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1. INTRODUCCION

las técnicas de diagndstico por imagen han avanzado
considerablemente gracias al desarrollo fecnolégico,
reduciendo significativamente los errores diagndsticos.

la radiografia simple se mantiene como la técnica de
imagen fundamental en el estudio de enfermedades os-
feoarticulares. Su capacidad para representar la morfo-
logia y esfructura ésea con alto grado de especificidad,
la ha consolidado como examen bdsico indispensable
en las lesiones osteoarticulares traumdticas.

Por su parte, la ecografia ha ganado un rol importan-
fe como técnica complementaria, destacando tanto el
diagnéstico de partes blandas como en procedimientos
ferapéuticos guiados por imagen.

2. RADIOLOGIA CONVENCIONAL

la radiografia (Rx) representa estructuras tridimensio-
nales en una placa bidimensional, lo que constituye
una limitacién inherente de la técnica. Sin embargo,
se ha establecido como examen bésico para confirmar
fracturas debido a multiples ventajas practicas: bajo
coste, alta disponibilidad, manejo sencillo, e inter-
pretacién intuitiva que facilita su uso clinico rutinario.

Su obijetivo principal es representar la morfologia y
estructura osteoarticular con alto grado de especifici-
dad. Como aplicaciones secundarias, permife defectar
derrame articular, identificar alteraciones groseras de
partes blandas (como calcificaciones), y estudiar cuer-
pos extraiios. En la Rx simple nos podremos encontrar
con 5 densidades radiogréficas: aire (completamente
oscuro), grasa (gris oscuro), tejido blandos/agua (gris
claro), hueso (blanco) y metal (blanco con bordes muy

definidos).

2.1. Evaluacion de una radiografia

la evaluacion sistemdtica de la Rx simple es fundamen-
fal para el diagnéstico de la mayoria de las patologias
(Tabla 1). De acuerdo con la clasificacién AO para
fracturas, debemos informar de 4 aspectos esenciales:
localizacién (nombre del hueso y regién especifical,
patrén de fractura (conminuta, transversa, oblicua,
espiroidea), desplazamiento (angulacién, rotacién o
franslacion), y extensién a superficie articular.

2.2. Proyecciones

Se deben incluir dos proyecciones perpendiculares en-
fre si, constituyendo el primer y Gnico procedimiento
diagnostico en la mayoria de los procesos de traumato-
logia. El estudio radiolégico de traumatismos de huesos
largos debe incluir las articulaciones préximas (tanfo
proximal como distal), para descarfar lesiones asocio-
das indirectas al fraumatismo 1.

2.2.1. Proyecciones especializadas por regién ana-
témica: las proyecciones especializadas 12 permiten
defectar lesiones que por superposicién de estructuras
no se visualizan en proyecciones habituales.

Miembro superior: radiocapitelar (cabeza del radio y
capitellum), axilar (luxacion glenohumeral posterior), v
anteroposterior de mufieca con desviacion cubital (me-
jor visualizacion del escafoides).

Miembro inferior: “plateau” (linea artficular tibiofemo-
ral), Rosenberg (pinzamiento femorotibial, intercéndilo)
y Broden (articulacion subtalar).

Pelvis y columna: Judet (acetdbulo) y transoral (apéfisis
odontoides).

2.3. Consideraciones técnicas especiales

la valoracién radiolégica de extremidades inferiores y
columna toracolumbar varia significativamente segin
se realicen en decibito supino o en bipedestacién. Los
estudios dindmicos (Rx estrés) pueden detectar inesto-
bilidades o lesiones que han pasado desapercibidas
con proyecciones esfdticas. Se realizan utilizando la
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Tabla 1. Evaluacién sistematica de la radiografia simple

Estructura

El hueso normal estd formado por
hueso cortical (compacto) con
margenes bien definidos y hueso
subcondral.

Hueso

Caracteristicas normales

Signos patoldgicos

o Defectos dseos: discontinuidad de la cortical ésea.

