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ADVERTENCIA

La medicina es un area en constante evolucion. Aunque deben seguirse unas
precauciones de seguridad estandar, a medida que aumenten nuestros
conocimientos gracias a la investigacion basica y clinica habra que introducir
cambios en los tratamientos y en los farmacos. En consecuencia, se recomienda
a los lectores que analicen los Ultimos datos aportados por los fabricantes sobre
cada farmaco para comprobar la dosis recomendada, la via y duracion de la
administracion y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico
determinar la dosis y el tratamiento mas indicado para cada paciente en funcion
de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni
los directores asumen responsabilidad alguna por los dafos que pudieran
generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta
obra.

EL EDITOR
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Este no es un libro de radiologia ortopédica... su intencién es proporcionar un
enfoque sencillo y sistematico para la evaluacién de las radiografias en el servicio
de urgencias.

En esta segunda edicién nos hemos centrado en compensar nuestras
omisiones originales de 1995, eliminar incongruencias y proporcionar nuevos
detalles a cada capitulo. Estos valores anadidos varian. En algunos capitulos
representan informacion radioldgica adicional, en otros son nuevos esquemas
explicativos y/o ilustraciones radiolégicas mejoradas. En el resto, simplemente son
mejoras en |la exposicion.

Los cambios han sido sustanciales. Por ejemplo, la radiografia de torax es la
exploracion radiolégica mas solicitada en un servicio de urgencias. Por supuesto,
no resulta posible una descripcion exhaustiva de las alteraciones toracicas en este
Manual de supervivencia de bolsillo. En cualquier caso, mas del 90% de las
peticiones de radiografia de torax estan relacionadas con unicamente diez
cuestiones clinicas. El capitulo del tdrax ha sido redisefiado centrandose en
estas cuestiones especificas. El capitulo del craneo es otro ejemplo. La radiografia
de craneo se utiliza actualmente con mucha menor frecuencia que en épocas
previas. No obstante, resulta inevitable que los pediatras y los facultativos del
servicio de urgencias soliciten radiografias simples de algunos lactantes y nifios
que han sufrido algun tipo de traumatismo. Una lectura excesiva y poco razonada
de las radiografias de un nifo puede tener consecuencias que son casi tan
dafinas como las secundarias a una lectura defectuosa. Las radiografias pueden
interpretarse como patologicas cuando el hallazgo simplemente se corresponde
con una sutura accesoria. En otras ocasiones, puede interpretarse errdneamente
una fractura como una sutura normal o como una fisura del desarrollo. El capitulo
del craneo incluye ahora un conjunto extenso de esgquemas explicativos y de
radiografias que pueden ayudar en la evaluacion e interpretacion precisas de las
radiografias craneales de un lactante o de un nifio de edad preescolar.

Se ha mantenido el resumen de Puntos clave al final de cada capitulo, pero
con frecuencia se enfatiza una caracteristica determinada. La intencion es hacer
hincapié adicional en un signo o apariencia particularmente sutiles que, o no son
muy conocidos, o habitualmente son pasados por alto. Anteriormente las
referencias bibliograficas se limitaron a las imprescindibles. Las actuales son mas
extensas.

El Glosario ocupa el lugar de un capitulo adicional. Consideramos esencial
esta prolongacion. Es fundamental comprender los numerosos términos
empleados en la practica radiologica. Hemos anadido palabras y epdnimos
adicionales y hemos pretendido que todas las descripciones fueran claras y no
ambiguas. Se incluyen algunos términos descriptivos de reciente introduccién
(como el signo de la fractura del luchador).

No hemos pretendido escribir un texto exhaustivo sobre todos los aspectos de
la radiologia de un servicio de urgencias. Por ejemplo, han vuelto a excluirse
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varios trastornos graves que rara vez pasan desapercibidos, como la fractura de
Colles. Varias afirmaciones pareceran dogmaticas, sucintas y en ocasiones
demasiado ortodoxas. Este libro intenta ser una ayuda para médicos
relativamente inexpertos que pueden tener que realizar una evaluacion radiologica
en situaciones en las que no se dispone inmediatamente de asesoramiento
especializado. Como consecuencia, hemos minimizado las advertencias,
excepciones y restricciones.

En cada capitulo hemos establecido dos principios importantes. En primer
lugar, que se debe producir la correlacion clinica con los hallazgos radioldgicos en
todos y cada uno de los casos. Lo asumimos de forma literal. En segundo lugar,
que se aplicaran las guias locales sobre cuando solicitar una radiografia simple.
Las guias y protocolos varian de un pais a otro y entre los servicios de urgencias
de un mismo sistema sanitario. De acuerdo con ello, hemos sugerido
relativamente pocos protocolos sobre cuando solicitar radiografias.

Aunque este Manual de supervivencia esta disefiado principalmente para
ayudar a los médicos que trabajan en un servicio de urgencias, esperamos que
resulte de utilidad para otros, como radidlogos, traumatélogos y algunos
pediatras. El objetivo fundamental sigue siendo el mismo. Ayudar a contestar las
preguntas del dia a dia: estas imagenes me parecen normales pero, écémo puedo
estar seguro? ¢Hay alguna alteracion sutil, pero importante, que puedo estar
pasando por alto?

Nigel Raby
Laurence Berman
Gerald de Lacey

MNoviembre de 2004
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Para la realizacion de la primera edicion del Manual de supervivencia, los autores
desean mostrar su agradecimiento a Claire Gilman por su disefno y capacidades
editoriales. Su profundo conocimiento, su paciencia y su duro trabajo resultaron
impagables. En esta segunda edicién, también se ha contado con la intensa
colaboracion de otros profesionales. El Dr. Simon Marley del Hospital Northwick
Park aportd nuevo material de ayuda para la evaluacion de las radiografias
craneales de lactantes y nifos preescolares. Su cuidadoso analisis de la
embriologia y la anatomia radiografica en esta dificil area resultd ser laborioso y
un ejemplo mas de como un alumno puede educar a sus profesores. Las
ilustraciones de la primera edicion las realizd el Dr. Laurence Berman. En esta
segunda edicion, Nigel Webb, artista médico de los Hospitales Northwick Park y
St. Mark, cred ilustraciones adicionales. Con el fin de garantizar un estilo
coherente, Mick Ruddy, de Elsevier, dispuso la reelaboracion de todas las figuras
por el artista médico Paul Banville. La Sra. Pam Golden, del Hospital Northwick
Park, mecanografit los borradores de las diferentes revisiones y llevo a cabo
extensas labores de administracion con notable eficiencia. Sin su crucial
contribucion, esta edicion no se hubiera entregado a tiempo. Nuestro
agradecimiento se extiende a Cerril Brant, de Elsevier, por su valiosa ayuda y
paciencia con tres autores que se hacian cada vez mas demandantes a medida
que esta segunda edicion iba llegando a su fin.

Finalmente, los autores queremos mostrar nuestro reconocimiento a dos
grupos de medicos. Ellos han tenido una profunda influencia en la marcha de la
produccion y mejora de este libro. En primer lugar nuestros profesores; aquellos
que nos ensefnaron no sélo en el Reino Unido, sino en Estados Unidos, Canada y
Nueva Zelanda. Con igual importancia, debemos nuestra gratitud a numerosos vy
entusiastas adjuntos y residentes. Debemos a ambos grupos un eterno

agradecimiento.

Un hombre puede raras veces —muy, muy raras veces- entablar
una batalla ganadora contra su periodo de aprendizaje; las
apuestas estan claramente en contra.

Mark Twain
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Los tejidos que se interponen en el trayecto de un haz de rayos X absorben éstos

(p. &j., los atenuan) en grado diferente. Estas diferencias dan lugar a la imagen
radiologica (tabla 1.1 y fig. 1.1).

Tabla 1.1 Atenuacion del haz de rayos X

Absorcion tisular Efecto sobre la radiografia (v fig. 1 1)
Minima

Aire 0 gas Imagen negra

Grasa Imagen gris oscura

Tejidos blandos Imagen gris

Hueso o calcio imagen blanca
Maxima

Figura 1.1 Los tefidos
absorben el har oe rayos X de
forma diterente. Kadiografia de
una pata de polfo (hueso)
Tejidos blandos sumergida parclalmente en una
capa de acelfe vegetal (grasa)
gue fiofa sobre agua (lepdos
blandos). Obsérvese 3 diferencia
en el ennegrecimiento de Ia

pelicula oe rayos X
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- FRACTURAS

Cuando una fractura produce la separacion de los fragmentos dseos, el haz de
rayos X que atraviesa el espacio entre ellos no es absorbido por hueso. Ello da
lugar a una linea negra (radiolucente) en la placa. Por el contrario, puede haber
acabalgamiento o impactacidn de los fragmentos dseos. El mayor espesor
resultante de hueso absorbe mas el haz de rayos X y da lugar, por tanto, a una
Zona mas blanca (esclerosa 0 mas densa) en la placa (fig. 1.2).

Figura 1.2 Tres fracturas. A la izquierda los fragmentos estén separados y se identifica la
fractura como una linea negra en la radiografia. En el centro, los fragmentos se superponen y se
identifica la fractura como un area densa en la radiografia. A la derecha, los fragmentos se
encuentran impactados y producen un area de densidad aumentada
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L4 PRINCIPIOS BASICOS

«Una sola proyeccidn es una vista demasiado escasas

m Muchas fracturas y luxaciones no son detectables con una sola proyeccion
(fig. 1.3). En consecuencia, es practica habitual la obtencion de dos
proyecciones estandar, habitualmente perpendiculares entre si.

m La demostracion radiologica de una fractura suele depender de cierta
separacion o impactacion de los fragmentos. Esto no siempre se produce, y
resulta inevitable gque algunas fracturas no sean visibles en las dos
proyecciones estandar (fig. 1.4). El principio de las dos proyecciones es, de
hecho, un compromiso, que resulta practico.

m En aquellos lugares donde se sabe que las fracturas resultan excepcionalmente
dificiles de detectar (p. ej., en la sospecha de fractura de escafoides), es
practica habitual la obtencion de mas de dos proyecciones.

Figura 1.3
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EL PRINCIPIO DE LAS DOS PROYECCIONES S5

Figura 1.4 | bra y trau . Las proy

y lateral estandar aparecen en limites dentro de la normalidad. Dos proyecciones oblicuas
adicionales muestran una fractura evidente que afecta a la apolisis estiiovaes del ragio.

La practica habitual de oblener 005 proyecciones s un terming medio. Resulta inevitable que en
ocasiones las proyecciones estandar no logren identificar una fractura no desplazada.
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Existen signos radiologicos en las partes blandas que pueden proporcionar una
pista sobre la probabilidad de una fractura. Entre ellos se incluyen las
almohadillas grasas del codo (pags. 93, 96) o la presencia de un nivel liquido
(Rodilla, pag. 206; Craneo, pag. 26).

m Resulta importante conocer la posicion del paciente durante la radiografia.
Puede haberse obtenido la radiografia con el paciente en supino o en
bipedestacion (figs. 1.5y 1.8).

m Solo se demostrara un nivel liquido cuando se obtenga la radiografia utilizando
un haz de rayos X horizontal (p. ej., el haz paralelo al suelo). Una radiografia
con el haz vertical (p. ej., el haz de rayos X perpendicular al suelo) no revelara
un nivel liquido.

T

-'.JI|

Figura 1.5 Sangre en el seno esfenoidal. Sdlo
se puede demastrar un nivel liquido cuando se
- emplea un haz horizontal de rayos X.

Copyrighted material
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Figura 1.6 Sangre en el seno
esfenoidal, Radiografias
obtenidas con un haz
harizontal. La orfentacion de un
nivel lfquido depende de Ia
| posicion del paciente.

opyrighted material
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[ 8 PRINCIPIOS BASICOS

m Se necesita describir la apariencia radiologica de una forma consistente y
utilizando una terminologia aceptada (tablas 1.2 y 1.3).

m Las fracturas que son particulares de nifios se describen en las paginas 306

a 315.

Tabla 1.2 Fractura de un hueso largo'?

GEMNERAL

Localizacion

Se divide la diafisis de un
hueso largo en tercios:

® Proximal.

m Medio.

m Distai,

Linea de fractura

| Transversal,
Perpendicular al eje
longitudinal del hueso,

m Oblicua. Con un angulo
menor de 90° respecto al
eje longitudinal del hueso,

m Espiroidea. Curva y
espiral a lo largo del
hueso.

= T s e — I
: L
e = e
|| |(tl".,.l ll_.JI I|| ."ulll III|
| |_1 .
|
_ I\
[l ﬂT
Fractura del Fractura en la unién de los
tercio distal tercios proximal y medio
S S =
I"'|}r'- S I| 1 .-'1-. II Iﬂl I.i_' G |
\-l Ill'nl_ ._J."I ‘ | "._II | _,.'|l | | |
i )
] |._ ;|| | I».
— Ly =
I m ""IT
s o e
r“; Fr.T :TF | I‘ -j-. J'
1 | H'; / I'. k (. / B
_ 5
[ | ]l II"-. -'I |
— =
m m if
Conminuta Impactada Intraarticular

Copyrighted material
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COMO DESCRIBIR UNA FRACTURA 9

Tabla 1.2 (cont.)

POSICION

Deformidad

m Ninguna.

m Desplazamiento: es
decir, los extremos
oseos se han desviado
entre si, la direccin
del desplazamiento se
describe con referencia
a la posicion del
fragmento distal.

Angulacion

Puede describirse bien en
referencia a la direccion a
la que apunta el apex

de Ia fractura o indicando
la direccion de angulacion
del fragmento distal. Para
evitar confusion, se
recomienda esfa ultima
convencion.

ROTACION

No desplazada Desplazamiento Desplazamiento
lateral posterior
I.;_,. I.' P f
! /|
\ | |
i \\
. N'ﬁ:'R
| ..ﬁ;. Y =
' !
Angulacion lateral  Angulacién medial Angulacin anterior
del fragmento del fragmento del fragmento
distal distal distal

Viéase el capitulo 20, pagina 333.

1. Pitt MJ, Speer DP Radiclogic reporting of skeletal trauma. Radiol Clin North Am 1990;

28:247-256.

2. Renner RR, Mauler GG, Ambrose JL. The radiologist, the orthopedist, the lawyer, and the
fracture. Semin Roenlgenal 1978; 13:/-18.
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Tabla 1.3 Subluxacion y luxacion 4
NORMAL SUBLUXACION LUXACION

La superficie articular de un  Las superficies articulares
hueso mantiene confacto con  de |a articulacidn han

la del hueso adyacente. Las  perdido todo contacto
superficies articulares no entre si. Existe una
mantienen la congruencia,  completa desarticulacion.
pero no se ha interrumpido

completamente el contacto.

o
=~ =

La consideracion mas importante a la hora de decidir si un hallazgo radiolégico
determinado resulta significativo es la correlacion con la exploracion clinica. Con
frecuencia, resulta necesario reexaminar al paciente en busca de hinchazdn o
aumento de la sensibilidad en un punto determinado con el fin de evaluar
adecuadamente |a relevancia de un hallazgo radiologico.

MARCAS VASCULARES

Los vasos nutricios pueden dar lugar a una linea negra (radiolucente) en la
cortical de un hueso largo (fig. 1.7). Esta linea puede simular una fractura.
Cuando se ve de perfil, la linea discurre oblicuamente a través de solo una
cortical, desde el borde interno al externo. Cuando se ve de frente, al menos uno
de sus margenes aparecera escleroso (denso).

HUESOS ACCESORIOS

Estos huesecillos pueden simular fragmentos de fractura. Son particularmente
frecuentes en tormo al pie y al tobillo.

m Un osiculo presenta un borde bien definido escleroso (blanco) (fig. 1.8).
Los huesos adyacentes al osiculo son normales.

m Un fragmento de fractura reciente presentara al menos un borde donde el
contorno escleroso estara ausente (fig. 1.9) o sera irregular. A menudo, uno de
los huesos adyacentes mostrara un borde irregular similar, lo que indicara el
lugar de origen del fragmento.
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IMAGENES NORMALES QUE PUEDEN SIMULAR FRACTURAS 11

Figura 1.7 Posibles errores.
Figura 1.8

Tk Tql A N SNTILNA =B LT [ & BXnara
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(12 PRINCIPIOS BASICOS

£

Figura 1.9 |

también andmalo. Se trala de una fractura de escafoides.

EPIFISIS Y CARTILAGOS DE CRECIMIENTO

A veces se puede confundir un cartilago de crecimiento con una fractura. La
diferenciacion entre lo normal vy lo anormal puede resultar dificil (fig. 1.10).
Cuando hay dudas, resulta mejor buscar asesoramiento experto. También es de
ayuda el Atlas de Keats®.

Figura 1.10 LUnea epifisaria normal en un adolescente (punta de flecha

3. Keats TE. Atlas of normal roentgen variants that may simulate disease, 7.* ed. Year Book
Medical Publishers, Chicago, 2001.
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CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIiA NORMAL 13

CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA NORMAL

La interpretacion precisa de la mayoria de las imagenes radiologicas depende en
gran medida de un profundo conocimiento de la anatomia esqueletica basica
Para evaluar su conocimiento, tape los textos y nombre los huesos y/o

estructuras numeradas en las proxamas tres paginas

-

Figura 1.12 Coo
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- PRINCIPIOS BASICOS

Figura 1.13 Hombro,
Froyeccion axial. 1 = apofisis
coracoides escapuiar:

| 2 = glenoides; 3 = exiremo
lateral de la clavicula;

4 = acromion; 5 = clavicula.

Figura 1.14 Hombro. La
proyeccion en «Ys, [ = apdifisis
coracoides escapular;

2 = acromion; 3 = margen
supenor de la espina de la
escapula; 4 = espina escapular;
5 = clavicula; 6 = cabeza
humeral proyectada sobre el
centro de la glenoides.
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CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA NORMAL 15

Figura 1.15 Fie. Proyeccion oblicua Figura 1.16 C

interna e intermedia superpuestas entre si; 2 = pediculo de C4; 3 = base de la apofisis

4 = cufa lateral: 5 = calcaneo; 6 = astrdgalo; espinosa de C6 (o borde posterior del canal
/= borde medial de la base del tercer raguiden); 4 = arco anterior de C1; 5 = piatilo
metatarsianc inferior del cuerpo vertebral C7; 6 = apofisis

B e

Figura 1.17 Macizo facial,
Proye n OM. 1 = apofisis
imatica el hueso frontal;
nofisis frontal ded hueso
3 = malar;
condrosis (sutura) entre
pared lateral def
«iar; & = reborde
nferior: 7 = seno
3 = seno fronfal
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m Tras un traumatismo craneal aparentemente leve, hay pocas indicaciones para
la realizacion de una radiografia simple de craneo!. Las evidencias que
obligan a ello estan basadas en un metaanalisis de 20 series de lesiones
craneales?.

m Quienes defienden una minima utilizacion de la RX de craneo no proponen que
todos los pacientes con traumatismos craneales leves sean referidos en vez de
ello para TC?. Sigue siende un principio basico que la TC sdlo ests indicada en
un paciente cuya condicion clinica despierte una preocupacion razonable de
que podria existir una hemorragia intracraneal tratable.

m La valoracion de una RX de craneo en lactantes y nifos muy pequenos tras un
traumatismo presenta problemas Unicos. La malinterpretacion de una sutura
como una fractura, o de una fractura como una sutura accesoria, puede tener
consecuencias graves, Una comprension basica de las localizaciones y
apariencias globales de estas suturas ayudara a reducir la probabilidad de
diagndsticos erroneos.

Dos proyecciones son la practica estandar.
m Lateral. Obtenida con un haz de rayos X horizontal (figs. 2.1 y 2.2).

= Una proyeccién adicional. Esta proyeccion dependera del punto de la lesidn,
Los traumatismos en el hueso occipital requieren una proyeccion de Towne
(figs. 2.3 y 2.4). Para cualquier otra lesion se precisa una proyeccion
frontal AP (fig. 2.5). Resulta innecesario obtener la proyeccitn de Towne y
la frontal AP simultaneamente®,
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Figura 2.1 Fro

s

FiEUTa 2.2 Placa lateral normal. Nota: ma


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Figura 2.3 Proyeccion de Towne. Esta radiografia se obtiene principalmente para demostrar el
hueso occipital. Obsérvese que los huesos frontal y occipital se superponen. Como consecuencia,
también se puede ver én esfa radiografia una fractura en el hueso frontal.

Figura 2.4 Froyeccion de Towne
normal, La sutura sagital (flechas
cortas), la sutura lambdoidea
(flechas grandes) y los margenes
(puntas de flecha) del agujero
magno (F)
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e

L
Figura 2.5 La bdveda craneal tal y como aparece en una radiografia frontal AP norma

Obsérvense la sulura sagital acortada (puntas de fiecha) y la sutura lambdoidea (flechas).
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Las mayores dificultades surgen porque se puede confundir una apariencia
normal con una alteracion. Se pueden reducir estos diagnosticos falsos positivos
familiarizandose con:

m Las suturas normales y accesorias. Especificamente 1a posicion y apariencia de:

a Las tres suturas mayores: la lambdoidea, la coronal v |a sagital (figs. 2.4
y 2.5).

1 El resto de suturas menores alrededor de los huesos mastoideos.

4 Las suturas accesorias comunes gue se encuentran en algunos lactantes y
nifios pequenos (v. Lactantes y nifios en edad de gatear [pags. 28-44]).

m La sutura metdpica. Esta es la sutura accesoria que mas frecuentemente
persiste en adultos (fig. 2.6).

= Impresiones vasculares. Especificamente:
2 Las localizaciones de los surcos/marcas vasculares mas habituales (fig. 2.2).

1 Las caracteristicas radiograficas que ayudan a diferenciar entre una fractura y
una marca vascular (tabla 2.1).

= El seno esfenoidal normal:
2 En los nifos pequerios no esta neumatizado.

2 En los adultos contiene aire; el grado de neumatizacion hace que la
apariencia radiografica varie ampliamente entre individuos (fig. 2.7).

Tabla 2.1 Caracteristicas distintivas
Marca vascular Fractura

Aparece gris, porque el vaso se encuentra Con frecuencia aparece negra, porque
en un surco y en consecuencia solo la tabla  se encuentran rotas las tablas craneales

craneal interna esta adelgazada (fig. 2.8). interna y externa.

Presenta ramificaciones que graduaimente Presenta ramificaciones que no se afilan
disminuyen de tamario a medida que el (p. €j., no disminuyen de tamano) de
vaso se extiende periféricamente. una manera uniforme.

Muestra margenes bien definidos blancos No presenta margenes blancos bien
(esclerosos). definidos (esclerosos).

Lopyrighted material
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FiEura 2.6 Sutura metompica persisi
ern a) fa radiografia AP frontal y b) la |
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Figura 2.7 Apariencia variable de un seno esfenoidal normal. La variacion se produce en r

mayores y aduitos por diferencias individuales en la neumatizacion

Figura 2.8 Los canales de vasos sanguineos solo se encuentran en la tabla interna del cranec.
La marca vascular resultante aparece como una linea gris en la radiografia. Una fractura afecta al
espesor fofal del craneo; como consecuencia, 1a fractura aparece como una linea muy negra.
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En la practica, la deteccidn de una alteracion es facil. Solo hay cuatro caracteristicas

que indican la existencia de una fractura y una de ellas es muy rara.
Hay que valorar/leer las radiografias de una forma sistematica.

EVALUACION SISTEMATICA DE LA RX DE CRANEO: 3 PASOS

Paso 1
Valorar el area de la radiografia que corresponde al punto de la lesion. Utilizar
una luz brillante -0 cambiar la ventana- cuando sea necesario.

Paso 2
Buscar tres importantes alteraciones:

m Fracturas lineales. Una linea radiolucente (negra) (figs. 2.9y 2.10).

m Fracturas deprimidas. Un area blanca densa o lineas blancas paralelas debidas
a la superposicion o fragmentos oseos rotados (figs. 2.11 y 2.12).

m Un nivel liguido en el seno esfenoidal. Ello resultara visible en la placa lateral,
ya que la radiografia se toma utilizando un haz de rayos X horizontal. Un nivel
liquido:

a Indica hemorragia o LCR dentro del seno y sugiere la presencia de una
fractura de la base del craneo (figs. 2.13 a 2.159).

4 Puede ser la Unica alteracion de la radiografia. La deteccion de un nivel
liquido afectara al tratamiento, ya que una fractura que afecta al seno
esfenoidal es una fractura compleja.

Paso 3
Buscar una alteracion excepcionalmente rara:

m Aire intracraneal. Se ve como areas radiolucentes (negras) en cualquiera de
diversas posiciones: en la region frontal, en una cisterna basal, entre los surcos
cerebrales o en un ventriculo lateral (fig. 2.16). En el contexto de una lesion
aparentemente leve, la presencia de aire intracraneal indica que una fractura
afecta al seno frontal o al seno esfenoidal.
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Figura 2.9 Proyeccion de Towne. Una fractura lineal a través del hueso occipital.

Figura 2.10 Una fractura lineal a través del hueso parietal.
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Figura 2.11

Fipura 2.12 Una i

i
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Figura 2.14 Nivel liguido
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NguwIa mndica fracfura a raves e la base del
cranea. Cads rai 12 i :'i',l.':.'.'- Con ey
paciente en supino y utilizando un haz de

rayos A nonzontal
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Figura 2.15 Un nivel liguido
en &l seno esfenoidal es fa
unica evidencia radiografica

de una fractura de la base del
craneo en este paciente. Esta

| radiografia se obtuvo con el

= £ .L | paciente sentado

Figura 2.16 Aire
intracraneal como resuifado de
una fractura que afecto al
send. Hay aire en los sUrcos
cerebrales, fos venlricuos
laterales y las cisternas basafes.
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La evaluacion de la radiografia de craneo de un neonato, lactante o nino pequeno
(edad de gatear) requiere una aproximacion meticulosa paso a paso®’, La
preocupacion clinica es la necesidad de no pasar por alto ni diagnosticar
incorrectamente una lesion no accidental (LNA).

Tabla 2.2 Clasificacion basica de las sutur

A. Las suturas normales:
Visibles en la Rx de craneo de todos los lactantes y nifos pequerios: persisten en
fodos los adultos.
Sagital
Coronal
Lambdoidea
Escamosa
Suturas menores en torno a las mastoides

B. Una sutura del desarrollo normal:

Visibles en la Rx de craneo de todos los lactantes y de muchos nifios pequenos,
pero no en aduitos.

Innominada

C. Las suturas accesorias mas frecuentes:

Visibles en la Rx de craneo de algunos lactantes y nifios pequernos: persisten muy
ocasionalmente en unos pocos adulfos.

Metopica
Parietal accesoria
Mendosal

Copyrighted material
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LA PREGUNTA: ;ES UNA SUTURA O UNA FRACTURA?

» Principios generales 1

w Las suturas amplias son normales en los neonatos.

m Una sutura craneal normal, una sutura accesoria o un hueso wormiano
(v. pag. 336) pueden simular una fractura®!2,

m Las suturas accesorias son frecuentes y forman parte del desarrollo normal.

= Un conocimiento de las posiciones y apariencias de las suturas accesorias
habituales puede ayudar a reducir los errores de interpretacion.

m La radiografia de los lactantes puede resultar muy dificil. La proyeccion de
Towne (traumatismo en el occipucio) o la proyeccion frontal AP (traumatismos
en otras localizaciones) son frecuentemente un compromiso técnico. La cabeza
queda a menudo ligeramente rotada.

m Principios generales 2

w La edad a la que se cierra una sutura accesoria es variable.

m Hay suturas accesorias presentes en algunos nifos mayores; muy
esporadicamente persisten en la edad adulta (fig. 2.6). En las figs. 2.17-2.35
se muestran las posiciones de las suturas normales y de las suturas accesorias
mas habituales.

m Varios autores utilizan diferentes términos/denominaciones descriptivos (tabla 2.3).

Tabla 2.3 Sindnimos

Término También conocido como
Sutura incompleta Fisura

Sutura parietal accesona Sutura interparietal

Sutura mendosal Sutura occipital transversa

Sutura occipital transversa Sincondrosis innominada
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PRIMERO
Evaluar el punto del traumatismo

Buscar evidencias de fractura utilizando el paso 1 y las dos primeras partes del
paso 2 sobre adultos y nifios mayores (pag. 23).

SEGUNDO
Evaluar la proyeccion frontal (fig. 2.17)

m Seguir la sutura lambdoidea:

2 Es frecuente ver uno (o varios) huesos wormianos. Este es un hallazgo
normal. Un hueso wormiano es una peguena zona del craneo (a veces de
hasta 1-2 cm de diametro) dentro de una sutura. Este hueso esta
completamente rodeado por la sutura (figs. 2.17 y 2.18).

2 La sutura lamboidea se une a la sutura sagital en la linea media. En la
radiografia frontal, la sutura sagital aparece acortada,

m Seguir la sutura sagital:

2 La sutura sagital debe finalizar cuando se une a la sutura coronal. Si
continta por debajo de este punto, entonces el paciente presenta una sutura
metopica. Esta sutura accesoria divide al hueso frontal en dos mitades
(figs. 2.19 y 2.20). La sutura metdpica es la sutura accesoria mas frecuente
en ninos. A veces persiste en la edad adulta.

Figura 2.17 Suturas
normales en la proyeccion
| frontal, Este diagrama también
| muesira dos huesos wormianos
contenidos dentro de la
Sulura lambdoiea, | = sulura
lambaooigea; 2 = sufura coronar:
3 = sulura sagital:
4 = sutura escamosa:
W = hueso wormiano.
(Nota: las siguentes figuras
218, 2.21 y 2.25 emplean
b gsla Convencion de numeros. )

" L ] E
Pl atl Telesir="aMasE=5i=]4 |
bl :.-I.'__!.I =L [T ettt b
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Figura 2.18 Suturas normales, presentes en todos los nifos. Proyeccion frontal (fronto-
occipital). Esta sutura lambdoidea contiene dos huesos wormianos. 1 = sufura lambdoidea;
3 = sutura sagital

Figura 2.19 Sutura accesona: ia Figura 2.20 Sutura accesonia: la metdpica
metdpica (Met). Divide el hueso frontal en Incidentalmente se identifica un hueso
dos mitades. wormiano en la sutura sagital y ofro se

encuentra en la sutura lambdoidea. Los huesos
wormianos resultan habituales.


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot. com

|32 crAnEO

m Examinar el hueso parietal:

4 ¢Hay una sutura parietal accesoria? Las suturas parietales accesorias no son
excepcionales. De todas las suturas accesorias, éstas son las que causan las

mayores confusiones.

1 Las suturas parietales accesorias pueden ser completas o incompletas
(figs. 2.21, 2.22 y 2.31). Pueden verse en |a proyeccion frontal,

] Figura 2.21 Fosibles
localizaciones/posiciones de las
suluras panefales accesornas.

1 = sutura fambdoidea;

3 = sulura sagital;

4 = sulura escamosa;

Pl = sutura paretal accesoria;
P2 = sulura parietal accesoria.

Figura 2.22 Sulura

panieial accesora (echa)
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Evaluar la proyeccion de Towne (fig. 2.23)

m Examinar el hueso occipital. Seguir las suturas normales (fig. 2.24). Puede
haber suturas accesorias:

. Sutura mendosal. Puede encontrarse en ambos lados. Puede ser completa o
incompleta; mas frecuentemente es incompleta (figs. 2.25 y 2.26).

. Suturas de la linea media y lateral incompletas. Estas suturas accesorias
son muy raras. Se extienden desde el margen posterior del agujero magno en
una longitud de 1-2 cm. Cuando se encuentran, suelen resultar Unicamente
visibles en una proyeccion de Towne técnicamente buena.

Figura 2.23 Suturas
normales en la proyeccion de
Towne. Se muestra un hueso
wormiano. 1 = sutura
lambdoidea; 2 = sutura
coronal; 3 = sutura sagital;
4 = sutura escamosa;

W = hueso wormiano;

FM = agujero magno.

Figura 2.24 (Debajo)
Suturas normales presentes en
fodos los nifios. Proyeccidn de
Towne. 1 = sutura
lambdoidea; 2 = sulura
coronal; 3 = sutura sagital.
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Figura 2.25 Sutura
accesoria: la mendosal (M) Esta
sifuada en el hueso occipital.
Muy ocasionalmente se ve
entera (p. ej., completa). Con
mayor frecuencia es incompleta.
Muy a menudo es incompleta y
silo aparece en un lado oel
hueso. 1 = sutura lambdoidea;
4 = sutura escamosa;

FM = agujero magno.

