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Short Description
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2. INTRODUCCIÓN El dolor inguinal o de cadera (coxalgia) es causa frecuente de consulta médica, a lo largo de nuestro país, tanto a nivel de medicina general como de especialidades. Si bien en el pasado el dolor de cadera (coxalgia) se encontraba relacionado casi exclusivamente con artrosis, sobretodo en el adulto mayor y con trastornos de partes blandas en los más jóvenes, como por ejemplo, pubalgia, tendinitis y bursitis, entre otros, hoy en día existe una serie de “nuevas” patologías que son causas de dolor de cadera o coxalgia. La importancia de encontrar la causa de estas molestias, radica no sólo en lograr el alivio del cuadro doloroso del paciente, sino que además, en que un tratamiento precoz y oportuno sobre algunas de estas patologías permite evitar secuelas funcionales. Para estudiar las causas de dolor de cadera se debe tener en cuenta que en la región inguinal existen varias fuentes potenciales de dolor, esto debido a la presencia de varios sistemas sobrepuestos, como lo son: - El sistema musculo esquelético. - Genito urinario. - Gastrointestinal. - Estructuras neurovasculares.



La coxalgia puede manifestarse a cualquier edad del adulto, sin embargo la gran mayoría se concentra entre los 20 y 45 años de edad. Existen muchos factores que han contribuido en el siglo XXI a un gran incremento del diagnóstico de las causas de dolor de cadera, estos son: - Identificación de nuevas entidades diagnosticadas por parte de médicos cirujanos y/o especialistas. - Desarrollo de nuevos exámenes imagenológicos y aumento del rendimiento de otras modalidades de imágenes. - Nuevas herramientas quirúrgicas mínimamente invasivas. - Gran aumento de la práctica deportiva por parte de un número creciente de la población. - Incorporación masiva de disciplinas con alta demanda funcional a nivel de la articulación de la cadera, como por ejemplo, Yoga, Aero Boxing, Pilates, entre otros. La enorme cantidad de información que tenemos a mano gracias al internet, sobre las patología que pueden afectar a la cadera, sumado a los elementos mencionados anteriormente, han generado que el número de consultas médicas por coxalgia haya aumentado, además, los pacientes se han vuelto más exigentes en cuanto a la búsqueda de una solución efectiva a su dolor, que les permita retornar rápidamente a su vida cotidiana o a su rutina deportiva, según sea el caso. Es por este gran aumento en el número de consultas médicas y solicitud de exámenes radiológicos por coxalgia, que hemos decidido desarrollar este atlas, que reúne las más comunes causas de dolor de cadera. Estas patologías se han dividido en 7 grandes grupos, los cuales son: - Artritis. - Trauma. - Displasias y anormalidades congénitas. - Enfermedades metabólicas, sinoviales y deposición de cristales. - Infección. - Tumores. - Otras causas de coxalgia.
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2. INTRODUCCIÓN Cada uno de estos grupos está subdividido en las patologías más comunes que se observan en la población como causas de dolor de cadera, siendo definidas y resaltando sus principales características radiológicas, con el fin de realizar un aporte medico-docente, en el diagnóstico de cada una de ellas. Existen variadas causas de coxalgia, siendo las más destacadas en nuestro país: - Displasia: constituye un trastorno del desarrollo normal de la cadera, aunque actualmente en Chile está disminuyendo su prevalencia, debido a los programas de screening impulsados por el ministerio de salud, constituye aún motivo de visita por coxalgia, en el adulto joven. Su tratamiento en la edad adulta generalmente es quirúrgico. - Artrosis: constituye una enfermedad degenerativa que se caracteriza por el deterioro y pérdida del cartílago articular, alteraciones del hueso subcondral y múltiples compromisos de tejidos blandos. En Chile sigue siendo alta su prevalencia en la población adulto mayor, cuyo tratamiento en los casos extremos es la prótesis de cadera. - Necrosis de cadera: corresponde a un déficit de aporte sanguíneo a nivel de la cadera, el cual genera muerte del tejido óseo con el subsecuente colapso y deformidad articular, la cual da lugar a una artrosis de cadera. El diagnóstico y tratamiento precoz es crucial en su pronóstico y evolución. - Fracturas por estrés: consiste en lesiones por estrés repetitivo en hueso sano o bien de hueso previamente debilitado (por ejemplo, osteoporosis) con traumatismo mínimo o inexistente. Generalmente se asocia a sobrecarga, es decir, algún movimiento con carga normal muy repetitiva (como por ejemplo, trote o caminata prolongada). Su diagnóstico requiere exámenes como RM o Cintigrafía, ya que en radiología simple puede no ser aparente. - Pinzamiento Femoroacetabular: es quizás la causa más reciente de dolor de cadera, pero que ya tiene bastante prevalencia en nuestro país. Su estudio imagenológico se ha vuelto más específico, así como también su tratamiento. - Existen otras causas de coxalgia que quizás no sean tan comunes como lo son tumores (benignos o malignos), trastornos metabólicos, infecciones. Como mencionamos anteriormente ha sido fundamental el rol de la Imagenología y su desarrollo, en el diagnóstico certero y posterior tratamiento, de las múltiples causas de coxalgia. En este atlas vamos a describir las modalidades imagenológicas más utilizadas en el diagnóstico de coxalgia, como lo son: - Radiografía. - Tomografía Computada (TC). - Resonancia Magnética (RM).



Y describiremos los principales hallazgos encontrados en cada patología, con el objetivo de constituir una guía práctica para la búsqueda y diagnóstico de las causales de dolor de cadera.
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3. ANATOMIA NORMAL DE LA PELVIS ESTRUCTURA ÓSEA DE LA PELVIS: La pelvis es un anillo óseo compuesto por la unión articular de cuatro huesos: el sacro y cóccix por detrás y los huesos coxales izquierdo y derecho, se que ubican lateralmente y por delante (figura 3-1). Cada hueso coxal se desarrolla a partir de la fusión de otros tres huesos: ilion, isquion y pubis y todos contribuyen a la estructura del acetábulo (figura 3-2). Todos los huesos que componen la pelvis, están unidos por articulaciones casi inmóviles, dentro de las cuales están, en la porción anterior la sínfisis púbica y posteriormente las articulaciones sacroiliacas, lumbosacra y sacrococcígea (1).



FIGURA 3-1



FIGURA 3-2 (4)



 SACRO: es un hueso piramidal (figura 3-3), que presenta concavidad hacia anterior y convexidad hacia posterior. Como parte de la columna lumbar, se articula por su base con L5 y su vértice lo hace con el cóccix. Cada una de las superficies laterales del sacro tiene una carilla que se articula con el hueso coxal (2).



FIGURA 3-3 (4)
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3. ANATOMIA NORMAL DE LA PELVIS Una de las principales características del sacro y que lo distinguen del resto de la columna vertebral, es que está compuesto de cinco huesos fusionados (S1-S5) y cuenta con agujeros sacros anteriores y posteriores, por los cuales emergen individualmente los ramos ventrales y dorsales de los nervios espinales sacros, a diferencia de la región lumbar de donde salen nervios espinales comunes. Por posterior el sacro finaliza su arco vertebral con el hiato sacro. En cuanto a las articulaciones sacroiliacas (articulación del sacro con el hueso coxal), podemos decir que corresponden a articulaciones sinoviales del tipo anfiartrósico irregular y monoaxiales (figura 3-4) (3). En el hombre, no se mueven nunca y en la mujer se mueven solamente durante el parto.



FIGURA 3-4 (4)



 COCCIX: corresponde a la pequeña porción terminal de la columna vertebral y está formado por cuatro vertebras coccígeas fusionadas (figura 3-5). La base del cóccix tiene orientación superior, presentando una carilla para articularse con el sacro y dos astas a cada lado que se proyectan hacia arriba para articularse o fusionarse con dos astas similares que se proyectan hacia abajo desde el sacro (1). Las vértebras coccígeas no tienen arcos vertebrales, por ende, el cóccix no tiene conducto vertebral óseo. FIGURA 3-5 (4)



 HUESOS COXALES: son dos grandes huesos de forma irregular y aplanada. Cada hueso es estrecho en su parte central y presenta una cavidad, ubicada lateralmente y hacia abajo, el acetábulo, éste tiene forma de cáliz y se articula con el fémur (figura 3-6). Cada hueso coxal se divide en: ilion, isquion y pubis.



FIGURA 3-6 (4)



Ilion (figura 3-6): corresponde a la parte superior del hueso coxal, es aplanado y se abre en forma de abanico. Tiene un cuerpo que constituye los dos quintos superiores del acetábulo y un ala que representa todo el segmento superior del hueso coxal; ambas partes están demarcadas, en la cara interna por la línea arcuada. El ilion presenta una cresta “iliaca” y su porción cóncava hacia anterior da origen a la fosa iliaca (1,5).
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4. 3. ANATOMIA NORMAL DE LA PELVIS



FIGURA 3-6 (4)



Isquion (figura 3-6): es la parte posterior e inferior del hueso coxal. Está compuesto por un cuerpo y un ramo; el cuerpo del isquion constituye los dos quintos posteroinferiores del acetábulo y el ramo del isquion asciende medialmente hacia el pubis y ayuda a formar el límite inferior del agujero obturador. La tuberosidad isquiática (protuberancia posterior) se origina a partir de la unión ensanchada del cuerpo y rama del isquion. Otra estructura que tiene relación con el isquion, es la espina ciática (proyección puntiaguda posterior) que se encuentra cercana a la unión entre el ramo y el cuerpo (1,5). Pubis (figura 3-6): es un hueso angular, que cuenta con un ramo superior que ayuda a formar el acetábulo y otro ramo inferior, que forma parte del agujero obturador. El engrosamiento de la porción superior del cuerpo del pubis da origen a la cresta del pubis, la cual termina lateralmente en una eminencia ósea, llamada tubérculo del pubis. El ramo superior del pubis presenta en su porción lateral a la cresta pectínea (1,5).



El borde anterior del hueso coxal presenta de arriba hacia abajo (figura 3-7 y 3-8): - La espina iliaca anterosuperior. - Una escotadura. - La espina iliaca anteroinferior. - Un surco amplio.



El borde inferior comienza debajo de la cara sinfisiaria y forma con el borde inferior del hueso opuesto, el arco del pubis. El borde posterior presenta de arriba hacia abajo: -



La espina iliaca postero-superior. Una pequeña escotadura. Espina iliaca postero-inferior. Incisura isquiática mayor y menor, espina isquiática (figura 3-7 y 3-8) y tuber isquiático.



La sínfisis púbica (figura 3-7 y 8) corresponde al sitio de unión de ambos huesos púbicos, los que se articulan a través de sus cuerpos, en donde presentan una cara articular ovalada o cara sinfisiaria (1). La cresta iliaca (figura 3-7 y 3-8) se ubica en el borde superior del hueso coxal, mide aproximadamente 25 centímetros de longitud. Comienza a nivel de la espina iliaca antero-superior y termina en la espina iliaca postero-superior (1).
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3. ANATOMIA NORMAL DE LA PELVIS FIGURA 3-7 FIGURA 3-7 Y 3-8:



3-7: Anatomía normal de pelvis. 3-8: Radiografía de pelvis que muestra las principales estructuras anatómicas de ésta. D Imagen 3-7 tomada de referencia (6) e imagen 3-8 cortesía Clínica Alemana Valdivia (CADERA)



FIGURA 3-8
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3.1 ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA ANATOMÍA DE LA CADERA: La articulación de la cadera, tiene como características principales, proveer estabilidad y permite distribuir la carga axial en deambulación. La cadera es una articulación diartrodia (sinovial) de tipo enartrosis (esferoidea) que posee dos superficies óseas, el acetábulo (cavidad cotiloidea) y la cabeza femoral, cubiertas por cartílago hialino, una cápsula y una membrana sinovial. Esta articulación puede efectuar movimientos como: flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna y externa y circunducción (7,8). La estructura ósea de la cadera está formada por (figura 3-9): -



La esférica cabeza femoral. La cavidad cotiloidea o acetábulo.



 CABEZA FEMORAL (figura 3-9 y 3-10): se puede describir como el tercio de una esfera, es lisa y está recubierta de cartílago articular debido a su función, acoplarse en la cavidad cotiloidea o acetábulo, conformándose así la articulación coxofemoral. Además, la cabeza femoral se orienta hacia arriba, medial y ligeramente anterior, creando aposición con el acetábulo (8). La cabeza femoral se conecta con el cuello del fémur, para permitir los movimientos de la articulación.



