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Introduccion

En esta charla revisaremos las técnicas y proyecciones mas
utilizadas en el estudio radioldgico de las articulaciones y la
pelvis .

Comentaremos las indicaciones vy su utilidad practica tanto en
traumatismos, como en otros procesos que puedan afectar al
aparato locomotor.

Indicaremos brevemente las indicaciones de otras técnicas
como la RM, la TC y la gammagrafia dsea. _«ﬁ
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Introduccion

* Laradiografia ideal debe proporcionar, con una
exposicion adecuada, un buen detalle de la trabécula
osea y de la cortical y al mismo tiempo debe tener
suficiente contraste de partes blandas para poder

separar la densidad agua de |la densidad grasa.
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Introduccion

* Laregla basica en el estudio radiografico de las
extremidades es un minimo de dos proyecciones
con un angulo de 90 2.

e Las articulaciones deben estudiarse con un minimo
de tres proyecciones.
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Introduccion

* En casos de traumatismo de un hueso largo con
fractura hay que incluir en la radiografia las
articulaciones proximal y distal ala zona
traumatizada para observar una posible rotacion
sobre el eje longitudinal o una luxacion asociada.
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Introduccion

* En pediatria, a veces es necesario realizar
radiografias del miembro contralateral para
comparar.

* Esto es especialmente util para valorar los centros de
osificacion epifisarios , especialmente en |la
extremidad superior, donde las variantes de Ia
normalidad pueden inducir a errores de

interpretacion.
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Introduccion

e Debemos familiarizarnos con las variantes mas
frecuentes del desarrollo esquelético, que a menudo
se confunden con lesiones traumaticas o tumorales.
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Introduccion

* Extremidad superior:

— Hombro
— Codo
— Mano y muneca

e Extremidad inferior:
— Cadera y pelvis

— Rodilla
— Tobillo y pie




B' ﬂ’ l l CONGRESD NACIONAL

0 M(DICIM GENERAL
¥ OE FAMI

HOMBRO

* El estudio radioldgico basico del hombro
traumatizado o doloroso comprende:

— |a proyeccion antero posterior
— |a proyeccion en “Y “ de la escapula
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La proyeccion en rotacion externa es muy util para el
diagnostico de la luxacion posterior del hombro, porque el
paciente no puede colocar el humero en rotacion externa
cuando hay una luxacion posterior.

La proyeccion en “Y “ de escapula aporta informacion sobre
el espacio existente entre la superficie inferior del acromiony
la cabeza humeral en los casos de sindrome de pinzamiento
del manguito de los rotadores y también visualiza la relacion
entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral
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* Las proyecciones antero posteriores también ofrecen
informacion sobre |la presencia de:

— fracturas
— lesiones de Hill — Sachs
— osteofitos inferiores del acromion

— las distancias acromio humerales ( disminuidas en las
roturas del manguito rotador )

— distancia coraco-clavicular ( aumentada en caso de rotura
de los ligamentos coracohumerales en casos de separacidn
acromioclavicular). —m

I

S
.




Vel e cosmesoncon Ze) SEMG
/\ % I I (¥ -

(€ MEDICINA GENERAL
¥ OE FAMILIA

La proyeccion axilar suministra informacion sobre |a
estructura de cavidad glenoidea, el alineamiento
glenohumeral, las fracturas del borde glenoideo y la
estructura del acromidn y su relacion con la clavicula.

Este dato es importante en el sindrome del pinzamiento del
manguito de los rotadores si se planea un acromioplastia, ya
gue se considera que si el acromion se proyecta por delante
del borde de la clavicula en la proyeccion axilar, puede
comprimir el tenddn del supraespinoso.




CONGRESD NAGIONA )
;ng: >{ l I i NEIONA GERA ;\h SE N\ G

¥ OE FAMILIA

* Las proyecciones complementarias son la
oblicua anterior a 30 2 para la luxacion
glenohumeral posterior, las anguladas de la
clavicula en los casos del lesion de clavicula
proximal o articulacion esternoclavicular (
aunque en estos casos es mejorlaTC )y
proyecciones de sobrecarga con y sin peso
para el estudio de imagen de la separacion 4
acromio clavicular 1
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Proyeccidn antero posterior de hombro:

LA CABEZA HUMERAL SE SUPERPONE A LA CAVIDAD GLENOIDEA
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Rx. anteroposterior de hombro “ de perfil glenoideo “




2N || s SEMG
¥ OE FAMILIA Generales y de Familia

RX axial (axilar)de hombro (1)
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RX axial ( axilar) de hombro ( 2)
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RX axial ( axilar ) de hombro ( 3 )
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yda amiia

Rx transtoracica
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RX. tangencial de la corredera biccipital
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Proyeccion anteroposterior de la artic. acromioclavicular
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Rx anteroposterior de la artic acromioclavicular con stress o carga
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Rx en perfiloen“Y“
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Artrografia
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Fractura cuello humero
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Fractura de cuello humeral, con tratamiento conservador
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Rx a los 2 anos Pseudoartrosis
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oblicua
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* El estudio radiolégico del codo requiere un
minimo de dos proyecciones :
— antero posterior
— lateral en 90 2 de flexion

* La proyeccion oblicua de la cabeza del radio
es util para el diagnodstico de fracturas sin
desplazamiento de dicha cabeza. —Jmﬁ
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* La presencia de derrame articular se
demuestra en la proyeccion lateral, que
revela una elevacion de las almohadillas
grasa anterior y posterior.

e Esto también es util para detectar fracturas
ocultas, especialmente en la cabeza del radio
y de la porcidn distal del humero. 2
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EL CODO. ANATOMIA (1)

o ; , , olecranon
medial ‘ £ e — fossa
epicondyle — . o
{ BB lateral

: w' e | — epicondyle
coronoid
P " 4

tubercle

¥ — radial head

)
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tuberosity

' biceps brachii
'
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EL CODO. ANATOMIA (2)

radial




&N & | | CONGRESO NACIONAL
>\ >\ Ot MEDICINA GENERAL
Y DE FAMILIA

EL CODO. ESTUDIO RADIOLOGICO: proveccién anterobosterior
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PROYECCION DE LA CABEZA RADIAL-CONDILO HUMERAL
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EL CODO. ANATOMIA EN NINOS . CENTROS DE OSIFICACION

EPITROCLEA. 4 A. EPICONDILO. 10 A,

TROCLEA. 8 A. CONDILO. 1-2 ANOS
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LA FRACTURA DESPLAZADA DEL NUCLEO DE LA EPITROCLEA PUEDE
SIMULAR LA OSIFICACION NORMAL DEL NUCLEO DE LA TROCLEA.




WO || B, @ SEMG
EL CODO. FRACTURAS EN NINOS

PATOLOGICO NORMAL

FRACTURA DE LA EPITROCLEA CON DESPLAZAMIENTO
INFERIOR Y ROTACION.
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EL CODO. LUXACIONES.