Figura 2.26 Sutura accesoria: la mendosal, Puede aparecer enlera

wnpietal. Habifualmente es incompleta, En este pacente es incompieta

¥ solo aparece en un lado del hueso occipital.
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' Posibles errores La apariencia de una sutura escamosa normal en la

| radiografia de Towne o frontal puede confundir a los poco precavidos, Al estar
situada en la parte lateral del craneo se ve tangencialmente y puede simular
una linea de fractura radiolucente. Se puede realizar con mayor probabilidad un
diagnostico incorrecto de fractura cuando las dos suturas escamosas se desarrollan
de forma asimetrica y/o el paciente se encuentra ligeramente rotado (fig. 2.27)

Figura 2.27 Posibles errores. Una sutura escamosa nor

1 3 [
F s 1
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TERCERO
Evaluar la proyeccion lateral (fig. 2.28)

m La sutura sagital no se ve en esta radiografia porque se encuentra en la linea
media paralela a la placa. Por esta misma razon, la sutura metopica no
resultara detectable en la proyeccion lateral.

m 5i el paciente se encuentra levemente rotado, las dos mitades de la sutura
coronal pueden aparecer como dos lineas paralelas (fig. 2.29). Esto mismo se
aplica a las dos mitades de |la sutura lambdoidea.

= A menudo se ven mejor las suturas parietales accesorias en esta proyeccian
(figs. 2.31 y 2.33).

Figura 2.28 Suturas
normales, Las suluras normales
habituales presentes en fodos
los lactantes y nifios pequenos
¥ que se ven en la mayoria de
las Rx de craneo laterales.

1 = sulura fambdoides;

2 = sulura coronal: 3 = sutura
occipitomastoidea; 4 = sutura
escamosa; In= sulura

____| innominada.

Figura 2.29 Suluras
normales. Nola: una leve
rofacin del paciente puede
hacer que algunas de estas
sufuras aparezcan como Hneas
Tobies 0 que se proyechen
Efvadas O Dg/as en /a
radiografia, La rofacion hace
JLe 52 yean los dos ados de |3
sutira coronal en este paciente.
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La proyeccion lateral (continuacion)

m Seguir la sutura lambdoidea. A medida que se acerca a la base del craneo (en
la regién del hueso mastoideo) la sutura parece mas compleja (figs. 2.29 y
2.33). Este aspecto aparentemente enrevesado se debe principalmente a la
superposicion de las suturas occipitomastoideas normales de las lados derecho
e izquierdo. No hay que preocuparse por ello. Sin embargo, por detras de este
complejo y partiendo de la sutura lambdoidea, habra una sutura normal y una
sutura del desarrollo normal. En ocasiones también habra una sutura accesoria.

4 La sutura normal es la sutura escamosa. Se extiende en sentido anterior,
separando el hueso parietal del temporal. Su apariencia habitual es la de
una par de lineas en la proyeccion lateral (p. €]., la sutura escamosa
izquierda y la sutura escamosa derecha). Invariablemente, la sutura
escamosa va desapareciendo a medida que discurre en sentido anterior.

2 La sutura del desarrollo normal es la sutura innominada (figs. 2.28 y 2.29).
Esta presente en todos los neonatos. Raramente persiste en adultos. Esta
sutura esta situada posterior a la sutura occipitomastoidea normal.

2 La sutura accesoria es la sutura mendosal. Se extiende en sentido posterior
(figs. 2.30, 2.34 y 2.35).

Figura 2.30 Para demostrar
la posicion de la sutura
innominada (In) y de la sutura
mendosal (M).
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Figura 2.31 Representacion
en diagrama de tres diferentes
suluras panetales (P)
accesovias. a) Una sufura
completa; horizontal. b) Dos
suturas incompletas. Una es
harizontal, fa otra es vertical,
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Anterior

Figura 2.32 [as suturas
panetales accesorias varian en
su posicion. Este dibujo no se
corresponde con ninguna
proyeccion radiografica.
Muestra las posiciones
generales y la direccion de las
suturas panefales accesorias
(P1 y P2) incompletas mas
habituales segun se mira desde
arriba del cranea. 1 = sutura
lambdoidea; 2 = sutura
coronal; 3 = sutura sagifal.

Copyrighted material
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Figura 2.33 Una sutura parietal
ICCESOFTE WCONTIL Uela Silfiala

inmediatamente por encima ge la sulura
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Figura 2.34 Dos suturas mendosales incompletas que se extienden posterior y

N rte desde la sutura lambdoidea. Por supuesto, estas dos suturas mendosales
no se originan en & mismo lado del craneo; una sutura incompleta se encuentra en la
parte izqurerda def hueso occipilal y fa otra en el fado derecho.

Incidentalmente, obsérvese la inea radiclucente que representa la sincondrosis esfeng-
occipital, situada en la base craneal inferior y posterior a la silla turca. No es una fractura.
Esta linea no osificada aparece normalmente en todos los factantes. Esta sincondrosis
tambien esta presente en la figura 2.23.

F'rgura 2r35 -_ fduras mendosales incompletas s ctendidng e horizont sirmenie flarha neora
Hﬂta‘."."'." i SE W 1 JiTura i Tinaaa [(Dresane an Ioaos 3 T3 NE BV L ad
(fliecha blanca)
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CUARTO
Aplicar siempre tres principios cardinales

m Cuando se detecte una linea radiolucente en la RX de craneo de un lactante o
un nino resulta esencial la evaluacion conjunta de las dos radiografias

(fig. 2.36). Son una pareja complementaria.

m Deben correlacionarse siempre los hallazgos radiolégicos con la historia clinica

y la exploracion fisica.

m Hay que ser muy precavido a la hora de precipitarse con un diagnostico.
Resulta importante identificar una alteracion. Se reguieren entonces una
evaluacion y aproximacion con conocimiento a la hora de asignar una
significacion particular a dicha alteracién!3-21,

Figura 2

LTEIE S

36 E:

; Importante

¢ (e Craneo se

njunto. Se

entre si. En la
i lineg

oclria interpretarse
itura panetal

L& proyeccion lateral

jue g linea es

extensa y que se

fectar el hueso

‘ractura,
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Tabla 2.4 Claves sobre las suturas accesorias

Se ven mas MNotas
frecuentemente
en estas
radiografias
Sutura metopica Frontal W La sutura accesoria que mas habitualmente
Towne persiste en ninos mayores y adultos.
Sutura parietal Towne # Puede ser completa o incompleta. Aparece
accesoria Frontal en disposiciones vertical, horizontal
Lateral u oblicua, Mas frecuentemente vertical.
Sutura Lateral Se extiende en sentido posterior desde la
mendosal Towne sutura lambdoidea en la proyeccion lateral.
Discurre medialmente en |la proyeccion de
Towne.
Sutura Lateral & A veces se la clasifica como una sutura
innominada accesoria, pero se la considera/clasifica mejor

como una sutura del desarrollo normal porgue
siempre esta presente en lactantes. A medida
que el nino madura, esta sutura desaparece.
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Fracturas craneales en adultos, buscar:

m Tres alteraciones:

2 Fractura lineal: linea radiolucente (negra en la radiografia).

1 Fractura deprimida: linea densa (blanca en las radiografias).

2 Nivel liquido en el seno esfenoidal: fractura de la base craneal.
®m Una alteracion muy rara:

2 Aire intracraneal: una fractura que afecta a un seno paranasal.

Fracturas craneales en lactantes y nifios pequenos, recordar:
m Son frecuentes las suturas accesorias.

w Llamar fractura a una sutura accesoria puede llevar a una sugerencia
equivocada de LNA.

m Pasar por alto una fractura como una sutura accesoria puede tener graves
consecuencias clinicas.

m Para evitar errores:
. Hay que conocer las posiciones de las suturas accesorias mas habituales.

2 Evaluar e interpretar las radiografias de lactantes y nifios pequenos de
una forma sistematica paso a paso.
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RADIOGRAFIAS BASICAS

EL CENTRO DEL MACIZO FACIAL Y LA ORBITA
El numero de | ~iones rutinarias varia entre hospitales

Practica habitual
Resulta habitual un protocolo de dos proyeccione:

m Una radiografia frontal angulada en sentido superior: la proyeccio
occipitomentoniana (OM) (fig. 3.1).

m Una proyeccion OM con una angulacién superior de la cara: |a proyeccion OM
a 30° (fig. 3.2).

Practica alternativa
S0lo una proyeccion OM. Una OM bien a 30° 0 a 15°. Una sola radiogralia
angulada en sentido ascendente descartara la mayoria de fracturas

La radiografia lateral... es redundante

La superpaosicion de huesos hace dificil evaluar la anatomia radioldgica en esta
proyeccion. En la practica, una radiografia lateral raramente anade informacion
importante a la evaluacion inicial de un traumatismo®.

Figura 3.1
medio y superior de la cara.
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Figura 3.2 La Drovercion I_-.-'l'.'r-i P Esta es la mefor THONBC Dara I
arcos cigomaticos y de las paredes de los senos maxilares. Sin embargo, el tercio superior de la
cara no se observa bien
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LA MANDIBULA

m La mayoria de los departamentos disponen de equipos que proporcionan una
proyeccion tomografica «<panoramica» de toda la mandibula (fig. 3.3), a
menudo conocida como ortopantomografia (OPG). Esta proyeccion panoramica
demostrara casi todas las fracturas mandibulares. Ocasionalmente no se
identificaran fracturas a traves de la sinfisis mentoniana.

m Los equipos de OPG han convertido en superfluas la mayoria de proyecciones
oblicuas de la mandibula. Una proyeccién PA resulta a veces Otil para
identificar puntos adicionales de fractura cuando en una OPG se ha
demaostrado ya una anormalidad. La proyeccion PA muestra el cuerpo de la
mandibula y aporta vistas tangenciales de las ramas mandibulares
(fig. 3.4).

EL HUESO NASAL

No es necesario remitir para radiografias incluso si existe certeza de una fractura
por la exploracion clinica®®. Sélo estan indicadas las radiografias cuando las
solicita un cirujano especialista.
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. Figura 3.3 a) Vista
panoramica (OPG) de Ia
mandibula, b) Se demuestra
bien el condilo mandibular.

¢) Obsérvese el frecuente
artefacto (linea curva negra)
producido por el dorso de la
lengua delineado por el aire de
la faringe.

A

Figura 3.4 Froyeccidn PA de
mandibuwia. Son dificiles de ver
los condilos debido a la
superpasicion de huesos, Se
distingue bien el cuerpo de 1a
mandibiila
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En las dos proyecciones occipitomentonianas (OM):

m Los bordes orbitarios superior e inferior, los senos frontales, los arcos

cigomaticos y los senos maxilares son visibles con minima superposicion de
otros huesos (figs. 3.1 y 3.2).

m Los arcos cigomaticos, puntos frecuentes de fractura, son faciles de identificar.
Cada arco puede considerarse similar a la trompa de un elefante (fig. 3.5).

l
.

"1_'"

Figura 3.5 Proyeccidn OM. Cada arco cigomatico puede asemejarse a la trompa de un
elefante,
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UN SISTEMA PARA EVALUAR LA PROYECCION
OCCIPITOMENTONIANA

Las fracturas en el tercio medio de la cara se suelen clasificar de acuerdo con los
patrones de fractura de Le Fort. Ello resulta util para los cirujanos maxilofaciales a
la hora de planificar el tratamiento.

En la practica, la clasificacion de Le Fort no resulta particularmente de ayuda
cuando se lleva a cabo una evaluacion paso a paso de las radiografias de un
Servicio de Urgencias. Se recomienda una aproximacion mas sencilla, el
concepto de McGrigar.

McGrigor describié como se podia evaluar una proyeccion OM mediante la
utilizacion de una serie de lineas trazadas sobre la radiografia’. Lo siguiente es
una version modificada del concepto de McGrigor.

Las tres lineas de McGrigor
m Se traza cada linea en la proyeccion OM (figs. 3.6 y 3.7).
m A medida que se traza cada linea, se compara el lado lesionado con el normal.

m Hay que inspeccionar las partes blandas por encima y por debajo de cada
linea. Un nivel hidroaéreo o un seno maxilar velado pueden indicar que existe
una fractura subyacente.

Figura 3.6 Las tres lineas de McGrigor.

Copyrighted material
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Figl.l!".ﬂ 3.7 lag FOYeCCin OM normal, donde s dprecian 1as lineas oe Melsr 2or, Line
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LINEA 1

Comenzando desde la zona lateral de la cara:

m Se traza una linea a través de la sincondrosis (p. €]., la sutura) entre el hueso
frontal y el hueso malar en el borde lateral de la drbita (LINEA ROJA).

m Se continda a través de la frente, evaluando el borde orbitario superior vy el
seno frontal (LINEA AZUL).

m Se continua por el otro lado de la radiografia siguiendo las mismas referencias
(figs. 3.8 y 3.9) (LINEA VERDE).

m Hay que comparar el lado lesionado y el no lesionado.
m Hay que correlacionar siempre los hallazgos radiolGgicos con los signos clinicos.

Buscar:
m Fracturas.
m Ensanchamiento de la sutura cigomatico-frontal.

m Un nivel hidroaéreo (hemorragia) en el seno frontal.

Posibles errores El grosor de la sutura cigomatica-frontal normal varia
entre individuos. Hay que comparar el lado lesionado con el no lesionado.
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Figura 3.8 Linea ! de McGrigor. Obsérvese [a posicion de la sufura cigomatico-fronfal normal

Figura 3.9 Linea I de McGrigor
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LINEA 2

Comenzando desde la zona lateral de la cara:

w Se traza una linea ascendente a lo largo del borde superior del arco cigomatico
(por encima de la trompa del elefante) atravesando el cuerpo del hueso malar
(LINEA ROJA).

m Se continda siguiendo el borde inferior de la orbita y a través del puente de la
nariz (LINEA AZUL).

m Se siguen las mismas referencias en el otro lado de la cara (figs. 3.10y 3.11)
(LINEA VERDE).

Buscar:
m Fracturas del arco cigomatico (fig. 3.12).
m Una fractura a través del borde inferior de la orbita.

m Una densidad de partes blandas en la parte superior del seno maxilar (v. pag. 60,
fracturas-estallido).

Figura 3.10 Linea 2 de McGrigor.
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Figura 3.11 Linea 2 de McGr



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

LINEA 3

Comenzando desde |a zona lateral de la cara:

m Se traza una linea a lo largo del borde inferior del arco cigomatico (por debajo
de la trompa del elefante) (LINEA ROJA).

m Se continta en sentido descendente por la pared lateral del seno maxilar
(LINEA AZUL).

m Se sigue a lo largo del borde inferior del seno, a través del maxilar superior,
incluyendo las raices de los dientes superiores (evaluar con mucho cuidado,
las fracturas en esta zona del maxilar superior son extremadamente dificiles de
detectar) (LINEA AZUL).

m Se delimitan las mismas estructuras en el otro lado de la cara (figs. 3.13 y
3.14) (LINEA VERDE).

Buscar:

m Fracturas del malar y del borde lateral del seno maxilar (fig. 3.15).

» Un nivel hidroaéreo en el seno maxilar. En el contexto de un traumatismo, se
supone que un nivel hidroaéreo representa la hemorragia debida a una fractura
(fig. 3.16).

Figura 3.13 Linea 3 de McGrigor.

Copyrighted material


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

UN SISTEMA PARA EVALUAR LA PROYECCION OCCIPITOMENTONIANA 57

Figura 3.14 i

.

Figura 3.15 Al trazar la linea 3 de McGrigor s¢

Cigamaiico derecho y Ue la pared laleral 08l Seno imaxiar.
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Figura 3.16 Nivel
higroacereo en e Seno maxiar
. [ras un traumalismo,
O Mas proldive g5 gQue 58
geba a fa sangre 0. Lina
fraclura. La fraciura no
resuftaba visible en Ja

TRAUMATISMOS PARTICULARES
El centro del macizo facial
m Resulta frecuente una fractura aislada del arco cigomatico.

m Las fracturas aisladas a través de la sutura cigomatica-frontal, o a través del
cuerpo del malar, son raras.

m Las fracturas se producen a menudo como parte de una combinacion de
lesiones conocida como fractura tripode (fig. 3.17). En ella se comprenden:

1. Un ensanchamiento de la sutura cigomatico-frontal.

2. Una fractura del arco cigomatico.

3. Una fractura a través del cuerpo del hueso malar. Se ve este tipo concreto
de fractura como una rotura del borde orbitario inferior y una rotura de la
pared lateral del seno maxilar (figs. 3.17 y 3.18).
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Figura 3.17 Fractura tripode. El drea sombreada corresponde al seno maxilar. En la proyeccion
OM, la fractura a través del cuerpo del malar aparecera como fracturas a traveés de la pared
inferior de la drbita y a través de la pared lateral del seno maxilar,

Figura 3.18 Fractura tripode derecha.
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El borde orbitario

m Esta constituido por huesos fuertes y gruesos que protegen el contenido
orbitario.

m Las fracturas del reborde orbitario pueden aparecer de forma aislada o pueden
ser parte de una fractura mas complicada como la fractura tripode.

m Una fractura aislada de un reborde suele afectar a las paredes inferior y lateral.

Las paredes orbitarias: fracturas-estallido
m Pueden aparecer:

4 Aisladamente.

4 Como parte de una combinacion de lesiones®?,

m Son resultado de una fuerza compresiva directa sobre el globo ocular,
habitualmente a causa de un pufetazo o por un objeto pequefio como una
pelota de squash (fig. 3.19).

= Raramente se aprecia una alteracion 6sea a no ser que la fractura estallido se
acompane de una lesion adicional del centro de la cara. Estas lesiones
asociadas si aparecen. No obstante, resulta frecuente una fractura aislada o por
estallido puro.

® En una fractura por estallido aislada:
4 El fuerte margen orbitario inferior (p. €j., reborde) permanece intacto.

2 Las paredes se fracturan en sus puntos mas débiles. Estos son las finas
laminas Gseas que conforman el suelo de la orbita (p. ej., el techo del seno
maxilar) y la pared orbitaria medial (p. ej., el borde lateral del seno etmoidal).

4 Parte del contenido orbitario se puede herniar en sentido inferior a través del
suelo orbitario (figs. 3.19 a 3.21). Ello se ha comparado a una lagrima
opaca que cuelga en el techo del seno maxilar. Esta lagrima puede ser la
unica evidencia radiologica de una fractura por estallido. Debe detectarse al
trazar la segunda linea de McGrigor.

1 El fragmento 6seo deprimido desde el suelo orbitario esta con frecuencia
rotado. Como consecuencia, suele ser dificil de identificar,

4 En ocasiones sdlo puede inferirse una fractura a través de la paredes de los
senos maxilar o etmoidales gracias a que el aire de los senos ha entrado en
la drbita. Se puede ver el aire en una radiografia por encima del globo ocular,
dando origen al término del «signo de la ceja negra» (fig. 3.22).

2 El patron de alteraciones variara entre pacientes individuales. Pueden verse
uno, varios o todos estos signos (fig. 3.23).
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Figura 3.19 Fractura por estallido. El aumento de la presion intraorbitaria ha causado una
fractura de la delgada lamina dsea que constituye ef suelo de la drbita. La grasa y el musculo se
han hermiado en sentido inferior, lo que tiene como resultado una apariencia mas bien de lagrima
en el techo del seno maxilar.

Figura 3.20 Fractura por estallido. La lagrima de partes blandas en ef techo del seno maxilar

representa contenido orbitario herniado (sombreado oscuro). La herniacion a través de la pared
orbitaria interna hacia celdillas etmoidales (sombreado claro) se produce con frecuencia, pero
resulfta dificil de defectar en las radiografias.
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Figura 3.22 Fraciura por
0. La apanencia
radioitgica esta completamenie
fentro de limites normales,
ilvo por el signo de fa ceja
ra. Esta apanencia se debe
e el seno gue penetra en
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La mandibula

Figura 3.23 Fracturas por
estallido aisladas. Se pueden
ver todas, alguno o ninguna de
los siguientes signos:

1 = lagrima en el seno maxilar,
2 = nivel hidroaéreo en el seno
maxilar, 3 = la fina ldmina
dsea del suelo orbitario
desplazada hacia el seno,

4 = el signo de la ceja negra,
5 = celdillas etmoidales
veladas (lenas de sangre).

m Debe considerarse como un anillo 6seo rigido. Cuando se rompe un anillo
dseo, resulta muy frecuente que se produzcan dos fracturas (figs. 3.24

y 3.25).

m Aproximadamente un 50% de las fracturas mandibulares son bilaterales.
m Son particularmente frecuentes las fracturas del cuerpo y del angulo

mandibulares (figs. 3.24 y 3.25).

m Hay que evaluar cuidadosamente los condilos mandibulares. Son frecuentes
las fracturas en estas localizaciones. Pueden ser muy sutiles.

m Resulta particularmente importante correlacionar la evaluacion radiologica con

el punto exacto de la lesion clinica.
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Posibles errores 1 En ccasiones, la proyeccion panoramica (OPG) no
demaostrara una fractura®. La sinfisis es una zona particularmente importante.
Puede verse una apariencia casi normal cuando los fragmentos se acabalgan
entre si. Hay que aplicar la correlacion/sospecha clinica incluso cuando una
OPG parezca normal. Cuando la OPG parezca normal, pero siga existiendo
una fuerte sospecha clinica de fractura, una proyeccion PA puede resultar de
mucha ayuda a la hora de aportar informacion adicional (fig. 3.26).

Posibles errores 2 Para aquellos con poca experiencia, la proyeccion
panoramica puede mostrar hallazgos que se pueden confundir con una
fractura. Estos artefactos se deben a superposicion de |a faringe o de la
lengua (fig. 3.3). La familiarizacion con la apariencia normal evitara
interpretaciones incorrectas.
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TRAUMATISMOS EN EL CENTRO DE LA CARA Y LA ORBITA
Centrarse en las proyecciones OM
m Obsérvese la apariencia de trompa de elefante de cada arco cigomatico.

m Trazar las tres lineas de McGrigor. Buscar alteraciones Gseas y de partes
blandas.

m Comparar el lado lesicnado con el normal.

m Fractura tripode: si se ve cualquiera de los componentes de esta fractura
compleja, hay que buscar las otras fracturas asociadas.

m Cuando existe una fractura estallido aislada, hay que buscar una lagrima de
partes blandas en el techo del seno maxilar. No hay que esperar ver una
alteracion osea.

TRAUMATISMOS MANDIBULARES

m Considerar la mandibula como un anillo éseo. Se pueden producir fracturas
aisladas, pero son frecuentes dos fracturas.

m La vista panoramica (OPG) detecta casi todas las fracturas, pero su
sensibilidad no alcanza el 100%. Si se mantiene la sospecha clinica, el
radidlogo debe disponer la obtencion de proyecciones adicionales,

TRAUMATISMOS NASALES
m No estan indicadas radiografias en el servicio de urgencias.

EL SIGNO SUTIL QUE NO HAY QUE PASAR POR ALTO
Radiografia Apariencia Significacion

Proyeccion OM El «signo de Ia ceja negra= Fractura-estallido de la drbita, por
ejemplo se han fracturado el techo
del seno maxilar o la pared medial
de las celdillas etmoidales y el aire
ha entrado en la orbita
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m Una proyeccion AP (fig. 4.1) es estandar en todos los hospitales.

m La segunda proyeccion es variable. Hay tres opciones.

Tabla 4.1 Opciones para una segunda proyeccion

Opcion

Ventajas

Desventajas

Axial (= proyeccion
axilar; figs, 4.2 y
4.3)

Radiografia lateral
de la escapula

(= proyeccicn en Y;
figs. 4.2 y 4.4)

Oblicua apical

(= proyeccion axilar
modificada; figs. 4.2
v 4.5)

® Practica habitual

® Técnica bien comprendida
por los tecnicos

®m Mostrara los fragmentos
avulsionados de la glenoides
o de la cabeza humeral

® Técnicamente facil

® MNo resulta incomoda para el
paciente

m Facil de interpretar

| No se mueven los brazos del

paciente

m No resulta incomoda para el
paciente

m Muy facil de interpretar

| Demuestra bien pequenos
fragmentos 0seos

B Resuita esencial la abduccion
del brazo lesionado, 1a cual
puede ser muy dolorosa

m El dolor puede impedir la
obtencitn de una radiografia
técnicamente buena

m Mala tecnica = dificultad de
interpretacion

B A menudo no se demuestran
pequenocs fragmentos
avulsionados (de |a glenoides
0 de la cabeza humeral)

B Poco utilizada

B Algunos raditlogos y técnicos
estan poco familianzados
con esta proyeccion; es su
unica desventaja

Figura 4.1 La proyeccion AP

A = acromion

L = coracoiges
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¥ Otlicua apical |

Figura 4.2 Técnica radioldgica.
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Figura 4.3
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Figura 4.4 [a proyeccion lateral de la escapula o de la ¥ La cabeza humeral se superpone al
centro de fa glenoides (G). La ¥ esta formada por fa union del cuerpo de la escapula (B), la

coracoides (C) vy 1a espina de la escapula (5)
i I L

Figura 4.5 La proyeccion
oblicua apical o axilar
modinicada. A CroNTiOn

d
o

C = coracoides; G = glenoides



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

m La cabeza humeral no es esférica y simétrica. Presenta una morfologia parecida
al mango de un baston.

Nota: |a apariencia de baston se debe a la situacidon del humero en rotacion
externa en el momento de obtenerse la radiografia AP. Esta situacion tiene
relevancia para el diagnéstico de luxaciones posteriores verdaderas y falsas
(v. Posible error, pag. 84).

m Las superficies articulares del hiumero y de la glenoides son paralelas entre si
(figs. 4.1 y 4.6).

m Las corticales inferiores del acromion y de la clavicula deben estar alineadas
(figs. 4.1 y 4.7). Una evaluacién adecuada requiere habitualmente la
utilizacion de luz brillante 0 de una ventana apropiada.

PROYECCION AXIAL (AXILAR)

De cara a facilitar la interpretacion, hay que orientar la radiografia de forma que
la glenoides se parezca a un tee de golf.

m El himero asienta sobre la glenocides como una pelota de golf sobre un tee
(fig. 4.3).

m El acromion y la apofisis coracoides pueden asemejarse a dedos apuntando en
sentido anterior.

PROYECCION EN Y13
Valorar la radiografia (fig. 4.4) mirando directamente la glenoides.

m Lo anterior se encuentra en el lado de la caja toracica.
m La base de la Y es el cuerpo de la escapula.

m Los brazos de la Y son la coracoides y la espina de la escapula, esta ultima
fusionada con el acromion.

®m La union constituida por el cuerpo y los miembros de la Y indica el centro de la
glenoides.

m El centro de la cabeza humeral debe superponerse a la unién formada por el
cuerpo y los miembros de la Y.

PROYECCION OBLICUA APICAL*S

En ella se muestran con mucha claridad la articulacién glenohumeral y los
huesos (fig. 4.5).
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| Figura 4.6 En la proyeccion
AP la cabeza humeral normal
tiene una configuracion

: parecida a la del mango

| de un baston.

Figura 4.7 La articulacidn
- acromiociavicular normal,
- Se muesfra ia alineacidn
| mads habitual.

VARIANTES NORMALES

m En la proyeccion AP, en el esqueleto inmaduro, la lamina de crecimiento para la
cabeza humeral se dispone en sentido oblicuo. Se ve como dos lineas
radiolucentes (fig. 4.8). Cualquiera de estas lineas se puede confundir con una
fractura.

m Los vertices del acromion y de la apdfisis coracoides se osifican a partir de
centros separados. En los nifios, aparecen como elementos 0seos separados y
también pueden confundirse con fragmentos de fractura, especialmente en las
proyecciones axial o axilar (fig. 4.9). Ocasionalmente estos centros persisten
durante la edad adulta.
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Figura 4.8 Lineas epifisarias normales en un nifio de 14 anos,

1

Figura 4.9 Proyeccion axilar en un adolescente. Centro de osificacion secundario (flecha
Dianca) en 1a punia de la coracoides y linea epifisaria en 1a base de la coracoides (flecha negra).
a8 pueden confundir con fracturas
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FRACTURAS Y LUXACIONES FRECUENTES

m A traves del cuello humeral y de su tuberosidad mayor (fig. 4.10).

m Afectando a la cabeza humeral y/o al rodete glenoideo. Son frecuentes
complicaciones de una luxacion anterior (figs. 4.11 y 4.12).

m Clavicula. La situacion de la fractura suele relacionarse con la edad. Por debajo de
los 20 anos, la mayoria de las fracturas afectan al tercio medio. Las fracturas del
tercio lateral® predominan en edades superiores a 20 anos (fig. 4.13).

Figura 4,10 Una fractura
conminuta que afecta al cuello
quirdrgico y al troquiter
humeral,

Figura 4.11 Una
complicacion frecuente en una
luxacion anterior: fractura de [a
Rlenoides demosirada en esta
proyeccion oblicua apical
(punta de fhecha).
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Figura 4.12 Lna
cormplica i1 frecisent dEI
la luxacidn anterior: fractura del

Figura 4.13 Fracturas de
clavicula. La mayoria de fas
fracturas afectan al tercio
medio; unas pocas afectan af
fercio externo; la mayoria son
faciles de delectar; algunas son
mas dificiles de apreciar,
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LUXACION ANTERIOR

m Muy frecuente. Mas del 95% de las luxaciones glenohumerales.
m Las siguientes apariencias son caracteristicas (figs. 4.14 a 4.17):
2 La cabeza humeral se sitUa bajo la apofisis coracoides en la proyeccion AP

2 Las proyecciones axilar y oblicua apical muestran una pelota de golf (cabeza
humeral) anterior al tee (la glenoides).

m La proyeccidn en Y muestra la cabeza humeral desplazada anteriormente.
Mo tapa ya la glenoides (el centro de la Y).

Nota:

m Hay que valorar siempre ambas proyecciones en busca de fragmentos
avulsionados del borde glenocideo o de la parte posterior de la cabeza humeral

(figs. 4.11 y 4.12). Estas fracturas asociadas son frecuentes. Si un fragmento
se encuentra en la articulacidn, puede impedir una reduccién con éxito.

m Las fracturas o deformidades frecuentemente asociadas se describen a menudo
con eponimos:

2 La deformidad de Hill-Sachs es un fractura por compresion de la parte
posterolateral de la cabeza humeral.

2 La lesion de Bankart es una fractura del labio anterior de la glenoides.

m Tras la manipulacidn, hay que repetir siempre la proyeccién AP para confirmar
que se ha logrado la reduccion.

Posibles errores  Seudosubluxacion. Tras un traumatismo, la hemorragia
intraarticular puede desplazar la cabeza humeral en sentido inferior. La cabeza
humeral no se desplaza medialmente. Este desplazamiento inferior puede
malinterpretarse como una luxacion (fig. 4.18). La hemorragia que distiende la
articulacion se reabsorbera y desaparecerd la seudosubluxacion en una o dos
semanas.
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Figura 4.14 [uxacion
anfenior, Apariencia tipica

en la radiografia AP La posicion
subcoracoides de 1a cabeza
humeral resuffa caracteristica.

Figura 4.15 [uxacidn
anterior. Proveccidn axial
sbeza humeral
(pefota de golf) se sitda anterior
a la plenoicles (el tea),
El acromion v fa apdfisis
ides apuntan en sentido

Arifariy
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B

Figura 4.16 Luxacion anterior. Proyeccion  Figura 4.17  Luxacion antenior. Proye

1 VIS

; ok I ; e n
i T ] Y a3 i3 F j ATl 1 o o 7 r

BIErOIaes: | &no 0 i i ICT L o fd ErETIURUIES. [LLiithalf ear |
AN Fref I 0 T ORSH n Mma [

humeral en 13 fig. 4.5.)

Figura 4.18 Posibles errores: no se frala de
una luxacion. Fractura conminula de! cuelio
quirurgico del humero. La cabeza humeral se
encuentra desplazada en senfido inferior, pero
no anteriormente, Este desplazamiento se debe
a la hemaorragia intraarticular, la cual empuja 1a
cabeza humeral en sentida inferior, La segunda
proyeccion confirmara que la cabeza humeral
no se encuentra situada ni antermor M posternior,
La cabeza humeral volvera a su posicion
anatdmica en unos pocos dias, una vez se
resuelva fa gran hemartrosis
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FRACTURAS Y LUXACIONES POCO FRECUENTES

Escapula
Estas fracturas son faciles de pasar por alto (fig. 4.19). Hay que valorar
cuidadosamente ambas proyecciones radiologicas.

