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Prélogo

El presente libro tiene como finalidad ayudar al médico no especialista a solicitar los estudios
radiolégicos que mas informaciéon le aportardn. Surge como una necesidad frente a un vacio en
relacion a la parte mas practica que debe realizar un médico en su labor diaria. En ocasiones se
describen los estudios de iméagenes adecuados para cada patologia, pero se listan de manera
general: “El diagnéstico se hace con radiografias”, “La confirmacion la dan las radiografias”, “se debe
solicitar radiografias del segmento”. Sin embargo, al estar frente a una orden de examen en blanco
surgen las dudas de ;Qué examen pedir? O ;Cémo se solicita?, ;Qué segmento: antebrazo,
mufieca o mano, o todos!!?; Qué proyecciones? Etc.

El objetivo de la presente publicacion no es sélo dar luces sobre ese paso final en la solicitud de
exdmenes de radiologia, por el contrario, se desea ir més alla, entregando informacién sobre los
fundamentos de los exdmenes basados en los rayos X, la interpretacién de iméagenes,
familiarizdndose con la normalidad radiolégica de cada segmento y con las alteraciones mas
frecuentes.

Siempre se debe tener presente que los exdmenes son un complemento a la historia y el
examen fisico. Un error grave es apoyarse excesivamente en exdmenes complementarios sin tener
antes una unidad diagndstica clara. La hipdtesis diagndstica es la que determina qué examen pedir
y cémo interpretarlo. Pedir exdmenes sin una sospecha clara sélo aumenta la cantidad de ellos, con
la posibilidad de solicitar exdmenes innecesarios o errados y finalmente no saber cémo
interpretarlos.

La solicitud de examen debe hacerse correctamente, esto incluye ademéas de los datos del
paciente, la identificacién clara del tipo de examen pedido, la lateralidad, las proyecciones a
realizar. Junto con el diagndstico presuntivo y toda informacién adicional relevante tanto para el
tecndélogo médico que tomara el examen como para el radidlogo que lo informara.

No se revisaran las principales lesiones una por una, en cambio, se tratard sobre las proyecciones
radiolégicas a solicitar en cada segmento del esqueleto.

El libro se estructura con un acéapite sobre los fundamentos de los exdmenes de radiologia, a
cargo del Dr. Mauricio Guzméan Gatica, radidlogo musculoesquelético del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, para luego continuar segin segmento anatémico, se incluyen imagenes
normales y alteradas para una mejor caracterizacién de las lesiones.

Miguel Palet Bonell
Traumatdlogo
Profesor asistente
Universidad de Chile
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Conceptos generales de la radiologia

La radiologia es una rama de la medicina cuyo objetivo es obtener imagenes del cuerpo
humano mediante distintas técnicas, con el objetivo de representar tanto la anatomia normal como
las alteraciones que puedan traducir patologia. La denominacién “radiologia” se asocia a sus
origenes con el descubrimiento de los rayos X. Hoy en dia la radiologia abarca otras técnicas, no
dependiendo exclusivamente del uso de rayos X, por este motivo en algunas partes se prefiere la
denominacion de imagenologia.

La radiologia es una disciplina de apoyo diagnéstico, por este motivo su aplicacidon en el acto
médico es posterior a la realizacién de anamnesis y examen fisico. En este sentido, es importante
remarcar que la interpretacion de las imagenes depende de los hallazgos clinicos, ddndose el caso
de que la misma imagen puede ser interpretada de distinta manera segun el contexto clinico del
paciente. Es por este motivo que el estudio por imégenes no reemplaza al acto clinico tradicional.

Historia

La historia de la radiologia se inicia con el descubrimiento de los rayos X, que por primera vez
permiten visualizar estructuras internas del cuerpo humano sin “abrir la piel”.

En 1895 Wilhelm Conrad Rontgen, a partir de experimentos de aplicacion de corrientes
eléctricas en un tubo al vacio, fue capaz de generar una radiacidon electromagnética (fotones).
Dentro de sus experimentos descubrié que algunos elementos eran capaces de frenar esta
radiacién electromagnética. También descubrié que el paso de los fotones a través del cuerpo
humano era capaz de producir una imagen en una pantalla fotosensible. Con estas experiencias se
inicié la radiologia.

Con el avance de los afios el aparato de emisién de radiaciones electromagnéticas se fue
perfeccionando, como también se optimizaron detectores, pantallas y placas en las cuales se forma
la imagen.

Posteriormente se desarrollaron otros métodos de obtencidén de imagenes, algunos también
basados en los rayos X como la tomografia computada, otros basados en otras propiedades fisicas
de la materia como la ecografia y la resonancia magnética.

Los esfuerzos han permitido obtener imagenes con alto grado de resoluciéon para mejorar la
caracterizacién anatémica y optimizar el rol diagndstico. Hoy en dia la formacién de imagenes se
basa en sistemas digitales que permiten mejoras en su procesamiento de los datos, permitiendo
ademas el almacenamiento de gran cantidad de imagenes las que pueden ser facilmente
transmitidas dentro de una red informatica.
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Rayos X

Corresponden en términos muy simples a emisiones electromagnéticas producidas en un tubo
al vacio el cual es sometido a una corriente eléctrica. Estas emisiones corresponden a fotones los
cuales son disparados al espacio, donde interactian con la materia. Se puede producir mdltiples
tipos de interacciones fisicas, las cuales no serd revisadas en este capitulo. Estas interacciones
permiten que algunos fotones puedan traspasar el érgano estudiado, mientras otros son
absorbidos o dispersados por el cuerpo. Finalmente la suma de estas interacciones permite la
formacion de una imagen en un sistema fotosensible, la cual puede corresponder a la antigua placa
radiogréfica, o bien puede corresponder al detector que finalmente producird una imagen en los
nuevos sistemas digitales. Cabe mencionar que la formacién de imagen depende de la
probabilidad que tengan los fotones de atravesar el cuerpo, y esta depende, entre otras cosas, de la
densidad de los érganos, considerando que a mayor densidad atémica hay un menor paso de
fotones hasta el detector fotosensible.

Los fotones son particulas con energia, que son capaces de interactuar con la materia en forma
de radiacion ionizante. Estas particulas pueden entregar energia a las moléculas alterando su
caracteristicas fisicoquimicas. Cabe mencionar que el mayor peligro radica en la interaccidon con
moléculas vitales para el organismo tales como el ADN, cuya transformacién puede generar
mutaciones que pueden derivar en neoplasias y malformaciones en la descendencia.

Los peligros de la radiacidn ionizante pueden ser controlados con medidas de proteccién
radiolégica, mediante protocolos que consideran multiples dmbitos de seguridad tanto en la
produccién como en la aplicacion de los rayos X. Hoy en dia los esfuerzos apuntan no sélo a
disminuir la exposicién a través de escudos que bloquean el paso de la radiacién, sino también a
través de la optimizacién de dosis entregadas en cada estudio. Es por este motivo que en Chile es
necesario contar con autorizaciones sanitarias tanto para la instalacién de los equipos, como para su
manipulacién.

Dado que la aplicacién de radiaciones ionizantes puede potencialmente afectar la salud es
necesario valorar la relacién riesgo versus beneficio antes de solicitar un examen imagenes basado
en esta técnica.

Radiologia musculoesquelética

Corresponde a un &mbito de la radiologia enfocado al estudio de enfermedades
osteoarticulares. En este capitulo nos centraremos en el estudio radiogréfico osteoarticular.

En general la radiografia (Rx) busca representar imagenolégicamente una estructura
tridimensional (como son las estructuras bioldgicas) en una placa bidimensional, por tanto si bien es
una técnica Util, no es una representacion exacta del organismo.

La radiografia se ha convertido por distintos motivos en un examen bésico para la confirmacion
diagndstica de lesiones trauméticas osteoarticulares. Es un examen de bajo costo, las maquinas de
rayos X se encuentran incluso en los lugares maés aislados, y su manejo es relativamente més sencillo
que el de otras técnicas de imagen. Por otro lado la interpretacion de una radiografia es
relativamente més intuitiva en comparacién con imagenes generadas por otras técnicas.

El objetivo principal de la radiografia es representar en iméagenes la morfologia y estructura
Osea, ademas de la morfologia articular, mediante el estudio de segmentos corporales con rayos X,
con alto grado de especificidad.
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En segundo lugar la radiologia permite la evaluacién de calcificaciones de partes blandas,
derrame articular en algunas localizaciones especificas (codo, rodilla, tobillo), y alteraciones
groseras de las partes blandas, incluyendo el estudio de cuerpos extrafios. Cabe sefalar que
estudio por imagenes de las partes blandas se puede realizar de mejor manera con otras técnicas
que superan a la radiografia en este campo (ecografia, resonancia magnética). En relacién al estudio
de cuerpos extrafios, estos seran evaluables radiograficamente solamente si su densidad es distinta
a aquellas propias del cuerpo humano. De otra manera la imagen entregada por el cuerpo extrafio
no se contrastara con las estructuras corporales vecinas.

