del eje de 1la-
di4fisis del radio. '

Formado por la interscccién de E Fy -
G H, medido ventralmente.

Medicién promedio 85.5° (Fig. 23 - 24)

ANGULO RADIOCARPIANO

1.~ ANTEROPOSTERIOR

AB:

Linea trazada horizontalmente qué pasa-
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ANGULO I

N

%,A L

c

[~>)

Figs. 23 y 24  MURECA
Método de Keats

Masculino - Femenino

Promedio
ANGULO I 72 - 93° 73 - 95° 83°
ANGULO II 79 - 93° 80 - 94° 85.,5°

Masculino Femenino Promedio




cCD:

ANGULO I:

2.- LATERAL

GH:

ARTICULACION MURECA
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por el punto mis distal de la apéfisis-
estiloides y perpendicular al eje de la
didfisis del radio.

Linea trazada tangencialmente sobre la-
superficie articular distal del radio.

Formado por la interseccién de ambas -
1{neas y que en condiciones normales -
mide 30 grados, abierto hacia el lado -
cubital.’

Linea perpendicular al eje longitudinal
de la didfisis del radio.

Linea trazada tangencialmente & la su -
perficie articular del mismo hueso. En-
condiciones normales mide 10 grados, -
abierto hacia ventral.

ANGULO. 1:
ANGULO II:
(Figs. 25 y 26)

Radiocarpiano anteroposterior

Radiocarpiano lateral.



C A P I T U L 0 III

EJE MECANICO DEI MIEMBRO PELVICO INFERIOR

SmrsEsEEBEOEESSSRSIaSCRRgGanaISaasasIsRgomal

EJE MECANICO

EJE ANATOMICO

1

GENU VALGO FISIOLOGICO

RADIOMETRIA

« GENU RECURVATUM
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Q\Q@ﬁ >

£ B

O Z
\ 30 grados

H
E F
ANGULO 1
G
10 grados
ANGI{LO 11
Pigs. 25 y 26 ARTICULACION MURECA

ANGULO 1 : 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 articula -
cién de la rodill y termina en la del tobillo, forma con -
la vertical (V) un 4ngulo de 3 grados.

EJE ANATOMICO: del fémur, e¢s el cje longitudinal del fémur
forma con la vertical un 4ngulo de 9 grados., Con el eje -
mecdnico forma un 4ngulo de 6 grados,

Anmbos eje forman dos dngulos de 87 y 81° respectivamente.

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

RADIOMETRIA: método radiogréfico para medir la longitud -
ésea, eje anatémico y mecdnico y valgo y varo de rodilla.

GENU RECURVATUM: (4ngulo céndilo-diafisario), formado cn -
la proyeccién lateral por ¢l eje longitudinal del fémur, -

con el eje mayor de los céndilos femorales, mide aproxima-
damente 130 grados.

(Fig. 27)

METODO DE HENOC HERRERA

1.- Se determina el centro de la cabeza femoral por el mg-
todo geométrico al centro de la articulacién tibio-
' peroneo-astragalina, tomando como base la anchura del-’
astrdgalo.,



Fig. 27
A = EJE MECANICO

C = EJE ANATOMICO

RADIOMETRIA




Fig. 27
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GENU VALGO FISIOLOGICO

130°

GENU RECURVATUM
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2.- Se traza una 1fnea de un centro al otro y se cuantifi-

ca en milfmetros el desalojamiento de esta 1inea con -
relacién 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,

Se trazan tangenciales a los platilles tibiales y a la
superficie articular distal de la tibia midiendo el -
&ngulo formado entre estas lineas, En condiciones nor-
males son paralelas o bien forman un 4ngulo de vértice
medial miximo de 5 grades. (Fig. 28)

METODO DE COVENTRY (EJE FEMOROTIBIAL)

Per este método de medicién se logra medir al eje -

de la diffisis del fémur y de la tibia.

1.-

Se traza una lfnea a lo largo de la diffisis del fémur
desde su porcién més proximal apreciable en la radio -
grafia y dirigida hacia el centro de las espinas -
tibiales.

Se traza una lfnea desde el centro de las espinas ti -
biales a la mital de la diéfisis mds distal apreciada-
en la radiograffa de la tibia.

Entre ambas 1fneas se forma un dngulo, que en condicio
nes normales cs de vértice medial y con un valor de -
173 a 177 grados. (Fig. 29)



- 41 -

Fig. 28 EJE MECANICO

Método de Henoc Herrera

. onish
@ ®

Fig, 29 EJE FEMOROTIBIAL (COVENTRY)

(A) Normal (B) Vvaro (C) Valgo

173° ' menor <173° mayor >173°



C A D E R &

SEEESOCESUEOOIENRRSI=E

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

COBERTURA ACETABULAR

ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO

DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL.NG
TRAUMATICO

ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES-CALVE

PROTRUSION ACETABULAR
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LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

La luxacifn congénita de la cadera e¢s un desplaza-
miento de la cabeza femoral fuera del acetébulo, la cual-
puede ser clasificada en los tipos Habitual y Teratolfgi-
ca o Embrionaria,

La Luxacién Congénita de Cadera tipo habitual ha -
sido clasificada en :

1.- PRELUXABLE O GRADO I

La cabeza femoral csfa dentro del acetibulo, el cual-
es displésico,

2.- LUXABLE O GRADO 11

La cabeza se encuentra cabalgando sobre el reborde
del acetébulo: son caderas inestables que pueden en
trar y salir a través de una maniobra especifica,

3.- LUXADA O GRADO III

La cabeza femoral se encuentra fuera del acetdbulo, -
cabalgada y por encima en relacién al mismo,

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es necesario obtener radiograffas en las inciden -
cias anteroposterior y lateral o acetabular, as{ como en-
posicién en ancas de rana para efectuarse los métodos de-
medicién radiogréfica.

LINEA DE HILGENREINER O LINEA "Y*

Hilgenreiner en 1925 traza la 1fnea en sentido ho-
rizontal o lfnea "Y", que une los cartflagos trirradiado-



(N2Z—pxmo

Indice
acetabular = 30°

Derecha

Izquierda

Fig. 30

Y

CADERA NORMAL

INDICE ACETABULAR (GRADOS)

R.N. 6 meses 12 meses
28.3° 20.4° 19.6°
29.4° 23.1° 20,7°

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

LINEA DE PERKINS O DE OMBREDANNE

Descrita por Perkins en 1928; linea vertical que -
se traza desde el borde osificado m4s externo del techo -
acetabular y cruza en sentido perpendicular a la 1fnea -
"Y" o de Hilgenreiner para formar cuadrantes (de Putti).
Si 1la cadera estd en posicién normal el centro de osifica
cién cefflico o la direccifn del cuello femoral quedard -
en el cuadrante infero-medial., (Fig. 30 - 31)

INDICE ACETABULAR

Bs el 4ngulo formado entre una 1{nca transversa ho-
rizontal (linea "Y" o de Hilgenreiner) y una lfnez obli -
cua trazada conectando el borde lateral osificado acetabu
lar, con el borde medial a nivel del cart{lago trirradiado,

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

Se considera un fndicc acetabular normal en el -
recien nacido de 30 grados, que disminuyc a 20 grados a -
los 12-24 meses. (Fig. 30-31) varia de izquierda a derecha.

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

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

(Figs. 30-31)
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DD

Fig. 31  LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA

—

Cadera izquierda normal.

" Cadera derecha luxada, Se aprecia displasia aceta
bular, incremento del FACT
y FAM, localizacién del né
cleo cefflico en el cua -
drante lateral e inferior,
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FONDO ACETABULAR - METAFISIS (F.A.M.)

Es la distancia de la met4fisis proximal con el trang
fondo acetabular, siempre en forma simétrica y bilatera, Un-
incremento se aprecia en la luxacién congénita de la cadera.
(Figs. 30-31)

LINEA U

Util para valorar ¢l desplazamiento hacia arriba del fémur; va-
del punto mis alto de la metdfisis femoval a la L{nea "Y" o-
de Hilgenreiner. Debe medir como minimo 5 mm., en la displa
sia acetabular o en la luxacién congénita, disminuye y puede
hacerse negativa,

LINEA DE SHENTON - MENARD

Llamado también cervico-obturatriz y se forma con la-
unién del borde infero-medial del cuello femoral con el bor-
de supero-medial del agujero obturado, que en condiciones -
normales forman un arco uniforme y continuo ; cn la cadera -
luxada, estd linca estd interrumpida, (Fig. 32)

ARCO DE CALVE

Arco continuo que se forma al unir el borde externo -
del iliaco con el borde lateral del cuello femoral, Esta con
tinuidad se rompe en la luxacién congéniia de 1a cadera por-
el desplazamiento lateral y superior del fémur. (Fig. 33)

LINEA DE VON ROSEN

Métodos de Von Rosen para el diagnéstico de luxacién-
de cadera en el recien nacido.