Figura 4.19 Adolescente. Articulacion glenohumeral normal. La fractura a tral

de la escapula paso inadvertida (flecha negra). Linea epifisaria normal (flecha blanca).

LUXACION POSTERIOR

m Poco frecuente, Menos del 5% de las luxaciones humerales. El 50% pasan
desapercibidas en las radiografias iniciales’ 8,

m Suelen ser producidas por espasmo muscular grave, comao en una crisis
convulsiva o durante la electrocucion.

m Las imagenes caracteristicas son (figs. 4.20-4.23):

4 En la proyeccion AP la cabeza humeral frecuentemente aparece simétrica o
esférica. Se dice que es parecido a una bombilla. La apariencia de bombilla
se debe a que el humero esta rotado en sentido interno. Una incapacidad
para la rotacion externa del brazo es un rasgo caracteristico de esta lesion.

1 En la proyeccion en Y el centro de la cabeza humeral se encuentra posterior
a la union de los brazos de la Y.

4 En las proyecciones axial (axilar) y oblicua apical, la pelota de golf (cabeza
humeral) se encuentra posterior al tee (glenoides).
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Figura 4.20 Luxacion posterior. a) Prayeccion AP La cal .
no siempre) la forma o billa (b). No se parece ya al mango o


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Figura 4.21 [uxa
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Figura 4.22 [uxa

Figura 4.23 [usa
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Figura 4.24 Posibles errores: ef efecto de la rotacion interna sobre el contorna de la cabeza
humeral. Las radiografias AP estandar se obtienen siempre con el humero situado en leve rofacion
externa y esto hace gue la cabeza humeral parezca e mango de un baston, como se muestra en
(a). Sin embargo, la articulacion lesionada puede ser tan dolorosa gue ef paciente manitenga el
brazo en rotacion interna. Cuando esto ocurre puede tener una aparnencia de bombilla (b, ¢) y
piede simular una luxacion posterior. Se puede evitar el error en la interpretacion comprobando la
sifuacidn exacla de la cabeza humeral en una segunda proyeccion.

Figura 4.25 Posibles
errores: la apariencia en
bombilla de la cabera humeral
{a) no se debe a una luxacin
posterior. Se debe a que ef
falor hace que se mantenga of
’ ' n de
rotacidn interna. Se repitio fa
radiografia (b) con & hombro
rectamente colocado con
erfo grado de rofacion externa;
hora se puede anreciar s
apariencia de baston mormal.
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LESIONES DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR
m Una lesion muy frecuente.

m Hay que evaluar esta articulacién en la proyeccién AP de hombro.

m No se debe valorar la articulacion acromioclavicular (A-C) en ninguna de las
otras proyecciones, ya que su apariencia puede ser confusa,

m El espacio articular normal es muy variable y depende en parte del angulo de
la proyeccion radiolégica. En el contexto de un traumatismo, hay que valorar
un grosor de 8 mm o mas con sospecha, pero 8-10 mm pueden ser normales
en algunos adultos.

m La observacién clave: la cortical inferior del acromion y la cortical inferior de la
clavicula deben encontrarse alineadas (figs. 4.26 y 4.27).

m Se detecta una subluxacion como un escalén entre las corticales inferiores del
acromion y de la clavicula (figs. 4.26 y 4.28).

m Un algunas ocasiones la apariencia radiologica puede resultar equivoca. En
estos pacientes, se pondra de manifiesto (o se descartara) un ensanchamiento
del espacio articular si se obtiene una radiografia AP de ambos hombros
mientras el paciente sostiene un peso en cada mano. Ello permite una
comparacion entre el lado lesionado y el no lesionado (fig. 4.27).

Figura 4.26 Alineaciones normal y anormal de las superficies inferiores del acromion y de la
clavicula. Normal a la izquierda, subluxacidn a la derecha.
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FiEUfﬂ 4.27 Radioprafia AP e ambos hombros oblenida sosteniendo un peso er A0 i

acromioclavicular derecha

LESION DE LOS LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES

La distancia normal entre la coracoides y la clavicula en la proyeccion AP es
inferior a 1,3 ecm®19,

m Si existe sospecha clinica de rotura de estos ligamentos, estan indicadas
proyecciones de ambos lados soportando peso (tabla 4.2).

m Una diferencia de 5 mm o mas en la distancia entre la coracoides y la
clavicula entre el lado lesionado y el lado normal indica una rotura de los

ligamentos.
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[Tabla 4.2 Lesitn de los ligamentos que fijan la escapula a la clavicula!!

Grado

Tratamiento

de lesion  Lesién Hallazgos radiolégicos habitual

m Elongacion o rotura m Normal o pequefio escalon m Conservador.
parcial del ligamento A-C, en la articulacion AC.
pero con los ligamentos

coracoclaviculares
intactos.

W Rotura del ligamento  ®m Escalon en la articulacion AC: m Conservador
A-C y elongacién de pueden requerirse A veces
los ligamentos proyecciones de estrés si es  quirlrgico.
coracoclaviculares. dudoso.

m Rotura de los W Un escalén en la articulacion m Quirdrgico.
ligamentos AC. Distancia aumentada
acromioclaviculares coracoclavicular.

y rotura de los (p. &j., superior a 1,3 cm)
ligamentos Pueden requerirse
coracoclaviculares. proyecciones de estrés para

demostrar la extension
completa de las lesiones.

T

Figura 4.28 [as lesiones de la arficulacion acromioclavicular se clasifican en funcion de la
extensidn de la lesidn a los ligamentos acromioclaviculares (AC) y coracoclaviculares (CC)

(v. tabla 4.2). Tipo I: ligamentos AC distendidos pero intactos. Ligamentos CC normales. La
distancia coracoclavicular (flecha) es normal. Esta distancia debe ser inferior a 1,3 cm. Tipo II:
ligamentos AC completamente rofos. Ligamentos CC distendidos, pero intactos. La distancia
coracoclavicular (flecha) permanece en fos limites de la normalidad. Tipo Ili: existe completa
rotura de los ligamentos tanto AC como CC. La distancia coracoclavicular (flecha) es anormal,
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Luxacion posterior Dermame
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Radiografia Signo Significacion
AP El espacio entre la apdfisis  ® Rotura de los ligamentos
coracoides y la clavicula coracoclaviculares.
es superior a 1,3 cm. ® A menudo precisa cirugia.
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m AP en extension completa.
m Lateral con 90° de flexion.

m Opcional —pero rutinaria en varios departamentos— la proyeccion de cabeza
radial-condilo. En esta proyeccidn, el radio proximal queda alejado de los
huesos restantes. Es una excelente proyeccion para la evaluacion de la cabeza
radial. Técnica: se coloca al paciente como para la proyeccion lateral, pero se
angula el tubo 45° respecto a la articulacion.

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR
m El olécranon queda tapado por el humero (fig. 5.1).

m El condilo se encuentra lateral y se articula con la cabeza radial.
m La troclea esta medial y se articula con el cubito,

m Nota: la epitroclea de los nifios puede ser normal, pero parecer ampliamente
separada del humero. Sin embargo, cuando es normal, su borde lateral se
encuentra siempre paralelo con la cortical de la metafisis humeral adyacente.

Figura 5.1 Las radiografias AP y lateral normales. El triangulo graso anterior normal (flechas)
es levemente mas oscuro que el musculo circundante.
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PROYECCION LATERAL: LOS HUESOS
m Se superponen cdndilo y tréclea.

w La linea radiocondilea (figs. 5.2 y 5.3) pasa a través del condilo.

m Al menos un tercio del céndilo debe encontrarse anterior a la linea humeral
anterior (fig. 5.4).

PROYECCION LATERAL: LAS PARTES BLANDAS

= Almohadillas grasas del codo. Hay dos almohadillas de grasa relacionadas con
el humero distal (anterior y posterior). Son extrasinoviales, pero intracapsulares,
La grasa esta en contacto con la capsula articular.

2 La grasa se ve como una banda mas oscura dentro de la zona gris de los
tejidos blandos circundantes.

1 La almohadilla grasa anterior es visible en la mayoria de (pero no en todos)
los codos normales y caracteristicamente esta en intimo contacto con el
hdmero (figs. 5.1 y 5.5).

2 La almohadilla grasa posterior no se ve en los codos normales.

w Banda grasa del supinador. Una banda lineal de grasa se superpone al
musculo supinador y se sitta anterior a la cabeza y cuello radiales. Se afirma
a menudo que, si esta banda estd desplazada u obliterada, entonces existe

hemorragia en los tejidos blandos profundos. Sigue sin estar demostrada una
asociacion definitiva con una fractura oculta.

o

b4

[ ——

Figura 5.2 La linea radiocondilea normal en las proyecciones AP y lateral.
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Figura 5.3
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Figura 5.4 La linea humeral anterior. a) En la mayoria de lfos pacientes normales,
aproximadamente un tercio del condilo (sombreado) se encuentra anterior a esta linea. b) Una
fractura supracondilea produce a menudo un desplazamiento posterior del fragmento distal; como
consecuencia, menos de un tercio del condilo puede encontrarse anterior a esta linea.

Figura 5.5 Posicidn de la almohadilla grasa anterior normal (izquierda). Un gran derrame aleja
ambas almohadillas grasas anterior y posterior del humero (derecha).
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m Fracturas, luxaciones y avulsiones apofisarias pueden ser sutiles y pasaran

desapercibidas de no adoptarse una aproximacion paso a paso a la hora de
evaluar radiografias.

m El codo traccionado (o de la nifiera) en un nifio. La historia es tipica: una
traccion repentina del antebrazo extendido.

2 Suele describirse el traumatismo como causado por el estiramiento del
ligamento anular, el cual se desliza en sentido proximal sobre la cabeza radial.
La ecografia? demuestra que la lesion realmente se debe a una subluxacion
de la cabeza radial sobre el borde superior de una ligera depresion en el cubito
adyacente (fig. 5.6). La explicacion convencional de que el radio proximal se
subluxa distalmente a traves de un ligamento anular distendido es erronea.
Cuando se trata mediante rapida pronacion y supinacion del antebrazo, la
cabeza del radio se recoloca dentro de la ligera depresion de la cortical lateral
del cubito.

1 No existen alteraciones radiologicas en el codo de la nifera. El diagndstico es
clinico. Las radiografias no estan indicadas.

Figura 5.6 Codo
sobreestiradofcodo de la nifiera,

La teoria habitual es que fa
”“ —_— cabeza def radio se subluxa
distalmente bajo el igamento
A anular (A y B). Un estudio
ecografico’ aporta una
explicacidn diferente (C). Una
seccion axal a nivel del
hgamento anwlar demuestra una
suave depresidn en el borde
lateral del cubito (1). En 2) se
muestra la anatomia normal.
Una lesion por traccion del codo
hace que la cabeza ael radio
cuelgue del borde anterior de la
depresion ulnar (3). Esta
— subluxacion ventral explica por
gué una reduccion con éxifo se
ve a8 menudo precedida por un
chasquido o clic que se puede
1 2 3 ﬁenmmrenﬂmﬁeiacabﬁa
oel radio; el clic se debe a la
vuelfa ge la cabeza a su
posicion natural a o largo de la
c escoladura cubital
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La mayoria de fracturas alrededor del codo son facilmente identificables (fig. 5.7).
Las fracturas mas habituales del codo en adultos afectan a la cabeza o cuello
radiales. La fractura mas frecuente del codo en nifios es una fractura supracondilea.
También, en nifos, las fracturas del condilo suponen el 20% de las fracturas del
codo. Si la evaluacion inicial no demuestra ninguna alteracion evidente, hay que
revisar entonces las radiografias utilizando una aproximacion precisa y sistematica.

m En adultos: tres cuestiones a plantear.

m En nifos: anadir una cuarta cuestion.

Figura 5.7 Fraclura de la
cabeza radial. Una lesion
frecuente, habilualmente
facil de detectar.

= PRIMERA CUESTION
i{Son normales las almohadillas grasas?

ALMOHADILLAS GRASAS

m Cuando hay derrame pleural, se distiende la capsula y las almohadillas grasas
se separan del hueso (figs. 5.5 y 5.8).

m Es normal ver una almohadilla grasa anterior, pero si esta desplazada
anteriormente (el signo de la VELA) es anormal.

m Una almohadilla grasa posterior visible siempre resulta anormal (fig. 5.8).
Implica un gran derrame articular.

m No todos los derrames articulares se asocian a una fractura®. No obstante, en
el contexto de un traumatismo, el derrame indica que se ha producido una
lesion significativa, incluso alin cuando no se vea una fractura.,

m Si existe desplazamiento de cualquiera de estas almohadillas grasas, hay que
colocar al brazo una férula y en cabestrillo hasta que se realice una evaluacion

traumatologica unos dias mas tarde. Esta prudente aproximacion reconoce el
hecho de que algunos de estos pacientes presentaran una fractura no
desplazada®"=,
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Figura 5.8 Un derrame
importanfe desplaza las
almohadilias grasas antenor y
posterior,

Posibles errores La ausencia de una almohadilla grasa visible no
descarta una fractura. Hay dos posibles explicaciones para ello. El cuello
radial suele ser extracapsular vy, por ello, una fractura del cuello puede no
producir hemartrosis y las almohadillas grasas no se encontraran desplazadas.
Por otro lado, puede romperse la capsula articular y salir la sangre
{hemartrosis) de la articulacion.

= SEGUNDA CUESTION

:Es normal la linea radiocondilea?

La regla: una linea dibujada a lo largo del eje longitudinal de la cabeza y el
cuello radiales debe atravesar el condilo (figs. 5.2, 5.3y 5.9-5.11).

m Si la linea no atraviesa el condilo, resulta probable una luxacion de la cabeza
radial.

m Esta regla siempre es valida en una proyeccion lateral.

®m Siempre que exista una fractura de la diafisis cubital, hay que valorar la linea
radiocondilea. Puede existir una luxacion asociada de la cabeza radial (fractura
luxacion de Monteggia). Esta lesion de Monteggia es particularmente probable
cuando existe angulacion o desplazamiento de una fractura cubital (fig. 5.11).

Posibles errores Esta linea radiocondilea puede verse afectada por la
posicion radiologica. En los nifos la regla no siempre es valida en la
proyeccion AP debido a la osificacion excentrica de la cabeza radial o de la
epifisis condilea, Esta regla radiocondilea se aplica mejor solamente a una
proyeccion lateral verdadera®.
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Figurﬂ 59 Linea radioconditea anomala. En la LA ORI iaferal a3 inea no alfraviesa &

4 b ] - ') - ] 1 '} = . - - i
COrND [(SDMDFeaan): el Ncad gue exisie SUuxacion o i Caiera radia

Figura 5.10 La linea radiocondilea no atraviesa el condilo. Esto indica que fa cabeza radial se
encuenira luxada, Nola: en este paciente la alineacion anormal es el resultado de una luxacion
e toda la articwlacion del codo,
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Figura 5.11 Fractura de la diafisis cubital con acabalgamiento de los fragmentos. La linea
radiocondiiea indica que hay luxacion de la cabeza radial. A esla lesion se la conoce como
fractura luxacion de Monleggia.

= TERCERA CUESTION

¢Es normal la linea humeral anterior?

La regla: en la mayoria de los pacientes, una linea trazada a lo largo de la

cortical humeral anterior debe tener al menos un tercio del céndilo por delante
(fig. 5.4).

m 5i menos de un tercio del condilo se encuentra por delante de la linea, existe
una gran probabilidad de fractura supracondilea con desplazamiento posterior
del fragmento distal (incluyendo el condilo) (figs. 5.4 y 5.12).

m La fractura supracondilea es la fractura mas frecuente en el codo en los nifios
de edades entre 4 y 8 anos. Es una lesion grave. Lesiones vasculares, lesiones
nerviosas, seudoartrosis o deformidad del codo son potenciales
complicaciones. La valoracion de la linea humeral anterior evitara que se
pasen por alto estas fracturas dificiles de identificar.

Posibles errores Esta regla no siempre es fiable en nifios muy
pequenos, en quienes solo hay osificacion parcial del condilo. No obstante, si
la linea humeral anterior parece anormal y no se identifica una fractura
supracondilea, habra que solicitar la opinién de personal con experiencia.



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

EVALUACION PASO A PASO DE LAS RADIOGRAFIAS M

Figul"a 5- 12 Lineg humeral arofenor. La prosvecoon AR es morma! Cuando se ey
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una nueva valoracion de las radiografias AP y rare.ra.' en la que se .'ﬂ-‘em‘mm una ﬁ'a-::;!‘ura
supracondifea (punta de flecha). Obsérvese el despiazamiento de la almohadilla grasa posterior,

]
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s CUARTA CUESTION: para preguntar en nifios

iSon normales los centros de osificacién?
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Figura 5.13 Los centros de osificacion normales (sombreado oscuro) situados dentro de los

extremos cartilaginosos de los huesos largos. C = condilo; R = cabeza radial; | = epitroclea;
T = Iroclea; 0 = olecranon; L = epicondio,
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m Al nacimiento, los extremos del radio, clbito y himero estan presentes como
moldes de cartilago que no resultan visibles en una radiografia. El gran
intervalo vacio entre el himero distal y radio y clbito es normal.

m Durante la infancia, aparecen seis centros de osificacion separados (fig. 5.13)
a intervalos variables (de 6 meses a 12 afos). Cuatro de estos centros
pertenecen al humero, uno al radio y uno al clbito (fig. 5.14). Los cuatro
centros humerales se osifican, aumentan de tamano y coalescen gradualmente,
y finalmente se fusionan con la diafisis.

4 La edad a la que aparece cada centro de osificacion no resulta importante.
4 El orden (fig. 5.14) en el que se osifican los centros es importante.

4 El acrénimo CRETOL indica la secuencia habitual con la que aparecen los
centros en una radiografia.

Tabla 5.1 Los centros de osificacion del codo
Edad aproximada de aparicion Secuencia mas habitual

Nacimiento Condilo
Cabeza Radial
Epitroclea
Troclea
Olécranon

12 anos Epicondilo Lateral
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Figura 5.14
La secuer (CRETOL)
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La importancia de CRETOL

m El centro de osificacion de la epitroclea (p. ej., medial) es el punto de insercion
de los musculos flexores del antebrazo. Una contraccion muscular vigorosa
puede avulsionar este centro (fig. 5.15). Las avulsiones son frecuentes en los
nifos que practican deportes de lanzamiento. De ahi el nombre de =codo del
lanzador junior» dado a esta fractura por avulsion. Paradojicamente, un
desplazamiento menor (fig. 5.16) resulta radiologicamente mas evidente que
uno mas importante,

m Cuando se produce un desplazamiento importante de la epitréclea, el hueso
puede quedar atrapado dentro de la articulacion del codo. Esta es una
complicacion conocida de la luxacion del codo. En los nifios, se produce un
atrapamiento de la epitréclea tras la reduccion de un codo luxado en hasta un
50% de los casos’. Es facil que esta lesion pase desapercibida cuando se ha
producido una luxacién transitoria del codo que se redujo espontaneamente’ 19,
Cuando esto tiene lugar, la epitroclea avulsionada puede confundirse en la
radiografia AP con el centro de osificacion de la troclea normal (fig. 5.17).

m Aungue la secuencia CRETOL varia en nifos normales, el orden es siempre
constante en un sentido: el centro troclear se osifica méas tarde que la
epitroclea. Por tanto, si es visible el centro troclear debe poder visualizarse
la epitroclea osificada en algun lugar de la radiografia. Si no se encuentra en
su posicion normal puede estar atrapada en la articulacion y confundirse con
la troclea.

m En ocasiones, existira incertidumbre sobre la situacién de la epitrdclea (o de
otros centros de osificacion). Pueden obtenerse radiografias del lado no
lesionado con el fin de poder realizar una comparacion,
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1 i ; 2 i ;

3 ; 4 ;
Figura 5.15 Avulsidn de la epitrdclea. 1 = normal; 2 = avulsidn leve; 3 = avulsion grave;
4 = avulsion grave y situacion de la epitroclea dentro de la articulacidn.
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Figura 5.16 Fraci

Figura 5.17 Dos pacientes distintos. Importante desplazamiento de la epitrociea. En ambos la
epitrociea se situa dentro de la articulacion.
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LOS PASOS SIGUIENTES:
Adultos

m No hay que hacer radiografias adicionales.

m Se trata como una fractura de cabeza radial.

m Revision clinica en 10 dias.
1 Clinicamente normal: no hacer radiografias adicionales.
2 Hay alteracion clinica: repetir las radiografias.

m Es de la maxima importancia que no pasen desapercibidas ni una fractura
supracondilea sin desplazamiento ni un desplazamiento de la epitroclea.

m Un facultativo con experiencia debe revisar las radiografias antes de dar al
paciente de alta en el servicio de urgencias. Si ain no se identifica una
fractura, entonces hay que tratar como una fractura no desplazada.

m Revision clinica en 10 dias.
2 Clinicamente normal: no hacer radiografias adicionales.

2 Hay alteracion clinica: repetir las radiografias.
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ALMOHADILLAS GRASAS

m Es normal ver una almohadilla grasa anterior. Su desplazamiento aumenta la
posibilidad de una fractura.

m La visualizacion de una almohadilla grasa posterior siempre es anormal,
Aumenta la posibilidad de una fractura.

m Una almohadilla grasa no desplazada no descarta una fractura.

Linea radio-condilea

m Una linea trazada a lo largo del eje longitudinal del radio proximal debe pasar
a través del centro del condilo en una radiografia lateral. Si no lo hace,
entonces existe invariablemente una luxacion de la cabeza del radio.

Adicionalmente, en nifios

m Linea humeral anterior. Normalmente, un tercio o mas del condilo se
encontrard por delante de esta linea. Si no lo esta, hay que sospechar una
fractura supracondilea.

m CRETOL es la secuencia mas habitual en la que se osifican los centros
secundarios. Aunque la secuencia CRETOL precisa variara en algunos ninos,
hay una regla firme y rapida; «E antes que T». El centro troclear no se osifica
antes que la epitroclea. Por ello, hay que buscar |a epitréclea. Si no se
identifica, iesta atrapada en la articulacién y se confunde con el centro de
osificacion troclear?

EL SIGNO SUTIL QUE NO HAY QUE PASAR POR ALTO
Lesion Esencial Significacién
Fractura de la diafisis Comprobar la proyeccion Una linea RC anormal indica
cubital. El radio lateral del codo. una fractura luxacion de Monteggia:
esta intacto. ¢Es normal la linea 4 Con frecuencia pasa desapercibida.
radiocondilea (RC)? 3 Un retraso en su diagndstico pone
{Esta luxada la en riesgo un buen prondstico.
cabeza del radio? 2 Entre las complicaciones tardias
se incluyen la limitacién del
movimiento y la deformidad.
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DE RUTINA
m PA.

m Lateral.
m Serie de escafoides, cuando existe dolor en la tabaguera anatdmica.

PROYECCION POSTEROANTERIOR
Huesos y articulaciones

m La superficie articular del radio se encuentra distal a la del clbito en el 90%
de las personas (figs. 6.1 y 6.2).

m Los huesos del carpo (figs. 6.1 y 6.2) se disponen en dos filas. Potentes
ligamentos mantienen los huesos juntos.

2 Los espacios articulares tienen una anchura uniforme; 1-2 mm en adultos.
4 Los huesos adyacentes presentan superficies paralelas/congruentes.

2 Unos espacios anormalmente estrechos se deben probablemente a la
proyeccion radiologica o a cambios degenerativos. Raramente se deben
a una lesion.

4 Los espacios anormalmente amplios probablemente indican una lesion.

Partes blandas

La banda grasa del escafoides (p. ei., hueso navicular del carpo)!-2. Esta es una
fina capa de grasa (negra) que se sita paralelamente a la superficie radial del
escafoides. A pesar de las afirmaciones de que su borramiento tiene relevancia en
los traumatismos, se puede ignorar esta banda grasa. Véase «Un signo que ya no
resulta de ayuda= (pag. 113).
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Figura 6.2
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PROYECCION LATERAL

Huesos y articulaciones

m La cara dorsal del radio distal es completamente lisa: no presenta crestas ni
irregularidades.

m La alineacion de los huesos del carpo puede parecer confusa, pero la
identificacion de la anatomia importante es realmente muy sencilla (fig. 6.3):

4 El radio distal, el semilunar y el hueso grande se articulan entre si y estan en
una linea recta, como una manzana dentro de una taza sobre un platillo
(fig. 6.4).

2 El radio (el platillo) soporta al semilunar (la taza) y esta taza contiene al
hueso grande (la manzana).

m La superficie articular del radio presenta angulacién palmar (fig. 6.5). El angulo
de inclinacion es habitualmente de unos 10°, con un rango normal de 2-20°,

Partes blandas

La linea grasa del pronador cuadrado es una delgada capa de grasa (negra) que
cubre el aspecto ventral del masculo pronador cuadrado. Esta presente en las
radiografias de la mayoria de adultos normales®?, Nuevamente, a pesar de las
creencias previas, un desplazamiento de esta linea es un indicador poco fiable de
lesion. Véase «Un signo gue ya no resulta de ayuda» (pag. 113).

Figura 6.3 Radiografia lateral.
Munfeca normal. Las relaciones
importantes son entre el radio (R),
el semiunar (L) y &l hueso grande
(C). A = anterior,
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anterior

Figura 6.4 Murieca lateral. Normal. El radfo, el semilunar y el hueso grande se encuentran en
una linea recta.

Figura 6.5 Existe normaimente una angulacion palmar de la superficie articular radial. Si la
radiografia parece normal. pero no se ve dicha angulacion palmar, hay que sospechar una
fractura impactada. a) Radio normal. b) Fractura.
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FRACTURAS3#
Radio distal

Algunas son faciles de reconocer

Tabla 6.1 Fracturas faciles de reconocer

Desplazamiento posterior del fragmento distal
Fractura de Colles

Desplazamiento anterior del fragmento distal
Fractura de Smith

Ninos
Tallo verde Torus Salter-Harris I

~Z

Otras son mas dificiles de identificar

m Un resalte, o cualquier irregularidad de la cortical del aspecto dorsal del radio
distal (fig. 6.6).

m Una fractura impactada y no desplazada.

4 La unica alteracion puede ser un muy tenue aumento de densidad de la
metafisis radial (fig. 6.7).

4 Y/o pérdida de la angulacion palmar normal de la superficie articular radial.
m Una fractura longitudinal que se extiende a la superficie articular:

4 Frecuentemente no desplazada (fig. 6.8).

2 Algunas fracturas tipo Barton (fig. 6.9),

m Un pequeno abultamiento en la cortical visible en ambas proyecciones, lo que
representa una fractura en torus (fig. 6.10); una lesion muy habitual en nifios
pequenos.
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Mitos sobre la muneca

® Un signo que ya no resulta de ayuda. 5e tiene a menudo la creencia de que si
existe obliteracion, irregulandad o arqueamiento antenor de la linea grasa del
pronador cuadrado, hay que sospechar fractura no desplazada del radio. Un
estudio de RM indica que este signo tantas veces citado no es en absoluto fiable,

B A menudo se presupone de forma incorrecta gue son fracturas de Barton
cualesquiera fracturas longitudinales del radio que se extienden a la superficie
articular (hg. 6.8). Una fractura de Barton es una fractura por cizallamiento que
afecta al radio distal v a su superficie articular. La fractura se extiende a traves de
la cara dorsal del radio, con el carpo siguiendo al fragmento distal, Una vanacion
de esta fractura (denominada fractura de Barton inversa o fractura de Barton volar)
esta presente cuando la cortical antenor esta afectada. Resulta importante
reconocer y categorizar ambos tipos de fractura de Barton, ya que se trata de
lesiones muy inestables (fig. 6.9).

B Hay presente, en algunos adultos, un pico O reborde 0se0 agudo en el aspecto
lateral ge la zona oe la lamina de crecimiento fusionada. tsta es una aparencia
normal que no debe confundirse con una fractura (fig. 6.11).

Figura 6.6 Fractura del radio distal visibi Figura 6.7 Una fractura impactada 1

1 i i
1iadlia L

A
. frvr e j ;
L &1 fa LACAE L TEN . AUETTIaS LISETESE


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot. com

ﬂ MUNECA Y ANTEBRAZO DISTAL

iangituding! no

superficie articular

Figura 6.8 Fract
fecnlazad

I-:'.;._r'l.| _ll._'.\.:'_._|_l gue se & herdg

4 la

Figura 8.9 Fracturas ¢

|:_".:..!-,-_.'. A LY UIET U S8 Ve


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot. com

i

Figura 6.11 Posibles errores. Uin pict

un paguend abuliarmento 05e0 IoCaiizato e
ef margen lateral de 1a linea epifisaria

fusionada del ragio, es una varanie ;

COMiLIn .-'..-: (I3 e


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Escafoides

m Hay que solicitar una serie de escafoides (no proyecciones de muneca) cuando
existe dolor en la tabaquera anatdmica. Esta serie incluye un conjunto
estandar de cuatro proyecciones diferentes (figs. 6.12 y 6.13).

m Las fracturas a través del cuerpo del hueso (fig. 6.14) comprometen el aporte
sanguineo del fragmento proximal. Si se trata incorrectamente al paciente
puede producirse una seudoartrosis, retraso en la consolidacion o una necrosis
avascular del fragmento praoximal.

m Si las proyecciones de escafoides parecen normales, es mandatorio realizar
controles al paciente. No hay excepciones para esta regla (fig. 6.15).

m Algunas fracturas de escafoides no son detectables hasta 5-10 dias después
del traumatismo. Para entonces, se ha producido la reabsorcion del hueso
alrededor de la fractura y la mayoria de las fracturas se hacen evidentes.

Figura 6.12 (as fracturas del escafoides son a menudo dificiles de identificar. Es practica
estandar obtener cuatro proyecciones.
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Tabla 6.2 Riesgo de necrosis avascular en las fracturas de escafoides

Lugar de la fractura Proporcion de las Riesgo de
fracturas de escafoides necrosis avascular

Cuerpo 80

Polo proximal

Polo distal Minguno

Un signo que ya no resulta de ayuda. 5i no se ve una fractura y la banda grasa
escafoidea esta abultada u obliterada, se ensefa a menudo que puede haber una
fractura no desplazada del escafoides. Un estudio de RM ha demostrado que
este signo es poco fiable y de poca ayuda®.

Figura 6.13 Fractura de escafoides identificada (con certeza) en una
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Figura 6.14 fracfura
a través del cuerpo
del escafoides.

Figura 6.15 Fractura
a través del polo distal
del escafoides.
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Otros huesos del carpo

m E| 95% de las fracturas de los huesos del carpo afectan al escafoides vy al
piramidal. Las fracturas de los restantes huesos son poco frecuentes.

m 5 se ve un pequeno fragmento situado posterior a la fila proximal del carpo
en la proyeccion lateral, éste representa invariablemente una fractura del
piramidal (fig. 6.16).

Figura .16 Dos pequenos
fragmentos de fractura se
sifuan posteriores al carpo. No
e puede igentificar claramente
iU orgen. Invariablemente, un
fragmento en esta situacion
represanta una fractura del
piramidal.
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SUBLUXACIONES Y LUXACIONES
Subluxacion de la articulacion radiocubital distal

m Frecuente. La afectacion de la articulacion radiocubital es un hallazgo
frecuente en una fractura de Colles.

m Una fractura de la diafisis del radio con angulacién o acabalgamiento y un
cubito intacto se acompana invariablemente de una separacion de la
articulacion radiocubital distal. A esta combinacidn de lesiones se la llama
fractura-luxacion de Galeazzi (fig. 6.17).

b d

Figura 6.17 Fractura de la didfisis del radio con acabalgamiento de Jos fragmentos. La
articulacion radiocubital distal estd luxada (a, b). Es una fractura luxacion de Galeazzi. Compdrese la
aparencia de la articulacion radiocubital en (a y b) con la de una mufieca normal {c, d).
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Luxaciones del semilunar y perilunar3®7

Infrecuente. Estas luxaciones no son dificiles de identificar, siempre que se
comprenda la anatomia normal en una proyeccion lateral (figs. 6.3 y 6.4).