Finalmente el estudio radiogréfico puede agregar datos de enfermedades que pudieron no ser
sospechadas en la evaluacién inicial, enriqueciendo la informacién con la que cuenta el médico
tratante.

Densidades radiogréficas

Existen basicamente cinco densidades radiogréficas:
Aire (completamente negro)
Grasa gris oscuro)
Hueso
Metal

(

Tejidos blandos / agua (gris claro)
(calcio blanco, se observan corticales dseas y trabecular)
(

extremadamente blanco con bordes muy definidos)

Tabla 1. Densidades radiograéficas

Aire

Grasa

Tejidos blandos

Hueso

Metal
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Coémo evaluar una radiografia

A continuacién se entrega un listado de elementos a evaluar, junto con una pequefa
descripcién. Se sugiere seguir este orden para no perder aspectos importantes de la imagen a
evaluar.

1. Estructura 6sea

Los huesos normalmente estan formados por hueso compacto, cortical, de méargenes bien
definidos, que se continlia con el hueso subcondral. En el interior se encuentra el hueso trabecular.
Generalmente una enfermedad &sea, incluyendo lesiones traumaticas, alterardn esta estructura
habitual. Se debe buscar dirigidamente defectos y resaltes de la cortical, y algin rasgo radioltcido
asociado, que en ocasiones pueden ser el Unico signo de una fractura no desplazada. Se llama
"resalte” al escaldn visible entre los bordes del rasgo de fractura, y “defecto” a una discontinuidad
de la cortical donde las superficies se encuentran relativamente al mismo nivel.

2. Articulaciones

Presentan una configuracion anatémica habitual, con dos 0 més huesos que contactan entre si, y
que tienen un nivel de congruencia reconocible.
El hueso subcondral, que representa a la superficie ésea radiolégicamente evaluable es continuo,
liso, sin defectos ni resaltes.

Cabe recordar que el espacio articular estd ocupado normalmente por cartilago, fibrocartilago y
liquido articular, los que no son discernibles en radiografia simple, ya que todos tienen
aproximadamente la misma densidad.

3. Derrame articular

El derrame articular se ve como una densidad
similar al resto de las partes blandas. Puede ser Figura A
sospechado con un alto grado de seguridad en la

rodilla, tobillo y el codo. En el codo se asocia a
llamado signo de la vela, que consiste en que el
liquido del derrame se introduce en la fosa
coronoidea desplazando el paquete graso,
produciendo la imagen de una vela negra. En la
rodilla debe buscarse en el receso suprapatelar, por
sobre la patela y anterior al fémur. Figura A.

4. Evaluacion de partes blandas

En el caso de las lesiones trauméticas se puede
ver engrosamiento y aumento de la densidad de

partes blandas en la zona traumatizada, que puede
resultar méas facil de visualizar al comparar el
segmento contralateral. Estos cambios pueden Derrame articular de rodilla
traducir edema, infiltracién hemética, colecciones,

sin embargo, la Rx no permite distinguirlos entre si,
ni tampoco delimitar colecciones confiablemente.
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Ademads pueden ser visualizadas otras alteraciones como Ulceras, laceraciones cuténeas,
enfisema y cuerpos extrafios con densidad suficiente para ser distinguidos de las partes blandas
adyacentes.

Descripcién de una fractura en adultos

- Localizacion: nombre del hueso, localizaciéon anatémica en el hueso: diéfisis, metéfisis, epifisis.
- Tipo: transversa, oblicua, espiroidea, conminuta, avulsiva.
- Desplazamiento: angulacion, traslacién, rotacién.

Extension a superficie articular.

Solicitud de radiografia

El estudio puede ser dirigido a huesos largos del esqueleto apendicular (brazo, antebrazo,
muslo, pierna), articulaciones (hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla, tobillo), a huesos pequefios
como manos y pies, y al esqueleto axial (columna, pelvis ésea). El estudio radiografico del craneo
puede ser considerado insuficiente dado que traumas con energia suficiente para producir una
fractura probablemente producirdn dafios mas graves en el parénquima encefdlico y en los
espacios circundantes. Por otro lado la ausencia de una fractura no descarta la presencia de una
lesion encefalica.

Cuando se solicita una radiografia se debe considerar no sélo la zona directamente afectada por
el trauma sino que ademaés debe sospecharse lesiones secundarias en zonas que pudieran haber
sido afectadas indirectamente por el trauma inicial.

Es importante considerar que el estudio articular requiere de proyecciones dirigidas y no basta
con el estudio del hueso largo adyacente. Por ejemplo, si se requiere evaluar un tobillo, éste no
puede ser evaluado en forma satisfactoria con una radiografia de pierna. Esto estd determinado por
la deformacién geométrica que sufren las imagenes de acuerdo a la zona donde se haya centrado
el foco radiografico. En este sentido, en una radiografia de pierna el foco estd puesto en el centro
de ese segmento, en cambio en una radiografia de tobillo el foco esta centrado en la articulacion,
permitiendo no sélo buscar fracturas, sino también luxaciones y subluxaciones.

Cuando se solicita una radiografia deben agregarse algunos datos que pueden ser importantes
para la interpretacion de las imagenes, como la edad, antecedentes clinicos relevantes: cirugias
atingentes, patologia neoplésica, fractura conocida, osteomielitis, amputaciones.

Finalmente se debe considerar que la informacién entregada por el médico tratante es relevante
para la interpretacion de un examen de imagenes, y como toda interconsulta debe incluir todos los
datos que permitan llegar a una conclusién lo més cercana posible al diagndstico real para
beneficio del paciente.
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Evaluacién de radiografias segin segmentos

Clavicula

Buscar fracturas de clavicula, las que serdn mas frecuentes en el tercio medio, ademas buscar la
muy infrecuente luxacién esternoclavicular, luxaciones o como es llamada en este segmento
disyuncién acromioclavicular Para evaluar disyuncién se debe solicitar radiografia de ambas
claviculas AP.

Hombro

Buscar fracturas en el extremo proximal del himero, glenoides, coracoides, escépula, y de
costillas. Buscar luxacién de hombro, donde el énfasis se pone en la proyeccién axial de escapula
que permite diferenciar luxaciones anteriores y posteriores.

Brazo

Buscar fracturas en la diéfisis y epifisis. Usualmente las fracturas de la diéfisis se desplazan, por lo
que no suponen mayor problema. Las fracturas epifisarias pueden ser dificiles de ver en una
proyeccién de brazo, siendo mas efectivo buscarlas en proyecciones de hombro o codo. Algunas
luxaciones de hombro pueden pasar desapercibidas en una proyeccién de brazo.

Codo

Buscar fracturas supra e intercondileas, de apdfisis coronoides, de cupula radial, frecuentes y
dificiles de diagnosticar, del olécranon que habitualmente se desplazan. Buscar luxaciones vy
derrame articular. Cabe destacar que en un paciente con antecedente traumético, la presencia de
derrame articular obliga a busca una fractura con otras proyecciones o eventualmente con
tomografia computada si la clinica lo amerita, dedo que la complejidad anatémica del codo puede
ocultar fracturas no desplazadas.

Antebrazo

Buscar fracturas en la diéfisis y epifisis. Usualmente las fracturas de la diafisis se desplazan, por lo
que no suponen mayor problema. Las fracturas epifisarias pueden ser dificiles de ver en una
proyecciéon de antebrazo, siendo mas efectivo buscarlas en proyecciones de codo o mufieca.
Recordar que existen luxofracturas cléasicas con afectacion articular distante al foco de fractura.

Mufeca

Buscar en forma dirigida fractura del radio distal, de la apdfisis estiloides cubital, de escafoides y
del piramidal: dorso del carpo, en proyeccién lateral. Fijarse en la continuidad de la linea de la
primera fila del carpo y mediocarpiana, cuya interrupcién puede corresponder a luxacién o
subluxacion.

Manos y pies

El reducido tamario de los huesos dificulta el diagndstico de fracturas poco desplazadas. En este
sentido buscar alteraciones corticales cobra ain més relevancia. Ademaés se debe buscar fracturas,
luxofracturas, fractura de placa volar y avulsiones tendineas como el mallet fracture.
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Pelvis y cadera

Buscar fracturas de ala iliaca, ala sacra, ramas ascendente y descendentes del pubis, del cuerpo
del pubis, del isquion. Ademas hay que buscar fracturas del cuello femoral y de la region
trocantérica. Buscar luxacidn sacroiliaca, de la sinfisis del pubis y coxofemoral. Siempre solicitar
radiografia de pelvis AP, no se debe solicitar Radiografia de cadera AP ya que se pierde la valiosa
informacién de poder comparar con el lado contralateral.

