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TEMA 1: INTRODUCCION

La radiologia se basa en el estudio del cuerpo humano a través de los rayos X

Va a ser descubierta por Wilhem Rdntgen (1845-1923). La primera radiografia va a se de la
mano de su mujer

Concepto basico radiografia
- Excitacion: el idn se desplaza a un nivel de energia superior, pero no llega a salir del
atomo
- lonizacién: el idon se desprende de un electron, haciendo que este abandone el
atomo
Los rayos X producen radiacién que se propaga en forma de abanico

1. Obtenemos imagenes en blanco y negro (escala de grises) Examen
Lo mas blanco, es decir, lo mas denso, es el metal que es hiperblanco. Lo siguiente es el
hueso, después los ejidos blandos como musculos y érganos, después tirando a negro esta
la grasa y el super negro es el aire

Bone Metal

Densidad patoldgicas:

EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION Examen
- Deterministas: dependen de determinada dosis que recibe el paciente. A parti de
una cierta dosis, los efectos son previsibles y su gravedad aumenta con la dosis
- Estocasticos: a partir de cierto valor, surgen complicaciones/lesiones en el ADN que
se pueden reparar o no. La probabilidad de ocurrencia aumenta con la dosis, pero la
gravedad no depende de la dosis

Contraste:
- Oral:bario/iodo
- Endovenoso: iodo (TC)
- Gadolinio (resonancia)

TIPOS DE RADIOLOGIA-CONCEPTO BASICO:

- ECOGRAFIA
No hablamos de densidad, sino de ecogenicidad. Nos movemos en una escala de grises.
Hablamos mas o menos ecogénico y siempre de una cosa comparada con la que tiene al
lado

-Hipogénico: menos ecogénico que el que tiene a su lado

-Isogénico: igual que el que tiene al lado

-Hiperecogénico: mas ecogénico. El calcio se ve blanco y produce una sombra negra
-Anecogénico: cualquier cosa super negra s liquida, mas negro que lo que tiene al lado.



De otros tipos de sonda:
- Lineal: tejidos superficiales (musculos, tendones...)
- Convexa: especialmente por exploracion abdominal
- Sector: zonas pequefas o profundas (corazén, zonas intercostales...)

Doppler: detecta los movimientos rapidos, por tanto la sangre
- Determina la direccién de la sangre

El sonido no puede atravesar el Ca (piedras) ni el iré

ESCANER (TAC) Densidad. Como una radiografia, pero se ve mejor. La ventaja del
escaner es que pueden reconstruir en 2 planos, 3 planos y tridimensional

Hounsfield scale Examen

Hounsfield Scale (HU)

(Simplified)

Normalmente el TAC va siempre en
contraste endovenoso con el yodo.
Depende de en qué momento realizamos
el TAC aparece el contraste en un tejido u
otro
- Fase simple: imagen inicial sin
contraste para identificar
anomalias basicas
- Fase arterial: después de la
administracion de contraste
intravenoso, donde se visualizan
mejor las arterias, especialmente
arteria cortes renal
- Fase portal: permite visualizar vena porta y parénquima renal, ya que el contraste se
acumula en estas estructuras
- Fase tardana: A los 3-5 min después de la administracion del contraste, cuando este
ya se esta excretando por los rifiones y permite visualizar vias urinarias y otras

RESONANCIA MAGNETICA
Utiliza campo magnético. Intensidad. Hiperintenso mas blanco, hipointenso mas negro.
Siempre también comparando con lo que tengo al lado

Las imagenes se obtienen trozo por trozo, como si fueran rodajas de mortadela. Cada
secuencia dura 5 min aproximadamente
Los tendones y ligamentos en todas las secuencias se ven negros

Secuencias basicas:

-T1: muy anatémico, estructuras de grasa se ven blancas

-Flair: mezcla de T1y T2. Util para. Lesiones cerebrales, ya que liquido cefalorraquideo se
Ve 0Scuro

-T2: el liquido se ve blanco. Para detectar estructuras con alto contenido de agua
(inflamaciones o tumores)



TEMA 2: HOMBRO
AP VERDADERA O DEL METODO DE GRASHEY

Paciente en Dc/S o en bipedestacién, la ultima es mas cémoda. Si se rota el cuerpo aprox
de 35-45 grados hacia el lado afectado, la escapula queda paralela al plano del chasis
produciendo mayor contacto de la cabeza humeral con la glenoides. Permitiendo mayor
evaluacion del espacio del cartilago glenohumeral, congruencia articular, facilitando la
identificacion de subluxacion de la cabeza humeral

Lo primero que se hace es RX anteroposterior
- AP neutra: proyeccion basica para evaluar el alineamiento de las estructuras 6seas
sin rotacion adicional del brazo
- AP verdadera: se limita la sobreposicion de la cabeza humeral con la glenoides.
Permitido identificar la glenoides de perfil, delimitando su mejor el espacio articular
glenohumeral

OUTLET DE HOMBRO

Chasis apoyado en cara anterolateral del hombro, perpendicular a plano escapular, rayo
tangencial a plano de la escapula e inclinacién 10-15-20 grados craneocaudal. Bipe o
sentado. Posicion cabeza respecto glenoides, coincidir cabeza conla’Y

Articulacién acromioclavicular: se hace detectar en esta posicion
Luxacion acromioclavicular: no hay alteracién en la parte inferior al acromioclavicular y la
clavicula

ESPACIO SUBACROMIAL

Espacio normal: 11mm

Impingement: <8mm

ARTRITIS: pérdida asimétrica y formacion osteocitos Examen
Puede haber calcificacién de las bursitis y artrosis

ANGULO CRITICO DE HOMBRO
Consideramos normal 30-35 grados
- Inferior a 30: hay problema articular. Artropatia glenohumeral al argumentar las
fuerzas compresivas
- Superior a 35: hay mayor mecanismo impingement

HUESO ACROMIALE

El fallo de uno de los centros de osificacion acromial por fusionarse resultara en un hueso
acromiale. Presente en 5% de la poblacién. Normalmente se encuentra incidental y se
puede considerar una variante normal.

Puede causar pinzamiento porque es inestable, deltoides, que se adhiere aqui, puede tirar
hacia abajo durante la ABD

El patron de ECO ha de ser minimo de 2 planos

No solo es importante ver el estado del tendon



LUXACION Examen
Dos huesos de una articulacion dejan de estar en contacto. Traumaticas y unilaterales
La capsula articular 3 tipos de insercion
- Tipo 1:insercién en el labrum o muy cerca de este. Es la insercién que presenta
mayor estabilidad
- Tipo 2. Insercidon medial al labrum, a menos de 1 cm
- Tipo 3: la mas relacionada. Insercién a mas de 1 cm del labrum, suele presentar
mayor riesgo de luxacion. Puede ser congénita o secundaria a luxacion previa
La mas habitual de anterior es la glenoides

Lesion i la luxacion
- Hill-sachs: lesion se lleva cabeza de humero. Defecto de la cabeza humeral.Por
compresion (presiones negativas que se atraen)
- Bankart: lesion se lleva la glenoides 6sea o tejido. Fax anillo éseo glenoideo
anteroinferiores
- Lesion ligamentosa
- Roturas labrum

Espacio articular lo vemos con aguja, buscamos el espacio y si se ve blanco, lo colocamos
en Rx
Bankart 6sea: Ralla blanca=mini fractura

FRACTURAS: Dependiendo de la importancia, las fracturas se sueldan solas o si es
necesario la colocacion de clavos. Para fracturas con desplazamiento superior a 1 cm se
llevara a tratamiento quirdrgico. Si hay necrosis del hueso, es necesaria intervencion. Sino
se hara tratamiento conservador

BURSITIS

Artropatias, artrosis glenohumeral, acromioclavicular
ECO

El liquido se ve negro, dentro de la bursa se ve negro



TEMA 3. EL CODO

RADIOGRAFIAEI tubo de rayos dispara un rayo que cae sobre la placa para
obtener la imagen.

RX AP CODO:

- Axila-codo-mufieca a la misma altura.

- Antebrazo en supino.

- Haz central RX perpendicular a la flexura de codo.
- Que podemos ver:

El himero distal como la tréclea. Lo que se superpone y se viene mas denso es el
olécranon, también vemos el epicondilo medial y lateral sequido del radio y su
cabeza.

Los tejidos blandos tienen lo que llamamos densidad agua, seguido de densidad
grasa (algo mas oscura) y finalmente por fuera el aire que rodea a la persona
(negro).

RX LATERAL CODO:

- Hombro alineado con el codo y con la mando.
- Hombro y codo a la misma altura.

- Codo y mufieca a la misma altura.

Que podemos ver:

La cabeza del radio, el radio, la troclea, etc.

RX CABEZA DEL RADIO

Se utiliza una proyeccion especial porque en ocasiones es muy dificil verla y puede
haber pequefas fracturas que se nos escapen.

Proyectar de forma diferente, angular un poco (45°)
RX OLECRAN

El rayo central se dirige al olécrano de dos formas:



- Perpendicular para mostrar el dorso del olécrano

- Con una angulacion de 20° hacia la mufieca para mostrar la extremidad curva y el
borde articular del olécran

Esta proyeccidn nos permite observar el olécrano, el borde articular del mismo y el
hdmero.

Se llama proyeccién de Jones.

Hay muchas proyecciones para ver a los huesos en diferentes posiciones.

DERRAME ARTICULAR - SIGNO DE LA VELAEXAMEN

Las almohadillas grasas. En la Rx lateral, se vende unas sombras negras por delante y
miedo tras el hUmero, que corresponde a la parte roja en la siguiente foto (miedo
debajo de la grasa). Es importante porque si vemos esta sombra, sobre todo la de atras,
significa que hay un derrumbe articular por una inflamacién cualquiera o por una
fractura que no estamos veiendo.

SIGNO DE LA VELA = PATOLOGIA - DERRAME ARTICULAR.

LINEAS DEL RX LATERAL

Hay algunas lineas muy utiles, ya que indican si un hueso esta correctamente
alineado, ya que si no lo est3, significa que puede haber una fractura, luxacion, etc.

LINEA HUMERAL ANTERIOR:
- Cara anterior del humero
- 1/3 medio del céndilo

EXAMEN Pasa por el borde anterior del hUmero y atraviesa el céndilo esta bien. Si
hubiera fractura, el condilo se moveria hacia delante o atras y la linea no pasaria por el
centro del condilo.

importante por las fracturas (fx), ya que 95% de Fx supracondilies del humero (por
encima del céndilo) son por hiperextensién.

Cuando esto sucede (muy comun), vemos el céndilo (bolita por debajo del hiumero)
desplazado hacia atras. La linea amarilla nos marca la direccion del céndilo.

LINEA RADIO-CONDIL/ RADIO-CAPITELAR:



Sirve para decirnos si el radio esta bien alineado, ya que en ocasiones en las fx no se
desplaza el humero, sino el radio.

Para verlo, la linea debe atravesar la diafisis del radio y terminar en el condilo del
hdmero. Si no estan alineados significa que se ha movido, por lo que hay una
luxacién del radio.

ANGULO BAUMANN:

Angulo formado entre linea perpendicular al himero y linea a través de las fisis del
condilo lateral. Es normal entre 9-26° y se considera criterio de reduccidn aceptable
después de una fractura supracondilea si es > 10°.

- Variacién no mayor a 5° con el lado sano.

- Puede variar como la posicién del codo en la RX.

- ° Baumann> de 80°: cubito var

- ° Baumann <60°: cubito valgo

Se mide para desplazamientos de la cabeza del radio o del condilo.

ANGULO HUMERO-CUBITAL:

- Linea paralela al humero

- Linea paralela al cubito

- Normal 5-15°
FRACTURAS, ARTROPATIAS Y NEUROPATIAS
FRACTURAS DEL CODO

Constituyen una patologia comun. Las mas frecuentes en el adulto son cabeza
del radio, seguida de las cubitales (olécranon y apdfisis coronoides) y las
supra intercondileas del humero.

En la mayoria de las luxaciones de codo, radio y cubito proximales
desplazan en direccion posterior o posterolateral.

En las luxaciones complexas, las fracturas generalmente asociadas son las de
la cabeza del radio y de la ap&fisis coronoides.

Los traumatismos del codo tienen un porcentaje de incidencia alto en nifios (las
fracturas mas usuales son las supracondileas), suelen ser mas frecuentes



en hombres, potencialmente graves por el déficit de movimiento y en
ocasiones se acompafan de déficits vasculares.

Las fracturas en radiologia se viene siguiendo la cortical (la parte mas densa, es
decir, la parte mas blanca), que envuelve el hueso por fuera. Por tanto, lo
vemos a ambos lados del hueso. Donde perdemos la continuidad de la cortical
es donde hay fractura (lo vemos negro, hipotenso).

FRACTURAS DEL CODO A NINOS:

Mecanismos:

- Hiperextensién.

- Valgo extremo (valgo muy forzado).

Fracturas:

- Supracondilias> 60%

- Fractura del condilo lateral 10 - 20%

- Fractura del céndilo medial 10%

- Fractura proximal del radio.

- Luxacién del cabo humeral.

- Fractura de olécrano.

- Supracondileas:

- 95% se producen por extension

- Entre 5-7 afos.

- Nifios> nifias. Por cuestion genética.

- Mas frecuente en brazo no dominante

- Tener en cuenta una posible lesién nerviosa: 7% (radial> medio> cubital).
- Posible lesion vascular

- Menos de 1% pueden ser fracturas abiertas (poco frecuente).

- Se clasifican segun Gartland:IMPORTANTE



desplazamientos

GARTLAN Extension Flexién
D
Tipo I Sin desplazamiento Sin desplazamiento
Tipo II Desplazada Desplazada
Cortical posterior Cortical anterior intacta
intacta
ligeramente angulada
ligeramente angulada
Tipo II Desplazamiento Desplazamiento
completo: completo (anterolateral)
Posteriomedial / Torsion del fragmento
posteriolateral distal
Torsion del fragmento
distal
Tipo IV Multiplos fragmentos y Multiples fragmentos y

desplazamientos

FRACTURA DISTAL DE HUMERO:

Columnas medial y lateral: soportan las fuerzas y dan estabilidad al humero.

El tercio distal de la columna medial esta formado por epicéndilo medial, que es el origen
de la musculatura flexora del antebrazo y donde se inserta el haz anterior y posterior del

ligamento colateral medial. Se inserta la musculatura flexora.

El tercio distal de la barra lateral esta formado por el epicéndilo lateral, la insercién del
complejo del ligamento colateral lateral. Se inserta la musculatura extensora.

Depende de cdmo tengamos la linea de fractura tendremos fracturas que se clasifican en:
T, YoH. Ademas, puede ser o no articulares (esto cambiaria el prondstico y el tratamiento), si
afecta a la articulacion puede dar problemas de artrosis, impotencia funcional, dolor y

degenerativos. En nifilos es muy importante saber si afecta a la metafisis.




Clasificacion: segun afectan o no a la articulacion.

CLASIFICACION | DESCRIPCION NOTAS
Tipo A Extra articular 80% extension-tipo
Tipo B Intra articular- afectaa | Condilar aislado, cizalla
una columna coronal, epicondilo
Tipo C Intraarticular- afecta a las 2 | ninguno parte de
columnas la articulacién contigua
con el eje

FRACTURA DE JEFE DE RADIO

CLASIFICACION: MASON

Tipo 1:linea de fractura sin desplazamiento de los fragmentos.
- Tipo 2:si existe desplazamiento entre fragmentos de mas de 2 mm. Cuando hay
desplazamiento de mas de 2 mm se dice que existe desplazamiento.
Tipo 3:fractura conminuta (muchos fragmentos) de toda la cabeza
- radial. Tipo 4:hay fractura y luxacion de codo.

LUXACION DEL JEFE RADIAL

- Cabeza radial separada del condilo humeral, pérdida de contacto. Linea
- radio-céndilo

FRACTURA DE ESSEX- LOPRESTIIMP

Fractura especial. Fractura parte proximal conminuta de la cabeza del radio,
asociada a rotura de la membrana interdsea (entre cubito y radio) Esto produce una
separacién de cubito y radio (inestabilidad) y distalmente se puede luxar el cubito.

La curva que forman los huesos del carpo debe articularse perfectamente con el radio e
ir sequido del cubito, cosa que no sucede (luxacion del cubito, por rotura de la
membrana interdsea).



FRACTURA DE MONTEGGIA

Fractura proximal del cubito + luxacién cabeza radial. Asociada a rotura de la membrana
interdsea, que se sigue hacia los ligamentos que rodean la cabeza humeral, produciendo
luxacién de la cabeza radial.

Por el codo pasan varios nervios. Suelen dar clinica: mediano y cubital.

Pasan por unos tuneles fibroaponeuréticos que se forman por las inserciones
musculoaponeutoticas, tendinosas, etc.

SINDROME DE TUNEL CUBITAL:
Se refiere al atrapamiento de nervio cubital en el tunel cubital.

Es un tunel fibro-6seo, cuyo techo es la inserciéon aponeurética del flexor cubital del carpo
(ligamiento de Osborne) y se sitla entre el olécrano y el epicédndilo medial.

El suelo esta formado por el ligamento colateral medial del codo.

IMPORTANTEtener en cuenta que cuando flexionamos el codo la forma del canal cambia
de 6valo a elipse, lo que causa una reduccién del 55% de su tamafio. No hay espacio para
mas, solo ocurre el nervio. Cualquier cosa que toque el nervio hara que el impulso nervioso
cambie, y esto se traduce en parestesias, rampas, etc. por la alteracion del flujo de corriente
a través del nervio.

En ecografias longitudinales, vemos el nervio oscuro pero no como una fibra negray lisa
como en la resonancia, puesto que tenemos mas resolucion y vemos unas lineas mas
oscuras hipoecogénicas y unas mas blancas que son los haces o grupos de axones que van
a lo largo del nervio. En nervio sano suele ser del mismo grosor. Los nervios se dividen
desde su origen proximal a la extremidad hasta llegar a los dedos, por lo que por la parte
proximal es mas grueso y por la distal mas fino.

El nervio cubital también puede verse comprimido por el musculo anconal contra el epicéndilo
medial (no se pregunta).

Importante saber:
@ Canal cubital puede verse como otros canales en resonancia, que es pequefio y que con
los movimientos cambia de morfologia y entonces cualquier cosa le puede afectar y
comprimir el nervio.



o Los nervios se ven en resonancia como fibras negras hipointenses y en
ecografia igual con mayor detalle (hipoecogénico).

® Cuando un nervio se afecta no sélo tienes clinica sensitiva, segun la rama
afectada (sensitiva 0 motora) y segun tiempo de evolucién, hay cambios en
la musculatura dependiente de este nervio, por ejemplo, en este caso,
donde hay una parte muscular mas blanca que el resto, esto significa que
esta atrofiada, que tiene un poco de liquido grasa.

o Vemos como el nervio esta inflamado (rodeado de liquido), lo que, a la larga
produce atrofia de la musculatura y alteraciones sensitivas permanentes.

@ En caso de no poder solucionarlo con rehabilitacion u otros, realizar tratamiento
quirurgico (abriendo la banda fibrosa que forma el techo y liberando el nervio, que
se descomprime y relaja) y revierte el dafio producido segun el tiempo que haya
existido.

o Detectar pronto la patologia, realizar buena exploracidn clinica y aunque
esté diagnosticado hacer comprobacion de la clinica y complementar el
diagnéstico.

SINDROME DE TUNEL RADIAL - rama motora

A nivel de codo, el nervio radial se divide en rama superficial (sensitiva) que
transcurre superficial junto al ms braquiorradial, y una rama profunda (motora) que
entra en el tunel radial.