Anatomia normal: el radio distal, el semilunar y el hueso grande se articulan
entre si y estan dispuestos en una linea recta. La cuestion a resolver en todas las
proyecciones laterales es: ése encuentra el hueso grande situado en la concavidad
del semilunar?

Luxacion del semilunar
m El semilunar se luxa anteriormente. En la proyeccion lateral:
4 La concavidad del semilunar esta vacia.
1 El radio y el hueso grande permanecen en linea recta (fig. 6.18).

m Se hace a menudo inadecuadamente hincapié en la apariencia en la
proyeccion PA, porgue el semilunar luxado puede adoptar una configuracion
triangular (fig. 6.18) en vez de su contorno «cuadrado» normal (fig. 6.17c).
Este signo puede resultar de ayuda, pero es mucho mas facil diagnosticar la
luxacion evaluando la proyeccion lateral.

Luxacién perilunar
m La luxacion perilunar se acompana a menudo de una fractura de escafoides.

m La totalidad del carpo (exceptuando el semilunar) se desplaza en sentido
posterior. La inspeccion de la proyeccion lateral revelara una mala alineacion
de los huesos del carpo (fig. ©.19).

2 La concavidad del semilunar esta vacia.
2 El radio y le semilunar permanecen en linea recta.
2 El hueso grande se sitla posteriormente y fuera de dicha linea.
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v

Figura 6.18 Luxacidn del semilunar. La radiografia lateral muesira al semilunar (puntas de
fecha) luxado anteriormente. La concavidad del semilunar (<la tazas») esta vacla. El radio y el
hueso grande se manfienan en linea recta,
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Figura 6.19 Luxacidn perilunar. La concavidad del semilunar (fiechas) esta vacla. El hueso
grande (puntas de flecha) estd desplazado posteriormente. Una fractura del escafoides (*) es una
asociacion frecuente.
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Subluxaciones del carpo?®&®

m Una lesion o rotura ligamentosa puede afectar a cualquiera de las pequenas
articulaciones del carpo. Ello puede producir inestabilidad del carpo, dolor y
alteracion de la funcién.,

m Normalmente, los espacios articulares de las articulaciones intercarpianas no
miden mas de 2 mm en el adulto. El ensanchamiento de cualguiera de estos
espacios aumenta la posibilidad de una subluxacién intercarpiana. Ademas, se
puede sugerir la subluxacion porque los huesos adyacentes no presentan
superficies paralelas o congruentes. Sera necesaria la remision a un
especialista de la mano para una evaluacion clinica especializada.

m La luxacidn escafo-semilunar no es infrecuente. Esta articulacion es muy
susceptible a los traumatismos ligamentosos. Se observara un espacio anormal
entre el escafoides y el semilunar. A este hallazgo se le conoce como el signo
de Terry Thomas o el signo de Madonna* (figs. 6.20 y 6.21).

VI

Figura 6.20 a) Proyeccion PA normal. b) Ensanchamiento del espacio articular (drea
sombreada) enire el escafoides y el semilunar. Esto indica una lesidn de los ligamentos
escafolunares.

*Terry Thomas fue un actor comico del siglo xx que caracteristicamente mostraba en su
SONFisa un espacio entre los incisivaos. Madonna es una actriz y cantante del siglo xa. Un
espacio anormal entre el escafoides y el semilunar se conoce a veces como el signo de
Terry Thomas o de Madonna.

Copyrighted material
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Figura 6.21 [Dus paciente
(a, b) cor i

3 ar 13 1 en Lna
T fﬂ}.
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®m Las lesiones de la muneca y el carpo no siempre son aisladas. Puede
producirse una combinacion de las fracturas vy luxaciones descritas
anteriormente.

m El concepto de una zona vulnerable en la muneca resulta de ayuda a la hora
de buscar e identificar las lesiones asociadas.

4 La zona (fig. 6.22) discurre como un arco a través de la apofisis estiloides
radial, el escafoides, las zonas proximales de los huesos grande y ganchoso,

el piramidal y la apdfisis estiloides cubital.

. Si se identifica una alteracion en cualguier punto de este arco, resulta
esencial buscar otras fracturas o luxaciones a través de esta zona (fig. 6.19).

Figura 6.22 Zona
vulnerable (iinea curva rofa).

| 5 se detecta una alteracion en
esta area, resulfa enlonces
importante buscar ofras
lesignies dentro de fa misma

| zona

L.opyrignied maierial
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Muchas lesiones de la muneca, diagnosticadas tardiamente, tienen efectos
nocivos para la funcién®. Cuando las radiografias parecen normales, resulta Gtil
llevar a cabo una segunda inspeccidn utilizando una lista de comprobaciones, Si
se marca con una «X» cualquiera de las casillas, la radiografia es anormal y debe
ser evaluada por un facultativo con experiencia.

Tabla 6.3 Lista de comprobaciones para la evaluacion de las radiografias

| ‘de mufieca
Clinica Comprobar que v = Normal
X = Anormal
Dolor a la altura del 1. Hay angulacion palmar de la
radio distal o del superficie articular del radio.
MO prowimal 2. La superficie articular del radio

se encuentra distal a la cubital,

3. La superficie dorsal del radio distal
es lisa (p. ej., sin aristas).

4. Esta intacto el cuerpo del escafoides,

5. El hueso grande se asienta en la
concavidad del semilunar.

6. Las articulaciones intercarpianas
no tienen una anchura superior
a los 2 mm y las superficies
adyacentes discurren paralelas
¥ SON congruentes.
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® La exploracién clinica determina las radiografias adecuadas: una serie de
mufieca o para el escafoides.

®m Una solicitud de serie de escafoides significa que hay que realizar controles
al paciente: incluso aungue las radiografias sean normales.

2 La proyeccion lateral puede ser la (nica que muestre:

2 Una ondulacion sutil en la cortical posterior del radio.

2 Una fractura en torus (v. Cuestiones pedidtricas concretas, pag. 310).
2 Una fractura del piramidal.

4 Una luxacion que afecte al semilunar.

m Las luxaciones del carpo mas habituales (del semilunar o perilunar) se
diagnostican facilmente con la proyeccion lateral. Hay que aplicar la regla:
«la concavidad del semilunar nunca debe estar vacia».

m Si una articulacion intercarpiana mide mas de 2 mm en un adulto y/o las

superficies adyacentes no son congruentes: sospechar una lesion
ligamentosa.

Radiografia Hallazgo Sospecha
1. Lateral Inversion de la angulacion palmar Fractura impactada
normal de la superficie articular  del radio distal,

del radio.

2. Posteroantenor La superhicie articular del cubito Alteracion de la articulacion
se situa distal a la superficie radiocubital distal, 0 una
articular del radio. fractura impactada del radio

distal.
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Resulta esencial un conocimiento basico de las inserciones anatomicas de los
tendones y ligamentos (fig. 7.1) porque un fragmento de fractura aparentemente
trivial puede indicar que se ha producido una importante lesion. Un fallo a la
hora de reconocer la relevancia de un hallazgo radioldgico minimo puede llevar a
un tratamiento inadecuado y a una pérdida de funcion significativa y evitable.

Una informacién clinica que indigue el sitio preciso de la lesion permitira
garantizar que se han obtenido las proyecciones radiologicas mas adecuadas.

Lesion Radiografias
Metacarpianos o varias falanges PA (fig. 7.2) y oblicua de toda la mano y muneca
Pulgar 0 un solo dedo PA v lateral del pulgar/Gnico dedo

Figura 7.1 E/ pulgar
Posiciones de algunas
INSerciones musculares y
figamentosas importantes. La
insercion del tenddn del
abductor largo del pulgar en la
base del primer melacarpiano;
el igamento medial (p. ej., el
ligamento uinar profundo) en Ia
articulacion de fa base del
puigar; el ligamento colateral
medial en la arficulacion
metacarpofalangica.
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Figura 7.2 Mano normal. Proyeccion PA.
Observese que los espacios articulares en Ia
hase de los metacarpianos son bien visibles y
son de la misma anchura que los espacios
ticwiares entre los huesos del carpo. Los
huesos gue se articulan con 1as bases de los
metacarpianos son: 1 = ganchoso; 2 = hueso
grande; 3 = trapezoide; 4 = trapecio. Vease
debajo la imagen magnificada.
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m Los ligamentos colaterales se extienden desde los bordes lateral y medial de
cada metacarpiano y cada falange, cruzan la articulacion, y se insertan en el
mismo borde en la base de la falange adyacente (fig. 7.3).

m Los tendones extensores se insertan en la superficie dorsal de la base de cada
falange (fig. 7.4).

m La placa volar es un engrosamiento fibroso de la capsula articular, en el lado
palmar de cada articulacién. Esta fijada a la base de la falange adyacente
(fig. 7.4).

m En las bases de los dedos:

2 El segundo y tercer metacarpianos estan unidos al carpo por ligamentos
gruesos y potentes. El cuarto y quinto metacarpianos tienen menos
ligamentos y son mas moviles.

1 En la proyeccion PA de la mano (fig. 7.2) se ven claramente los espacios
articulares carpometacarpianos. Son de una anchura similar
(aproximadamente 1-2 mm).

2 La cortical articular en la base de cada metacarpiano discurre en paralelo
con la superficie articular del hueso del carpo adyacente.

PULGAR

m La estabilidad de la articulacién carpometacarpiana del pulgar depende de
fuertes ligamentos capsulares!. El ligamento cubital profundo es una parte
engrosada de la capsula en el lado palmar de la articulacion. Este potente
ligamento se extiende desde el primer metacarpiano hasta el trapecio (fig. 7.1).

w El tenddn del abductor largo del pulgar se inserta en el lado radial de la porcién
intraarticular de la base del primer metacarpiano (fig. 7.1).

Posibles errores La primera articulacion carpometacarpiana es muy
mavil, El grado de separacion de las superficies en la articulacion es variable
y puede ser grande. Se puede confundir una variacion normal con una
subluxacion en radiografias.
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Figura 7.3 Los ligamentos
colaterales medial y lateral se insertan
en las bases de las falanges.

Figura 7.4 Los tendones extensores (sombreado suave) se insertan en las bases de fas
falanges, sobre su superficie dorsal. La placa volar es un engrosamiento (sombreado oscuro) de la
capsula articuliar Se inserta en fa base de la falange, sobre su superficie palmar.
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FRACTURAS

Mano y dedos

La mayoria de las fracturas que afectan a la zona media de la diafisis de una
falange o metacarpiano son estables. Suponen poco problema clinico. Estas
fracturas falangicas se tratan frecuentemente mediante vendaje con un dedo
adyacente (vendaje liga o vendaje solidario).

Algunas fracturas requeriran una cuidadosa evaluacion traumatoldgica, en
particular cuando existe:

m Afectacion de la superficie articular (fig. 7.5).
m Avulsion de un fragmento de la base de la falange (tabla 7.1).

m Una deformidad en flexion (conocido como dedo en martillo) de la falange
distal. Una deformidad en flexion aislada resulta casi imposible sin una rotura
del tendon extensor o bien una fractura por avulsion (fig. 7.6). La exploracion
clinica es crucial ya que hay una fractura en sélo el 25% de los casos.

m Una fractura de la lamina volar, producida por la extension forzada de un dedo.
El fragmento avulsionado sdlo se detectara en la proyeccion lateral (fig. 7.7).
Estas fracturas son casi siempre desplazadas e inestables.

m Una fractura de cuello de metacarpiano:

4 Una fractura del luchador. Cuando asesta el golpe, la mufeca esta
flexionada. Resultado: fractura del 4.° 0 5.° metacarpianos.

4 Una fractura del boxeador. Los atletas entrenados golpean con la mufeca en
posicion neutra. Resultado: fractura del 2.° o 3.° metacarpianos.

m Una fractura espiroidea de la diafisis de una falange o metacarpiano (fig. 7.8)
con rotacion de los fragmentos. Estas fracturas son a menudo inestables y
pueden conllevar un significativo acortamiento. Con frecuencia reguieren una
reduccién abierta y fijacion interna®.

Tabla 7.1 Dedos: algunas fracturas pequenias son muy importantes

Fragmento de fractura Indica avulsion de Figura
Lateral o medial Ligamento colateral
Dorsal Tenddn extensor 1.6

Paimar Lamina volar T.7
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Figura 7.5 Fractura no desplazada,
intraarticular, conminuta de la falange
proximal. Esta lesidn es clinicamente
importante porgue la fractura afecta a la
superficie articular,

Figura 7.6 Fractura de la base de Ia falange en el punto de insercion del lendon extensar. Esta
lesion supone un dedo en martilio.
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Figura 7.7 Fractura de |3 base de la falange en & punto o

Figura ?.E Fractiura esnir oS e
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Pulgar

La articulacion basal (p. e., la articulacion carpometacarpiana) del pulgar es
multifuncional. Puede realizar aduccion, abduccién, oposicién y circumduccion,
Las lesiones proximas a esta articulacion requieren un reconocimiento,
caracterizacion y tratamiento precoces® .

Resulta importante la diferenciacion entre una fractura intraarticular y otra
extraarticular en la base del pulgar (figs. 7.9 y 7.10). Esta distincién determina el
tratamiento adecuado.

Tabla 7.2 Fracturas de la base del pulgar
Intraarticular = Fractura de Bennett = Inestable Figs 7.9, 7.11
Intraarticular = Fractura de Rolando

Inestable Fig. 7.12
Extraarticular = Estable Figs 7.10, 7.13

Figura 7.9 Fractura luxacidn de Bennett. Figura 7.10 Fractura de la base del pulgar
La fractura intraarticular afecta a la base oe! La linea de fractura se encuentra distal a /a
primer metacarpiano. El fragmento insercidn del tenddn del abductor largo del
metacarpiano mayor esta traccionado dorsal y - pulgar. No esta afectada la articulacidn
radialmente por el musculo abductor largo del  carpometacarpiana. No existe nesgo de
pulgar. Una lesidn inestable. luxacion,
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Base del pulgar: fracturas intraarticulares (fig. 7.9)

m Fractura de Bennett. Una fractura que afecta a la base del primer
metacarpiano (fig. 7.11). A esta lesion se la denomina mas adecuadamente
fractura-luxacion de Bennett. Véase en Luxaciones (pag. 140).

= Fractura de Rolando. Una fractura conminuta de la base del primer
metacarpiano. Los fragmentos conminutos adoptan a menudo una
configuracion en Y, V o T (fig. 7.12). Es dificil de tratar en términos de
obtencién de estabilidad; con frecuencia precisa fijacion interna.

Base del pulgar: fracturas extraarticulares (figs. 7.10y 7.13)

La linea de fractura es distal a la capsula articular y distal, tanto al ligamento cubital
profundo como a la insercion del tenddn del abductor largo del pulgar. No existe
afectacion de la articulacion carpometacarpiana y no hay riesgo de luxacion. Casi
todas las fracturas extraarticulares se tratan mediante reduccion cerrada.

Figura 7.11 Fractura intraarticular,
Fractura-luxacion de Bennett: inestable,
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Figura 7.12 Fractura
intraarticular conminula de la base
def primer mefacarpiano. Fractura de
Rolando: muy inestable.

Figura 7.13 Fractura
extraarticular de la base del
primer metacarpiano: estable,
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LUXACIONES

Dedos
Las luxaciones de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas son
faciles de detectar.

Luxaciones de las articulaciones carpometacarpianas

= Se producen infrecuentemente® . Son clinicamente importantes y faciles de
pasar por alto.

m Se afectan mas frecuentemente el cuarto y quinto metacarpianos.

m La luxacion se asocia habitualmente a una fractura de la base bien del
metacarpiano afectado o bien del adyacente.

m Una fractura de la superficie dorsal del ganchoso (visible en una proyeccion
oblicua) deberia levantar siempre la sospecha de una luxacion asociada en la
guinta articulacion carpometacarpiana.

m El borramiento de un espacio articular en la base de un metacarpiano en la
proyeccidn PA supone una gran posibilidad de esta lesion (fig. 7.14).

m La ausencia de paralelismo entre la base del metacarpiano vy la superficie
articular del hueso del carpo adyacente es muy sugerente de luxacion.

Pulgar

m La fractura-luxacion de Bennett es una lesion frecuente~. Un tratamiento
ortopedico precoz (a menudo una reduccion abierta) resulta esencial porque los
multiples movimientos de la articulacién carpometacarpiana son muy
importantes. La lesion incluye una fractura de la base del primer metacarpiano
que se extiende a la superficie articular con luxacion de la articulacion
carpometacarpiana (figs. 7.9 y 7.11). El fragmento metacarpiano de mayor
tamano es traccionado dorsal y radialmente por la contraccion del musculo
abductor largo del pulgar (fig. 7.9). El ligamento cubital profundo permanece
fijado al fragmento mas pequerio y este ultimo mantiene su relacion anatdémica
normal con el trapecio. Se trata de una lesion inestable.

m Pulgar del guardabosques/del esquiador*. La rotura o una elongacion grave
del ligamento ulnar colateral en la primera articulacion metacarpofalangica
(figs. 7.15y 7.16).

4 Habitualmente solo esta afectado el ligamento y las radiografias parecen normales.
Una rotura completa del ligamento requiere una reparacion quirirgica®®.

J Ocasionalmente puede existir un fragmento 6seo avulsionado.

2 Siempre que exista una incertidumbre clinica sobre la existencia de una

rotura ligamentosa, las radiografias en estrés pueden ayudar a confirmar o
descartar el diagndstico.

*El =pulgar del guardabosques» se debe a una elongacion cronica del ligamento colateral
ulnar. Se llama asi debido al método empleado durante los siglos xvin y xix por los
guardabosques britanicos para romper el cuello a conejos. El «pulgar del esquiador» se
produce en pistas de esqui y se debe a una elongacion aguda del mismo ligamento.


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot. com

TRAUMATISMOS 141
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Figura 7.16 Mano derecha.
Fulgar del esquiador. Se ha rolo
el igamento colateral medial.
En la posicion neulra
(1Zquierda) no se ven
siteraciones. Cuando se aplica
estres en abduccion resulta
evidente una excesiva
inguiacion en la articulacion
melacarpolalangica. No hay
fracturas. Hay un hueso
SESAMOIdED Normal.
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m Pequerios fragmentos Gseos avulsionados del borde de la articulacion pueden
tener implicaciones funcionales importantes y precisan una evaluacion
ortopédica cuidadosa.

m Una fractura espiroidea de un metacarpiano con rotacion de los fragmentos
es una lesion inestable que puede requerir fijacion interna.

m Los rasgos clave de la fractura-luxacion de Bennett:
4 La linea de fractura afecta a la superficie articular,

2 El fragmento medial de la base del 1* metacarpiano mantiene su relacién
con el trapecio.
2 Subluxacion proximal y lateral del metacarpiano.

Radiografia Regla Si se rompe la regla

PA de la mano. Debe verse bien cada B Sospechar una subluxacion
articulacion carpometacarpiana. 0 luxacion de la articulacion
Los huesos no deben estar carpometacarpiana. Comprobar
solapados. la proyeccion oblicua de cara

a descartar una luxacion.

®m Ocasionalmente, la posicion en
la que se mantiene una mano
normal producira el
borramiento esplrec de una
articulacion.
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Tras un traumatismo, no hay necesidad de realizar radiografias a
pacientes que no presentan déficit neuroldgicos ni dolor o molestias
cervicales, mientras estén lo suficientemente conscientes como
para manifestario!->.

m La practica varia entre centros®™®. Se suele realizar una evaluacion inicial con
series de trauma de una proyeccion, tres proyecciones o Cinco proyecciones.

®m Se recomienda una serie de tres proyecciones. Debe incluir:
2 Una lateral, que debe maostrar hasta la parte superior del cuerpo vertebral T1.
4 Una AP larga.

4 Una AP con la boca abierta para mostrar la articulacion C1-C2:
la proyeccion de odontoides.

PROYECCION LATERAL NORMAL

Alineamiento vertebral
m Se pueden trazar tres lineas de contorno (o arcos):
4 Linea 1: a lo largo del borde anterior de los cuerpos vertebrales.
4 Linea 2: a lo largo del borde posterior de los cuerpos vertebrales.
4 Linea 3: uniendo las bases de las apdfisis espinosas.
m Estas lineas (figs. 8.1 y 8.2) deben ser curvas suaves ininterrumpidas.

m La linea 3 mostrard en ocasiones un pequeno salto a nivel de C2,
particularmente en ninos'®. Este salto (fig. 8.3) no debe ser de mas de 2 mm
posterior a la curva suave trazada entre C3 y C1.
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e/ alineamiento vertebral es normal.
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Figura 8.2 Proyeccion
fateral normal. Las tres lineas
curvas, Hay que seguir cada
finea hacia arriba y luego hacia
abajo; con esta comprabacion
se evita pasar por alfo una
mala alineacion,

Figura 8.3 Alineacidn de las vértebras
cervicales superiores. Cuando se evaluan las
tres lineas curvas, obsérvese que la linea 3
puede no pasar exactamente a lo largo de I3
base de la apofisis espinosa C2. Este es un
hallazgo normal suponiendo que no exista una
separacion de mas de 2 mm entre la linea C3-
C1 y Ia base de la apdfisis espinosa de C2. Hay
que aplicar la regla: una distancia superior a
los 2 mm es anormal y puede indicar una
fractura o luxacion a nivel de C2.

oy WL FUTCRET PR )
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Cuerpos vertebrales

m Aquellos por debajo de C2 presentan una forma cuadrada o rectangular
bastante uniforme. Las alturas anterior y posterior de los cuerpos vertebrales
deben ser identicas.

Espacios intervertebrales discales
m Deben mostrar una altura uniforme.

Posibles errores  Hay cambios relacionados con la edad. El desarrollo de
osteofitos y los efectos de la degeneracion discal pueden alterar el borde
anterior/la forma de los cuerpos vertebrales.

La vértebra C2 y la apdfisis odontoides
m La linea 1 prolongada hacia arriba se funde con el borde anterior de la apofisis.

m La linea 2 prolongada hacia arriba se funde con el borde posterior de la

apdfisis.

m En la proyeccion lateral, el arco anterior de C1 se ve como una estructura ovalada
0 anular. La odontoides debe encontrarse en intima relacién con este dvalo. La
distancia normal entre el borde anterior de la odontoides y el borde posterior de
C1 a este nivel no debe ser supenor a 3 mm en adultos y a 5 mm en ninos
(figs. 8.4 y B.5). El borde posterior de la odontoides forma una linea continua
(p. &j., sin saltos) con el borde posterior del cuerpo de C2 (fig. 8.6).

m El anillo de Harris de C2. La proyeccion lateral muestra un anillo blanco
(fig. 8.7) proyectado sobre la base de la apofisis y sobre parte del cuerpo de
C2. Este anillo puede aparecer ligeramente incompleto en su parte mas inferior
(5-7 del reloj). Esta es una apariencia normal. Si cualquier otra parte del anillo
esta interrumpida (v. figs. 8.22 y 8.24) habra que descartar una fractura a
través de la base de la odontoides'!.

Figura 8.4 [a distancia
normal entre el arco anferior
de Cl (flecha) y el borde
anterior de la apofisis odontoides
(punta de flecha) no debe ser
superior a 3 mm en un adulto.



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

{48 coLumna cERVICAL

B
-
L I -

"

0 a8 5 mm en nifos.

Figura 8.6 Anatormia normal.
El borde posterior de la apdfisis
odontoides forma una linea
continua con la parte posterior
del cuerpo de C2.

Figura 8.7 E anillo de Harris de ia vérfet

c5e l:.”l'l:'-.' FeSLila MCOnociteE & (3 1T o

Figura 8.5 Relacidn normal
entre ef arco anterior de Cl1 y
la apofisis odontoides. La
distancia indicada por las
puntas de flecha no debe ser
superior a los 3 mm en adulfos
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Partes blandas perivertebrales

m La sombra de las partes blandas!!-!? anterior a los cuerpos vertebrales tiene
una configuracion (fig. 8.8) y grosor (tabla 8.1) caracteristicos.

Figura B.8 Anchura y configuracidn normales de las partes blandas situadas inmediatamente
por delante de fos cuerpos vertebrales y posteriores a la via aérea. CI-4 = 7 mm o menos;
C5-7 = 22 mm o menos, * = frdquea

Tabla 8.1 Anchura maxima normal de las partes blandas perivertebrales

Nivel Anchura (mm) % aproximado de la anchura (AP) del cuerpo vertebral
Cl-4 7

Co-/ 22
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PROYECCION AP LONGITUDINAL NORMAL
m Las apdfisis espinosas se encuentran en una linea recta (fig. 8.9).

Posibles errores Esta regla puede parecer no cumplirse cuando hay
apdfisis espinosas bifidas (fig. 8.10).

m La distancia entre las apofisis espinosas debe ser aproximadamente igual. En
pacientes normales ningun espacio debe ser un 50% mayor que el
inmediatamente superior o inferior! s,

Posibles errores Si el cuello se encuentra en flexion debido a un espasmo
muscular, esta regla del 50% no sera de aplicacion.

Figura 8.9 Proyeccion AP longitudinal normal. Las apdfisis espinosas se encuentran en una
linea recta. La distancia entre estas apofisis debe ser aproximadamente igual.
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Figura 8.10 Las apdfisis espinosas son con

B frecuencia bifidas. Una apdfisis bifida puede ser
asimetrica. A veces esfo sugerira erroneamente
| que las apofisis no se encuentran alineadas. El
grafico muestra una apofisis espinosa bifida tal
COmo se ve en la proveccion AP y como se

veria desde amba
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PROYECCION NORMAL CON BOCA ABIERTA: LA «PROYECCION
DE LA ODONTOIDES»

m Los bordes laterales de C1 deben estar alineados con los bordes laterales de C2.

m La distancia entre cada lado de la apdfisis odontoides y las masas laterales de
C2 debe ser idéntica (fig. 8.11a).

Precaucion:

m Una ligera rotacion del cuello puede hacer que estos espacios no parezcan
iguales. Sin embargo, si los margenes laterales de C1 y C2 se encuentran
normalmente alineados, entonces se puede atribuir la asimetria a rotacion.

m En ocasiones, existira asimetria de las masas laterales del cuerpo vertebral bien
de C1 o de C2 (fig. 8.12). Ello puede simular una subluxacién. Muy a menudo
la explicacion es una ligera rotacion del cuello y/o asimetrias en el desarrollo de
las masas laterales'®!®, Ocasionalmente, son precisas proyecciones adicionales
con el fin de determinar si esta apariencia es una variante del desarrollo o
traumatica.

Figura 8.11 a) la
proyeccion AP de odontoides
normal. Se puede ver bien la

B apdfisis odontoides no oculta
por los dientes suprayacentes.
El espacio a ambos lados de la
Y| odonfoides es igual (puntas de
fiecha). Los bordes faterales
de C1 y C2 estan alineados
(flechas). b) Una aparente
alteracion debida a la ligera
rotacicon del cuello del paciente
(véase ef texto). El espacio
(puntas de flecha) a la
izquierda de la apofisis
odonloides es mayor que en ef
fado derecho, pero los borges
faterales de C1 y C2 (flechas)
siguen alineados. Esto confirma
gue fa asimetria se debe a un
figera rotacion del cuelio.
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Figura 8.12 Hay que buscar asimetrias en las articulaciones entre las masas laterales de las
vertebras C1 y C2. S exisle, puede indicar una subluxacion enlre dichas verlebras. Posibles errores:
hay asimetrias en el desarrollo entre las masas laterales y pueden simular una subluxacion'®,

La rotacion del cuellp es olra causa de asimetria. Ejemplos: a) Las masas laterales izquierdas no
estan alineadas (puntas de flecha). Pero el resto de margenes si lo estan. Ademas, la apafisis
odontoides no se encuentra equidistante de cada masa lateral. Esta asimetria se debe a rotacion.
b) Los bordes de las masas laterales no estan alineados en el lado derecho. Pero existe una
perfecta alineacion en la parte izquierda del paciente. Ademas, la apdfisis odontoides no equidista
de cada masa lateral (el espacio es mayor a la izquierda). Esta asimetria se debe a rotacion,

¢) Las masas laterales derechas no estan alineadas en sus bordes mediales. Pero el resto de
bordes lo estan. Asimetria del desarrollo. d) Las masas laterales izquierdas no estan alineadas en
su parte mas alejada. Pero el resto de bordes s lo estan. Efecto rotacional.
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TRAUMATISMOS

m El 70% de las alteraciones detectables seran visibles en la proyeccion lateral.
Las lesiones son mas frecuentes en la parte inferior de la columna cervical (C5-
C7) y a nivel de la articulacién C1-C2.

m Hay que evaluar sistematicamente las radiografias. Se recomienda la siguiente
valoracion paso a paso.

PASO 1: EVALUAR LA PROYECCION LATERAL

Primero, comprobar que se ve la parte superior de la vértebra T1

Si no se llega a demostrar la parte superior de T1, habrd que obtener
proyecciones adicionales (figs. 8.13 y 8.14). Hay varias opciones: una técnica de
mayor penetracion, descender los hombros tirando de los brazos, la «proyeccion
del nadador» o proyecciones oblicuas®®, Cada una de estas proyecciones
adicionales se pueden adquirir sin mover la cabeza o el cuello del paciente.

En segundo lugar, trazar las tres lineas o arcos de contorno (fig. 8.15)

Si hay un salto o acodamiento de cualquiera de estas lineas, hay que sospechar
una fractura o rotura ligamentosa.

Posibles errores La suave lordosis cervical normal puede perderse
cuando se mantiene el cuello del paciente en un collarin duro o blando, o por
un espasmo.

En tercer lugar, valorar los cuerpos vertebrales
m Por debajo de C2 deben ser similares en tamarno y morfologia.

m Un fragmento avulsionado de hueso puede significar una importante lesidn
ligamentosa (fig. 8.16).

m Las apdfisis espinosas deben estar intactas (fig. 8.14).
En cuarto lugar, comprobar los espacios
de los discos intervertebrales

Tras un traumatismo grave, un espacio discal puede ocasionalmente estar

ampliado en comparacion con los restantes espacios normales superiores e
inferiores®?.
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Finalmente, comprobar las partes blandas

«Una medida anormal o un contorno alterado suelen deberse a un
hematoma: ello tiene una fuerte asociacion con lesiones importantes. »

» Hay que buscar ensanchamientos andmalos (tabla 8.1) o abultamientos
localizados (fig. 8.17). Se produce un aumento de los tejidos prevertebrales en
aproximadamente el 50% de los pacientes con una lesion dsea.?! Si hay
aumento de las partes blandas hay que volver a inspeccionar cuidadosamente
todas las proyecciones en busca de evidencias sutiles de otras lesiones dseas o
ligamentosas.

Figura B.13 La radiografia inicial (a) parece
normal. Pero no se visualizan C7 ni la parte
superior de T1. Con traccion hacia debajo de

ins hombros (b, ¢) se pone de manifiesto ef
desplaramiento anterior de Cb sobre C/. Nota:
gsfa proyeccion no es aun la adecuada. Hay
que oblener proyecciones adicionales en las que
se pueda ver la parte superior de T1.
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Figura 8.14 a) N \
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Figura B.15 a) Las tres lineas o arcos suaves normales. b) Interrupcion de cada u
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Figura 8.17 La importancia del aun

D588, La aitneacion, Comd 10 inoican |

nivel de C1-C2

partes blangas. &) No se aprecio ninguna

Meas Curyas, es normal, La umica alferaci
un extenso aumento ge las parles bhiandas
LIFEVET lebrales (Mechas). Ln una placa repetids
-? (ias mas farde Irb. 'C.J se aprecia una fractur
gdesplazada en la base de la apofisis odonfodes

Con marcada mierrupen oe 1as [res (INeas ¢

PASO 2: VALORAR LA PROYECCION AP LARGA

Primero, comprobar que todas las apéfisis espinosas
se encuentran alineadas

®m 5i no lo estan, hay que descartar una luxacion unilateral de facetas articulares

(figs. 8.18 y 8.19).

m Siempre gue se aprecie una desviacion de las apofisis espinosas, se debe
reevaluar con mucho cuidado la proyeccion lateral.