Muslo

Buscar fracturas en la diéfisis y epifisis. Usualmente las fracturas de la diéfisis se desplazan. Las
fracturas epifisarias pueden ser dificiles de ver en una proyecciéon de muslo, siendo més efectivo
buscarlas en proyecciones de pelvis o rodilla.

Rodilla

Buscar fracturas supra e intercondileas del fémur, de platillos tibiales, de rétula. Poner especial
atencién en los bordes de platillos tibiales y eminencia intercondilea. En pacientes con sospecha de
lesion del ligamento cruzado anterior debe buscarse depresién del hueso subcondral del céndilo
femoral lateral, traslacion anterior de la tibia, fractura avulsiva del margen del platillo tibial lateral o
fractura de Segond. Buscar luxacién de rétula en estudio axial y derrame articular en proyecciéon
lateral.

Pierna

Buscar fracturas en la diéfisis y epffisis. Las fracturas de la diéfisis se desplazan. Las fracturas
epifisarias pueden ser dificiles de ver en una proyeccién de brazo, siendo més efectivo buscarlas en
proyecciones de rodilla o tobillo. La congruencia articular patelofemoral y del tobillo requiere de
proyecciones dirigidas.

Tobillo

Buscar fracturas del peroné distal, de maléolos tibiales medial y posterior, luxacién, luxofractura y
derrame articular. Una separacion tibio peronea de mas de 5 mm (a 10 mm desde el borde articular
distal de la tibia) en proyeccion de mortaja sugiere lesion de la sindesmosis.

Esqueleto axial

La compleja anatomia vertebral es la principal dificultad de la evaluacién radiogréfica de la
columna. Debe evaluarse cada cuerpo vertebral, la distancia entre los pediculos en radiografia
anteroposterior, se separan gradualmente desde proximal a distal, un aumento de separacidn
abrupto en un cuerpo vertebral sugiere lesion de elementos posteriores, y el alineamiento en el
plano sagital. Ademas debe evaluarse los espacios discales y la congruencia de las articulaciones
interapofisarias.

Si hay sospecha de lesiéon no visible en radiografia debe complementarse con tomografia
computada. La telerradiografia de columna es un estudio Util para evaluar ejes en la columna. Sin
embargo sus caracteristicas técnicas limitan la evaluacion de la estructura dsea, generando un
estudio con menor grado de resoluciéon. Por tanto no es un examen de elecciéon en el estudio inicial
del trauma.
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Clavicula

La clavicula es un hueso que es asiento frecuente de traumatismos, en nifios y adolescentes se
producirdn fracturas del tercio medio, en adultos disyuncién acromioclavicular, en personas
mayores serd mas frecuente la lesion de hombro, con fracturas de himero proximal.

En la clavicula no es posible realizar radiografias ortogonales, sin embargo, idealmente se deben
solicitar 2 proyecciones, la radiografia (Rx) de clavicula anteroposterior (AP) y lordética. Esta Gltima
es una proyeccién AP con inclinacion para poder evaluar en mas de un plano las fracturas, ya que
en AP se verdn los desplazamientos en el plano coronal, pero el plano transversal debe ser
evaluado con otra proyeccién.

Lo que se debe evaluar en una radiografia de clavicula incluye su relaciéon con el manubrio
esternal, buscando luxaciones, las anteriores seran evidentes al examen fisico, las posteriores
pueden pasar desapercibidas. Se debe seguir el contorno éseo de toda la clavicula, buscando
principalmente fracturas en el tercio medio. Finalmente se debe evaluar a la articulacidn
acromioclavicular en busca de fracturas del tercio distal o disyuncién.

En las siguientes imagenes se muestran las dos proyecciones de una Rx normal y una Rx con
fractura del tercio medio de la clavicula. Nétese que en la imagen 4, proyeccién lordética se aprecia
mejor la conminucién, la que en la proyeccién AP queda sobrepuesta.

Figura 1

Rx de clavicula izquierda AP normal
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En la figura 5 se muestra la proyeccién de ambas claviculas AP en una sola placa, la que no se
solicita en casos de sospecha de fractura de clavicula sino para confirmar una disyuncién
acromioclavicular, se incluye la imagen por presentar una fractura de clavicula izquierda del tercio
medio no desplazada y ademés se puede evidenciar una artrosis acromioclavicular mayor a
derecha, con osteofitos, subluxacién a derecha y geodas.

Figura 2

1Z2Q

LORDOTICA

Rx de clavicula izquierda lordética normal
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Rx de clavicula izquierda AP con fractura del tercio medio

1ZQ

LORDOTICA

Rx de clavicula izquierda lordética con fractura del tercio medio
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Figura 5

Rx de ambas claviculas AP con fractura del tercio medio a izquierda
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Articulacion acromioclavicular

Frente a una sospecha de disyuncién acromioclavicular (AC) se debe solicitar una radiografia de
ambas claviculas AP comparativa en una placa, ademas de lo que denominaremos set de trauma de
hombro: Rx de hombro AP, Rx axial de escdpula y Rx axilar. Este denominado set de trauma de
hombro se solicitard siempre frente a sospecha de lesién esquelética. En la gran mayoria de las
disyunciones AC la clavicula asciende con respecto al acromion, o lo que sucede en realidad es que
el peso del brazo desciende el hombro, con himero y acromion incluido. La clasificacién y la
consecuente indicacion de cirugia depende del desplazamiento comparativo desde el borde
superior de la apdfisis coracoides hasta el borde inferior de la clavicula en una linea vertical. Esto
puede ser evaluado en una Rx AP comparativa, sin embargo, las lesiones en las que la clavicula se
desplaza hacia posterior sélo pueden ser inferidas en la Rx AP por usa asimetria en el espacio
acromioclavicular, la confirmacién estd dada por la proyeccién axilar, que vendria siendo una
proyeccion transversa del hombro, o méas bien un hombro mirado desde superior.

La figura 6 corresponde a una Rx de ambas claviculas AP comparativa normal, con ambas
claviculas a nivel del acromion. Luego se muestra el set de trauma de hombro con la imagen 7 que
es una proyeccién de hombro AP, la imagen 8 una axial de escépula, o escapular en, por la forma
que toma la escépula, el brazo anterior de la Y es la coracoides, el brazo posterior es la espina de la
escépula, y el pedestal es el cuerpo escapular, en el centro estd la glena, la que debe tener
superpuesta a la cabeza del hdmero. La imagen 9, una axilar. Nétese la congruencia
acromioclavicular en la proyeccién axilar, con el extremo de la clavicula articulando con la cara
anteromedial del acromion. La apdfisis coracoides sirve para orientar la cara anterior del hombro.

Figura 6

Rx de ambas claviculas AP comparativa normal
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Figura 7

Rx de hombro derecho AP normal

Figura 8 Figura 9

DER

Rx axial de escdpula normal Rx axilar derecha normal
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La figura 10 muestra una Rx Comparativa de ambas claviculas AP con una disyunciéon
acromioclavicular a derecha. La imagen 11, idéntica a la 10, agrega las mediciones que deben
realizarse. El espacio coracoclavicular a izquierda (normal) es de 7 mm, en cambio, a derecha es de
20 mm, més del 100%, por lo que es una disyuncion AC Rockwood V. Nétese como el ascenso
clavicular abomba la piel a superior.

Figura 10

Rx de ambas claviculas AP con disyuncién acromioclavicular a derecha

Figura 11

Rx de ambas claviculas AP de la figura 10 con las mediciones realizadas
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En la figura 12 se muestra un paciente con trauma de hombro derecho, en la proyeccién
comparativa se muestra una minima asimetria del espacio coracoclavicular y del espacio
acromioclavicular, sin embargo, la clave estd dada por la proyeccién axilar, que se muestra en la
imagen 13, la que muestra un desplazamiento posterior del acromion, catalogdndose como una
disyuncién Ac Rockwood IV. En la imagen 13 se muestra ademés una Rx axilar normal para
comparar.

Figura 12

Rx de ambas claviculas AP con minima asimetria a derecha

Figura 13

lzquierda Rx axilar normal. Derecha con desplazamiento
posterior
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Hombro

Para evaluar radiograficamente lesiones del hombro se solicita el set de trauma de hombro, que
incluye la Rx de hombro AP, axial de escdpula y axilar. Las lesiones mas frecuentes a este nivel son la
fractura de humero proximal, que en un 85% son no desplazadas y las luxaciones glenohumerales,
que en un 95% o mas corresponden a luxaciones anteriores.