LA LUXACION POSTERIOR ES LA MAS FRECUENTE DEL ADULTO.
SUELE REQUERIR TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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LUXACION POSTERIOR
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Tratamiento: reduccidn ortopédica
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EL CODO. LUXACIONES.

EN NINOS LA EPIFISIOLISIS, QUE
PUEDE REDUCIRSE DE FORMA
CERRADA, PUEDE CONFUNDIRSE
CON UNA LUXACION
POSTERIOR.
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EL CONDILO HUMERAL PERMANECE EN SU POSICION.
EXISTE FRACTURA Y DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LA EPITROCLEA.
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Luxacién posterior
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EPITROCLEA. 4 A. EPICONDILO. 10 A,

TROCLEA. 8 A. CONDILO. 1-2 ANOS
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Epifisiolisis distal del humero en el nino
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS < 2 ANOS

Lesion propia de los ninos de corta edad y
puesto que la osificacion de la epifisis humeral
distal se inicia hacia los dos afnos con la
aparicion de su primer nucleo de osificacion
epifisario, el nucleo condilar, su diagndstico
radioldgico directo queda oculto antes de esa

edad.
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS < 2 ANOS
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Se puede encontrar en el r.n. como traumatismo
obstétrico o en el nino < 18 meses cuando aun
la epifisis humeral es cartilaginosa y su
confluencia con la metéfisis es, en una amplia
superficie, concava, hasta que la progresiva
osificacion distal “en espolon” de la metafisis
penetra en el macizo cartilaginoso metafisario.
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS < 2 ANOS

A esta corta edad la lesion es de dificil dx
radioldgico inmediato, pues hay solo
signos radiologicos indirectos, cual es |la
correspondencia del cubito y del radio,
ya osificados en sus diafisis con respecto
a la metafisis osificada del humero
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS < 2 ANOS
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FRACTURATIPO | DE LA PLACA DE CRECIMIENTO. i
RX. DESPLAZAMIENTO MEDIAL DE CUBITO, RADIO Y CONDILO. :i
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS > 2 ANOS

« La aparicion del nucleo de osificacion condilar en los mayorcitos de
18 meses permite, junto con el eje del radio, juzgar el desplazamiento
del radio.

A) Codo normal
B) Codo con desplazamiento epifisario
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS

Lesion propia de los niflos de corta edad y puesto gue la osificacion
de la epifisis humeral distal se inicia hacia los dos afos con
laaparicion de su primer nucleo de osificacion epifisario, el nucleo
condilar, su dx radioldgico directo queda oculto antes de esa edad.

- A.- Epifisiolisis traumatica en el recien nacido y en el lactante a lo
largo de la linea fisaria, es decir, el tipo 1 de Salter y Harris.
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS

- B.- Epifisiolisis correspondiente al tipo 2 de Salter Harris en el niio
menor de dos afos, no se observa todavia el ndcleo de osificacion
condilar, pero con el tipo de la lesion si se observa la imagen
triangular 0sea propia del fragmento metafisario
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS

- C.- Epifisiolisis tipo 1 de SH en el nino de mas de dos

afos: cuando ya la aparicion del nucleo de osificacion
condilar hace visible de por si el desplazamiento.
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO EN NINOS

- D.- Epifisiolisis tipo 2 de SH en mayores de tres afnos, el nacleo
condilar ya es visible y el fragmento metafisario ostensible para con

ambos juzgar el desplazamiento.




[ 4 lll
FAMILIA

NACIONAL
£ MEDICINA GENERAL

-

Socedad [ostcly de Made o
@ Generales y de Famils




o\ 2 1 | toRSINCION
>\ >\ O€ MEDICINA GENERAL
Y OE FAMILIA

EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO: “signo de la media luna *

El signo de la media luna o del cuarto creciente descrito por Marion y col, nos
indicara la existencia de desviaciones laterales 0 mediales.

A.vista lateral de un codo normal.

B:En la deformidad en varus,parte del cubito se superpone con la epifisis humeral
distal,y se produce el signo de la media luna.

(Rev Chir Orthop 48:337,1962)
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO : “ angulo de Baumann “

Tiene valor para juzgar la reduccion trazar
el angulo descrito por Baumann en 1929.

El angulo de Baumann lo traza una linea
perpendicular al eje del humero con otra
tangencial a la superficie epifisaria de la
porcion lateral de la metafisis;este angulo
viene a ser la representacion radiografica
del angulo de conduccion del codo.

Normalmente mide 20° con apenas
posibles oscilaciones de 3 a 4° segun la
oblicuidad en que incida el rayo en esta
radiografia anteroposterior
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO : “ angulo de Baumann

El angulo de Bauman es el método de
valoracion de reduccion de fractura mas
frecuentemente empleado.

Se ha publicado que este angulo:

1) Se correlaciona bien con el &ngulo de transporte final

2) No cambia significativamente desde la reducion inicial
hasta el final del seguimiento

3) No se oculta o invalida por la flexion del codo o por
la pronacion
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO : “ angulo METAFISODIAFISARIO “

Angulo metafisario-diafisario. En la Rx AP, la linea transversa se dibuja a través del
punto mas ancho de la metafisis; la linea longitudinal se dibuja a traves del eje de la
diafisis; el angulo se mide entre la posicion lateral de la linea metafisaria y la porcion
proximal de la linea diafisaria.

A.El angulo normal es de 90°.
B.Un angulo mayor de 90° indica una angulacion en varus.
C:Un angulo menor de 90° indica angulacién en valgus
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EPIFISIOLISIS DISTAL DEL HUMERO :* ANGULO METAFISODIAFISARIO ¢

intersecta la mltad posterlor del tercio medio del capitelum.
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Proyecciones

e Las proyecciones convencionales de la mano
v la muieca son:
— AP
— Lateral
— Oblicua

e La TC se usa frecuentemente para completar
el estudio de los huesos del carpo.
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PROYECCION AP o DORSOVOLAR

._ LA INCLINACION CUBITAL DE LA
| SUPERFICIE ARTICULAR DEL RADIO
OSCILAENTRE+15Y 25°
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Mano: proyeccion lateral

LA INCLINACION PALMAR
DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR DEL RADIO
OSCILAENTRE 10Y 25
GRADOS.
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PROYECCION OBLICUA.

oblicua

D
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DORSOVOLAR CON INCLINACION CUBITAL.

DEBIDO A SU INCLINACION VOLAR NORMAL, AQUI SE NOS

SI EN LAPROYECCION PA EL ESCAFOIDES APARECE ACORTADO
MUESTRA EN SU EJE MAYOR. :i
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OBLICUA EN PRONACION.
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RX OBLICUA EN SUPINACION.