Nota: la apdfisis espinosa de una vértebra tal y como se ve en la vista AP suele

proyectarse sobre el cuerpo de la vértebra de al menos un nivel mas inferior.
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En segundo lugar, comprobar que las distancias entre las puntas de

las apéfisis espinosas adyacentes son aproximadamente iguales

m Un ensanchamiento anormal de la distancia interespinosa (p. €j., un espacio
mas de un 50% mayor que los espacios superior e inferior inmediatos
(figs. 8.20 v 8.21) es diagndstico de una luxacion cervical anterior!®, Esta
observacion resulta mas Util en el paciente con un traumatismo grave cuyos
hombros han tapado parte de las vértebras en la proyeccién lateral®®,

m El ensanchamiento anormal (pag. 160) supone una advertencia importante de
que hay que manipular el cuello con mucho cuidado mientras se intenta
obtener una proyeccion lateral adecuada.

Posibles errores Si se mantiene el cuello flexionado, el ensanchamiento
anomalo puede deberse unicamente a la proyeccion. No obstante, en el
contexto de un traumatismo, siempre que esta regla del 50% se haya roto, hay
que sospechar una lesion y buscar una opinién experta.

Figura 8.18 Las apdfisis espinosas no estan
alineadas. Esta apariencia debe levantar
sospechas de una luxacion unilateral de las
facetas articulares.
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Figura 8.19 Luxacion unifateral de facefas articufares a) Una luxacion de facelas articuiares
unilateral produce un despiazamiento rofacional de 1as vertebras adyacentes. Las apofisis
espinosas no se encuentran en linea recta. b) Ef desplazamiento visto desde arriba.

Figura 8.20 Proyeccion AP a) Aumento de [a distancia interespinosa (flecha). Esta distancia
es un 50% mayor que las de los espacios inmediatamente superiar e inferior. b) Cuando se
identifica este hallazgo’®, puede indicar claramente una luxacion cervical anterior
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Figura 8.21 Proyeccion AP Aumento anormal del espacio entre las apofisis espinosas
{las dos puntas de flecha inferiores). Supasicion: una lesion por flexion con
subluxacion/luxacion.

PASO 3: EVALUAR LA ARTICULACION C1-C2

En la radiografia lateral

Buscar:

m Una fractura de la apofisis odontoides (fig. 8.17).

m La interrupcion horizontal (fig. 8.22) del anillo de Harris de la vertebra C2.

m El aumento de la distancia (fig. 8.23) entre el borde anterior de la apdfisis y el
borde posterior del arco de C1. No debe superar los 3 mm en adultos.

m Una fractura del arco posterior de C1 o de las laminas de C2 (fig. 8.24).

m El desplazamiento del arco posterior de C1 de su alineacion esperada dentro de
la curva suave de la linea 3 (fig. 8.23).

m Aumento de las partes blandas prevertebrales (fig. 8.17).
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En la radiografia AP de odontoides

Buscar:

Fractura a traves de la aponsis oaontoiges.

Desplazamiento del borde de cualguiera de las masas laterales de C1 respecic

' i T y Tali o ' hio H e
18 DO arrespongienti 18 L., A, O o
tspacio desigual o aumentago entre la ocdontoides v 1as masas laterales de L&

| | I .

lll -

AN ! |
Figura 8.22 Fractura en la base de la apdfisis odontoides que se extiende al 1

interrumpida (esquema).

- | Figura 8.23 Adulto.

Ensanchan wnormal del
e50a ntas de fiecha)
fisis odontoides y el
je Cl (normal =
niica un
jesplazamiento oe C1 sobre
2. Nota: la linea 3 (la linea
espinolaminar) también es
posterior de
esla desplazado en
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Figura B.24 Una fractura
{un tipo de fractura del
ahorcada) del cuerpo de C2
{punta de fiecha). Ademnds,
fracturas a través del arco
posterior ge C1 (fecha).

Figura B.25 Fractura estallido de C1 (fractura de Jefferson)
Fsta aumentado el espacio a cada lado de la apofisis odonioides.
Los margenes lalerales de C1 se superponen a los de C2.
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CUATRO POSIBLES ERRORES IMPORTANTES

Efecto Mach

m Resulta frecuente ver una fina linea negra (fig. 8.26) atravesando la base de la
odontoides que no representa una fractura. Esta ilusion optica se debe a las
sombras superpuestas de estructuras interpuestas. Se conoce como banda
Mach o efecto Mach??. Es importante conocer estas lineas. Resulta incluso
mas importante buscar asesoramiento antes de considerar con demasiada
facilidad cualquier linea como un artefacto.

| ’ |

Figura 8.26 Posibles errores: artefactos frecuentes en la proyeccion AP de odontoides con
boca ablerta. Imagenes espureas que simulan fracturas debido a las bandas Mach: a, bl en la
base de la apdfisis odontoides; c) en el vértice de la apdfisis. La estructura superpuesta que
origing esfos efectos Mach es variable: el dorso de fa lengua, los arcos anterior o posterior de C1,
&l occipucio, fos labios o pliegues cutaneos en e cuello. El aspecto de una hendidura vertical en
la odontoiges (d) se debe a la superposicion de fos dienles incisivos superiores.

- —
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Variantes del desarrollo

m Una vértebra puede aparecer ligeramente acufiada anteriormente con pérdida
de su contorno cuadrado o rectangular normal (fig. 8.27). Esto puede simular
una fractura por compresion. Aunque este acunamiento se debe en ocasiones
a un traumatismo antiguo o al envejecimiento, a menudo esta causado por
la persistencia de la forma ligeramente acunada normal que existe durante la

adolescencia®’.

m Una pequena calcificacion anterior a un cuerpo vertebral (fig. 8.27) puede
confundirse con un fragmento de fractura. A veces representa un osteofito
avulsionado por un traumatismo previo. Como alternativa, puede ser el resultado
de un centro de osificacion secundario no fusionado®®, Cuando se identifica una
imagen de este tipo, la radiografia debe ser revisada por alguien con experiencia.

Figura 8.27 Posibles errores: variantes del desarrolio. a) E
borde anterior de un cuerpo vertebral (flecha) puede aparecer
ligeramente aplanado. En este caso se debe a i3 persistencia de
la configuracion cuneiforme normal presente habitualmente
durante fa adolescencia. Diferenciar entre esta apariencia y una
fractura puede resullar dificil. b) Una calcificacion proxima al
figamento longitudinal anterior puede simular un fragmento de
fractura. Elio se debe a menudo a la persistencia de centros de
osificacion secundanos no fusionados cormespondentes a Ios
cuerpos vertebrales adyacentes. Osteofitos relacionados con la
edad fambien pueden tener un aspecto similar,
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Espondilosis cervical

m Los cambios degenerativos son habituales en edades superiores a 40 afios. La
distincion entre estos cambios debidos a espondilosis y aguellos resultantes de
un traumatismo agudo no siempre es facil. Los siguientes se encuentran
frecuentemente en personas de edades media y avanzada:

2 El borde anterior del cuerpo vertebral presenta un salto respecto a la vertebra
inferior (fig. 8.28) Ello se debe a un osteofito. Puede malinterpretarse como
indicativo de una subluxacién vertebral.

1 Subluxacion anterior (fig. 8.29) secundaria a osteoartritis de las facetas
articulares. No existe una forma sencilla de diferenciar esto de una
subluxacion traumatica en las radiografias simples.

m Afortunadamente, la correlacion de los sintoras y signos clinicos con el punto
de la alteracion radiografica proporcionara certezas en la mayoria de los casos.
En otros casos, hay gue considerarlo como una lesion hasta que un observador
experimentado haya revisado las radiografias®®,

Inestabilidad retardada

= El dolor o espasmo severos pueden dificultar la exclusion de una lesion grave
del complejo ligamentoso posterior. El espasmo muscular puede mantener el
cuello en posicion anatomica y enmascarar una rotura ligamentosa. La
inestabilidad puede hacerse Unicamente evidente pasados unos dias y una vez
resuelto el espasmo. Por esta razon, resulta importante que a cualquier
paciente con un dolor y espasmo severos y sin embargo apto para ser dado de
alta se le ponga un collarin y se le pida que regrese en unos pocos dias para la
obtencién de radiografias laterales en flexién y extension. Estas radiografias
deben ser obtenidas bajo una estrecha supervision clinica.

Si los hallazgos en estas radiografias simples adicionales siguen resultando

dudosos, habitualmente sera necesario remitir al paciente para un estudio de
RM con el fin de descartar una lesion ligamentosa.
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Figura 8.28 Posibles errores: cambios
degenerativos, Puede aparecer un salto en linea
curva suave (linea 1) que se extiende a lo largo
del borde anterior de los cuerpos vertebrales.

En este paciente, dicho salto es debido a la
formacion de osteofitos anteriores a la altura del
margen inferior de C3.

Figura B.29 Posibles errores:
cambios degenerativos. La subluxacion
anterior del cuerpo de C7 sobre T1 es
secundaria a osteoartritis de
articulaciones interapofisarias. Esta
apariencia es radiologicamente
indiferenciable de una subluxacion
traumatica.
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m La mayoria de las lesiones son visibles en la radiografia lateral.
m Se debe comprobar lo siguiente:

En la proyeccion lateral

2 Que sea visible la parte superior de T1,
4 Que se mantienen las tres lineas curvas suaves.
2 Que los cuerpos vertebrales tienen una altura uniforme.

2 Que la apodfisis odontoides se encuentra intacta y en estrecha relacion
con Cl.

2 Que no existe un abultamiento localizado en las partes blandas
prevertebrales.

En la proyeccion AP larga
4 Que las apofisis espinosas estan alineadas y a una distancia similar entre si.

En la proyeccion AP de odontoides con boca abierta

2 Que la odontoides esta intacta.
4 Que los espacios a ambos lados de |a ocdontoides son iguales.
2 Que los margenes laterales de C1 y C2 estan alineados.

m Hay que ser prudente. Puede existir aun una lesion cervical grave a pesar
de unas radiografias simples normales. La historia clinica y la exploracion
fisica deben tener siempre la prioridad sobre una radiografias aparentemente
normales.

EL SIGNO SUTIL QUE NO HAY QUE PASAR POR ALTO

Prayeccion Signo Indica Descrito en
radiologica a buscar la pagina
Lateral Una interrupcidn horizontal Una fractura baja en 147
del anillo blanco de C2 la apdhsis odontoides'
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Siempre que se obtengan radiografias simples hay que aplicar el principio de las
tres columnas (fig. 9.1)13,

«Hay inestabilidad si existe interrupcion de dos de cualesquiera
de las tres columnas»

Posterior
Media
| Anterior
I
_-—-.-_'q L.
I
I
___!_ Figura 9.1 [as tres

coltmnas de la columna
verfebral. Resulta importante fa
evaluacion de cada columna.
Obsérvese la concavidad

narmal del borde posterior de
| los cuerpos vertebrales.

Tabla 9.1 Las tres columnas de la columna vertebral
Columna Componentes

Anterior El ligamento longitudinal anterior, la parte anterior del anillo fibroso vy los
dos tercios anteriores del cuerpo verlebral.
Media El ligamento longitudinal posterior, la parte posterior del anillo fibroso y el

borde posterior del cuerpo vertebral,

Postarior El arco oseo posterior y los ligamentos posteriores.
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m Lateral,
m AP

PROYECCION LATERAL

m El contorno de la columna lumbar forma una curva suave no interrumpida
(fig. 9.2).

m Los cuerpos vertebrales tienen la misma altura en la parte anterior que en la
posterior (fig. 9.2).

m El borde posterior de cada cuerpo vertebral es algo concavo (figs. 9.1 y 9.2).

m Cada una de las tres columnas es normal: por ejemplo sin saltos,
interrupciones o angulaciones (figs. 9.1 y 9.2).

Figura 9.2 La columna lumbar normal. Los
bordes anterior y poslerior de los cuerpos
vertebrales constituyen curvas suaves, sin saltos
o anguwaciones. Los confornos posteriores de los
cuerpos vertebrales son concavos.
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72 COLUMNAS TORACICA Y LUMBAR

PROYECCION AP

m En la columna toracica, la sombra de las partes blandas de |a linea paraespinal
izquierda (figs. 9.3 y 9.4) debe encontrarse en estrecha relacion con los
cuerpos vertebrales. Esta linea esta producida por la interfase entre los tejidos
blandos paravertebrales y el pulmon adyacente. En el lado derecho no existe
linea paraespinal®>,

m En la columna lumbar no hay linea paraespinal.

m En la region lumbar, la distancia entre los pediculos (fig. 9.5) debe ser
gradualmente mayor a medida que se desciende desde L1 a L5.

Posibles errores Puede aparecer una linea paraespinal toracica derecha
en personas de edad media y avanzada cuando |a pleura se encuentra
desplazada por osteofitos laterales relacionados con la edad.

Figura 9.3 Columna fordcica normal. La
linea paraespinal izquierda (puntas de flecha)
discurre paratela al borde lateral de los cuerpos
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| . '-.l Figura 9.4 L2 linea
\ (_T'L Jlj J paraespinal normal (en azul)
. — IT _ / aparece adyacente al borde
Ef_ e, (i lateral izquierdo de los cuerpos
WH vertebvales. La sombra marrin
=1 el mas lateral la forma la aorta

descendente normal.

Figura 9.5 Vértebras
fumbares normales. Los
pediculos se encuentran cada
ver ligeramente mas separados
4 medida gue descendemos
desde L1 a LS. Por efemnplo, los
pediculos de L4 (puntas de
flecha blancas) se encuentran
ligeraments mas alejados entre
si que los de L2 (puntas de
flecha negras).
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m Algunos pacientes con una fractura grave pueden no presentar ninguna
alteracion neurologica. Los sintomas y signos aparecen, a menudo, tardiamente.

m El 70-90% de las alteraciones detectables en la radiografia simple apareceran
en la proyeccion lateral®7,

m La significacion clinica de una fractura-acufamiento puede ser subestimada.
Estas fracturas (fig. 9.7) pueden hacer que fragmentos dseos de la columna
media se introduzcan en el canal raquideo.

EN LA PROYECCION LATERAL
Buscar:

m Pérdida de altura o acufamiento de un cuerpo vertebral: ello es evidencia de
una fractura por compresion (fig. 9.6). El acufamiento puede asociarse a una
pérdida de la concavidad normal del borde posterior del cuerpo vertebral®. Ello
indica un desplazamiento posterior significativo de la columna media (fig. 9.7).

m Fragmento(s) de hueso avulsionados de la parte anterior de los cuerpos
vertebrales (figs. 9.6, 9.7 y 9.8).

m Mas de una alteracion. La importancia de la identificacidn de todas las
alteraciones se explica en Estabilidad, mas adelante,

EN LA PROYECCION AP
Buscar:

m Desplazamientos localizados o ensanchamiento de las lineas toracicas
paraespinales (figs. 9.9 y 9.10). En el contexto de un traumatismo, ello debe
considerarse como indicativo de una hematoma paraespinal resultado de una
fractura.

= Un aumento anormal de la distancia entre los pediculos (fig. 9.11). Esto indica
que los fragmentos de la fractura se han separado.

m Fractura de las apdfisis transversas. Pueden ser sutiles; suele ser necesaria una
luz brillante o utilizar la ventana en imagenes digitales.
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Figura 9.6 Ffractura acuriamiento
por compresion de L. Esta
conservada fa concavidad posterior
normal del cuerpo vertebral.

Figura 9.7 Esie paciente se habia
caldo de un caballo 3 dias antes y, a
pesar def dolor lumbar, habla sido capaz
de continuar su vida laboral. Fractura
acufiamiento del cuerpo vertebral L3; ha
perdido su concavidad posterior. Dos de
las fres columnas se encuenfran
interrumpidas y ello representa gque es
una fractura inesfable, Fragmentos
dseos (flecha) se han desplazado dentro
o del canal raquideo.
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Figura 9.10 Ejemplo: ia linea paraespinal izquierda presenta un abulfamiento lateral en la
region torécica media. Se debe a un hematoma alrededor de la fractura del cuerpo vertebral T8.

Figura 9.11 Ensanchamiento de
la distancia entre los pediculos

de L3 en comparacion con a
distancia interpedicular de los
cuerpos vertebrales infeniores.
Esto es lo contrario de lo normal

¢ indica una fractura del cuerpo
verfebral L3,
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ESFARILIDAD- . 7 R . v

m Cuando se detecta una alteracion, hay gue clasificarla como estable o inestable.

=T

m El concepto de las tres columnas? resulta familiar cuando se esta evaluando un
estudio por TC o RM. Este concepto también resulta aplicable a las radiografias
simples. Esta aproximacion a la evaluacion de las radiografias simples puede
proporcionar una indicacion precoz, cuando los signos y sintomas son
minimos, de que existe una lesion potencialmente catastrofica.

m Hay inestabilidad si dos de las tres columnas se encuentran interrumpidas
(figs. 9.7 v 9.12).

m Solo se debe aplicar el término «lesion estable» a fracturas por compresion
minimas/moderadas con una columna posterior intacta®,

>

Figura 9.12 Fractura del cuerpo de L1. En
ia radiagralia Simpie se aprecia interrupcion de
dos de fas tres columnas. Es una lesion
inestable. La fomografia computarizada
muesira que fas fres columnas estan
interrumpidas. Un gran fragmento de la
CrHLImng DOsianr S8 encienira gentro s/
canal raquideo. También hay fracturas en las
apoNsis transversas
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m Algunas lesiones graves no son siempre clinicamente evidentes. Las radiografias
simples pueden indicar que se ha producido un traumatismo grave.

m La proyeccion lateral aporta mas informacion. Hay que comprobar que:

2 Los cuerpos vertebrales sean de la misma altura.
2 El borde posterior de cada cuerpo vertebral sea ligeramente concavo.

4 Todas las tres columnas aparecen intactas. Si dos de cualquiera de las tres
columnas estan interrumpidas, existe una lesion inestable,

m Columna lumbar. Proyeccion AP. Hay que comprobar que la distancia entre
los pediculos se amplia ligeramente cuando se desciende desde L1 a LS.

La proyeccién Hallazgo Significacién

AP de columna toracica La sombra de las partes blandas Tras un traumatismo, ello
de la linea paraespinal hace representa un hematoma
prominencia a uno o ambos localizado (resulta probable
lados. una fractura vertebral).
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Los traumatismos pélvicos afectan a dos tipos de pacientes diferentes:
m Traumatismos de alta velocidad, tipicamente por accidentes de trafico.

En este grupo, una fractura minimamente desplazada puede asociarse a una
lesion grave de organos importantes, porque las fuerzas necesarias para
producir una fractura de la pelvis son a menudo sustanciales'. Los margenes
afilados del hueso cortical se desplazan internamente y laceran los 6rganos
adyacentes. La recuperacion elastica de los tejidos puede entonces devolver los
fragmentos dseos a una posicion relativamente normal®’. Las radiografias
simples pueden parecen erroneamente tranquilizadoras.

Una fractura por
alta velocidad
puede tener
riesgo vital

m Una lesion a baja velocidad, tipicamente una caida en la calle o por las
escaleras.

En este grupo resulta rara una lesion grave en partes blandas.
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Figura 10.4 [as lineas curvas blancas normales (argueadas) gue forman fos margenes de jos
SEUIENOs SaCius.,

FRACTURAS
Que afectan al anillo éseo principal

m Puede no existir una fractura a través del hueso. El ensanchamiento (diastasis)
en la sinfisis del pubis (fig. 10.5) o a nivel de una articulacion sacroiliaca
constituye una rotura del anillo pélvico principal (fig. 10.7).

m Una fractura en un punto se asocia probablemente a la interrupcion del anillo
en una segunda localizacion (fig. 10.6). La segunda rotura puede ser otra
fractura o una rotura ligamentosa en la sinfisis del pubis o en una articulacion
sacroiliaca (fig. 10.5).

m Una rotura doble en el anillo pélvico principal es una lesion inestable.

Acetabulares

Es esencial una valoracion cuidadosa (fig. 10.7). Frecuentemente son
conminutas. Los fragmentos Gseos pueden quedar atrapados en la articulacion.
Estos fragmentos son clinicamente importantes. Si no se detectan, y el
tratamiento es consecuentemente inadecuado, el resultado pueden ser cambios
degenerativos prematuros.

Sacras

A menudo, muy dificiles de detectar. Las lineas curvas (figs. 10.3, 10.4 y 10.8)
deben ser evaluadas cuidadosamente, comparando ambos lados entre si.
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Figura 10.8 Fractura a través del lado izguierdo del sacro. Los agujeros estan aproximados
y/o son disconfinuas. Compdrese con la curva suave normal del techo de cada agujero en el lado

ﬂerxhu.

Coccigeas
Historia: caida de nalgas, con dolor en el coxis.

En la practica: el coxis normal puede parecer angulado v muy anormal. En
cualquier caso, los hallazgos radiologicos no afectan al tratamiento.

Conclusion: las radiografias son innecesarias.

Avulsion de apéfisis

Estas fracturas se deben mas habitualmente a una contraccion repetida o
repentina y violenta en gente joven (figs. 10.9 y 10.10).

m A veces hay mas de una apdfisis avulsionada® 2.

m Cuidado: |a consolidacion de una lesion por avulsion puede ocasionar
considerable osificacion/calcificacion y deformidad; se debe a un gran
desplazamiento de las apdfisis avulsionadas o a la aparicion de una
calcificacion cicatricial exuberante. Una apariencia muy llamativa puede
confundirse con una infeccion o tumor oseos.
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{188 PeLvIS

Figura 10.10

%

PUNTOS CLAVE

m [raumnmatismos de baja velocidad en personas de edad avanzada: aisladas o
aos fracturas de las ramas pubianas son Irecuentes. El problema clinico es
principalmente la incapacitacion producida por el dolor.

m raumalismmas de alta velocidad: una fractura aparentemente menor puede
estar asociada a una lesion de partes blandas con riesgo vital,

m tvaluacion de la radiogratia AP:
1 Hay tres anillos oseos que frecuentemente se fracturan en dos puntos

1 El ensanchamiento de la articulacion sacroiliaca o de la sinfisis del pubis
puede ser el punto de la segunda fractura

4 Dos fracturas en el anillo principal indican que I1a lesion es inestable,

m Fracturas sacras: las lineas curvas deben ser suaves, no encontrarse
ANgulanas.
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Un conductor choca con «S6lo se ve Hay que buscar a través de la

otro vehiculo; se queja de dolor  lo que se buscas. cabeza femoral en busca de

en la rodilla y la pelvis, evidencias de una fractura
sutil del acetabulo.

Presentacion Apariencia Problema Diagnéstico
radiologica

Atleta joven Rarefaccion Malinterpretado  Lesidn por avulsion crnica

con dolor en Gsea/aspecto  como osteomielitis debida a una contraccion

la regitn isquiatica apolillado/ 0 sarcoma muscular vigorosa:

o0 en la sinfisis. radiolucencia  de Ewing!?. W Isquion: insercidn de los
en el punto musculos posteriores del muslo.
del dolor. B Sinfisis: insercion de los

aductores de la cadera.
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Figura 11.1 Técnica para la proyeccion lateral del cuello femoral izquierdo,

Figura 11.2 PFroyeccion lateral. Cuello femoral normal (destacado en rojo).
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ANATOMIA 193

Figura 11.4 PFroyeccidon AP Caderas normales. Dos pacientes
diferentes (a y b). Los bordes corticales son lisos y no se ven lineas
esclerosas (densas) transversales. Las trabéculas de soporte de
peso normales son evidentes en b); menos prominentes en al. La
visibilidad del patran trabecular varia enire pacientes. Observese el
pliegue cutaneo que atraviesa el fémur (b). Un pliegue culdneo
puede, en ocasiones, simular una fractura, pero el pliegue se
confinuara en sentido externo a lo largo de Ia radiografia y por
fuera del hueso.
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88 cADERA Y FEMUR PROXIMAL

Figura 11.7 Fractura del trocanter mayor.

Figura 11.8 La linea esclerosa (densa) indica
una fractura subcapital impaclada.
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Figura 11.9 Este paciente mayor se cayo y se guejaba de d
en la cadera. Se sospechaba una fractura del cuello femoral. E
cuelio femoral estaba intacto, pero existian fracturas de /as ramas
pubianas supernor e inferior. Esta historia clinica y estos hallazgos
radioldgicos son wn hecho comun.

Figura 11.10 Posibles errores: cambios degenerativos en la
articulacion de la cadera. Un aniflo de osteofitos alrededor def

contorno def acetabulo produce esclerosis a través del cuello
fermoral. En ocasiones esta apariencia puede simular una fractura

subcapital
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LUXACIONES

m Las luxaciones pueden ser posteriores, anteriores o centrales; el 80% son
posteriores (fig. 11.11).

m Estas lesiones se deben a traumatismos de alta energia:
4 La proyeccion AP suele demostrar la luxacion.

1 Las fracturas del reborde acetabular son una complicacion frecuente de la
luxacion posterior. Un fragmento no identificado puede impedir su reduccion
o producir inestabilidad si el defecto acetabular es grande.

Figura 11.11 [uxacidn postenor de {3 cabera del lemun Faw L
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La mayoria de los traumatismos de la rodilla afectan a partes blandas
(p. €]., cartilagos y ligamentos). En la mayoria de los casos los huesos seran

normales.
Unos protocolos extensamente evaluados han dado lugar a las reglas de Ottawa

de la rodilla para la solicitud de radiografias!,

TODOS LOS TRAUMATISMOS
m AP

m Lateral: obtenida con el paciente en supino y utilizando un haz de rayos X
horizontal (fig. 12.1).

m Otras proyecciones adicionales son utiles en ocasiones®?,

Figura 12.1 En un Servicio de Urgencias, la proyeccidn lateral de la rodilla se obtiene con un
haz de rayos X horizontal. En este paciente existe un nivel grasa-liquido. La grasa (sombreado
suave) se sifua por encima de la sangre (sombreado oscuro) en la bolsa suprapatelar
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o

a) —

(b} —

S

Longitud (b) = longitud (a) + 20%

Figura 12.4 Regia patefar: «la distancia desde el tubérculo tibial (en la superficie anterior de
la tibia) al polo inferior de la rétuia debe ser aproximadamente igual a la longitud de la rotula mas
o menas un 20%». Cuando se rompe esla regla, hay que descarlar una rotura del tendon patelar,
Normal a la izquierda. Con e tenddn rofo a la derecha,

Figura 12.5 La fabela es un hueso sesamoideo en el tenddn del musculo gastrocnemio lateral.
En ocasiones, su forma y posicion no es siempre caracteristica. Ejempios: a) es caracteristica;

b} una fabela con aspecto algo rugoso; ¢) una fabela bipartita o doble; d) fa fabela normal puede
encontrarse situada en una posicion aparentermente muy laferal.
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TRAUMATISMOS 208

3

Figura 12.6 Rdtula en

posicion elevada. Rotura del
tendon paftelar, Se ha rolo la
regla de la rotula (fig. 12.4).

Figura 12.7 Un esguince
previo del ligamento colateral
medial ha aado lugar a una
calcificacion de Peflegrini-
Stieda. No es una fractura

La posicion de la calcificacion
adyacente al condilo femaral
interno es caracteristica.
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TRAUMATISMOS 207

Acompaiiantes de la lesion de los ligamentos cruzados

Los ligamentos cruzados se insertan en la region intercondilea (p. ej., anterior y
posteriormente) de los platillos tibiales. Cuando se produce una rotura, en
ocasiones se complica con una fractura.

m Si se identifica una fractura de la eminencia intercondilea (p. ej., de la espina
tibial), ésta es frecuentemente consecuencia de una avulsion de la insercion
tibial del ligamento cruzado anterior. Ocasionalmente, el fragmento dseo
avulsionado puede estar suelto y ser visible dentro de la articulacion
(fig. 12.9). Se ve con mayor frecuencia un fragmento dseo avulsionado en
adolescentes; es excepcionalmente raro en adultos.

m El signo capsular lateral (o fractura de Segond) es una pequena fractura por
avulsion del margen del platillo tibial externo inmediatamente por debajo de la
linea articular (fig. 12.10). Esta fractura tiene una fuerte asociacion con una
laceracion del ligamento cruzado anterior y con lesiones meniscales®’.

Figura 12.9 Fractura por
avulsion en la insercion del
ligarnento cruzado anternor,
El fragmento grande se situa
anteriormente, dentro de Ia
articulacion.
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Figura 12.11 Fractura
del platiffo tibial externc. Un
canjunto completo de signos
radiclogicas: la linea de
fractura, el area densa
(esclerosa) indica
impactacion y el
desplazamiento lateral del
boroe de la bibia

Figura 12.12 Fractura del
platillo tibial externo. La zona
e escierosis (Jensidad) se
depe a Impaciacion osea.

Figura 12.13 Un goipe en la parte externa de la articwlacion de la rodiila es la causa de una
fractura oel plabilio bbial externo
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Rotula
General

m Un golpe directo es la causa habitual de una fractura. Se pueden producir
fracturas verticales, horizontales y conminutas (figs. 12.16y 12.17).

m En atletas, la contraccion violenta del musculo cuadriceps puede producir una
fractura transversal.

m Ocasionalmente no se vera una fractura en ninguna de las proyecciones
estandar. Suele tratarse de fracturas verticales. La sospecha clinica y la
exploracion determinara la necesidad de una proyeccion adicional (bien una
oblicua?® o una axial) (fig.12.18).

m Un centro de osificacion secundario no fusionado —una rétula bipartita— en el
cuadrante superoexterno puede simular una fractura (fig. 12.3). Un centro de
osificacion presentara un borde escleroso bien definido (con cortical) y su
contormo sera complementario con el contorno del hueso adyacente.

Fractura osteocondral de la superficie articular

m Esta es una complicacion conocida de la luxacion rotuliana y se debe a
cizallamiento o impacto.

m Afecta a la superficie medial de la rotula o al condilo femoral externo
(fig. 12.19).

m En ocasiones el defecto de la superficie articular sélo es apreciable en la
proyeccién axial®8,

Cuello del peroné

Estas fracturas (fig. 12.20) no deben pasarse por alto a la ligera. Se pueden
producir fracturas aisladas de la cabeza o del cuello del peroné. No obstante, a
menudo se asocian a una lesién grave de la rodilla incluyendo la lesion de los
ligamentos colaterales o cruzados®?.

Tubérculo tibial anterior

m La avulsién de la apdfisis en un nifio no es un diagndstico facil de realizar
unicamente con radiografias simples. La apariencia normal puede ser
alarmante (fig. 12.21). En general, su evaluacion se realiza mejor en base a
los hallazgos clinicos, particularmente en nifios con dolor crénico.

m La enfermedad de Osgood-Schlatter se produce por episodios recurrentes de
traumatismos menores!!12, mas frecuentemente en varones adolescentes. No
se puede realizar con certeza el diagnéstico mediante radiografias simples,
porque el centro de osificacion normal puede aparecer muy fragmentado,
irregular o separado (fig. 12.21). Este diagndstico se realiza mejor por la
historia clinica y la exploracion.
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Figura 12.16 Ffracfura
conminuia de la rotula.

Figura 12.

Figura 12.
transversal de la rotula

17 Fractura

18 Uinas pocas

ifelares resultan
ia identificar en las

AP y iateral

far. 50 existe sospecha
ina lesion patefar y
ralias estandar
males, hay que
[Onces una
idicional de 1a
jial 0 una obficua.
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Figura 12.19 Fract

Figura 12.21 Apdf

H foras

FiEura 12-2{] Ofra pequena fractura Tk

nUETe fanar i)
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®m La mayoria de las fracturas son evidentes,

m Una radiografia normal no descarta lesiones ligamentosas o cartilaginosas
graves,

® Un nivel grasa-liquido (NGL o IGS) en el receso suprapatelar en una
proyeccidn lateral indica una fractura intraarticular.

m Las fracturas de platillo tibial pueden ser muy sutiles. Hay que buscar:
4 Un area de aumento de la densidad dsea.
4 Desplazamiento del borde tibial.

m Fracturas rotulianas. Si las radiografias AP y lateral parecen normales, pero se
mantiene la sospecha clinica, estan indicadas proyecciones oblicuas o axial.

Una pequena fractura en tormo a la
articulacion de la rodilla puede indicar una
grave lesidn en otra localizacion:

1. Eminencia intercondilea
Ligamento cruzado anterior.

2. Fractura de Segond
Laceracion del ligamento cruzado
anterior yfo lesion meniscal.

3. Cuello del peroné

Lesidn de los ligamentos colaterales o
1 cruzados.