FIGURA 3-9 (11)



El ligamento redondo (figura 3-10) de la articulación coxofemoral se inserta en una hendidura muy cercana al centro de la cabeza femoral, llamada fosita o fóvea capitis (9).
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3.1 4. ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA FIGURA 3-10 (11)  ACETÁBULO (figura 3-9): está formado por los tres huesos de la pelvis, medialmente por el pubis, inferior y lateral por el isquion y por el ilion, en su porción superior. Presenta una cara semilunar y articular, con sus dos cuernos que confluyen en la incisura acetabular; además, presenta una superficie no articular, medial, de forma cuadrilátera, donde se inserta el ligamento de la cabeza femoral, acompañado de sus vasos y un margen acetabular donde se fija el labrum acetabular, anillo fibrocartilaginoso, que a nivel de la incisura acetabular se transforma en el ligamento transverso del acetábulo (10).







CARTILAGO ARTICULAR (figura 3-10): rodea la cabeza femoral y presenta diferentes grosores, siendo mayor a nivel del margen superior, que corresponde al sitio de mayor carga axial, en el resto de la cabeza femoral tiene menor grosor que se observa en resonancia magnética, como una delgada línea de señal intermedia en las imágenes potenciadas en SPIN ECO y GRE. El único lugar que no presenta cartílago articular es la fóvea capitis (8).



Es muy importante evaluar y reconocer las prominencias óseas que rodean la articulación coxofemoral, como por ejemplo: - Los troncáteres mayor y menor. - Las espinas iliacas antero superior y antero inferior. - Tuberosidad isquiática. Éstos sirven como sitios de inserción para los tendones de músculos del compartimiento anterior del muslo, excepto la tuberosidad isquiática que se ubica en el aspecto más inferior y posterior. También es importante valorar las ramas púbicas superior e inferior y la sínfisis púbica, con el objetivo de excluir causas traumáticas o artríticas del dolor de cadera crónico.



 CÁPSULA ARTICULAR (figura 3-10): la articulación coxofemoral se encuentra recubierta por una cápsula fibrosa, la cápsula articular, que no es elástica y que se inserta proximalmente en el labrum, acetábulo y el ligamento transverso, además, se extiende en sentido inferior hasta su inserción distal en la base de los troncánteres; la gran mayoría de las fibras de esta cápsula se orientan longitudinalmente a excepción de unas fibras que tienen disposición circunferencial y que acercan la cápsula articular al cuello femoral, sin fijarla directamente en el hueso por lo que puede confundirse fácilmente con el labrum durante una artroscopía (8).
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3.1 ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA



FIGURA 3-11  MÚSCULOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA: figura 3-11 Los músculos del compartimiento anterior son: recto femoral, iliopsoas, sartorio y pectíneo, los que actúan como principales flexores de la cadera. Los músculos aductores tienen un recorrido anterior y medial, estos son: aductor largo, aductor corto, pectíneo y gracilis, que se originan en el hueso púbico. El compartimiento posterior alberga a los músculos extensores y rotadores externos, que corresponde a: glúteo mayor, obturador interno, los gemelos superior e inferior y el cuadrado femoral (12,14). En el cuadrante lateral se ubican los músculos abductores, en los que se incluye al glúteo menor y medio, así como al tensor de la fascia lata, que se ubica más superficialmente (12,14).







LABRUM ACETABULAR:



Corresponde a un anillo fibrocartilaginoso, que recubre al acetábulo y le provee mayor estabilidad, además de ofrecer profundidad adicional a la articulación coxofemoral. También, el labrum incrementa el área de superficie acetabular estableciendo un mayor control en el peso del cuerpo. Estudios biomecánicos han demostrado que entre otras funciones del labrum se encuentra, que aumenta el sellamiento de la cadera para evitar el derrame articular en situaciones de estrés y ayuda a la estabilidad de la articulación, previniendo la subluxación lateral de la cabeza femoral (8). La superficie articular del labrum es avascular, debido a que las arterias que irrigan el acetábulo (derivadas de las arterias glúteas superior e inferior y obturatriz) no presentan una penetración profunda y no alcanzan a irrigar el labrum, por lo que su reparación es muy difícil.
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3.1 ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA  LIGAMENTOS Y TENDONES DE LA CADERA (13): Los ligamentos que forman parte de la cadera son: - Ligamento iliofemoral: es un abanico fibroso, es el más grueso y fuerte, se inserta en la espina iliaca antero superior y distalmente en la línea intertrocantérica del fémur. - Ligamento isquiofemoral: se extiende desde el isquion en sentido supero lateral y se une a fibras de la zona orbicularis para insertarse en la cara interna del trocánter mayor, por delante de la fosa digital. - Ligamento pubofemoral: se extiende desde la parte anterior de la eminencia iliopectínea y el labio anterior de la corredera infrapúbica, donde sus fibras se entrecruzan con la inserción del músculo pectíneo. - Ligamento redondo: es una estructura piramidal débil y aplanada, que se inserta en la fóvea capitis y en el nodo acetabular.



Existen tendones musculares que se encuentran en relación a alguna estructura que forma parte de la cadera, como por ejemplo: - Los tendones que comprenden la pata de ganso tienen su origen en la tuberosidad isquiática. - El tendón del semimembranoso se origina en la región supero lateral de la tuberosidad isquiática. - El tendón conjunto de la porción larga del bíceps y el semitendinoso se originan en una impresión medial de la región superior de la tuberosidad isquiática.  VASCULARIZACIÓN DE LA CADERA: Las arterias de la articulación de la cadera se originan de las arterias circunflejas externa o anterior e interna o posterior, que son ramas de la femoral. La arteria obturatriz, la cual es rama de la arteria iliaca interna (hipogástrica) da origen a la arteria del ligamento redondo, llegando hasta la cabeza femoral, pero su participación en la irrigación de ésta es mínima (14). La arteria circunfleja anterior y posterior, forman un anillo a nivel de la base del cuello femoral y de allí se originan ramas hacia el cuello femoral. Además, la arteria circunfleja posterior a través de los vasos postero superiores otorga la mayor irrigación a la epífisis femoral (14). Desde las arterias epifisiarias nacen microarterias que terminan por irrigar hasta la superficie de la cabeza femoral.



 INERVACIÓN DE LA CADERA: Los nervios que cumplen la función de inervar los músculos que actúan sobre la articulación de la cadera, inervan también a ésta. Por ende, la cadera recibe ramas de los nervios obturador, crural e isquiático mayor y además, éstos mismos son los encargados de la inervación de la rodilla; por consiguiente, nunca debe omitirse la exploración de la cadera en pacientes afectados por dolor en la rodilla, ya que las enfermedades primarias de la cadera se manifiestan con frecuencia por dolor referido a la rodilla (14).
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3.1 ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA



FIGURA 3-12



FIGURA 3-13



Figura 3-12 y 3-13. 3-12: Corte axial de la pelvis, que muestra la anatomía músculo esquelética de esta región. 3-13: correlación anatómica de la pelvis, en corte axial de TC, que muestra principalmente los músculos que se ubican en relación a la cadera. Imagen 3-12 tomada de referencia (1) e imagen 3-13 cortesía Hospital base Valdivia
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3.1 ANATOMIA NORMAL DE LA CADERA 



BIBLIOGRAFIA: 1. RYAN, S.; MCNICHOLAS, M.; EUSTACE, S. s.f. Anatomía para el diagnóstico radiológico. s.l. s.e. Capítulo 6: Pelvis. Páginas 225-255. 2. VEGA A., E. s.f. Pelvis ósea. (Disponible en: http://es.scribd.com/doc/53750698/4254. Consultado el: 30 de marzo del 2011). 3. JCRC. 2006. Articulaciones de la pelvis. Síntesis de Anatomía Humana para Fisioterapia y Kinesiología. Capítulo IV.(Disponible en: http://usuarios.multimania.es/neurofyk/docs/anatomia/204%20Miembro%20inferior.pdf. Consultado el: 15 de enero del 2011) 4. ZARATE, Y. 2010. Anatomía: Musculo de la pelvis. (Disponible en: http://anatomiauq.blogspot.com/2010_03_01_archive.html. Consultado el: 25 de abril del 2011) 5. IRIARTE B., M. s.f. Anatomía de la pelvis y aparato reproductor femenino (descripción en texto; con énfasis en pelvis). Campus Oriente. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 6. FENEIS, H.; Dauber, W. 2000. Pocket Atlas of Human Anatomy. 4 edición. New york. s.e. Página 45. 7. RIIHIMÄKI, H.; VIIKARI-JUNTURA, E. Capítulo 6: Sistema Musculoesquelético. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Páginas 27-30. (Disponible en: http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/TextosOnline/EnciclopediaOIT/sumari o.pdf. Consultado el: 12 de marzo del 2011). 8. RAMÓN, H.; FORERO, M.; PÉREZ, J.; NOSSA, J. 2010. SINDROME DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR: MANIFESTACIONES CLINICAS Y HALLAZGOS POR ARTRORESONANCIA. UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SEÑORA DEL ROSARIO FACULTAD DE MEDICINA FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA - Departamentos de Radiología e Imágenes diagnosticas y Ortopedia y traumatología. s.e. Bogotá, Colombia. 9. STAHL, R.; LINK, T. Imaging of the hip. Musculoskeletal and Quantitative Imaging Research, Department of Radiology, UCSF. (Disponible en: http://ptrehab.medschool.ucsf.edu/Education/Lectures/courses/PT210/PDFs/Imaging_of_the_HipStahl.pdf. Consultado el: 12 de abril del 2011). 10. LUNA, M.; DESNOYERS, V.; CHARISSOUX, J.; MABIT, C.; ARNAUD, J. 1998. Estudio morfológico del acetábulo humano: Biometría. Rev. chil. anat. v.16 n.1. 11. CERVANTES, I.; MARTÍNEZ, S. 2009. Anatomía de la cadera y coxartrosis (artrosis de cadera). (Disponible en: http://reemplazoarticular.com/info/Anatomia_de_la_cadera_y_coxartrosis.pdf. Consultado el: 4 de marzo del 2011). 12. SALAZAR, O. s.f. Miología de la cadera y muslo. Apuntes de Anatomía de la extremidad inferior II. s.l. s.e. (Disponible en: www.podología.cl. Consultado el: 20 de marzo del 2011). 13. IGARASHI, S. s.f. Anatomía-Biomecánica-Rango de Movilidad Articular-Examen clínico: Inspección, palpación, movilidad activa y pasiva, signos típicos y maniobras a realizar-Patología más frecuente. Semiología de la cadera, muslo y rodilla. Cirugía Ortopédica y Traumatología. s.l. s.e. (Disponible en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-doc/clase03.pdf. Consultado el: 22 de abril del 2011). 14. PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CHILE. s.f. Anatomía Clínica de la Cadera. Escuela de Medicina. (Disponible en: http://www.uc.cl/sw_educ/acc/html/fr_p_anatomia.html. Consultado el: 12 de marzo del 2011).
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4.2. GENERALIDADES INTRODUCCIÓN Para el estudio imagenológico de las causas que provocan dolor de cadera, existen varias modalidades que podemos utilizar, como: 1. Radiografía simple. 2. Tomografía Computada (TC) y Artrografía TC. 3. Resonancia Magnética (RM) y ArtroRM.



1. RADIOGRAFÍA SIMPLE: Técnica Radiográfica. En la patología de cadera, la evaluación radiográfica surge como primera elección, por el hecho de ser el método más barato y rápido de utilizar, para obtener una aproximación inicial al diagnóstico. Las proyecciones radiográficas comúnmente utilizadas en la pelvis y fémur proximal incluyen: a. b. c. d. e. f. g. h. i. j.



Radiografía de pelvis antero posterior (AP). Figura 4-1 Radiografía de pelvis Lowenstein (“frogleg”). Figura 4-2 Radiografía de pelvis inlet. Figura 4-3 Radiografía de pelvis outlet. Figura 4-3 Radiografía de cadera antero posterior (AP). Figura 4-4 Radiografía de cadera axial y cadera Cross table o axial verdadera. Figura 4-1; 4-5; 4-6 Radiografía de cadera axial de Dunn. Figura 4-7 Radiografía de cadera alar. Figura 4-8 Radiografía de cadera obturatriz. Figura 4-9 Radiografía de cadera falso perfil. Figura 4-10



a. Radiografía de pelvis antero posterior (AP): el paciente se ubica en posición decúbito supino, y ambos pies con aproximadamente 15˚ de rotación interna; esto permite reducir la anteversión femoral en 25˚ a 30˚, permitiendo una mejor visualización del cuello femoral. El haz de rayos es dirigido perpendicularmente al centro de la pelvis, es decir, al punto medio de la línea que une el borde superior de la sínfisis púbica con la línea que conecta ambas espinas ilíacas antero superiores (figura 4-1). La distancia del foco a la película debe ser de 1,2m (120 centímetros) (2-4).