Linea H

LINEA DE SHENTON

ESPACIO ARTICULAR (MILIMETROS)

: L.C.C. L.C.C.
Control unilateral bilateral
Medial 4.1 101 4.8 + 2, 6.2 + 1.4
Superior 9.6 +0.9 7.9 % 2, 7.0 + 1.7
Fig. 32 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

DERECHA
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m
Fig. ;} LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA
ARCO DE CALVE

Fig. 34 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA

LINEA DE VON ROSEN I
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VON ROSEN I

Método de confirmacién radiogrdfica del desplazamien
to craneal y lateral del fémur en la L,C.C.

Se traza una linca de Holgenreiner, se traza otra linea pa-
ralela a la anterior y que pase por el borde superior del -
pubis, la didfisis femoral debe quedar por debajo de esta -
scgunda 1inea; en la cadera luxada la parte femoral proxi -
mal se encuentra dentro de estas lf{neas o bien encima de -
ellas, (Fig. 34)

VON ROSEN II .

Con las caderas en abduccién mixima, normalmente, el
eje femoral corta el techo acetabular 6 el reborde cotiloi-
deo, formando con el eje sagital un dngulo de 45° a nivel -
de L4. Cuando hay luxacién o subluxacién el eje femoral es-
tangentea la ceja cotiloidea o pasa por fuera, el dngulo -
formado con el eje sagital disminuye a 40°> 6 menos y la in-
terscccibén es por encima dé L3 (Fig. 35)

PARALELOGRAMO DE KOPITZ

El nlcleo de osificacién femoral cefflico se encuep-
tra localizado entre el acet4bulo y la metdfisis por medio-
de 2 1f{neas que unen sus bordes medial y lateral, formando-
un paralelogramo. En casos de luxacién de la cadera, se -
aprecia deformidad de esta figura geométrica a un romboide-
y la cabeza del fémur tiene una posicién excéntrica en rela
cién a la misma (Fig. 36)
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Fig. ;5 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA
Método de Von Rosen II

P ot

Fig. }6 LUXACION CONGENITA DE LA CADERA DERECHA
Paralelogramo de Képitz
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REDUCCION CONCENTRICA DE CADERA

En condiciones normales la metfifis proximal femoral

se encuentra orientada y centrada hacia 1la cavidad acetabu-
lar, relacién que se pierde en la luxacién congénita de -

cadera.

APLICACION

A-0

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

A partir de la 1{nea anterior se mide la distan
cia hasta la imagen en léigrima de Koehler, que-
nos toma otra l{nea vertical, con lo que se for
ma un 4ngulo.

La distancia entre (A - B) es dividida por par-
tes iguales, resultando el punto C. A partir de
la bisectriz del #éngulo previamente formado y -
el punto C, se traza unz l{nea que prolongéindo-
la distalmente deberd coincidir con la metdfi -
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 desplaza-
miento secundario a la luxacién congénita de 1la
cadera, (Fig. 37). '
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. Pig. 37

REDUCCION CONCENTRICA DE LA CADERA

La 1fnea 0 - C prolongéndose distalmente
coincide con el punto medio metafisiario
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 mis distal -
del cucllo sobre su 1fnea media. E1 eje longitudinal del -
fémir es definido como 1a linea trazada desde la parte -
medial de los condilos hasta su tercio proximal diafisia -

rio,

El 4ngulo 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 -
més de 130 grados, recibe el nombre de COXA VALGA.

(Fig. 38)

La medicifn de este 4ngulo réquiere de una radiogra
f{a anteroposterior dela cadera en estudio, neutra en el -
plano frontal, y con una rotacién medial de 20 grados, lo-
cual es valorado radiogréficamente por la no visualizacién
del trocénter menor,

Estas condiciones son necesarias para la valoracién
real del fngulo C.D., ya que cuandorno existe rotacién -
medial disminuye semejando una Coxa Vara y acortamiento -
del cuello. (Fig. 39)
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MWW

Fig. 38 ANGULO CERVICO DIAFISIARIO

Angulo cérvico diafisiario

Grados 150° 148° 145° 138° 133° 127¢
Edad 3 sem, - 12 meses 3 aflos 5 afios 9 afios adulto

Fig. 38 ANGULO CERVICO DIAFISIARIO EN EL ADULTO
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El cuello se
acorta.

El trocénter menor
se hace més aparente

MAXIMA ROTACION LATERAL

NEUTRO

E1 cuello se alarga.
El trocénter menor se oculta

MAXIMA ROTACION MEDIAL

Fig. 39 ANGULO CERVICO - DIAFISIARIO
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ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL

El 4ngulo de anteversién femoral y declinacién, se-

. gn Kapandji, 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 proyeccién axial, Valor nor-
mal 12 grados (adultos), (Fig. 40)

Se han descrito hasta la actualidad diversas formas
de colocacién del paciente para medicién de la anteversién
femoral.

METODO DE BUDIN Y CHANDLER (DUNLOP)

Este método consiste en la visualizacién del fémur-
en una proyeccién axial verdadera,con el plano bicondilar-
definido por el eje de la tibia en flexién. La proyeccién-
radiogrifica demuestra el eje del cuello femoral formando-
un éngulo con el eje horizontal condilar, que se denomina-
de anteversién (Fig. 41).

POSICION EN ANCAS DE RANA

La proyeccién radiolégica se efectda con el méximo-
‘de abduccién de ambas cadera y rotacién medial en el plano
anteroposterior, Sc traza una linea sobre el eje del cue -
1lo femoral y una segunda sobre el eje de la diéfisis femo
ral, determinindose en esta forma el 4ngulo de anteversién



Fig. 40 ANGULO DE ANTETORSION: formado por un eje que une los céndilos
femorales (eje bicondfleo) (a), con el eje del cucllo femoral-
(b) en proyeccibén axial. Valor normal = 12 grados (adultos).

< oY Y4

ISs

MAXIMA ROTACION LATERAL NEUTRO . ‘ M

MAXIMA ROTACION MEDIAL

VALORES NORMALES

137 Recién nacido 31 (%\
144 30

Un afio [~
142 Tres afios .-
135 Cinco afios 20
134 9 - 13 afios . 18
128 15 - 17 afios 14

126 Adolescentes 12

_LS-
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BDAD
Nac, - 1 afio
2 afios
3 - 5 afios
6 -12 afios
12 -15 afios
16 -20 afios
+20 afios
Fig. 41 ANTEVERSION FEMORAL

Método de Dunlop

ANTEVERSION

30 a 50°
30°
25°
20°
17°
11°
80
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femoral. Este método resulta diffcil en paciente con limita
cién de la abduccién. (Fig. 42).
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12° + 4°

—

Fig. 42 ANTEVERSION FEMORAL

Posicién en ancas de rana

25 a 32°

.Fig. 4} COBERTURA ACETABULAR
Angulc CE de Wiberg
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COBERTURA ACETABULAR

ANGULO CE <<CENTER - END OF THE ROOF>>

Un 4ngulo CE mayor de 25 grados éé normal y menor

de 20 grados es patolégico (displasia acetabular). Los va
lores de 20 a 25 grados son variantes normales. Modo de -
medicibn:

i.-

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

A partir del centro de la cabeza femoral se traza una
primera linea en sentido perpendicular al plano de -
sustentacién o al borde inferior de la placa radiogrd
fica,

Se trazs una segunda l{nea del centro de la cabeza fe
moral al borde lateral del acetdbulo, con 1o cual se-
forma el 4ngulo CE de Wiberg. (Fig. 43)

ANGULO DE SHARP

Es equivalente al fngulo de inclinacién del plano-

de entrada del acetfbulo y corresponde al indice acetabu-

lar

A.-

B.-

c.-

del nifio, (Fig. 44)
Angulo de inclinacién del plano del acetébulo,

Angulo de incidencia de los resultantes de presién
(£lecha).

El cje del cuello femoral forma un éngulo de aproxima-
damente 90 grados con el plano de entrada del acetébulo
(Fig. 45)
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35 a 42°

Fig. 44 COBERTURA ACETABULAR
Angulo de Sharp
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(A)

Fig. 45 ANGULO DE INCLINACION DEL PLANO
DE ENTRADA DEL ACETABULO

VALORES NORMALES

Recién nacido : 31 grados
6 meses a 9 afios: 34
9 a 13 afios : 39
Adolescentes . 42

Adultos
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Relaciones axiales en la cxtremidadvproximal del fémur,

R = Resultante de las fuerzas de presién cuya magnitud y -
direccién se deducen por el peso corporal y del senti-
do de 1a accién de la musculatura pelvitrocantérica, -
es normalmente tangencial al cfilcar femoral., Forma con
la vertical (V), un éngulo de 16 grados, y con el eje-
de la diéfisis femoral (A) un 4dngulo de 25 grades.