VISUALIZACION DEL PISIFORME Y SU ARTICULACION
CON EL PIRAMIDAL.
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PROYECCION DEL TUNEL CARPIANO.

W Y
Jeavre

DEMUESTRA EL PISIFORME, GANCHO DEL GANCHOSO Y EL

TRAPECIO.
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ARTROSIS PISOPIRAMIDAL POSTRAUMATICA. NORMAL
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA : cortes axiales
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T.C: cortes coronales
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T.C: cortes sagitales
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TOMOGRAF/A COMPUTARIZADA: TECNICA PARA EL ESCAFOIDES
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PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES
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Fractura de Colles
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« REDUCCION ANATOMICA CON
AYUDA DE AGUJAS DE

KISCHNER PERCUTANEAS.
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CARPO: HUESOS

Semilunar Piramidal

Escafoides
Pisiforme
Trapecio
Ganchoso
Trapezoide Grande

Huesos del carpo, vision anterior
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CARPO: HUESOS

 FILA PROXIMAL
— Escafoides - scaphoi
— Semilunar - lunate
— Piramidal - triquetru

— Pisiforme - pisiform — B
@

* FILA DISTAL
— Trapecio - trapezium
— Trapezoide - trapezoid
— Grande - capitate
— Ganchoso - hamate
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CARPO: HUESOS
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TCMC/ RECONTRUCCION VOLUMETRICA
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Fracturas del carpo

* FRECUENCIA
— Escafoides 80%
— Piramidal 18,3%
— Trapecio 3-5%
— Semilunar 3,4%
— Grande 1,9%
— Ganchoso 1,7%
— Pisiforme 1,3%
— Trapezoide 0,4%
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Fracturas de escafoides

oL

80% de las Fx. del Carpo
Clasificacion C. Mayo:

— 1.- Distal

— 2.- Tuberosidad

— 3.- Tercio distal

— 4.- Cintura

— 5.- Polo proximal

80% Fx. de Cintura

80% de superficie arficular
80% de irrigacion distal
NAV 13 -50 %
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Fracturas de escafoides
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Fracturas de escafoides
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Fracturas del semilunar

 Dificil dx. en rx.
convencional

» Clasificacion:
— 1.- Polo volar
— 2.- Cuerpo
— 3.- Polo dorsal
* Irrigacion
— 80% doble
— 20% Unica
e Enf. de Kienbock




"o o 11 covsocom
X 0 MEDICINA GENERAL
Y OE FAMILIA

Fracturas del piramidal
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Fractura del pisiforme

Mecanismo: Estallido / Avulsidn
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Fracturas del trapecio

» Dificil dx. en rx. convencional

— Proyeccién de tinel
carpiano

e Mecanismo de avulsion

— Insercion del retindculo
flexor (Cresta del Trapecio)

* Mecanismo de aplastamiento
axial




Fractura del trapezoide

e Traumatismos de alta
energia

e Asocia otras fx. del carpo
* Desplazamiento posterior
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Fracturas del hueso grande

Usualmente transversas
Hiperextensidon de alta energia
Asocia otras fx. del carpo
Riesgo de NAV (cabeza)




BI BI I I CONGRESD NACIONAL

(0t MEDICINA GENERAL
Y DE FAMILIA

Fracturas del ganchoso

Frecuentes en deportes de raqueta
Usualmente fx. del garfio

— Proyeccion de tinel carpiano

— Desplazamiento / no consolidacion
* Fx. del cuerpo

— Traumatismos de puno cerrado

— Asocia luxacion de IV y V art.
carpometacarpiana
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PATRON DE VASCULARIZACION

. Onica B
— Escafoides
— Grande
— Semilunar 20%
e DOBLE sin ANAST.
— Trapezoide
— Ganchoso
e DOBLE con ANAST.
— Semilunar 80%
— Piramidal

— Pisiforme .

— Trapecio
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Luxaciones del carpo

e Inestabilidad Semiluna
— Escafo-semilunar
— Semiluno-grande
— Semiluno-pira

— Luxacidon semilunk
completa

e Mecanismo de alta e ér
— Hombres 3° décad

-~
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* Lesiones del Arco Menor
— Sin fracturas asociadas

e Lesiones del Arco Mayor Q
— Con fracturas asociadas \

i
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Signos Rx luxacion

* 25 % pasa desapercibido en Rx inicial
e Disrupcion de los arcos carpales (Gilula)
e Semilunar “triangular”
* Fracturas peri-semilunares
* Luxacion posterior de la cabeza del Grande
* Ensanchamiento escafo-semilunar
— signo precoz (Terry-Thomas)
* Signo del Vaso Vertido “spilled teacup”
— luxacion volar radio-semilunar
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Luxacion escafo — semilunar

Signo de TERRY-THOMAS: ensanchamiento
escafo-semilunar
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ARCOS CARPALES (GILULA)

e | ARCO

— Superficie proximal del escafoides,
semilunar y piramidal

Il ARCO

— Superficie distal del escafoides,
semilunar y piramidal

|l ARCO

— Superficie proximal del grande vy
ganchoso
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1.- Disrupcion de los Arcos Carpales (Gilula)

4.- Fractura desplazada de Escafoides

K

2.- Semilunar “triangular”

3.- Luxacioén Posterior del Carpo

5.- Fractura avulsion de Semilunar

6.- Fractura de Estiloides Cubital
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Luxacion semilunar completa

Signo del VASO VERTIDO “spilled teacup”
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Proyecciones radiologicas

* Las proyecciones de uso mas frecuente en las lesiones de
pelvis y cadera son la proyeccion AP de pelvis / caderas vy las
axiales de cadera.

* A menudo, el estudio de la pelvis debe completarse con TC
debido a la complejidad anatdmica de las estructuras dseas

gue componen la pelvis.

P
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Proyecciones radiologicas

* Para el estudio de partes blandas y de médula
osea, la RM ofrece mejor precision
diagnostica.

 La RM también es util para descartar
fracturas no desplazadas de cabeza de fémuir,
gue a.v. no se ven con Rx convencional y ﬁ

gammagrafia. _. ﬁ:
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PROYECCION ANTERO-POSTERIOR DE PELVIS Y CADERA
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PROYECCION OBLICUAANTERIOR (OBTURATRIZ

LTIy |
3l , [
»

5 o Xy

DELIMITA LA COLUMNA ILEOPUBICAANTERIOR Y EL MARGEN
POSTERIOR DEL ACETABULDO.
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PROYECCION OBLICUA POSTERIOR (ALAR).