FIGURA 4-1



FIGURA 4-1: correcto posicionamiento del paciente y la dirección del rayo para la radiografía de pelvis ap y cadera Cross table o axial verdadera. Esta última es necesaria para la visualización de la parte anterior de la unión entre la cabeza y el cuello femoral. Imagen tomada de referencia (1)
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4. GENERALIDADES  Criterios de evaluación (2): o Se debe visualizar la pelvis completa. o Parte de la columna lumbar, como lo es L5, además el sacro y el cóccix, se deben observar en el centro de la placa. o Los trocánteres mayores deben ser de tamaño y configuración simétricos. o Los troncánteres menores no deben observarse o deben ser apenas visibles en algunos pacientes; si se observan, deberían hacerlo a lo largo de los bordes mediales de fémures. o Ambas cabezas femorales y agujeros obturadores, deben observarse en forma simétrica y de igual tamaño. o Las espinas isquiáticas deben ser del mismo tamaño.



b. Radiografía de pelvis Lowenstein (“frogleg”): Figura 4-2. El paciente se ubica en posición decúbito supino, las rodillas flectadas, ambas plantas de los pies en contacto, los muslos en máxima abducción y externamente rotados. El haz de rayos se dirige perpendicular a 2,5cm sobre la sínfisis del pubis. En esta proyección es posible visualizar el aspecto anterior y posterior del cuello femoral así como la región lateral de la cabeza femoral (2,3).



FIGURA 4-2 (2)



 Criterios de evaluación (2): -



-



Se debe observar la posición axial de las cabezas femorales, cuellos y trocánteres; y permite una comparación entre un lado y otro. Se debe visualizar el acetábulo. Los huesos pélvicos deben ser observados en forma simétrica y sin rotación. Se debe observar una pequeña parte del trocánter menor, en la superficie posterior del fémur.



Como advertencia, no se debe intentar esta posición (Rx. Lowenstein) en un paciente con una enfermedad destructiva de la cadera o con posible fractura o luxación de la cadera.



c. Radiografía de pelvis inlet (figura 4-3): el paciente se ubica en posición decúbito supino. El haz de rayos se dirige 30 a 35˚ craneo-caudal, centrado de 3 a 4 centímetros sobre el borde superior del pubis. Esta proyección es perpendicular al borde pélvico y permite la valoración de la verdadera entrada a la pelvis (2,3).  Criterios de evaluación (2):  Debe valorarse la integridad del contorno o reborde pélvico, incluyendo la línea arcuata (formada por el borde del hueso iliaco, la articulación sacroiliaca, el ala y el cuerpo del sacro).  Deben observarse bien las alas del sacro.



d. Radiografía de pelvis outlet (figura 4-3): con el paciente en decúbito supino. El haz de rayos es dirigido 20 a 35˚ a craneal y centrado cinco centímetros por encima del borde superior del pubis en hombres; en las mujeres el haz de rayos se angula 30 a 45˚ a craneal y centrado a cinco centímetros por [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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4. GENERALIDADES encima del borde superior del pubis, al igual que en hombres. Corresponde a una verdadera proyección AP de la pelvis y permite una adecuada visualización del cuerpo del sacro y con esto se permite valorar la relación de los forámenes sacros; además, los desplazamientos verticales son evaluados con esta proyección (2,3). FIGURA 4-3:



FIGURA 4-3 -



-



- Izquierda: posición del paciente y dirección del haz de rayos, en la radiografía de pelvis inlet. - Derecha: posición del paciente y dirección del haz de rayos, en la radiografía de pelvis outlet. Imágenes tomadas de referencia (2)



 Criterios de evaluación (2):  Debe observarse la pelvis completa.  Deben verse las ramas pubianas superior e inferior: además, el cuerpo y las ramas del isquion, con mínimo escorzamiento o superposición.  Sin rotación, es decir, se deben ver ambos agujeros obturadores e isquiones, con igual tamaño y forma.  Se obtiene una buena visualización de las articulaciones sacroiliacas y del ramo púbico.



e. Radiografía de cadera antero posterior (AP): figura 4-4. Paciente en posición decúbito supino, con rotación interna de 15 a 20˚ de la extremidad involucrada. Debe haber un mínimo de 100 centímetros entre el foco y la película radiográfica. El haz de rayos se dirige perpendicular al cuello femoral (que se localiza de 3 a 5 centímetros hacia medial y de 6 a 8 centímetros por debajo de la espina iliaca antero superior) (2,3).



FIGURA 4-4 FIGURA 4-4: -



- Posicionamiento del paciente y centraje, de la radiografía de cadera antero posterior (AP). -



Imágenes tomadas de referencia (2)



-
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4. GENERALIDADES  Criterios de evaluación (2):  Debe verse el tercio proximal del fémur, junto con el acetábulo y las porciones de pubis, isquion e ilion circundantes.  Debe verse cualquier implante ortopédico en su totalidad.  El trocánter mayor y la cabeza y el cuello femoral deben estar claramente de perfil, sin escorzamiento.  El trocánter menor no debe proyectarse más allá del borde medial del fémur o, en algunos pacientes, apenas se observa el extremo con un grado suficiente de rotación interna de la pierna.



f. Radiografía de cadera axial y cadera Cross table o axial verdadera.  Radiografía de cadera axial: Figura 4-5. El paciente se ubica en decúbito supino. La rodilla y la cadera afectada, se flexionan y la planta del pie se apoya contra la otra pierna, cerca de la rodilla si es posible. El muslo se abduce a 45˚ con la vertical, lo que ubica al cuello femoral casi paralelo a la película radiográfica. El haz de rayos es dirigido perpendicular al cuello femoral (el cuello femoral está entre 7 a 10cm debajo de la espina iliaca antero superior) (2,3).  Criterios de Evaluación (2): -



-



-



FIGURA 4-5



-



Se deben visualizar el acetábulo en su imagen lateral, la cabeza y el cuello femoral, el área trocantérica y el tercio proximal del fémur. La abducción correcta del fémur se refleja en la imagen de perfil del cuello femoral con superposición del trocánter mayor. El cuello femoral presenta escorzamiento. No intentar esta posición en un paciente con una enfermedad destructiva de la cadera o una posible fractura o luxación de cadera.



Figura 4-5: correcto posicionamiento del paciente y centraje del haz de rayos, para obtener la radiografía de cadera axial. Imagen tomada de referencia (2)



 Radiografía de cadera Cross table o axial verdadera (axial de Johnson): Figura 4-1 y 4-6. El paciente de ubica en posición supina, si es posible, se debe elevar la pelvis de 3 a 5 centímetros colocando soportes debajo. Se flexiona y eleva la pierna no afectada, para que el muslo esté en posición casi vertical y fuera del campo de colimación. Realizar verificación de la pelvis para evitar rotación. Se debe poner el chasis en el pliegue por encima de la cresta iliaca y ubicarlo para que esté paralelo al cuello femoral y perpendicular al haz de rayos. La pierna afectada se debe rotar 15 a 20˚ hacia interno, siempre y cuando no esté contraindicado, por una posible fractura u otro proceso patológico. El haz de rayos entra a 45˚ desde el lado medial de la cadera y se debe centrar perpendicular al cuello femoral y al receptor de imagen. Se debe mantener una distancia foco película de 1,2m (2). [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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4. GENERALIDADES Figura 4-6: Posicionamiento del paciente, centraje, dirección del haz de rayos y posición del chasis en la radiografía de cadera Cross table. Imágenes tomadas de referencia (2)



FIGURA 4-6  Criterios de evaluación (2):  Se debe observar toda la cabeza femoral, cuello femoral, trocánter y el acetábulo.  Se observa solo una pequeña parte o ninguna del trocánter menor, con la inversión de la pierna afectada.  Sólo la porción más distal del cuello femoral debe estar superpuesta por el trocánter mayor.  La elevación suficiente de la pierna y el centrado correcto del haz de rayos no generan superposición entre los tejidos blandos de la pierna no afectada y la cadera afectada.



g. Radiografía de cadera axial de Dunn: Figura 4-7. Se realiza como alternativa a la proyección de cadera Cross table, en el estudio de pinzamiento femoroacetabular. El paciente se ubica en posición decúbito supino. El muslo de la extremidad afectada se eleva y la cadera se flexiona 45˚, con el propósito de revelar alteraciones morfológicas de la porción anterior de la unión entre la cabeza y el cuello femoral; y el pie de la extremidad afectada se rota internamente 15˚. El haz de rayos se dirige perpendicularmente al cuello femoral y la distancia foco película es de 1m (2). o Criterios de evaluación: son los mismos que para la radiografía de cadera Cross table.



FIGURA 4-7 Figura 4-7: Radiografía de cadera axial de Dunn, con 45˚ de flexión de la cadera y 15˚ de rotación interna del pie. Proyección alternativa a cadera axial Cross table. Imágenes cortesía Clínica Alemana Valdivia
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4. GENERALIDADES h. Radiografía de cadera alar: Figura 4-8. Paciente decúbito semisupino, la pelvis se rota 45˚ hacia el lado lesionado; así el ala iliaca se ubica en posición paralela al chasis. Se debe alinear la cabeza femoral y el acetábulo del lado afectado con la línea media de la mesa y el chasis. El haz de rayos se dirige perpendicularmente a 5cm distales y 5cm mediales con relación a la espina iliaca antero superior. La distancia foco película debe ser mínimo 1m (2,3).  Criterios de evaluación (2):



FIGURA 4-8



- Se observan el borde anterior del acetábulo y la columna ilioisquiática posterior. - También puede verse el ala iliaca. - La oblicuidad correcta se refleja por un espacio articular coxofemoral abierto y uniforme en el borde del acetábulo y la cabeza del fémur. - El agujero obturador debe estar cerrado. Figura 4-8: posición del paciente en la radiografía de cadera alar y esquema de las estructuras mostradas en esta proyección. Imágenes tomadas de referencia (2)



i. Radiografía de cadera obturatriz: Figura 4-9. Paciente decúbito semisupino, la pelvis se rota 45˚ hacia el lado sano, es decir, la cadera afectada queda levantada. Se debe alinear la cabeza femoral y el acetábulo del lado afectado con la línea media de la mesa y el chasis. El haz de rayos se dirige perpendicular a la cadera afectada y se centra 5cm bajo la espina iliaca antero superior más elevada. La distancia foco película debe ser mínimo 1m (2,3).



 Criterios de evaluación (2): - Se debe observar íntegramente el agujero obturador y el pilar isquiático. - También se observa el borde posterior del acetábulo y la columna ilioisquiática anterior. - La oblicuidad correcta se refleja por un espacio articular coxofemoral abierto y uniforme, en el borde del acetábulo y la cabeza del fémur. - El agujero obturador debe estar abierto.



FIGURA 4-9 Figura 4-9: posición del paciente en la radiografía de cadera obturatriz y esquema de las estructuras mostradas en esta proyección. Imágenes tomadas de referencia (2)
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4. GENERALIDADES j. Radiografía de cadera falso perfil: Figura 4-10. Paciente en decúbito supino pero principalmente de pie, siempre que se pueda. El paciente se angula 65˚ con la cadera afectada apoyada al chasis y con el pie ipsilateral paralelo. El haz de rayos se dirige perpendicularmente a la cadera en estudio. La distancia foco película debe ser mínimo de 1m (2,3).