El tinel radial se extiende desde la articulacion radiocondilia hasta la parte proximal del
musculo supinador corto, y esta rodeado del haz posterior de la capsula, musculo braquial
y tenddn del biceps medialmente, y mas braquiradial y extensor radial corto y largo del
carpo, lateralmente.

Este sindrome es una afectacién de la rama profunda del nervio radial

En resonancia:

En corte coronal:vemos demasiado o bola blanca (flecha blanca) que es un lipoma
desplazando el nervio radial (flechas negras). Este caso puede o no dar clinica, segun el
espacio que haya en el tunel.

En corte axial:el nervio radial se encuentra a nivel de la cabeza radial, observando las ramas
superficial y profunda (flechas), se ven puntitos negros.

PATOLOGIA POR COMPARTIMIENTOS



Hay 2 compartimentos que son los que mas problemas dan tanto a los pacientes como a
los fisios: compartimiento lateral (epicondilitis lateral) y medial (epicondilitis medial -
epitrocleitis).

También tenemos el compartimento anterior y posterior, pero clinicamente menos
frecuentes.

TENDONES:
o Tenddn comun de los flexores: se origina en el epicondilo medial (epitroclea),
superficial en el ligamento colateral interno. Compuesto por el grupo de flexores

pronadores.
o Tenddn flexor radial del carpo, el flexor cubital del carpo, el pronador
redondo, el flexor superficial de los dedos y el palmar largo.
o Tenddn comun de los extensores: se origina en el epicondilo lateral (epicéndilo),
superficial en el ligamento colateral del radio. Compuesto por el grupo de extensores-

supinadores.
o Extensor radial corto del carpo, el extensor radial largo del carpo, el

extensor en el dedo pequefio y el extensor comun de los dedos.

EPICONDILITIS LATERAL - CODO DEL TENISTA
Podemos estudiarla con: radiografia, ecografia, TC o RM.

Sindrome por sobreuso de tenddn extensor comun y afecta fundamentalmente al tendén
extensor radial breve del carpo.

Mas frecuente que la epicondilitis medial. Tipicamente entre los 40-50 afios de vida, sin
predileccion por el sexo.

RADIOGRAFIA

- Lo mas frecuente es que se vea normal, 90% casos.

- A veces podemos ver un aumento del grosor de los tejidos blandos (gris

intermedia).

- Calcificaciones en los tejidos blandos adyacentes al condilo. Por fuera del
epicéndilo vemos bolsa con densidad calcio, que nos marca epicondilitis crénica,
hay tendén calcificado a Para que esto ocurra el calcio debe depositarse, por lo que
sera crénico.

- Esta radiografia sale alEXAMEN

ECOGRAFIA

- Engrosamiento del tendon.
- Hipoecogenicidad focal, heterogeneidad difusa.



- El hallazgo mas comudn en un paciente con epicondilitis lateral es la
presencia de areas focales de hipoecogenicidad.

- Calcificacion intratendinosa.

- Irregularidad 6sea.

Es la técnica mas utilizada, puesto que es facil de realizar.
- El transductor se coloca en plano coronal sobre el epicondilolateral.
- Codo en flexion de 90°.
- Axila-codo-mufieca a la misma altura.
- Saber manejar la maquina.

Que VEMOS!

- Normalmente no se ve nada, tendén de insercién se ve normal
- Flecha amarilla sefiala el tenddn de insercion, la linea blanca es la superficie del
hueso y la banda gris intermedia es el tenddn. En ese caso es normal (se ve liso e
igual).
O Enlaecografia el hueso se ve blanco.
O Aspecto ecografico normal del tenddn extensor comun a nivel de su
origen en el epicédndilo lateral (flecha).
O Homogéneo.
Punta flecha: condilo.
O RH: cabeza radial (radial head).

o

Epicondilitis lateral leve:

La flecha sefiala algo negro azona hipoecogénica (porque es mas oscura que lo que
tiene en la banda), hay liquido por eso esta negro. Si vemos liquido: esta inflamado.

Epicondilitis severa
- Ecografia del tend6n extensor comun muestra una extensa zona
hipoecogénica en el origen del tenddn, que indica una rotura casi
completa.
- El tendon esta retraido y presenta un aspecto muy heterogéneo, hallazgo

caracteristico de tendinopatia.

- Pequenfa calcificacion adyacente al epicéndilo

Rotura intratendinosa

- La flecha sefiala una zona donde no hay tejido, no hay superficie gris
(rotura).

Aumento de vascularizacidén

Rojo y azul se llama Doupler: indica la vascularizacion. Cuando una zona esta
inflamada, entran vasos sanguineos, aumenta las sefiales Doupler.



RESONANCIA (RM)
Es mas complicada que el TAC, el ECO y el RX
Se caracteriza por tener mas de una imagen de la misma zona anatémica.

Utiliza un campo magnético para reproducir las imagenes y nos muestra el liquido y el hueso,
en ocasiones blanco y en ocasiones negro (depende de la secuencia que hayamos utilizado),
los tendones se ven negros siempre (excepto si les ocurre algo). Secuencia = filtro fotografico.

Esto nos ayudara a saber que ocurre en las diferentes estructuras anatémicas.

Hallazgos en RM: sefial hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2(BLANCA) en la region
de las inserciones de los musculos extensores. Mediante secuencias GRE pueden evidenciarse
calcificaciones (negro). El musculo anconio también suele reaccionar con frecuencia en una
epicondilitis radial del himero y en las imagenes stir presenta una hiperintensidad difusa.

EPICONDILITIS MEDIAL / EPITROCLEITIOS - CODO DEL JUGADOR DE GOLF

- Lesion inflamatoria que afecta al tendén flexor comun de codo.

- Menos frecuente que la epicondilitis lateral. Tipicamente entre la 4y 5 década
sin predileccidn de sexo.

- Hallazgos en RM: engrosamiento y aumento de sefial en T1 y T2 del tendén flexor comun.

- Edema de planos blandos en torno al tendén flexor comun.
Se visualiza lo mismo que en una epicondilitis lateral, pero en el otro lado.

En vez de tenddn negro, observamos manchas blancas difusas (hay liquido) y ademas hay
una pequefa rotura.

EN EL EXAMEN NOpreguntan sobre si hay edema, grado rotura.

RADIOGRAFIA RX

Calcificaciones en tejidos blandos adyacentes al epicéndilo medial Estas calcificaciones se
deben a que el tenddn ha sufrido inflamaciones crénicas ya la larga se ha ido depositando
calcio.

ECOGRAFIA
Codo extendido. Hombro- mufieca-codo en el mismo plano.No importante.

ME : Epicondilo medial.



Area mas oscura, mas hipoecogénica a nivel de la insercion del tenddn flexor comun,
indicativo de pequenfas roturas parciales. Si tiene dolor y la imagen nos ayuda a completar
el diagnostico epicondilitis.

* La epicondilitis es un diagnéstico clinico, la imagen nos ayuda, no siempre acompafa. Si el
paciente no presenta clinica, no podemos etiquetar una epicondilitis.

RESONANCIA MAGNETICA

El tenddn debe verse negro, si a medida que cambiamos las secuencias, va cambiando el
aspecto, normalmente va cambiando a blanco, hacia hiperintenso. Esto significa que, hay
un poco de liquido, puede haber una rotura.

* Las partes mas importantes de la cara medial del codo es el tendén flexor comun y el
ligamento colateral ulnar o cubital.

LITTLE LEAGUE ELBOW COLE DE LAS LIGAS INFANTILES / MENORES

Lesion comun por uso excesivo asociada al lanzamiento. Mas comun en los lanzadores,
pero también ocurre en los receptores, jugadores de las bases internas y jugadores de
campo abierto.

- Epicondilitis al igual que en el adulto, pero el dafio no se causa por la tensién
del tenddn, sino por la placa de crecimiento del nucleo de osificacion. Produce
arranque del nucleo de osificacion.

- Los huesos en crecimiento se lesionan facilmente debido a que la placa de
crecimiento es mucho mas débil que los ligamentos y musculos sujetados a la
misma. Una vez que las placas de crecimiento se fusionan, es mas probable que
los deportistas se lesionen los ligamentos o tendones en su sitio.

- De los tres haces del ligamento colateral cubital, el mas importante estabilizador en
valgo es el anterior.

- La rotura parcial o completa del haz anterior, actualmente se conoce como codo
del pitcher de béisbol.

- El haz transverso no tiene funcién estabilizadora debido a su origen e insercién en el
cubito.

- Las lesiones del ligamento colateral cubital suelen acompafarse afectacion del
tendén comun flexor.



- En casos de rotura completa, se referira dolor con o sin chasquido durante el
lanzamiento

RADIOGRAFIA RX

Puede ser normal o mostrar ensanchamiento de la placa metafisaria (importante RX
bilateral por comparar)

RESONANCIA RM

Zona blanca indica que hay algo de edema (liquido). Puede llegar a un arranque o
avulsion completa. Si existe una avulsion completa (separacion total), lo que se hace
es operar para volver a unirlo al hiumero.

ARTROPATIAS(Las pasamos rapidas - tener idea de lo que son)
ARTROPATIAS DEGENERATIVAS:Patologia de las articulaciones.
Osteoartritis: en la calle le laman artrosis.

Son cambios degenerativos, y pueden ser:

- Primaria cuando no existe causa evidente (muy extrafia en codo). Si afecta
mas en hombres (4:1), de 50 afios y en la articulacion humero-cubital
dominante.

o Encontramos osteofitos y perdida de espacio articular.

- Secundaria: mas frecuente, postraumatica y afecta a la articulacion radio-céndilo.

Importancia:detectar las pequefas fracturas de la cabeza del radio para tratarlas
correctamente y no evolucionen a una osteoartritis.

El signo principal de la osteoartritis o artrosis es pérdida de espacio articular, y el
segundo es esclerosis (la banda blanca de la cortical se hace mas fuerte y gruesa por la
disposicién de calcio) y ésta produce osteofitos (trozos de hueso accesorios) para
intentar aumentar el espacio articular adaptandose a los articulares adaptandose a los
articulos. congruente. También vemos geodas o quistes subcondrales (bolas negras),
cambios propios de la artrosis.

La artrosis en el codo es "anecdética”, ya que no es una zona muy comun.

Cuando queda rigido y no puede realizar flexo-extensién, segun edad, trabajo, etc. del paciente se
puede plantear cirugia poniendo una protesis metalica.



En fracturas con muchos fragmentos que evolucionan mal o que no conseguimos que la
articulacién sea congruente y para conseguir funcionalidad es necesario poner una prétesis
total de codo cementada (sélo quedar bastante bien).

Cuando no se puede poner una protesis, se opta por sacar la cabeza del radio (valoracién
individual), segun la funcién que necesite la personay las posibilidades de poner una
protesis.

Artritis gotosa:

Mas comun. Depésito de cristales de urato monosddico (acido Urico) y en torno a las
articulaciones. Formacion de tofus (nédulos subcutaneos/ periarticulares), que se pueden
calcificar parcialmente.

Observamos mas depdsitos de cristales de urato detras, en la bolsa olecraniana, que pueden
calcificar.

La afectacion mas comun en el codo es la formacion de tofus en tejidos blandos.

La afectacidn articular es mas frecuente en otras localizaciones, manos, rodillas y pie (1a
metatarsofalangica), donde es mas frecuente la erosion 6sea. Vemos disminucion del espacio
articular y un aumento del tamafio de los tejidos blandos.

Artritis postraumatica.

Artritis inflamatoria: artritis reumatoidea




TEMA 4. muiieca y mano

Carpo esta compuesto por pequefios huesos. Sera importante identificar cual de éstos es el que
esta lesionado. En la placa lateral nos sera mas dificil identificarlos por el hecho de que se
superponen.

Muieca. ;En posicion neutra?

Debe incluir el 1/3 distal del radio y cubito, carpo y los 2/3 proximales de los metacarpianos.
Podemos fijarnos en dos aspectos:
- Eje largo del III metacarpiano es coaxial con el del radio distal

Radiologia frontal, ;PA o AP?

- En la PA (antebrazo en pronacion) la estiloides cubital se ve de perfil. En la AP
(antebrazo en supinacioén) la estiloides cubital se superpone a la porcion central del
cubito distal.

- La mitad o mes del semilunar debe estar en contacto con la superficie articular radial
distal.

Radiografia lateral de la muiieca derecha
Debe incluir, como toda radiologia de mufieca, el 1/3 distal del radio y cubito y los 2/3
proximales de los metacarpianos.

- En vista lateral verdadera de una mufieca normal, el eje largo del III metacarpiano debe ser
coaxial (paralelo) con el eje largo del radio.

- Por una verdadera vista lateral el pisiforme se proyecta directamente sobre el polo
dorsal de la escafoides.

Tomando como referencia la linea perpendicular a lo largo del radio y tangencial a lo largo de la
extension mas cubital de la linea subcondral del radio distal, podemos aproximarnos a valorar
las 3 primeras medidas:

La varianza cubital (VC)

Perpendicular al eje largo del radio, se dibujan lineas tangenciales a lo largo de la
extension mas cubital de la linea blanca subcondral del radiodistal y la extensién mas
distal de la superficie articular de la cupula cubital. La distancia mas corta entre estas dos
lineas es la medida de la varianza cubital.

Normalmente, el radio y el cubito tienen casi la misma longitud a nivel de la articulacién
radiocubital distal, la varianza cubital es neutra. (varianza cubital neutra)




Indice radiocubital

Término que hace referencia a las caretas articulares distales del cubito y radio.

- Varianza cubital positiva: cuando el nivel del cibito es >2'5mm sobre el radio en la
articulacion radiocubital. Superficie articular del cibito es mas distal. Cubit se prolonga
mas distalmente que el radio a nivel de la articulacién radiocarpiana.

- Varianza cubital negativa: cuando el cubito esta </= que el radio en la articulacion
radiocubital distal. Superficie articular del cubito queda mas proximal. Cubit queda mas
proximal que el radio distal.

Los cambios en la longitud del cubito con relacién a la longitud del radio, altera la
distribucion de las fuerzas descompresion a traves mufieca.

El cubito corto (varianza cubital negativa) se asocia a laenfermedad de Kienb6cky
sindrome de “impingemento” (impacto) cubitaly el cubito largo (varianza cubital
positiva) se asocia con mayor frecuencia a rupturas delfibrocartilago triangular del
carpo.PREGUNTA EXAMEN SEGURO (tipo patologias en qué varianza se encuentran)

- Lainclinacién o angulo radial: se calcula midiendo el angulo formado por la linea tangencial
alo largo de la extensién mas cubital de la linea blanca subcondral del radio distal y la
linea que une la punta de la estiloides radial con la parte radiocubital distal. Promedio 22°
(rango 13° a 30°).

- La altura del carpo: es la distancia entre la base del 3r metacarpiano y la superficie
articular radial distal. Permite la cuantificacion comparativa del colapso del carpo en un
mismo paciente después de un tiempo.

Como sabemos, los cartilagos, tendones, ligamentos... se ven de color negro en las
resonancias, es decir,hipointensos.

Enfermedad de Kienbdck
Produce una necrosis avascular del semilunar... que lleva a pérdida de la altura del
semilunar (y pues de la altura del carpo), que evoluciona hacia la esclerosis ésea.

Vascularizaciéon semilunar:

- 70%: multiples vasos, volares y dorsales
- 30%: sélo un volaste y dorsal
Asociacion: varianza cubital negativa y enfermedad Kienbdck

Fases del Sindrome de Kienbock:
- Fase I. Fractura.
- Fase II:Edema.
- Fase III: Necrosis.



- Fase IV:En esta fase se desintegra literalmente.

SINDROME DEL "IMPINGEMENTO” CUBITAL

Causado por un acortamiento del cubito que impacta/ contacta (impingemento) contra el radio
distal, en la fundicion sigmoidea.
Se asocia a varianza cubital muy negativa.

;Cémo lo vemos en radiografia?

Vemos banda blanca que es la esclerosis, formacidn 6sea.

En resonancia podemos ver algo mejor que hay como un bocadillo en la superficie del
radio. Ademas, tenemos algo de liquido, mas de la cuenta, que significa que esta
inflamado, como en los esguinces.

ARCOS DE GILULA

Son tres arcos paralelos que deberdan mantenerse para que sepamos que no existen
fracturas o luxaciones. Se llaman arcos 1, 2 y 3 (de proximal a distal) y debemos saber
cudles son y dénde estd cada undrfportante no confundirlos). ( examen)

1. Allo largo del margen proximal del escafoides, semilunar y piramidal

2. Alo largo del margen distal de los escafoides, semilunar y piramidal

3. Alo largo del margen proximal del hueso grande y ganchos

iDeben ser paralelos, continuos y con suave curvatural!

En la situacién normal son aproximadamente paralelos, sin interrupcion y los espacios
interdseos son casi iguales en tamafio. La interrupcion de los arcos o la superposicion
anormal de los huesos adyacentes a la vista de AP comUunmente indica subluxacién o
luxacion del carpo.

Debemos distinguir entre filas del carpo, arcos o lineas del carpo y lesiones del arco mayor o del
arco menor del carpo.

- Las filas del carpo, que son dos, proximal y distal, estdn formadas por los huesos del
carpo

- Las lineas o arcos del carpo o de Gilula, son 3, de proximal a distal.

El espacio escafolunar, entre el escafoides y el semilunar es el mismo que el ancho entre
pares de los otros huesos del carpo. Se mide en el centro de la articulacién escafolunar.
Suele ser <2mm y cuando la distancia interdsea escafolunar supera los 4mm, casi sequro
que sea anormal.

Elalmohadilla grasa de la escafoides(elipse negro entre la base del I meta, el trapecio y el
radio) es una coleccién triangular o lineal de grasa que esta limitada por los tendones del
abductor del musculo largo y el extensor del musculo corto y por el ligamento colateral radial.



Este plano de grasa se ve en la RX PA como un rango lucent que se extiende desde la
estiloides radial hasta el trapecio y casi paralela a la cara radial del escafoides. Las
fracturas del escafoides, la estiloides radial y el primer metacarpiano a medida
provocan el desplazamiento u obliteracion de esa franja grasa.

- El angulocapitolunar normal(0°- 30°): se forma entre el eje mayor del hueso grandey
un eje perpendicular una linea imaginaria que pasaria por la superficie concava del
semilunar. Si este dngulo es mayor que 30°, nos indica que existe una inestabilidad
de la mufeca ( pregunta de examen ).

El escafoideo también tiene su propia linea, pasa a través de la linea media de su cuerpo en

sentido longitudinal.

- Angulo escafolunar(30° - 60°): formado entre eje largo del semilunar y del
escafoides

PREGUNTA EXAMEN: Consecuencias en caso de que existan variaciones en esta
distancia.

INESTABILIDAD DEL CARP

Suele ser provocada porque uno de los huesos del carpo se ha movido.

|| LUXACION IGAMENTOS lesionados

interoseo escafolunar (que permite la
I Escafolunar subluxacioén rotatoria del escafoides) y
- PERILUNAR . el radloescafocaputado.

apitolunar colateral radial .

interéseo lunotriquetral, el radiolunato
largo y el ulnotriquetral palmar.
v SEMILUNAR radiocarpiano dorsal.

1 Lunotriquetral

La ampliacién del espacio entre el escafoides y el semilunar o signo de Terry-Thomas
sugiere una luxacién escafolunar. Interrupcién de los arcos o lineas de Gilula.

DISIO/VISI: inestabilidad dorsal/ volar del segmento intercalado
DISIO: inestabilidad dorsal del carpo (es mayor) VISI: inestabilidad
volar del carpo

- el dngulo escafolunarmayor que 60° hablamos de un DISI y sera el mas frecuente.
Cuando este angulo es menor que 30 hablaremos de una VISI.