DELIMITA LA COLUMNA ILIOISQUIATICAPOSTERIOR Y EL
MARGEN ANTERIOR DEL ACETABULO.
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PROYECClON AXIAL O LATERAL EN POSICION DE RANA

PARA AMBAS CADERAS EL RAYO SE DIRIGE DISCRETAMENTE
SUPERIOR A LA SINFISIS DEL PUBIS. PARA LA EXAMINACION
UNILATERAL SE DIRIGE A LA CADERA DE INTERES.
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PROYECCION LATERAL O AXIAL A TRAVES DE LA INGL

A

DEMUESTRA EL ANGULO DE ANTEVERSION DEL CUELLO FEMORAL QUE OSCILA ENTRE 25°
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YO AMI Proyeccion lateral o axial a través de la ingle Vs
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NECROSIS AVASCULAR DE CADERA : CAUSAS

ldiopatica

Traumatica (Fracturas o Luxaciones)
Alcoholismo

Hipercortisolismo (yatrogénico o Cushing)
Hemoglobinopatias
Enf. Linfoproliferativas
Pancreatitis
Disbarismo, etc
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Necrosis de cadera

* Factores de riesgo:
— Alcohol
— Corticoides

* Afecta tipicamente:
— Varones

— Edad media

* Prevalencia de bilateralidad: 50 %
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Necrosis de cadera: Estadiaje - Ficat y Arlet

e Estadio l: Rx simple normal

e Estadio ll: Geodas y cambios osteoesclerodticos

e Estadio lll: Colapso subcondral con aplanamiento de la cabeza
femoral

e Estadio IV: Cambios degenerativos indicativos de artrosis
secundaria

]
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Estadiaje — Ficat y Arlet

«w wﬁch
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 Método de eleccion para dx de NAV en
pacientes con rx normal o dudosa

* Permite modificar la clasificacion de Ficaty
Arlet introduciendo estadios preclinicos y
prerradiologicos:

— Estadio 0: paciente asintomatico con Rx normali
RM patologico




B' ﬂ’ l l CONGRESD NACIONAL

0 M(DICIM GENERAL
¥ OE FAMI




@\ & || | CONGRESD NACIONAL
>\ >\ 0€ MEDICINA GENERAL
Y OF FAMILIA

Estadio 3
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Dx diferencial con Osteoporosis Transitoria

* NAV e OPT
— Frecuente — Rarag
~1V/1H ~1V/3H
— 20 - 40 afios — 40 - 50 anos H
— Alcohol y corticoides — Embarazo
— Bilateral > 50 % — Unilateral
— Insidiosa - Agudo
— Dolor con la

— Dolor en reposo marcha

— Progresivo _ Bueno \
— Tto Qx — Conservador 1




DNGRE P
WO || Bt 2 SEMG
Nz : v de

¥ DE FAMILIA
Tratamiento NAV

* Sino se ha producido colapso:
— “Forage” asociado o no a injerto
— Osteotomias femorales

* Si se ha producido colapso:

— Artroplastia total de la cadera
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Displasia de cadera
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* El angulo acetabular normal en el r.n ha de ser
menor de 30 2, a los 6 meses de edad entre 20
vy 302 y menor o igual a 20 2 al aho de edad.

 El ndcleo de osificacion de la cabeza femoral
debe ubicarse en el cuadrante infero internoﬁ

=

é‘ |
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Radiografia

* Se obtiene en decubito, rotacion neutra y leve flexion.

* Se han descrito varias lineas y angulos para su valoracion
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Linea de Hilgenreiner

Une el cartilago triradio de ambos coxales

I . Pearkins' f I

vertical Triradiate cartilage

AL line
Anterior inferlor

lliac spine

)
8 o
ace'(‘7 bu/
ar

Acetabular index < 3g*
Average in
newbomn = 27.5

sFalse
/ acetabulum

Hilgenreiner's horizontal line

H = distance from highest
point of femaral neck lo
Hilgenreiner's line

D = distance from triradiate
cartilage to intersection of H
with Hilgenreiner's line

{increased In hip dislocation)

N = ossific nucleus of femoral
1al

H shortened;
femoral
neck may
be above
Hilgenreiner's
line

7%

SEN\G

.rmls.,xv

y de Famils
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| S Linea de Perkins 2

* Perpendicular a la anterior y pasa por el borde externo del acetabulo .

* Divide la cadera en 4 cuadrantes, debiendo estar situada la cabeza
femoral en el inferointerno.

l Perkins' ' '

vertlcal Trlradrat,e cartilage

s False
/ acetabulum

Anterior inferlor
lliac spine

o,

Acetabular index < 3g*

Average in
newbom = 27.5

Hilgenreiner's horizontal line

i H shortened;
femoral
neck may
be above
Hilgenreiner's
line

H = distance from highest
point of femaral neck o
Hilgenireiner's line

D = distance from friradiate
cartilage to intersection of H
with Hilgenreiner's line

lincreased In hip dislocation)

N = osslbc nucleus of femora!
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T e Linea de Shenton
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* Siguiendo el borde superior del agujero obturador debe continuarse con el borde
inferior del cuello femoral

I Perkins' . ‘

vertical Trlrad:ate cartilage
line

Anterior inferlor

False
/ acetabulum
flac spine ,

Acetabular index < 3g*
Avcrage in
newbomn = 27.5

Hilgenreiner's horizontal line

H shortened;
femoral
neck may
be above
Hilgenreiner'
line

H = distance from highest
point of femoaral neck to
Hilgenrainer's line

D = distance from triradiate
cartilage to intersection of H
with Hilgenreiner's line

{increased In hip dislocation)

N = ossific nucleus of femoral
lal
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« Formado por una linea que une los bordes acetabulares con la linea de
Hilgenheiner. N=25-352 en RN

I . Perkins' f '

vertical Triradiate cartilage

sFalse
/ acetabulum

Anterior inferlor
liac spine

Acetabular index < 30"

Average in

newborn = 27.5
Hilgenreiner's horizontal line H I\ H shortened;
AL : N femoral
H = distance from highest neck may

point of femoral neck lo
Hilgenreiner's line

D = distance from triradiate
cartilage to intersection of H
with Hilgenreiner's line

{increased In hip dislocation)

N = ossific nucleus of femoral /{ LA

| head. if gresent. or medial

be above
Hilgenreiner'yg
line
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Angulo CE ( centre — edge ) de Wiberg

e Se traza unalinea que une los centros osificacion de ambas
cabezas femorales y perpendicular a ella otra que pase por el
centro, a continuacion trazamos otra que une el centro con el
borde del acetabulo.

* Es normal siendo mayor de 252 y anormal por debajo de 209.

e Este angulo es poco fiable por debajo de 3 afos por las
variaciones en la osificacion de los nucleos

é‘ |
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DISPLASIA DE CADERA

l < Perkins' :

vertical Triradiate cartilage
line

Anterior inferlor

Iiac spine\
! 4

Acetabular index < 30"

Average in
newborn = 27.57

False
/ acetabulumn

-

>30°

Hilgenreiner's horizontal line

= distance from highest
point of femoral neck to
Hilgenrainer's line

D = distance from triradiate
cartilage to intersection of H
with Hilgenreiner's line

({increased In hip dislocation)

N = ossific nucleus of femoral
hi

H shortened;
femoral
neck may
be above
Hilgenreiner's
line

hr
v

L 2
P
7
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Ecografia

e Se usan dos técnicas:

— La dinamica o de Harcke: consiste en realizar maniobras luxatorias (
aproximacion, rotacion interna ).