Las figuras 7, 8 y 9, muestran las proyecciones del set de trauma normales.

La figura 14 y 15 se muestra una fractura de hiumero proximal no desplazada a través del cuelloy
la tuberosidad mayor.

Figura 14

Rx de hombro AP con fractura de hdmero proximal no desplazada
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Figura 15

Rx axial de escépula con fractura de himero proximal no desplazada

La figura 16 muestra una fractura de la tuberosidad mayor no desplazada, note el rasgo sutil de
fractura, con un resalte de la cortical lateral del himero en la proyecciéon AP que asciende oblicuo
hacia medial.

La figura 17 muestra una fractura de hdmero proximal desplazada, se observan por lo menos 3
fragmentos, la diéfisis humeral, la zona articular de la cabeza y un fragmento pequefo lateral.

La figura 18 muestra una luxacién glenohumeral anterior, la cabeza humeral estd desplazada
hacia anteroinferior, en la proyeccion AP se ve la ausencia de congruencia articular con una
sobreproyeccién de la zona inferior de la glena con la cabeza. En la proyeccién axial de escépula se
ve la cabeza humeral fuera del centro de la Y, lo que permite apreciar a la glena sin la
sobreproyeccion de la cabeza. La cabeza humeral estd en la zona anteroinferior de la glena. Para
poder orientarse nuevamente sirve de apoyo la coracoides, que es anterior y que continlia con la
porcién anterosuperior de la glena, de igual forma, el térax y pulmones estan hacia anterior
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Figura 16

Rx de hombro AP y axial de escépula con fractura de la tuberosidad mayor

Figura 17

Rx de hombro AP y axial de escépula con fractura de hiumero proximal
desplazada
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Figura 18

Rx de hombro APy axial de escépula con luxacién glenohumeral anterior

En la imagen 19 se puede apreciar una luxacion glenohumeral posterior. Habitualmente en
urgencias las luxaciones posteriores pasan desapercibidas. Por tanto, es de crucial importancia la
correcta solicitud de imédgenes y su interpretacién en un paciente con sospecha de luxacidn
glenohumeral posterior.

En la proyeccion AP se puede observar una sobreproyecciéon de la glena con la cabeza humeral,
en condiciones normales esto no sucede, como puede apreciarse en la figura 7, Rx de Hombro AP
normal. Ademds, en AP la cabeza luxada a posterior estd rotada y adopta la forma de una
ampolleta, simétrica por medial y lateral, es decir, sin poder visualizar la tuberosidad mayor. En la
proyeccién axial de escapula se logra ver el desplazamiento de la cabeza humeral a posterior y la
glena vacia, por uUltimo, se ve cémo la cabeza humeral abomba los tejidos blandos desplazandolos
hacia posterior.
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Figura 19

Rx de hombro AP y axial de escépula con luxacién posterior de hombro
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Brazo

Las lesiones dseas a nivel del brazo provocardn fracturas diafisarias, las que pueden ser
facilmente evaluadas con una radiografia de hiumero AP vy lateral. Esta indicacién de sélo dos
proyecciones se utiliza en el resto de los huesos largos cuando se sospecha lesiones diafisarias,
tanto para antebrazo, fémur y pierna. Una radiografia adecuada de huesos largos debe incluir las
articulaciones proximal y distal, en el caso del fémur por su tamafio pueda que se requiera més de
una placa para cada proyeccion.

La imagen 20 muestra una Rx de himero AP y lateral (L) normal, en la imagen se pueden
apreciar la articulaciéon del hombro y del codo las que estan congruentes.

La figura 21 se muestra una Rx de himero AP y L con una fractura diafisaria transversa. En la 22
se muestra una fractura diafisaria de himero espiroidea y en la 23 su consolidacién completa a 3
anos de ocurrido el accidente.

Figura 20

Rx de himero proximal APy L normal
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Figura 21

Rx de hiimero AP y L con fractura diafisaria transversa

Figura 22

Rx de hiimero AP y L con fractura
diafisaria espiroidea

Figura 23

Rx de hiimero AP y L con la fractura
diafisaria espiroidea de la figura 22
consolidada
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Codo

El codo puede sufrir varios tipos de lesiones frente al trauma, como luxaciones, luxofracturas,
fractura supracondilea, fractura de paleta humeral, fractura de olécranon, fracturas de clpula radial.

El codo es una articulaciéon relativamente superficial por lo que clinicamente es posible notar la
estructura que se sospecha lesionada, las luxaciones tendran deformidad evidente, en el caso de las
fracturas, salvo la de cupula radial no desplazada el resto trae aparejada una gran impotencia
funcional. Independiente del tipo de lesidn que se sospeche las proyecciones a pedir seran la Rx de
codo AP y L, frente a sospecha de lesiones pequefias, o poco evidentes se puede complementar
con Rxs oblicuas de codo. En la radiografia se debe prestar atencién a la congruencia articular,
seguir las corticales para evidenciar resaltes, en casos de luxacion se debe prestar especial atencién
a las lesiones avulsivas de epicdndilos y lesiones de la apéfisis coronoides. Un signo indirecto de
lesién de tejidos es la presencia de derrame, el que tomaré la forma del signo de la vela, un
tridangulo en la cara anterior del hdmero distal. Las fracturas de clpula radial pueden presentarse
como minimas depresiones del radio proximal, se debe tener alto indice de sospecha por el
mecanismo y el examen fisico.

En la figura 24 se presenta una Rx de codo AP y L normal.

Figura 24

Rx de codo APy L normal
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En la proyeccion lateral independiente del grado de flexion de codo una linea que pasa por el
centro del radio debe pasar por el centro del capitelum, las lesiones de olécranon se apreciaran
mejor en la proyeccion lateral, ademas del derrame y la apdfisis coracoides. En la proyeccién AP la
ulna proximal y la coronoides deben ser congruentes con la tréclea y la clpula radial con el
capitelum.

En las siguientes figuras se muestran fracturas de la clpula radial. La figura 25 muestra una
fractura de cupula radial no desplazada. En la proyeccién lateral se aprecia un resalte de la cortical
en la zona anterior, con un escaldn extraarticular, se aprecia derrame en la cara anterior del himero
distal. En la proyeccién AP se puede ver un a muy sutil linea de fractura en el cuello del radio, sin
compromiso articular. La imagen 26 muestra una fractura de cupula radial desplazada, el dolor del
paciente no permite que las radiografias tengan las proyecciones perfectas, pero aun asi es posible
ver la cipula radial fracturada con dos fragmentos articulares, uno completamente rotado, de frente
al rayo en AP.

Figura 25

Rx de codo AP y L con fractura desplazada de la cipula radial
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Figura 26

Rx de codo APy L con fractura de clpula radial desplazada

En la figura 27 se puede apreciar una fractura de olécranon desplazada, conminuta. En la
proyeccion lateral existe gran aumento de volumen de partes blandas en la cara posterior del codo,
en este caso no hay signo de la vela debido a que la hemartrosis difundié por los tejidos escapando
de la articulacién a través del rasgo de fractura. Se ve un fragmento de olécranon separado de la
ulna proximal. En la AP se puede ver el fragmento avulsionado y lateralizado, ademas es posible
definir que existen 2 fragmentos principales, todo esto proyectado sobre el epicondilo medial.

Figura 27

Rx de codo AP y L con fractura de olécranon desplazada
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Las luxaciones de codo habitualmente son posteriores, evidentes tanto clinicamente como
radiolégicamente, en la imagen 28 se ejemplifica una luxacién posterior de codo. En el espacio
articular donde deberia estar el humero hay un pequefio fragmento dseo, probablemente avulsivo,
que en AP parece verse en el epicondilo lateral, la ap&fisis coronoides esté integra.

Figura 28

Rx de codo AP y L con luxacién posterior de codo

44



Universidad de Chile

45



Radiologia simple en traumatologia

Antebrazo

El antebrazo con sus dos huesos, radio y ulna, se lesiona con poca frecuencia en el adulto, la
posicién de defensa frente a un golpe expone a la ulna a fracturas por golpe directo, en su tercio
medio o distal, dependiendo de la energia involucrada habra lesion de partes blandas y fractura de
radio asociada. La evaluacién con imégenes se hace con radiografia de antebrazo AP y L, que
deben incluir al codo y la mufieca.

En la figura 29 se muestra una Rx de antebrazo AP y L normal.

Figura 29

Rx de antebrazo AP y L normal
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Existen dos tipos de luxofracturas del antebrazo con sus epénimos respectivos.

La fractura de Galeazzi corresponde a una fractura diafisaria de radio unido a una luxacion
radioulnar distal. La figura 30 muestra este patrén, si bien la fractura de radio es més bien distal, en
la uniéon metafisodiafisaria, igualmente se logra apreciar la incongruencia radioulnar en la
proyeccién lateral.