* Resalte: escalédn visible entre las corticales de los
fragmentos de fractura.

¢ lineas radiolicidas: pueden ser indicativas de fractura
no desplazada.

Com‘i?urocién anatémica habitual: dos
superficies dseas con cierfo nivel de
congruencia reconocible.

Articulaciones

* Pérdida de congruencia articular en contexto
fraumdtico.

* Alteraciones del espacio articular.

El liquido articular no es visible en
condiciones normales, misma densidad
radiologica que las ofras esfructuras
intraarticulares.

Derrame articular

la aparicién de derrame articular puede estar
asociado a fractura intraarticular, lesién de estructuras
infraarticulares, procesos inflamatorios o infecciosos.

Densidad y grosor uniforme con

Partes blandas ’ S
simetria bilateral.

* Aire: infeccién por anaerobios o enfisema subcutaneo.

¢ Calcificaciones: “palomitas de maiz” en procesos
cartilaginosos.

* Aumento de la densidad (edema, infiltracién tumoral o
colecciones).

misma proyeccién sobre una esfructura en diferentes
posiciones y con una deferminada carga. Un ejemplo
seria la proyecciéon AP a 15° del tobillo.

2.4, Telerradiografias

la telerradiografia permite la valoracién de ejes, utilizo-
do especialmente en columna y miembros inferiores. Se
necesifa un chasis especial para su obtencién.

2.5. Fluoroscopia

la fluoroscopia es una herramienta radioldgica que uti-
liza dosis bajas de rayos X para obtener imagenes en
tiempo real. Sus principales ventajas incluyen la obten-
cién rapida de imagenes radiolégicas, la capacidad
de generar estudios dindmicos, baja radiacién vy su
fécil portabilidad.

En el ambito diagnéstico, la fluoroscopia permite rea-
lizar estudios dindmicos, asi como controlar procedi-
mientos intervencionistas. Las principales limitaciones
son que es una técnica operador dependiente, baja
resolucién y medidas de seguridad radiolégica.

2.6. Radiologia digital

la radiografia digital fransforma la imagen en una ma-
friz numérica de pixeles con tonos de gris. Presenta
mayor resolucion de contraste que la radiografia con-

vencional P, permitiendo manipular la imagen para re-
salfar lesiones de partes blandas. No se han observado
diferencias estadisticamente significativas respecto a la
valoracién de lesiones comparada con las radiografias
convencionales .

2.7. Patrones de lesién

la valoracién de lesiones dseas no fraumdticas requie-
re reconocer patrones radiolégicos que orienten hacia
su naturaleza benigna o maligna. Las lesiones benig-
nas presentan margenes escleréticos bien definidos,
zona de fransicion estrecha, patrén de destruccion
geogrdfico y reaccién peridstica sélida ininferrumpida.
En cambio, las lesiones malignas muestran margenes
poco definidos, pafrén permeativo, reaccion peridstica
inferrumpida ¥y posible extension a partes blandas.

Hay 3 patrones de destruccion ésea: geogrdfico (lesion
Unica bien delimitada, benigna), apolillado (multiples
lesiones liticas, cuantificables, tipico de mieloma malti-
ple) y permeativo (gran destruccion ésea, lesiones liti-
cas no cuantificables).

2.8. Pruebas complementarias

la eleccion de técnicas complementarias debe basarse
en la sospecha clinica: TC para lesiones que afecten
al hueso, y resonancia magnética para sospechas de
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fractura de estrés, infeccion, afectacion partes blandas
o necrosis avascular.

3. ECOGRAFIA

3.1. Uso, ventajas e inconvenientes

la ecografia es una técnica répida, econdmica, acce-
sible y libre de radiacién. Su capacidad de exploro-
cién dindmica y en tiempo real permite correlacionar
los sinfomas del paciente con los hallazgos mediante
compresion, palpacién y comparacién contralateral.