FIGURA 4-1o (2)  Criterios de evaluación (2): - Se debe visualizar la cadera en estudio separada de la cadera contralateral por una distancia aproximada de una cabeza femoral. - En la placa se deben visualizar ambas cabezas femorales. - Sirve para medir el ángulo de cobertura anterior de la cabeza femoral y demuestra la cobertura anterior del acetábulo sobre la cabeza femoral.
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4. GENERALIDADES PROYECCIONES RADIOGRÁFICAS DE PELVIS Y CADERA (CRITERIOS DE EVALUACIÓN)



RADIOGRAFÍA DE PELVIS ANTERO POSTERIOR



RADIOGRAFÍA DE PELVIS LOWENSTEIN



Imagen cortesía CAV



RADIOGRAFÍA DE PELVIS INLET



Imagen cortesía CAV



RADIOGRAFÍA DE PELVIS OUTLET



Imagen cortesía HBV



Imagen cortesía CAV
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4. GENERALIDADES



RADIOGRAFIA DE CADERA ANTERO POSTERIOR



RADIOGRAFIA DE CADERA AXIAL



Imagen cortesía CAV



Imagen cortesía CAV



RADIOGRAFIA DE CADERA CROSS TABLE



RADIOGRAFIA DE CADERA AXIAL DE DUNN



Imagen cortesía CAV



Imagen cortesía CAV
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4. GENERALIDADES



RADIOGRAFIA DE CADERA ALAR



RADIOGRAFIA DE CADERA OBTURATRIZ



Imagen cortesía CAV



Imagen cortesía CAV



RADIOGRAFIA DE CADERA FALSO PERFIL Imagen tomada de referencia http://escuela.med.puc.cl/publ/ImagenesTMT/44.html
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4. GENERALIDADES Cuadro 4-1. Resumen de indicaciones radiológicas en diferentes patologías (2). CONDICION O ENFERMEDAD Artrosis



ESTUDIO RADIOGRÁFICO MÁS FRECUENTE Radiografía de pelvis AP y Lowenstein, si es necesario



POSIBLE ASPECTO RADIOLÓGICO Signo distintivo de formación de espolones y estrechamiento del espacio articular Por lo general, numerosas lesiones líticas pequeñas



AJUSTE DE LOS FACTORES DE EXPOSICIÓN Ninguno o disminución (-)



Carcinoma metastàsico



Radiografía de pelvis AP, Lowenstein, Scanner y resonancia magnética



Condrosarcoma



Radiografía de pelvis AP, Lowenstein, Scanner y RM



Lesiones líticas (este término significa capaz de disolverse) secundarias a la destrucción ósea; contiene calcificaciones diseminadas en tumores cartilaginosos (radiolúcidos) Epífisis más corta y placa epifisiaria más ancha



Ninguno



Desplazamiento capital de la epífisis femoral



Radiografía de pelvis AP y Lowenstein



Displasia del desarrollo de cadera (luxación congénita de cadera)



Radiografía de pelvis AP y Lowenstein



Aumento y mala alineación del espacio articular de la cadera



Ninguno



Enfermedad de LeggCalvé-Perthes



Radiografía de pelvis AP y axial de la cadera afectada



Cabeza femoral aplanada o fragmentada



Ninguno



Fractura del anillo pélvico



Radiografía de pelvis AP y TC de pelvis.



Líneas radiolúcidas bilaterales a través de los huesos; mala alineación de las articulaciones sacroiliacas y estrecho superior de la pelvis



Ninguno



Fractura del fémur proximal y la cadera



Radiografía de pelvis AP y axial de la cadera afectada (Cross table)



Líneas radiolúcidas a través de los huesos o áreas radiopacas por superposición de los fragmentos óseos



Ninguno



Ninguno



Ninguno
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4. GENERALIDADES o LINEAS DE LA PELVIS: están formadas por elementos óseos de la pelvis y nos entregan información esencial en el caso de traumatismos y/o fracturas de la pelvis.  Línea Iliopectínea (o línea iliopúbica): ésta se extiende desde el borde medial del ala iliaca, a lo largo del borde superior del ramo púbico superior y termina en la sínfisis púbica (figura 4-11). Esta línea es vista en el margen interior del anillo pélvico y define la columna anterior de la pelvis. La columna anterior es mejor visualizada en una radiografía de pelvis Lowenstein; y cuando ésta sufre fractura, el contorno de la línea Iliopectínea se observa discontinua (5,6).  Línea Ilioisquiática: también se origina en el borde medial del ala iliaca, se extiende a lo largo del borde medial del isquion y termina en la tuberosidad isquiática (figura 4-11). Esta define la columna posterior de la pelvis. Al igual que la columna anterior, la columna posterior de la pelvis es mejor demostrada en una radiografía de pelvis Lowenstein. Las fracturas de la columna posterior de la pelvis provocan que el contorno de la línea ilioisquiática se discontinúe (6).  El reborde anterior del acetábulo es visto como las dos más mediales líneas arqueadas orientadas oblicuamente en la radiografía de pelvis antero posterior (figura 4-13). El reborde acetabular anterior es visto adecuadamente de perfil en la radiografía de cadera inlet. El reborde posterior del acetábulo es la línea arqueada más lateral vista en la radiografía de pelvis AP. El “signo de la lágrima” (teardrop – figura 412) representa una sumación de sombras de la pared acetabular medial. La distancia de la “lágrima” se mide del borde lateral de la lágrima y la cabeza femoral; esta medición puede ser usada para la evaluación de efusión de la articulación coxofemoral o en la evaluación de displasia de cadera (5,6).



Signo de la “lágrima”



FIGURA 4-11



FIGURA 4-12



FIGURA 4-11



FIGURA 4-12



FIGURA 4-11: La línea iliopectínea define la columna anterior de la pelvis (línea naranja); la línea ilioisquiática es parte de la columna posterior (línea celeste). FIGURA 4-12: El signo de la “lágrima” (teardrop) corresponde a la sumación de sombras de la pared acetabular medial (flecha blanca). Imágenes cortesía CAV (Clínica Alemana Valdivia)
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4. GENERALIDADES  La línea Iliopectínea es un importante marcador óseo que se visualiza en todas las radiografías de la pelvis o de cadera; y en condiciones traumáticas, metabólicas o neoplásicas, que afectan la columna anterior de la pelvis, se observa discontinuidad, engrosamiento o un curso anormal de esta línea. Las articulaciones sacroiliacas son vistas en la radiografía de pelvis AP, con alguna sobreposición de estructuras. La articulación sacroiliaca normal es una articulación sindesmótica en sus dos terceras partes superiores y una articulación sinovial en su tercio inferior (anterior). La articulación sacroiliaca inferior es mejor vista en una radiografía de pelvis outlet (5,6). Los forámenes sacros son simétricos, con bordes finos y bien definidos. La interrupción o irregularidad de alguno de estos, podría ser una pista sutil de una insuficiencia traumática o fractura del sacro. La incapacidad de visualizar los finos bordes de los forámenes sacros podría corresponder a una pista de la presencia de una masa lítica o de un proceso erosivo en el sacro (5,6).



FIGURA 4-13: en esta imagen se observa la pared anterior (línea verde) y pared posterior (línea blanca) del acetábulo. Imagen cortesía de CAV



FIGURA 4-13



 Franjas o cojinetes grasos en la pelvis. Varios planos grasos pueden ser vistos en una radiografía de pelvis AP. La franja grasa glútea es vista como una línea recta paralela a la región superior del cuello femoral en una radiografía de pelvis AP y representa grasa normal entre el tendón del glúteo menor y el ligamento isquiofemoral. Esta línea se abulta en presencia de una efusión de la articulación de la cadera. La franja grasa del Iliopsoas es vista como una línea radiante inmediatamente inferior al tendón Iliopsoas. La franja grasa del obturador es paralela a la línea iliopectínea y está formada por grasa pélvica normal adyacente al músculo obturador interno, el cual podría ser desplazado por fractura, hematoma o alguna masa.
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4. GENERALIDADES 2. TOMOGRAFIA COMPUTADA Y ARTROGRAFÍA TC.







Scanner (TC) de Pelvis y Cadera: la TC de pelvis por enfermedad musculoesquelética es poco solicitada pero sigue siendo el mejor método para la evaluación de fracturas pélvicas. Otras indicaciones para TC de pelvis incluyen: medida de anteversión femoral, biopsia guiada por TC y procedimientos de ablación. La mayoría de las enfermedades de los tejidos blandos alrededor de la pelvis y de la cadera son mejor evaluados a través de Resonancia Magnética (RM) (8). o Inmovilización del paciente: el artefacto por movimiento del paciente no es común en TC de pelvis, además la peristalsis del intestino y los movimientos respiratorios usualmente tienen efectos insignificantes en éste. Los pacientes politraumatizados podrían ser inmovilizados en la mesa del scanner, con elementos radiolúcidos que no interfieran con el examen (8). o Posicionamiento del paciente: las adquisiciones de volumen obtenidas en cualquier plano pueden ser reconstruidas en otros planos sin pérdida significativa de la calidad de imagen. El cuidado en el posicionamiento del paciente en la mesa del scanner ya sea en posición supina o prona y la adecuada angulación del gantry para evitar los elementos metálicos ortopédicos, son las modificaciones más comunes en un TC de pelvis, sin embargo no se pueden realizar adquisiciones multicorte en todos los TC con el gantry angulado (8). o Indicaciones: la TC de cadera y pelvis es particularmente adecuado para la evaluación de la compleja anatomía ósea, de las anormalidades morfológicas óseas y fracturas. Los tumores intraóseos también son bien evaluados a través de TC, por ejemplo el nido de un osteoma osteoide, el cual podría ser pasado por alto en una resonancia magnética, es caracterizado y claramente demostrado a través de TC. La presencia de un tumor con matriz osificada o calcificada se visualiza claramente a través de TC, además es de gran ayuda para el estudio de la osteomielitis. Con la introducción de la artrografía, las lesiones osteocondrales y del labrum acetabular son bien demostradas y evaluadas (8). La patología de los tejidos blandos es mejor evaluada a través de RM y la inyección de medio de contraste provee menos realce que su equivalente en Resonancia Magnética (RM) pero se puede obtener información valiosa de lesiones de los tejidos blandos a través de TC (por ejemplo, tamaño, extensión, calcificación del tumor, realce y articulación involucrada). La TC puede ser utilizada para guiar biopsias y procedimientos de aspiración. Las limitaciones de la TC están usualmente descritas en relación a RM y consecuentemente el pobre contraste de la TC en los tejidos blandos. La Resonancia Magnética, si no está contraindicada, es la modalidad de imagen más adecuada para el estudio de lesiones de tejidos blandos. Las otras limitaciones que tiene la TC frente al RM, son: la capacidad multiplanar directa de la RM y el uso de radiación ionizante por parte de la TC. Para el detalle óseo, principalmente en la pelvis, un mAs bajo es suficiente, pero los hematomas podrían pasar inadvertidos. Una vista de la pelvis AP, es necesario para determinar el punto de comienzo y el fin de la adquisición de rutina. Mientras más pequeños sean el espesor de colimación, pitch y el intervalo de reconstrucción, mejor va a ser la resolución de las reconstrucciones planares y las imágenes 3D, lo que ayuda en la clasificación de las fracturas. Las reconstrucciones de superficies 3D proveen una visión general de fácil interpretación sobre la disposición de los fragmentos de fractura, especialmente en lesión de fractura conminuta (8).
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4. GENERALIDADES o Cartílago Articular: la TC (especialmente multicorte) combinado con la Artrografía ha sido el examen más adecuado para medir el espesor del cartílago articular y el volumen capsular, principalmente en la rodilla. Estas técnicas son también aplicables para el estudio en cadera, sin embargo hay pocas publicaciones sobre Artrografía TC de cadera (8). Estas medidas tienen una creciente importancia clínica debido a que se están desarrollando tratamientos dirigidos para osteoartritis. Aunque muchos de estos estudios han validado principalmente a la Resonancia magnética en la medición del cartílago de la rodilla, en vez de apoyar el uso de artrografía TC, este último sigue siendo más sensible que la RM en los defectos articulares sutiles y además, su técnica mínimamente invasiva para medir el volumen capsular, es otra ventaja para ser preferido.



o Anteversión Femoral (fig. 4-14): es una medida del ángulo del cuello femoral, relativo a la línea a través de la parte posterior de los cóndilos femorales, que se proyecta a través del cuello femoral. El grado de anteversión femoral es a menudo incrementado en condiciones como parálisis cerebral. La corrección quirúrgica de esta deformidad femoral es considerada de gran valor para mejorar la función de la extremidad inferior en estos pacientes. Los métodos para medir la anteversión femoral han sido la tomografía computada (TC), Resonancia Magnética y ecografía (US). El valor normal en el adulto de la anteversión femoral es entre 12 – 15˚ (8).