El eje de la didfisis femoralforma con la horizental -
un fngulo de 81 grados (eje anatémico) (A), éste mis -
mo eje forma con la vertical un 4ngulo de 9 grados.

d = eje del cétilo forma con la horizontal un 4ngulo de -
30 - 40° y es la prolongacién del eje del cuello femo-
ral

M = eje mecénico del £émur, forma con la horizontal un 4n-
gulo de 87 grados.

(Fig. 46)

BALANZA DE PAUWELS

K = Peso corporal
M = Fuerza de traccién de la musculatura
R = Resultante de las fuerzas de presién sobre la cabeza

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

R

Fig. 47 BALANZA DE PAUWELS

a= brazo de palanca abductor: del trocé&nter
mayor al centro de la cabeza femoral -
(fulero), mide 4 cms.
En la Coxa Valga el brazo de palanca abductor se acorta, lo que
produce un incremento de la presién ejercida sobre la cadera, -
que es tanto mayor cuanto mis corto es el braz o de palaca ab -
ductor, Sucede lo contrario en la Coxa Vara.
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ANGULO DE ATAQUE DEL COTILO

El acetébulo en condiciones normales mira hacia -
afuera, abajo y adelante, formando un 4ngulo de 30 a 42-
grados con la horizontal (Angulo de Sharp) y un_éngulo -
de 30 a 40 grados con el plano frontal, que se considera
de ataque del cétilo.

Segin Bedouelle, Teinturies, Luque y Taillard, la

anteversién del cb6tilo es importante y debe ser medida,-
ngquedgfgnifica la respectiva posicibén cétilo-fémur.
ig.

ANGULO VCA O FALSO PERFIL

En 1a placa lateral de la cadera en estudio es po
sible apreciar la patologia anterior de dicha articula -
cién por medio del 4ngulo VCA,

1.- Se¢ determina el centro de la cabeza en la forma geo-
métrica previamente mencionada,

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

3.- A partir del centro determinade se traza una 1fnea -
oblicua hasta el borde anterior del acetébulo, con -
lo que se forma el #ngulo VCA y que en condiciones -
normales mide de 35 a 42 grados. (Fig. 49)

De gran utilidad para la valoracién de la cobertu
ra acetabular anterior (memor de 35 grados significa -
displasia), el cspacio interarticular anterior y el pin-
zamiento en la osteoartritis. (Fig. 49 bis)
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30 a 40°

Fig. 48 ANGULO DE ATAQUE DEL COTILO
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Fig. 49 ANGULO V C A & FALSO PERFIL
Normal 35 a 4q2°
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Fig. 49 bis. La proyeccién radiogrifica en
falso perfil, permite apreciar
el pinzamiento y cobertura -
acetabular anteriores,
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ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO

Descrito en 1958 por Caffey y Ross estudiando la-
morfologia pélvica de pacientes con S{ndromec de Dawn en-
comparacién con nifios normales.

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

1. 8i el {ndice iliaco es menor de 60, es muy posi -
ble el S{ndrome de Dawn,

1I. Un fndice mayor de 78 se presenta en nifios sanos.

I11. El {ndice entre 60 y 78 hace probable el Sfndrome
de Dawn, por 1o que es necesaria la blsqueda de -
otros signos.

ANGULO TLIACO

Es formado por una 1fnea trazada a través del bor
de inferior de los cartflagos trirradiados en sentido hp
rizontal (Lfnea "Y" o de Hilgenreiner) y una segunda 11-
nea oblicua trazada entre dos puntos: el borde mds late-
ral del acetébulo osificado y el punto mis lateral del -
ala iliaca, por arriba,

INDICE ILIACO
Es una combinacién del 4ngulo iliaco y el dngulo-
acetabular, que provee, segin estos autores, mayor utili

dad que alguna medicién por sf{ sola.

El {ndice iliaco resulta de la suma de ambos 62 -
gulos, dividido entre dos (Fig. 50)
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Indice
iliaco

iliaco

S
Q Angulo
—
.
o

Angulo acetabular (grados)

Sindrome de Dawn 16°
Nifios normales 28°
Angulo iliaco (grados)
Sindrome de Dawn 44°
Nifios normales 55°
Indice iliaco (grados)
Sindrome de Dawn 60°
Nifios normales 81°

Fig. 50 ANGULO ILIACO E INDICE ILIACO
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DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL NO TRAUMATICO
0

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL,LLAMADA TAMBIEN COXA
VARA EPIFISIARIA

Se atribuye a Ambrosio Paré en 1572, la primera -
descripcién del desplazamiento de 1a epifisis femoral pro
ximal. La deformidad comin consiste en el movimiento ha -
cia arriba y adelante del cuello femoral sobre la epffi -
sis proximal,

La lesibn esencial reside a nivel del cartflago -
fisiario hipertréfico (tercera capa), entre el cartilago-
normal y la zona de penetracién de los brotes vasculares-
que provienen de la metéfisis,

En el plano frontal, el cartflago de crecimiento -
es mis horizontal que la perpendicular al eje del cuello,
formando un éngulo entre ellos de 105 grados, segln -
Heripret. Ello le da una oblicuidad sobre la horizental -
de alrededor de 40 grados. (Fig. 51)

En el plano horizontal existe una ligera bascula -
cién posterior del cartilago fisiario, 81 + 9 grados, se-
gin Heripret, (Fig. 52)

Esta direccién asociada al &ngulo de anteversién -
del cuello del fémur, orienta hacia atrds la fuerza que -
se ejerce sobre el nlcleo ceflico. Es por esto que el -
desplazamiento que ocurre es posterior, inferior y mds -
frecuente combinado, que condiciona en fase de secuela -
Coxa Vara Retroversa,
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105 grados

>

40 grados

81° + g°

Fig. 51 Inclinacién de 1la
fisis sobre el eje del
cuello, Condiciones -~

normales., Pig. 52 Inclinacién de 1a fisis

sobre el eje del cuello.
Condiciones normales.

2

Fig. 53 Deslizamiento femoral proximal
no traumitico

. Lfnea de Kiein
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CLASIFICACION Y ESTUDIO RADIOLOGICO

Las proyccciones radiolégicas deben ser en el sen
tido antoroposterior d¢ ambas caderas, corrigiendo la -
anteversibn del cuello femoral por medio de rotacién -
medial de 20 grados y la proyeccién en ancas de rana.

PREDESLIZAMIENTO

Se aprecia ensanchamiento del espacio claro del -
disco fisiario, aspecto irregular de la metéfisis y reac
cibn perifstica sobre el borde inferior del cuello,

La Linea de Klein o 1{nea trazada tangencialmente
al borde superior del cuello, toma un ligero sector supe

rior de 1a epf{fisis en forma bilateral. (Fig. 53)

DESLIZAMIENTO LEVE O GRADO 1

Existe un desplazamiento inferior a un tercio del
diémetro total de la metdfisis, en el plano anteroposte-
rior, con o sin basculacién de 0 a 30 grados en el plano
lateral. La li{nca de Klein no toma la epifisis. (Fig., §4)

DESLIZAMIENTO MODERADO O GRADO II

Se aprecia un deslizamiento de uno a dos tercios-
del didmetro de 1a metéfisis en el plano anteroposterior,
con o sin basculacién de 30 a 60 grados en el plano late
ral. (Fig. 55)

DESLIZAMIENTO SEVERC O GRADO IIX

Mayor a los dos tercios del difimetro de la metédfi
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basculacién
0 a 30°

Fig. 54 Deslizamiento femoral proximal
no traumético
Grado I o leve

basculacién
30 a 60°

N

Fig, 55 Deslizamiento femoral proximal
no traumitico

Grado II o modqrado
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sis en el plano anteroposterior, con una basculacién de -
60 a 90 grados en el plano lateral, (Fig. 56)

SECUELAS O GRADO IV

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

K = Linea de Kiein, es la prolongacién del borde superior
del cuello femoral. Normalmente corta el contorno ex-
terno de la epffisis y forma con la misma el 4ngulode
Gages (g), de gradaje variable. En el deslizamiento, -
el borde de la epifisis es tangente a la 1linea o que -
da por dentro de ella y por consiguiente, se presenta
la pérdida del dngulo de Gages. También se presenta -
pinzamiento del espacio articular medial. El é4ngulo -
de Gages también se denomina 4ngulo epifisio-metafi -
siario. (Fig. 58)

La proyeccién axial 6 de Lauenstein, Se obtiene -
con abduccién méxima y rotacién lateral del muslo y fle -
xién de cadera de 25 grados. Esta incidencia es mfs dtil-
ya que el deslizamiento prevalece hacia atrds y ademis, -
una dislocacién no superiof a 15° no es detectable en la-
incidencia frontal, (Fig. 59) )

¢

ANGULO DB GAGES O EPIFISIOMETAFISIARIQ

Es el dngulo formado entre la 1fnea de Klein y la-
1inea trazada tangencialmente a la ep{fisis, que en condi
ciones normales sobrepasa a la primer linea. (Fig. 60)

ANGULO DE CHAPCHAL O DE DECANTACION

Ente el eje del cuello y el cje de la epffisis se-
forma un 4ngulo anormal que ocurre en ¢l deslizamiento, -
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3/3

. basculacién
. /I
0 /D 60 a 90°
Fig. 56 Deslizamiento femoral proximal

no traumdtico

Grado III o grave

-

L
K\\) Coxa vara y retroversa

Fié. 57 Deslizamiento femoral proximal
no traumdtico

Grado IV o secuelas



Fig. 58

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL

Llamada también COXA VARA EPIFISIARIA y
se caracteriza por el deslizamiento de-
la epifisis femoral,
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Fig. 59 PROYECCION AXIAL O
DE LAUENSTEIN

B = Plano del cartflago de crecimiento
(base de la epifisis).
C = Eje del cuello femoral.