Generalmente se asocia a interéseo escafolunar y radiocarpiano dorsal e interéseo
desgarros de los ligamentos extrinsecos dorsales lunopiramidal
RX PA Superposicion del semilunar y el hueso grande

Angulo capitolunar*

(normal <30°) o0

RX

LAT.  Angulo escafolunar* >60° <30°
(normal 30°-60°) Semilunar inclinado dorsalm. Semilunar inclinado volarmente

Inestabilidad carpal

Pérdida de alineacién normal de los huesos del carpo con movimientos intercarpales anormales

manifestandose como cambios en el hueso grande, semilunar, radio y el escafoides.

Las 3 causas principales de inestabilidad son: fractura inestable de escafoides,
disociacién escafosemilunar y disociacion lunotriquetral.

El mecanismo suele ser caida con la mano en hipertension, desviacién cubital y
supinacién intercarpal.

La fila proximal del carpo, que no tiene inserciones tendinosas, también podemos nombrarlo
como “segmento intercalado”. Los movimientos del carpo estan determinados por las
inserciones ligamentosas y las fuerzas que atraviesan la mufieca.
- Angulo escafolunar
> 60°= DISI
<30°=VISI
- Inestabilidad disociativa: disrupcion de los ligamentosintrinsecos interéseos:
DISI/VISI
- Nodisociativa: disrupcion de los ligamentosejtrinsecos radiocarpianos. Ligamentos
intrinsecos intactos.

TENDINOPATIAS Y ARTROPATIAS

Sindrome del tunel del carpo

Desde un punto de vista radioldgico se ven todas las tendinopatias igual, entonces depende
de dénde esté el dolor del paciente puedes localizar e ir de un compartimento a otro, buscas
un nervio, un tendoén.

El sindrome del tunel del carpo se produce por una compresién del nervio medio al pasar
por el canal del carpo. Esta cubierto por un retinaculo que lo vemos en resonancia



0 en ecografia. Por dentro del cual observamos los huesos del carpo, el retinaculo, el nervio
cubital y el medio.

Cémo vemos los nervios enecografia?

Son como tubos o cables.

- En imagen longitudinal observamos lineas hiper- o hipogénicas.

- En corte transversal vemos unos puntitos que son grupos de haces que componen el nervio.

El ecografo se coloca en la mufieca, dependera de la imagen que queramos obtener lo
colocamos longitudinal o transversal.

Podemos encontrarnos con diferentes situaciones. Tenemos el nervio medio y bolitas blancas
(tendones flexores de los dedos) Conforme el nervio medio avanza hacia la mano se ramifica.

;.Como vemos los nervios en RM?

El nervio, como los tendones y los ligamentos, se ven negros.

El nervio medio se puede identificar muy bien, esta rodeado de algo blanco (liquido), que significa
que la vaina que envuelve al nervio tiene liquido.

Si tiene liquido el nervio esta algo comprimido, no tiene por qué estar dafiado. Esto
produce alteraciones nerviosas, parestesias, calambres...

Podemos tener el nervio atrapado no sélo por liquido, sino que a veces puede haber un
tumor benigno (lipoma), que va sobre el nervio medio y lo comprime. A veces también
podemos tener un ganglio (quiste).

También podemos tener patologia vascular, cualquier cosa que éste en torno al nervio puede
comprimirlo. La arteria radial puede estar mas gruesa de lo normal, atrombosada.
Sindrome del canal de Guyon

El canal de Guyon, en su cara ventral, contiene el nervio y la arteria cubital.

Coémo vemos enradiologia?

Hecha en coronal, en negro se pueden apreciar los flexores yendo hacia la mano. En blanco
podemos ver liquido que estd comprimiendo el nervio cubital.

Cémo vemos enecografia?

Lo vemos exactamente igual que el nervio medio. Una imagen con puntitos negros
(fasciclos nervio cubital) y la arteria cubital.
Debemos buscar cosas alrededor que le pueda lesionar.



TENDINOPATIAS DORSALES

Causa de dolor en el dorso de la mufieca.
- Sindrome de la interseccion

- De Quervain

- Extensor largo 1er dedo

- Extensor cubital del carpo

Sindrome de la interseccion

Paratendinitis seca de los radiales o sindrome de la encrucijada o de la interseccion. Se presenta
en el tercio distal de la cara dorsal del antebrazo, donde los tendones radiales son cruzados por
musculos del abductor largo y extensor corto del pulgar, situados por debajo y sobre los que
deben deslizarse. Esta area se localiza, aproximadamente a 4 cm de la articulacién de la mufieca
en sentido proximal.

Produce dolor. Producen una especie de tumefaccion, un bultoma en la parte externa
del tercio distal del antebrazo, porque se produce liquido en la zona en la que se
cruzan.

La diferencia es que el Quervain es mas lateral y el sindrome de la interseccion esta mas
centrado en el dorso del antebrazo.

La imagen en RM es siempre la misma. En ecografia lo mismo, en la imagen no sabriamos
decir que tenddn es, pero vemos el liquido a su alrededor.

Tenosinovitis estenosado de Quervain

La mas famosa y frecuente por encima de cualquiera. Cuando el extensor corto del pulgary el
abductor largo del pulgar estan rodeados por una vaina, a veces se inflama y contiene liquido.
Produce dolor.

RM: Aumento del grosor del primer compartimiento dorsal (ABD largo del pulgar y extensor
corto del pulgar). Aumento del liquido en la vaina del tenddn (anillo blanco).

Lo vemos por la parte externa de la mufieca que estos tendones estan rodeados de liquido
(se ve mas blanco). Depende de si el tendén estda mas o menos lesionado, lo veremos mas
blanco hiperecogénico.

Todas las tenosinovitis se ven iguales, tendén mas o menos engrosado rodeado de
liquido. Lo que debemos buscar es que no haya una ruptura, si hay mas vascularizacion
lo veremos con el Doppler, significa que hay una inflamacién severa.

GANGLION
Puede aparecer tanto por la parte dorsal como por la parte ventral un ganglién (quiste)._

¢;Cémo lo vemos en ecografia?

Vemos un tenddn y una bola hipogénico. Por debajo se ve el hueso adyacente.



Lesion ovalada, hipoecogénica, con refuerzo posterior, situada sobre una estructura
tubular, sélida, con ecos lineales en el interior (tendén).

ARTROPATIAS DE LA MANO Y MUNECA

Muy frecuentes. Podemos distinguir 3 principales:

- Artrosis, la cual es una artropatia degenerativa conocida como osteoartritis (OA)
- Artritis reumatoide (AR)
-  Enfermedad por depdsito de cristales de pirosfato calcico dihidratado (CPPD).

Diagnéstico diferencial:

Estrechamiento del espacio articular:

.

Simétrico (uniforme) No afectacion. Asimetrico (no uniforme)

Erosiones Erosiones Osteofitos
P blandas Aumento pme:/ \ S Esclerosis
s Swsac reducible
p gD - Cambios degenerativos
Osteartritis
1 articulacién >larticulacion
A. infecciosa. / \
Proximal Distal

. e Proliferacién ésea
No proliferacién ésea

A reumatoide Espondiloartropatias seronegativas

Puntos grises representan las articulaciones mas afectadas por cada artropatia.

- OA: metacarpo-falangicas son las que no suelen

, O
estar afectadas, el resto si. i o
- AR: mtErfaIanglcas mas distales sufren menor ol ololo%
afectacion. o o
- CPPD: metacarpofalangicas son las mas N S
afectadas, ademas de la trapecio-metacarpiana. OA RA

Artritis reumatoide en personas mas jovenes. Artrosis -
pérdida asimétrica (caracteristico de la artrosis)

Compartimentos carpo

1. Compartimiento trapecio-metacarpiano
2. Compartimento carpo-metacarpiano
3. Compartimento mediocarpiano



4, Compartimento radiocarpiano
5. Compartimento radiocubital
- AR: afecta a todas las
articulaciones del carpo
- CPPD: radiocarpiana

- OA: base del primer dedo 0@ 0@ 0&9
(7 ¢ (7
OA RA CPPD

Proyecciones basicas:

En ambos tipos de proyecciones el rayo se emite hacia el centro del carpo.

- Posteroanterior. palma mano sobre chasis con dedos ligeramente separados. Haz central
sobre articulacion MCF 3 dedo.

- Oblicua (posicion de pinza). palma mano sobre chasis con dedos con dedos
ligeramente separados y 2° dedo en flexién. Haz central sobre articulacion MCF 3 dedo.

;Qué debemos buscar en una radiografia si estamos analizando una artropatia?

Deberemos sequir la regla del ABCS.

- A: alineacion (huesos alineados), ya que determinadas patologias producen
luxaciones o subluxaciones.

- B: buenas (huesos), observar densidad ésea (grosor de las 2 corticales del 2°y 3°
metacarpianos debe ser mayor de 50%%*) y erosiones (localizacion, tipos, tamafio, ...)

- C: cartilagos, miramos si se conserva el espacio articular. Estrefiimiento del espacio:
uniforme o no uniforme.

- S: soft issues (tejidos blandos) ya que por ejemplo en el caso de la artritis podremos ver una
hinchazdn de éstos, y en el caso de la OA suele ir acompafiada de una artritis (inflamacion
de los tejidos blandos)

*Para valorar la densidad ésea en una radiografia deberemos sumar la cortical radial y
la cubital, y esta suma debera ser mayor que el 50% de la anchura del hueso (siempre
se mide en 2° 0 3% metacarpiano). Si esta regla se cumple podremos decir que la
densidad 6sea es aceptable y no existe osteopenia. (importante)

OSTEOARTRITIS (OA) (artrosis clasica)

Artropatia mas comun, primaria (causa directa, con la edad) o secundaria (por
traumatismo,...).

Las caracteristicas en rx(IMPORTANTE):

- Mineralizacién normal. (grosor de corticales)

- Estrefiimiento NO uniforme del espacio articular.EXAMEN
- Ausencia de erosiones

- Formacién de hueso nuevo subcondral (esclerosis subcondral)



- Formacion osteofitos

- Quistes subcondrales

- Subluxaciones (dichos desviados)

- Distribucién asimétrica unilateral y/o bilateral. Puede afectar distinto en ambos
lados.

- Distribucién de mas a menos: manos, pies, rodillas, caderas. Respeta hombros y codos

IMPORTANTE

OA secundaria: pérdida de espacio articular uniformemente.

En el carpo afecta sdélo a dos articulaciones:

- Articulacién de la base del primer metacarpiano con el trapecio

- Articulacion trapecio-escafoides

Probable subluxacion radial de la base del primer metacarpiano sobre el trapecio. Pueden
observarse quistes subcondrales.

Osteoartritis primaria de la mano

- Afecta a las articulaciones interfalangicas distales (IFD) y proximales (IFP),
respetando mas o menos las metacarpofalangicas (MCF). Recordarnos siempre de la
base del 1er dedo.

- Aumento de los tejidos blandos envolvente la IFD asociado a la formacién de osteofitos, da
lugar al nédulo de Heberdon. Cuando este nédulo aparece a nivel de la IFP se llama
nédulo de Bouchard.

- Pérdida no es uniforme del espacio articular, esclerosis subcondral y osteofitos en la zona
de mayor pérdida del cartilago articular.

- Se forman osteofitos y en sentido proximal.

- En las articulaciones IF los osteofitos pueden salir lateral o medialmente.

- La erosién y/o anquilosis (fusion articular), son manifestaciones de enfermedad inflamatoria,
no esta presente en la osteortritis primaria.

- Quistes subcondrales raramente aparecen en los dedos.

Osteoartritis erosiva

Si hay destruccion ésea.

- Es una variante de la OA, son lo mismo pero la erosiva tiene erosiones.

- También afecta a las IF de los pies.

- Mujeres posmenopausicas.

- Distribucion de la mano: IFD, IFP, carpometacarpiana del 1° dedo y trapecioescafoidea.
@ Criterios diagnosticos:

- Osteoartritis en las manos.

- Erosiones minimo en 2 IF y una debe ser factor.

- Ausencia de antecedentes personales o familiares de artritis psoriasica.

- Se diagnostica cuando el paciente no tiene gota (depésitos de acido Urico) o

condrocalcinosis.

- Presencia de erosiones subcondrales centrales.



Simplemente saber que esto existe.
Imagen tipica de erosién con deformidad en alas de gaviota de las articulaciones IF.
Enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato calcico (PC)

Los cristales se nos depositan en los tejidos blandos, cartilagos y ligamentos. Es mas tipico
encontrarlos: en el fibrocartilago triangular del carpo calcificado, que es diagnéstico de
enfermedad por depésito de cristales de PC.

Enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato calcico dihidratado (CPPD)

- Es la mas frecuente de las artropatias por depdsito de cristales.

- Suele ser en mediana edad y avanzada.

- Puede ser asintomatica

- Depdsito de cristales de pirofosfato calcico en el cartilago hialino y fibroso.

- Manifestaciones radioldgicas: puede ser desde leve a una severa artropatia
- Afecta a la rodilla calcificando los meniscos, la sinfisis pubica y la mufieca.

- A veces se asocia a otras patologias como hiperparatiroidismo y
hemocromatosis.

@® ;Cémo lo vemos en rx?

- Entre fémur y tibia se ve un espacio, que no deberia verse en una Rx. Cuando lo vemos es
porque los meniscos estan calcificados y existen repositorios de PC.

- En la mufieca: fibrocartilago calcificado.

- Sinfisis pubica: el cartilago también calcificado.

- Se pueden calcificar las membranas sinoviales. Metacarpofalangica tipica del PC.

Debemos fijarnos si hay espacio articular conservado, si hay geodas (siempre se
ven mejor en RM).

EXAMEN: Pirofosfato Calcico = Calcificacion de cartilago.

Artritis reumatoide (AR)

Termina anquilosante y puede llegar a ser muy agresiva.
Pueden llegar a erosionarse los huesos y fusionarse entre si en los huesos del carpo.
- Suele ser simétrica del esqueleto apendicular. Respeta el esqueleto axial excepto la
columna cervical, sobre todo a nivel de Atlas y Axis.
- No se forma hueso, no habra osteofitos.
- Frecuencia de afectacion: Manos > Pies > Rodillas > Columna cervical >
Hombros y codos.
- Aumento de las partes blandas periarticulares.
- Tenemos las IFD: jRespetadas!!
- Normalmente en mujeres de 30-50 afios.



Mas especificaciones:

- Las primeras erosiones aparecen antes de que haya disminucion del
espacio arte.

- Pérdida de la continuidad de la linea blanca cortical. Se observa mejor en las
cabezas de los metacarpianos y los margenes de las IFP.

- Cambios tardios por artropatia inflamatoria proximal, con anquilosis en

carpo.



TEMAS
RADIOLOGIA TORACICA

Los pulmones estan divididos en I6bulos:

* Lébul superior
Pulmo dret « L6bul mig
* Lébul inferior

menor que divideix superior

i mig

* Lobul superior

« Lébul inferior Sols existeix la

major 1
e e

Bases fisicas RX

Rayo X

Paquete energia electromagnética Fotén a
que se propaga en forma de onda

- Invisibles

- Penetran la materia a atenuacién

- Ionizantes

Imagen
Depende de la densidad de la materia.

La parte mas negra la asociamos con aire y la mas blanca en el metal, en medio estan los tejidos blandos,
la grasa se observa un poco mas oscuray los huesos un poco mas claros.

;Qué es lo mas importante a la hora de interpretar una rx de térax?
Seguir una rutina

- Asegurarnos verlo todo
- Facilitar la lectura

Colocacion del paciente
DC/S:

- Lactantes y menores de 4 afios
- Personas graves

Corazon se vera mas grande por la magnificacién debido a una menor distancia fuente-receptor



La inspiracion es menor en los pulmones tendran un aspecto mas denso por la menor cantidad de
aire.

Visién posteroanterior : + utilizada en nifios mayores y adultos

El pecho del paciente tocando la placa y en la espalda el tubo que dispara el rayo, ya que el tubo
amplifica la imagen en forma de abanico y lo que nos interesa es que el corazén tenga el tamafio
mas real posible. Si la realizamos de frente produce demasiada amplificacion.

Visidn lateral : se hace con la punta del corazén (lado izq) tocando la placa y el rayo entra por el lado
contralateral con los brazos elevados. Observamos la columna, corazén, aorta, tronco supra aértico.

- Borde anterior:

- VD (2/3 inferior)

- Raiz de la arteria pulmonar (1/3 superior)
- Borde posterior:

- Al (mitad superior)

- VI (mitad inferior)

Visién anteroposterior (normal): px que estan en UCI o encamados no

- Borde mediastinica derecho:
- VCS (2/3 superiores)
- AD (1/3 inferior)
- Borde mediastinica izquierdo:
- Aorta toracica
- Arteria pulmonar
- Ventriculo izquierdo

- Densidad radiol6gica:PREGUNTA EXAMEN (como saber si esta rotado)

Para que la rx esté bien hecha & maxima inspiracién. Si es correcta debe tener de 6 a 8 arcos costales
por encima de la cUpula del diafragma derecho; si hay menos, el pulmén se ha expandido menosy
vemos un aumento de densidad que se corresponde a una rx incorrecta.

La colocacion correcta del paciente, lo sabemos observando las claviculas y las ap&fisis
espinosas de la columna (se observan unas bolitas en medio de la vértebra), debe tener la
misma distancia de espinosa a clavicula a ambos lados.

Decubito : derrames pleurales
Lordotica : apice

Inspiracidn/ espiracién :

- Neumotodrax
- Enfisemas localizados
- Movilidad diafragmatica



- Atrapamientos

El corazén

Se debe tener en cuenta el tamafio de la silueta del corazon, para saber si es normal o grande,
debemos medir la proporcién que tiene el diametro maximo del corazén respecto al diametro
maximo de la caja toracica — debe sermenor de 0.55(debe ser menos de la mitad de todo el ancho
del térax, si es mas ancho existe cardiomegalia: patol6gicoEXAMEN

Parametros por rx torax frente

- Se visualizaran de 7 a 8 espacios intercostales
- Claviculas simétricas

- Omoplatos fuera de los campos pulmonares

- Mentén fuera del torax

- Visualizacién de los angulos costodiafragmaticos

Radiografias de los distintos [8bulos
- En las rx observamos coémo diferenciar |6bulos y cémo localizarlos, el I6bulo superior es muy grande
en el pulmoén izquierdo ya diferencia del derecho no existe una cisura que lo divida por la mitad.

- Se ymportantepor si aparecen manchas en el pulmén poder localizar en que zona o I6bulo se encuentra
la lesion.

En decubito lateral

- Podemos detectar las cisuras mayores (divisién de I6bulos, superior e inferior, recordar que en el
derecho a mes existe la cisura menor que divide el I6bulo medio)

- Importantese puede observar un nédulo o masa que se LA ESCAPULA que se
superpone un poco sobre el torax y su posicion dependera de la colocacidn de los
brazos en la rx. NO CONFUNDIR CON MASA PULMONAR.

Indice cardio-torécico

La anchura del térax se mide a la altura de la clpula diafragmatica.

La arteria pulmonar izquierda cuando sale del tronco pulmonar pasa por encima del bronquio
izquierdo, tiene importancia porquela arteria pulmonar izquierda en condiciones normales esta
en proyeccion frontal y lateral por encima de la derecha.

Si en una rx se observa la arteria pulmonar derecha mas alta significa que hay algo:

- Que la derecha esté estirada hacia arriba por cicatrices en el pulmoén
- La izquierda mas hacia abajo por cicatrices o atelectasias en la parte inferior y la estiren



* Importante debido a que latuberculosissuele afectar sobre todo allébulo superior derecho
(observamos la arteria derecha elevada respecto a la izquierda)

HILIS

- Estructuras complejas, que incluyen: arterias, venas, ganglios linfaticos y tejido intersticial
- Hay que evaluar: tamafio, morfologia, densidad, simetria

Densidades

En la rx vemos el diafragma, por debajo del lado izquierdo el aire del intestino grueso, por eso si que
lo vemos. Por debajo del diafragma derecho esta el higado, el cual no podemos diferenciarlo del
diafragma porquetanto diafragma como higado tienen densidad agua=SIGNO DE LA SILUETA(
cuando se borra la silueta debido a la igualdad de densidades),pero si vemos la silueta del diafragma
respecto al pulmén porque tienen distintas densidades y producen contraste.