FIGURA 4-14: medida de la anteversión femoral, a través del ángulo alfa, que corresponde a una línea a lo largo del cuello femoral y los márgenes posteriores de los cóndilos femorales. Imagen tomada de referencia (8)



o Tejidos Blandos: el método imagenológico de elección para el estudio de las masas de tejidos blandos y enfermedades sinoviales de la cadera es la Resonancia Magnética (con o sin medio de contraste, Gadolinio), cuyo estudio se complementa con la radiografía convencional y la ecografía realizada por un especialista. El Scanner tiene un rol limitado en el estudio de tejidos blandos pero algunas patologías, como por ejemplo, los tumores grasos como lipomas, las lesiones calcificadas como la Osteocondromatosis sinovial y las lesiones densas como la sinovitis villonodular pigmentada, podrían tener una apariencia característica en TC (8).
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4. GENERALIDADES El medio de contraste en TC podría ser utilizado con las reconstrucciones volumétricas (volumen rendering) para evaluar lesiones vasculares como estenosis y obstrucciones arteriales después de una cirugía vascular.



o Tendones: los tendones alrededor de la pelvis y la cadera son claramente representados por TC. En una sección transversal, los tendones aparecen homogéneos, bien circunscritos, como densidades redondeadas de mayor atenuación que otros tejidos blandos, usualmente tienen números de TC entre 75115 y así son visibles desde el origen de los músculos como cuando están rodeados por grasa en su curso más distal. Los tendones son mejor demostrados con secciones perpendiculares a sus recorridos. El fluido alrededor del tendón puede ser identificado en TC como un anillo de baja atenuación alrededor del tendón, sin embargo el TC presenta menor sensibilidad en pequeñas cantidades de fluido que RM. La tendinosis y la ruptura de tendón, puede también ser demostrado en TC, con un engrosamiento y reducción en la atenuación del tendón (8). Mientras el TC puede ser usado en las patologías groseras de tendones y anormalidades óseas asociadas, la RM es más sensible y más específica para lesiones tendíneas. El tejido cicatricial, el edema, la degeneración temprana del tendón y las pequeñas cantidades de fluido inflamatorio son difícilmente diferenciados en TC.



o Artrografía TC: la artrografía TC puede ser realizada en conjunto con la artrografía convencional de cadera. Con doble contraste artrográfico, la TC puede ser realizado inmediatamente después del examen convencional, con sólo una pequeña cantidad de medio de contraste iodado (3-6ml de 300mgl/ml) (8). Las indicaciones para artrografía-TC en cualquier articulación son: la demostración de cuerpos extraños intraarticulares, lesiones condrales y defectos osteocondrales. En la cadera, la artrografía-TC podría ser utilizada para evaluar el signo de la “lágrima”, para valorar la severidad de la deficiencia femoral focal proximal en neonatos y en la investigación del dolor de cadera anterior.



La fluoroscopía, es utilizada para colocar la aguja y confirmar su correcta localización durante la inyección del medio de contraste. La anestesia local suele no ser necesaria, aunque la preparación de la piel con crema anestésica podría ser necesaria en los niños. Se utiliza una técnica aséptica y una aguja de calibre pequeño y de longitud adecuada es introducida en la articulación de la cadera con un abordaje antero lateral, evitando los vasos femorales. Un punto de entrada ligeramente inferior en la piel con una ligera angulación cefálica de la aguja es necesaria para que esta sea puesta en forma precisa. Una sola inyección de medio de contraste es necesaria para realizar una artrografía TC (3-6ml de 150mg/ml) y evitar el artefacto que ocurre en las interfases aire-fluido. Una imagen de fluoroscopía AP durante la inyección confirma la correcta localización de la aguja y que el flujo del medio de contraste sea rápido a través de la aguja hacia la articulación de la cadera. Después de remover la aguja, la adecuada manipulación asegurará que el contraste se extienda a través de todos los recesos capsulares de la articulación. Después de que se realizan las películas artrográficas convencionales, se obtiene un TC axial de la cadera (8).



o Intervenciones guiadas por TC: el Scanner es muy utilizado para guiar procedimientos intervencionistas, promovidos recientemente por el desarrollo de la Fluoroscopía TC que permite una colocación más rápida y precisa de las agujas y dispositivos que forman parte de la intervención. Para llevar [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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4. GENERALIDADES a cabo este procedimiento hay que ser muy cuidadoso para minimizar la exposición a la radiación tanto del paciente como del operador durante la biopsia guiada por TC. El espesor de corte de TC debe ser el adecuado para el tamaño de la lesión, de otra manera el volumen parcial promediado podría incluir la aguja y a la lesión en la misma sección, lo que sugeriría una posición erróneamente adecuada de la aguja. La tomografía computada (TC) puede ser utilizada para guiar biopsias de lesiones óseas y tejidos blandos, y si es necesario en el mismo procedimiento se puede extirpar el tumor. La exactitud de la biopsia guiada por TC se incrementa si los especímenes son evaluados por citología y patología, y su exactitud podría llegar al 80% aproximadamente. Además, el tratamiento percutáneo del osteoma osteoide puede ser también guiado por TC (8).



FIGURA 4-15: Intervención de Osteoma Osteoide guiada por TC. En las imágenes se observa la aguja con la que se realizará la biopsia, para la confirmación histológica de osteoma osteoide. Imagen tomada de referencia (8)



 Ventajas de TC multicorte:       



Rapidez. Aumento de cobertura. Imagen isotrópica. Reconstrucciones multiplanares (MPR). Reconstrucciones 3D. Estudios vasculares. Facilidad de interpretación.



 Desventajas de TC multicorte:  Se generan una gran cantidad de imágenes, entre 500 a 1000, según el tipo de estudio.  Es necesario contar con estaciones de trabajo y no las exposiciones en placas tradicionales, para obtener mayor información diagnóstica.  Es necesario un entrenamiento por parte del Tecnólogo Médico y Radiólogo, en las diferentes técnicas de reconstrucción multiplanar y volumétrica.
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4. GENERALIDADES  Aumento del tiempo de utilización de la consola, para valorar todas las reconstrucciones multiplanares, volumétricas, además de las diferentes fases.



3. RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) Y ARTRORESONANCIA: Para el estudio de las patologías que afectan la cadera, en la mayoría de las instituciones que cuentan con este método imagenológico, utilizan protocolos de RM de rutina que proveen adecuada visualización de la articulación de la cadera y demuestran la mayoría de los cambios patológicos. Relacionado con las principales patologías que afectan a la cadera, podemos mencionar que se incrementa el contenido de agua cuando existen efusiones en la articulación, lesión en ligamentos, tendones y músculos. Esto igual se observa, cuando existen cambios inflamatorios en tejidos blandos y en el edema óseo luego de sufrir contusiones, lo que hace que la RM sea muy efectiva en el diagnóstico de estas patologías. Sin embargo, en algunas ocasiones es necesario utilizar medio de contraste para identificar los signos patológicos claramente (16).



o ARTRORESONANCIA: Es un método semiinvasivo de diagnóstico por imagen en donde se distiende la cavidad articular por medio de una punción articular e inyección de medio de contraste paramagnético (22).



TÉCNICA: este examen consta de dos partes, lo primero es la inyección intra-articular del medio de contraste y luego se realiza la obtención de las imágenes. La punción se realiza bajo visión radioscópica para comprobar la adecuada posición intraarticular de la aguja para luego realizar la inyección del medio de contraste. El volumen diluido necesario de medio de contraste para la adecuada distensión de la cadera es entre 12 y 14ml (22). Terminada la inyección de medio de contraste, el paciente es trasladado al resonador, es fundamental no dejar pasar más de 20-30 minutos después de la inyección para que no se produzca reabsorción del contraste (22). El protocolo básico del estudio de resonancia consta de: secuencias T1 con supresión grasa en planos axial, coronal y sagital, secuencia potenciada en T2 en al menos un plano.



Ventajas y desventajas: dentro de las ventajas encontramos una mejor visualización de estructuras intraarticulares, evaluación de condiciones donde la RM simple es limitada, realizar diagnósticos que eran propiedad de la artroscopía. Las desventajas tienen relación con que este método es semiinvasivo (punción articular), necesita apoyo fluoroscópico, aumento del costo y del tiempo del examen respecto a RM simple (22).
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4. GENERALIDADES Indicaciones generales y particulares de ArtroRM para cada articulación (22):



o Evaluación de cuerpos libres intraarticulares. o Evaluación de lesiones osteocondrales para definir su condición de lesión estable versus inestable. o Evaluación del cartílago articular.



HOMBRO: las principales indicaciones de ArtroRM para esta articulación son la evaluación del labrum glenoideo y ligamentos gleno-humerales (22). Imagen tomada de referencia (22)



CADERA: la principal indicación es la evaluación del labrum acetabular, principalmente en pacientes con sospecha de pellizcamiento femoroacetabular anterior. Este síndrome se presenta en adultos jóvenes, con dolor referido a la región inguinal. Dentro de las causas se ha propuesto bump (una prominencia ósea a nivel de la cara anterior en la zona de unión de cabeza y cuello femoral). La lesión del labrum puede consistir en rotura o desinserción (22). Imagen tomada de referencia (22)
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4. GENERALIDADES



RODILLA: la principal indicación es la evaluación de re-roturas o roturas remanentes en meniscos que han sido previamente operados con meniscectomía parcial (22). Imagen tomada de referencia (22)



TOBILLO: el síndrome de pellizcamiento antero-lateral o síndrome meniscoide es la condición más frecuentemente referida para el estudio con ArtroRM. Este síndrome causa dolor crónico lateral y tiene relación con eventos previos de esguince de ligamentos colaterales laterales (22). Imagen tomada de referencia (22)



MUÑECA: las dos indicaciones en esta articulación son, la evaluación de roturas del fibrocartílago triangular (FCT) y las lesiones de los ligamentos interóseos de la primera fila del carpo (escafo-lunar y lunotriquetral) (22). Imagen tomada de referencia (22)
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4. GENERALIDADES  VENTAJAS RM:  Las imágenes de Resonancia Magnética se caracterizan por: o Gran contraste. o Excelente resolución espacial. o Visualización anatómica. o No utiliza radiación ionizante.  Características de la RM en el sistema musculoesquelético: o Muy sensible a las diferencias físicas entre líquidos y tejidos. o Capacidad para visualizar diferencias de contraste tisular. o Capacidad de manipular características físicas de los tejidos para acentuar su contraste. o Visualización multiplanar. o Sensibilidad al flujo sanguíneo. o Ausencia de daños biológicos.



 DESVENTAJAS RM:



 Artefactos RM: estos deterioran o alteran las imágenes. Algunos de estos son: o Artefactos de movimiento: estos representan un gran problema durante el examen de RM, ya que este es un procedimiento de larga duración. Los movimientos pueden ser voluntarios o involuntarios (cardíacos, pulso, respiración, movimiento intestinal) y pueden ser mitigados por control propio del paciente o por mecanismos de sincronización. o Artefactos de desplazamiento químico: se deben a la pequeña diferencia de frecuencia de precesión del hidrógeno ligado al agua o a la grasa. Aparecen como una banda hiperintensa y otra hipointensa en las interfases agua-grasa. o Artefactos por envolvimiento: consiste en la superposición de un extremo de la zona estudiada en el extremo opuesto. o Artefactos ferromagnéticos: producen una distorsión espacial de la imagen y una pérdida de señal al modificar localmente el campo magnético. Pueden producirse por objetos metálicos externos (cinturones, botones, cosméticos, etc.) o internos (clips, prótesis, etc.) o Artefactos de Gibbs: aparecen como bandas de aumento y disminución de la intensidad de señal. Se debe a un error en la lectura de la señal por adquirir un número insuficiente de datos.  Tiempo de exploración algo más largo que otras técnicas de imágenes, aunque actualmente se realizan secuencias rápidas que acortan el tiempo.
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4. GENERALIDADES 
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CAUSAS DE DOLOR DE CADERA
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CAUSAS DE DOLOR DE CADERA



La coxalgia (dolor de cadera) puede deberse a múltiples causas, por lo que en la mayoría de los casos es difícil establecer el diagnóstico etiológico correcto (1). El origen del dolor de cadera puede ser (2):



1. Articular: el paciente refiere dolor profundo en la ingle o el muslo, que se agudiza con el movimiento y la carga, además se acompaña de limitación de la movilidad pasiva (en la gran mayoría, rotación interna y extensión) y movilidad contra-resistencia. 2. Periarticular: este a menudo se presenta como un tirón crónico en la ingle. 3. Referido: se trata de un dolor menos específico que puede derivarse de una lesión neurológica (neuropatía, radiculopatía, Meralgia parestésica), abdominal (como por ejemplo, hernias, endometriosis, linfomas, enfermedades retroperitoneales), vascular (claudicación intermitente) u osteomuscular (de origen lumbar).



Para hacer posible diferenciar una causa de otra, hay que realizar una buena anamnesis y exploración física, para luego complementar el diagnóstico de una manera más eficiente con la imagenología. Al paciente hay que preguntarle por las características de dolor que lo aqueja, por ejemplo, el dolor de comienzo agudo, duración corta y gran intensidad, se asocia habitualmente a procesos inflamatorios (metabólicos o infecciosos) y traumáticos, tanto de la articulación coxofemoral como de las estructuras periarticulares. También puede ser indicativo de necrosis (infarto óseo). En cambio, el dolor de comienzo insidioso, de carácter progresivo y con periodos de remisión y exacerbación acompaña generalmente a lesiones articulares degenerativas, como por ejemplo, artrosis de cadera (2).