Figura 30

Rx de mufieca AP y L mostrando una luxofractura de Galeazzi
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La luxofractura de Monteggia corresponde a una fractura de la ulna proximal que se asocia a una
luxacion del radio a nivel de la clpula. La imagen 31 muestra este patron de lesién, con una fractura
de ulna diafisaria proximal y una subluxacién de radio proximal, en la radiografia también se puede
apreciar una fractura de radio diafisaria.

Figura 31

Rx de antebrazo izquierdo APy L con luxofractura de Monteggia y fractura
de radio diafisaria
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Muhneca

Las fracturas llamadas de mufieca en realidad corresponden a fracturas del radio distal,
frecuentes en personas mayores y asociadas a osteoporosis. El compromiso del radio distal puede
ser articular o sélo metafisario, y puede estar asociado a fractura de la ulna distal. El radio
generalmente sufre acortamiento y dorsalizacién. Las proyecciones que se solicitan son: radiografia
de mufieca APy L. En la figura 32 se muestra una RX normal.

Los indices que se miden en radiografia son el indice coronal, el sagital, altura radial, varianza
ulnar, &ngulo escafolunary los arcos de Gilula.

Figura 32

Rx de mufieca AP y L normal
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El indice coronal se mide en la Rx AP, se traza una linea en el eje de la diéfisis del radio y una
linea perpendicular a ésta a nivel de la zona més proximal de la zona articular del radio, a nivel de la
radiocubital distal, luego se mide el dngulo entre la Ultima linea y una que une el punto més
proximal con el méas distal de la zona articular del radio, a nivel de la estiloides, el valor normal es de
23°, Figura 33, valores menores implican acortamiento del radio por impactacién o desplazamiento
proximal.

Figura 33

Rx de Mufieca AP con indice frontal
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En la misma proyeccion AP se mide la altura radial, se traza una linea del eje del radio y su
perpendicular a nivel de la parte més proximal de la zona articular del radio, y luego se mide la
distancia entre esa linea y la zona més distal del radio a nivel de la estiloides, a través de una la linea
perpendicular a la primera, su valor normal es de 11 mm, figura 34, valores menores implican
desplazamiento significativo. La varianza ulnar es la distancia entre los extremos distales del radio y
la ulna a nivel de la articulaciéon radioulnar distal, normalmente la ulna es 2 mm maés proximal que el
radio, lo que se denomina varianza ulnar negativa. En una fractura desplazada el radio se acorta 'y
puede conformarse una varianza ulnar positiva, figura 35.

Figura 34 Figura 35

#HUOAD] OAD]
 a— |

Rx de muneca AP con altura radial Rx AP de mufieca con varianza ulnar

En la proyeccion lateral se mide el indice sagital, que es la magnitud de la inclinacion palmar
normal del radio distal, que es de 11°, se mide con una linea que corresponde al eje del radio,
luego una perpendicular a nivel de la zona articular més proximal, que se encuentra a palmar,
finalmente se traza un dngulo entre esta linea y una que una el punto méas proximal y mas distal de
la zona articular del radio, figura 36. Valores menores indican dorsalizacién del fragmento
fracturado. Una reduccion cerrada debe lograr un dngulo neutro o de preferencia palmar.

El 4ngulo escafolunar en el carpo se forma entre la linea del eje del semilunar y del escafoides,
su valor normal es de 47°, rango de 30 a 60 grados, su alteracién implica inestabilidad y subluxacién
del carpo.
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Figura 36 Figura 37

Rx de mufieca L con indice sagital Rx de mufieca L con angulo escafolunar

Figura 38

Los arcos de Gilula corresponden a lineas curvas
que unen los contornos de los huesos del carpo, son
3 de proximal a distal, la linea carpiana proximal, la
linea intercarpiana proximal y la intercarpiana distal.
La figura 38 los grafica con lineas coloreadas. La
inestabilidad o desplazamiento del carpo impiden la
formaciéon congruente de los arcos.

Rx de muneca AP con arcos de Gilula
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La figura 39 muestra una fractura del extremo distal del radio desplazada, con acortamiento
radial, varianza ulnar positiva y franca dorsalizacion del extremo articular del radio.

Figura 39

1ZQ

Rx de mufeca izquierda con fractura de radio distal desplazada y estiloides ulnar
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En la figura 40 se muestra una fractura de radio distal desplazada con medicién de los dangulos
descritos, el indice coronal es de 16° (N= 23°), la altura radial es de 8 mm (N= 11mm), la varianza
ulnar es positiva 4 mm (N= 0 a 2 mm negativa), el indice sagital estd muy alterado con un édngulo de
28 grados a dorsal (N= 11° a palmar)

Figura 40

Rx de mufieca derecha con fractura de extremo distal del radio desplaza, con mediciéon
de los indices frontal, sagital, altura radial y varianza ulnar, todos alterados
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En las lesiones del carpo lo mas frecuente es la fractura de escafoides, se sospecha en gente
joven con caida a nivel y dolor en la tabaquera anatdmica o el tubérculo del escafoides por palmar,
las proyecciones que se solicitan son: “Rx de mufieca AP, L, AP cubitalizada y oblicua” las que son
llamadas proyecciones de escafoides, éstas intentan desproyectar el hueso del resto del carpo.

En la figura 41 se muestran las proyecciones de escafoides normales.

En la figura 42 se aprecia una fractura de la cintura del escafoides no desplazada muy sutil que
se aprecia mejor en la proyeccién AP cubitalizada.

En la Imagen 43 se presenta una fractura de la cintura del escafoides no desplazada algo mas
visible, la que se logra ver bastante bien en AP y AP cubitalizada.

En el primer caso habria sido dificil el diagndstico de no haber solicitado las 4 proyecciones de
escafoides, por lo que se debe ser minucioso en la evaluacién clinica para poder solicitar el examen
adecuado.

Figura 41

Rx proyecciones de escafoides (mufieca: AP, L, oblicua y cubitalizada) normales

Figura 42

Rx proyecciones de escafoides con fractura de la cintura no desplazada
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Figura 43

Rx proyecciones de escafoides con fractura de la cintura no desplazada
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Mano

Los traumatismos éseos de mano incluyen a los metatarsianos y las falanges, la mano es asiento
de lesiones laborales més que recreativas, con frecuencia lesiones abiertas por sierras circulares, en
donde puede haber fracturas expuestas. Los traumatismos cerrados afectan en mayor medida al
primer y quinto metacarpiano, y a las falanges.

Para evaluar a los metatarsianos se solicita: Rx de mano AP, L y oblicua. La proyeccién AP es la
que entrega mas informacion, en la proyeccién oblicua se desproyecta el primer metacarpiano, sin
embargo, se sobreproyecta el resto, el objetivo de esta proyeccién es evaluar desplazamiento en el
plano sagital. Finalmente, la proyeccion oblicua permite entregar una proyeccién en un plano
distinto al AP en el que no se proyecten los metacarpianos.

La radiografia de mano incluye desde la mufieca hasta las falanges distales, sin embargo, no esta
definida para evaluar la mufieca, ya que no esté estandarizada para entregar esa informacién.

Si se desea evaluar las falanges se debe solicitar Rx de dedo AP, L y oblicua, si bien los dedos
estdn comprendidos en la Rx de mano para una mejor caracterizacién se debe solicitar una
proyecciéon centrada en el dedo en estas en 3 proyecciones.

En la figura 44 se puede revisar una radiografia AP, L y oblicua de mano normal. Nétese que la
articulacién de la mufieca no se aprecia de igual manera que en la Rx de mufeca, el pulgar se ve de
manera anteroposterior en la proyeccion lateral y lateral en la proyeccion AP.

Figura 44

Rx AP, Ly oblicua de mano normal
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La figura 45 revela una fractura del cuello del 5° metacarpiano, lesién que se produce por golpe
de pufio.

La figura 46 muestra una Rx de dedo AP, L y oblicua normal, se debe ver las 3 falanges y la
cabeza del metacarpiano, la falange distal tiene normalmente una ligera hiperextensién, el pulgar e
indice pueden aparecer huesos sesamoideos, que se ven como cuerpos 6seos redondeados por
palmar en la metacarpofalangica. En la figura 47 se muestra una fractura de la parte mas distal de la
F3, el penacho, conminuta. Se puede sospechar exposicion por la falta de cobertura de partes
blandas que se aprecia por dorsal en la proyeccién lateral. En la figura 48 se muestra una fractura
por avulsion de la placa volar, en la base de la F2 por palmar, en AP no se visualiza, pero en Ly
sobretodo en oblicua se puede ver el rasgo no desplazado.