— La estatica o de Graf: donde se analiza la morfologia de la articulacion y
los angulos formados por el labrum con el ilion:

* Angulo alfa: formado por la linea del acetabulo con el ilion y refleja
la profundidad del acetabulo . Es normal si es mayor o igual a 602.

* Angulo beta: formado por el labrum con el ilion y refleja la
cobertura labral. Normal si es menor de 559
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Res./\Vel.

2D
83%
C 66
P Baj.
Res.

Res Vel

0
3%
C 86
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B 603°
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» Sila exploracion fisica es anormal ( asimetria de plieges,
Barlow (+), Ortolani ( +), limitacidn a abduccion, signo de Allis
o Galleazi o dupuytren (+ ) pedir ECOGRAFIA DE CADERAS.

* Siel nino es mayor de 6 meses pedir RX caderas AP, NUNCA
AXIAL

P
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CHOQUE FEMOROACETABULAR

e Se trata de una morfologia patologica de |Ia
articulacion de la cadera que hace que el fémur
proximal choque con el acetabulo durante el
movimiento de la articulacion (flexion y rotacion
interna en particular).

e Este contacto patologico continuo origina
eventualmente el desarrollo de CFA sintomatico, un
precursor de la artrosis.

a




'I 'I l I CONGRESD NACIONAL

SEMG

24 [aashcly de
ales y de Famiis

R\

0 M[D!CINA GENERAL

EVIDENCIAS DEL CFA

1. Las deformidades leves son un mecanismo causal de la artrosis de
cadera.

2. La posibilidad de corregir el mecanismo causal puede retrasar el
desarrollo de la artrosis.
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TIPOS DE CFA

1. CAM (leva):
Anesfericidad de la cabeza

2. PINCER (pinza):
Sobrecobertura acetabular
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3. MIXTO: Mezcla de ambos. +f

Se producen ambos simultaneamente. +

40 0
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CFA TIPO CAM

* Hombres jovenes (edad
media: 32 afios)

e (Causas: Anormalidad en el
lado femoral de la
articulacion.

* Existe una anesfericidad de
la interfase cabeza-cuello
femoral en forma de giba
(prominencia dsea) que en
la  flexion presiona vy
abrasiona la pared antero-
posterior del acetabulo.
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CFATIPO CAM

La irritacion recurrente durante la flexion y la rotacion interna
provocan la abrasion del -cartilago acetabular o su
desprendimiento del hueso subcondral.

FE




CFA TIPO PINCER

Mujeres mediana edad deportistas , media 40 anos.
Cobertura excesiva de la cadera, generalizada o localizada.

La lesion del cartilago se limita a la zona de union condro-labral y
el labrum suele estar lesionado y calcificado.

En casos avanzados aparece la “lesion de contragolpe” en el
borde postero-inferior por subluxacion de la cabeza femoral al
impactar con la region antero-superior.




ORIENTACION CLINICA

e Paciente joven (20-40 afios) que acude por dolor inguinal
durante la practica deportiva o después ella, en ocasiones
irradiado distal y medialmente a la rodilla.

* El dolor puede aparecer tras la sedestacion prolongada
con la cadera flexionada.

* ACTITUD A SEGUIR:

— Anamnesis y Exploracidn fisica ﬁ

— Pruebas complementarias simples: Rx AP en Bipedestacion y
axial de Dunn.
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PRUEBAS RADIOLOGICAS

* RADIOLOGIA SIMPLE. (A-P DE PELVIS EN
BIPEDESTACION Y AXIAL DUNN)

* TCMC

* RM CADERAS

* ARTRO-RM DE CADERAS
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RADIOLOGIA SIMPLE

* A-P DE PELVIS EN BIPEDESTACION
. AXIAL DUNN




Realizaremos 2 Proyecciones.

1.Pelvis A-P(antero-posterior).
Pelvis a 1 m como se refleja en la imagen. La haremos en
bipedestacion, con la regla de telemetrias en el centro de la pelvis y
los pies un poco separados y rectos mirando al frente sin eversion
ninguna (paralelos).




2. Proyeccion Axial de dunn (ambas caderas):

« Paciente en bipedestacion con flexion de cadera de 40°,
abduccion de 20° y rotacion externa del pie de 10°.

= bipedestacion

S



* La anesfericidad puede cuantificarse: Rx axial
dunn.

1. Angulo O (el mas utilizado). Normal hasta 502




TCMC

« Los cortes coronales, transversales y sagitales nos
ayudaran a precisar, especialmente en los estadios
degenerativos de las formaciones osteofitarias.

« Asi mismo son de utilidad para la medicion de la
anteversion-retroversion acetabular .

« La representacion tridimensional es util para la
identificacion de las alteraciones femoroacetabulares,
asi como para la planificacion preoperatorio de la
osteoplastia Femoroacetabular.
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| PRUEBAS RADIOLOGICAS

¥

* TAC DE CADERAS:

— Tac monocorte
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PRUEBAS RADIOLOGICAS

N

= TAC DE CADERAS:

o Tac multicorte.
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PRUEBAS RADIOLOGICAS

N

* TAC DE CADERAS:

— Tac multicorte




RMN DE CADERAS:
o SECUENCIAS.(Protocolo caderas CFA).

1. TRA/TSE /T2

2. TRA/STIR

3. COR/TSE/T2

4. COR/STIR

o 5. SAG/DP/SPIR/DCHA
6. SAG/DP/SPIR/1ZQ
7 . TRA/CUELLO/TSE/T1/DCHA
8. TRA/CUELLO/TSE/T1/1ZQ
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ARTRO RM CADERAS

« La artroresonancia magnetica es preferida como
prueba para poder evaluar el estado del labrum

y del cartilago articular.

« Para hacer esta prueba, en primer lugar se
Inyecta gadolinio (un contraste) dentro de la
articulacion, y después se realiza la resonancia

magneética.
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" ARTRO - RM DE CADERAS:

I
DUNN

— PREPARACION Y MATERIAL:

-DOTAREM(15ml).

-OPTIRAY 240 mg/ml (50ml).
-MEPIVACAINA 2%.
-BETADINE.

-GUANTES ESTERILES.
-AGUJA INTRAVENOSA.
-AGUJA SUBCUTANEA.
-AGUJA DE P. LUMBAR.
-JERINGA 20ML
-DISOLUCION.