El contorno del corazén también se ve porque el pulmén se densidad aire y el corazén agua, por tanto hay
contraste radiolégico.

Si hay una perforacién intestinal observamos aire debajo del diafragma derecho.

Funcionamiento del pulmén

Las arterias y los bronquiolos desde su origen se van dividiendo hasta la parte distal, en la dGltima parte
auténoma del pulmén (unidad funcional) se llamalobulillo pulmonar secundarioque se compone de:

- Bronquiol

- Arteria pulmonar

- Grupos alveolares (alveolitos)

- Setos inter lobular (corren los vasos linfaticos)

Tener en cuenta que en el pulmadn, la circulacion es al contrario del resto del cuerpo, la arteria pulmonar
lleva la sangre no oxigenada hacia los alvéolos y las venas pulmonares llevan la sangre oxigenada hacia
el ventriculo y de alli a la aorta.

Podemos tener enfermedades en todos sus componentes.

El tabique inter lobular es una linea por tanto veriamos una linea a la rx y si el problema esta en los
alvéolos serian manchas blancas.

DIAFRAGMA



El diafragma como tal no es visible en la placa de térax

Lo que se visualiza es la interfase entre la densidad aire de pulmén y la densidad agua que en
condiciones normales corresponde con las visceras abdominales

Pechugas costo frénico:unién entre la costilla y el diafragma, debe ser en forma de pico sino podemos
sospechar que tiene liquido, tumor o cualquier otra cosa.

- Normalidad forma de pico

EDEMA PULMONAR
Fase inicial:

Lineas que rodean el lobulillo secundario (intersticio — TC que rodea a los grupos alveolares) el
liquido no s6lo se acumula dentro de los alvéolos, sino que a veces también en el tabique inter
lobular y se observan en las rx rayas en la placa de térax — LINEAS DE KERLEY

Lineas de Kerley A — pegadas al mediastino

Lineas de Kerley B — pegadas a la pleura

Lineas de Kerley C — centrales

Causas:

Cardiaca, renal, sobrecarga de volumen

Edema intersticial después alveolar

- Patrdn toracico reticular : finas lineas densas por todas partes, que forma una estructura de red,

pueden variar desde lineas definidas a indefinidas. No siempre se deben a patologia aguda, ni
edema pulmonar.
Existen enfermedades crénicas que separan los tabiques de los lobulillos (fibrosis pulmonar) también
hay enfermedades que presentarian nédulos o una mezcla.
Se encuentran en enfermedades como la fibrosis pulmonar y la asbestosis.
- Patrdn toracico nodular : densidades esféricas que pueden variar desde Tmm a 1cm
3 subgrupos: nédulos Mtts, nédulos neumoconiosis, enfermedades granulomatosas (artritis/
sarcoidosis) TBC miliar
Combinacién de patrén reticular y nodular: frecuente en neumonia por HIV

SIGNOS RADIOLOGICOS DE EPOC

1. engrosamiento de las paredes vasculares:

- Imagenes tubulares o en via de tranvia

-Imagenes en anillo

2. acentuacién de la trama broncovascular (térax bruto)

3. En ellos estadios mas avanzados podemos ver:

- Signos de hiperinsuflaciéon

- Traguea en sable

- Signos de hipertensién pulmonar: prominencia hiliar pulmonar y aumento del calibre AP
(mayor 16mm)



NEUMOTORAX
Identificar la linea de la pleura visceral
Imagenes dependiente de: cantidad y decubito

Comprime el pulmdn. En cada inspiracién aumenta la presion que implica que el aire se envade
hacia la superficie pleural y al aumentar el volumen del aire desplazamos el pulmény el
mediastino hacia la izquierda, la VCI puede desplazarse, colapsarse y provocar parada cardiaca
(NEUMOTORAX A TENSION) emergencia vital.

Sila cantidad de aire es poca no existe riesgo porque no existe desplazamiento del mediastino.

Para tratarlo pone un tubo el cirujano en la pleura y la deshincha para que el pulmdn vuelva a
su tamafio normal.

Sien la rx se observa liquido debemos sospechar en un accidente o navajazo, normalmente
no se acompanfa de liquido si no se acompafia de un traumatismo.

IMPORTANTE:saber que el pulmén tiene que llevar hasta la pared toracica

Tener en cuenta que en los tejidos blandos pueden aparecer aire debido a un neumotérax, rotura de
costillas, al igual que puede producir un neumotdrax cuyo aire puede salir hacia fuera y aparecer en
el tejido graso subcutaneo.

EMPIEMA
Infeccién pleural purulenta

Empiema encapsulado: forma lenticular o eliptica

HERNIA DIAFRAGMATICA

Foramen trasero izquierdo ases del térax



TEMA RADIOLOGIA ABDOMINAL

La radiologia abdominal se hace en dc/s, el haz de rayos x entra por la barriga y el detector de
imagenes esta en la espalda; es decir, la placa de abdomen simple es anteroposterior.

Existe una posicion especial en bipedestacidn para ver el abdomen, actualmente no se utiliza
demasiado.

Al tener la placa de abdomen, debe llegar la imagen hasta la sinfisis pubica (debe incluir todo el anillo
pélvico), si vemos toda la sinfisis pubica mejor, pero no es imprescindible. También por la parte
superior debe tomar los Ultimos arcos costales, T11 y T12 deberian estar incluidos.

Lo que vemos en la placa de abdomen es:

- Columna vertebral: algo desviada, pero se ignora.
- Pediculos de las vértebras: si no se ven algo ocurre (tumor, lesién litica que lo borra...)

- Apdfisis espinosas en medio de las vértebras

- Las articulaciones costoesternales

- Cuerpos vertebrales (aunque esta radiologia no se especifica de hueso)

- Ultimos arcos costales (12, 11, 10, 9, 8) a ambos lados

- El tejido graso subcutaneo

- Tejidos blandos

- El tejido muscular algo mas marcado y oscuro, como lamina

- Las dos crestas iliacas, sacro, articulaciones sacroiliacas, anillo obturador, articulacion coxofemoral,
cabeza del fémur y asoma un poco la cabeza el trocanter.

- Olvidos y transverso

- Psoas: obligatorio verlo, si se borra es por algo (sindrome de la silueta, liquido intraabdominal
en una peritonitis, absces en alguna estructura cercana, parte del intestino delgado
inflamado que produzca el liquido, ...)

- Punta de los rifiones (se ve mejor la izquierda)

- Higado, detras de costillas

La gente delgada tipicamente sufre sindrome en el que nédulo heptico estd muy alargado y fino.
Las marcas mas oscuras son aire en el estémago y colon.

En el trayecto del uréter podemos encontrar una litiasis.

RX CON CONTRASTE

- Urografia

- TEGD/ T: intestinal/ enema opaco
- Cistografia

- Histerosalpingografia

- Arteriografia



- Contrastes:IMP
- Oral: bario o yodado
- Endovenoso: yodado
- Cistografia e histerografia: yodado

CUADRANTES Y REGIONES

1. Epigastrio

2. Mesogastrio

3. Hipogastrio

4. Hipocondrio derecho

5. Hipocondrio izquierdo
6. Flanco derecho

7. Flanco izquierdo

8. Fosa iliaca derecha
9. Fosa iliaca izquierda

El colon transverso, sigma (desde el colon descendente hasta el recto) y el geo son partes moéviles del
colon. Colén ascendente y descendente son fijos.

El sigma si es muy largo se puede retorcer, se hincha (volvula). El didmetro deberia ser maximo de
6cm.

Todo lo movil — puede dar complicaciones



TEMA 6. COLUMNA

INTRODUCCION

La anatomia de la columna y sus vértebras varia segun el nivel en el que nos
encontramos, y esto lo vemos en la radiografia.

En condiciones normales, las vértebras deben estar alineadas, de forma cuadrada (no
hundidas, ni en cufia, se ve mejor en las proyecciones laterales).

Nervios espinales: 31 pares:

- Emergen por pares a izquierda y derecha de la médula espinal.

- Cada nervioso esta rodeado por duramater, arteria radicular, plexo venoso y tejido
celular epidural.

- A partir de raices espinales anteriores y posteriores, ambas raices se unen en
foramen intervertebral.

- Las raices anteriores son mas voluminosas por la regién anterolateral de tronco y
miembros. Ramas traseras mas delgados destinados a region posterior del cuerpo.

COLUMNA CERVICAL

Las vértebrascervicalestienen: agujero de la arteria vertebral, apo6fisis unciformes
(uncoartrosis, no es lo mismo que la artrosis de las articulaciones interapofisarias, que
producen artrosis facetaria). La uncoartrosis forma osteofitos en la parte
posterosuperior del cuerpo de la vertebra, que se colocan en el agujero de conjuncion
donde pasa el nervio raquideo.

Radiologia lateral :

Ver que la columna esté alineada, trazando una linea que une la parte posterior de los
cuerpos vertebrales (MURO POSTERIOR).

En la columnacervical, el margen inferior del cuerpo vertebral puede estar bombeado,
pero entra dentro de la normalidad. El MURO POSTERIOR, que le vemos como
ligeramente hiperdenos en la Rx es el mas importante de la columnal!ll. Si la linea que
une el MURO POSTERIOR no es continua significa que la vértebra se ha desplazado
hacia delante o hacia atras ya sea por:

- Accidente
- Infeccién



- Metastasis (pueden destruir la vértebra, pero lo que realmente nos interesa es lo
que hay detras).

Esto es importante ya que por detras del MURO POSTERIOR esta la médula espinal.

Las vértebras por delante y las espinosas también deben estar alineadas.

Como otra particularidad de la columnacervicales la presencia del atlas y axis.

- El atlas tiene la apdfisis odontoides, que esta rodeada del arco del axis.

- El axis debemos verlo en una proyeccion especial. Esta proyecciéon odontoidea se realiza
con la boca abierta, y la imagen se hace disparando en el centro de la garganta. Se ven
C1,C2, dientes, occipital, lengua... (saber que existe una proyeccion especial sélo).

Los agujeros de conjuncion se ven mal en la proyeccion lateral, pero bien en la
proyeccion oblicua (el px de lado, pero un poco girado/inclinado hacia un lado y
después hacia el otro).

También se ve la apdfisis unciforme y sus osteofitos (que pueden pinzar el nervio).
Debemos ver también el espacio entre los cuerpos vertebrales (espacio intersomatico), que
esta ocupado por el disco intervertebral. Debe ser mas o menos igual en todas.

La traquea esta por delante de la columna y se ve hipodenos, ya que esta llena de aire al
igual que la laringe, faringe y fosas nasales. También podemos ver la epiglotis y el es6fago
bien pegados a la columna (no le da mucha importancia).

Mielograma

Es para ver la médula con contraste, pero no se usa y nadie sabe hacerlo.No muy
importante.

Lasceldas temporales mastoidales, estan llenas de aire a la altura del hueso temporal y
por eso se ven hipotenses.



Sélo veremos los agujeros de conjuncidn en proyeccion lateral, si el paciente tiene escoliosis. Las
articulaciones interapofisarias las podemos ver en las lineas y también axial.

Resonancia magnética :

Podemos ver lo que hay dentro del canal raquideo (médula, LCR (hiperintenso), saco dural
(hipointens)) y todas las estructuras éseas.

A diferencia del TAC el disco se ve HIPERINTENSO!!!Recordar que todo aquello con alto
contenido en agua se vera hiperintenso.

COLUMNA DORSAL

Identificar que los cuerpos sean cuadraditos (ya no estan las apdfisis unciformes)
Vemos los pediculos a cada lado del cuerpo vertebral. Se ven como bolitas ovaladas.

Los agujeros de conjuncion no se ven muy bien, mejor enresonancia .

Hay unaproyeccién del nadador, que se con el brazo arriba, para ver muy bien la
clavicula a nivel de C7.

COLUMNA LUMBAR

Tenemos que las apofisis espinosas, los pediculos, los espacios intersomaticos y las
articulaciones sacroiliacas.

Radiologia lateral :

Podemos ver los agujeros de conjuncion (hipodenos). Si no es hipodenos, puede que hayan
osteofitos dentro (artrosis facetaria). L5-S1 existen bastantes variaciones en esta zona.

TENER EN CUENTA QUE EN LA COLUMNA LUMBAR NO HAY MEDULA.
Resonancia :

MUY UTIL PARA VALORAR LA PATOLOGIA DISCAL. No
debe haber aplastamiento ni abombamiento (bulging).



Dependiendo del grado podemos hablar de distension o de hernia, ademas en la resonancia
debemos fijarnos en la intensidad del disco. Si es mas hipodenos, tendrd menos agua y estara
mas degenerado.

ESCOLIOSI

- Pérdida de la alineacién de la columna vertebral en el plano coronal con un angulo de

Cobb>10°.

- Anomalia tridimencional y generalmente asocia desviacién en el plano sagital y cierto grado de
rotacién vertebral

- Las desviaciones vertebrales con un angulo de Cobb<10° se consideran asimetrias

vertebrales

- La escoliosis idiopatica es la mas frecuente, sobre todo en el adolescente

- Técnicas de imagen: Telemetria, TC, RMN

Ley de Hueter - Volkmann

El crecimiento 6seo del esqueleto inmaduro se basa en el equilibrio entrefuerzas de
compresion y de traccién, que actian sobre el cartilago de crecimiento.

Lacifosis fisiolégica toracicase debe a los efectos de la fuerza decompresiéon
ejercida sobre laporcidn anteriorde las vértebras y la fuerza detracciénejercida
sobre laporcion posteriorde las vértebras.

El proceso que lleva a la aparicidn de la escoliosis se inicia por la existencia derotacién
vertebralque altera la carga axial entre las porciones dorsal y ventral. La porcion ventral se
situa en el lado céncavo y la dorsal en el convexo.

Telemetria:

- La rx sigue siendo la técnica primaria y principal en el estudio de los trastornos de la
alineacién de la columna vertebral.
- Debe realizarse una radiologia de la columna vertebral completa, cumpliendo las
siguientes caracteristicas:
- Incluir desde el nivel anatomico del conducto auditivo externo hasta la
espina iliaca anterosuperior
- El paciente situado en bipedestacion con los pies y rodillas juntos. Si el
paciente no tolera esta posicion puede realizarse la exploracién en
sedestacion o incluso en dc/s.
- Proyeccion posteroanterior (PA), para disminuir la irradiacién del tejido
mamario, y proyeccién lateral, que es imprescindible para descartar
alteraciones asociadas a la escoliosis.



Angulo de Cobb : (EXAMEN)

Es el angulo formado por la linea paralela al platillo superior de la vertebra limite superiory
la linea paralela al platillo inferior de la vertebra limite inferior. Si los platillos no son
identificables en la radiologia, se toman como referencia las bordas de los pediculos.

El valor del angulo de Cobb condiciona la indicacidon de tratamiento por paciente:
EXAMEN

- <20°: observacion

- 20-40°: tratamiento ortopédico (corse€)

->50° cirugia

Nomenclatura : (importante)

1° VERTEBRA APICAL: es la mas desviada en el plano coronal y la mas rotada.

- Define la convexidad de la curva (derecha o izquierda) y el patrén de la curva
(cervical, toracica, lumbar o de la transicidn cervicotoracica o dorsolumbar)

2° VERTEBRA LIMITE (SUPERIOR E INFERIOR):son las vértebras mas craneal y mas caudal

de la curva. Se utilizan para medir el angulo de Cobb y deben mantenerse constantes

durante todo el sequimiento del paciente.

3° VERTEBRA ESTBLE: es la ultima vertebra lumbar que cruza la linea sacro media por la

mitad.

4° LINEA SACRO MTIJA: linea que pasa por el centro de la esquina superior del

sacro y se perpendicular a la tangente en la esquina superior de ambas huesos

iliacos.

Cuantifica la desviacion vertebral en el plano coronal y diferenciarla, CURVA MAYOR (la
que presenta mayor angulo) y las CURVAS MENORES.

Las curvas menores pueden ser estructuradas o no estructuradas. Se considera que una
curva no es estructurada cuando se corrige con el test de flexibilidad y se entonces una
curva compensadora.

El test de flexibilidad (“bending”) se realiza mediante una radiologia colocando al
paciente en dc/sy movilizando al maximo la columna vertebral hacia el apex de la curva.
Sila curva no se corrige, se considera una curva estructurada y debe tratarse.

Rotacidn de los cuerpos vertebrales. Método de Nash-moe

Localizacion pediculos en la vertebra media de la curva.



- A normal o neutra
-Bgrado 1
-Cgrado 2
-D grado 3
-Egrado 4

Método de Risser

Mide la maduracién esquelética tomando como referencia laosificaciéon del apofisis
del iliaco. La maduracién avanza de lateral a medial (grado 0 hasta 4) y termina cuando
se fusiona en el hueso (grado 5)

Existe una gran controversia en torno a su fiabilidad y existen otros métodos de
medida con la correlacién mas precisa con el final del crecimiento esquelético, como la
valoracion de la edad 6sea con respecto a atlas estandarizado (Pyle y Greulich) o la
calcificacion del cartilago trirradiado.

La maduracién esquelética es un factor importante para evaluar la progresion de la
curva.

Indicaciones TC y RMN

Anomalia 6sea congénita (fusidon o segmentaciéon anormal)

Anomalia neuropatica congénita (malformacién de Arnold-Chiari o disrafismos)
Displasias (osteogénesis imperfecta, neurofibromatosis, sindrome de Marfan) Dolor:
sugestivo de tumor, infecciones o hernias discales

Deterioro neuroldgico, con alteraciones en la electromiografia

Evaluacién pre IQ de anomalias 6seas

Evaluacion de complicaciones post-IQ

Indicaciones RMN: pacientes en los que se presupone escoliosis idiopatica

- <10 anos

- Signos de deterioro neurolégico
- Rapida progresion

- Deformidad en los pies

- Dolor de cuello, espalda o cefalea



TEMA 7: RODILLA

RADIOLOGIA DE RODILLA
PROYECCION AP:

La Rx habitual de rodilla se realiza con una placa

anteroposterior (AP). El paciente se coloca en decubito supinoy

el rayo se enfoca perpendicularmente a la rodilla.

PROYECCION LATERAL:

Paciente en decubito lateral con rodilla flexionada unos
30°, el rayo entra perpendicular al céndilo medial. Si esta

bien hecha los condilos se superponen.

- Tenddn de insercion de cuadriceps, es mas

hiperdenso que la grasa que tiene por detras de él.
Si continuamos hacia caudal hay una pequefia linea mas hiperdensa (IMPORTANTE)
que es el receso suprapatelar de la bolsa articular. Por delante de ésta observamos

otra zona hipodensa que seria grasa.
- Por debajo de la rétula encontramos el tendén rotuliano y detras de esta grasa de Hoffa.

Las almohadillas de grasa suprapatelar anterior y posterior estan separadas por el receso
suprapatelar. El receso suprapatelar también se llama bursa suprapatelar y estd conectado a la
articulacion femorotibial. En el derrame articular, el receso puede estar distendido. Una rodilla

normal tiene poco liquido en el receso suprapatelar (grosor anteroposterior <5mm)

La cara lateral del condilo femoral y la cara lateral de la tibia deben coincidir, no puede
haber mas de 5mm, si no, es un indicativo de posible patologia (normalmente fractura del

platillo tibial desplazada).