Figura 45

Rx de mano derecha AP, Ly oblicua con fractura del cuello del quinto metacarpiano
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Figura 46

Rx de dedo indice derecho AP, Ly oblicua normal

Figura 47

Rx de dedo medio izquierdo AP, Ly oblicua con fractura conminuta de falange distal
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Figura 48

Rx de dedo anular izquierdo AP, Ly oblicua con fractura de la placa volar
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Pelvis

La pelvis sufre lesiones éseas en traumatismos de alta energia en pacientes jovenes, inestables y
que pueden comprometer la hemodinamia. Y por baja energia en personas mayores, las que
pueden tener fracturas de las ramas iliopUbica o ilioisquiética, fuera del anillo pélvico, estables.

Para evaluar pacientes con sospecha de trauma de pelvis de alta energia se deben pedir una Rx
de pelvis AP, una proyeccion de inlet y de outlet. La inlet se toma con la maquina de rayos hacia
cefélico, apuntando el rayo hacia caudal, su objetivo es observar el anillo pélvico para observar
desplazamientos anteroposteriores. La proyeccion de outlet se toma con la maquina de rayos
inclinada hacia caudal y el rayo apuntando a cefélico, es esta proyeccién se debe prestar atencién a
los desplazamientos verticales de la pelvis y el sacro. En el contexto de trauma no se debe pedir Rx
de caderas AP.

En la figura 49 se muestra una Rx de pelvis AP normal. Se deben visualizar dirigidamente los
contornos 6seos de las alas iliacas, las articulaciones sacroiliacas, los bordes del sacro y sus
agujeros, las dltimas vértebras lumbares, y sus apdfisis transversas, el techo acetabular, el borde
anterior y posterior del cotilo, las lineas ilioisquiatica e iliopubica, las espinas isquidticas, las ramas
iliopubicas e ilioisquidticas, la sinfisis del pubis y el fémur proximal. Ademas de debe visualizar en su
conjunto la pelvis, su simetria global, la simetria hacia la linea media, la indemnidad del anillo, que
se aprecia mejor en inlet, y la congruencia sacroiliaca.

Figura 49

Rx de pelvis AP normal
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En las figuras 50 a 52 se muestra una fractura de pelvis en las proyecciones AP, outlet e inlet. En
la proyecciéon AP se pueden visualizar con claridad las fracturas de las ramas, con un
desplazamiento cefdlico de la rama iliopubica derecha, en inlet se puede apreciar un
desplazamiento posterior agregado. En la proyeccién outlet se logra apreciar un rasgo de fractura
longitudinal en el sacro a izquierda, observdandose mejor a la altura del promontorio, como un
resalte de la cortical anterior justo bajo la espinosa de L5 un poco a lateral la linea media a
izquierda. En outlet ademas se comprueba la ausencia de desplazamiento vertical posterior. Notese
que en todas las proyecciones las partes blandas se ven acinturadas y con pliegues de ropa, lo que
traduce que el paciente fue a imagenologia tras una estabilizacién de pelvis con sdbana en la
evaluacién primaria.

Figura 50

Rx de pelvis AP con fracturas de ramas y sacro
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Figura 51

Rx de pelvis outlet con fracturas de ramas y sacro

Figura 52

Rx de pelvis inlet con fracturas de ramas y sacro
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Para evaluar fracturas del acetdbulo, o cotilo, ademés de la Rx de Pelvis AP se deben solicitar las
proyecciones alar y obturatriz. Ambas proyecciones deben pedirse con lateralizada izquierda o
derecha segun el caso

La alar se denomina asi porque permite ver de frente el ala iliaca, sirve para evaluar pared
anterior del cotillo y la columna posterior. La obturatriz se denomina asi porque se ven
redondeados los agujeros obturatricez, permite ver pared posterior y columna anterior. En las
figuras 53 a 55 se muestra una fractura de cotillo con las proyecciones antes mencionadas.

Figura 53

Rx de pelvis AP con fractura del acetdbulo izquierdo
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Figura 54 Figura 55

Rx alar de pelvis izquierda con fractura de Rx obturatriz de pelvis izquierda con fractura
cotilo de cotilo
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Cadera

Para evaluar la articulacion de la cadera se debe pedir radiografia de pelvis AP, no solicitar
radiografia de cadera, ya que sdélo se enfoca en la cadera de un lado, perdiendo la informacién de
la pelvis y la cadera contralateral. La Rx complementaria, que intenta evaluar la cadera en otro plano
es la Rx axial de cadera, que debe especificar la lateralidad.

En la Rx se debe observar la congruencia articular, la esfericidad de la cabeza femoral, seguir el
contorno del cuello femoral, las lineas del trabeculado dseo del cuello, los trocédnteres mayor y
menor, el trabeculado éseo del cuello, observar lineas radiolicidas intertrocantéricas que puedan
corresponder a rasgos de fractura, asi como la simetria con la cadera contralateral.

La imagen 56 muestra una fractura medial de cadera derecha desplazada, en la zona metafisaria
se puede seguir el reborde éseo del cuello hasta el rasgo de fractura.

Figura 56

Rx de pelvis AP y axial de cadera derecha con fractura medial de cadera desplazada
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La imagen 57 muestra una fractura lateral de cadera derecha desplazada, en AP es posible ver la
cabezay el cuello femoral unidos y el rasgo de fractura a nivel intertrocantérico.

Figura 57

Rx de pelvis AP y axial de cadera derecha con fractura lateral de cadera desplazada
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Fémur

La zona proximal del fémur ha sido comentada en el apartado de fractura de cadera, que en
realidad corresponde a la fractura del fémur proximal. En este apartado se informaré sobre las
lesiones diafisarias.

El fémur es el hueso méas grande del cuerpo, en ocasiones no se logra observar completo en una
sola placa, aln asi, independiente de la cantidad de placas necesarias, se debe poder ver el fémur
en toda su extensién tanto en AP como lateral, incluyendo cadera y rodilla. La radiografia se solicita
como Rx de fémur AP y L segun lateralidad.

Los rasgos de fractura diafisarios suelen ser evidentes, en la imagen 58 se muestra una fractura
diafisaria de fémur desplazada, se han sobrepuesto 2 Rxs AP y 2 Rxs L para mostrar el hueso
completo, a distal se ve que el paciente trae un yeso puesto.

Figura 58

4 Femur LAE (Serie 5

3: Femur Lat (Serle &

Rx de fémur AP y L con fractura diafisaria transversa desplazada con yeso
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Rodilla

Los traumas de rodilla incluyen al fémur distal, la tibia y fibula proximales y la patela. Las lesiones
Oseas pueden ser fracturas de fémur distal: supracondileas, de céndilos femorales o supra e
intercondileas; facturas de patela o lesiones del aparato extensor, a nivel de tenddn cuadricipital y
tenddén patelar; en tibia proximal puede haber fracturas de platillos tibiales, espinas tibiales,
lesiones de la tuberosidad anterior de la tibia (TAT), o mucho menos frecuente, lesiones de la fibula
proximal: fracturas por golpe directo o luxaciones tibiofibulares proximales.

Las proyecciones de trauma incluyen la Rx de rodilla Ap y L y axial de patela segun lateralidad.
Adicionalmente se pueden solicitar Rxs oblicuas en sospecha de fractura de platillos tibiales o de
tdnel intercondileo en sospecha de fracturas intercondileas.

Se debe observar en AP los contornos éseos de fémur distal, tibia proximal y fibula, la patela se
sobreproyecta al fémur, su polo inferior se puede observar en el espacio intercondileo, el resto
debe ser evaluado minuciosamente. La fibula en AP queda parcialmente cubierta por la tibia, si la
fibula estd muy expuesta la Rx estd tomada con rotacidn interna, si la fibula estd muy oculta tras la
tibia la Rx se tomd con la extremidad en rotacidn externa. El platillo tibial medial es céncavo, el
lateral neutro o convexo, se debe prestar atencién al platillo lateral por ser el que se fractura con
mayor frecuencia, intentando ver depresion de la linea articular y/o rasgos verticales laterales a la
TAT.

En lateral se podrad observar a la patela de mejor manera, las lesiones del aparato extensor
alteran la altura patelar, la que se mide segun el indice de Insall-Salvati, rango normal 0,8 a 1,2,y
que se obtiene con la distancia desde la TAT al polo inferior de la patela siguiendo el trayecto del
tenddn patelar dividida por la distancia del polo inferior al superior de la patela, lesiones del tendén
cuadricipital tendrédn patela baja, y lesiones del tendén patelar tendrédn patela alta. Una buena
proyeccién lateral tiene sobrepuestos los contornos de ambos céndilos femorales. A diferencia de
la proyeccion AP, en L si se ve muy expuesta la fibula la Rx estd tomada con la rodilla en rotaciéon
externa, si estd oculta fue tomada con rotacién interna.