* ARTRO - RM DE CADERAS:

— COLOCACION DE TRACCION




PRUEBAS RADIOLOGICAS

* ARTRO - RM DE CADERAS:

— INYECCION DE CONTRASTE CON CONTROL DE ESCOPIA
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PRUEBAS RADIOLOGICAS

* ARTRO - RM DE CADERAS:

— INYECCION DE CONTRASTE CON CONTROL DE ESCOPIA




PRUEBAS RADIOLOGICAS

* ARTRO - RM DE CADERAS:

— PREPARACION RM.
1.-TRAS INYECCION DE CONTRASTE EN SALA DE TELEMANDO.

2.-TRASLADO DEL PACIENTE A LA SALA DE RESONANCIA EN CAMILLA.
3.-COLOCACION SABRE ANTENA DE CADERAS (SENSE BODY-COIL)
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PRUEBAS RADIOLOGICAS




PRUEBAS RADIOLOGICAS

* ARTRO - RM DE CADERAS:

— SECUENCIAS

TRA/T1/TSE/SPIR

COR/T1/TSE/SPIR
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* ARTRO - RM DE CADERAS:

 ANGULO a




CFA: TRATAMIENTO

* CONSERVADOR:

— AINE’s y analgésicos a demanda
— Rehabilitacion
— Condroprotectores

* QUIRURGICO:

— Artroscopico

— Abierto:
* Mini abordaje

* Luxacion segura de la cabeza femoral



CFA: TRATAMIENTO
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CONCLUSIONES

* El diagnostico precoz y el tratamiento temprano del choque
fémoroacetabular podria evitar hasta el 70% de las protesis de

cadera que se implantan en pacientes menores de 50 anos de
edad.

* Su diagnostico y tratamiento facilita la reincorporacion a las
actividades laborales y deportivas de estos pacientes jovenes
con coxalgia, mejorando su calidad de vida y el consiguiente
retraso en la aparicion de artrosis precoz coxofemoral con su
irremediable camino hacia la protesis de cadera. jﬂ

il



f e

“@ N, # || | CONGRESDNACIONAL
x X 0 MEDICINA GENERAL
Y OE FAMILIA

ApILIA




MO s
Técnicas de Imagen en Rod|IIa

* E| estudio habitual de rodilla comprende las
proyecciones AP y lateral.

* Las proyecciones complementarias son las axiales de
rotula, proyeccion del tunel intercondileo, y la Rx
AP en bipedestacion ( estudio de gonartrosis ).

e Sin embargo, la TC o la RM dinamica han sustituid
la radiologia convencional para el estudio de las
alteraciones de los movimientos femoro rotulianos.”.

Aé
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La RM de rodilla, se aconseja en traumatismos graves de
rodilla, no s6lo para evaluar la presencia de fracturas o
contusiones 0seas ocultas, sino también para determinar la
lesion de meniscos, ligamentos, tendones y cartilago articular

La TC complementa la radiologia convencional en el estudio
de las fracturas del platillo tibial
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL

RADIOGRAFIAS DE RUTINA

e a)A.P:

— Se apoya la rodilla en la
placa con la rotula
hacia arriba y se centra
en la mitad inferior de la
rotula.

 b) LATERAL:

— Se apoya el lado externo
de larodilla en la placa
pasando la pierna
contraria por encima de
ésta, para asi fener una
postura el enfermo mas
comoda y estable. La
rodilla a explorar, se
dobla de 25 a 30°
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Anatomia de la rodilla

Rétula

Vértice
Céndilo :
externo AR R Tubéreculo
' O B delos
del fémur
aductores
Condilo interno
Escotadura del fémur

intercondilea

Tubérculos de
la prominencia
intercondilea

Articulaciéon
de la rodilla

Céndilo ‘
externo = s Céndilo

e *——  interno
de la tibia ¥ t

de la tibia
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL: proyecciones ad|C|onaIes

* ¢) OBLICUA.

— Puede ser interna o
externa, girando la
rodilla a explorar 452, Se
sigue centrando en |a
mitad inferior de la
rotula.

* d) INTERCONDILEA.

— El paciente en decubito
prono con la pierna a
radiografiar angulada
302 con respecto al
plano de la mesa de R,
angulamos el tubo de Rx
602 craneales.
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL: proyecciones ad|C|onaIes

* e) PROYECCION LATERAL CON EL RAYO
HORIZONTAL:

— Permite la demostracion de niveles liquido grasa,
indicativo de fracturas que liberan grasa medular
dentro de la cavidad articular.



http://www.gentili.net/FBI/knee_cross_table_lateral.htm
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PROYECCIONES PARA VALORACION DE LA ARTICULACION FEMOROPATERLAR

« f) AXIAL.

— El paciente en decubito

prono con la rodilla
flexionada 909, angulamos el
tubo de Rx con respecto a la
vertical y en sentido caudal
30, 60 o0 90¢.

— Esta angulacién nos la pide el
médico traumatodlogo incluso
a veces piden las tres
angulaciones.

NUNCA EN LA URGENCIA EN SOSPECHA DE FRACTURA DE ROTULA

- .
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* g) RODILLAS EN CARGA:

— Utiles en el estudio de la enfermedad articular
degenerativa, proporcionando una valoracion mas
exacta del espacio articular.

 h) VALGO Y VARO FORZADO:
— Evaluacion de la inestabilidad ligamentosa

]
- =N
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL:
EVALUACION DE TRAUMATISMOS

 Las fracturas pueden ocurrir en:

— la rotula,
— condilos femorales
— meseta tibial.
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Fracturas de rotula

* Tipos:
— Transversa
— Vertical
— Polo superior
— Polo inferior
— Conminutas
— Osteocondral

e Cada tipo puede ser
desplazada y no desplazada.

) 3

Undisplaced Transverse

j \\J :

-

o

Lower pole Comminutec
{or upper) displaced
P / .
.
Comminuted Vertical
undisplaced ~

Osteochondral
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Fracturas de rotula

* Los dos mecanismos principales
de fractura de rotula son el
traumatismo directo anteriory
la contraccion brusca del
cuadriceps.

* Laradiografia es esencial en la
evaluacion de la rétula.

* Enadicion a la lateral y AP es
necesaria una axial a 452 para
evaluar fragmentos
osteocondrales.
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Fracturas de los céndilos femorales

— Afectan los 9-15 cm distales del femur.

— Pueden afectar a la metéfisis y la diafisis.
— Pueden tener extension articular.

— La mayoria ocurre en accidentes de trafico.

— Otras causas incluyen caida en flexion o caida
desde altura.

— En gente joven es necesario un traumatismo
fuerte para producir una fractura, y se asocia
a mayor lesion de tejidos blandos.

— En paciente mayores con osteoporosis es
necesaria una menor energia y se asocia a
menor lesion de tejidos blandos.
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Fracturas de meseta tibial

— Especial importancia por ser una
de las esenciales zonas de carga.

— Pueden afectar la metafisis, epifisis
y/o el cartilago articular.