En la placa lateral cabe destacar una hiperdensidad (engrosamiento de la cortical) en la cara

posterior que corresponde a la insercién del musculo abductor.



Respecto a la rétula y el tendén rotuliano deben medir lo mismo. Para ello existen dos

teorias:

La longitud del tubérculo tibial - polo inferior de la rétula es aproximadamente la misma

que la longitud de la rétula, con una variacion del 20%.

. La relacidon Insall-Salvati es una medida de uso comun; es la relacién entre
la longitud del tenddn rotuliano y la longitud de la rétula.entre 0,8 y 1,2(Valor
medio = 1). Si la relacion es >1,2, la rétula esta alta (= rétula alta) y si la relacién

es <0.8, la rétula esta baja (=rétula baja).

Cabe sefialar aqui que se ha realizado otra propuesta en la literatura para el valor

normal, una relacién entre 0,74-1,5.

. En la relacion Insall-Salvati modificada desarrollada mas recientemente, se
realiza la misma medida, pero el tenddn rotuliano se mide hasta el polo inferior de
la porcion articular de la rétula. La longitud de la rétula incluye la parte articulada
de la rotula. El cociente medio de valor normal es 1,25 y un cociente > 2,0 se

considera diagndstico de rotula alta.

Cuando tenemos un derrame articular, el receso que hemos comentado antes desplaza la grasa

y todo el espacio pasa a tener densidad agua (mas hiperintenso).

PROYECCION ESPECIFICA PARA LA ROTULA:

Paciente en decubito supino y una almohada bajo la rodilla para que tenga una flexidn de rodilla. El
chorro se dispara desde los pies con una angulacion de unos 45°, esto nos da una
imagen axial de la rétula.IMPORTANTErecordar que la rétula en la parte interna es mas

anchay la parte externa en punta.

PROYECCION ESPECIFICA PARA LA FUESA INTERCONDILIA:

Paciente en decubito supino con almohada bajo la rodilla, el rayo se proyecta desde caudal con
una angulacién de 90°. Importante porque permite ver si existe algin arranque

6seo provocado por los ligamentos cruzados. Hoy en dia realizariamos una RM.

VARIANTES DE LA NORMALIDAD:



Hueso sesamoideo de la FABELLA que encontramos en la parte posterior del condilo femoral

lateral. (Buscar la cabeza del peroné). No debemos confundir con una fractura.

La rétula puede presentar mas de un nucleo de osificacion (Rétula bipartida) y parece una
fractura. Esto es un problema si el paciente no esta diagnosticado previamente ya que

después de un traumatismo puede confundirse con una fractura.

Los nifios presentan una metafisis muy irregular, pero no es patoldgico.
(especialmente de 10 a 15 afios), una irregularidad / lucidez cortical en el lado
posteromedial del fémur distal puede confundirse con una lesién ésea agresiva. Este
es el origen de la cabeza medial del musculo gastrocnemio (y el lugar de insercién del musculo

aductor mayor).

ECOGRAFIA DE RODILLA:

Para identificar los ligamentos laterales, derrame articular, quistes de Baker,

alteraciones vasculares. El menisco se estudia por RM.

La hacemos con el paciente en decubito supino y ligera flexién de rodilla. Podemos observar el

tenddn del cuadriceps en longitudinal o en axial. Y si colocamos la sonda en la parte

inferior de la rétula observaremos eltendén rotuliano .

Si queremos ver elcartilago de la rétula, el paciente debe flexionar la rodilla para

completo, en el ECO observamos una zona hipoecogénica que corresponde al cartilago, es

ve oscura por que su composicion es agua. (No lo hace nadie en la clinica).

Elligamento lateral medial se observa como una banda hiperecogénica con alguna

banda hipoecogénica en la parte medial de la rodilla.

IMPORTANTEenfermedad de Osgood-Schlatter es un levantamiento de la espina de la
tuberosidad tibial anterior. Producida por movimientos repetitivos de tendén rotuliano, es
bastante habitual en nifios que hacen deporte. Sélo tiene la enfermedad si se acompanfa con

dolor, si no, no.

También podemos identificar en la parte externa la cintilla iliotibial. Y quistes de Baker

coleccién hipoecogénica con algun sedimento.



FRACTURAS:

Lafractura distal de fémur tiene dos picos de incidencia: hombre joven con mecanismo de alta

energia o sefloras mayores > 70 afios por mecanismos de baja energia. A la gente joven no

supone ningun problema pero en la gente mayor aumenta el riesgo de mortalidad.

TIPO DE FRACTURAS
- A= Extraarticular

- A1 fractura extraarticular simple
- A2 fractura extraarticular, con cuifia metafisaria

- A3 fractura extraarticular metafisaria compleja
- B= Parcial articular: afecta a uno de los dos céndilos

- B1 fractura articular parcial, del céndilo lateral
- B2 fractura articular parcial, del céndilo medial

- B3 fractura articular parcial, plano coronal
- C=intraarticular o completa: afecta a toda la articulacion.

- C1 fractura articular completa, articular y metafisaria simples
- C2 fractura articular completa, articular simple y metafisaria

multifragmentaria

- C3 fractura articular compleja multifragmentaria

Fractura de Hoffa : se cortan por la mitad los condilos femorales.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN:



* Antero-posterior
* Latera
* Proyeccion Oblicua de meseta tibial: Hundimiento y desplazamiento

* Fragmentos grado de hundimiento.

“ * | esiones meniscales y ligamentosas

» Alteraciones de pulsos distales

FRACTURAS DE MESETA TIBIAL:

- Las fracturas de meseta tibial suponen el 1-2% de todas las fracturas
- Son mas frecuentes entre 30-50 afios y el mecanismo de produccién mas comun son los
accidentes de trafico
- Se pueden acompafiar de lesiones de los menics o ligamentos de la rodilla
- Prevalencia: 20-30% llegando el 60-100% en las fracturas-luxaciones Pueden
- coexistir lesiones del nervio peroné o de los vasos poplitis
- TC se ha convertido en el estandar actual por la evaluacién peroperatoria
- La clasificacidon de Schatzker divide las fracturas de meseta tibial en 6 tipos:
- Tipo y: fractura meseta tibial sin desplazamiento
- Tipo ii: fractura meseta lateral con depresion del fragmento
- Fractura-compresion de la meseta lateral: con hundimiento lateral
y hundimiento central
- Tipo iv: fractura de meseta medial de la tibia: comUnmente con
componente de subluxacion y aumenta la probabilidad de lesién del
nervio peroné o vasos poplitis
- Tipo v: fractura bicondilia de la meseta tibial: a medida con
apariencia de Y invertida
- Tipo vino: fractura de meseta tibial con discontinuidad diafisaria: con
frecuencia hay extensa lesién de los tejidos blandos con mayor riesgo
de sindrome compartimental

Complicaciones : lesion arteria poplitia, sx. Compartimental, lesiones meniscales asociadas,

lesién del nervio cidtico popliteo externo, artritis precoz, pérdida de movilidad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

- Indicaciones absolutas : fractura abierta, sindrome compartimental o lesion

vascular aguda.



- Indicaciones relativas : fractura de meseta externa con inestabilidad, del

platillo interno desplazada, bicondilea desplazada, intraarticular con

desplazamiento mayor de 10mm y desalineacion axial.

Si la parte del cartilago esta afectada realizan injertos 6seos o inyectan cemento.

Intentan conservar la morfologia al maximo.
iSi en algin momento se corta la linea es que hay fractural!

Podemos observar una fractura de rétula y no saber si estamos frente a una rétula bipartita
o una fractura, para ello debemos buscar la intensidad del traumatismo y si va acompafado
de clinica (dolor). Ademas observamos que en la parte superior del fémur ha desaparecido

la grasa y observar una densidad liquida (mas hiperintensa) que nos indica hemorragia.

FRACTURAS POR AVULSION:

- Fractura de la eminencia intercondilia

- Fractura de segundo crénica: enfermedad de Osgood-Schlatter
- Inestabilidad rotuliana

- Osteocondritis disecante/ lesidn osteocondral

- Osteoartritis

FRACTURA DE LA EMINENCIA INTERCONDILAR : En ocasiones observamos arranque de

las espinas anteriores tibiales, esto provoca inestabilidad ya que es donde se inserta el

ligamento cruzado. Se soluciona poniendo un caracol.

El ligamento cruzado anterior se inserta en el tubérculo medial (espina tibial medial) de la

eminencia intercondilar.

La eminencia intercondilar todavia no se ha osificado completamente en los nifios.
Después de una tension excesiva, puede desarrollarse una fractura por avulsion en

el ligamento cruzado anterior.

Puede haber dafio concomitante de meniscos y ligamentos. Sin embargo, esto ocurre con

mayor frecuencia en adultos después de un trauma de alta energia.

FRACTURA DE SEGUNDO : fractura lateral de meseta tibial, suele asociarse a fracturas

multiples con fractura del ligamento cruzado anterior.



Es una fractura por avulsion en el lado externo de la meseta tibial lateral y puede
desarrollarse después de la rotacién interna en combinacién con tension en var.

Esta muy asociada con la rotura de ligamento cruzada anterior.

FRACTURA DE OSGOOD-SHALATTER : Comentada antes, se levanta la tuberosidad

anterior de la tibia.

Los microtraumatismos repetidos y la traccién del tenddn rotuliano a nivel del

tubérculo tibial pueden conducir a la enfermedad de Osgood-Schlatter.

La fragmentacidn del tubérculo tibial sin inflamacién de los tejidos blandos también puede
ocurrir como una variacién normal (multiples centros de osificacidn); los sintomas del paciente

determinan la presencia/ausencia de la enfermedad.

INESTABILIDAD ROTULIANA : La articulacion patelofemoral se estabiliza por los musculos
extensores, el hueso (trdclea) y ligamentos (retinaculo/ligamiento patelofemoral medial).

Varios factores predisponen a la inestabilidad patelofemoral:

- Roétula alta (tenddn rotuliano demasiado largo) y rétula baja (tenddn rotuliano demasiado corto)
- Forma anormal de la tréclea; displasia troclear.

- Musculo vasto medial relativamente débil.

- Laxitud ligamentosa, incluyendo el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome de
Marfan.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE (TOC)/ LESION OSTEOCONDRAL: Un fragmento de hueso
queda libre en la articulacion. Aparece un defecto en el cartilago, que consigue erosionar
el hueso y se suelta. La superficie articular es un poco céncava y existe un area mas
hiperintensa en el espacio articular. Tenemos un cuerpo libre intraarticular que nos limita
los movimientos articulares, esto debe corregirse quirdrgicamente.

Osteocondritis disecante(TOC): trastorno osteocondral que se observa en nifios/

adolescentes con dolor en las articulaciones, hinchazén y/o articulaciones bloqueadas. No



conoce la etiologia exacta. Es probable que sea un proceso multifactorial que consta

de factores genéticos, anomalias del crecimiento y estrés subcondral crénico.

En la edad adulta (= esqueleto maduro) se utiliza el términolesién osteocondral en lugar de

TOC. El trastorno abarca un espectro que comienza en el edema éseo subcondral hasta
la fractura/ fragmentacién subcondral y, finalmente, el desprendimiento del fragmento

osteocondral.

OSTEOARTRITIS : Enfermedad compleja caracterizada por:

- Sinovitis

- desgaste del cartilago

- anomalias de los meniscos

- formacion reactiva de hueso (osteofitos)
- anomalias subcondrales.

Asociado a diversidad de sintomas. Los pacientes pueden quejarse de dolor
progresivo dependiendo de la carga y/o funcion reducida de la rodilla. Puede
desarrollarse en:

- rodilla (gonartrosis)
- la articulacién tibial femoral
- la articulacién femororrotuliana.

Si la osteoartritis femorotibial se desarrolla en el compartimento articular medial o sélo

en el compartimiento articular lateral, se lamagonartrosis medial ygonartrosis lateral ,

respectivamente. La osteoartritis puede ser primaria sin una causa identificable obvia.

La osteoartritis secundaria se desarrolla después de Ej. Una fractura. observamos:

- Estrefiimiento del espacio articular secundario a patologia de menisco y en menor

medida pérdida de cartilago.

- Esclerosis subcondral (aumento de la produccién ésea secundaria al aumento de la

presion con pérdida de cartilago)



- Formacién de osteofitos (exostosis éseas que intentan aumentar la superficie

articular)

- Quistes subcondrales (secundarios a microfracturas del hueso subcondral y presion del

liquido sinovial)
- Sinovitis

Es la enfermedad degenerativa de la rodilla, donde se afecta mas a la parte interna que a la externa.

Existe una pérdida del espacio articular, esclerosis y formacién de osteofitos.

También podemos observar artrosis de la articulacién femoropatelar, donde ocurre lo mismo:

osteofitos, esclerosis y disminucion del espacio.

Lineas que debemos saber (no le da mucha importancia): Eje del fémur y de la rodilla

no debe ser > a 7, diferencias al respecto nos dara un genuo valgo o var.

Podemos encontrarquistes de Baker calcificadas (Bolsa de liquido en el vacio popliteo se ve

hiperdenso al calcificar) o podemos ver los meniscos pero SOLO si estan calcificados, si no,

no seven.

RESONANCIA

Se pone al paciente dentro de la resonancia y se le pone una “antena”, para recibir los
pulsos de radiofrecuencia, para obtener las imagenes de la rodilla.

Secuencias:

- T1
- T2
- DP con saturacion grasa

IMPORTANTE: Tendones. Ligamentos y mensicos se ven siempre negros. Porque cuando
buscamos lesiones buscamos alteraciones y la sefial de intensidad.

Imagen sagital : tibia, fémur con el céndilo atras, por eso sabemos qué parte esta
delante o detras, y vemos las puntas del cartilago delante y detras, ligamento cruzado y
cartilago articular.




Imagen coronal : vemos los meniscos, que tienen forma de triangulo, ligamentos
colaterales y los cruzados.

T1: Corte en el que pasamos a través del cuerpo del menisco lo veremos entero (de ante. a post),
una linea negra que termina en dos tridngulos. Meniscos, ligamentos, tendones y NO cartilago
articular.

T2: El menisco en la parte anterior es normal y en la parte posterior tenemos una gota de liquido.
Liquido de escorrentia, irregularidad del contorno en fx meniscal, quistes y gangliones.

DP fat sat: Aqui los dos tridngulos, que de normal son negros, vemos que tienen una
sefal hiperintensa (blanca) se debe a que son rupturas meniscales Fx y contusion y
edema 6seo.

MENISCOS

- Laminas semilunares de fibrocartilago.

- Hacen mas ancha la superficie para aumentar la congruencia
- M. en forma de C

-L:enformade O

- Protege cartilago articular

Durante la flexo extension el meniscos tienen cierta flexibilidad y hace que el fémury la
tibia se puedan articular sin chocar, y tienen un minimo desplazamiento ®la parte superior
del cartilago se desplazay es importante porque util para mantener la estabilidad articular
pero a la vez sepuede romper dando lesiones meniscales.

saber que por debajo de los 18 afios los meniscos no deberian tocarse.

(Importante)Por la zona negra es por donde llega la vascularizacion (arterias), la zona
externa, y la blanca es practicamente avascular.

CLASIFICACION RUPTURAS MENISCALES

- Longitudinal: cuando sigue el eje del menisco, la forma de C
- Horizontal: es un corte como si levantaramos una piel del menisco
- Radial: dibuja un radio, como si fuera la sonrisa de la luna



CLASIFICCION RUPTURAS DESPLAZADAS:hay rupturas que afectan al grosor
completo del menisco

“Asa de cubo”: la mas importante

INDICA EL GRADO DE LESION (0 A 4),ya sea longitudinal, axial o radial

- Grado I: laceracién intrameniscal
- Grado II: toca el margen externo

- Grado III: toca superficie inferior
- Grado IV: va de abajo arriba

LESIONES LIGAMENTOSAS

- Pérdida de la hiposefial fisiolégica - sustituida por alteraciones de sefal
debidas a edema y equimosis de intensidad media en T1 e hiperintenses en T2

- En ruptura completa hay pérdida del trayecto ligamentos con extremos se
visualizan separados por liquido sinovial.

- Distension
- Esguince

0 Grado I: ruptura escasa de fibras del ligamento con dolor localizado pero

sin inestabilidad
O Grado II: ruptura de mayor nimero de fibras con mayor dolor e inflamacién

pero sin inestabilidad
oGrado III: ruptura completa con inestabilidad

Rotura completa LCA:
- Mas frecuente en el extremo proximal.
- En las roturas intersticiales se observa el ligamento engrosado e hiperintoso.

- La avulsién distal = nifios porque el ligamento es mas resistente que el hueso inmaduro. Es
importante precisar el tamafio y grado de desplazamiento del fragmento 6seo.



Rotura crénica : no hay edema ni sinovitis pequefio derrame articular. LCA no se ve en
sagital o coronal por estar reproche. LCA puede encontrarse adherido al LCP falseando
el test del cajon anterior. La tibia aparece desplazada anteriormente respecto al fémur.
Signo indirecto de rotura del LCA: el aumento de la curvatura o redundancia del LCP.

LCP : representa el 5-20% de todas las lesiones ligamentosas de rodilla. El LCP normal
es hipotenso en todas las secuencias. Morfologia depende de: grado de flexion de
rodilla, integridad del LCA.

§ Roturas por avulsion: afectan generalmente a insercién tibial, el fragmento
dseo tiene un desplazamiento mayor que en las avulsiones del LCA,
extenso edema y hemorragia subcondral en lugar de la avulsién

CARTILAGO ARTICULAR
cuando hay patologia se llamacondromalacia,se va degenerando.
- Grado 0: normal
- Grado 1: se ablanda el cartilago
- Grado 2: ulceracién poco profunda, menos del 50%
- Grado 3: ulceracién de mas del 50% que no se extiende al hueso

- Grado 4: ulcera con exposicion del hueso subcondral

LESIONES OSSIAS

Contusiones dseas

Por traumatismos repetidos o por contusiones directas, sin fractura cortical, pero
con edema e hiperemia medular.

Tenemos un aumento de sefal en la médula 6sea

Puede evolucionar hacia la curacién o la necrosis.

Osteonecrosis

Muerte celular que se produce dafio vascular, directo por contusidn o poco a poco yendo
rompiendo los capilares. También existen causas no traumaticas como émbolos, vasculitis,
presion intradsea elevada, inhibiciéon de la angiogénesis y exposicion a la radiacion (rollo
Chernobyl).



Osteomielitis
Infeccién o inflamacién del hueso, frecuente en nifios y por estafilococos aureos.

Puede llegar un germen al hueso por muchas vias, la mas habitual a través de la sangre.
También puede ser por un foco contiguo de infeccidn (ulceras diabéticos) o por inoculacion
directo (aguja biopsia)

Hasta que no aparece esta lesién, en radiografia no se ve. gammagrafia ésea:
se inyecta una sustancia radioactiva al paciente y se fija en el lugar donde hay
inflamacién aguda, infecciéon, tumores



TEMA 7. SEMIOLOGIA DE TUMORES OSEOS
PRUEBAS DE IMAGENES UTILES EN EL DX DE TUMORES OSEOS
- Pruebas anatémicas

RX — 1° aproximacién Dx y prueba principal TC —
ver detallado el hueso cortical y trabecular

Util: tumores en estructuras osas complejas (pelvis, crdneo, torax) que pueden estar
ocultas en los RX.

RM — morfologia de la infiltracién tumoral dentro del hueso (médula 6sea) y fuera del hueso
(musculo, paquete neuro-vascular y estructuras blandas vecinas).