La Rx axial de patela permite ver los contornos éseos de la misma y su relaciéon con el fémur
proximal, la que puede estar alterada en caso de luxaciones.

En los casos de lesiones intraarticulares se podra ver derrame en el receso suprapatelar, estas
lesiones pueden requerir evaluacion con escéner.

En la figura 59 se muestra una Rx de rodilla AP y L normal.
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Figura 59

Rx de rodilla derecha AP y L normal

En la figura 60 se muestra una fractura supracondilea de fémur izquierdo desplazada, de rasgo
oblicuo, en un hueso que se aprecia con poca densidad mineral.

Figura 60

Rx con fractura supracondilea de fémur izquierdo desplazada
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En la figura 61 se muestra una Rx de rodilla AP y L con fractura de platillo tibial lateral, con rasgo
vertical desplazado y hundimiento articular, el yeso dificulta la evaluacién articular.

Figura 61

Rx APy L de rodilla derecha con fractura de platillo tibial lateral

En la Rx AP y L de rodilla de la figura 62 se lugar apreciar una fractura de patela transversa
desplazada.

Figura 62

Rx de rodilla Izquierda con fractura de patela transversa desplazada
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Las siguientes imégenes estan orientadas a mostrar la evaluacion del aparato extensor y sus
lesiones, que se traducen en patela alta o baja.

Una manera de medir la altura patelar es el indice de Insall-Salvati, que corresponde al cuociente
entre la distancia del polo inferior de la patela a la insercion del tendén patelar y la altura patelar
maxima, siendo normal entre 0,8 y 1,2. Se muestran una radiografia lateral normal de rodilla con un
indice de Insall-Salvati, normal de 0,86 (48/56), figura 63.

La figura 64 muestra una RX con una rotura de tenddn cuadricipital, con una avulsién de su
insercién patelar, patela con tila hacia anterior, en los casos de lesion del tenddn cuadricipital es
muy infrecuente ver patela baja, ya que no hay traccion muscular asociada, ademaés, hay
fragmentos éseos en el extremo distal del tendén separado de la patela.

Luego se muestra una lesién del tenddn patelar, en su insercién proximal, patelar. Se observa
una patela alta evidente, por la tracciéon sin oposicidén del misculo cuddriceps y un fragmento éseo
avulsionado del polo inferior que quedd unido al tendén, figura 65.

Figura 63

56 mm [LOAD]

Rx lateral de rodilla con medicién del indice de Insall
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Figura 64

Rx APy L de rodilla izquierda con lesién del tenddn
cuadricipital: avulsion del polo superior patelar

Figura 65

Rx de rodilla derecha AP y L con lesién del tendén patelar, con
patela alta y avulsidn del polo inferior patelar

80



Universidad de Chile

81



Radiologia simple en traumatologia

Pierna

Nuestra evaluacion de la pierna comprende los traumatismos diafisarios de tibia y fibula, se
excluyen las fracturas alrededor de la rodilla y del tobillo, que se evalian segin esos mismos
segmentos. Se denomina fractura de pierna a la lesién de ambos huesos, de no ser asi se denotan
por el hueso que esté afectado.

Las proyecciones a solicitar son Rx de pierna AP y L, segun lateralidad, en general no es
necesario pedir més proyecciones, si hay duda con la extensidn articular, sobretodo de fracturas de
pierna distal es mejor solicitar una tomografia.

La Rx de pierna debe incluir la articulacién de la rodilla y la del tobillo.

Se debe evaluar el contorno éseo y la congruencia articular. Las fracturas diafisarias rara vez
pasan desapercibidas.

En la figura 66 se muestra una Rx de pierna izquierda sin lesiéon ésea traumética, como hallazgo
se ve un osteocondroma de tibia distal lateral.

Figura 66

Rx de pierna izquierda AP y L normal
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En la figura 67 se puede apreciar una Rx de pierna derecha con una fractura aislada de tibia
diafisaria minimamente desplazada.

Figura 67

Rx de pierna derecha AP y L con fractura aislada de la tibia diafisaria

La figura 68 muestra una Rx de pierna derecha con una fractura diafisaria de pierna con yeso, se
observa fractura transversa de ambos huesos.

Figura 68

Rx de pierna derecha con fractura de pierna. Fractura de tibia y fibula
transversas
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La figura 69 corresponde a una RX de pierna derecha con yeso con una fractura de pierna distal,
con fractura de ambos huesos, sin rasgo de fractura articular

Figura 69

Rx de pierna derecha AP y L con fractura de pierna distal
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Tobillo

La articulacién del tobillo comprende la tibia distal, la fibula distal y el talo. Para su estudio
radiogréfico se solicitan las Rxs de tobillo AP, L y mortaja, que es una oblicua con el pie en rotacion
interna de 15 grados. La proyeccion de mortaja intenta desproyectar la fibula de la tibia y poder
apreciar el espacio articular medial y lateral.

Si tras una torsidn de tobillo existe sospecha de lesién de fibula proximal, lo que corresponde a
una fractura de Maisonneuve, se debe pedir una Rx de pierna AP y L adicional a la de tobillo. Si se
sospecha una fractura en el pie, se debe solicitar una Rx de Pie AP, Ly oblicua.

En la evaluacidn de las Rxs se debe observar los contornos dseos, la congruencia articular, el
espacio articular debe ser simétrico a medial y lateral, el espacio articular medial no debe superar
los 4 mm, y debe haber una sobreproyeccién entre la fibula y la tibia de al menos 6 mm en AP y de
al menos 1 mm en mortaja.

El 4ngulo talocrural corresponde al que se forma entre las lineas que unen el extremo distal de
ambos maléolos y la que pasa tangencialmente en el extremo proximal del talo, su valor normal
estd entre 8° a 15° un valor menor a 8° traduce acortamiento de fibula, lo que puede estar en
contexto de fractura, la que si no se observa en el tobillo puede ser proximal.

En la Rx lateral se debe prestar especial atencién a la zona distal posterior de la tibia, lo que se
denomina maléolo posterior, también se debe observar la base del 5° metatarsiano.

En la figura 70 se muestra una RX de tobillo AP, L y mortaja normal.

Figura 70

Rx de tobillo AP, mortaja y L normal
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Si el dolor lo permite y no se sospecha una fractura inestable se deben solicitar las radiografias
en carga de peso.

Las mediciones antes descritas se muestran en la figura 71, que corresponde a una proyeccién
de mortaja, obsérvese que la cara lateral del talo no se sobreproyecta con la fibula distal, como
ocurre en la proyeccion AP, el espacio articular estd simétrico, en angulo talocrural es de 14°,
normal, y la sobreproyeccién de la fibula con el talo a nivel de la sindesmosis es normal, de 4 mm.

Figura 71

Rx mortaja de tobillo derecho, se muestran las mediciones mas habituales
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La figura 72 muestra una fractura de tobillo con minimo desplazamiento de la fibula, el rasgo de
fractura en la fibula va de proximal a distal y de posterior a anterior en la proyeccion lateral, el
patron més habitual, el espacio articular medial estd aumentado, lo que traduce subluxacién talar.

Figura 72

Rx de tobillo izquierdo Mortaja y lateral con fractura de tobillo

La figura 73 muestra una fractura de tobillo derecho no desplazada, en AP se ven 2 linea oblicuas
radiolicidas en la fibula, que corresponden a los rasgos de fractura anterior y posterior

Figura 73

Rx de tobillo derecho mortaja y lateral con fractura no
desplazada
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En la imagen siguiente, 74, se puede apreciar una luxofractura de tobillo, con fractura trimaleolar
y subluxacién posterior del tobillo.

Figura 74

Rx de tobillo izquierdo AP, mortaja y L con luxofractura de tobillo y componente
trimaleolar

En las imagenes de las figuras 75 y 76 se muestra una fractura de Maisonneuve, en las
proyecciones AP, L y mortaja del tobillo sélo se observa una pequena fractura del maléolo posterior,
la que rara vez es una lesion aislada, por lo anterior se busca compromiso proximal en una Rx de
pierna AP y L que confirma la fractura de la fibula proximal, lo que corresponde a una fractura de
tobillo con lesion de sindesmosis y membrana interésea completa, que la hace una fractura muy
inestable.
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Figura 75

Rx de tobillo izquierdo AP, L y mortaja con fractura del maléolo posterior

Figura76

Rx de pierna izquierda APy L con
fractura de Maisonneuve
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Pie

Las proyecciones radioldgicas para evaluar traumatismos en el pie incluyen las Rxs de pie AP,
oblicua y lateral. Si el dolor lo permite y no se sospecha una lesiéon grave o inestable se deben
solicitar las radiografias en carga.