2
4. Tercio proximal de la diafisis peronea
Fractura de Maisonneuve: una fractura
asociada del tobillo.
3
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El tobillo es una estructura anular de tres huesos (tibia, astragalo y peroné)
unidos por tres ligamentos (los ligamentos colaterales medial y lateral y el
ligamento interdseo). Una rotura de una parte del anillo probablemente ocasione
una segunda rotura en otra localizacion. La segunda rotura puede ser otra fractura
0 una lesion ligamentosa, ya sea un esguince, una rotura parcial o una rotura
completa.

El retropié incluye el astragalo y el calcaneo y sus articulaciones con los huesos
escafoides y cuboides.

Las solicitudes de radiografias del tobillo resultan particularmente frecuentes en
un servicio de urgencias. Se han sugerido numerosos protocolos de decisiones.
La aplicacion de las reglas de Ottawa para el tobillo'2 ha demostrade producir

una reduccion significativa de radiografias de tobillo innecesarias.

TRAUMATISMOS DEL TOBILLO

= AP de mortaja: obtenida con una ligera rotacion interna (20°) de forma que el
peroné no se superponga al astragalo (fig. 13.1).

m Lateral: debe incluir todo el calcaneo y su apdfisis anterior. De forma ideal,
debe visualizarse la base del quinto metatarsiano (fig. 13.2).

TRAUMATISMOS DEL CALCANEO
m Lateral: que incluya el tobillo y el retropie (fig. 13.2).
m Axial: también conocida como tangencial (figs. 13.3 y 13.4).
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Figura 13.1 Froyeccion AP de la mortaja normal.

Figura 13.2 Froyeccion
fateral normal. El maléplo
peroneo (flechas blancas) se
proyecta inferior al maléolo
tibial (flechas negras).
Observese gue todo & calcaneo
y la base del quinto
metatarsiano (puntas de fiecha)
estan incluidos en la
radiografia.
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Figura 13.3 Técnica para la oblencion de una proyeccion axial del calcaneo, Se puede obtener
esta proyeccidn radiografica con el paciente tumbado (o de pie).

1 = Sustentaculum tali Figura 13.4 [as estructuras

2 = Articulacion calcaneoastragalina posterior | anatomicas visualizadas en la
3 = Parte posterior del cuerpo del calcaneo proyeccion axial del calcaneo. En la

4 = Astragalo practica, el aspecto anterior del
g:m calcéneo nunca queda tan
= claramente demostrado como el
aspecto posterior,

Copyrighted material
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PROYECCION AP DE LA MORTAJA

m El espacio articular debe ser de una anchura uniforme en toda su extension
(fig. 13.1). Puede dibujarse a lo largo de su lado medial, sobre la parte
superior (p. e]., la cupula) del astragalo y en la parte lateral de la articulacion.,

m La superficie de la clpula astragalina debe ser lisa. Sin irregularidades.

m La anchura (fig. 13.5) del espacio entre la tibia distal y el peroné. Cuando se
mide en un punto 1,0 cm proximal a la meseta tibial (p. )., la superficie
articular) este espacio no debe tener mas de 8 mm de anchura3.

Figura 13.5 Evaluacion def
ligamento interdsea (entre la
(b) = 6 mm o menos | fibia y ef perong). Una regla
general util: a nivel de un

— (a) = 1 cm punto 1,0 cm proximal a la
superficie articular de la tibia,
el espacio entre 1a tibia y ef
peroné no deberfa superar los
6 mm, Si es superior, hay que
saspechar una lesion o rotura
del ligamento.

PROYECCION LATERAL

m Se pueden identificar los maléolos peroneo v tibial (fig. 13.2). El maléolo

peroneo se extiende mas inferiormente que el maléolo tibial. El maléolo tibial
presenta una escotadura; ello ayuda a su identificacion.

m El aspecto posterior de |a tibia, convencionalmente (pero de forma inexacta)
conocido como maléolo posterior, es perfectamente visible,

m Se demuestran el calcaneo con su sustentaculum tali (fig. 13.2).

m A menudo se incluye la base del quinto metacarpiano.
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PROYECCION AXIAL: EL CALCANEO

m 5e ven bien los dos tercios posteriores del hueso.

m A menudo el sustentaculum tali queda ligeramente infraexpuesto (figs. 13.4
y 13.6).

NOTA: LOS OSICULOS ACCESORIOS

m La presencia de huesecillos (fig. 13.7) adyacentes a los vértices de los
maleolos tibial y peroneo es muy frecuente. Puede ser confundidos como
fragmentos de fractura avulsionados. A veces resulta dificil diferenciarlos de
una fractura, siendo importante la correlacion clinica. Las fracturas son
dolorosas, los osiculos accesorios no. Ademas:

2 Un osiculo accesorio presenta un contorno bien definido (p. €]., con cortical).

3 Un fragmento de fractura agudo esta mal definido (p. ej., sin cortical) en uno
de sus lados.

m Os trigonum. Es frecuente un huesecillo estrechamente en contacto con la
parte posterior del astragalo. Puede estar separado del astragalo o fusionado
con él; puede ser pequeno o grande (fig. 13.8); a veces es multiple. En
ocasiones se confunde con un fragmento de fractura.

Figura 13.6 Froyeccion axial
EXNICaN 108 a5 0%

Fratomicos en ia figura 13.4.
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FRACTURAS
Fracturas de la placa epifisaria (Salter-Harris)

Lesiones frecuentes en ninos. Con frecuencia estan afectados la tibia y el peroné
distales. Las fracturas en el cartilago de crecimiento se describen en las
paginas 306-309.

Los maléolos
Estas fracturas suelen ser evidentes. Sin embargo:

® Se puede identificar una fractura solo en una proyeccion (figs. 13.9y 13.10).
Por esta razén, hay que evaluar con particular cuidado la proyeccion lateral;
especialmente en busca de fracturas oblicuas del peroné y de fracturas que
afecten a la parte posterior de la tibia (fig. 13.10).

m Si se ve una fractura, entonces resulta necesario buscar una segunda fractura o
un ensanchamiento del espacio articular (lesion ligamentosa).

Errores en el tobillo

1. Si no se evaluan cuidadosamente ambas proyecciones, resulta posible que se
malinterprete una fractura importante pero no desplazada de la tibia como
una fractura peronea de menor gravedad,

2. La fractura de Maisonneuve. La articulacion del tobillo es, de hecho, un
anillo 6seo. El anillo se extiende incluso hasta la rodilla. Una lesion por
rotacion externa del tobillo puede dar lugar a una fractura alta de la diafisis
proximal del peroné. La fractura peronea puede pasar desapercibida porque
los sintomas principales se centran en |a articulacion del tobillo (fig. 13.12),
A esta combinacion de lesiones se la conoce como fractura de Maisonneuve:

m Hay que sospechar esta lesion cuando las radiografias demuestran una
fractura aislada del maléclo tibial acompanada de un ensanchamiento del
espacio articular medial; o cuando la exploracion clinica de la parte superior|
de la pierna es dolorosa.

m Hay que evaluar la parte superior de la pierna en todos los pacientes que
acuden por una lesion del tobillo.
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Figura 13.9 La proyeccidn
AP de la mortaja muestra un
ensanchamienfo del espacio

rhicular medial indicativo de
lesion del ligamento colateral

Una vez roto & anillo

0sep-ligamentoso en un purnto
fiay que buscar una segunda
lesion. En la proyeccion lateral
se aprecia una fractura oblicua
del peroné

Figura 13.10 £sta
proyeccion AP de la mortaja
podria considerarse normal. En
la proyeccidn lateral se ponen
de manifiesto evidentes
fracturas oblicuas del peroné y
de fa parte posterior de ia triba.
La regla: «a la evaluacion de
una sola proyeccion le falta una
DrOYeccion mass,

‘
. |
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El astragalo
Fracturas osteocondrales

Pequenas fracturas impactadas, pero clinicamente importantes. Suelen producirse
por inversion®

m A menudo afectan a la zona medial o lateral de la clpula astragalina.
» Se identifican como un defecto o una irregularidad en la cortical (fig. 13.13).

» A veces un pequeno fragmento es avulsionado y queda libre dentro de la
articulacion

Cuelio del astragalo®

m Una lesion importante por el alto riesgo de necrosis avascular subsecuente y
artritis degenerativa secundaria.

m Es facil detectar una fractura desplazada. Una fractura no desplazada pasa
facilmente desapercibida (fig. 13.14).

Cuerpo del astragalo®

m Un retraso en su diagnostico/tratamiento puede conducir a una seudoartrosis
dolorosa 0 a una osteoartntis subastragalina.

m 5e pueden producir fracturas en los planos coronal, sagital o axial.

m Frecuentemente se pasa por alto una fractura a traves de la apofisis lateral del
astragalo. Una evaluacion de esta zona en la proyeccion AP resulta esencial
tras lesion por inversion (fig. 13.15).

Figura 13.13 Fracturas
osteocondrales de la copula
astragaling. Dos pacientes diferentes,

'-. 5 Ilr.l Tl IIr LT ;|I M II- | Elr as.m{::{] llla:Prajl
de la cupwia (a). Fractura en el lado

medial (b, ¢),
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Figura 13.14 Fractura a través del cuello del astragalo

Figura 13.15 Fractura a través de la apdfisis lateral del astragalo.

El calcaneo
m El calcaneo es el hueso que mas frecuentemente se lesiona en el retropié.

m Las lesiones mas graves se producen tras una caida desde una cierta altura
(fig. 13.16). Si se sospecha clinicamente una fractura del calcaneo hay que
obtener una proyeccion axial (fig. 13.17).

m Algunas fracturas, en particular las que afectan a la apofisis anterior del
calcaneo, pueden originarse a partir de una torcedura aparentemente leve.
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Figura 13.17 Proyeccior
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Tipos de fracturas del calcaneo™®
= Intraarticular (75%):

4 Afectan a las articulaciones subastragalina o calcaneo-cuboidea.

4 Algunas fracturas sélo seran evidentes cuando se valore el angulo de Bohler
en la proyeccion lateral (fig. 13.18). Este angulo es normalmente de 30-40°.
Si la fractura ocasiona un aplanamiento del hueso, entonces el angulo sera
menor de 30° (figs. 13.19y 13.20).

4 Una linea o zona esclerosa en el cuerpo del calcaneo puede ser la Unica
evidencia de una fractura impactada (fig. 13.21).

m Extraarticular (25%):

4 Habitualmente mas dificiles de detectar en comparacion con las fracturas
intraarticulares.

2 La fractura de la apdfisis anterior®” es la mas habitual (fig. 13.22).
Habitualmente se demuestra bien en la proyeccion lateral.

4 Hay fracturas por estrés. Se deben a un estrés/traumatismos repetitivos.
Habitualmente se identifican como una zona de esclerosis 0sea.

Figura 13.18 Anguio de Bohler normal. Se valora en la radiografia lateral. Se mide trazando
una linea desde la parte posterior del calcaneo hasia su punto medio mas alto (linea ab). Se
traza entonces una segunda linea desde el punto (b) hasta el punto anterior mas alfo (c).

Se muestra el dngulo que hay que medir.



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

2300 ToBILLO Y RETROPIE

Figura 13.21 Fraciura del calcaneo. El 4ngulo de Bohler es normal. La fractura se ve, sobre
todo, como areas de esclerosis por impactacion adyacente a la imagen lineal de fractura.

Figura 13.22 Fractura de la apofisis anterior del calcaneo. Esta fractura concrefa suele
deberse a una lesion por forcedura ¥ no 38 una calda desde una altura. Como consecuencia, esta
fractura se defectara en ocasiones en una radiografia oblicua del pie; obfenida por la sospecha de
una lesion en el pie medio
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LESIONES LIGAMENTOSAS: EN LA ARTICULACION
DE LA MORTAJA

m Si existe ensanchamiento del espacio articular en un lado (fig. 13.9), entonces
hay una fractura frecuentemente asociada en otra localizacion.

m Las radiﬂgraﬂas pueden parecer normales, incluso con lesiones ligamentosas
graves. En ocasiones se requeriran/solicitaran proyecciones en estrés.

m Es muy facil pasar por alto una rotura del ligamento interéseo® >89,
La radiografia AP a menudo aportara evidencia de una elongacion/rotura:

1 Buscar el ensanchamiento del espacio entre la tibia distal y el perong.

1 Una regla genérica util: hay que sospechar una laceracion si la tibia distal y
el peroné no se superponen ligeramente en la proyeccion AP de la mortaja.

2 Aplicar la regla de los & mm (fig. 13.5).
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m Aplicar la norma: no se necesitan radiografias rutinarias del pie cuando s6lo
existe una lesion del tobillo.

m Resulta esencial una exploracion clinica cuidadosa de todo el retropié y de la
parte superior de la pierna. Ademas de las fracturas maleolares y de lesiones
ligamentosas, un esguince de tobillo puede dar lugar a una fractura de:

4 La base del quinto metatarsiano.
2 La parte superior del peroné.
4 El calcaneo.

m Es frecuente una fractura por avulsion de la base del quinto metatarsiano.
No hay que confundir una apofisis no fusionada normal con un fragmento
de fractura:

2 Fractura: la linea radiolucente es transversal.
2 Apéfisis: la linea radiolucente es paralela al eje longitudinal del metatarsiano.

® Un pequefio resalte o irregularidad en la superficie articular de la cOpula astragalina
visible en la proyeccion AP. Esta alteracion se sitia mas habitualmente en |a zona mas
medial o mas lateral de la cortical.

m Con frecuencia pasan desapercibidas estas fracturas osteocondrales.



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

BIBLIOGRAFIA
1.

2.

Stiell |, Wells G, Laupacis A et al. Multicentre trial to introduce the Ottawa ankle rules
for use of radiography in acute ankle injuries. BMJ 1995; 311: 594-597.

Leddy JJ, Smolinski RJ, Lawrence J et al. Prospective evaluation of the Ottawa Ankle
Rules in a University Sports Medicine Centre. AMJ Sports Med 1998; 26: 158-165.

. Harper MC, Keller TS. A radiographic evaluation of the tibiofibular syndesmosis.

Foot Ankle 1989; 10: 156-160.

Canale ST, Belding RH. Osteochondral lesions of the talus. J Bone Joint Surg AM
1980; 62: 97-102.

Brandser EA, Braksiek RJ, El-Khoury GY et al. Missed fractures on emergency room
ankle radiographs: an analysis of 433 patients. Emergency Radiclogy 1997; 4:
295-302.

Prokuski LJ, Saltzman CL. Challenging fractures of the foot and ankle. Rad Clin North
America 1997; 35: 655-670.

Slatis P, Kiviluoto O, Santavirta S et al. Fractures of the calcaneum. J Trauma 1979;
19: 939-943.

Ramsey PL, Hamilton W. Changes in tibiotalar area of contact caused by lateral talar
shift. J Bone Joint Surg Am 1976; 58: 356-357.

Edwards GS, Delee JC. Ankle diastasis without fracture. Foot Ankle 1984, 4.
305-312.


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot. com

ANATOMIA 239

Figura 14.4 Froyeccion
oblicua. Normal, El borde medial
gel lercer mefatarsianc esla en
linea con &l borge meaal oe 13
cuna lateral (flechas). La base
del sepundo metatarsiano esid
FTLES0S

IIull__.lr.- ”-"IIIlrl.r:'.Ir.' r_.”“_.|_|‘-|:_l. Ilﬂ.\:- HLIE

SUperpUesios

Figurﬂ 14-5 Alineacion normal de las arficulaciones larsomelalarsianas er

.y -
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TRAUMATISMOS

Figura 14.6 Lesion de la
articulacion de Lisfranc. Se
demuestra por la pérdida de la
alineacion normal en fa base
del segundo metalarsiano en
esta proyeccion AP (Hay una
fractura incidental en el cuello
del tercer metatarsiano.)

Figura 14.7 Una fractura
préxima a la base del segundo
mefatarsiano libera a la diafisis de
este hueso de la mortaja de las
cuiias. Como consecuencia, se ha
producido un deslizamiento
lateral de las bases de los
metalarsianos.
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Figura 14.8 (esion de
Lisfranc. Subluxacion del tercer,
| cuarto y quinto metatarsianos

' visible en la proyeccion oblicua.

Figura 14.9 Lesiin de ia
articutacion de Lisfranc (p. &,
farsometatarsiana). Se aprecia
por la pérdida de la alineacion
narmal en a base del tercer
metatarsiano en esta proyeccidn
oblicua
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TRAUMATISMOS -

FRACTURAS EN EL ANTEPIE
El quinto metatarsiano

Fractura avulsion de la tuberosidad

Se describe en detalle una fractura de la tuberosidad de la base de este
metatarsiano en la pagina 231. Merece |a pena destacar algunos aspectos:

= Una fractura de la tuberosidad representa una lesion por avulsion resultado de
la contraccion del musculo peroneo corto. Se produce por una lesion de flexion
plantar: inversién?,

m La exploracion clinica cuidadosa de la base del metatarsiano indicara que es
necesaria una radiografia del pie, no del tobillo.

= Se puede tratar esta fractura manteniendo el apoyo, con un vendaje o una
férula para caminar.

» Hay una apéfisis no fusionada normal en la base del quinto metatarsiano en
todos los nifios (v. pag. 232). No debe confundirse con una fractura.

La fractura de Jones*’

Se produce bien como una lesion aguda o como una fractura por fatiga. Se
confunde a menudo con una fractura de la tuberosidad.

m No es el resultado de una lesion por avulsion.

m La fractura se sitda en la diafisis a 1,5 cm de la tuberosidad (fig. 14.10).
Rasgos relevantes: la fractura de Jones se encuentra distal tanto a la articulacion
tarsometatarsiana como a la articulacion entre el cuarto y quinto metatarsianos.

m Lina lesion grave, La seudoartrosis es frecuente. Resulta necesario un tratamiento
con escayola sin apoyo. En atletas de elite se requiere a menudo una fijacion con
tornillo intramedular.

[ Figura 14.10 Fracturas que
afectan al tercio proximal del
quinto metatarsiano.
Mecanismos y prondsticos
diferentes. a) Una tipica

fractura por avulsion de la

tuberosidad, El prondstico es

-= | excelente. b) La fractura de

Jones se situa en la diafisis a
unos 1,5 cm de la punta de la

| tuberosidad. No se debe a

| avulsidn. Hay fracturas de
Jones agudas y cronicas (por
estrés). La sewdoartrosis es
una complicacion
refativamente habifual,
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Pie medio

m La subluxacion o luxacion de la articulacion de Lisfranc del medio pie puede
ser sutil. Hay que comprobar gue la anatomia es normal confirmando gue:

4 El borde medial de la base del segundo metatarsiano esta alineado con el
borde medial de la cufa intermedia en la proyeccion AP.

2 El borde medial de la base del tercer metatarsiano esta alineado con el
borde medial de la cufa lateral en la proyeccion oblicua.

Antepie

m Es frecuente una fractura por avulsion de la tuberosidad en la base del quinto
metatarsiano, la cual se debe a una inversion del tobillo.

m Cuando el dolor es cronico o no ha habido un episodio aislado de
traumatismo agudo, hay que considerar el diagnostico de una fractura por
fatiga del metatarsiano, en particular en un adolescente o adulto joven.

m Un fragmento 6seo esta avulsionado de la base de cualquiera de los primeros cuatro
metatarsianos. Hay que sospechar/descartar subluxacion tarsometatarsiana,

m La subluxacion es grave. El soporte de peso y la deambulacién dependen de una
precisa alineacidn de las articulaciones tarsometatarsianas (p. ej., de la de Lisfranc).
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Figura 15.2 [los efectos de
una mala inspiracion (a). El
diametro cardiaco fransversal
supera el 50% del diametro del
tdrax y levanta la sospecha de
cardiomegalia. Ademas, ambos
pulmones muestran dreas de
aumento de densidad en las
bases. Se repitio fa radiografia
unos minutos después, tras
una inspiracion maxima (b). El
diametro cardiaco transversal
es ahora normal y los pulmones
aparecen limpios.
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CORAZON

m Cardiomegalia. Una regla genérica Util: la mayoria de los corazones normales
presentan un indice cardiotoracico (ICT) de menos del 50% cuando se
evaluan en una radiografla PA de tdrax obtenida en maxima inspiracion’!,

m Medicion del ICT (fig. 15.5). Se dibujan dos lineas tangenciales a las zonas
mas externas de los lados derecho e izquierdo del corazén. El didmetro
transversal del térax se mide como la maxima anchura interna de la caja
toracica (p. ej., de costilla a costilla).

|

Figura 15.5 Medicidn del indice cardiotordcico. En una radiografia PA de torax oblenida en
maxima inspiracidn, si alb >50% resufta probable que exista cardiomegalia’!. a = didmetro
transversal maximo del corazon; b = didmetro interno maximo def tdrax.
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Figura 15.7 Consolidacion
def idbulo medio. Estd mal
definido e borde cardiaco
gerecho y hay un aumento de
densidad adyacente al mismo.

Figura 15.8 Consolidacion
del lnbulo superior (zguerdo.

Hay un aumento de densigad
en la zona inferior del puiman
izquierdo. La parte inferior del
borcle cardiaco (rauerdo esta
borrada, lo gue indica que 13

consalidacion se encuentra en

el segmento inferior de la
finguwia. (La lingula se
carresponde con & IGhwo
medio en & pulmaon derecho,
DErp anatormicamente es parle
del fobulo supenar izquserdo.)
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Figura 15.15 VI precoz.
Lineas seplales (lineas B de
Kerley) producidas por el
liquido en el intersticio. Estas
lineas corlas y reclas alcanzan
fa superficie pleural y tienen
esta apanencia caracteristica.

Figura 15.16 /V/ precoz.
Fequencs deframes pleurales.
| Pequedo pinzamiento de kos

| senos coslofrenicos, LDS
derrames en la V] sueles ser

bilaterales

Figura 15.17 VI florida.
Edema intersticial extenso. Ef
liquido se sitia principalmente
! en el intersticio del pulmadn.
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DIEZ PREGUNTAS 261

Figura 15.18 Vi florida.
Edemna alveolar extenso. Se
han llenado los espacios aéreos
alvealares con liguido
cefalorraguideo (LCR).

Figura 15.19 V! florida. El
principal hallazgo es un gran
derrame pleural, Cuando
aparece derrame pleural suele
ser de forma bifateral. Los
derrames unilaterales se situan
con mayor frecuencia en el
lado derecho.



http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1brosuv. bl ogspot.com

SEXTA PREGUNTA

iHay derrame pleural?

Hay numerosas causas de derrame pleural. Ademas, el liquido dentro de la
cavidad pleural puede adoptar varias apariencias diferentes en la RXT.

En la RXT frontal en bipedestacion

m La apariencia mas habitual es la de un menisco en el angulo costofrénico. Se
requieren aproximadamente 200 ml de liquido pleural para que se borre el
angulo agudo normal entre el diafragma vy las costillas (fig. 15.20). Si el
derrame es extenso, todo el hemitdrax se opacifica y el corazon es empujado
hacia el lado normal (fig. 15.20).

m Hay otros patrones:

4 Una densidad lineal (laminar) paralela a la parte lateral del pulmén
(fig. 15.21).

4 Encapsulacién dentro de una cisura (fig. 15.22).

1 Acumulacion en situacion subpulmonar (figs. 15.23 v 15.24). Esta es una
situacion relativamente comun. Habitualmente es mas facil de detectar un
derrame subpulmonar en el lado izquierdo, donde el acimulo en la cavidad
pleural puede hacer que la burbuja aérea gastrica aparezca muy separada
del (aparente) borde superior del diafragma (fig. 15.24).

En la RXT en supino

Aproximadamente deben existir 200 ml de liquido antes de que se pueda
apreciar una opacidad anormal'?13, Esta opacidad se ve como un aumento de
densidad en el hemitorax afectado (fig. 15.25). El liquido se acumula en la parte
posterior de la cavidad pleural y ello hace que el hemitdrax aparezca mas gris o

blanco gue el lado contralateral. En la mayoria de los casos se veran los vasos
pulmonares normales a través de dicha opacidad.
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OCTAVA PREGUNTA

¢Existe diseccidn adrtica o una rotura traumatica de la aorta?

Cuando se evalda el mediastino, no existen medidas absolutas que indiquen un
ensanchamiento anomalo. En pacientes de edad media y avanzada, la aorta
maostrara, a menudo, una elongacion relacionada con la edad (fig. 15.26). En la
proyeccion AP una aorta elongada, pero por lo demas normal, puede aparecer
considerablemente magnificada.

DISECCION AORTICA4

m La RXT es con frecuencia normal.

m En un contexto clinico adecuado, el ensanchamiento mediastinico (fig. 15.26),
con 0 sin derrame pleural, es altamente sugestivo.

m Una sospecha clinica de diseccion debe tener prioridad sobre una RXT normal.

Figura 15.26 a) Radiografia AP: elongacidn adrtica en una paciente de edad media.

b) Radiografia AP el mismo paciente acudié unos afios después al Servicio de Urgencias. Se ha
ensanchado el mediastino debido a diseccion. La evaluacion de una diseccidn depende de ia
historia clinica y de la exploracion fisica, mas que de la apariencia en la radiografia simple.
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ROTURA TRAUMATICA
m El 30% de los pacientes tienen una RXT normal en su presentacion,

a Un ensanchamiento mediastinico no indica necesariamente rotura adrtica. La
laceracion de pequenfas venas mediastinicas es la causa mas frecuente de
ensanchamiento mediastinico tras una colision de alta energia.

m La preocupacién clinica determinara la necesidad de exploraciones radiologicas
definitivas (p. &j., TC).

NOVENA PREGUNTA

iExisten fracturas costales?

No estan indicadas proyecciones oblicuas de las costillas tras un traumatismo
toracico relativamente menor. Raramente se modifica el manejo clinico por la
demostracion de una fractura costal aislada. Se obtiene una RXT frontal
Unicamente para descartar una complicacion grave como un neumaotdrax.

DECIMA PREGUNTA

i{Hay evidencia de inhalacién de un cuerpo extrafio?
Véase la pagina 324 en el capitulo 19.
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[268) Torax

m Neumonia: ambos bordes cardiacos y cupulas diafragmaticas deberian ser
claramente visibles. Su borramiento aumenta la posibilidad de una
consolidacion o colapso pulmonar adyacentes.

m Embolia pulmonar: la RXT puede ser normal.

m Es probable que exista cardiomegalia cuando el ICT supera el 50% en una
RXT PA.

m La insuficiencia cardiaca izquierda puede resultar clinicamente dificil de
diagnosticar en pacientes de edad avanzada con disnea. En la RXT el
diagndstico puede resultar obvio.

m Neumaotdrax: se ve con mayor facilidad en la RXT en espiracian.

m Una aorta elongada puede aparecer considerablemente magnificada en una
RXT AP. Se puede interpretar erroneamente una elongacion adrtica
relacionada con la edad como una diseccion o rotura adrtica. Los hallazgos
clinicos determinaran la necesidad de pruebas de imagen adicionales.

m Fractura costal aislada: no estan indicadas proyecciones oblicuas.

Historia clinica RXT en supino Explicacion
Accidente de trafico: Fracturas costales (derecha),
lesién en el lado un pequeno neumotorax
derecho del torax. y
también un hemitdrax ® No un neumotdrax aislado.

derecho uniformemente gris W Sangre en la cavidad pleural:
en comparacion con el fado el liquido se deposita

izquierdo; se identifican en la parte posterior y
faciimente los vasos ocasiona la apariencia gris.
pulmonares a través m Diagndstico:

de la opacificacion. un hemoneumotdrax.
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INDICACIONES PARA UNA RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN
m Esta indicada una radiografia simple de abdomen (RXA)!- por sospecha de:
4 Perforacidn: RXA en supino y de torax (RXT) en bipedestacion.
- Obstruccion: RXA en supino y RXT en bipedestacion.
4 Colico nefritico: RXA en supino como parte de una serie de UIV.
m La ecografia debe ser la prueba inicial de imagen en:
2 Sospecha de patologia biliar.
4 Sospecha de un aneurisma/rotura adrtica abdominal.

m La TC esta sustituyendo a algunos o a todos los estudios anteriores en muchas
instituciones.

SOSPECHA DE PERFORACION

m La radiografia de rutina mas util es una RXT bien penetrada en bipedestacion
(fig. 16.1). Si el paciente es incapaz de mantenerse erguido, se obtiene una
RXA en decubito supino sobre el lado izquierdo utilizando un haz de rayos X
horizontal (fig. 16.2).

m Pueden mostrarse cantidades muy pequefias (de hasta 1 ml) de aire libre®,
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SOSPECHA DE OBSTRUCCION INTESTINAL
m Radiografias: RXT en bipedestacion y RXA en suping3-2,

m La RXT puede demostrar patologia intratoracica. Una neumonia puede
presentarse como un dolor abdominal agudo.

m Algunas instituciones consideran la RXA en bipedestacion innecesaria,
sugiriendo que raramente aporta ninguna informacion adicional a la de la
radiografia en supino®>. En otras si obtienen una RXA en bipedestacion ya que
puede resultar Util para demostrar:

2 Mualtiples niveles hidroaéreos en el intestino delgado cuando la radiografia en
supino presenta relativamente escasas evidencias de distension de asas
intestinales. Pueden aparecer multiples niveles hidroaéreos y ausencia de
distension aérea cuando existe una obstruccidn mecanica.

4 El signo de las =cuentas de rosario» (v. mas adelante).

Interpretacion: algunas reglas basicas®

m Una difatacion de intestino delgado con ausencia de gas en el colon sugiere una
obstruccion mecanica completa o casi completa del intestino delgado (fig. 16.3).

m Una dilatacion de intestino delgado con aire en un colon no dilatado sugiere
bien:
- Una obstruccion mecanica incompleta de intestino delgado, o
2 Un ileo adinamico (p. ej., paralitico) localizado.

m Una dilatacion de intestino delgado con aire en un colon dilatado sugiere bien:
4 Una obstruccion mecanica del colon con una valvula ileocecal incompetente, o
2 Un ileo adinamico generalizado (fig. 16.5).

m £/ «signo de fas cuentas de rosario» indica invariablemente una obstruccion
mecanica del intestino delgado®. Este signo solo se ve en una RXA tomada en
bipedestacién (fig. 16.6). Este signo:

4 Se produce cuando las asas de intestino delgado dilatadas estan casi
completamente llenas de liquido y pequefas burbujas de aire -las scuentas
de rosario»— quedan atrapadas en los pliegues situados a lo largo de la pared
superior del intestino dilatado.

- Raramente se aprecia en un paciente con un ileo adinamico
(p. &j., paralitico) porque suele existir Unicamente una pequena cantidad de
liguido en el intestino delgado.

m Un colon dilatado sin dilatacion del intestino delgado sugiere una obstruccion
mecanica del colon con una valvula ileocecal competente (fig. 16.4).

m Un colon ditatado y dilatacion del intestino delgado sugiere bien una
obstruccion mecanica del colon con una valvula ileocecal incompetente o un
ileo adinamico (p. ej., paralitico) generalizado (fig. 16.5). La diferenciacion
suele resultar clinicamente evidente,
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Modificaciones en la practica

m Algunos departamentos estan utilizando la TC para evaluar las sospechas de
obstruccion intestinal®-" 8,

m Se esta evaluando/determinando el algoritmo mas sensato/adecuado para
decidir entre la RXA y la TC!,

Figura 16.3 Dolor abdominal
colico. Asas difatadas de
intestino deigado (flechas).
Algunas asas lienen un
didmetro de 50 mm (mientras
el limite superior de la
normalidad es ge 30 mm). Casi
no hay aire en el colon.
Obstruccidn mecanica de
intestino delgado.
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Figura 16.4 Dofor abdominal calico. EJ colon transverso y el colon descendente estan difatados
(puntas de flecha). Hay una pequena cantidad de aire en el colon sigmoide distal. E/ ciego y el
colon ascendente tambien estan dilatados y contienen residuos fecales (flechas). Estos hallazgos
indican una obsfruccion mecanica de alfo grado en el colon descendente distal o en el colon
sigmoide. La ausencia de difatacion del intestino delgado se debe a la competencia de la valvula

eocecal. 5i la obstruccion se mantiene, entonces el intestino delgado se difatard finalmente
con aire.
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Figura 16.5 [leo adindmico
(p. )., paralitico) generalizado.
Asas de intestino delgado
dilatadas y situadas en ef
centro. Tambieén esta dilatado
todo el colon. Se podria ver un
patron similar en un paciente
con una obstruccidn mecanica
el colon sigmoide distal. La
historia clinica permitira
habituaimente diferenciar entre
exlas dos posibiidades.