Ambos planos forman normalmente un &ngulo
aproximado a los 90°. En el deslizamiento A
el eje de 1a epffisis (a) que es perpen -
dicular a E, forma con el eje del cuello-
femoral el 1lamado éngulo de deslizamien-
to o de decantacién (Chapchal). -~
A\
”~
L

-~

También puede ser medido en milimetros, aunque no'es 1o usual. La distancia -
del deslizamiento §d) , es medida entre la prominencia anterosuperior (1fmite-
primitivo entre epifisis y metéfisis) y el reborde epifisiario (mds de 1 om.
= grave).
CLASIFICACION (BRAGARD)
GRADO I  (prelisis): sin deslizamiento; metdfisis transparente y estriada, -
cartflago ensanchado,
GRAIO II (lisis incipiente): desplazamiento no superior a 1/3, Angulo cérvico-
cefflico no excede los 20°
GRAIO XII (lisis progresiva): desplazamiento de mis de 1/3. Angulo cérvico-cefd
lico de mas de 20° -
GRADO IV  (lisis precoz): comprende los casos de deslizamiento agudo. Las cone-
xiones entre 1a epifisis y el cuello femoral estén -
completamente interrumpidas y el desplazamiento es muy
importante desde el principio,

A = dngulo de decantacién

B = 4ngulo de deslizamiento

C = ingulo cérvico - Jdiafisiario.
normal = 10°




- 80 -

FPig. 60 DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICO

Angulo de Gages

Fig. 61 DESLIZAMIENTO FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICO

Angulo de Chapchal
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" ‘que variard de acuerdo a la gravedad del mismo, constitu-
yendo en esta forma el éngulo de Chapchal,

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

2.- Linea sobre el eje del cuello, prolongéndose hasta
la epifisis.

3.- Ambas lfneas se intersectan formando el dngulo de -
decantacién o de Chapchal, (Fig. 61)
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ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTHES
LLAMADA TAMBIEN OSTEOCONDROSIS DEFORMANTE JUVENIL

La enfermedad estf caracterizada por una agresién-
vascular sobre el territorio de la arteria circunfleja -
posterior, que lesiona la osteogénesis del niicleo éseo -
cefflico y 1a condrogénesis en la placa de conjuncién o -
fisis, asf como las capas cartilaginosas profundas del -
ndcleo cefélico,

El ciclo anatomopitolégico se divide en cuatro -
etapas, que sélo mencionamos para fines académicos: Etapa
incipiente o sinovitica, Etapa de necrosis aséptica o -
avascular, Etapa regenerativa o de fragmentacién y Etapa-

residual.

El estudio radiolégico estard encaminado hacia -
tres puntos principales:

1.- La forma radiolégica de la cabeza femoral.

2.- E1 tamafo de la cabeza del fémur,

3.- La cobertura acetabular sobre la cabeza,
METODO DE MOSE

El contorno de la cabeza y del acetdbulo deben ins
cribirse sobre cfrculos concéntricos con una precisién de

2 mm. entre cada uno de ellos.,

Una vez efectuado el método de Mose, resulta:
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CABEZA ESFERICA: Si el contorno de la cabeza fe-
moral es circular en ambas inci
dencias y si ambos circulos pre
sentan el mismo radio, la cabe-
za es esférica y el resultado -
es bueno.

CABEZA ELIPTICA: Si el contorno de estos circulos
varfa en 2 mm,, se considera un
resultade regular, debido a que
la cabeza continda adaptada al-
acetébulo,

CABEZA OVOIDE O
APLASTADA: Se encuentra una variacién ma -

yor de 2 mm. en las incidencias
frontal y lateral. El resultado
es malo, ya que se encuentra -
inadaptada al cétilo, (Fig. 62)

INDICE EPIFISIARIO DE EYRE - BROOK

Para valoracién del dafio epifisiario femoral -
proximal en la enfermedad de Legg - Calvé - Perthes. -
concluyen que un indice epifisiario debe ser mayor de 39
en pacientes sanos y un fndice menor se aprecia en tal -
patolog{a, Forma de determinacién, sobre 1a radiografia-
anteroposterior:

A: Medicién de 1a altura de la epifisis desde la -
1fnea fisiaria hasta cl punto mds alto del contor
no de la epffisis.

B: Medicién del didmetro transverso de la'epffisis -
de la misma cadera,
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Fig. 62 ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTHES
Método de Mose

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

Cabeza elfptica: el contorno de la cabe
zg varfa en 2 mm. en ambas inciden
cias, .

Cabeza ovoide: el contorno de la cabeza
varfa en mds de 2 mm. en ambas in-
cidencias.
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Fig. 63  ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTHES

Indice epifisiario de Eyre - Brook

Indice = A x 100 Indice = A' x 100'
T “BY
Cadera sana = mayor 39
Indice epifisiario de Sjovall

Cadera enferma
Cadera sana
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COCIENTES DE HEYRMANN - HERNDON

COCIENTE ACETABULO - CABEZA

Indica el defecto de cobertura de la cabeza femo -
ral ensanchada, encontré&ndese una disminucién de dicho -
cociente a mayor deformidad de la cabeza.

METODO DE APLICACION

Difmetro A: Se mide desde el limite interno de la ca-
beza femoral hasta el borde lateral del -
acetfbulo en sentido horizontal.

Didmetro B: Medicibén del didmetro horizontal de la -
epifisis. .

Difimetro A/B: Se divide el difimetro A por el B y se mul
tiplica por 100. (Fig. 64)

COCIENTE CABEZA - CUELLO

Indica el acortamiento del cuello femoral en rela-
cién 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

Difmetro A: Se mide la distancia entre el borde me .-
dial de la cabeza femoral a la 1fnea in -
tertrocantérica,

Diémetro B: Mcdicién a1 ancho del cuello.
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Didmetro A/B: Se divide el didmetro A por ¢l B y se mul
tiplica por 100. (Fig. 65)

COCIENTE ACETABULAR

Indica la deformidad del acetdbulo, el cual dismi-
nuye con su aplanamiento, implicando insuficiencia o dig-
plasia.

METODO DE APLICACION

Linea A: Se mide la distancia entre el borde late-
ral supcrior y medial inferior del -
acetébulo,

Linea B: En el punto medio de la lfnea A se traza-
una perpendicular hasta el fondo acetabu-
lar,

A/B x 100: Cociente acetabular. Un resultado normal-

es el referido con un resultado de 34,
(Fig. 66) :
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MEDICION DE PROTRUSION ACETABULAR

METODO DE HUBBARD

Este método es efectuado a -través de una linea -
trazada desde el borde pélvico del iliaco al borde me -
dial del cuerpo del isquién. (Lfnea XX')

Si el borde de la cdpula acetabular rebasa medial
mente a la l{nea XX' existe protrusién. Cuando se en -
cuen:ra dicha patologfa en forma bilateral constituye lo
que conocemos como la pelvis de Otto. (Fig. 67)



?

Fig. 64 COCIENTE

Pl
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COCIENTES DE HEYRMANN-IIERNDON

5
o VQK

]

B

h 4

ACETABULO - CABEZA

9

Fig. 66  COCIENTE
ACETABULAR

\

X! X!
Fig. 67 PROTRUSION ACETABULAR

Método de Hubbard

Fig. 65 COCIENTE

CABEZA - CUELLO
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R 0 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 DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

El eje mecfnico del miembro pélvico es la 1fnea -
recta que va del centro de la cabeza femoral al centro de
la articulacién tibio-peroneo-astragalina y normalmente -
cruza la rodilla entre las espinas tibiales.

El eje del la diifisis del fémur no estd situado -
con exactitud en la prolongacién del eje del esqueleto de
la tibia y forma con este dltimo un 4ngulo obtuso abierto
hacia afuera de 173 a 177 grados, lo que condiciona el -
valgo fisioldgico de la rodilla y 4ngule con la vertical-
de aproximadamente 9 grados.