— Las fuerzas que producen las
fracturas en esta area son
compresion, valgo forzado hacia
fuera o combinacion de ambas.

— Pueden afectar al platillo lateral,
medial o a ambos (fracturas
bicondilares).
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Cuando se produce una fractura en una de las
plataformas tibiales o en un céndilo femoral, |la
médula dsea (grasa) migra al espacio articular.

Con la fractura tambien hay efusion sanguinea y se
produce un lipohemartros.

La grasa es de menor densidad que la sangre y se
Ssitua por encima de ésta produciendo un nivel gra
liquido.

|
|

S
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Aungue la radiografia puede utilizarse en el
diagnostico inicial, la RM es la técnica de eleccion en
las lesiones ligamentosas.
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e LCA:

* Es un problema serio que
puede pasar
desapercibido.

* Hiperextension o
combinacion de valgo
forzado o/y rotacion
externa de la tibia
respecto al femur.
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 Mas del 90% de las lesiones del LCA
pueden detectarse en el examen fisico,
aungue puede no diagnosticarse, por lo
que los signos radiolégicos pueden
usarse en el diagnostico.

* Tres signos, aungque no siempre
presentes:

— (1) avulsidn del tuberculo
intercondilar.

— (2) desplazamiento anterior de la
tibia respecto al fémur

— (3) fractura de Segond (fina linea de
fractura-avulsion del la porcion
proximal lateral de la tibia con el
ligamento capsular lateral).
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RX LESIONES DE LOS LIGAMENTOS: LCP

* Son infrecuentes.

* El mecanismo de lesion del LCP es un traumatismo fuerte en la region anterior
y proximal de la tibia.

* Multiples maniobras pueden ayudar a diagnosticarlas, pero el diagnostico
clinico puede ser dificil.

————— ——"
— e
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* Los signos radiograficos son
importantes en el
diagnostico.

* El mas comun es la avulsion
del lugar de origen del LCP
en la tibia.

e Menos comunmente puede
verse avulsion de la
insercion femoral en el
condilo medial.

* Latibia se desplaza
posterior al femur.
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* Valgo forzado, sin o con rotacion.

* El examen fisico puede demostrar derrame o edema de
tejidos blandos con equimosis.

* Laslesiones del LLI normalmente ocurren en el origen del
ligamento en el femur distal y se extiende a la interlinea
articular.

* El mayor signo radiografico de lesion del LLI es el
ensanchamiento del espacio articular medial.

 Una fractura en el platillo tibial lateral también es sugerente.
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* 5% de las lesiones ligamentosas.

* Los signos radiograficos incluyen el ensanchamiento
del espacio articular y fractura del platillo tibial
medial.

]
g
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ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE LA RODILLA: A RTROS I S

Disminucion del espacio interarticular interno y
borramiento del espacio interarticular de la
rodilla, con formacion de osteofitos marginales
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ARTROSIS + PROTESIS

EN CARGA
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EN CARGA
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Artrosis RD + protesis
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" PROYECCIONES

e Las tres proyecciones habituales del tobillo
son la AP, la lateral y la oblicua.

* El pie debe estudiarse con un minimo de tres
proyecciones: AP, lateral y oblicuas.

* Las radiografias de sobrecarga se pueden
obtener el aparato de Telos . ﬁ
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" OTRAS TECNICAS

¥ OE FAMILIA

* La RM detecta fracturas y contusiones 0seas
no visibles con la radiografia convencional.

 La TCMC con reconstrucciones multiplanares
es util para el estudio de fracturas, procesos
degenerativos, cirpos libres intrarticulares y la
coalicion tarsiana.
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TOBILLO: PROYECCION ANTEROPOSTERIOR.
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PROYECCION LATERAL

TOBILLO
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TOBILLO: PROYECCIONES OBLICUAS.
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PIE: PROYECCION ANTEROPOSTERIOR.

> 99 hallux valgus



TOBILLO: PROYECCION LATERAL
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PIE: PROYECCION OBLICUA
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AXIAL DEL CALCANEO.
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PIE: AXIAL DE LOS SESAMOIDEOS.
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ANATOMIA BASICA DEL TOBILLO

« ARTICULACION TIBIOTALAR
* ARTICULACION SUBTALAR

* SINDESMOSIS TIBIOPERONEA INFERIOR
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ANATOMIA BASICA DEL TOBILLO

Vista antero-posterior

Espacio tibio-
-peroneo

Sobreposicion
tibio-peronea

Fig. 3. Espacio tibio-peroneo y sobreposicion tibio-peronea.
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"ANATOMIA BASICA DEL TOBILLO
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Vista de Mortaja

Espacio | f
Astragalo |

lelal {
medial

Incisura
+" del peroné

Angulo talo-
crural

Fig. 4. Espacio Astragalo- Tibial medial.
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Fracturas del tobillo

* Son las mas frecuentes en todos los grupos de
edades.

e Su importancia radica en la necesidad de una
pronta reduccion anatomica de la
articulacion, para poder restablecer su funcion
vy las lineas de carga del cuerpo. 1
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CLASIFICACION DE SALTER-HARRIS
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Fracturas maleolares

* Clasificacion de Lauge-Hansen

— Dependiente de morfologia de fractura
— Posicion del pie y rotacion astragalina
— Transversa en Fr. por avulsion

— Espiral u oblicuas en Fr. Por impacto

* Tipos
— Fr. rotacion supinacion externa
— Fr. supinacion-adducion
— Fr. rotacion pronacion externa
— Fr. pronacion abducion
— Fr. pronacion dorsi-fleXion

* Otros tipos de fractura
— Fr. de pilon
— Fr. de Tillaux
— Fr. Triplano
— Fr. de Maisonneuve

— Fracturas asociadas a esguinces ligamentarios
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Fx. por supinacion-rotacion externa

* 60%
* Relajacion de lig. deltoideo y extension de lateral
* Impacto de astragalo en peroné
* SER1
— Rotura de ligamento tibio-peroneo inferior o
— Fractura de Tillaux o Salter-Harris tipo 3.
e SER2
— Fractura peronea espiral u oblicua. |
* SER 3 Avulsion de labio tibial posterior. ﬂ

* SER 4 Fractura avulsion de maleolo medial. é .
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FX. por supinacion-adducion

e 20%

* Relajacion de lig. deltoideo y LLE tenso

e SAD1

— Rotura de ligamento LLE o

— Fractura avulsion de malelolo lateral

SAD 2

— Fr. oblicua de maleolo tibial

— Por impacto de astragalo.
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Fx. Por Rotacion-pronacion externa

 Tension de LLI
* PER 1

— Fractura transversa de maleolo tibial
* PER2

— Rotura lig. tibio-peroneo inf. y membrana
interésea

— Diastasis

— Rotacion astragalina y separacion del
maleolo

* PER3
— Fractura espiral peronea alta (Dupuytren)
— A 8 cm encima de la articulacion

* PERA4
— Fr.de labio posterior
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Fx. Por Pronacion-abducion

e Tension de LLI

* PAB 1y2
indistinguibles de la PER
1y?2
— Lig. tibio.-peroneos ant y

post rotos en PAB 2

* PAB3

— Fr. peronea
supramaleolar corta,
oblicua o conminuta.
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Fx.por Pronacion-dorsiflexion

e Rara

* Fuerzas de compresion
axial

* PDF 1 Fractura transversa
de maleolo tibial

 PDF 2 Fractura de labio
tibial anterior

* PDF 3 Fractura
supramaleolar diafisaria
peronea.