Util:
- Estadificacién tumoral
- Planificacion quirdrgica

- Pruebas funcionales: evalian el cuerpo entero

UTILIDAD PRINCIPAL: En enfermedad tumoral maligna
- Estadios inicial: rastrear la presencia de metastasis 6seas
- Su respuesta a los tratamientos
- Vigilar recaidas

PET/TC:

- Permite ver la actividad metabdlica del hueso y tejidos blandos fusionada con una
prueba anatémica

- Permite la localizacion precisa de la lesion y valorarla navegando por cortes axiales,
coronales y sagitales

- El radioisotop mas utilizado es la flouro-desoxiglucosa (18FDG)

Los tumores 6seos se pueden presentar a cualquier edad, pero dependiendo de ésta, podemos
orientarnos hacia unos u otros.

Los deterministas mas importantes de tener un tumor dseo son:

- La morfologia de la lesion 6sea en Rx simple

- Los tumores Gseos se tratan de lesiones osteoliticas que pueden estar bien o mal
definidas

- Tipo esclerético

- La edad del paciente

Pista técnica mas importante

Norma clasica:



@ <40 afios: probablemente benigno y de origen primario
@ > 40 afos: probablemente maligno y de origen secundario

Condroblastoma: tipico de un individuo en edad de crecimiento
¢Cudl es la prueba mas util para valorar los tumores 6seos?

La Rx (en casos seleccionados podremos utilizar TAC o RM) pero principalmente la mas
util es la radiografia.

CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES OSEOS

La mayoria de las lesiones malignas o tumores dseos suelen ser osteoliticos. Si la zona de
transicion (indicador mas fiable) es estrecha, nos indicara que podemos estar frente a una
lesién con caracteristicas benignas.

La edad es la pista clinica mas importante.

La localizacion, reaccion peridstica, destruccion cortical nos haran sospechar de unos u otros
tumores.

Dos tipos de tumores:

1.Agresivos(generalmente malignos) primarios
a. Bordes mal definidos
b. Se expande a tejidos blandos vecinos
c. Crecimiento rapido
d. Zona de transicién estrecha
2. No agresivos
a. Bordes bien definidos
b. No involucra tejidos blandos alrededor
¢. Crecimiento lento, en sentido longitudinal (con la cortical del periédico)
d. Zona de transicién

El granuloma eosinofilico (GE) esta presente en practicamente todos los tipos de tumores éseos.
Lo mismo ocurre con la infeccidn, presente en todos los tumores dseos y en todas las edades.
clinico-radiolégica.

ZONA DE TRANSICIONESTRECHA

En las lesiones esclerdticas, la zona de transicidn siempre serd estrecha, con borde nitido y bien
definido.

Esto nos hara llegar a la conclusion de que se trata de lesiones de crecimiento muy lento,
conmala actividad biolégica. En mayores de 40 afios debemos tener en cuenta como
diagnéstico diferencial las metastasis 6seas.

Si las placas de crecimiento no se han cerrado, se trata de un paciente joven.



En pacientes menores de 40 afios esto es extremadamente raro, a menos que el
paciente tenga un antecedente de enfermedad maligna primaria en algun momento de
su vida.

Comprobar también como dx diferencial que no se trate de una infeccién.

ZONA DE TRANSICIONANCHO

@ Borde mal definido

@ Crecimiento agresivo

@ Tumores malignos como el osteosarcoma

@ Lesiones benignas como: granuloma eosinofilico

Zona de transicién no es tan amplia como en el osteosarcoma, no identificamos la transicion de
hueso sano y hueso afectado.

En el granuloma eosinofilico también vemos una lesién que produce erosion ésea. Sin embargo,
no es tan destructiva como lo seria el osteosarcoma.

1. LOCALIZACION ANATOMICA

Localizacién en sentido longitudinal, lo sabemos por la zona de transicién ancha.

2.ZONA DE TRANSICIéN(comportamiento de una lesion con el huesotrabecular)
- Estrecha
- Amplia

Sarcoma de Ewing: patrén apolillado y zona de transicion amplia. Reaccién peridstica mas
laminado con zonas mas agresivas con deconstruccion 6sea.

3.REACCION PERIOSTICA(comportamiento de una lesién con lacorticaly
periédico)
4. TIPO DE DESTRUCCION

Destruccion de la cortical:

No es muy util para distinguir entre lesiones benignas o malignas.

La destruccién puede ser completa, uniforme o fistoneada de la cortical.
Tipo de destruccion — lesiones liticasEXAMEN

- Patron geografico: IA(borde bien esclerdético) IB (Unica lesion pero sin borde
esclerdtico) e IC (con bordes mal definidos)
@ Boras bien definidas
@ Lesidn no agresiva, casi siempre benigna
- Patrén moteado: multiples lesiones, traéculas destruidas
@ Multiples pequefias lesiones liticas mal definidas



@ Lesion agresiva frecuente maligna, destruye mas trabeculas
- Patrén permeativo: incontableslesiones liticas

@ Imcontables lesiones liticas

@ Mayor agresividad

Destruccion cortical en globo:

Se destruye y crea hueso al lado a la misma velocidad que tienen lugar los dos
procesos. Lesion expansiva, La nueva corteza que se forma en estos huesos puede ser
suave en el caso de lesiones benignas o ininterrumpida en el caso de lesiones mas
agresivas.

5. MATRIZ
Representa el material intercelular producido por células mesenquimatosas del tumor

Se depostia en el tumor adquiriendo distintas caracteristicas, dependiendo de su
naturaleza.

Tiene apariencia radiopaca (blasticas)

Segun el tipo dedestruccion y de depdsito de matriz, el aspecto radioldgico de las
tumoraciones éseas es:

- Blastica: radiocapa
- Litica: radiolucida
- Mixta (ej. linfoma)
6. EXTENSION

La extensidn hacia tejidos blandos adyacentes esta en relacion con mayor agresividad.

En las reaciones peridsticas agresivas podemos ver un osteosarcoma con una
interrupcion de la cortical, con un crecimiento desordenado y de mala calidad justo
debajo. Esto ocurre debido al tumor éseo.

7. ¢SOLITARIA O MULTIPLE?
- Jovenes: displagia fibrosa, encodromas
-+ 30 afios y lesiones multiples: granuloma eosinofilico, matastasis y mieloma, ...

REACCION PERIOSTICA DEL HUESO

Se trata de una reaccién inespecifica que se produce en el hueso SIEMPRE que recibe una
agresion.

Esta agresion puede deberse a una irritacién tumoral, una infeccién o un traumatismo.

Hay 2 tipos de patrones de reaccion peridstica: con caracteristicasbenignos o
malignos.

En el tipo benigno incluye lesiones tumorales benignas o traumatismos.



El tipo agresivo lo vemos en lesiones mas malignas o también afectaciones benignas como
son las infecciones por granuloma eosinofilico.

4 tipos de reacciones periosticas basicas:

- PERIOSTITIS SOLIDA: engrosamiento de la cortical. Formacién de callo 6seo espeso
ondulado y uniforme. Secundario a una irritacién crénica. El periostio puede
remodelar esta lesion y lo convierte en una corteza practicamente de apariencia
normal. Es benigna.

- PERIOSTITIS LAMINADA: con caracteristicas mas agresivas.

- ESPICULADA: lesién agresiva ++

- TIPO CODMAN: lesion agresiva +++. Elevacion del periosti que se aleja de la corteza 'y
que forma un angulo donde se une el periosti elevado con el hueso.



TEMA 8: LA PELVIOS

RADIOLOGIA SIMPLE

En una radiologia simple de pelvis (paciente en decubito y el rayo entrante
anteroposterior, directo a la pelvis) podemos ver:

- Anillo pélvico

- Anillos obturadores
- Crestas iliacas

- Arte. Coxofemoral

- Cuello del fémur

- Sacro

- Arte. Sacroiliacas.

Hacer lineas sirven para saber que la cabeza femoral esta en su sitio.

La linea mas importante es lalinea de Shenton, que sigue la curva de cuello femoral y se
continua con el techo del agujero obturador. Si el cuello femoral se encuentra luxado,
fracturado, desplazado,... la linea seria discontinua (indica patologia).

Elsigno de la gota (tear drop) , se marca por el margen anterior y posterior del acetabulo.
Debe ser simétrico en ambos lados y tener la misma distancia en la cabeza femoral. Si una
de estas dos distancias varia (diferencia 1-2 mm), buscar la causa.

Lalinea ileopectiniay lalinea ileoisquiatica.
ASIS: insercién del musculo sartorio
AIIS: insercién mas recto femoral

RX POR ARTICULACIONES SACROILIACAS

Criterios rx:

- Estructuras observables: arte. Sacroiliacas, L5/S1 unién y todo sacro.

- Correcto posicidn del paciente: no existe rotacién cuando la ap&fisis espinosa de L5 esta
en la mitad del cuerpo vertebral, y aspecto simétrico de las alas.

- Arte. Sacroiliacas equidistantes de la linea media vertebral

SACRO

- Dificil evaluacion por interferencia de gas intestinal.



- Agujeros por la salida de las raices sacras: morfologia curva
- Comparar los dos lados, que sean simétricos
- Disrupcién de algunas de estas lineas puede indicar fractura

Lineas arcuatas : Por dénde salen las raices nerviosas. Disrupcién de laguna de estas lineas
puede indicar anomalia.

Esto es lo que se puede ver en una Rx:
- Si queremos ver una pala iliaca mejor que otra, inclinamos al paciente un poco de
lado. Los pies deben estar con los pulgares juntos, para evitar las rotaciones
externas de las cabezas femorales.

Rx especiales para ver las artes. Sacroiliacas : El rayo no entra de forma
perpendicular (ver la pelvis), enfocamos hacia arriba.

Rx del sacro-céccix : Angular un poco hacia abajo, hacia los pies (caudal).

JEFE FEMORAL

Las trabéculas dibujan en el cuello femoral un area mas débil (menos densidad dsea,
menos trabéculas). Triangulode Ward's, hay menos trabéculas, es por donde se suele
romper el cuello femoral.

DIFERENCIAS ENTRE PELVIOS MASCULINA Y FEMENINA

La pelvis es una elipse. En los hombres, la elipse tiene el eje mayor anteroposterior y el angulo
publico es menor de 90°. En mujeres la elipse tiene el didmetro mayor transverso y el angulo
publico > 90°.

AGUJEROS OBTURADORES

Tienen que estar integros y ser simétricos. Si no son
5y 128 y) simétricos, es probable que haya una fractura o una
discencia del anillo pélvico.
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varios centros de osificacion secundarios y sincondrosis isquipubica.

Las zonas negras nos indican dénde se insertan los musculos. Donde se insertan los
musculos, puede haber un arranque 6seo.

FRACTURAS EJEMPLOS

Fractura avulsién de la cresta iliaca : Se puede confundir con el indice de Risser
(crecimiento de los nifios): nos indica el grado de calcificacion ésea, maduracién 6sea.
Muy importante la clinica acompafiando a las imagenes.

Arranque espina iliaca antero-inferior

Arrangue de la tuberosidad isquiatica . Esta debe ir pegadito a la rama inferior del
acetdbulo. Suele ser mecanismos traumaticos intensos.

MECANISMOS DE LESION DE LA PELVIOS

Compresidn AP: Suele haber una discencia de la sinfisis. Aplastamiento

Compresion lateral: Se separan las articulaciones sacroiliacas y se rompe el anillo
obturador. Accidentes de trafico.

Compresion vertical : Una caida desde altura provoca una rotura de la pala iliaca.
Caida en alto y cae de tacones.

ARTICULACIONES SACROILIACAS

Las articulaciones sacroiliacas deben tener una separacion max de unos 4 mm. Mas de 4
mm, pensar en una disrupcion del anillo pélvico, se demuestra muy bien en un TAC.

- Enla rx se deben ver las dos lineas articulares.

- Adultos: espacio entre las dos lineas: 2-4mm.

- En adolescentes la separacién puede ser mayor, en condiciones normales a buscar
simetria

ARTICULACION COXOFEMORAL



Proyeccidn AP (frente) y axial : Podemos ver el cuello femoral, que es muy importante y su
relacion con el acetabulo, para ver sindromes que se producen cuando chocan el acetabulo
con el cuello del fémur.

Proyeccion lateral de rana : ABD forzada para ver bien si el eje del fémur apunta hacia el
cartilago triradiado o centro del acetabulo.

FRACTURA FEMURO PROXIMAL

INTRACAPSULARES

Ocurren desde la linea que va del trocanter mayor al trocanter menor, hacia la cabeza. Son
importantes porque tienen mayor probabilidad de necrosis avascular porque los vasos
sanguineos entran por ahi hacia la cabeza del fémur. También mayor riesgo de desplazamiento.

Dependiendo del tipo de desplazamiento que haya:
CLASIFICACION GARDEN:el cuello femoral es la zona mas débil de fémur proximal.

@® GARDENI: Fractura incompleta asociada a leve valgo de cabeza femoral.

desplazada.

@ GARDEN II : Fractura subcapital completa sin desplazamiento. No se altera el
patrén trabecular. Linea de fractura radiolucida.

o GARDEN III : Fractura subcapital completa con leve desplazamiento. La cabeza
femoral presenta leve angulacién en varo.

@ GARDEN IV: Fractura subcapital completa con desplazamiento completo. La

cabeza esta sujeta al acetabulo, pero el resto de fémur se ha desplazado.

EXTRACAPSULARES

Son fracturas pertrocanterias, entre trocanter mayor y menor. Mayor desplazamiento de los
fragmentos... mayor necesidad de cirugia.

Menor riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral.

Una fractura aislada del trocanter mayor se debe a trauma directo. Fractura aislada del
trocanter menor: raro, asociado a avulsion del musculo iliopsoas... pensar en fractura
patoldgica (metdastasis)

Se dividen ensubtrocanter(se da por traumatismo de alta energia, habitualmente
en pacientes jovenes, fractura cuadal en los trocantaros) yintertrocanter.



LINEA DE SHENTON

Superficie medial cuello femoral/ borde inferior de la rama superior del pubis.
Alteracién de su contorno se observa en fracturas del cuello femoral.

NECROSIS AVASCULARES DEL JEFE FEMORAL

Complicaciones de fractura intracapsular del cuello femoral. También por: alteraciones
hematoldgicas (anemia de células falciformes), tratamiento prolongado con corticoides,
insuficiencia renal cronica.

Tienen varios estadios:
@ ESTADIO I: normal o minima osteopenia (signo de reabsorcion ésea).
@ ESTADIO II: patrén mixto osteopenia/esclerosis y/o quistes subcondrales.
@ ESTADIO III: "CRESCENTE SIGN". Lucencia lineal subcondral y/o colapso
cortical.
@ ESTADIO 1V: osteoartritis secundaria.

FRACTURA ACETABULAR

Fractura importante y espinosa. Suelen producirse por traumatismos de alta energia. El
acetabulo lo podemos identificar que se ha fracturado por:
- Disrupcion de la linea ileopectinea o ileopubica o iliosquistica.
- Disrupcion o asimetria (respecto lado contralateral) de la morfologia del
signo de la gota.

- Disrupcion de las lineas de la pared anterior o posterior.

LUXACION DE CADERA

Entidad rara. Se asocia a traumatismo de alta energia. Riesgo de necrosis avascular.
Ninguna femoral desplaza posterior y superior respecto al acetabulo

Trocanter mayor: superpuesto en el cuello femoral

Cabeza femoral: apariencia menor tamafio respecto contralateral (porque esta mas cerca
de la placa de rx).



OSTEOARTRITIS (OA) DE LA CADERA

- Es la artrosis clasica. PérdidaNOuniforme del espacio articular que comporta una
migracion superoexterna de la cabeza femoral dentro del acetabulo.

- Pérdida del cartilago en margen superoexterno.... Formacion de hueso subcondral
(esclerosis) y osteofitos en esta parte de la articulacién.

- Incongruencia de la cabeza con el acetabulo se forman mas osteofitos en la porcién
medial de la cabeza para compensar esta incongruencia.

- Las lineas de fuerza se trasladan desde su posicion normal al margen interno
de cuello femoral, depositandose nueve huesos en su cortical interna.

Existe una asimetria del espacio acetabular.

CLASIFICACION LA COCHARTROSIS

ESCALERA DE KELLEGREN / LAWRENCE

1. No: ausencia de osteofitos. Estrefiimiento o quistes.
2. Dudosa: osteofitos sélo.
3. Minima: osteofitos pequefios, estrechamiento de la interlinea moderado, puede haber
quistes o esclerosis.
4, Moderada: osteofitos claros de tamafio moderado y estrechamiento de la
interlinea.

5. Severa: osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea grave.

GEODAS

Bolas negras que aparecen en el borde articular. En las RX lo vemos como areas
radiolucentes con margen escleroso (blanco con formacién de hueso), siempre alrededor
de las articulaciones, también pueden aparecer en el lado del iliaco.

ATRAPAMIENTO FEMOROACETABULAR (AFA)
Coxopatia en adultos “impingment”, tenopatias, osteonecrosis.

El atrapamiento femoroacetabular (AFA) es una entidad relativamente reciente que ha sido
denominada también como pinzamiento femoroacetabular, sindrome del borde acetabular
o atrapamiento cervicoacetabular.



El atrapamiento femoroacetabular consiste en un contacto prematuro entre la cabeza-cuello femoral
y el acetabul que puede ocasionar una artrosis precoz en la cabeza.

Se caracteriza por afectar a pacientes jovenes, preferentemente entre los 20 y 40 afios y se
estima que tiene una prevalencia de aprox. 10-15%.

AFA TIPO PINCERO

Es los mas frecuente en mujeres de edad media (aprox 40 afios). Esta causado por una
alteracion en la morfologia acetabular de forma que existe una sobrecobertura acetabular
de la cabeza y el cuello femoral que puede ser focal o difusa.

SOBRECUBERTURA ACETABULAR DIFUSA : en la rx de pelvis AP en la cadera normal la linea
de la fundicién acetabular debe quedar situar lateral en la linea ilioisquiatica de modo que
pueden encontrar 2 tipos:

- Coxa profunda: la linea de la fosa acetabular sobrepasa medialmente la
linea ilioisquiatica

- Protrusion acetabular: la linea de la fosa acetabular y el margen medial de la
cabeza femoral sobrepasan la linea ilioisquiatica.

Para valorar si existe sobrecobertura acetabular se puede calcular el indice acetabular y el
indice de extrusion.

- El indice acetabular es el angulo entre la horizontal y la linea que une el
extremo medial del acetabulo con el borde lateral. En ambos tipos de
sobrecobertura acetabular difusa este angulo es 0 o negativo

- El indice de extrusién corresponde al porcentaje de cabeza femoral que no esta
cubierto por el techo acetabular, de modo que existe sobrecobertura acetabular difusa
es inferior al 25%.

SOBRECUBERTURA ACETABULAR FOCAL : en la proyeccién AP de pelvis de cadera
normal la linea acetabular anterior debe quedar situada medial en la linea acetabular
posterior. Dependiendo de la configuracién que adopten las lineas acetabulares la
sobrecobertura actebular focal puede ser clasificada en 2 tipos:

- Sobrecobertura anterior (retroversion acetabular craneal o retroversion
acetabular focal anterior):la linea del borde anterior acetabular se extiende
lateralmente hasta cruzar y superponerse a la linea acetabular posterior,
configurando un dibujo a "8" o "signo del cruce"



- Sobrecobertura posterior: en la cadera normal la linea acetabular
posterior, que es aquella que surge del borde inferior acetabular, pasa por
el centro de la cabeza femoral, de modo que cuando se extiende
medialmente estariamos ante una pared posterior deficiente (que se asocia
a sobrecobertura anterior y displasia) y cuando se extiende lateralmente
ante una prominencia o sobrecobertura posterior

AFA TIPO CAM

Mas frecuente en hombres jovenes (media aprox 32 afios).