El eje mecénico es el resultado de dos fuerzas; la
primera, el péso corporal que en el apoyo monopodilico -
pasa por dentro de la rodilla; y la segunda, el sostén -
muscular formado por el deltoides pélvico (gliteo mayor,-
tensor de la fascia lata y la banda iliotibial).

La carga transmitida del fémur a la tibia, con el-
eje mecdnico normal, es el 50% a través del céndilo femo-
ral medial al platillo tibial medial y el otro 50% por -
los laterales, (Fig., 68)

En el genu vare ocurre un desplazamiento medial de
la fuerza P (peso corporal) y de la resultante R, : -
ocurriendo una sobrecarga del comportimiento medial y con
secuentes cambios artrésicos. (Fig. 69)

En el genu valgo ocurre lo contrario, el desplaza-
miento lateral de 1a fuerza P (peso corporal) y de 1a re-
sultante R, produciendo un incremento del soporte del com
partiménto lateral. (Fig, 70)



Fig. 68 EJE MECANICO

NORMAL pE LA RODILLA

Fig. 69 GENU varo Fig,

70 GENy VALGD
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ARTICULACION FEMOROPATELAR

ROTULA ALTA

METODO DE INSALL - SALVATI

Es el método de medicién radiogréfica, en el cual
cuando el tendén rotuliano se encuentra bajo tensién -
(flexién de 1a rodilla en 30 grados), ol didmetrode 1a lon
titud de la rétula y del tendén patelar tiene una rela -
cién en condiciones normales de 1:1, Cuando la longitud
del tendén excede en mds del 20§ la lomgitud de la rétu-
la, ésta se localiza a un nivel anormalmente elevado -
(rétula alta) condicionando de esta manera la posible -
luxacidn recidivante y la condromalacia,

METODO DE MEDICION

Proyeccibén lateral con flexién de 30°,

T: Medicién desde 1la base de la tuberosidad anterior
tibial a el 4pice de la rétula,

p: Mcdicién de 1a longitud diagonal de 1a rétula, -
_ desde su borde superior a su fpice.

T/P: Divisién del resultado de T por el resultado de P,
L.a recaccidnen condiciones normales es de 1:1 (no-

mayor del 20%). Una relacién mayor de 1:1.2 se considera
anormal (rétula alta}. (Fig, 71)
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METODO DE BLUMENSAAT

La rodilla flexionada en 30 grados se toma una -

radiograffa en indicencia lateral;

Se traza una linea a través de la cicatriz trans-
condilar, apreciada radiolégicamente como una -
1fnea esclerftica y proyectada ventralmente.

En condiciones normales el polo inferior de la ré
tula s¢ sitda justamente a través de 1la lfnea men
cionada.

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

METODO DE BLACKBURNE Y PEEL

Sobre una radiograffa lateral de la rodilla con -

30 grados de flexién:

Se traza una lfnea siguiendo la meseta tibial y -

dos medicones son realizadas:

A:

A/B%

Es la perpendicular que refiere la distancia al -
borde inferior de la superficie articular de la -
rétula, considerada desde la 1f{nea trazada previa
mente. -

Es la longitud de la superficie articular de la -
rétula.

La proporcién medxa representa la medida del ni -
vel de 1la rétula,
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El resultado normal se define- como 0.8

En la rétulas alta e¢l 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-

alineacién de la rétula en relacién al eje longitudinal -
de la didfisis femoral. Se efectfia de la manera siguien -

te:

La primer lfnca se traza tangencial al borde inter
no de la cortical ventral de la didfisis femoral.

La segunda lfnea se traza tangencial al borde in -
terno de la cortical dorsal de la diéfisis del -
fémur,

En condiciones normales la rétula queda comprendi-
da entre ambas l{neas, Cuando el borde rebasa la -
1fnea inicial se considera rétula alta; si recbasa-
1a linea inferior se refiere a patela baja.

(Fig, 74)

METODO DE BRATTSTROM

En 1970, se describe el procedimiento que toma la-

l1f{nea de Blumensaat y otra que se traza en el eje de la -
diffisis femoral., Del cruce de ambas resulta un fngulo -
que debe ser de 45 grados normalmente. (Fig, 75)

METODO DE LARSON

Considera que en bipedestacién, en una radiografia
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ROTULA ALTA

p
\N
Nal:l
| ; h ;
Fig. 71 METODO DE INSALL Y Fig. 72 METODO DE BLUMENSAAT
SALVATI
N:0.80 iii;-———’;;;

Fig. 73  METODO DE BLACKBURNE  Fig, 74 EJE DE LA DIAFISIS
Y PEEL FEMORAL

LABELLE Y LAURIN
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Fig. 75 BRATTSTROM

Fig, 76 LARSON
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posteroanterior de las rodillas, el polo distal de la 16
tula estd vecino a una lfnea bicondilar femoral articular.
(Fig. 76)
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PROYECCION TANGENCTAL DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

Settegast e¢n 1921 rcconoce las ventajas de la pro-
yeccién axial de la articulacién femoropatelar, la cual -
fue modificada posteriormente por Jaroschy en 1924, -
Wilberg y Knutson cn 1941, Ficat y Bizou cn 1970 y mis -
recientec en 1974 por Merchant., Las proyecciones radiolégi
cas deberén ser a 30, 60 y 90 grados de flexién de la ro-
dilla., Con esto se logra ademds de valorar la movilidad -
articular, los aspectos de la faceta medial y lateral, la
arquitectura trabecular ésea de la rétula y de la tréclea,

Como ha sido descrito en numerosos estudiog,los -
primeros 20 grados de flexién de 1a rodilla corresponden-
a la entrada de la rétula dentro del surco troclear, A -
los 30 grados de flexién la rétula se asienta y centra en
el surco, En flexién de 60 grados se aprecia un mejor con
tacto del 4rea central; éste es el sitio de mis frecuente
degeneracién en la osteoartritis., A los 60 grados de -
flexién es la proyeccién ideal para valorar la forma de -
la rétula, A los 90 grados de flexién, marca el final de-
la regién troclear de la rétula; las superficies de con
tacto anormales pucden ser detectadas en esta proyeccién,

RADIO DE LA FACETA PATELAR

" Battstrom en 1964 ha establecido la proporcién en-
tre el didmetro dela faceta patclar medial (E.R.) y la -
faceta lateral (R,I.) dividiendo E.R./RI.

El promedio de dicho fndice en condiciones norma -
les es de 1,40 ( de 1 a 1,75),

Ficat y Bizou han modificado este {ndice, basﬁndg-
se en la medicién de la apreciacién del hucso suncondral-
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"de ambas facetas (E.R./R.Io) con una proporcién en condi-
ciones normales de 2.0 (variacién de 1 a 3). (Fig. 77)

INDICE PATELAR DE PROFUNDIDAD

En la proyeccién axial a 60 grados de flexién, el-
difmetro de la rétula "W" puede ser medido en su totali -
dad y comparado con el grosor facetario"H'", medido desde-
1a 1fnea W' hasta 1la superficie articular.

Este indice W/H tiene un promedioc de 3.9 (3.,6-4,2)
en condiciones normales. (Fig. 78)

ANGULD FACETARIQ PATELAR

Las facetas medial y lateral de la rétula forman -
un 4ngulo obtuso en la vista axial (E R I). Este es menor
que el correspondicnte 4ngulo trocrear, en aproximadamen-
te 5 a 10 grados,

El valor normal del 4ngulo facetario patelar varia
de 120 a 140 grados, con un promedio de 130 grados.

INDICE TROCLEAR DE PROFUNDIDAD

Ficat y Bozou han descrito el coeficiente de la -
profundidad del surco troclear calculado como E'I'/T'H'.
En condiciones normalres a los 60 grados de flexién de la
rodilla, este indice varfa de 4.2 a 6.5 mm. Un mayor coe-
ficiente, significa una mayor retencién del sulcus o sur-
co troclear y viceversa, (Fig. 79)
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-

Io

-Pig. 77  ARTICULACION FEMOROPATELAR
Radio de la faceta patelar

Battstrim . Ficat y Bizou
E.R. B.R.
R.Z- R.IO

=1al,?5 =1al

R
130 + 10°

- Pig. 78 ARTICULACION FEMOROPATELAR
Indice Patelar Angule facetario

f = 3.9 0.3 130 + 10°
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ANGULO FACETARIO TROCLEAR DEL SULCUS

Battstrom midié el 4ngulo de las facetas troclea -
res, E'TI', demostrando un promedio de 141 a 143 grados.
(Aglieti e Insall refieren 137 grados). Las mediciones -
realizadas demuestran que un 4ngulo mayor de 143 grados -
significa displasia del sulcus o surco troclear y se ha -
visto en patologfa del tipo_luxacibén recidivante de la ré
tula. (Fig. 79)

ANGULO DE INCLINACION TROCLEAR

Estc 4ngulo CT refleja la gran prominencia ante -
rior del céndilo lateral comparado al medial. De acuerdo-
a Battstrom, éste varfa de 3.5 a 6.4 grados. Tiene impor-
tancia clfnica cuando se aprecia hipoplasia del céndilo -
lateral y como consecuencia genu valgo de origen femoral.
(Fig, 79)

ANGULO DE CONGRUENCIA FEMOROPATELAR

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

Ambas rodillas son expuestas simulténeamente y se-
efecttia 1a medicién con el paciente en decdbito supino y-
relajacién del del cuadrfceps, con flexién de la rodilla-
de 60 grados. Con esto se logra que el fpex de la rétula-
sea bien centrado sobre la profundidad del sulcus tro -
clear. Estos dos puntos se unen por una lfinea perpendicu-
lar al plano coronal (1fnea R T). El1 4ngulo del sulcus -
troclear E'RI' es dividido a la mitad y su bisectriz -
corresponde a la linca O (cero).