Dolor y actividad: en el caso de los cuadros degenerativos, el dolor va a tener una vinculación mecánica como por ejemplo, el ritmo artrósico del dolor, que va a estar relacionado con la actividad, las cargas y esfuerzos. En la artrosis es característica la presencia del dolor intenso al iniciar la marcha o movilidad, disminuyendo con los primeros minutos de la actividad con posterior aumento cuando progresa la actividad o marcha (2). Los procesos inflamatorios como por ejemplo, la artritis reumatoide, presentan un dolor más constante y menos dependiente de la influencia mecánica (3). Por otra parte, algunas lesiones tumorales y primarias, como por ejemplo, en las metástasis se caracterizan por un dolor intenso, incluso cuando se está en reposo y especialmente, nocturno.
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CAUSAS DE DOLOR DE CADERA 



Localización del dolor (1): ésta es una de las características más útiles en el diagnóstico. o Dolor anterior o inguinal:



 El dolor inguinal con extensión a la cara anterior del tercio superior del muslo es característico de los procesos articulares.  Gonalgia de las coxopatías, corresponde a un dolor en la región inguinal que se acompaña con extensión al tercio distal del muslo y en región supralateral de la rodilla.  La hernia inguinal, crural y obturatriz, pueden producir dolor intenso inguinal, claudicación y contractura en flexión, abducción y rotación externa, que puede simular una patología coxofemoral.  Un antecedente traumático de esfuerzo y la presencia de dolor en la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y a nivel de la espina iliaca anteroinferior (EIAI), puede hacer sospechar una avulsión, rotura o sobrecarga del músculo sartorio o recto anterior, respectivamente.  El dolor anterior próximo a la línea media puede sugerir el diagnóstico de osteítis púbica (patología que afecta principalmente a deportistas y que aparece por una falta de equilibrio en la potencia muscular entre los músculos de la pared abdominal y de los músculos abductores de la cadera).



o Dolor lateral: encontramos procesos extraarticulares.  Inflamación de la bolsa trocantérea (calcificaciones supertrocantéreas pueden ser observadas) y sobrecarga de los abductores.  Cadera en resorte, más frecuente en mujeres. Se caracteriza por la presencia de un salto o chasquido.  Meralgia parestésica. Se caracteriza por dolor punzante o quemante acompañado de parestesias e hipoestesias en la cara externa del muslo, por debajo de trocánter mayor.  Avulsiones de la apófisis del trocánter mayor, llamado Osgood-Schlatter de la cadera.



o Dolor posterior:  Dolores referidos a la región glútea desde la columna lumbosacra (discopatías, artrosis de las articulaciones intervertebrales) o las afecciones de la articulación sacroiliaca).  Dolor glúteo provocado por el síndrome del piramidal.  Los esguinces y roturas del grupo muscular isquiotibial.  Avulsión de la tuberosidad isquiática.  Bursitis isquiática. o Dolor medial:  Lesiones intraarticulares.  Lesiones abdominopelvianas. Roturas o esguince del aductor largo o lesión de sobrecarga de su inserción o inflamación de la bolsa serosa del Iliopsoas (bursitis del Iliopsoas).  Lesiones traumáticas (como esguince o avulsión) o microtraumáticas del iliopsoas o de su inserción en el trocánter menor (avulsión del trocánter menor).
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CAUSAS DE DOLOR DE CADERA



En la siguiente tabla se resumen las principales causas de coxalgia o dolor de cadera:



TABLA 5-1: PATOLOGÍAS QUE CURSAN CON DOLOR DE CADERA (4). CAUSA ARTICULAR Inflamatorias:  Artritis reumatoide  Espondiloartritis  Polimialgia reumática Artrosis:  Primaria  Secundaria Metabólicas:  Gota  Pseudogota  Ocronosis  Hemocromatosis  Acromegalia Infecciosas:  Artritis séptica Tumores benignos:  Sinovitis villonodular  Osteocondromatosis Tumores malignos:  Sarcoma  Metástasis Hemartrosis



CAUSA PERIARTICULAR Origen óseo:  Tumores benignos (osteoma osteoide, displasia fibrosa, osteoblastoma) Origen óseo:  Tumores malignos (sarcoma, mieloma múltiple) Metabólicas:  Paget  Osteomalacia  Osteoporosis



PARTES BLANDAS



REFERIDO



Bursitis trocantéreas:  Iliopsoas  Isquiáticas.



Columna lumbosacra



Tendinitis:  Adductores  Trocantérea



Meralgia parestésica



Patología intraabdominal:  Hernias femoral o inguinal



Fractura por sobrecarga



Atrapamiento de nervios



Traumáticas:  Fracturas de cadera  Patología del labrum Vasculares:  Osteonecrosis aséptica  Distrofia simpáticorefleja Osteítis del pubis



Retroperitoneal:  Endometriosis  Linfomas Vasculares:  Claudicación intermitente



En este atlas hemos clasificado las principales causas de dolor de cadera en 7 grupos, dentro de los cuales se han descrito las patologías que más afectan a la población chilena:       



ARTRITIS. TRAUMA. DISPLASIA Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS. ENFERMEDADES METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES. INFECCION. TUMORES. OTRAS CAUSAS DE DOLOR DE CADERA.
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5. ARTRITIS



Este concepto, “artritis”, es utilizado para describir cualquier lesión de una articulación y puede ser causada por el desgaste del cartílago articular, por ende, hay más probabilidad de que los huesos estén en contacto directo (roce), causando dolor, inflamación, rigidez y movimiento limitado de la articulación (5). La inflamación de la articulación puede resultar de:    



Una enfermedad autoinmunitaria. Fractura ósea. Desgaste y deterioro general de las articulaciones. Infección (generalmente por bacterias o virus).



Los dos tipos más comunes de artritis son la osteoartritis y la artritis reumatoide. La osteoartritis es el tipo más frecuente de artritis y usualmente comienza con la edad, afectando principalmente los dedos, las caderas y rodillas. A veces este tipo de artritis se desarrolla en el lugar donde hubo una lesión o golpe (4). La artritis reumatoide ocurre cuando existe algún problema con el sistema inmunológico. Este tipo de artritis afecta las articulaciones y los huesos (principalmente manos y pies) y puede afectar también algunos órganos (4). Dentro de los síntomas más comunes de la artritis tenemos:       



Enrojecimiento, calor, dolor e hinchazón en la articulación afectada. Disminución de la capacidad para mover la articulación. Rigidez especialmente en la mañana. Fiebre. Pérdida de peso. Dificultad para respirar. Sarpullido o picazón.



La artritis se presenta en el 1% de la población chilena y es mucho más común en mujeres que en hombres con una relación 6-8: 1. La edad representa un factor de riesgo, ya que demuestra una relación positiva con la prevalencia de artritis, afectando a todos los grupos de edad, aunque generalmente aparece entre los 25 y 50 años con varias inflamaciones al mismo tiempo, pero para poder plantear el diagnóstico se requiere de seis a ocho semanas de inflamación poliarticular. Este conjunto de patologías puede convertirse en una causa de discapacidad a medida que va progresando sin tratamiento (6). [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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5. ARTRITIS



FIGURA 5-1: Evaluación radiográfica de la Artritis (7).
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5.15.1 ARTRITIS: ARTRITIS: ARTRITIS: OSTEOARTRITIS OSTEOARTRITIS OSTEOARTRITIS OOARTROSIS OARTROSIS ARTROSIS DE DE DE CADERA CADERA CADERA



La osteoartritis (artrosis) es el reumatismo más frecuente en nuestro país, la principal causa de consulta por patología articular y representa un alto costo para chile. Según las estadísticas del MINSAL en Chile un 34% de la población adulta manifiesta síntomas de artrosis, pero sólo un 3,8% posee un diagnóstico médico de la patología (8). 



DEFINICIÓN:



La Osteoartritis corresponde a una enfermedad degenerativa no inflamatoria de las articulaciones, que está clínicamente asociada con dos factores importantes: la edad y la obesidad (IMC > 30). Aunque también está directamente relacionado con una forma de vida sedentaria y con el sobreuso crónico de las articulaciones (desgaste contínuo y repetitivo) (9). Se caracteriza por deterioro y pérdida del cartílago hialino articular con un sobrecrecimiento y remodelación del hueso subyacente, además de alteraciones del hueso subcondral y múltiples compromisos de tejidos blandos, dentro de lo cual se incluye a la membrana sinovial (8). Los principales hallazgos que podemos encontrar en la Osteoartritis de cadera son (8):       



Disminución del espacio articular. Quistes subcondrales femorales y acetabulares. Erosiones condrales. Esclerosis subcondral. Osteofitos. Degeneración del labrum acetabular.



CLASIFICACIÓN ARTROSIS DE CADERA: Desde el punto de vista etiopatológico , la artrosis de cadera se clasifica en (10):



 Osteoartritis primaria: en Chile es la más frecuente. La causa de este tipo de artrosis es el uso y el envejecimiento articular, pero esto varía según los individuos. Además, se atribuye al estrés fisiológico o carga normal. La artrosis se presenta lentamente con el tiempo en personas mayores de 65 años, aunque esto no ocurre en todas las personas de este grupo etario. Cuando una cadera se usa en exceso, es probable que la artrosis se manifieste más precozmente y con mayor gravedad (10).
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA  Osteoartritis degenerativa secundaria: en este caso la artrosis se debe a factores locales de la cadera misma o generales, sin enfermedad que afecte a otras articulaciones o al organismo en general. Esta representa aproximadamente el 20% de todos los casos con osteoartritis degenerativa. Los factores que la pueden desencadenar se dividen en (10):  Factores Locales: como por ejemplo, displasia de cadera, factores traumáticos (fracturas o luxofracturas del acetábulo y de la cabeza femoral), factores vasculares (necrosis avascular de la cadera), factores infecciosos (tuberculosis), irradiación, epifisiolisis.  Factores Generales: artritis reumatoide, factores metabólicos (gota, diabetes, hemofilia), insuficiencia renal o transplantados renales, factores hereditarios, raquitismo, enfermedad de Paget, consumo de corticoides en forma exagerada y prolongada. 



EPIDEMIOLOGIA DE ARTROSIS DE CADERA: TABLA 5-1



En Chile un 34% de la población adulta reporta síntomas de artrosis, pero sólo un 3,8% presenta un diagnóstico médico de artrosis. La incidencia de la artrosis ha ido en aumento en todo el mundo, debido al envejecimiento de la población en las grandes cuidades. Se estima que más del 80% de las personas mayores de 55 años padecen de artrosis y que afecta mayormente a mujeres, siendo excepcional en pacientes jóvenes (8). De acuerdo a estudios norteamericanos, la prevalencia de cambios radiológicos en adultos de EEUU es de 33%. Las principales articulaciones comprometidas en la Osteoartritis son: las manos, caderas, rodillas y pies. Por otra parte, entre los factores que afectan la prevalencia de la Osteoartritis se encuentran (9):  Sexo: la artrosis de rodillas y de manos predominan en las mujeres. La relación de prevalencia de mujer y hombre es de 1.5-4:1. Principalmente aumenta la prevalencia en las personas mayores de 60 años. En cambio, la artrosis de cadera es menos frecuente, se asocia y distribuye por igual en ambos sexos o con leve predominancia masculina.  Edad: un tercio de los adultos entre 25 y 74 años de edad presentan cambios radiológicos de Osteoartritis en al menos una de las articulaciones antes mencionadas. La prevalencia aumenta con la edad en todas las poblaciones que han sido estudiadas.  Geografía: la Osteoartritis es de distribución mundial. Sin embargo existen variaciones geográficas, como por ejemplo, la artrosis de caderas es rara en las poblaciones de Asia y África, en cambio la Artrosis de rodillas es muy común en la población de raza negra de EEUU. TABLA 5-1: PREVALENCIA DE ARTROSIS A TRAVÉS DE SIGNOS RADIOLÓGICOS EN 3 ARTICULACIONES MAYORES EN EEUU (9)



ARTICULACIÓN CADERA RODILLA 1% 2% 3% 5% 3% 10% 2% 20% 6% 25% 40% 40% 0,7% 1,6% 80-90% 30-40%



EDAD < 55 años



SEXO Hombres Mujeres 55-65 años Hombres Mujeres > 65 años Hombres Mujeres Prevalencia de Artrosis sintomática en EEUU Porcentaje de enfermos con cambios radiológicos Avanzados que presentan síntomas HOMBRES = MUJERES



> MUJERES
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5.1 5.1 ARTRITIS: ARTRITIS: OSTEOARTRITIS OSTEOARTRITIS O O ARTROSIS ARTROSIS DE DE CADERA CADERA







FACTORES DE RIESGO: FIGURA 5-2



Se dividen en los que reflejan una predisposición general a la enfermedad y los que resultan de una sobrecarga mecánica anormal en un sitio articular particular. Los factores biomecánicos locales incluyen condiciones congénitas o adquiridas, como la subluxación congénita de cadera.