Causado por alteracién en la morfologia de la unién de la cabeza y el cuello femoral,
que adquiere una configuracion andmala prominente o giba, condicionando un choque
repetido de la joroba con el cartilago del acetabulo, que puede llegar a erosionarse,
laminarse e incluso fisurarse siendo in.

La joroba puede localizarse en la pared lateral, dando lugar a una morfologia en
"empufadura de pistola" visible en la radiografia anteroposterior de pelvis, o en la
pared anterosuperior visible en la proyeccidn axial de Johnson.

La formacidn de la joroba femoral puede ser tanto de causa idiopatica como ser secundaria a
una epifisidlisis subclinica, a la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes o fracturas.

El grado de joroba femoral se puede estimar con:

- Angulo a: dngulo formado entre el eje del cuello femoral y el punto donde comienza la giba
en la cabeza femoral, siendo anormal si es superior a 50°.

- Offset: distancia entre el margen superior del cuello y la cabeza femoral a la
proyeccién axial de Johnson, que sugiere atrapamiento femoroacetabular tipo cam
cuando es inferior a 8mm.

Otras causas de atrapamiento femoroacetabular tipo cam son:

- Retroversion femoral primaria o postraumatica: alteracion del angulo formado
entre el eje del cuello femoral y el eje bicondileo posterior del fémur distal, que
solo se puede calcular mediante tomografia computerizada y que es normal si es
inferior a 15°.

- Coxa vara: alteracidn del angulo formado entre el eje del cuello femoral y el eje de Ia
diafisis femoral, que en pacientes con coxa vara esta disminuido, inferior a 125°

Ambos tipos de atrapamiento femoroacetabular, pincer y camino pueden superponerse.



TENDINOPATIA: de los abductores, aductores y de los isquiotibiales

- Dolor del trocanter mayor suele ser causado por anomalias de los abductores.
- Afecta a mujeres de edad media principalmente a los tendones del gliteo medio y

minimo.

ECOGRAFIA: Alta sensibilidad y especificidad por la posicién superficial. Puede presentar
tendinosis, rotura parcial o completa.

Los hallazgos en RM son superponibles a la ecografia. Lesiones de isquiotibiales: Tendones
biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso.

Deportistas de futbol, corredores, baloncesto... Aparece en la unién posterolateral con el
isquion.

Incluye:

- Tendinosis -Rotura parcial/completa
- Fractura por avulsion

PELVIOS PEDRIATICA

Para hacer una radiografia a un bebe debemos utilizar laproteccién gonadal. Palpamos el
pubis y en los nifios se les tapa de pubis hacia abajo para tapar los genitales y nifias de
pubis hacia arriba para tapar la zona ovarica, ya que a esta edad las células estan muy
sensibles y son muy facilmente dafiables, con las radiaciones ionizantes.

Se coloca al nifio en decubito supino con las piernas rectas, se pone la placa debajo y se
pone el protector gonadal.

El protector gonadal en la radiografia se ve como una moneda.

PROYECCIONES RADIOLOGICAS EN CADERA PEDIATRICA

En una cadera pediatrica buscamos si la cadera esta en su sitio, ya que la patologia mas
frecuentes es la luxacion de cadera, la cabeza femoral sale de su sitio, mas comun en bebés
que nacen y han estado en postura sentada, en primogénitos, en hombres y mas
habitualmente en la cadera izquierda.

La proyeccidn estandar es AP con las piernas estiradas y axial (muslos de rana).
Miraremos dénde se sitdan estos puntos, que son los nucleos de osificacién de las cabezas
femorales y con la posicién de muslos de rana debemos buscar que el eje del fémur apunte
hacia el cartilago triirradiado.
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DISPLASIA DE CADERA

Los nifios tienen los huesos sin osificar por completo y en la pelvis se ve muy claramente
gue tenemos la pala iliaca, el isqui y el pubis que estan sin cerrar, el agujero obturador no
esta cerrado.

Tenemos el fémur, y en el agujero donde no hay nada esta la cabeza femoral, pero que, en esta
fase, por debajo de los 6 meses apenas se ve el nucleo de osificacion, por tanto si buscamos una
luxacion de cadera, por debajo de los 6 meses en lugar de una Rx deberiamos hacer una
ecografia. La ecografia por encima de los 6 meses no sirve.

Qué lineas tenemos para saber si la cadera esta movida:

Linea de Shenton: (curva) y la horizontal, son las mas importantes. Cuando no vemos las
cabezas femorales es muy util y necesaria porque dibuja un arco desde el cuello femoral
hasta el borde superior del anillo acetabular. Esta linea, si nos dibuja un arco continuo
significa que el fémur esta en su sitio, aunque no veamos la cabeza femoral.

Linea de Hilgeneiner (H): se dibuja uniendo los margenes inferiores de los acetabulos. Se realiza una

perpendicular por la parte externa haciendo la linea de Perkins.

Linea de Shenton, linea de Hilgenriener y linea de Perkins y la cabeza debe colocarse
siempre en el cuadrante inferointerno, esto nos indicaria que esta en su sitio. Debemos ver
el nucleo de osificaciéon en el cuadrante inferointerno.

Adema3s, por lo general, los nucleos de osificacion de las cabezas femorales suelen ser simétricos,
normalmente si hay uno mas pequefio que otro es el patoldgico, el lujado.



Factores de riesgo:

* Historia familiar: la herencia es un factor importante. Tienen mayor riesgo
aquellos nifios cuyos padres o familiares cercanos la presentaron; por
ejemplo abuelos que hayan sido sometidos a cirugia de protesis de cadera.

* Antecedentes del embarazo*: la displasia es mas frecuente en los (No les explica en
primogénitos, bajo peso al nacimiento, embarazos multiples, parto en
presentacion podalica o cuya madre presenté durante el embarazo una clase)

disminucion del liquido amnidtico.

* Sexo femenino: la displasia es mas frecuente en las mujeres respecto a los
hombres en una relacionde6a 1.

* Malformaciones asociadas: Es frecuente encontrar displasia de caderas en
nifos con otras alteraciones: como el pie zambo, metatarso aducto,
torticolis de cuello, o malformaciones de miembros.

¢Cuando se sospecha que un nifo tiene una cadera fuera de sitio?

Cuando ponemos al nifio en DC/P y hay una asimetria de los pliegues gluteos (una nalga mas
alta que la otra), o de los pliegues inguinales.

Siempre que haya sospecha, es necesario descartarla, ya que el tratamiento es muy sencillo en
fases iniciales y en luxaciones leves, pero muy complicado y no muy buenos resultados si se deja
evolucionar.

Importante porque ademas de conducir a una cojera y una artrosis, puede producir un
acortamiento de la extremidad, es decir, una catastrofe que hubiera podido corregirse con
una ecografia y una placa.

Por debajo de los 6 meses deben haberse diagnosticado todas las posibles luxaciones.

En fases iniciales, se le pone un doble pafal al nifio para abrir las piernas, accién que hace que
la cabeza del fémur se meta en el acetabulo.

En fases mas avanzadas se puede poner una corsé, una especie de ubre metalica.

Escogida de Putti

- Hipoplasia del nucleo de osificacion de la cabeza femoral
- Oblicuidad del techo cotiloideo
- Diastasis externa de la extremidad superior del fémur

¢Cémo estudiamos la articulacién de la cadera en los bebés?Con una ecografia, intentando
sujetar y que no se muevan demasiado.



Lo que podemos ver calcificado es un puntito en el centro, empezando a formarse el nucleo de
osificacion.

La clasificacién de GRAFes una clasificacion radioldgica con distintos grados ay B y% de
cobertura. Nos indica el mayor o menor grado de desplazamiento.

Angulo ay B, se realiza una linea sobre la pala iliaca y de ésta de una hasta la punta del
labrum y otra hasta el cartilago.

IMPORTANTE: ANGULO a DEBE SER MAYOR A 60°. Con todo lo demés serd mas o
menos patoldgico.

Que mida 59° puede ser poca diferencia, pero es importante porque puede ser una cadera
inmadura.

Estudio radioldgico de la displasia - luxacién congénita de cadera

<6M.... ECOGRAFIA

Resumen tabla:

Sobre todo en nifios prematuros o de bajo peso, la cadera que mas comunmente
vemos es la tipo 2A (° 55-60), es una inmadurez fisioldgica que suele resolver sola, por
lo que debemos repetir la radiografia a las 3 meses.

SINOVITIOS TRANSITORIA DE LA CADERA
Inflamacién que dura un determinado periodo de tiempo.

Es la causa mas comun de dolor agudo en la cadera en nifios de 3 a 10 afios, afecta 2
veces mas a nifios que a nifias. Causa artralgia y artritis secundaria en una inflamacién
transitoria de la membrana sinovial de cadera.

Los nifios se quejan de dolor en la ingle, no pueden doblar la caderay les produce
impotencia funcional Muchas veces ocurre después de un cuadro virico en los dias
anteriores.

Presencia de derrame articular al articular coxofemoral.

El espacio articular puede estar levemente aumentado en la cadera afectada.



Si hay aumento de liquido sinovial, las radiografias simples pueden demostrar un
aumento de la distancia del teardropo (se define como la distancia desde el margen
lateral de la lagrima pélvica a la parte medial de la cabeza femoral en una radiografia
AP de la pelvis). Comparando con el otro lado, esta distancia debe ser la misma o
inferior a 1 mm de diferencia.

Hay derrame si el ultrasonido demuestra una distencién capsular de 2 mm.

En un nifio en el que sospechamos de artritis de cadera le hacemos una ecografia que detecta muy
facilmente el liquido. Ponemos la sonda sobre la ingle.

Las colecciones de liquido son hipoecogénicas. A partir de 3 mm de grosor ya es patolégico,
porque los nifios pequefios no deben tener ni una gota de liquido alli.

Es diagnéstico de liquido, habra que ver si es sinovitis transitoria, purulenta, infeccion
bacteriana, ...

Ante sospecha eco y placa (tenemos que ver el hueso también, puede haber alguna fractura
o epifisiolisis, algo que haya pasado desapercibido en la ecografia).

NECROSIS AVASCULAR DEL JEFE FEMORAL

Falta de riego sanguineo temporal o permanente en la cabeza femoral. Esta tiene una irrigacién
peculiar, ya que las arterias vienen desde fuera, y una fractura a nivel de cuello femoral produce una
seccion de las arterias y por tanto pérdida de riego sanguineo en la cabeza femoral.

En una radiografia, esto lo vemos como una cadera que tiene la cabeza de menor densidad,
tamafo, cambio de forma (ha perdido esfericidad), y esto con la clinica referida es
diagnéstico de un Perthes.

Las 4 fases por las que pasa el Legg-Calvé-Perthes.

A. Muy al principio, apenas se detecta nada. A lo sumo alguna area
hipodensa.

B. Disminucion de altura

C. Evoluciona, cicatriza y comienza a esclerosarse y fisionarse.

D. Se pueden llegar a fragmentar los restos de cabeza femoral.

SIEMPRE QUE HAY UNA ASIMETRIA HAY QUE IR A BUSCAR EL PORQUE.

EPIFISIOLISIS DEL JEFE FEMORAL



Mayor afectacion de la cadera izquierda.

Es una patologia relativamente frecuente en la adolescencia. Por desplazamiento de la cabeza
femoral en relacién al cuello del fémur y suele ser mas habitual en hombres sobre los 12 afios.
Mas en nifios obesos.

Refieren dolor de cadera y su postura es algo en rotacién externa.
Realmente es un desplazamiento de la metafisis.
Factores raciales:Raza negra> caucasica> hispana.

Diferenciar la epifisiolisis en una radiografia es muy complicado. Debemos buscar
simetrias o asimetrias.

iNDICE DE EXTRUSION

La cabeza femoral esta cubierta en tres cuartas partes por el acetabulo. Un 25% queda
fuera, si hay menos, es decir, el acetabulo cubre mas, se habla de un atrapamiento
femoracetabular, tipo pincer.

En ocasiones puede ser mixto el atrapamiento.

INDICE DE RISSER

Mide el grado de maduracién 6sea conforme se va calcificando la crestailiacayvade 1 a5, de
fuera a dentro y cuando estan todos es que la maduracién 6sea ha finalizado.



TEMA 9. PIE Y Tobillo

Lectura sistematica, que debe incluir:

- Densidad 6sea

- Espacios articulares

- Erosiones 6seas

- Alineacioén articular

- Osteofitos, esclerosis del hueso subcondral
- Anquilosis

- Partes blandas

Radiologias de pie: rx AP o dorso plantar, rx oblicua y rx lateral.

ANTEROPOSTERIOR
@ Evallua antepié y mediopié

@ Colocamos el pie plano sobre una superficie y el rayo en vez de caer
perpendicular sobre el mediopié lo inclinamos unos 15° hacia los dedos. De esta
forma tenemos una mejor visibilidad

RX OBLICUA
@ Evalla antepié y retropié respectivamente
RX LATERAL

@ Con el pie de lado, con el pulgar arriba.

@ Incluye todo el calcaneo, bases metatarsianas.

@ Evalla astragalo, calcaneo y su relacidn tibioastragalina

@ Si la placa esta bien centrada, el peroné se situa desde la mitad hacia atras
de la tibia

@ En ambas placas esimportantela base del 5° meta, ya que muchas fracturas o
arranques ocurren aqui y habitualmente tiene un hueso accesorio que se
ubica aqui, y se puede confundir con una fractura.

Importante que exista siempre la misma distancia en todo el recorrido de la articulacion

ANGULO DE BOHLER(IMPORTANTE. Le gusta a la profe)



o Se ve en laplaca lateral . En ocasiones, la pérdida de altura del calcaneo es el
unico indicador de fractura. Este angulo ayuda a determinar la pérdida de altura.

@ Si hay una fractura en el calcaneo, este angulo disminuye
@ Se calcula con dos lineas: o
Linea desde la tuberosidad posterior hasta el apice de la articulacion
subtalar (posterior)
O Linea desde el proceso anterior hacia el apice (posterior) de la articulacidon
subtalar.

o Normal: 28-40°. Menos de 28° sugieren fractura

Curiosidad del calcaneo: esta distribuido por trabéculas. Una alteracion del patrén
trabecular puede ser signo de fractura.

- Signo de fractura: alteracion del patrén trabecular. Una linea/densidad puede indicar
fractura impactada.

- Zona neutra: contiene un menor numero de trabéculas, es la parte mas débil del
calcaneo. Es la zona mas susceptible de fractura.

TIPO DE LESION POSTERIOR DEL CALCANIO

- Entesopatia calcificante

- Haglund

Edema de la médula 6sea en la parte postero-superior del calcaneo, bursitis
retrocalcania y minima bursitis retroaquilia. El tendén de aquilas esta ligeramente
engrosado con areas focales intratendinosas hipertensas.

- Mixto: haglund + entesopatia

DOLOR POSTERIOR DEL Tobillo
TENDON DE AQUILAS

@ Paciente adulto mediana edad
@ Actividad deportiva
@ Dolor repentino en la region del tenddn asociado a imposibilidad de caminar.
@ Relacion:
o Corticoides



0 Fluoroquinolonas (antibidticos que se usan para infecciones de orina
que se relacionan con roturas espontaneas del tendén)
o IRC

o Enfermedades de tejido conectivo

Delante del tendén tenemos una bola de grasa que se llamaKager. En la placa, la parte mas
hipertensa es el tenddn, y la zona mas hipotensa es la grasa.

PREGUNTA DE EXAMEN: DENSIDADES EN UNA RADIOGRAFIA SIMPLE.

PERONEO ASTRAGALI ANTERIOR

- Tiene un patrén fibrilar y consta de dos fasciculos (superior e inferior)

- La orientacidn de sus fibras se oblicua respecto a la planta del pie
- Se origina en peroné distal y se inserta en astragalo

- Este ligamento es el que mas frecuentemente se dafia con esguinces de tobillo en
inversion

TIBIO PERONEO ANTERIOR
- Este ligamento tiene dos fasciculos

- Se origina por encima del PA en la esquina del maléolo peroneal y se dirige proximal y
medialmente hacia tibia, donde se inserta en su tubérculo inferior y lateral

- La orientacién que tiene las fibras es horizontal en la planta del pie

- Este ligamento se dafia con los esguinces altos de tobillo, con la flexion dorsal y la
rotacién externa de tobillo

PERONEO CALCANIO

- Este ligamento se origina en la esquina anteroinferior del maléolo lateral, se dirige
hacia atras para insertarse en un pequefo tubérculo localizado en la zona mas
posterior de la cara lateral del calcaneo



- Los tendones peroneos creen este ligamento superficialmente

- Este ligamento tiene una orientacion horizontal: con la maniobra dinamica de flexion
dorsal del pie este ligamento se verticaliza y se puede visualizar mejor

- Hay varianza de la normalidad en la orientacién de este ligamento y por eso sera de
mucha importancia la maniobra dinamica

LIGAMENTE DEL Tobillo

Por lo general, en una resonancia se ven hipotensos. Nos ayudaran a ver si existen
lesiones.

LESIONES LIGAMENTOSAS

En un esguince, al mirar en una radiografia, aparte de una lesién ésea podemos ver un
ensanchamiento de las partes blandas, indicando que existe tumefaccién. La mayoria se
producen por un mecanismo de inversion forzada. El lesionado mas habitualmente es el
peroneoastragalino anterior, seguido por el peroneocalcaneo.

Otra cosa que los tendones pueden hacer es luxarse. La luxacién es cuando se salen de
su sitio.

Las resonancias sirven también por eso. No sdlo para saber la morfologia y sefal,
si estan enteros o inflamados (rodeados de liquido) sino que sirven para identificar
si estan en la posicién correcta.

HUESO TRIGONUM/ PINZAMIENTO POSTERIOR DEL Tobillo : causa dolor en la cara
posterior de tobilloIMPORTANTE

El hueso trigonum es un centro de osificacién secundario unido al astragal por una
sincondrosis cartilaginosa que aparece entre los 7 y los 13 afios.

Normalmente se fusionan con el astragalo 1 aflo después de su aparicion, dando lugar al
proceso trigonal o de Stieda. Pero en el 7-14% de los pacientes se mantiene como un osito
separado, que se conoce como hueso trigonum no fusionado.



Es una de las causas de pinzamiento posterior de tobillo, la 3a imagen es de TAC, las 2
primeras son de resonancia y cuando la tibia se desplaza hacia atras en la flexo-extension
produce un pinzamiento que es doloroso.

- Sindrome del hueso trigonum o pinzamiento tibio-astragali posterior o sindrome de la
cola larga del astragal

Es el conjunto de sintomas derivados de una flexion plantar y dorsal forzada o repetida, que
provoca:

- Fractura de la cola del astragal o del hueso trigonum

- Separacién de la sincondrosis del tubérculo lateral del astragal con el hueso
trigonum

- Fractura - avulsion del tubérculo lateral del astragal

- Artrosis tibio-astragalina o subastragalina posterior

- Lesion del tendén flexor largo del pulgar

El hueso trigonum grande o un tubérculo lateral prominente, favorece la aparicién de este
sindrome.

SINDROME DE IMPINGEMENTO ANTERIOR : Entre borda tibial anterior y el dorso del cuello
del astragal.

- Dorsiflexién extrema con choque dseo tibio-astragalino, hemorragia peridsticay
formacion de espolones 6seos.

- Flexion plantar forzada con traccién-avulsion capsular de forma repetida.

- Sinovitis-fibrosis en receso capsular tibio-astragalino anterior.

HUESO ESCAFOIDAS ACCESORIO -es un factor de riesgo de tendinitis o rotura del tendén
tibial posterior. Tres tipos de escafoides accesorios:

- Tipo 1: pequefio, totalmente dentro del tenddn tibial posterior cerca de su insercién en
el escafoides y asintomatico.

