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Efectividad de la radiografia en el
diagnostico de DDC y LCC

Edad FEfectividad diaghostica
DDC LCC

< 6 meses 32% 73%

6 meses — 2 anos | 789 899

> 2 anos 91% 98%,
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Vistas radiograficas

Anteroposterior Lauestein



Técnica radiografica




Errores técnicos

® Fxtender completamente las caderas: produce
inclinacién anterior de la pelvis y un falso aumen_

to del indice acetabular

® Hiperflexion de las caderas: produce rotacion
posterior de la pelvis y falsa disminucion del indice
acetabular

® Rotacion lateral de la pelvis: produce un falso
aumento del indice acetabular bilateral

® Rotacion externa de cadera: produce un falso
aumento del angulo cervicodiafisiario y ruptura del
arco de Menard-Shenton

® Rotacion interna de caderas: puede reducir una LCC
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Validacion radiografica de la
inclinacion anteroposterior

de inclinaci
Ball

CIB = A (diametro vertical del A. obturador)

B (distancia del pubis a L.. Hilgenreiner)
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Validacion radiografica de la
rotacion lateral

Cociente
de rotacion de

Tonnis

CRT = AD (diametro transverso del A. obturador D)

Al (diametro transverso del A. obturador I) VN =0,5 -1
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Clasificacion de los signos

radiograficos

@ Signos d
@ Signos d

e displasia del desarrollo de la cadera

e luxacion o sub-luxacion

@ Signos d

e deformidad femoral
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Indice acetabular de Kleinbe

Angulo de Sharp

Signo de Stanislayevic
Forma del borde acetabular
Signo de Ponseti

Tipo de acetabulo

el o s esl el =

Hipoplasia del nucleo de ositicacion



\Ihdice Acetabular

Kleinberg y Lieberman

Valor Normal
< 2 anos = < 30°

>2 anos = < 2(0°

A: linea de Hilgenreiner

B: linea de Von Rosen



Angulo de Sharp

Sospecha =

Patologico =

Nota: es util en > 12 afjos con cartilago trirradiado osificado don

no es posible trazar la linea de Hilgenrreiner



\Signode Stanislayevic

(Ausencia del borde acetabular)

Tipos de borde

1. Aguzado
2. Redondeado

3. Plano o ausente

A: cadera normal

B: cadera afectada



mel doble surco de

Ponseti




\Formaﬂel acetabulo

‘3

Concavo




Hipoplasia del nucleo de
osiﬁ%én

Hipoplasia izquierda Aplasia derecha



Signos de luxacion o subluxacion
congénita de la cadera

& Cuadrantes de Perkins ¢ Indice de centraje de

& Coordenada Y™ de Ponseti Smith

¢ Distancia "H" € Angulo cotilo-epifisiario de
& Linca sinfisiaria Wiberg

& l.ineas de Von Rosen

® Primera bisectriz

€ Indice de Bertol

& Indice del fondo acetabular
@ Arco de Menard — Shenton € Segunda bisectriz
€ Arco de Calvé




mtesd\ePerkins

A: linea de Hilgenreiner

B: linea de Perkins




Clasificacion radiografica de
T6nni§1984

I. Nucleo localizado
en el CII

1. Nucleo localizado
en el CIE

III. Nucleo a nivel del
borde acetabular

IV. Nucleo localizado
por encima del
borde acetabular




\ma{'de Ponseti,

Distancia "H" y Linea sinfisiaria

Ctoordenada "Y;' Distancia "H”

Linea Sinfisiaria (S)



\Wﬁce de Bertol

VN: simétrico y < 5 mm




Tdicedéi&"ondo Acetabular

Valores No
< 18 meses = 5 —
>18 meses = 7 — 10

A=B



\ArcodeMenard - Shenton y

Mhe Calvé

A: Arco de Calvé
B: Arco de Menard - Shenton




mntraje de Smith







\WSchunda bicectriz

LR

* El centro de la epifisis debe
estar 2 no mas de 3 mm del

centro del acetabulo E-.
* Son ttiles para seguimiento
evolutivo después de

reducciones _

A: Primera bisectriz

B: Segunda bisectriz

C: Centro del acetabulo



Lineas de Von Rosen




\Signo\sdedeformidad femoral

® Angulo cérvico-diafisiario

® Angulo de anteversion del cuello
® [ .ongitud del cuello femoral

® Angulo de ataque de Taillard






Angulo de anteversion del cuello
femoral

Valores normales
Recién nacido = 39°

2 anos = 31°
5 anos — T
10 anos = 24°
15anos = 16°
Adulto =12°

Meétodo de Ryder Crane



mdel cuello femoral

A: longitud del cuello



 Angulo de

taque de Taillard

ncutra

El angulo se
modifica cuando
hay coxa valga o

vara




Artrografia en la LCC

Concepto:

procedimiento diagnostico popularizado

Vias de abordaje
« Medial

- Anterior

«  Superior

o Jateral



Abordaje medial

Ventajas

Cadera atectada, on flexion

’ y abduccitn de 90°

) e i i « La capsula inferior se tensa
con la abduccién y facilita
la penetracion de la aguja

e « El desplazamiento lateral y
: superior de la cabeza
e luxada impide su lesion al

membrana sinovial

penetrar la capsula

« J.a extravasacion accidental
( | del contraste en la region
o inferior no impide la
visualizacién tras un nuevo
intento




Otros abordajes

® Anterior de Hughes:

En posicion de decubito supino, con la cadera extendida, se
penetra una aguja calibre 18 6 20 a nivel del pliegue inguinal
e inmediatamente por fuera del latido femoral. Al chocar con
la cabeza se imprime rotacion interna y se inyecta el contraste

® Superior de Mitchel:

Se introduce la aguja a 1,5 cm por detras de la EIA. Se
introduce en direccion al acetabulo y al chocar con este se
desvia lateralmente perforando la capsula

® Il.ateral:

Se introduce la aguja por la cara anterior del trocanter mayor
en una direccion paralela al cuello, hasta sentir la resistencia
de la capsula, la cual en ese momento es perforada




Imagen de la capsula articular

® Distension capsular

® Gran deposito de contraste en la region
inferomedial. En esta 2zona debe verse
normalmente una fina capa de contraste sin
defectos de lleno ni acimulos del material

® Acumulo de contraste en el fondo de saco
superior que indica adherencias al iliaco

® Contriccion en reloj de arena




Laxitud capsular

Imagen en reloj de arena



Rodete cotiloideo y limbo

® In la artrogratia normal es un area triangular
transparente rodeada de contraste, cuyo
vértice se dirige en sentido lateral e inferior y
la base se continua con el techo

® | extremo afilado del limbo da la imagen en
‘espina de rosal” , cuando no aparece se
observa una imagen en forma de semiluna




Imagen en Tespina
de rosal®




Pulvinar y ligamento redondo

® [ a hipertrofia del pulvinar se observa como
un defecto de llenado irregular en el suelo del
acetabulo

® | licamento redondo normalmente no es
visible, cuando esta hipertrofiado se observa
un defecto de llenado que se localiza en
cualquier region de la cavidad acetabular




Hipertrofia
del pulvinar




Gammagrafia Osea
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