Cuando 1a 1fnea R T es medial a la 1fnea neutral -
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El

H?
CT

141 a 143° 4.95°

INDICES TROCLEARES

INDICE TROCLEAR

E' I' / TH' = 4,2 a 6,5 mm,

ANGULO FACETARIO_TROCLEAR

E. TI' = 141 a 143°

Angulo de inclinacién troclear: 4,95°

Fig. 79 ARTICULACION FEMOROPATELAR
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(cero de referencia, el 4ngulo es tomado con valores nega
tivos: cuando e¢s lateral se tomo como positivo,

En condiciones normales, el 4ngulo de congruencia-
femoropatelar es de menos 6 grados (desviacién estdndar -
11 grados).

Una disminucién de este 4ngulo y con cifras positi
vas corresponde a Sindrome de hiperpresién lateral. Luxa-
cién recidivante de 1a rétula y condromalacia, como ha si
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 cbéndilos femorales con el eje longitudinal del fémur-
en el plano sagital,

FORMA DE MEDICION

A B: Linea trazada a lo largo de la cortical ventral de
la didfisis del fémur.

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

E F: Perpendicular a 1a 1{nea CD intersectando la 1{nea
AB.

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

Valores normales 34.0 + 0.5 grados (range 26 a 44)
(Fig. 81)



Mcdial
) Negativo T

Positivo Lateral
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Angulo

Linea Cero

~ Sulcus

Fig. 80  ARTICULACION FEMOROPATELAR
Angulc de congruencia femoropatelar

Método de Merchant

A

26 a 44 grados

B
Fig. 81 RODILLA RECURVATUM

Método de Lindahl
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TORSION TIBIAL MEDIAL

METODO DE HUTTER Y SCOTT

Se coloca el portaplacas por debajo de las plantas
de los pies., Se sienta el paciente con las rodillas en -
flexibén de 90 grados y los bordes internos de los pies pa
ralclos a los bordes internos de los muslos. Se coloca el
tubo de rayos X por encima de las rodillas y se hace la -
exposicién con el rayo central paralelo al eje longitudi-

"nal de la tibia. En la radiograffa se proyecta una imagen
de maléolos y pies, Se trazan l{neasentre las puntas de -
los maléolos y a lo largo del borde interno de las som -
bras radiogréficas de los tejidos éseos del pie, con la -
Gltima lfnea aproximadamente en 4ngulo recto con el eje -
articular de la rodilla. La interscccién de estas dos -
1{neas forma un ﬁnguio que, cuando se resta de 90 grados,
darf la medicién de la.torsiém tibial en grados.

(Fig. 82).
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NORMAL TORSION TIBIAL MEDIAL

Fig. 82 TORSION TIBIAL MEDIAL

Método de Hutter y Scott
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MEDICION DE LA RELACION AXIAL DEL TOBILLO

Este método de medgcién ha sido creado por Kcats -

en el afio de 1966, sobre la proyeccién anteroposterior de
dicha articulacién:

A B:

G H:

F A:

Eje de la didfisis de 1a tibia. Esta l{nea debe -
ser perpendicular al plano horizontal de la arti -
culacién del tobillo y es continuada con el eje -
vertical del ascrégalo.

Linea tangencial a la superficie articular del -
maleolo medial, la cual es paralela con la superfi
cie articular del astrigalo correspondiente,

Linea tangencial a la superficie articular del -
maleolo lateral, paralela a la superficie articu -
lar lateral del astrégalo.

Linea tangencial a la superficie articular de la -
tibia paralels a la superficie superior articular-
del astrégalo.

Angulo fibular o peroneo en la interseccién de -
EF y GH, Tiene un valor normal promedio de 52 -
grados.,

Angulo tibial en 1la interseccién de CD y GH. Tiene
un valor normal promedio de 53 grados,.
(Fig. 8})
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|
!
|

G H
Angulo jAngulo
Fibular Tibial
52° 53°
e
Masculino Femenino Prom.
AF 45° - 63° 43° - 62°  52°
AT 45° - 61° 49° - 65° 53

Fig. l3' ARTICULACION TOBILLO
Método de Keats



- 110 -

RELACIONES DE ARTICULACION TIBIOPERONEA DISTAL
{MERLE D'AUBIGNE}

Mérle D'Aubigné estudié radiolégicamente esta arti
culacién, encontrando que normalmente la proyeccién 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 articulacién debida -
a lesibén de la sindesmosis. La medicién se efectia:

A B: Corresponde a la proyeccién del peroné que penetra
al tubérculo anterior de la tibia (8mm.).

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 articulacién por lesién dec la sindesmosis,

(Fig. 84).

ANGULO DE BOEHLER

Este autor lo describe en 1931 y hasta 1a actuali-
dad resulta un método Gtil de medicién radiogrdfica en -
las fracturas del calcéneo, para establecer un plan tera-
péutico.

METODO DE MEDICION

A B: Linea tangencial al contorno superior de la tubero
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Fig, 84 ARTICULACION DEL TOBI1LLO
Método de Merle D'Aubigné

ABC = AB + BC = 8 mm + 2 mm

AB siemprec mayor a BC

BC mayor a AB = diastasis
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sidad del calcéneo dirigida al punto mis alto de -
la superficie articular posterior,

CD: Linea que une el proceso o tubérculo unterior -
con ¢l punto mds alto de la superficie articular -
posterior.

Este 4ngulo 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 0 a 10 grados.
(Fig. 86)

GRADO III: Inversién del 4ngulo hacia valores negativos
(Fig., 87)

ANGULO DE PREISS

Formado por una linea (C), que va del borde medial
de la apéfisis menor del calcéneo al tubérculo medial de-
la tuberosidad posterior, con otra l1fnea (D), que limita-
el 4ngulo lateral de la faceta articular del calcéneo con
el cuboides y el tubérculo lateral de la tuberosidad pos-
terior, '

Normal = 15 - 17°; aumenta con las fracturas del -
calcéneo,
(Fig. 88)
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28 a 35 grados

Fig. 8% ANGULO DE BOEHLER
Normal

[ L

T a 20° 0 a 10°

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

GRADO ITI,
Q valores negativos

Fig. 87 FRACTURA DE CALCANED
GRADD III



- 114 -

Fig. 88 ANGULO DE PREISS

Formado por una lfnea (C), que va del borde medial de la apéfisis
menor del calcdneo al tubérculo medial de la tuberosidad posterior
con otra linea (D), que limita el &ngulo lateral de la faceta ar-
ticular del calcéneo con el cuboides, y el tubérculo lateral de -
la tuberosidad posterior. Normal = 15 - 17°; aumenta en fracturas
del calcénco.
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Las articulaciones del pie son numerosas y comple-
jas; ponen en relacién los huesos del tarso entre sf y -
con los del metatarso, constituyendo en esta forma el re-
tro y mediopie de la manera siguiente:

- Articulacién astragalocalcénea, también llamada-
subastragalina,

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

- Articulaciones escafocuboidea y escafocuncalces.

PIE EQUINO VARO ADUCTO CONGENITO

En el lactante los centros primarios de osifica -
cién del astrfgalo, calcéneo y cuboides, estén bien desa-
rrollados y son visibles en la radiografia; a menudo pue-
de existir también el ndclec de la tercera cufia, El cen -
tro de osificacién del escafoides, sin embargo, no apare-
ce hasta los tres afios de edad,

~

La radiograffa en sentido dorsoplantar se toma con
el pie en flexién plantar de 30 grados apoyado sobre el -
portaplacas,

MEDICIONHS RADIOGRAFICAS - DORSOPLANTAR --

A B: Linea traiada a través del centro del eje longitu-
dinal del astrégalo,
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C D: Linea a través del centro del eje longitudinal del-
calcéneo.