- Tipo 2: centro de osificacién secundario del hueso escafoides no fusionado, con una insercion
fibrosa o cartilaginosa con el escafoides. Puede asociar reaccién de los tejidos blandos
adyacentes. También puede asociarse tendinosis crénica de la insercién tibial posterior.

- Tipo 3: Como el tipo 2 pero con sindstosis parcial, y por tanto, menos
sintomatico.

PREGUNTA EXAMEN



Las coaliciones tarsianas se definen como uniones andmalas, ya sean éseas,
cartilaginosas o fibrosas, entre dos o mas huesos del tarso y migpié.

Los pacientes refieren dolor vago en el retropié. Cuanto mas osificada es la
coalicién, mas probabilidades tiene que ser sintomatica.

Son atribuidas a un fallo congénito en la diferenciaciéon y segmentacién del mesénquima
primitivo, durante el periodo embrionario. Por eso, pueden ser Unicas o multiples y
unilaterales o bilaterales.

La prevalencia es del 1-2%. 50% bilateral en ambos lados.

El 90% de las coaliciones implican las articulaciones calcaneo-escafoidea y calcaneo-
astragalina. Otras articulaciones afectadas son la astragalo-escafoidea, la calcaneo-cuboidea 'y
la cubo-escafoidea, si bien pueden hacerse entre cualquier hueso del tarso.

La forma de presentacion clinica es variable, empezando en la 2 década de la vida
como dolor crénico, pies planos y rigidos o con esguinces de repeticion.

No tienen ninguna funcién pero si pueden confundir o producir dolor. Importantes:

- Os trigonum
- Vesalinum. Puede confundirse con una fractura de la quinta MTT.

PATOLOGIAS DE LA FASCIA PLANTAR POR ECOGRAFIA

- Fascitis plantar : inflamacién de la fascia

8 Visualizacion: hipoecogénica, pérdida del patrén fibrilar; engrosamiento
de mas de 5mm
§ Clinico: dolor en la bipedestacion

- Entesopatia de la fascia plantar : presencia de calcificaciones en la insercion de la
fascia con el calcaneo, puede ir acompafada de actividad doppler positiva

8 Visualizacidon: imagen hiperecogencia con sombra acustica posterior
en la aponeurosis
§ Clinica: dolor en la zona del talon focalizada

- Fibromatosis plantar o enfermedad de Ledderhose : nédulo benigno en la

aponeurosis plantar (mas frecuentemente en tercio medio, de medio pie)



8 Visualizacién: imagen nodular de la fascia, hipoecogénica respecto a
esta

8 Clinica: nédulo (acostumbra a ser palpable) en zona plantar del
antepié

EA: dolor en talén y en el tercio proximal del arco plantar con la marcha. Aparece por la mafana
al levantarse. Disminuye con la actividad. Aparece cuando aumenta la actividad

EF: dolor con la dorsiflexion forzada del pie y de los dedos. Dolor con la extensién de la
pierna al tensar la aponeurosis plantar

NECROSIS AVASCULAR

Escafoides aenfermedad de Kohler

Ninglin MMT aenfermedad freiberg

Necrosis avascular sesamoideos :

- En jévenes adultos.
- Mujeres> hombres.
- Lateral>medial hallux sesamoideo.
- Suministro vascular comprometido secundario a lesiones repetitivas, fractura,
luxacion, infeccion,
Hallazgos precoces de la resonancia magnética similares a sesamoiditis
Hallazgos posteriores incluyen esclerosis sutil en la radiografia y la TC y baja
seflal en T1y T2 (+/- fractura)

La fractura-luxacion de Lisfranc presenta dos variables. En la forma homolateral los
metatarsianos del primero al quinto estan luxados lateralmente. En la forma
divergente el primer metatarsiano esta luxado medialmente.

RX en pie plano: angulo de costa Bertani >130° y angulo lateral calcaneoplantar

RX normal: angulo de Moreau-Costa-Bartani y angulo astragalocalcanio



SINDROME DEL TUNEL DEL TARS

Dolor que resulta de la compresién del nervio tibial posterior y las ramas cuando
ocurre a través del tunel del tarso. Entre el calcaneo y el astragalo. Pueden salir
pequefios "tumores" llamados neurilemomas (una bolita junto al nervio).

§ DX diferencial:

Fascitis plantar, bursitis calcania, tendinopatia y tenosinovitis, radioculopatia S1,
enfermedad vascular periférica.

Dolor a lo largo del trayecto del nervio tibial posterior, generalmente debido a una
compresion del nervio dentro del tinel del tarso.

Debemos recordar siempre que haya liquido blanco es sefial de que algo no va bien.

§ Causas:
Compresién desde fuera del tunel:

- Fragmentos 6seos secundarios desplazadas del extremo distal de la tibia, el
astragalo o el calcaneo.

- Tenosinovitis o gangliones de una vaina.

- Tendinosa adyacente.

- Invasién del hueso y partes blandas en caso de artritis reumatoide o espondilo-artritis

anquilosante.

- Alteraciones anatémicas, como el valgo del retropié (la tension del nervio
aumenta con la dorsiflexion y eversién del pie).

Compresién del nervio tibial desde dentro del tanel:

- Varicosidades, tumor nervioso (neurilemoma), fibrosis perineural, lipoma, exostosis.

Tensién del nervio puede causada por: alteraciones, como el valgo del retropié (la
tensién del nervio aumenta con la dorsiflexion y eversién del pie). Un valgo puede
provocar sintomas idénticos a los de una compresion del nervio circunferencial.

LA: Parestesias, ardor, dolor en la cara interna del tobillo, pie y planta, que
aumenta con el ejercicio.

EF: “signo del tunel”: dolor al percutir el nervio tibial posterior (zona medial del
tobillo). Con la eversion del pie se produce dolor.



SINDROME DEL SENO DEL TARS : el seno del tarso es un espacio anatémico entre las artes.
Subastragalina trasera y el astragalo-calcaneo-escafoidea. Contiene grasa, estructuras

neurovasculares, bursa y ligamentos:

- Ligamento calcaneo-astragalino o interéseo: muy resistente, contribuye a la
estabilidad de la articulacién subastragalina

- Ligamento cervical: anterior al ligamento interéseo

- Retinaculo extensor inferior, que desciende a lo largo de la cara externa del cuello del
astragal y entra en el seno del tarso donde se divide en la rama lateral, intermedia y medial.

Es un cuadro clinico en el que el paciente presenta dolor lateral de tobillo e inestabilidad.
Suele estar asociado a un trauma-inversion en un 70% de los casos. También se asocia a
lesién del LLE. En un 30% se asocia con artritis de origen inflamatorio.

§ Contenido:

- Raices mediales del retinaculo extensor inferior ( REI)
- Ligamiento cervical (LC)

- Ligamento interdseo (LI)

- Estructuras neurovasculares

- Grasa

HALLUX VALGUS:

- Angulo MTF>20° en plano axial
- Formula metatarsal (index-minus)
- Desplazamiento dorsal y rotacién de 12y 52 cabezas de meta-tarso
- Hiperqueratosis por presion de los zapatos
- Las cabezas de los metatarsianos centrales soportan un exceso de carga y distienden la
placa plantar de forma secundaria
- Moderado entre 20°-40°
- Severo > 40°

METATARSALGIAS MECANICAS

INESTABILIDAD MTF

- El principal factor es la brevedad del 1er metatarso (index-minus), que al ser mas corto
de lo normal se desplaza hacia dentro rotando sobre si mismo, dejando las falanges
semiluxadas con respecto a dicho metatarso



- Los sesamoides se colocaran en una posicion fuera de lugar, dando informacion del
desplazamiento sufrido por el metatarsiano.

NEUROPATIAS COMPRESIVAS

NEUROMA DE MORTON

Exploracién dorsal: longitudinal
Exploracion plantar: transversal y longitudinal (m. de mulder)

En el tercio proximal de los metatarsianos, los nervios plantares interno emite 4
nervios interdigitales plantares comunes. Estos siguen un trayecto recto
acompafado por los vasos para llegar a la region de la cabeza de los
metatarsianos.

- Proceso degenerativo fibrosante producido por la compresién de un nervio digital
plantar
- Mujeres, cabeza de 2°-3° y 3°-4° metatarsianos



TEMA 10. TECNICAS DE IMAGEN Y LA ANATOMIA DEL SNC

OBJETIVOS DE LA CLASE:

- Conocer las principales técnicas radioldgicas
- Conocer la anatomia normal del SNC

- Localizacion de la patologia en funcién de la clinica

- Reconocer la patologia en funcion de la imagen y su evolucién

TECNICAS DE IMAGEN:

RADIOLOGIA SIMPLE:

- Barata y accesible
- Valoracién de estructuras éseas

- Traumatismos leves (sobre todo en nifios), heridas
penetrantes y cuerpos extrafio

- No es util para valorar estructuras intracraneales

- Poco sensible y especifica

TAC CRANIAL:

Una de las técnicas esenciales en patologias
radioldgicas de urgencias puesto que es:

- Sensible y especifica

- Valoracién de estructuras intra y extracraneales

(L

- Rapiday accesible
- Mas radiacion ionizante (TC craneal = 115 Rx)

- Traumatismos moderados y severos, AVCs y Loes

* sque irradia mas tomografia de térax o craneal? La craneal ya que debe atravesar todo hueso



La sangre se ve blanca en las imagenes, al igual que el contraste

RM CRANEAL : (utiliza radiofrecuencia)
- Mas sensible y especifica que el TC

- Mayor definicién de estructuras intracraneales
- Mas cara y menos accesible

-Inocua, noirradia

- Exploracion larga

ANATOMIA RADIOLOGICA:
Rx craneal-evaluamos estructura 6sea sobre todo.

Regidn supratemporal :

Frontal: Parietal:

- Conducta y planificacion - Informacion sensorial

- Lenguaje - Manipulacién de objetos
- Funciones motoras - Pensamiento numérico

- Memoria a corto plazo

Temporal: Occipital:

- Memoria a largo plazo - Cortex visual

- Lenguaje - Informacion espacial
- Informacion auditiva - Memoria visual

- Regula las emociones

Taco craneal



Solc central

(Rolando)
» Gyrus precentral
(MOTOR)
frontal
R + Gyrus posicentral
] parietal (SENSITIU)

Homunculo de Penfield
Representacion grafica de la importancia que tienen las estructuras en el cerebro.

Las estructuras que nos permiten interaccionar con el medio tienen una mayor representacion a
nivel cerebral (vista, tacto, gusto y olfato).

Via piramidal
- Via motora voluntaria
- Desucaciéon de axones (contralateral)

- Sd. Piramidal: Espasticidad (hipertrofia), hiperreflexia (Babinski +), atrofia muscular

Via extrapiramidal
- Red neuronal compleja (motora involuntaria)
- Modulacién y regulaciéon (tono muscular y control postural)

- Sd. Extrapiramidal: hipo / hipercinesia, Hipomimia, rigidez y distonia (postural)

Vascularizacién :

Arteria Cerebral Anterior (ACA)
Arteria Cerebral Media (ACM)

Arteria Cerebral Posterior (ACP)




Reqién infratentorial:

- Integrada por el cerebelo, las amigdalas y el tronco encefalico.
- El cerebelo, integra las vias motoras y sensitivas (equilibrio y coordinacion)

- El tronco encefalico (mesencéfalo, protuberancia y bulbo raquideo) es la principal ruta de
comunicacion y origen de los pares craneales

- Control de las funciones basicas (respiracion, digestién, pulsaciones...)

Vermis: Separa los I6bulos de cerebro Temporobasal:capa mas baja de los I6bulos
Tentori:Capa fibrosa que separa las estructuras temporales, una de las zonas que mas se afecta
supratentoriales e infratentoriales después de un accidente de trafico.

Cisterna magna: parte del sistema venoso

EXAMEN:
TORAX SIGNO DE MENISC

SIGNO DE LA SILUETA (DENSIDAD AGUA)



TEMA 11: SINDROMES ESENCIALES DEL SNC
CONCEPTOS:

- La mayor parte de la patologia intracraneal son urgencias médicas.

- La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en todo el mundo y la primera de
invalidez permanente.

- EI TCE es la primera causa de muerte e incapacidad en gente joven.

- La enfermedad tumoral del SNC por lo general tiene baja supervivencia y estd asociada en la
mayoria de los casos a diseminacion metastatica.

- Un rapido diagnéstico y tratamiento es fundamental en estas patologias para disminuir las

secuelas.

SUPRATENTORIAL - INFRATENTORIAL

- Cerebro: telencefal, dicencefal
- Tronco encefalico: mesencefalo, puente y bulbo
- Cerebel: cerebel

ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR

ACV

- Déficit neuroldgico de instauracién aguda focal o global.

- Dos grandes grupos en funcién del origen: isquémico o hemorragico.

- El tratamiento precoz puede modificar significativamente su pronéstico.

- El diagnéstico radioldgico es la clave para: descartar origen hemorragico o simulador y valorar presencia
y extension del tejido isquémico.

-La TCyla RM son las principales herramientas diagndsticas.

DIFERENCIA ENTRE TC Y RM

TC

RM

Mas disponibilidad
Menos contraindicaciones
Muy sensible para hemorragia

Exploracién corta

Menos disponibilidad
Mas contraindicaciones (MCP...)
Sensible para isquemia aguda

Exploracion larga




Mayor dosis de irradiacion No irradia

ICTUS ISQUEMICO

- Debido a una disminucidn del flujo sanguineo temporal o permanente.

- Los factores de riesgos para el ACV (HTA, DM, DL), la edad y el tabaco son sus principales

causas.

- "El tiempo es oro": en la fase aguda puede ser en parte reversible, pero a medida que avanza el tiempo es
irreversible (infarto establecido).

- Los podemos clasificar segun: Criterios temporales, causales y territoriales.

CRITERIOS TEMPORALES(saber sobre todo los tiempos)

HIPERAGUD (<12h) AGUDO (<24h) SUBAGUD CRONICO (>2-3m)
(de-me)

Normal (buen prondstico) Infarto establecido= Necrogliosis
tejido irrecuperable

Hipodensidad (edema) Retraccion de estructuras
Efecto demasiado al por mayor

Borramiento de surcos edema Atrofia del parénquima

Ribete insular Riesgo de transformacion

hemorragica

CRITERIOS CASUALES
GRANDES VASES CARDIOEMBOLICO PEQUENOS VASES INHABITUALES
Aterotrombético Cardiopatia envuelve | Lipohialinosis Multiplos o
indeterminada
Infarto extensos Infarto medio Infarto lacunar
Grande, medios o
Cortico-subcortical Predominio cortical Territorio profundo
pequefios
Carotidi-vertebrobas Multifocal Arterias perforantes
silar Cortical,
subcortical...

CRITERIOS TERRITORIALES



CIRCULACION ANT

CIRCULACION POST

SIST. PERFORANTE

INFARTOS
FRONTERA

Carétida interna

Tipo mas comun
(70%)

ACM (90%)

Masivos o parciales

Vertebrobaselar
RMmasSyE

Proximal, medioy
distal

PICA, AICAy ACP

Arte. Penetrantes
GB, talamo, cabezas. int
Sd lacunar

Unicos o mdltiples

Unién distal de 2

territorios
Compromiso
hemodinamico
Bajo flujo

Int., ante. y post

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

- Primera causa de muerte e invalidez en <45a.
- La TC (tomografia) es la técnica de eleccidn (econdmica, disponible, rapida, no invasiva)
- El diagnéstico radioldgico es clave para: detectar lesiones tributarias de tratamiento, control de la

respuesta al tratamiento y valoracion pronostica.
- La RM sera util en casos de discrepancia clinico-radioldgica.
- La deteccion y tratamiento precoz de las lesiones pueden modificar significativamente la

morbimortalidad.

LESIONES PRIMARIAS (consecuencia directa)EXAMEN EPIDURAL Y SUBDURAL!!

Intraparenquimatoso H. epidural H. Subdural HSA
Corticales / subcorticales ~ Entre craneo y duramadre  Entre dura y aracnoide Aracnoide y pi
Riesgo de hemorragia I.V. Fx craneal y lesi6 AMM V. corticales (resangrado) Vasos superficiales

LAD (disociacion C-R)

Extension y localizacion

Biconvexa

Intervalo ltcido

Media luna

Efecto masa > espesor

Siguen surcos y cisternas

PostTCE + freq.

)



LESIONES SECUNDARIAS (respuesta organica diferida al traumatismo)

Herniaciones cerebrales

- Desplazamiento del tejido cerebral de un compartimiento a otro.
- Depende de la rapida instauracién y del efecto demasiado.

- TIPO:

- Subfalcial: Afectacién de la ACA

- Transtentorial descendente: ACP

- Amigdalina: afectacién bulbo raquideo.

A tener en cuenta en la TC

Debe valorar la existencia de 3 factores de riesgos para la aparicién de hipertensién intracraneal
(HIC):

Obliteracion de las cisternas Desplazamiento significativo Lesién de
basales perimesencefalicas de la linea media (>5 mm) (>25 cc o HS

En hematoma cerebral de + 1cm debe drenarse.

El aire de dentro se lama neumoencefalo. En barriga neumoperitoneo.

PATOLOGIA TUMORAL

TUMORES DEL SNC

- Laregla de los tercios: 1/3 metastasis, 1/3 gliales y 1/3 no glialesIMP

- El tumor primario del SNC mas frecuente son losastrocitomas.EXAMEN!!

- El GBM (astrocitoma de alto grado) es el tipo mas comun (50% de todos los astrocitomas).
- Los no-gliales son un grupo muy heterogeneo de donde el meningioma es el mas frecuente.



APROXIMACION DIAGNOSTICA

- Edad

- Factor importante en el DDx.

- En nifios < 2 afios los mas caracteristicos son los teratomas, astrocitomas y los
papilomas del plexo coroidales.

- <10a las metastasis son muy raras.

- En adultos el 50% son metastasis y de los primarios el GBM y el meningioma son
los mas frecuentes.

- Los astrocitomas se pueden encontrar a cualquier edad.

- Localizacion (intra vs extraaxial, crean la linea media)

- A nivel intraparenquimatoso las metastasis son las mas frecuentes tanto
supra como infratentoriales.

- Los tumores extraaxiales mas frecuentes son los meningiomas.

- El tumor primario intraparenquimatoso mas frecuente es el astrocitoma.

- La “cola dural” es uno de los signos mas tipicos de las lesiones extraaxiales.

- Los tumores que cruzan la linea Media son el GBM y el linfoma.

- Unica o mltiple

- Si son multiples son metastasis...

-...tener en cuenta que algunos tumores primarios pueden ser multifocales.

- Pacientes con facomatosis (NFI, NFII, esclerosis tuberosa...) pueden tener
multiples tumores cerebrales.

- En general, las lesiones no-tumorales (abscesos, émbolos sépticos, EM...) suelen
ser multiples

DEMENCIAS

- El papel de la neuroimagen es basico para descartar organicidad.

- También resulta util para valorar signos incipientes caracteristicos de las enfermedades
neurodegenerativas mas frecuentes.

- El diagnéstico precoz permite un tratamiento precoz.

- La neuroimagen también es (til para la investigacion de nuevas terapias en el futuro

ALZHEIMER

- Tipo de demencia mas frecuente (50-70% en ancianos)
- Atrofia parietal y temporal-hipocampal.
- Progresion gradual en el tiempo.



DEMENCIA VASCULAR

- Segundo a menudo después del Alzheimer.
- Se asocia a factores de riesgo cardiovascular (enfermedad de pequefios vasos).
- Progresién escalonada (periodos estables y empeoramiento abrupto)

DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

- Es relativamente mas frecuente en pacientes presenilos.
- Marcada atrofia frontal +/- temporal
- Alteracién del lenguaje y del comportamiento.