Figura 16.6 FRXA en
bipedestacion, Signo de las
«cuentas de rosariox (p.

el.. pequenas burbujas de aire
en fila), Estas «cuentass
Fenres artan p&queﬁas
“antidages de aire atrapadas
entre los phegues mucosos de
las asas de intestino delgado
difatadas, las cuales estan
gistendidas principalmente por
liguido. Hay poca distension
aerea. Esle signo solo se ve en
radiografias en bipedestacidn y
es casi patognomanico de una
obstruccion mecanica de
intesting delgado®.
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SOSPECHA DE COLICO NEFRITICO

m Una RXA resulta diagnostica cuando se identifica un calculo radiopaco evidente
a lo largo del trayecto ureteral. Es de menos ayuda si la placa parece normal.
Un calculo puede quedar oculto por hueso superpuesto, se puede confundir
con un flebolito pélvico o puede no ser radiopaco. Aungue el 90% de los
calculos renales contienen calcio, menos del 50% resultan visibles en una

RXA?. Una urografia intravenosa (UIV) limitada resulta altamente precisa para
confirmar o descartar un calculo (fig. 16.7).

m Existe actualmente una tendencia para sustituir la UIV limitada por estudios de
TC helicoidal (fig. 16.8). Se aplicara segin preferencias locales®.

Figura 16.7 Sospecha
clinica: cdlico nefritico agudo
izguierdn. Se apreciaba una
fenue calcificacion en (3 pelvis
verdadera en una radiografia
abdominal en supino. Una
placa simple obtenida

20 minutos después de la
MIYECLILHT OF MediD oF
confraste conlirma gue es Ln
calcilo gque produce 1a

:-'l!] .:l-rrl JCCRNT :I.'ll' Lireder

[FOLHEFO0


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://medicina-|1Ibrosuv. bl ogspot. com

3 2 I

TRAUMATISMO PENETRANTE O TRAUMATISMO CERRADO

En aquellos pacientes que han sufrido un traumatismo abdominal o pélvico,
resulta critica una rapida evaluacion de la lesion. Los retrasos aumentan la
mortalidad y morbilidad!.

m La radiografia simple no esta indicada cuando se esta valorando un
traumatismo cerrado o penetrante, a menos que se sospeche la presencia de
un cuerpo extrafio metalico (p. ej., una bala o una hoja metalica).

m La descripcion de los hallazgos anormales en una RXA simple, una exploracion
fuera de lugar, no resulta util. Se desaconseja vivamente la RXA: retrasa
exploraciones mas utiles.
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m Las recomendaciones en relacion con el estudio por imagen de los pacientes
hemodinamicamente estables:

2 La demostracion inequivoca de un hemoperitoneo en aumento determinara la
necesidad de una laparotomia de urgencia. La ecografia o la TC han sustituido
al lavado peritoneal diagnostico.

1 Una exploracion ecografica abreviada dirigida a valorar si el liquido libre
intraabdominal esta aumentando, mas que a definir el punto concreto de la
lesion, resulta un protocolo excelente cuando se esta clasificando a los pacientes
que pueden requerir una cirugia urgente. A esta aproximacion se la conoce
como estudio FAST (= focussed assessment for the sonographic examination of
the trauma patient). Se ha demostrado que llevar a cabo un estudio FAST se
encuentra dentro de la capacidad de los residentes que trabajan en un Servicio
de Urgencias!* !5,

TT—

. Los traumatismos por compresion o penetrantes pueden afectar a los drganos
solidos. La TC es la modalidad de imagen de eleccion para la valoracion del
higado, el bazo y otras estructuras del paciente hemodinamicamente estable.

m El paciente gravemente traumatizado y hemodinamicamente inestable requiere
cirugia inmediata, no pruebas de imagen.
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO
m Perforacion: se puede mostrar hasta 1 ml de aire libre.
m (Obstruccién mecanica o fleo paralitico? La correlacion con la clinica y el

andlisis del patron aéreo suele indicar si existe una obstruccién mecénica
o un ileo paralitico.

m Colico nefritico: una UIV limitada (habitualmente a una placa) es muy precisa
para confirmar o descartar el diagnéstico. La TC es una alternativa
muy exacta.

TRAUMATISMO ABDOMINAL
= Los retrasos son peligrosos. La radiografia simple de abdomen no resulta (il
y no esta indicada.

m La ecografia y/o la TC son realmente utiles en los pacientes
hemodinamicamente estables,

Presentacion  Hallazgo Virtualmente patognomanico de

Dolor abdominal RXA en bipedestacion... pequenas Obstruccion mecanica del
colico intenso,  burbujas de aire conforman una  intestino delgado.
apariencia/configuracion de
acuentas de rosarios.
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DETECCION

m Todos los cristales son radiopacos. La visibilidad de un cristal es independiente
de su contenido en plomo.

m La técnica radiologica es importante. Resulta esencial una exposicion de las
partes blandas.

m El hueso suprayacente ocultara los fragmentos de cristal. Debe proyectarse el
punto de la lesion alejado del hueso. Son esenciales dos o mas proyecciones
(figs. 1/.1y 17.2).

m A menudo resulta necesaria una lupa o la magnificacion de una imagen digital.
Los fragmentos muy pequenos pasan facilmente desapercibidos.

EXTIRPACION

Las radiografias simples seran de ayuda limitada cuando el cirujano intente
extirpar un fragmento situado en tejidos profundos. La ecografia es de mucha
mas ayuda, y puede colaborar a la hora de la extirpacion de cualquier cuerpo
extrano al determinar su localizacion exacta, Ademas, ayudara a minimizar la
busqueda quirirgica y el consecuente dano a los tejidos blandos.


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot.com

Hidden page


http://medicina-librosuv.blogspot.com/

http://nmedicina-|1brosuv. bl ogspot. com

284 CUERPOS EXTRANOS PENETRANTES

Figura 17.2

) {a, b) &l |
3 ()

Posibles errores Un paciente se cae desde clerta altura a traves de un
techo de cristal y sufre una laceracion en la parte superior del muslo. Con esta
histona, seria insuficiente obtener radiografias unicamente del area
inmediatamente adyacente a la henda. Hay que incluir 1as partes blandas
profundas, no ocultas por hueso. Siempre gue exista una historia de fuerza
penetrante significativa, hay que tener esto en cuenta a la hora de considerar el
drea a radiografiar
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CUERPOS EXTRAROS EN LA ORBITA 287

Figura 17.5 La exploracion
por TC demuestra la posicion
exacta de un cuerpo extrano
metalico dentro de la drbita
derecha.

\
Fragmentos de madera o plastico

m Se recomienda la ecografia. La precision de la deteccion depende de un
operador experimentado y de la calidad del equipo’.

m La TC es una alternativa a la ecografia. La TC es sensible, muestra el espacio
retroocular mejor que la ecografia v es menos dependiente del operador®.

EXTIRPACION

La ecografia o la TC pueden lograr una localizacion precisa antes de |a
exploracion quirdrgica’®,
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CUERPOS EXTRANOS EN LAS PARTES BLANDAS
m Deteccion:

2 Metal o cristal: las radiografias simples son excelentes.

- Espinas o astillas: la ecografia es la exploracion de eleccion.
m Extirpacion, localizacion precisa:

2 Ecografia en la mayoria de los casos.

2 TC o RM para unos pocos casos excepcionalmente dificiles.

2 La RM esta contraindicada para cuerpos extranos ferromagnéticos.

i
A =

\/ radiografias B \\

m\/ ecografia
/‘_4\4\ radMaﬁas

vrignted |

natsrial
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NINOS

®m Una radiografia de abdomen (RXA) representa una exposicion injustificada
a radiacion (fig. 18.1). Es innecesaria’ .

m No hay peligro para el nifio ya se encuentre la moneda en el estdmago o en el
intestino (v. Advertencia 1).

m Ocasionalmente, una moneda puede quedarse alojada en el esbfago (figs. 18.2
y 18.3). Algunos de estos pacientes pueden encontrarse asintomaticos. La
erosion de la mucosa por una moneda puede ocasionar una absceso
o mediastinitis®-®.

m Considerar una alternativa a la radiografia. Los detectores manuales de
metales son una herramienta precisa, poco costosa y libre de radiacion para el
despistaje. Pueden utilizarse para evaluar a aquellos pacientes sospechosos de
haber ingerido monedas o cuerpos extrafios metalicos similares a monedas’.

Radiografia
m Una radiografia de torax (RXT) frontal Unica que incluya el cuello.

m Ninguna radiografia abdominal®43, Si la RXT es normal, se puede asegurar
a los padres que la moneda ha pasado al intestino, que no causara danos y
que se excretara en unos dias.
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Figura 18.1 Mon:

neenda. No esta indicada Ia

Advertencia 1 Actualmente, las monedas en Gran Bretafia son inertes. En
otros lugares no siempre es asi. Algunos paises tienen monedas de aleacion de
zinc con cobertura de cobre, El acido gastrico puede disolver el cobre y 12
ingestion del zinc puede dar lugar a ulceras y anemia

En los paises donde las monedas son potencialmente venenosas, una RXA
(seguida de una RXT si es negativa) seria una practica adecuada.

Advertencia 2 Los pequefios imanes unidos (cuentas magnéticas)
pueden resultan daninos. Estan presentes en algunos collares y pulseras que
llevan partidarios de la medicina alternativa. Cuando un nifo juega con un
collar, puede romperse la cuerda y pequenos imanes potentes caer en la boca.

La deglucion de un pegueno iman no resulta un problema. Si se ingieren
varios, entonces pueden atraerse entre si a lo largo de las asas del intestino®~.
Las asas intestinales pueden quedar unidas por dicha atraccion, produciendose
obstrucciones, perforaciones o fistulas.

Estan indicadas la RXT y la RXA si se sospecha que un nifio ha ingerida
cuentas magneticas. Si hay mas de un iman, se requiere una cuidadosa
monitorizacion.
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Figura 1B.2 Una moneda puede quedar impactada en el esdfago. Hay tres puntos en los que
es mas frecuente su detencion. 1 = esdfago cervical; 2 = nivel del arco adrtico; 3 = unién
gastroesofagica.

Copyrighted material
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Figura 18.3 Monedas
ngeridas. Siempre esta

N alla Lilla Falin .'.:-'-:”'u.' I':FE'
idrax. Dos pacientes diferente
| Una moneda puede quedarse

impactaoa en el cuello, a nivel
| del cayado aortico o en la parte
| mas inferior del esofago. Muy
ocasionalmente, una moneda
se quedara impactada y

| erosionara la mucosa. En los
mifos mas pequenos siempre

| se debe incluir ef cuello en la
radiografia AP de tdrax.
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ADULTOS

m En el adulto, los cuerpos vertebrales y las estructuras mediastinicas son
densas. Estas estructuras se superponen al esofago en una RXT frontal. En

consecuencia, no siempre resulta facil detectar un cuerpo metalico denso
(fig. 18.4).

m En la RXT lateral, los tercios medio e inferior del esofago no se ven ocultados

por tejidos densos. Resultara evidente cualquier cuerpo extrano radiopaco
(fig. 18.5).

Radiografia
m RXT PA y lateral bien penetradas, ninguna radiografia de abdomen.

Figura 18.4 Adulto. Una moneda ingerida se
fha quedado impaciada a nivel del cayado

agrtico. Unicamente resultz visible en esta

rachografia fronfal de torax,

Figura 18.5 RXT lateral del mismo paciente
ae ja figura 18.4. Un cuerpo extrano radiopaco
gue se impacta en el escfago de un adulto se
ve mas faciimente en la proyeccion lateral.
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Un objeto grande como una dentadura o protesis dental puede quedar impactada
en el esofago cervical o toracico (figs. 18.6 y 18.7). Si permanece enclavado,
puede erosionar la mucosa'®!!y producir un absceso o mediastinitis. Cuidado:
no todas las dentaduras son radiopacas, por lo que las radiografias simples
pueden parecer normales.

Radiografia
m RXT PA y lateral bien penetradas, que incluyan el cuello.
m Si estas radiografias son normales, hay que obtener una RXA.

m Si esta proyeccion es normal, pero la historia clinica y los sintomas siguen
siendo sugerentes, sera necesario un estudio de deglucion o una endoscopia.

Figura 1B.6 E£sla pacienie aseguraba
haberse tragado su dentaoura, No habria
evidencia de cuerpo extrano en la radiografia PA
de lorax,

Figura 18.7 [a paciente de la figura 18.6

fue reevaluada con una RXT lateral. La
dentadura impactada resulta ahova evidente,
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m Los huesos que entran en el tracto gastrointestinal tienden a alojarse en la
laringofaringe o en la parte superior del esofago!®12,

m No todas las espinas de pescado estan calcificadas y la radiopacidad de los
huesos es variable!2,

Tabla 18.1 Densidad radiologica de las espinas de pescado

Facilmente visibles (fig. 18.8) Mas dificiles de ver No visibles
Bacalao Mujol Arengue
Merluza Platija Arengue ahumado
Lenguado Monacal Salman
Mendo Pargo rojo Caballa
Bejel Trucha

Lucio

Anatomia datil
m La sombra de partes blandas entre los cuerpos vertebrales v |a via aérea esta
constituida por los tejidos prevertebrales y (por debajo de C&) por el eséfago.

Tabla 18.2 Medidas normales de las partes blandas
Por encima de la vértebra C4 Hasta 7 mm

Por debajo de la vértebra C4 Hasta 22 mm

m Los cartilagos laringeos se osifican de una forma variable. A veces una
osificacion normal (figs. 18.9 a 18.12) puede interpretarse como un cuerpo
extrano calcificado. Por el contrario, un hueso de pollo/espina de pescado
puede ser incorrectamente interpretado como la osificacion de un cartilago
(figs. 18.12 y 18.13).

m Un ligamento estilchioideo osificado puede simular un hueso impactado en la
vallécula,
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Radiografias: qué hay que buscar
m Una radiografia lateral de partes blandas del cuello!-!<,

m Pueden existir signos directos (un hueso) o indirectos (aumento de partes
blandas prevertebral o gas en un absceso/perfaracion) (fig. 18.13).

m Es importante mantener un umbral bajo a la hora de proceder con endoscopia.
Se aplica esta regla:

Si la radiografia es normal y se considera que el paciente se encuentra lo
suficientemente bien como para darle el alta domiciliaria, entonces se le debe
indicar que vuelva al dia siguiente si los sintomas persisten. Aquellos pacientes
que vuelven a acudir deben ser evaluados inmediatamente por un
otorrinolaringologo.

| Figura 18.8 /mpaciacion de
una espina de pescado

| calcificada anterior a las

| vertebras C6 y C7.
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‘ Bl Figura 18.13 Hueso de p
B impactad reso fa, b), ef !
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OBJETOS INANIMADOS: AFILADOS O POTENCIALMENTE
TOXICOS

w Un objeto afilado o con punta puede penetrar en el intestino. Hay que
confirmar o descartar su presencia (figs. 18.14 y 18.15).

» Objetos tdxicos: muy ocasionalmente, el contenido de una pila de disco
o boton pueden gotear al exterior!-'*18 La mayoria de las pilas de
disco contienen hidroxido sodico o potasico, que es corrosivo. Algunas
contienen mercurio, gue es toxico. Se puede producir en ocasiones lesidn de
los tejidos blandos por una corriente eléctrica creada por una pila, y ello puede
dar lugar a necrosis tisular!13,

Figura 18.14 Debe obtenerse una RXA siempre que haya
podido ingerirse un cuerpo metalico afilado. (Esfe fue un caso de
ingestidn habitual de cuerpo extrano. La aguja sitia al paciente
en riesgo de perforacion.)
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Figura 18.15 Dos pacientes
diferentes. a) El clavo situa al
paciente en un feve riesgo de
perforacion. b) La pila de boton
contiene material toxico; muy
ocasionalmente e confenido de
una pila puede gofear
externamente a lraves de una
rotura en la carcasa. Las pilas
de botdn son de tamanios
variables.
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= Monedas:

4 La RXA no esta indicada (pero hay que comprobar que las monedas en
uso en el pais son inertes).

2 Ninos: una unica RXT frontal bien penetrada que incluya el cuello.
4 Adultos: RXT frontal y lateral que incluyan el cuello.

2 Considerar la utilizacién de un detector de metales de mano para buscar
maonedas.

m Objetos punzantes o potencialmente toxicos:

4 RXA: si es normal, hay que obtener una RXT en nifios y unas RXT frontal y
lateral en adultos.

m Grandes objetos en adultos.
2 RXT fromtal y lateral: si son normales, obtener una RXA.

4 Si las RXT y RXA son normales, considerar un estudio de deglucién con
bario o una endoscopia.

m Espinas de pescado y huesos de pollo:
2 Radiografia lateral del cuello.
2 5l esa radiografia es normal y el paciente puede ser dado de alta, hay que

explicarle lo siguiente: «Si persisten los sinfomas pasadas 24 horas, debe
volver y ser valorado por un otorrinolaringdlogos.
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Figura 19.2 Fractura de
Salter-Harris tipo 1.
Ensanchamienio de ia lamina
de crecimento tibial en su
¢ La lamina de
rmal deberia
presentar Un espacio uniforme
gntre la epifisis v fa metafisis,

Figura 19.3 Fractura de

salter-Harns lipo 2. Una fractura

3 fraves ge la metéfisis de la

falange proxmal gue se extiende
imina epifisana,
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Figura 19.4 Fraciura de
Salter-Harris tipo 3. Una fractura
a traves de fa epifisis tibial distal
que se exbiende a la lamina
epifisaria. Esta ensanchada la
zona lateral de ia famina de
crecimiento.

Figura 19.5 Fractura de
Salter-Harris tipo 4. La fractura
afecta a la lamina epifisaria, Ia
epifisis y la melafisis.
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FRACTURAS EN TALLO VERDE, TORUS Y POR ARQUEAMIENTO

Sélo se producen en ninos. Difieren de las fracturas en adultos porque el
esqueleto de los nifios es elastico. Cuando el hueso largo de un nifio es sometido
a una fuerza de compresion longitudinal (p. ej., una caida con la mano
extendida) pueden producirse tres tipos de lesion diferentes:

m Fractura en tallo verde. Se debe a una fuerza de angulacion. Se produce una
rotura en la cortical de un lado del hueso. La cortical contralateral permanece
intacta (figs. 19.6 y 19.7). Se produce porque el periostio del nifio es a la vez
elastico y muy grueso. Suele apreciarse angulacion en el punto de la lesion,
aungue puede ser sutil.

m Fractura torus. Se debe a una fuerza de compresion longitudinal con poca
0 ninguna angulacién. Se producen microfracturas trabeculares en el punto de
la lesién. En vez de una rotura en la cortical hay simplemente un pequeno
abultamiento (figs. 19.7 y 19.8). Los puntos mas comunes son el radio y el
cubito distales. La fractura es con frecuencia sutil y parece como una cresta,
una onda o un pegueno abultamiento en la cortical.

m Fracturas por arqueamiento plastico. El hueso puede simplemente doblarse
0 arquearse sin una rotura en su cortical. El mecanismo es el siguiente: la
compresion longitudinal hace que el hueso se doble y que su superficie
concava desarrolle una serie de microfracturas. La fuerza de compresion resulta
insuficiente para producir una fractura en tallo verde o transversal {fig. 19.9).

2 Las fracturas por arqueamiento suele afectar al radio o al clibito. A veces
pueden resultar dificiles de diagnosticar con certeza debido a que las
diferencias en la colocacién radiolégica de los huesos del antebrazo normal
pueden simular que el hueso esta ligeramente arqueado.

2 Frecuentemente una fractura por arqueamiento plastico sélo se reconoce
retrospectivamente cuando las radiografias subsecuentes presentan
formacion de nuevo hueso peridstico que se extiende a lo largo de la
cortical.
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Figura 19.8 Fractura torus: abultamiento en la cortical radial; no hay angulacion,

Figura 19.9 Fractura por argueamiento del cubito. Hay asociada una fractura en tallo verde
del radio.
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'MIEMBRO SUPERIOR
CODO

Codo sobreestirado (o de la cuidadora de nifios)
Descrito en la pagina 94, en el capitulo 5.

m Una traccion repentina de la mano con el codo extendido puede hacer que se
subluxe la cabeza radial. El diagndstico clinico suele resultar evidente,
lograndose la reduccién simplemente supinando el antebrazo. La reduccién con
éxito se acompana de un inmediato alivio de los sintomas.

m Cuando los hallazgos clinicos son tipicos, no estan indicadas las radiografias.

Fractura supracondilea
Descrita en la pagina 98 en el capitulo 5.

Lesiones que afectan a los centros de osificacion secundarios
Descritas en la pagina 99, en el capitulo 5.

FRACTURAS EN NINOS PEQUENOS (EDAD PREESCOLAR)

m La fractura mas comun en los nifios pequerios afecta a la diafisis tibial.
Habitualmente se produce en un nino de entre 9 meses y 3 anos. El nifo se
cae con una pierna fijada y se produce una lesion por giro que tiene como
resultado una fractura espirocidea de la tibia (fig. 19.10). Invariablemente, la
fractura no muestra desplazamiento y frecuentemente resulta dificil de
visualizar en las radiografias iniciales. A veces solo se pondra de manifiesto en
una proyeccion oblicua adicional, o en un estudio gammagrafico. Si se repite la
radiografia a los 10-14 dias de la lesion, habra formacién de hueso nuevo
periostico (fig. 19.11).

m Las fracturas de los nifos pequenos también aparecen en el fémur, cuboides,
calcaneo y peroné distal®’. Diferentes mecanismos de salto o caida crean
fuerzas especificas que afectan a huesos concretos.
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Diagnéstico diferencial

m Los nifios con dolor en la cadera son la causa mas frecuente de ingresos
traumatologicos en Gran Bretana.

m La edad del paciente dara una cierta idea de la causa mas probable de la coxalgia.

2 Caderas irritables aparecen en ambos sexos a lo largo de la infancia.

1 La enfermedad de Perthes es mas frecuente en los ninos y es rara por
encima de los 7 anos de edad.

4 El deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral es mas frecuente en
nifos. Es raro por debajo de los 8 anos de edad.

m Lactantes y nifos preescolares pueden ser llevados a un Servicio de Urgencias
porgue son reacios a mover una pierna, pero sin ningun signo o sintoma
directo referido a la cadera. A la mayoria de estos nifios se les diagnostica
eventualmente de sinovitis transitoria (cadera irritable), la cual es una
condicion autolimitada asociada a derrame articular. Se piensa que tiene una
etiologia virica. En raras ocasiones la causa es una alteracion mas grave, como
una artritis septica o una enfermedad de Perthes.

Evaluacion de una cadera dolorosa

El protocolo varia entre las instituciones. El siguiente es un protocolo formal
utilizado para los nifios que acuden a un Servicio de Urgencias con coxalgia
0 gue se muestran reacios a mover una pierna. En algunos centros solo se
obtienen radiografias simples si la exploracion ecografica es normal®,

1. Se ingresa al paciente a cargo de un pediatra o traumatdlogo del equipo.

2. Al ingreso en el Servicio de Urgencias, se aplica crema anestésica local en los
pliegues cutaneos de la cadera.

3. Se obtienen radiografias simple frontal y en posicion de rana. Si:
4 Alteracion Osea evidente: parar
4 Las radiografias son normales, se procede a:
4. Ecografia inmediata de |la cadera para confirmar o descartar un derrame articular,

5. En cada caso de derrame, se aspira liquido sinovial bajo control ecografico. Se
lleva a cabo una tincion de Gram inmediata. Si es positiva, se inicia
tratamiento antibidtico. Si resulta negativa, se puede dar alta domiciliaria al
nino con segundad mientras se esperan los resultados del cultivo siempre que
la familia sea facilmente localizable por teléfono.

6. A todos los ninos se les revisa 1 semana después en la consulta pediatrica
o traumatoldgica. Si los sintomas persisten, se obtiene una gammagrafia con
el fin de descartar una enfermedad de Perthes precoz u otras causas raras de
coxalgia tales como osteomielitis, un tumaor 6seo o una fractura de estrés en el
cuello femaral.
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Utilizando este protocolo, la coxalgia se transforma de la causa mas frecuente de
ingreso hospitalario ortopédico pediatrico en una condicién que puede ser tratada
de forma ambulatoria®.

m Se incluyen descripciones de las fracturas por avulsion apofisarias comunes en
Pelvis (pag. 186), Codo (pag. 102) y Pie medio y antepié (pag. 231).

m Estas fracturas apofisarias son frecuentes en nifos y adolescentes
deportistas?-10;

2 Una apéfisis es un centro de osificacion secundario que no esta relacionado
con una superficie articular.

2 Las apdfisis son con frecuencia puntos de inserciones tendinosas.

2 La avulsidn se produce como resultado de una traccion muscular brusca
0 repetitiva.

4 De hecho, una fractura por avulsion es una lesion de la lamina de
crecimiento y es analoga a una fractura de Salter-Harris tipo 1.

m Véase el capitulo 2, paginas 28-43,

m Hay numerosas apariencias normales que pueden resultar confusas. A menudo
resulta necesario consultar el Atlas de Keats!! o buscar la opinién de un
facultativo con experiencia.

SUTURAS ACCESORIAS

m Las suturas accesorias (completas o incompletas) son normales en neonatos
y ninos pequenos (figs. 19.12 a 19.14). Cualquiera de estas suturas puede
malinterpretarse como una fractura; por el contrario, una fractura puede ser
dada de alta como una sutura accesoria.

m En el contexto de una lesion no accidental (LNA) resulta importante conocer |a
situacion de estas suturas. Se presenta una descripcion extensa de las suturas
accesorias en el capitulo 2, paginas 28-43.
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TRAUMATISMO CRANEAL 319

ENSANCHAMIENTO DE LAS SUTURAS

Iras un traumatismo craneal una sutura puede mostrar diastasis

(p. 8., ensanchamiento) debido bien a una fractura a lo largo de la sutura o bien
a un aumento de la presion a causa de un hematoma intracraneal.
Ocasionalmente, un ensanchamiento sutural puede ser la unica evidencia de
lesion (fig. 19.15).

Posibles errores Las anchuras de las suturas normales son variables.
A menudo se requerira un observador experimentado para determinar si una |
apanencia determinada se encuentra o no dentro del rango de la normahdad.

Figura 19.15 Ensanchamiento (didstasis) de fas suturas coronal y lambdoidea debid
1 de la presion iniracraneal, Este nifio hab.'a agitado con l.-'m:a-ferrcmI Urra e:pmracm'?
accesoria por TC rerem una hemufragra intracraneal extensa. LNA.
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m Hay que tener en cuenta la posibilidad de una lesion no accidental (LNA) en
todos los nifios pequenos que acuden a un Servicio de Urgencias. No hay
excepcion por grupo socioeconomico o raza:

4 El 50% de los casos de LNA tiene lugar antes de 1 afio de edad.
2 El B0% de los casos se produce antes de los 2 anos de edad.

m Unas radiografias normales no descartan el diagnostico. En un 50% de casos
probados de LNA las radiografias fueron normales.

m Un area particularmente dificil es el craneo. Se pueden confundir las fracturas
con suturas accesorias normales y viceversa. En las paginas 28-43 se incluyen
descripciones detalladas de la RX de craneo en lactantes.

Hallazgos radiograficos sugestivos de LNA12-18

m Mas de una fractura (fig. 19.16). Resulta particularmente sospechoso si los
estadios evolutivos de las fracturas parecen diferentes, ya que ello indica que
las lesiones se han producido en diferentes momentos. Por ejemplo, una
fractura puede presentar una leve reaccion peristica mientras que otra puede
mostrar la formacién de un callo de fractura maduro.

Figura 19.16 [NA.
Muitiples fracturas costafes

DOSTErones
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m Formacién peridstica de nuevo hueso. Las reacciones periésticas pueden ser
el resultado de una hemorragia subperidstica causada por golpes, agitacion
0 compresion. Aungue se puede producir reaccion periostica y formacion de un
callo a los pocos dias de un traumatismo, nunca la habra en el mismo dia del
traumatismo. Si existe formacion de nuevo hueso, entonces han pasado dias
0 semanas desde el traumatismo (fig. 19.17).

Figura 19.17 [NA
Reaccion peridstica a lo
jargo de los bordes
corticales fibiales asociada
a una fraciura noe
desplazada de la didfisis.
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Hallazgos radiograficos altamente sugestivos/casi patognoménicos
de LNA'2YV7

m Una pequena fractura (fig. 19.18) en el margen de la metafisis de un hueso
largo. Se conoce como fractura marginal.

m Una fractura transversal de la metafisis distal de un hueso largo, que se ha
comparado con el asa de un cubo (figs. 19.18 y 19.19).

m Fracturas que afectan a la parte posterior de las costillas en la proximidad de la
columna (fig. 19.16). Se producen cuando se sujeta a un nifio por el torax y se
le agita o comprime:

2 Las fracturas costales en nifos de menos de 2 anos de edad suelen deberse
a LNA.

4 Las fracturas costales se deben, a menudo, a episodios de agitacion muy
violenta: tienen una asociacion conocida con lesiones cerebrales,

m Fracturas de la pelvis, el esterndn y las apdfisis transversas vertebrales.
Raramente se deben a una lesion accidental.

m Fracturas craneales que son amplias, complejas v que afectan a ambos lados
del craneo o gue atectan tanto al occipucio como al vertex

— = Fi gu ra 19. 1E Il-.llllll"d r' I..-:I-\.Il 'J'I'_-TE m ;l"re:':'jéfll{: ,: _|.-.|--\. |_"| T |I,'..1_r:.l.
¥ 201 1a Il proxial Eﬂ}- Fracturas en asa de cubo del fémur

distal v de ja tibia proxemal (b, c).
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El cuerpo extrafio mas habitualmente inhalado es el alimento, con frecuencia un
cacahuete!®<!, Suele obtenerse una historia de asfixia. Entre los signos clinicos
se incluyen tos, estridor, sibilancias y retraccion esternal. Resultan esenciales un
rapido reconocimiento y tratamiento. Es una urgencia médica.

Radiografias

m Si el nifio es capaz de colaborar, hay que obtener una RXT frontal tras una
espiracion forzada rapida. Resulta entonces mas evidente el atrapamiento aéreo
en el lado afectado (fig. 19.20).

m La fluoroscopia es una forma excelente de demostrar si existe atrapamiento
aéreo unilateral.

Hallazgos posibles

m Un area de colapso/consolidacion.

m Hiperclaridad pulmonar unilateral debida al atrapamiento aereo. El pulmaon

afectado aparece mas negro y mayor que el lado contralateral normal
(fig. 19.20).

m Apariencia normal®!. No siempre resulta tranquilizadora. Si sigue existiendo
una sospecha clinica fuerte de que se ha inhalado un cuerpo extrano, resulta
esencial una derivacion precoz para RM#? o broncoscopia.

Figura 19.20 Un cacahuete inhalado y situado en el bronguio principal derecho. Placa en
inspiracion (a); el pulmén derecho es hiperclaro (p. ef., mas negro) en comparacidn con el
izquierdo, Tras una espiracion rapida (b) resulta evidente el aire atrapado en la derecha. El
desplazamiento mediastinico hacia la izquierda resuita evidente.
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Véase el capitulo 18.
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.. GLOSARIO 327

Codo del lanzador de jabalina Avulsion del epicondilo externo (lateral) del
humero.

Colico nefritico También colico ureteral o colico renoureteral.

Consolidacion Se refiere al reemplazamiento del aire alveolar por liquido. En
una radiografia de torax el area del pulmdn afectada aparece blanca o densa.
Esta densidad (p. ej., consolidacion) puede deberse al reemplazamiento del aire
por pus (neumonia), por sangre (hemorragia pulmonar), o por liquido de edema.
Mota: el término consolidacidn se utiliza a menudo (de forma incorrecta) como
sindnimo de neumonia.

Cortical completa Un término que se utiliza para describir el aspecto de la
periferia de un hueso (p. ej., de un osiculo accesorio) cuando se ve que un
margen denso suave. Esta apariencia contrasta con el limite de cortical
incompleta de un fragmento de fractura.