En el pie normal, la direccién del eje del astriga
lo sefiala hacia el primer metatarsiano y el eje del calcd
neo hacia el quinto metatarsiano, con lo que se forma el-
&ngulo astrdgalo calcdneo, que varfa de acuerdo con la -
edad. En lastantes y pre-escolares mide entre 30 y 50 -
grados. En nifios mayores, este 4ngulo se considera normal
entre 15 y 30 grados.(Fig. 89)

En el pie equino -varo aducto, el fngulo astrigalo-
calcéneo disminuye o bien puede desaparecer, por el para-
lelismo entre ambos huesos. El eje longitudinal del astrf
galo y del calcfneo se dirigen hacia 1a parte lateral del
pie, cuarto y quinto metatarsianos respectivamente.

El centro de osificacién del cuboides, normalmente
se encuentra en relacidn con el eje del calcdneo. Debido-
a su desplazamiento medial en el P.E.V.A,, se pierde esta
posicifn, pasando el eje del calcfineo lateral al mismo.
{(Fig. 90)

PROYECCION LATERAL

Se efectda con el pie apoyado sobre el portaplacas
en dorsiflexién forzada y otra con el pie en flexién plan
tar de 30 a 45 grados.

A B: Eje longitudinal de la tibia,

C D: Eje longitudinal del astrdgalo,

E F: Eje longitudinal del calcfneo, (Fig, 91)
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> 15 a 30°
Fig. 89 PIE NORMAL

Proyeccibén dorsoplantar

Angulo astrdgalo calcfinco
15 a 30°

BD

Fig. 90 PIE EQUING VARO ADUCTO
Proyeccibén dorsoplantar

Angulo astrfgalo calcfineo
menor de 15°




- 118 - .

En la radiograffa en dorsiflexién forzada, aparece
lo siguiente:

El eje longitudinal de la tibia corresponde a su -
didfisis, que por lo general cruza al astrédgalo y forma -
un 4ngulo con el mismo -tibioastragalino- de 80 a 90 gra-
dos,

En el P.E.V.A. el astrigalo se desplaza ventralmen
te al eje de la tibia y se incrementa el &ngulo formado -
entre estos huesos. (Fig. 92)

El eje del astrigalo es la 1§{nea que uno los pun -
tos medios de la cabeza y del cuerpo; el ejé del calcéneo
une los tubérculos y la convexidad plantar de esta estruc
tura Gsea,

El 4ngulo astrégalo-calcéneo, en el pie normal, mi
de de 35 a 50 grados, en tanto que cn el P.E.V.A. disminu
ye a menos de 35 grados., (Figs. 91-92).

En la radiografia con dorsiflexién forzada del pie
el 4ngulo astrigalo-calcdneo incrementa en condiciones -
normales, mientras que en el P.E.V.A. disminuye adn més,

La lfnea del eje del astrdgalo normalmente coinci-
de con el eje de la dififisis del primer metatarsiano en -
nifios menores de 5 afios. Cuando el nifio es mayor, debido-
a una posicién mds vertical del astrdgalo, el eje del mis
mo pasa inferior al primer metatarsiano en forma paralela
En el P.E.V.A. el eje del astrdgalo siempre es inferior,
(Fig, 92)

En la posicién de flexibén plantar, el éngulo astré
galo-calcéneo del pie normal disminuye (Fig, 93) y en el-
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DORSIFLEXION FORZADA
A

4O
80 a 90°
i —
35 a 50°
F
R B
Pig. 91 PIE NORMAL lLateral

Angulo tibioastrdgalo: 80 a 90°
Angulo astrégalo-calcéneo: 35 a 50°

mayor de
90°

-

(

KE

menor de
35°

(-

)
T

Fig. 92

PIE EQUINO VARO ADUCTO

Angulo tibjcastrdgalo: mayor 90° mds de 90 = equino

menos de 80° = talo

Angulo astrigalo-calcéneo: menor 35°
El cje del astrdgalo corta al escafoides en el 1/3 sup .
CAWD: Cuando pasa dorsalmente al escafoides
PLANO:Cuando pasa plantarmente al escafoides
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POSICION EN FLEXION PLANTAR

Fig. 93 PIE NORMAL
Disminucién del 4ngulo astrigalo-calcéneo

POSICION EN FLEXION PLANTAR

Fig, 94 PIE EQUINO VARO

Incremento del 4ngulo astrégalo-calcéneo
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P.E.V.A. se incrementa. (Fig. 94)
" PIE_PLANO

Se pucde definir como aquel que presenta una defor
midad en valgo del retropie, asociada a un hundimiento de
1a bbveda plantar. E1 estudio radiogrifico deberf ser -
efectuade en proyeccién dorsoplantar y lateral con carga.

ANGULO ASTRAGALO - CALCANEO

Se determina en la forma previamente sefialada en -
la proyeccién dorsoplantar, Este &ngulo se incrementa en-
el pie plano debido a la desviacién medial del astrégalo-
en los casos mis severos. (Fig. 89)

ANGULO -ASTBAGALO - ESCAFOIDEO

En la imagen dorsoplantar, el éngulo astrégalo-es-
cafoideo en el pie normal puede variar desde un minimo de
60 grados hasta un méxlmo de 80 grados. Se determina de -
la slgu1ente manera:

A A': Dibujando una 1fnea a lo largo del borde de los 1f
"mites interno y externo del cuello del astrfgalo.

Se mide la distancia entre ambas y se localiza el

punto medio. dibujédndose una tercera l1fnea parale-

la a las previas, que seflala el eje del astrfgalo.

B B': Se traza una lfnea paralela al cuerpo del escafoi-
des,

ANG.: E1 4ngulo formado entre ambas lineas ha sido deno-
minado como astrigalo-escafoideo, (Fig. 95)
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Fig. 96 PIE PLANO

pig. 95 PIE NORMAL
Angulo astrégalo-es

Angulo astrfgelo-es
cafoideo: menor 60°

cafoideo: 60 a 80°
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En el pic plano grado I y II este dngulo se pucde-

encontrar dentro de los pardmetros normales o ligeramente

disminuido; en el pie plano grado II1I disminuye notable -
mente debido a una desviacién medial del astrégalo en re-
lacién al escafoides. (Fig. 96)

METODO DE GIANNESTRAS

En la posicién lateral del pie con carga se locali

zan nucvamente ciertos puntos de referencia y se trazan -
1f{neas determinadas:

AA':

B B':

cC:

Puntos que delimitan el borde superior e inferior-
del cuello del astrdgalo.

Puntos de los bordes superior e inferior de la su-
perficie articular proximal del escafoides.

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

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

.tes iguales el cuerpo del escafoides,

Puntos de los bordes de la superficie articular -
distz)l de la primera cufia, inferior y superior, -
trazdndose 1la lfnea G entre los mismos, tangencial
a la superficie articular, Se mide la distancia -
entre 1os dos puntos y se dibuja una 1fnea perpen-
dicular a la lfnea G, prolongdndose en sentido pro
ximal y distal,

Cuando se proyecta distalmente la 1fnea G, debe -
tocar la porcién plantar de la cabeza del primer -
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metatarsiano. Proximalmente debe encontrar la 1f -
nea bisectriz al escafoides, para formar una lf{nea
recta o alguna angulacién minima dorsalmente.
(Fig. 97)

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

Linea de Schade: es la prolongacién del eje del -
primer metatarsiano y corta la la. cufia, escafoi -
des, astrfgalo y pasa tangencialmente por el borde
posterior de la tibia; en el pie plano pasa por de
bajo del astrigalo. (Fig. 97)

Linea de Feiss: va de la punta del maléolo tibial-
al borde inferior del ler metatarsiano, pasa por -
la tuberosidad del escafoides, cuando la tuberosi-
dad se encuentra por debajo de la 1lfnea. (mfs de -
2 cms.), hay aplanamiento de la b6veda., (Fig. 97)

ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BARTANI]

Debe ser medido en la proyeccién lateral con carga

cuya apertura nermal es de 120 + 10 grados y de 20 grados
respectivamente.

ANGULO A: Formado por el punto m4s bajo del calcéneo con

el punto mis bajo de 1a articulacién astrfgalo
escafoidea y el eje del primer metatarsiano.
Cualquier incremento de dicho 4ngulo en las ci
fras de 130 grados se considera anormal (pie -
plano), (Figs. 99 - 100)
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Pig, 97  PIE NORMAL
Método de Giannestras

. Fig. 98  PIE PLANO

Método de Giannestras
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ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BARTANI

120° +

Fig. 99 PIE NORMAL
Angulo A: 110 a 130°

mayor d¥ 130°

Fig. 100 PIE PLANO
Angulo A: mayor 130°
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ANGULO B: TFormado en el punto més bajo del calcéneo con-
el punto més bajo de la articulacién calcénco-
cuboidea, constituyendo un 4ngulo con la hori-
zontal, -

En condiciones normales dicho 4ngulo mide 20 -
grados, disminuyendo en el pie plano,

(Figs. 101 - 102)

ANGULO CALCANEO 5° METATARSIANO

Se traza una linea tangencial al borde inferior -
del calcéneo y otra scgunda 1{nea paralela al eje longitu
dinal del 5° metatarsiano. En condiciones normales dicho-
ingulo mide en promedio de 150 a 175 grados; un aumento -
en estas cifras significa pie plano, (Figs. 103 - 104)

PIE CAVD

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

altura de la béveda plantar,

"ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BARTANI

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

Fig. 101 PIE NORMAL
Angulo B: 20 grados

=)

Fig. 102 PIE‘PLANO

Angulo B: menor 20°
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150° a 175°

Fig. 103 PIE NORMAL
Angulo calcéneo - quinto metatarsiano

150 a 178°

mayor de 175°

Fig. 104 PIE PLANO

Angulo calcfineo - quinto metatarsiano

mayor de 175°
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ANGULOS DE MOREAU - COSTA - BARTANI

menor 110°

Fig. 105 PIE CAVO

Angulo A: menor 110°

J

mayor 20°

Fig. 106 PIE CAVO
Angulo B: mayor 20°
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ANGULQ ASTRAGALO - PRIMER METATARSIANO

METODO DE MEARY

Mide el dngulo formado entre las lineas trazadas a
través del centro del eje longitudinal del astrdgalo y -
del primer metatarsiano.