Ademds, su uso como guia en procedimientos como
infiltraciones y biopsias “'ha impulsado su crecimiento
clinico.

El eco-Doppler ofrece informacién adicional sobre la
vascularizacion y el cardceter sélido o quistico de las
lesiones.

Como limitacién, es una técnica operador-dependiente
y con curva de aprendizaje prolongada; menos dtil
en obesidad o gran masa muscular, asi como para
estructuras profundas o infraarticulares.

3.2. Principios basicos y anatomia
ecografica

la ecografia se basa en el uso de ultrasonidos para
visualizar los tejidos en tiempo real. La interpretacion
depende de la ecogenicidad, es decir, la capacidad
de cada estfructura para reflejar las ondas acusticas
(Figura 1):

* Hiperecogénico (blanco v brillante, alta reflexion),
* Hipoecogénico (gris, reflexién intermedial

® Anecoico (negro, sin ecos).

Figura 1. Diferenfes ecogenicidades. 1) Hiperecogénico. 2)
Hipoecogénico. 3) Anecoico.

Apariencia de estructuras musculoesqueléticas: mus-
culo (hipoecogénico con fascias brillantes), tendones
(hiperecogénicos con patrén fibrilar), ligamentos (hipe-
recogénicos, compactos y estrechos), nervios (patrén
fascicular con mezcla de zonas hipo- e hiperecogéni-
cas), cartilago (homogéneo e hipoecogénico, paralelo
al hueso) y hueso cortical (linea hiperecogénica no
penetrable).

Miembro inferior

En pediatria, la ecografia es la prueba de eleccion

para el despistaje de la displasia del desarrollo de
cadera (DDC) hasta los 4 meses de edad .

En adultos, permite evaluar patologia intraarticular (de-
rrames, artritis, sinovitis, necrosis avascular, etc.) y ex-
traarticular (bursitis, fendinopatias, lesiones musculares,
enfre ofras).

Ademds, es una herramienta precisa para guiar infilira-
ciones intraarticulares (por ejemplo: arficulacion tibiota-
lar (Figura 2) y extraarticulares ©.

Figura 2. Infiltracién intraarticular de articulacién tibiotalar
ecoguiada. A. Se marcan la cortical anferior de plafén tibial
(cabeza de flecha negra) y tendén del tibial anterior (flecha
amarilla) para guiar la aguja debajo de la cortical y medial
al tendén. B. Representacion grafica (RMN) de la frayectoria
de la aguja. Direccién dorsal vy lateral. Por debajo de la cor
fical anterior del plafén tibial, encontramos la cipula anterior
del astrégalo (zona roja). C. Trayectoria de la aguja (flecha
amarilla) visualizada con ecografia.

Miembro superior

la ecografia en extremidad superior es una técnica
precisa para detectar lesiones tendinosas (roturas, ten-
dinopatias) como las alteraciones del manguito rota-
dor, porcién larga del biceps |, entre ofras.

Ofrece mejor valoracion dindmica que la RMN en
hombros operados. También identifica impingement,
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bursitis, epicondilitis, lesiones ligamentosas, tendinopa-
tias, atrapamientos nerviosos y patologias vasculares.

Por ejemplo: en el atrapamiento del nervio cubital (en-
grosamiento, alteracion fascicular, aumento vascular
en Doppler) y es la técnica de eleccion para detectar
subluxaciones dindmicas del nervio durante la flexion

del codo (Figura 3).

N.Cubital

Epitroclea

Figura 3. Ecografia de codo. A) Codo en extensién, se obser
va el nervio cubital (naranja) y la epitréclea (blanco). B) Codo
en flexion, se observa la pérdida de relacién entre el nervio
y la epitréclea que ocurre con la luxacion del nervio cubital.

También, es especialmente Util en intervencionismo eco-
guiado "% para liberacién del tinel carpiano y tenolisis
en dedos en resorte, ademds de defectar gangliones,
quistes, neuromas y fracturas ocultas.
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