Cipula del diafragma Hemidiafragma. En ocasiones se emplea el término
diafragmas, un uso incorrecto del lenguaje. Solo existe un diafragma que separa
al torax del abdomen. Tiene una cupula derecha y una cupula izquierda.

Dedo en martillo Una deformidad en flexion de la articulacion interfalangica
distal con o sin fractura en el dorso de la base de |la falange distal. La fractura se
debe a la avulsion del tenddn extensor.

Deformidad de Hill-Sach Lesion de Hill-Sach. Una fractura por compresion del
borde posterolateral de la cabeza humeral. Una complicacion potencial de la
luxacion anterior de la articulacidn glenchumeral.

Deformidad por rotacién/rotacional Esta presente cuando un fragmento de
fractura ha rotado sobre su eje longitudinal. La rotacion puede ser externa o
interna (v. ilustracién). Aunque la rotacidn es mas a menudo/mas facilmente

externa interna
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Fractura del luchador Fractura del luchador sin entrenamiento.  Una fractura a
través del cuello del cuarto o quinto metacarpiano. Llamada asi porgue se
produce invariablemente cuando un luchador no entrenado profesionalmente
asesta un golpe. El puno cerrado no se mantiene en posicion neutra. En
consecuencia, la fuerza principal se transmite a través de los metacarpianos
laterales. Es lo contrario al boxeador entrenado quien golpea con el pufo cerrado
en posicion neutra y tiene mayor riesgo de fracturarse el cuello del segundo o
tercer metacarpiano. Vease: fractura del boxeador; fractura del luchador.

Fractura del luchador no profesional! También fractura del luchador. Véase:
Fractura del boxeador.

Fractura en asa de cubo Sdlo en nifios. Una linea de fractura metafisaria que
discurre paralela al cartilago de crecimiento de un hueso largo. Puede no
extenderse a traves de toda la anchura del hueso. Una lesion por cizallamiento.
En un lactante, esta fractura metafisaria es altamente sugestiva de lesion no
accidental (LNA). Vease fractura marginal.

Fractura en tallo verde La fractura de un hueso largo en un nifo. Solo se
produce la rotura de una cortical. Habitualmente se acompania de cierta
angulacion en el punto de fractura.

Fractura marginal Véase fractura en asa de cubo. Una fractura metafisaria que
se produce como resultado de una lesion no accidental. A veces no resulta
evidente la configuracion de asa de cubo completa, pero se ve el halo periférico
mas grueso del fragmento avulsionado como un pequedio triangulo de hueso, una
fractura marginal.

Fractura osteocondral Una fractura que afecta a una superficie articular en la
que el fragmento de fractura esta constituido por un pegqueno trozo de hueso y
cartilago. El componente cartilaginoso resulta invisible en la radiografia simple.
Ejemplo: una fractura osteocondral de la cupula del astragalo.

Fractura por arqueamiento Un tipo de fractura de hueso largo que se ve en
ninos. Una serie de microfracturas hace que el hueso se arquee sin anormalidad
evidente en la cortical. Se produce mas habitualmente en los huesos del
antebrazo.

Fractura por atropello Fractura por impacto del parachoques.

Fractura por avulsion Un fragmento dseo o una apdfisis que ha sido arrancado
del hueso principal. Habitualmente tiene lugar en el lugar de insercidn de un
tendon o un ligamento. Se debe a una contraccion muscular excesiva, a un grado
ar:ﬁﬁmaln de movimiento forzado de una articulacion, o a un estrés repetitivo
crénico.

Fractura por fatiga Fractura de la marcha, fractura de estrés. Véase: Fractura
de estreés.

Fractura por impacto del parachoques También fractura por atropello. La
fractura de un platillo tibial. Convencionalmente, suele referirse a la fractura del
platillo lateral.
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Fractura por insuficiencia Una fractura que se produce como resultado de un
estrés normal sobre un hueso anormal. Por ejemplo, una fractura vertebral que se
produce sin traumatismo/la caida de un paciente de edad avanzada que presenta
osteoporosis. Estas fracturas son de etiologia completamente diferente a la de las
fracturas por estrés (p. e]., por fatiga).

Fractura-luxacion de Galeazzi Fractura de Galeazzi. Una fractura de la diafisis
del radio asociada a luxacidn de la articulacion radiocubital distal.

Fractura-luxacion de Monteggia También fractura de Monteggia. Una fractura
de |la diafisis del cubito asociada a luxacion de la cabeza del radio.

Fusion epifisaria Cierre de las epifisis. Cuando las epifisis se osifican
completamente se fusionan con las metafisis en los huesos largos. La edad a la
que comienza la osificacion y fusion epifisarias (con la metafisis) varia entre
hueso y hueso. En la mayoria de las localizaciones hay una ligera variacion en la
edad a la cual se produce la fusion en hombres y mujeres.

Gammagrafia Véase: Estudio de medicina nuclear.
HAF Herida por arma de fuego.

Hemidiafragma También cupula del diafragma. Sélo existe un diafragma que
separa el torax del abdomen. Tiene dos cupulas.

Hueso escafoides! También navicular del carpo?.

Hueso o huesos wormianos Ln pequeno hueso craneal que aparece dentro de
una sutura. Mas frecuentemente en la sutura lambdoidea. Estos huesos se
encuentran presentes en muchos lactantes normales de hasta un ano de edad.
Pueden ser unicos o multiples.

Hueso trapecio! También multangular mayor?,
Hueso trapezoide! También multangular menor,

IGS Interfase grasa-sangre en la bursa suprapatelar tras un traumatismo
lipohemartrosis: nivel grasa-liquido (NGL).

ileo adindmico? También ileo paralitico®.
ileo dindmico® También obstruccién mecanical.
lleo paralitico También ileo adinamico.

indice cardiotoracico (ICT) Una medida que indica la probabilidad de que el
corazon esté agrandado o no agrandado.

Investigacion con radiondclidos Veéase: investigacion con radioisttopos.
LCR Liguido cefalorraquideo,

Lesion de Bankart Una fractura del rodete glencideo anterior que afecta al
hueso, al cartilago o a ambos. Una complicacion potencial de una luxacion
anterior de la articulacion glenohumeral.
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Lesién no accidental (LNA) También bebé agitado, nifio agitado, abuso infantil.
Eufemismo para una agresion deliberada. Se utiliza en el contexto de la lesién de
un nifo pequeno o un lactante.

Linea paraespinal También linea paravertebral. Una interfase (o linea)
radiografica vertical entre las vértebras toracicas y el pulmoén adyacente visible
en la radiografia frontal. Esta linea sdlo se ve normalmente en el lado izquierdo
de los cuerpos vertebrales toracicos. La linea esta constituida por las pleuras
visceral y parietal a medida que ambas rodean la parte lateral de las vertebras.
Cualguier proceso que desplace la linea respecto de una vértebra puede
ocasionar un ensanchamiento o abultamiento de la linea paraespinal bien en el
lado izquierdo o en el derecho. En el contexto de un traumatismo, el
abultamiento o ensanchamiento suele deberse al hematoma ocasionado a una
fractura vertebral.

Lipohemartrosis Grasa liquida y sangre dentro de una articulacion demostrable
en una radiografia con haz horizontal. Se ve mas frecuentemente en la
articulacion de la rodilla cuando la médula grasa penetra en la articulacion a
traveés de una fractura intraarticular y forma un nivel grasa-liquido (NGL). Se ve a
veces cuando se ha producido una lesion en la articulacion del hombro. En
ocasiones se denomina interfase grasa-sangre o IGS.

Litico Lo opuesto a escleroso. Indica un area de la radiografia de un hueso que
aparece mas oscuro o negro que el hueso adyacente normal. La palabra litico
implica a menudo destruccion 6sea. Se utiliza en ocasiones como sinonimo de
lucente.

Lucencia Indica una linea oscura, o un area oscura en una radiografia.
Habitualmente utilizado como término descriptivo cuando se sefala que una
fractura resulta identificables por una linea radiolucente (o lucencia).

Médico en formacién! En este término se incluyen residentes? y especialistas
en formacién'. Un médico (p. €j., internista o cirujano) en practicas en un
hospital.

Meseta tibial La superficie articular de la tibia.

Metafisis La region del hueso situada entre el cartilago de crecimiento y el
cuerpo (disfisis) de un hueso largo.

Navicular del carpo® Hueso escafoides!.
NGL Vease IGS.

Nivel liguido Solo demostrable en una radiografia con rayo horizontal. Puede
ser un nivel aire-liquido o grasa-liquido (v. lipohemartrosis).

OPG También ortopantomografia, OPT, proyeccion panordmica. Un mecanismo
tomografico disefiado especificamente para demostrar la mandibula y parte del
maxilar superior.
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Osiculo accesoric Pequeno hueso normal que se encuentra presente en
muchos, pero no en todos, los individuos. Estos osiculos resultan particularmente
frecuentes en el pie. Se pueden confundir con fragmentos de fractura. Los rasgos
distintivos habituales son que en osiculo presenta margenes bien definidos y con
cortical.

Osificacion Proceso por el que se forma el hueso. Con mayor frecuencia el
hueso se forma a partir de cartilago (p. ej., un hueso largo); menos
habitualmente se forma de una membrana (p. gj., el craneo). Se puede producir
una osificacion en los tejidos blandos bien como resultado de la hemorragia que
sigue a un traumatismo o debida a una inflamacion cronica.

Osteogénesis periostal También reaccion perigstica, formacidn subperidstica de
hueso nuevo. La aparicion de una linea blanca fina a lo largo de parte de la
diafisis de un hueso largo que parece estar separada de la cortical por un
pequenio espacio. El periostio es invisible en las radiografias, y la reaccion (o el
hueso nuevo) es una capa de osificacion profunda al invisible periostio. El
pequeno espacio entre 1a linea blanca y el hueso se debe al levantamiento del

periostio por sangre, pus o un tumor. En el contexto de un traumatismo, la
reaccion peridstica es una respuesta cicatricial normal.

PA Posteroanterior. Indica la direccién del haz de rayos X a medida que
atraviesa al paciente.

Palmar Relativo a la palma de la mano (p. ej., la superficie ventral).
Pila de botén Pila de disco. Por ejemplo, en relojes y calculadoras electronicas.

Placa de crecimiento Placa de crecimiento cartilaginosa. Placa epifisaria. Disco
epifisario. La capa de cartilago entre la metafisis y la epifisis de un hueso largo no
fusionado. A veces denominada Phyis incorrectamente, porque no existe tal
término anatémico.

Posicién de decubito lateral El paciente esta tumbado.  En el contexto
radiologico se utiliza para sefalar que el paciente se encuentra tumbado de lado.
Este término implica que se ha obtenido una radiografia con rayo horizontal. Se
puede utilizar esta teécnica para demostrar aire libre intraabdominal o para
confirmar la presencia de liquido en la cavidad pleural.

Posicion (radiografica) Veéase: proyeccion, vista.

Proyeccién axial de rétula También conocida como proyeccion de la salida o
puesta del sol. Una radiografia tangencial de la rodilla que proporciona una vista
superoinferior de la rtula y de la articulacion femaoropatelar.

Proyeccion de Towne Radiografia de craneo obtenida con el haz de rayos X
angulado de forma que se muestra el hueso occipital libre de superposicion de
los huesos faciales.
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Proyeccion del nadador Una proyeccion radiolégica lateral utilizada para
demostrar la unidn cervicotoracica. El nombre se refiere a la posicion del paciente:
un brazo estd completamente extendido mientras que el otro se sitia en el costado.
La posicion simula la de una persona nadando de espaldas o en estilo libre,

Pulgar del esquiador También pulgar del guardabosques. Rotura o
estrechamiento del ligamento colateral lunar en la primera articulacion
metacarpofalangica. Véase: Pulgar del guardabosques.

Pulgar del guardabosques Pulgar del esquiador. En sentido estricto no se trata
de eponimos sindnimos. El pulgar del guardabosques se debe al estiramiento del
ligamento colateral lunar de la primera articulacién metacarpofalangico
(consecuencia de retorcer los cuellos de los conejos): el pulgar del esquiador
representa la rotura del ligamento.

Radiografia axial Proyeccion axial o vista axial. El haz de rayos X se dirige a lo
largo de un plano paralelo al eje longitudinal del cuerpo. Ejemplos: proyeccion
axial del hombro; radiografia axial del calcaneo.

Radiografia con rayo horizontal Radiografia a través de la mesa. Indica la
orientacion del haz de rayos X respecto al suelo. El haz es paralelo al suelo. Se
puede utilizar esta tecnica para demostrar un nivel liquido (p. ej., en el receso
suprapatelar de la rodilla, o en el seno esfenoidal en el craneo), o usarla cuando
no se puede mover a un paciente de la posicidn en supino (p. ej., para obtener la
radiografia lateral de la columna cervical tras un traumatismo).

Radiografia con rayo vertical Denota la orientacién del haz de rayos X con
relacion al suelo. El haz es perpendicular al suelo.

Radiografia occipitofrontal (OF) del craneo También conocida como
proyeccion de Caldwell.

Radiografia occipitomentoniana (OM) del cranee También conocida como
proyeccion de Waters. Una radiografia de los huesos faciales obtenida con el eje
del haz de rayos X dirigido entre la barbilla y el occipucio. Puede ir seguida de un
namero (p. &j., OM 30 u OM 15), lo que indica el grado de angulacion del haz
de rayos X.

Redistribucion vascular La vision de los autores de los cambios vasculares
detectables en una radiografia de térax en bipedestacion cuando la presién
venosa pulmonar esta elevada (p. ej., redistribucion de la sangre hacia los I6bulos
superiores). En la practica habitual raramente se ve este hallazgo y resulta con
frecuencia equivoco. Los autores (de este libro) son de la opinién de que se ha
hecho excesivo énfasis en este aspecto ocasional, poco fiable y (en la practica
clinica) a menudo cuestionable.

RM Resonancia magnética.

RXA Radiografia simple de abdomen.
RXC Radiografia de craneo.

RXT Radiografia de torax,
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Sincondrosis El punto de una lamina de cartilago persistente entre huesos
adyacentes, en el cual se produce poco o ningun movimiento. Ejemplo:
sincondrosis cigomatica-frontal.

Sindrome del nifio agitado Veanse: lesiones no accidentales (LNA).

Sinfisis Una articulacion entre huesos adyacentes recubiertos por cartilago
hialino y estabilizada por fibrocartilago y ligamentos. Ejemplo: sinfisis del pubis.

Subluxacién La superficie articular de un hueso mantiene cierto contacto con la
superficie articular del hueso adyacente. Las superficies articulares no son
congruentes durante mas tiempo, pero no se ha interrumpido completamente su
contacto.

Sustentaculum tali Una apofisis dsea del calcaneo dirigida medialmente. La
superficie superior de esta apofisis dispone de una carilla articular para la zona
medial del calcaneo.

Sutura Una articulacion entre huesos membranosos adyacentes del craneo que
se encuentra separada por una fina capa de tejido fibroso. Vease : Sutura
accesoria.

Sutura accesoria lUna sutura es una articulacion entre los huesos de la boveda
craneal. Una sutura accesoria es aquella que no suele encontrarse presente en el
craneo adulto. Las suturas accesorias son frecuentes en neonatos y lactantes.
Desaparecen (i. e., se produce su fusion) a intervalos variables durante |a
infancia. En ocasiones una sutura accesoria persiste en la via adulta. A algunas
suturas accesorias se las denominan fisuras.

Sutura incompleta fisura (craneo). Véase: Sutura accesoria.

Tabaquera También tabaquera anatomica. El area del lado radial del carpo
formada donde los tendones extensores del pulgar pasan sobre la base del primer
metacarpiano. El dolor en este punto se asocia frecuentemente a una fractura del
escafoides 0 a una fractura de la apofisis estiloides del radio.

TER También técnico especialista en radiodiagnostico.

Torus Se utilizar para describir un tipo de fractura de hueso largo que se ve en
nifos. La cortical esta corrugada. Deriva de la descripcion de una forma
determinada de moldura arquitecténica.

Tuberosidad Cualquier prominencia de un hueso en la que inserta un tendon o
tendones (p. g]., tuberosidad en la base del quinto metatarsiano).

Urografia intravenosa (UIV)  Urografia excretora, pielografia intravenosa (PIV).

Valgo Una deformidad angular en una articulacion o punto de fractura en la
que el hueso distal (o el fragmento 6seo) se desvia alejandose de la linea media.

Varo Una deformidad angular en una articulacion o punto de fractura en la que
la desviacion del hueso distal (o del fragmento dseo) se produce hacia la linea
media.
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Vendaje Garter Vendaje solidario. Un método para inmovilizar algunas fracturas
falangicas. El dedo lesionado se venda conjuntamente con un dedo no lesionado
adyacente.

Vendaje solidario Vendaje Garter.

Ventral Relativo a la parte anterior (flexora) del cuerpo o de una parte del
cuerpo (p. e|. de un miembro). Vease: dorsal.

Vista También proyeccion, posicion o método. En el contexto de la radiologia
diagnostica se refiere a la posicion del paciente o del tubo de rayos X en el
momento de una exposicion radiografica. Ejemplos: vista frontal, vista lateral.
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Abdomen 270-81
colico renal 276-7, 280
examen ecografico rapido del paciente
traumatizado 279
ileo adinamico 272, 326
ileo dindmico 272, 328
obstruccion intestinal 272-5, 280
perforacion 270-1, 280
radiografia, indicaciones 270
signo de las «cuentas de rosarios 272,
275, 280
traumatismo 278-9, 280
Acetdbulo, fracturas 182, 184, 189
Anatomia
antepié 236-9
articulaciones carpo-metacarpianas
131, 143
cadera y femur proximal
codo 13, 90-3
columna cervical 145-53
columna lumbar 170-3
columna toracica 170-3
craneo 17-22, 28-43
dedos 130-3
macizo facial 15, 49, 50-7
mano 130-3
mufeca 13, 108-11
pelvis 181-3
pie medioc 15, 236-9
rodilla 201-3
torax 246-51
ﬁmgulu de Bohler 228, 229, 230
Antepié 236-45
anatomia 236-9
fractura, base del 5.° metatarsiano
231-2, 243
fractura de estrés 244, 334
fractura de Jones 231, 243, 330
radiografias basicas 236
Aorta
diseccion 266
rotura traumatica 267
Aplicaciones dentales, ingeridas 295

192-3

5
avulsion 186-8, 231-2, 234
definicion 317, 326
fractura 317
odontoides 147-8, 161-4, 332

Arco cigomatico
anatomia 49
fracturas 54-9
trompa de elefante 49, 54-7

Articulacion acromioclavicular  72-3, 85-7
Articulacion de Lisfranc, normal 236-9
Articulaciones carpometacarpianas

anatomia 131, 143

luxacion 140, 143
Articulaciones tarso-metatarsianas

luxaciones 240-2

normal 236-9
Astillas de madera 285, 287, 288
Astragalo, fracturas 225-6

cuello 225, 226

cuerpo 225, 226

fracturas osteocondrales 225
Atenuacion del haz de rayos X 2
Atrofia de Sudeck 334

Cadera irritable 316
Cadera y femur proximal
anatomia 192-3
fracturas 194-/
irritable 316
luxaciones 198
radiografias basicas 190-2
Carpo, combinacion de lesiones 126
Clavicula, fractura 75-6
Codo 90-107
anatomia 90-3
avulsion de la epitroclea 102-4
centros de osificacion 99-103
de la enfermera 94, 313, 331
del lanzador de jabalina 330
del lanzador junior 102, 331
desplazamiento de triangulos grasos 93,
95-6
epitroclea 13, 99-104
evaluacion paso a paso 95-104
fractura de Monteggia 96-8, 331
fractura supracondilea 93, 95, 98, 99,
105
linea humeral anterior 91, 93, 98-9
linea radiocondilea 91, 92, 96-8
nifos 94, 99-104, 313
radiografias basicas 90
secuencia CRETOE 99-102
sobreestirado 94, 313, 333
Colico nefritico  276-7, 280
Colico renal  276-7, 280
diagnostico 276-7
Columna cervical 144-69
alineamiento 144-6, 150-3, 157
anatomia 15, 145-53
cuerpos vertebrales 147, 154, 165
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Columna cervical {cont.)
efecto Mach 164
espondilosis 166
evaluacion paso a paso 154-63
inestabilidad retardada 166
luxacion facetaria unilateral 158, 159,
160
odontoides 147-8
proyeccion AP larga normal  150-1
proyeccion de odontoides AP normal
152, 164, 168
proyeccion lateral normal  144-9
radiografias basicas 144
signo del anillo de Harris 147, 148,
161, 162
tejidos blandos 149, 155, 158
variantes del desarrollo 165
Columna lumbar 170-9
anatomia 170-3
fractura en cufna 174, 175
principio de las tres columnas 170
radiografias basicas 171
traumatismos 174-9
Columna tordcica 170-9 -
anatomia 170-3
inestabilidad 170, 178
linea paravertebral 172-3, 176, 177
proyeccion AP 172-3
proyeccion lateral 170
traumatismos  174-9
Columna vertebral 144-69, 170-9
estabilidad 170, 178
principio de las tres columnas 170
Corazon
insuficiencia 258-61
tamano 251, 258
Coxalgia en nifios 316-17
diagnastico diferencial 316
investigacion 316-17
Craneo 16-45
adulto 16-27
anatormia 20-2
inspeccion sistematica 23, 30-42
lesion no accidental 28
pediatrico  28-42, 44
proyeccion de Towne 18, 21, 24, 29,
33-5, 43, 335
radiografias basicas 16-19
suturas 16, 18-21, 28-44, 317-9, 326
suturas accesorias 28-43, 44, 317-8,
326
traumatismos 23-7, 28-42
Cuerpos extrafios
afilados 301-3
de cristal 282-4, 288
detector de metal 290, 304
ecografia, deteccidn 282, 285-B

en la orbita 286-7, 289
en partes blandas 288
espinas 285, 288
espinas de pescado 296-300
imanes, pequenos 291
ingeridos 290-305
inhalados 267, 324
monedas 290-4
objetos grandes 295
objetos pequenos 290-4
penetrantes 282-9

Dedos 130-43
anatomia 130-3
en martillo 134, 135, 331
lesiones 134-43
radiografias basicas 130
Derrame pleural 259, 260, 262-5
en radiografias en supino 262, 265
encapsulado 262, 263
patrones 262-5
subpulmonar 262, 264
Desplazamiento de los tridngulos grasos
(codo) 95-6
Detector de metales 290, 304

Edema pulmonar 258-261

Efecto Mach 164

Epifisis 329

Escafoides, fractura 12

Escafoides carpiano 108

Espinas de pescado, ingeridas 296-300

Exploracion ecografica rapida del paciente
traumatizado 279

Fémur proximal 190-9
radiografias basicas 190-]
traumatismos  194-8
Fracturas
angulacion 9
avulsion 102-4, 134, 186-8, 207-8,
231-2, 243, 317, 326
conminutas 8
costal 267, 320, 322
de Barton 113, 114, 327
inversa 113, 114, 327
de Bennett 137, 138, 140, 143, 327
de escafoides 116-18
de estrés, metatarsianos 244, 334
de Galeazzi 329
de Jones 231, 243, 330
fractura de estrés 243
de Lisfranc 240-2
de Maisonneuve 214, 222, 224, 331
de Monteggia 96-8, 331
de nifios pequenos (preescolares)
313-15
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de Rolande 137, 138, 139, 333

de Segond 207, 208, 214

deformidad rotacional 333

del boxeador 134, 327

del calcaneo 226-230

del cuello femoral 194-6, 199

del luchador no profesional 134, 329,
334

del parachogues 208-10, 329

del piramidal 119

descripcion, elementos esenciales 8-9,
333

desplazamiento 9

en asa de cubo 322-3, 327

enfalloverde 112, 310-11, 330

epifisarias  306-9

March 244, 331

marginal 322-3, 327, 328

osteocondral 211, 213, 225, 332

por arqueamiento 310-12, 333

por atropello  208-10, 327

por estallido 60-63

por fatiga 228, 243, 244, 245,
329

principios basices 3-10

torus 112, 310-12, 335

tripode 58, 59, 60, 66

Glosario 326-36

Haz de rayos X (principios basicos) 2-3
efecto sobre la radiografia 2
posicion del paciente 6-7

Hombro 12, 14, 68-89
articulacién acromio-clavicular (A-C),

subluxacion y luxacion 85-7
lesidn del ligamento coraco-clavicular
86-7
luxacion anterior 75-9, 88
luxacion posterior 80-4, 88
proyeccion AP 68
proyeccion axial (axilar) 68, 69, 70
proyeccion en Y 68, 69, 71
proyeccion oblicua apical 68, 69,
71
radiografias basicas 68-72
seudosubluxacion 77

Hueso nasal 47

Huesos de pollo, ingeridos 296-300

Huesos del carpo 13, 108-10, 116-127,

131, 140
Huesos wormianos 29-33, 336

IGS, interfase grasa-sangre 204, 214,
329

Imanes, ingeridos 291

indice cardiotoracico 251

Inserciones musculares
abductor largo del pulgar 130
aductores 187
iliopscas 187
musculos posteriores del muslo 187
peroneo corto 231
recto femoral 187
recto interno 187
sartorio 187
tensor de la fascia lata 187
Intestino delgado
ileo paralitico 272, 275, 280
obstruccion  272-5, 280
signo de las «cuentas de rosario» 272,
275, 280

Lamina de crecimiento 330
lesiones  306-9, 334
Lesion Bankart 77, 326
Lesion de Hill-Sach 77, 330
Lesidn de ligamento cruzado 207
fracturas asociadas con 208, 211,
213
Lesidn de los ligamentos coraco-claviculares
86-7
Lesidn no accidental (LNA) 317, 320-3,
327
Lesiones de la lamina volar 134, 136
Lesiones por avulsion
apofisis 186-8, 231-2, 234
epitroclea (codo) 102-4
fracturas 102-4, 134, 186-8, 207-8,
231-2, 243, 317, 326
pelvis 186-8
Ligamento interdseo
pierna
normal 219
rotura 233
Linea paraespinal 172, 173, 174, 176,
177
Lineas grasas, muneca 108, 117
Lipohemartrosis 204, 206, 331
Luxaciones
articulacion carpometacarpiana 140,
143
cabeza femoral 198
cabeza humeral 75-84
cabeza radial 96-8
carpianas 120-5, 140
definicion 10
del semilunar 121-3
fractura-luxacion de Bennett 137, 138,
140, 143, 327
hombro 75-88
Lisfranc 240-2
perilunar 121, 123
tarsometatarsiana 240-242
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Macizo facial 45-67

anatomia 49

fractura por punetazo 60-3
fractura trippde 58, 59, 60, 66
inspeccion sistematica 50-7

fractura acetabular 184, 185

fractura coccigea 186

fracturas por avulsion 186-8, 189
fracturas que afectan al anillo dseo 184
fracturas sacras 182, 183, 184

proyecciones OM 15, 46-7, 49-58, 66

radiografias basicas 46-8

tres lineas de McGrigor  50-7
Mandibula 47, 48, 63-6

fracturas 63-6

ortopantomografia (OPG) 47, 48

radiografias basicas 47, 48

inspeccion sistematica 182-4
Perforacitn, intesting 270-1, 280
Perone, fractura del cuello 211, 213, 214
Pie v. Antepié; Tobillo; Pie medio
Pila de boton 301-3, 327
Principio de las tres columnas 170
Proyeccion de Towne 18, 21, 24, 29, 33-

Mano 130-43 5, 43, 335
abductor largo del pulgar 130, 132, Proyeccion del nadador 154, 335
137, 138, 140 Pulgar

anatomia 130-3
fractura de Bennett 137, 138, 140,

del esquiador 140, 334
del guardabosques 140, 329

143, 327 fracturas 137-9
fractura de Rolando 137, 138, 139, ligamentos 130, 132
333 luxaciones 140-2

ligamentos 130, 132, 133
luxaciones 140-3
pulgar del esquiador 140, 329
radiografias basicas 130
traumatismos 134-42
Metatarsianos 231-2, 236-45
quinto, fractura de la base 231-2, 243
Monedas, ingeridas  290-4
Mufeca 108-29
anatomia 13, 108-11
articulacion radiocubital 109, 120
fracturas 112-19
lineas grasas 108,113,117
lista a comprobar 127
luxaciones 120-6
proyeccion lateral 110-11
proyeccion PA  108-9
radiografias basicas 108

Puimén 246-57, 265, 324
patrones de consolidacion 252-6

Radio, fractura 95, 112-15, 120
Radiologia pediatrica 28-43, 99-104,
106, 186-8, 232, 290-3, 306-25
Reaccion periostica 244, 315, 321, 332
Rodilla 200-15
anatomia 201-3
enfermedad de Osgood-Schiatter 211,
213, 332
fractura de peroné 211, 213, 214
fractura de Segond 207, 208, 214
fracturas mesetarias 202, 208-10, 327
interfase grasa-sangre 204, 206, 214
lesiones rotulianas 211
lipphemartrosis 204, 206, 331
radiografias basicas 200-1
Ratula
fractura 201, 211
rotura de tendén 203, 204, 205

MNeumonia, oculta 252-3
MNeumotorax 256-7, 268
Nifo agitado 317, 320-3, 327
Nivel liquido {principios) &, 7 Sacro, fractura 182, 183, 186
Salter-Harris
clasificacion  306-7
fracturas 222, 306-9

Objetos afilados, ingeridos  301-3, 304
Objetos venenosos, ingeridos 301-3
Obstruccion del colon 272-5 prondstico 307
Obstruccion intestinal 272-5, 280 Secuencia CRETOE 100-2, 106
Orbita Seno esfencidal 17, 20, 22

cuerpo extrano en 286-7, 289 nivel liquidoen 23, 26, 27

fractura por estallido 60-3, 66 Signo de la ceja negra 60, 62, 63, 66
Ortopantomografia (OPG) 47, 64-66, 332  Signo de las «cuentas de rosario» 272,
Osiculos accesorios  10-12, 220, 236, 275, 280

326 Signo de Madonna 124, 125, 331
Signo de Terry Thomas 124, 125, 335

Pelvis 180-9 Signo del anillo de Harris 147, 148, 161,

anatomia 181-3 162
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Sincondrosis 15, 41, 181, 318, 335
Subluxacion, definicién 10, 334
Subluxaciones del carpo  124-5
Sutura mendosal 33, 34, 37, 41, 43

Suturas accesorias 28-43, 44, 317-18,

326

Tarso medio  236-45
anatomia 236-9
articulacion de Lisfranc 240-2, 331
radiografias basicas 236
traumatismos 240-4

Tibia
fractura de la meseta 208-10
fractura espiroidea 313-14

Tobillo 216-35
articulacion de la mortaja 216-17,

219, 233

fractura de Maisonneuve 222, 224
fracturas 222-32
fracturas del astragalo 225-6
fracturas del calcaneo 226-30
lesiones ligamentosas 233
ligamento interoseo 219, 233
osiculos accesorios 10, 220-1
radiografias basicas 216-18

Térax 246-69
anatomia 246-51
ataque asmatico 257

cardiomegalia 251, 258
derrame pleural 259, 260, 261,
262-5
diez preguntas 252-67
diseccion aortica 266
dolor 252
embolia pulmonar 265, 268
fractura costal 267, 268, 320, 322
hemoneumaotorax 268
hilios 250
hipertensién venosa pulmonar 258-61
inhalacion de cuerpo extrafio 267,
324
insuficiencia cardiaca 258-61
insuficiencia ventricular izquierda
258-61
limites a considerar 253
neumonia 252, 253-6, 268
neumotorax 256-7, 268
radiografia lateral 249, 256
rotura adrtica 267
Traumatismo craneal
adultos 16-27, 44
nifos pequenos 16, 28-43, 44
Traumatismaos astragalitos 240
Tres lineas de McGrigor 50-7
Trompa de elefante 49, 54, 55, 56-7

Urografia intravenosa 276, 330
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. RADIOLOGIA DE URGENCIAS ;
Y EMERGENCIAS

' SEGUNDA EDICION
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Guia diagnostica y protocolos de actuacion
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McSwain, N.E. - Frame, S. - Salomone, J.P.

ATLAS DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS
Rosen, P. - Chan, T.C. - Vilke, G.M. - Sterbach, G.

De la Serie Radiologia clinica:
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Gurney, J.W.
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