La proyeccion AP sirve para evaluar la zona medial del pie, en el caso del mediopié la
articulacién talonavicular y las cufias medial e intermedia. En el antepié se evaltan los 2 primeros
metatarsianos, el segundo metatarsiano en su base es mas proximal, quedando entre las cufias
medial y lateral, el primer metatarsiano articula en su base con la cufia medial, el segundo con la
intermedia, el tercero con la cuna lateral.

La proyeccién oblicua permite ver la zona lateral del pie, la que en la AP estd muy
sobreproyectada, se debe evaluar la articulacidn calcaneocuboidea, y la relacién del 3°
metatarsiano con la cufia lateral y el 4° y 5° metatarsiano con el cuboides, la zona més lateral del 5°
metatarsiano no es articular y no tiene unién con el cuboides, proyectdindose mas a proximal.

La proyeccidn lateral permite ver en el mediopié la articulacion de Chopart, el calcdneo, que en
las proyecciones anteriores no se logra evaluar correctamente, en el antepié si bien los
metatarsianos se sobreproyectan es posible evidenciar si hay desplazamiento en ese plano en caso
de fracturas. El metatarsiano méas corto y grueso es el primero, el mas inferior es el 5°, el resto es
dificil de distinguir en lateral.

Las falanges se visualizan bien en AP y oblicua, en lateral es dificil su evaluacién, pero
habitualmente basta con las dos proyecciones AP y oblicua.

Las lesiones maés frecuentes del pie son las fracturas de la base del 5° metatarsiano, fractura del
calcaneo, las lesiones de lisfranc, las fracturas de metatarsianos y falanges.

En el caso de fractura de calcaneo y fracturas de Lisfranc se puede hacer necesaria la solicitud de
escéner.

En la figura 77 se muestra una Rx de pie AP y oblicua normal.

En la figura 78 se muestra una Rx de pie lateral normal.
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Figura 77

DER
CON CARGA

Rx de pie derecho en AP en carga y oblicua normal
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Figura 78

DER
CON CARGA

Rx lateral de pie derecho en carga normal

En las figuras 79 y 80 se muestra una luxofractura de Lisfranc, en AP se puede ver una fractura de
la base del 2° metatarsiano y una incongruencia articular entre el eje del 2° y la cufia intermedia,
estando el metatarsiano hacia lateral. En oblicua se aprecia una incongruencia articular del
mediopié con el antepié, el tercer metatarsiano se encuentra lateralizado casi sin contacto con la
cufa lateral, el 4° y 5° también estéan lateralizados, con el 5° casi sin articular con el cuboides, lateral
al cuboides se aprecian pequefios fragmentos dseos, ademas se ve sobreproyectada la base de los
metatarsianos con las cufias. En lateral se observa un resalte y un fragmento dseo anterior en la
base de los metatarsianos y no se logra observar la articulacién del cuboides con el 5° metatarsiano,
con ambos huesos sobreproyectados.

94



Universidad de Chile

Figura 79

Rx de pie izquierdo AP y oblicua con una luxofractura de Lisfranc

Figura 80

Rx lateral de pie izquierdo con luxofractura de Lisfranc
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En las figuras 81 y 82 se puede ver una fractura diafisaria del segundo metatarsiano, en AP se ve
un pequeio desplazamiento del 2° metatarsiano, en oblicua la fractura se ve sin desplazamiento, sin
embargo, en la lateral se puede observar una gran angulacién de la fractura.

Figura 81

F 4

Rx de pie derecho AP y oblicua con fractura del 2° metatarsiano
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Figura 82

Rx lateral de pie derecho con fractura del 2° metatarsiano desplazada

En las figuras 83 y 84 se observa una fractura por sobrecarga de la diéfisis proximal del quinto
metacarpiano con una reaccidn peridstica que se observa mejor en la proyeccién AP
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Figura 83

DER
Con Carga Ao DER
Con Carga

Rx de pie derecho AP y oblicua con fractura del 5° metatarsiano

Figura 84

DER
Con Carga

Rx de pie derecho lateral con fractura por sobrecarga del del 5°
metatarsiano
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Tabla 2. Resumen con las proyecciones radiolégicas a pedir segtin trauma en EESS

Sospecha clinica
Fractura de clavicula

Disyuncién acromioclavicular

Luxacién de hombro
Fractura de himero proximal
Fractura diafisaria de brazo
Fractura de humero distal
Fractura de olécranon
Fractura de cutipula radial
Luxacién de codo

Fractura de antebrazo
Luxofractura de Monteggia
Luxofractura de Galeazzi
Fractura de muiieca
Fractura de escafoides
Lesiones del carpo

Fractura de metacarpianos

Fractura de las falanges

Rxs a pedir
Rx de clavicula APy lordética

Rx de ambas claviculas AP en una placa y Rx de
hombro AP, axial de escépulay axilar

Rx de hombro AP y axial de escépula

Rx de hombro AP, axial de escapula y axilar
Rx de hiimero APy L

Rx de codo APy L

Rx de codo APy L

Rx de codo APy L

Rx de codo APy |

Rx de antebrazo APy L

Rx de codo AP y L, Rx de antebrazo APy L
Rx de antebrazo AP y L, Rx de mufieca APy L
Rx de mufieca APy L

Rx de murieca AP, L, oblicua y AP cubitalizada
Rx de mufeca APy L

Rx de mano AP, Ly oblicua

Rx de dedo AP, Ly oblicua
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Tabla 3. Resumen con las proyecciones radiolégicas a pedir segun trauma en EEll

Sospecha clinica
Fractura de pelvis
Fractura de acetabulo

Fractura de cadera

Fractura subtrocantérica de fémur

Fractura diafisaria de fémur
Fractura de fémur distal
Fractura de patela

Fractura de platillos tibiales
Luxacién tibio-fibular proximal
Fractura diafisaria de pierna
Fractura de pierna distal
Fractura de tobillo

Fractura de Maisonneuve
Fractura del mediopié
Fractura del retropié

Fractura de los metacarpianos

Fractura de los ortejos
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Rxs a pedir

Rx de pelvis AP, inlet y outlet

Rx de pelvis AP, alar y obturatriz

Rx de pelvis AP y axial de cadera

Rx de pelvis AP y axial de cadera

Rx de fémur APy L

Rx de rodilla APy L

Rx de rodilla AP, Ly axial de patela

Rx de rodilla AP, Ly oblicuas

Rx de rodilla APy L

Rx de pierna APy L

Rx de pierna AP y L, Rx de tobillo AP, Ly mortaja
Rx de tobillo AP, Ly mortaja

Rx de tobillo AP, Ly mortaja, Rx de pierna APy L
Rx de pie AP, Ly oblicua

Rx de pie AP, Ly oblicua, Rx axial de calcéneo
Rx de pie AP, Ly oblicua

Rx de pie AP, Ly oblicua, Rx de dedo lateral
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Palabras finales

Los exdmenes de radiografia deben ser solicitados teniendo una sospecha clinica clara, la que
orientara las proyecciones adecuadas y su posterior interpretacién.

La radiografia musculoesquelética es un examen de bajo costo, rapido de realizar, no requiere
preparacién y se encuentra facilmente disponible a lo largo del pais.

Se recomienda realizar una evaluacidén imagenoldgica con una radiografia simple y de ser
necesario solicitar estudios més avanzados en una segunda etapa.

La mejor manera de analizar una radiografia consiste en saber clinicamente qué lesién buscary
dénde buscarla.

Sea sistemético en el andlisis de una imagen, busque lesidén dsea, de partes blandas, tras
encontrar una alteracién continlie buscando otras, no es infrecuente que los pacientes tengan mas
de una lesién esquelética o una lesién de partes blandas.

La mejor manera de afinar la observacion radioldgica es a través de la practica.

Miguel Palet Bonell
Traumatdlogo
Profesor asistente
Universidad de Chile
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El presente libro intenta despejar la barrera que puede existir entre los médicos generales,
internos y alumnos frente a la necesidad de solicitar e interpretar exdmenes de imdgenes de
radiologia bésica esquelética. El autor durante su paso por atencién primaria como médico general
de zona no estuvo ajeno a las inquietudes que surgen al estar frente a un paciente y un recetario en
blanco en el que se deben solicitar imagenes.

Surge desde la empatia con el duro trabajo de atencidén primaria, en que lo ajustado de los
recursos puede hacer dificil la solicitud de exdmenes mas costosos que una radiografia.

El fuerte vinculo de los autores con la Universidad de Chile y su hospital clinico se debe a que su
formacion fue realizada en ese lugar. Ese lazo desea ser honrado al de poner a disposicién de la
comunidad universitaria este manual de radiologia en el contexto traumatolégico. Se espera que
tanto alumnos como internos encuentren provechosa la lectura que tienen en sus manos.
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