En condiciones normales, estos huesos forman un -
solo eje (Fig, 107); en el pie cavo se aprecia una angula
cién dorsal formada entre el eje de ambos huesos (Fig.109)
y en el pie plano, angulacién pilantar (Fig. 108).

PIE EN NECEDORA

También conocido como pie valgo convexo. Los datos
radiogrdficos son caracter{sticos de esta patologfa,

PROYECCION DORSOPLANTAR

En 4ngulo astrdgalo-calcédneo es menor de lo normal .
debido a la deformidad rotacional lateral (menos de 30 -
grados). (Fig. 110) '

PROYECCION LATHRAL

El 4ngulo astrégalo es vertical y su eje puede ser
paralelo al eje de 1a tibia y disminucién del éngulo as -
trdgalo-calcdneo por equino de este Gltimo. Se aprecia -
una inversién del 4ngulo del calcéneo con el quinto meta-
tarsiano y del astrdgalo con el primer metatarsiano.
(Fig. 111)
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Fig. 107 Angulo astrfigalo - primer metatarsiano
PIE NORMAL

Fig, 108 Angulo astrdgalo - primer metatarsiano
PIE PLANO

Fig. 109 Angulo astrégalo - primer metatarsiano
PIE CAVO
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PIE EN MECEDORA
Angulo astrdgalo - calcédneo

menor de 30° f “

Fig. 111  PIE EN MECEDORA

Inversién del éngulo del calcé
neo - quinto metatarsiano y -
del astrégalo - primer mctatar
siano y disminucién del &nguld
astrfgalo - calcéneo
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EXPLORACION RADIOLOGICA DE LA ARTICULACION DE LISFRANC

Los movimientos en la articulacién tarso-metatar -
siana se pueden deducir de la forma de la interlinea de -
Lisfranc, la cual se orienta en sentido oblicuo de dentro
afuera, de arriba abajo y de adelante atrfs; su extremo -
interno estf situado a 2 cms. por adelante del extremo.

Los dos segmentos extremos de la interlinea poseen
una oblicuidad opuesta: La interlfinea M1/C1, oblicua -
hacia adelante y afuera, cuando se prolonga cae en medio-
del quinto metatarsiano; la interlfnea M5/Cub, oblicua -
hacia adelante y adentro, termina cerca de la cabeza del-
primer metatarsiano. (Fig. 112)

LONGITUD DE LOS METATARSIANOS

INDEX MINUS : El primer metatarsiano es més corto -
que el segundo, los demds cada vez més
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 mds largo -
que el segundo. (Fig. 11§)

METATARSO VARD
Es la deformidad en varo del antepie,

PROYECCION DORSOPLANTAR

Se aprecia un incremento en el dngulo formado en -
tre la 1inea trazada a través del eje longitudinal del -
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\ _
AN

7'

e 1/2

\>< ee =¥ ""i/c1
Micy ..
L L

Ic
M5/Cub

2 cms.

Fig, 112 EXPLORACION RADIOLOGICA DE LA
ARTICULACION DE LISFRANC

- -E1 borde medial de la articulacién de Lisfranc
se sitda a 2 oms, por adelante del lateral.

- -La interlfnea M1/Cl cae en medio del quinto -
metatarsiano '

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

[ Y- T ollaamnd

Fig. 113 INDEX MINUS

Fig. 114
INDEX PLUS MINUS

Fig. 115 INDEX PLUS
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astrfigalo y del primer metatarsiano. En condiciones norma
les estos ejes coinciden, (Fig. 116}

La 1fnea del eje de los metatarsales convergen dor
sal y lateralmente, "’

La 1fnea del eje del calcéneo cae en forma normal-
sobre el borde lateral del pie, as{ como cl 4ngulo entre-
este hucso y el astrégalo, permanece normal. (Fig. 117)

HALLUX VALGUS

La valoracién ridiogrdfica se efectfia sobre una -
placa dorsoplantar bilateral con apoyo,

ANGULO DEL HALLUX VALGUS

Es el dngulo formado por el eje del primer metatar
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-
segundo metatarsiano, que en condiciones normales no debe
ser mayor de 10 grados segdn Giannestras y 15 grados -
segin Vidalot. (Figs. 118 - 119)

ANGULO CUNEQ - METATARSAL

Como mencionamos previamente en la valoracién ra -
diolégica de la articulacién de Lisfranc, el eje de dicha
articulacién a nivel de estos huesos (primera cufia y pri-
mer metatarsiano), se dirige lateral y distalmente hacia-
la mitad del quinto metatarsiano, formando un 4ngulo -
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[} Fig. 116 PIE NORMAL
Eje del astrdgalo y calcdneo

‘de caracteristicas normales.

Fig. 117 METATARSO VARO

Angulacién formada entre el
eje del astrégalo y primer-
metatarsiano.

El eje de los metatarsia -
siales converge dorsal y -
lateralmente
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aproximado de 15 grades con la horizontal, Dicho dngulo,-
en esta patologfa, frecuentemente lo cncontramos aumenta-
do, condicionando la desviacién en varo del primer meta -
tarsiano, (Figs. 118 - 119)

Es importante la valoracién radiogrdfica de esta -
articulacién para determinar un tratamiento adecuado.

LONGITUD DE LOS METATARSIANOS

Gamble y Yale en 1966, en un estudio sobre 279 -
pies en personas aparentemente sanas determinaron el 4ngu
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 -
més largo, sitfia la bisectriz del 4ngulo a formar, por -
dos lineas hacia la cabeza del primer y quinto metatarsia
nos respectivamente,

La magnitud se encuentra disminuida cuando existe-
patologia del tipo insuficiencia del quinto radio.
(Fig. 120)
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Fig, 118 PIE NORMAJ

(A) Angulo del Hallux valgus
Normal menor de 10°

(B) Angule metatarsg primo varg
Normal nenor de 130

(C) Angulo Cuneo metatarsal
Normal 15 grados
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Fig, 119 (A} Incremento get dngulo de1
Hallux valgys,

{(B) Incremento dei ingulo me-
tatarso primo varo,

(€©) Incremento dey dngulo cu-
neo metatarsal



- 142

142 grados

N\
Insuficiencia del quinto
radio

Fig. 120 LONGITUD DE LOS METATARSALES
Normal: 142°
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CONCLUSIONES

Se ha tratado de recopilar la informacién obtenida
a lo largo de tres afios de cnseflanza en la Residencia por
- médulos de la Especialidad de Ortopedia y Traumatologfa,-
realizada en los Departamentos de columna, cadera y extre
midades toracica y pélvica.

Se intent6 reunir el material concerniente a las -
mediciones m4s comunes que en ocasiones, erdn de diffcil-
acceso para el estudioso,

Nuestro manual inicia con columna por ser este el-
seguimiento corporal de las mediciones cldsicas de los -
Métodos de Cobb y Ferguson, con el que muchos de nosotros
como Residentes iniciamos el uso de marcar las radiogra -
fias usando el 14piz fino y el gonidmetro o la regla de -
Cobb.

Pasamos a los capftulos de 1a extremidad toracica-
con las mediciones normales y patoldgicas, mencionando el
fngulo de Baumann y las mediciones normales de la mufieca.

Nuestro capftulo referente a las mediciones de la-
cadera para la luxacién congénita de cadera, enfermedad -
de Legg - Calvé - Perthes, deslizamientos epifisiarios, -
tratando de ser lo mfs concisos, sin querer abarcar mis -
que nuestros objetivos,

De esta mancra se dan los valores para rddilla, -
tobillo y pie con las mediciones de mayor uso y mds cono-
cidas en nuestro medio. No se puede integrar un diagnés
tico y mucho menos plantear un programa terapeutico de -
cualquier proceso médico sin conocimiento de su evolucién.
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