 PDF 4 Fractura tibial
posterior transversal
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Fracturas de pilon tibial

. 7% de total de fracturas de tibia
. Afectan a superficie articular
. Causa: trauma violento (caida, trdfico,..)
. Fr. Maleolo peroneo asociada con frecuencia.
. Tipos:
—  Marginal anterior
—  Marginal posterior,
—  Bimarginal
—  Supramaleolar con propagacion articular
—  Sagital, mds rara.

. En nifios, clasificacion Salter Harris o de Dias y Tachjian

. Clasificacion de Riiedi y Algower

— Tipol, no desplazada, en forma de T de la parte distal de la tibia que se extiende a la articulacion
— Tipolligual al tipo | pero con desplazamiento de los componentes intraarticulares
— Tipo lll fractura compleja, intraarticular, multifragmentaria.
— TiposIVyYV, de Ovadia y Beals .
* Seextienden a las regiones metafisaria y diafisaria con conminucion mds severa.
* Caracteristico de muchas lesiones de alta energia
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Fractura de Tilleaux

e Rara

e Fractura de margen antero-
lateral de tibia

e QOrigen en ligamento
sindesmotico anterior

e Trayecto horizontal

e Simetdfisis estd abierta: Salter-
Harris tipo 3
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Fractura Triplano

e Similar a Fr. Tilleaux juvenil con
extension a metdafisis tibial post.

e Componentes

— Fractura horizontal a través
platillo de fisario tibial lateral

— Fractura vertical (plano sagital)
a traves de la epifisis

— Fractura vertical (plano coronal)
a traves de metdfisis tibial post.

e Son Salter-Harris tipo IV
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Fracturas asociadas a esguinces de toblllo

— Avulsion maleolar

— Avulsion extensor corto dedos

— Avulsion capsular dorsal

— Fractura de base de 52 metatarsiano y Fr. De Jones
— Fractura de proceso astragalina

— Fractura de proceso anterior de calcaneo

Radiografia convencional
Ecografia: edema de insercion rotura, arrancamiento 6seo,...

TAC: lesidon sospechada con exploracion clinica y/o Rx simple

RM: diagnostico mas preciso

Beneficio clinico y terapéutico esta por probar.
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Fracturas de cuello astragalino

e Tipo1l(11-21%)
— No desplazada
— Noriesgo de necrosis
* Tipo 2 (40-42%)
— Subluxacion posterior por rotura de ligamento calcaneo-astragalino
* Tipo 3 (23-47%)
— Enuclecion posterior por rotura de articulaciones subastragalina y tibioastragalina
— Alto riesgo de necrosis (85%)
* Tipo4 (rara)
— Tipo 2 6 3 con dislocacion astragalo-escafoidea
— Mayor riesgo de necrosis
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Osteocondritis astragalo
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Osteocondritis astragalo
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Fracturas de calcaneo

e Extraarticular o extratalamicas.
— Calcaneo posterior: Tuberosidad y tubérculo calcaneo medial. No requiere TC
— Proceso anterior

— Calcaneo medio: cuerpo, sustentaculum tali, tubérculo peroneo, y proceso
calcaneo lateral

* Intraarticular.
— Tipo I: dos fragmentos, poco o no desplazados
— Tipo ll: dos fragmentos con luxacion de fragmentos postero-lateral
— Tipo lll: tres fragmentos (antero-medial, postero-lateral y cortico-taladmico)
— Tipo IV : cuatro fragmentos (porcion plantar de fragmento postero-lateral)
— Tipo V: fracaso calcdneo.
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Fracturas de mediopie

e Mal visualizadas en Rx simple.
— Sensibilidad 33% en escafoides, 25% cuboides, 24% cuneiformes.

* LaTC permitira mejor descripcion de las lesiones.

*  Fr. Escafoides tarsiano

— Arrancamiento de insercion distal lig. astragalo-escafoideo dorsal e insercidn de tibial
posterior.

* D. D. con escafoides accesorio (contorno regular, triangular) y sesamoideo
intratendinoso.

— Fracturas del cuerpo.
 Compromete la estatica del arco medial del pie y del primer radio.
* Frecuente retardo en la consolidacion, osteonecrosis y artrosis secundaria.
* Fr. Cuboides
— Choque directo sobreborde lateral del pie.
— Asociados frecuentemente a Fr. Calcaneo o luxacidon tarsometatarsiana
*  Fr. De cuneiformes
— Compresion o aplastamiento.
— Asociadas a Fr. Metatarsianos, escafoides o luxaciones tarso-metatarsianas.
— Cuneiforme medial es el mas afectado.




¥ OE FAMILIA \

CONGRESD NACIONA )
}%: x I I 0t MEDICINA ﬁfgfnh j\(‘* SE /\/\ G




(0t MEDICINA GENERAL
¥ OE FAMILIA \Ye

]

i =s PR
N\ " CONGRESD NACIONA 2 SEMG




¢, ' 4 \‘ I l | CONGRESD NACIONAL
6/\“‘%‘ / ®

(OF MEDICINA GENERAL
¥ OE FAMILIA




@ N, & || | CONGRESONACIONAL
>\ >\ 0F MEDICINA GENERAL
Y DF FAMILIA

Esguince de articulacion tarso-metatarsiana de Lisfranc

Une la articulacidon de medio-pie con antepie mediante:
— Lig. Lisfranc:
* Cuneiforme medial con base 22 metatarsiano,
* Asegura cohesion del 12 espacio intermetatarsiano.

— Lig. Metatarsiano transverso profundo: une las 4 articulaciones tarso-
metatarsianas.

*  Afectacién rara, por supinacion, flexion plantar pura y adducién.
* Clasificacion segun Groulier y Pinaud
— Lux.total u homolateral: todos mtts desplazados en la misma direccion.
— L. total divergente: desplazamiento medial de la columna y lateral de la espdtula.
— L. parcial: desplazamiento aislado de uno o dos mtts
 Corresponde a una fractura-luxacion base de 22 mtts, 12 cuneiforme o cuboide.
* Rxsimple.
— 20% desapercibidos en Rx standard.
— Rx % de ante-pie permite detectar pequenas fracturas.
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