FIGURA 5-2: FACTORES DE RIESGO Y LA FORMA DE INTERACTUAR COMO CAUSA DE OSTEOARTRITIS (11)



FACTORES DE RIESGO ARTROSIS (9) Riesgo alto:  Aumento de la edad  Antecedentes familiares  Obesidad Riesgo bajo:  Menopausia precoz  Post ooforectomía  Diabetes  Hipertensión Riesgo negativo:  Osteoporosis  Cigarro Locales:  Inestabilidad articular/hipermovilidad  Forma articular anormal (congénita o adquirida)  Trauma  Actividades físicas especiales



 ETIOPATOGENIA: La artrosis es un desorden de toda la articulación, que compromete cartílago, hueso, membrana sinovial y la cápsula articular; dentro de estos, el cartílago es el tejido más afectado. La causa de artrosis es desconocida (9,12).
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA  Estructura básica del cartílago (figura 5-3 (9)): las propiedades biomecánicas tan especiales del cartílago dependen de la matriz extracelular, que está compuesta de (9):



FIGURA 5-3



o Agua (65-80% del peso tisular). o Colágenos (10-30%). o Proteoglicanos (5-10%). El cartílago es un tejido único, ya que no posee inervación, vasos sanguíneos, linfáticos ni membrana basal. Las células del cartílago, los condrocitos, se nutren por difusión desde el hueso subcondral y a través del fluido sinovial.



A medida que las personas envejecen, la frecuencia de la artrosis de cadera va aumentando, pero no es sólo la edad el factor que hace desencadenar la artrosis, también lo hace el uso y algunas patologías locales y generales. Una cadera joven, presenta un cartílago liso, transparente y grueso, pero con el uso éste se va desgastando y va disminuyendo de espesor por pérdida de agua, lo que lo vuelve opaco, de menor elasticidad, menos brillante y amarillento. Además, en las superficies de carga se hace menos liso y con pequeños desprendimientos de la superficie. Habitualmente, sobre los 55 años de edad se pueden observar ulceraciones y erosiones que dejan al hueso subcondral sin su cubierta compuesta de cartílago, lo que se relaciona sólo al uso de la articulación o envejecimiento articular, sin que se manifieste ninguna alteración patológica conocida. La articulación coxofemoral o cadera, recibe carga en compresión a nivel superoexterna del cótilo y de la cabeza femoral, es en este lugar donde se observan con mayor frecuencia e intensidad los cambios articulares. Lo característico de la artrosis es la aparición de áreas focales de daño a la integridad del cartílago con fibrilación y pérdida de su volumen. Factores mecánicos determinan en gran parte el sitio y gravedad de las lesiones.







Cambios patológicos en otros sitios (9):



Hueso: aumento en la vascularidad y en la actividad del hueso subcondral con áreas de esclerosis y áreas de quistes o poróticas. Con exámenes como cintigrafía ósea y RM se observan los cambios de artrosis precozmente. Puede producir dolor.  Borde o margen articular: generalmente en los márgenes de la articulación con artrosis aparecen crecimientos de cartílago (condrofitos), la cápsula en su inserción sufre engrosamiento y al osificarse forman los osteofitos.  Cápsula: sufre engrosamiento en las etapas tardías de la artrosis.  Membrana sinovial: suele encontrarse una inflamación de la sinovial (sinovitis) en cualquier etapa de la artrosis; parece corresponder a un fenómeno secundario.  Tejido periarticular: se producen tendinitis o bursitis que acompañan a la artrosis, tal vez por la sobrecarga mecánica de la articulación. La pérdida de la masa muscular es importante y determina incapacidad o invalidez. 
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA 



PRESENTACIÓN CLÍNICA ARTROSIS DE CADERA (13-18):



 DOLOR E INVALIDEZ: el síntoma principal es el dolor mecánico que se localiza en la ingle y se irradia a la cara anterior del muslo hasta la rodilla. Un 2% a 3% de la población adulta sufre permanentemente de dolor por artrosis, éste puede ser intenso y causar gran limitación funcional. El 50% de las personas que presentan cambios radiológicos padecen dolor la mayoría de los días y esta patología es responsable de un gran gasto de los recursos de salud, mucho más que en la Artritis Reumatoídea. El dolor, se presenta durante la actividad y desaparece o disminuye con el reposo, pero tiene una variante que es muy característica; el individuo que está sentado y se pone de pie para iniciar la marcha, está rígido, envarado y tiene dificultad para iniciar ésta, por dolor leve. El dolor se ubica en la región inguinal (figura 5-4), pero también se puede sentir en el tercio superior del muslo o irradiado a la rodilla. La rigidez matinal es habitual y dura pocos minutos, siempre es menor de media hora, lo que ayuda a distinguirla de otras artropatías. Además, el paciente refiere dificultad para cortarse las uñas de los pies, ponerse los calcetines o zapatos (figura 5-5), entrar en la tina, subir o bajar las escalas, subirse al autobús, etc. Cuando la rigidez es mayor, se produce una secuencia en la limitación de la movilidad, primero se afecta la rotación externa e interna, luego la abducción, pero la flexión es lo último que se afecta. Otros signos y síntomas son: crujido articular, falta de fuerza, inestabilidad subjetiva y disminución progresiva de la capacidad de marcha, que se incrementa a medida que progresa el proceso artrósico.  CLAUDICACIÓN: ésta comienza siendo leve y casi inaparente, hasta hacerse muy notoria al aumentar el dolor, por la atrofia de la musculatura abductora.



FIGURA 5-5 (16)



FIGURA 5-4 (16)







DIAGNÓSTICO ARTROSIS DE CADERA: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA.



La Imagenología representa una ayuda fundamental en el diagnóstico de artrosis de cadera, ya que es de fácil acceso y permite descartar rápidamente otras patologías que podrían ser causantes de dolor de cadera. Es bien conocido que la falta de correlación entre la existencia de cambios radiológicos en una articulación y presencia o no de dolor referido por el paciente, como tampoco hay una buena correlación entre la magnitud de los cambios radiológicos y la severidad del dolor.
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA En la atención primaria, aunque el diagnóstico de la enfermedad artrósica es esencialmente, clínico, la Imagenología tiene un rol complementario y es solicitado en casos seleccionados. El método imagenológico más utilizado en el diagnóstico de artrosis de cadera es la Radiología Simple (radiografías), ya que es de fácil acceso tanto económico como de equipamiento. Además hay otros métodos que se pueden utilizar para el diagnóstico, cuando la radiología simple no es totalmente concluyente, como por ejemplo, tomografía computada (TC) y resonancia magnética (RM).



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA (3, 15, 19-21): FIGURA 5-6 Las proyecciones radiográficas utilizadas para el estudio de artrosis de cadera son: radiografía de pelvis AP, radiografía de cadera AP y radiografía Lowenstein. La proyección falso perfil, que fue descrito por Lequesne y Laredo en 1961, ha sido propuesta como la proyección más sensitiva para diagnosticar el estrechamiento del espacio articular que la radiografía de pelvis AP. Algunos recomiendan incluir la proyección falso perfil junto con la radiografía de pelvis AP en el estudio de artrosis de cadera, ya que ayuda a detectar tempranamente el estrechamiento del espacio articular en pacientes que tienen sospecha clínica de Artrosis. La radiología simple es el patrón que determina la presencia o ausencia de artrosis, es decir, sigue siendo fundamental en el diagnóstico y seguimiento de la artrosis. Los cambios precoces del cartílago, en el hueso subcondral y en los bordes articulares no se observan en las radiografías. En 1991, el Colegio Americano de Reumatología resumió los hallazgos de un estudio multicéntrico y sugirió criterios clínicos y radiográficos para diagnosticar la Osteoartritis o Artrosis en pacientes sintomáticos. Los hallazgos radiológicos de la Artrosis de cadera más comúnmente encontrados son (15, 1921):        



Disminución del espacio articular. Osteofitosis o formación de osteofitos. Formación de quistes óseos o geodas. Esclerosis del hueso subcondral. Remodelación de la cabeza femoral Alteración en el contorno óseo. Calcificaciones periarticulares. Edema de partes blandas.



De todos estos hallazgos, el estrechamiento del espacio articular es el que tienen mayor sensibilidad (91%) pero menos específico (60%). La Osteofitosis o formación de osteofitos, es el hallazgo que presenta un mejor balance entre especificidad (89%) y sensibilidad (90%) en la detección de artrosis de cadera. El hecho más relevante es el compromiso del cartílago articular, por ende del espacio articular, ya que se produce precozmente adelgazamiento del cartílago, lo que vuelve diferente el espacio articular entre una cadera y otra. A medida que avanza el proceso degenerativo, van apareciendo signos más evidentes de artrosis de cadera, que se pueden dividir en:



Alteración de la forma: la cabeza se deforma levemente, se alarga, se aplasta ligeramente y sobresale del borde del cótilo o se puede profundizar en él. Además, empiezan a aparecer osteofitos en los bordes del cótilo y de la cabeza femoral. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA Alteraciones de la estructura: además de la disminución de altura del cartílago por fenómenos degenerativos, se produce esclerosis subcondral, que en la radiografía aparece como una línea nítida más blanca (mayor densidad ósea), en la zona de mayor presión y zonas hipodensas llamadas Geodas, tanto en el cótilo como en la cabeza femoral. Esta alteración estructural produce, tanto a nivel del cuello como de la cabeza, una distorsión de la arquitectura de las trabéculas óseas.



Alteraciones de la relación entre los componentes de la cadera: o En la artrosis primaria se puede producir pérdida de la normal articularidad por protrusión acetabular o por ascenso o lateralización de la cabeza femoral. Esto se produce por la diferente forma y lugar donde crecen los osteofitos. o En la artrosis secundaria puede haber una pérdida parcial o total de la relación cefalocotiloídea, a lo que se agregan los cambios antes mencionados. Con mayor frecuencia, se observa esta situación en la artrosis, secundaria a subluxación de cadera, en personas mayores a 40 años.



FIGURA 5-6



FIGURA 5-6: Artrosis cadera derecha. (Imagen izquierda) esquema de los principales hallazgos radiográficos de artrosis de cadera. (Imagen derecha) Radiografía de cadera derecha, donde se observa la presencia de osteofitos (flechas), esclerosis subcondral (cabeza de flecha) y disminución de espacio articular (asterisco, *). Imagen gentileza CAV (Clínica Alemana Valdivia)



Existe una clasificación importante, que es muy utilizada y que considera la ubicación predominante de los osteofitos y la estrechez del cartílago articular. De acuerdo a estos parámetros, la artrosis de cadera se divide en: Artrosis superoexterna: es el grupo más frecuente. Se observa pinzamiento del espacio articular en la parte superoexterna del acetábulo con geodas a ese nivel y osteofitos. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA Concéntrica: se observa una disminución de todo el espacio articular. La cabeza sigue siendo esférica. Interna: hay pérdida del cartílago y por ende, disminución del espacio articular, aunque se mantiene la parte superior del cartílago o incluso, aumentando el espacio articular a este nivel. Los osteofitos son escasos y la cabeza puede protruirse en el cotilo. Inferointerna: es poco frecuente. Se observa desaparición del cartílago a nivel inferointerno.







Desventajas del uso de la Radiografía en Artrosis de Cadera:  Uso de radiación ionizante.  En caso de pacientes muy adultos, con poca movilidad, es necesario contar con ayuda (ya sea personal del servicio o familiar) para obtener las proyecciones radiográficas necesarias.



HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC) (15, 19-21): Sin ninguna duda la radiología simple corresponde al principal método imagenológico para el diagnóstico de la Osteoartritis o Artrosis. Sin embargo, la tomografía computarizada (TC) ha permitido un mejor estudio de la artrosis en aquellas articulaciones en donde la radiología simple no obtiene buenas imágenes. Las imágenes obtenidas a través de TC pueden definir la proliferación ósea cerca de estructuras como recesos laterales, agujeros de conjunción, canal medular, etc. Por otra parte, el TC será importante además en el estudio de los morfotipos funcionales con trastornos de desalineación de los miembros inferiores que pueden dar origen a la artrosis y en la valoración prequirúrgica de fracturas articulares, demostrando la presencia de cuerpos libres intraarticulares o disrupciones de la superficie articular. La TC es útil en la monitorización del tratamiento de la artrosis de cadera, en el cual se utiliza ácido hialurónico y es necesario emplear técnicas que permitan guiar con precisión la punción, ya que la ecografía es muy operador dependiente, el TC se perfila como un método imagenológico que permite realizar este tratamiento de forma muy precisa. Además el TC tiene utilidad en el proceso Pre y Postquirúrgico de la prótesis de cadera. Uno de los estudios que se pueden realizar a través del TC es Artro-TC, que a su vez permite evaluar lesiones osteocondrales y del labrum. Los hallazgos de TC para artrosis de cadera, son los mismos o similares que en radiología convencional con la diferencia que a través de este examen, que tiene mejor resolución, se pueden definir y delimitar su ubicación, de una manera más precisa. Los hallazgos son:     







Disminución del espacio articular superior. Esclerosis subcondral. Quistes subcondrales. Osteofitos. Mineralización normal.



Desventajas de Scanner en Artrosis de Cadera:  Uso de mayor dosis de radiación ionizante que la radiología simple.  Mayor costo económico. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) (15, 19-21): La Resonancia Magnética (RM), es más sensible que la radiología simple, ésta permite evidenciar múltiples alteraciones intraarticulares de partes blandas, como por ejemplo, lesión del cartílago articular, derrame articular, bursitis, lesiones ligamentosas, etc., que podrían justificar la clínica del paciente a pesar de encontrar mínimos hallazgos radiológicos. Pero ésta es una técnica costosa, por ende su uso se restringe para casos muy específicos. La RM ha permitido el desarrollo de la valoración del estado del cartílago articular y del hueso subcondral. A nivel del cartílago son dos los signos o hallazgos que podemos encontrar a través de RM:  Alteración del grosor del cartílago articular.  Alteración de su señal. Las alteraciones del hueso subcondral se pueden desarrollar con más rapidez que otros rasgos. La presencia de las mismas, sobre todo cuando ocurren con gran pérdida de cartílago, se asocia a artrosis sintomática y mayor riesgo de progresión de la enfermedad. Además, el hueso subcondral puede sufrir algunas anormalidades que a través de RM se observa como:



 Hiperseñal: esto se puede deber a edema de médula ósea, principalmente en el acetábulo y la cabeza femoral (áreas mal definidas con incremento de señal en la grasa medular epifisiaria en imagen T2 con supresión de grasa), quistes subcondrales (que son focos bien delimitados con señal incrementada en hueso subcondral sin presencia de tejido medular o hueso trabecular en secuencia T2 con supresión grasa o la combinación de ambos.  Hiposeñal: secundaria a fibrosis, engrosamiento del patrón trabecular o la combinación de ambos.







Ventajas de Resonancia Magnética (RM)en artrosis de cadera:



 Permite visualizar adelgazamiento del cartílago, afectación del labrum acetabular.  La visualización de quistes subcondrales y el patrón característico de pinzamiento articular (migración superolateral o superomedial de la cabeza femoral) favorecen el diagnóstico de artrosis de cadera (1).  Los osteofitos pueden ser visualizados de forma más fácilmente reproducible que en radiología simple y en localizaciones donde la radiología no puede demostrarlos claramente.  Permite valorar con mejor precisión y resolución de imagen el cartílago articular y el hueso subcondral y por ende, las alteraciones que estos sufren durante el proceso artrósico.







Desventajas de Resonancia Magnética (RM)en artrosis de cadera:  Es un examen muy costoso, por ende, su indicación es muy restringida.  Claustrofobia.  Posibles reacciones alérgicas por el uso de medio de contraste (Gadolineo).
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



ARTROSIS CADERA IZQUIERDA. Radiografía de pelvis AP, donde se observan cambios degenerativos propios de la artrosis de cadera leve como, osteofitos (flecha blanca), esclerosis subcondral (flecha negra) y disminución del espacio articular (asterisco, *). Imagen gentileza CAV.



ARTROSIS CADERA IZQUIERDA. Radiografía de pelvis AP, se puede observar hallazgos propios de la artrosis de cadera de grado moderado como, grandes osteofitos (flechas blancas), disminución del espacio articular (asterisco, *) y deformidad de la cabeza femoral (cabezas de flechas negras. Imagen gentileza CAV.
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



ARTROSIS CADERA IZQUIERDA. Radiografía de pelvis AP, se observa la gran deformidad de la cabeza femoral (cabeza de flecha negra), la cual se aplasta y sobresale del acetábulo y marcada esclerosis subcondral. Imagen gentileza CAV.



ARTROSIS DE CADERA. Radiografía de pelvis AP, control artroplastía cadera derecha. Imagen muestra que la cadera izquierda también presenta hallazgos radiológicos compatibles con artrosis de cadera, como la formación de quistes óseos o geodas (flechas blancas), además de los visualizados anteriormente. Imagen gentileza CAV.
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5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA



ARTROSIS DE CADERA TC de pelvis, cortes axiales óseos bilateral. En estas imágenes se observan los principales hallazgos radiológicos de artrosis de cadera: -



Disminución del espacio articular (asterisco, *).



-



Formación Osteofitos negras).



-



Esclerosis subcondral (cabeza de fecha blanca).



-



Formación de quistes óseos o geodas (flechas blancas).



de (flechas



Imágenes cortesía CAV y HBV (Clínica Alemana Valdivia y Hospital Base Valdivia).



[ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 56



5.1 ARTRITIS: OSTEOARTRITIS O ARTROSIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA



ARTROSIS DE CADERA TC de cadera derecha, plano coronal, muestra mejor definidas las lesiones generadas por la artrosis, como los quistes óseos subcondrales o geodas (flechas blancas), formación de osteofitos (flechas negras), disminución del espacio articular (asterisco, *) y esclerosis subcondral (cabeza de flecha blanca). Imágenes cortesía HBV.



ARTROSIS DE CADERA TC de cadera derecha, plano axial, en estas imágenes se pueden observar, en otro plano, los hallazgos de la artrosis de cadera, antes mencionados. Imágenes cortesía HBV.
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE



La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crónica sistémica que afecta a las articulaciones y al tejido extraarticular y su expresión clínica más importante es una poliartritis erosiva. En América latina afecta a 0,4% y 1% de su población y es mucho más común en mujeres que en hombres, con relación 6-8:1. Sus características son: dolor crónico, destrucción articular, mortalidad prematura y presenta riesgo de invalidez elevado. Su etiología es desconocida y la patogenia, es actualmente de comprensión parcial (3).







DEFINICIÓN:



La artritis reumatoide es una enfermedad crónica y multisistémica de tipo inflamatorio, de causa desconocida, que afecta primariamente las articulaciones (22). Aunque sus manifestaciones son variadas, la alteración característica de la Artritis reumatoide es una sinovitis inflamatoria persistente que afecta habitualmente a las articulaciones periféricas con una distribución simétrica (figura 5-8). El signo clave de la enfermedad es el potencial de la inflamación sinovial para producir una destrucción del cartílago con erosiones óseas y deformidades articulares en las fases posteriores (23).



Para determinar que un paciente tiene Artritis Reumatoide, debe cumplir con al menos cuatro de los siete criterios siguientes (23):       



FIGURA 5-8



Rigidez matinal de por lo menos 1 hora. Artritis de 3 o más articulaciones, observada por un médico. Artritis simétrica. Nódulos reumatoídeos observados por médico. Factor reumatoídeo sérico positivo. Aumento de volumen en muñecas. Alteraciones radiológicas características, como por ejemplo, erosiones u osteoporosis yuxtaarticular.



Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% a 94% y una especificidad de 89%, aunque pueden ser útiles y estar presentes en ausencia de enfermedad erosiva y deformante, hay que recalcar que no son absolutos (23).



FIGURA 5-8: Distribución simétrica de AR en las articulaciones. Imagen tomada de referencia (24)
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE 



EPIDEMIOLOGÍA DE ARTRITIS REUMATOIDE (AR):



La Artritis Reumatoide presenta una distribución universal, estimándose una prevalencia mundial en torno al 1% y una incidencia aproximada de 0.5 casos anuales por 1000 habitantes. Las tasas más elevadas de prevalencia están entre los 40-60 años y es más frecuente en mujeres. Aunque la prevalencia es más o menos constante en los diferentes grupos étnicos, existen algunas excepciones como por ejemplo, ciertas poblaciones de nativos norteamericanos que tienen una elevada prevalencia del 5%, lo que permite sugerir la existencia de factores genéticos y/o ambientales, en la etiología de la Artritis Reumatoide (23,25). La información sobre epidemiología de AR en Chile es limitada, el único estudio a nivel poblacional realizado en Chile estimó una prevalencia de 0,46%. Considerando el censo del año 2002, el número de personas con AR en Chile sería aproximadamente entre 27.000 y 90.000 pacientes (6). Esta patología afecta de forma predominante a las mujeres y se ha establecido una relación de 3 a 8 veces más frecuente en las mujeres que en los hombres.  TABLA 5-2: FACTORES DE MAL PRONÓSTICO (26) - Sexo femenino - Factor reumatoide o anti CCP positivo. Compromiso de articulaciones grandes. - Compromiso de múltiples articulaciones. Capacidad funcional disminuida desde el inicio. - Erosiones por imágenes, en fases tempranas. - Reactantes de fase aguda persistentemente elevados.







FACTORES DE RIESGO DE ARTRITIS REUMATOIDE (AR) (26): Tabla 5-2.    







 



Transfusiones sanguíneas: aumenta la probabilidad de adquirir AR si ha recibido transfusiones sanguíneas. Edad: aunque la AR se puede desarrollar a cualquier edad, entre los 25 y 45 años es más probable presentar AR. Sexo: la relación de afección entre mujeres y hombres es 3 a 8: 1. Factores genéticos: existe mayor probabilidad de tener AR si presentan antecedentes familiares de dicha patología o trastornos autoinmunes. Origen étnico: personas de raza blanca o americanos nativos (tribus Yakima, Chippewa o esquimal) tienen mayor probabilidad de presentar AR. Peso: las personas que son obesas podrían tener un riesgo incrementado de desarrollar artritis reumatoide. Café y cigarros: hay estudios que sugieren una relación entre tomar café y desarrollar AR. Fumar en exceso y por largo tiempo, podría ser un factor de riesgo para el desarrollo de AR.



ETIOPATOGENIA DE ARTRITIS REUMATOIDE:



La causa de la artritis reumatoide se desconoce o se conoce parcialmente, se acepta que probablemente la AR es una enfermedad multifactorial, donde participan factores genéticos, una respuesta inmune alterada y un antígeno desencadenante presumiblemente ambiental. Es probable que no exista una etiología única de esta enfermedad sino que diferentes mecanismos puedan provocar la inflamación sinovial (27). Se han realizado varios estudios con el objetivo de poder asociar un agente infeccioso como gatillante de la AR, pero debido a la amplia distribución de la artritis reumatoide en todo el mundo, se han propuesto diferentes microorganismos como posibles causales, por ejemplo, Mycoplasma, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus, parvovirus y virus de la rubéola, sin embargo no existe ninguna prueba concluyente de que estos u otros agentes infecciosos produzcan la AR (27).
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE El proceso por el que el agente infeccioso podría desencadenar la artritis inflamatoria crónica es también poco comprendido, se han propuesto teorías como por ejemplo, que exista una infección persistente de las estructuras articulares o la retención de los productos microbianos en los tejidos sinoviales, lo cual produce una respuesta inflamatoria crónica. Otra opción posible es que los microorganismos o la respuesta a ellos desencadenara una reacción inmunitaria contra los componentes de la articulación, alterando su integridad (27).



Los cambios histológicos de la AR son característicos pero no patognomónicos de la enfermedad y dependen en su mayoría del órgano afectado. Por ejemplo, la lesión articular es una reacción inflamatoria con importante infiltración y proliferación celular, que involucra fundamentalmente la membrana sinovial (figura 5-9) y recibe el nombre de pannus reumatoídeo. Existen también hiperplasia de células sinoviales, exudado fibrinoso, necrosis y neoformación vascular.



FIGURA 5-9



FIGURA 5-9: principales cambios inflamatorios observados en una articulación afectada por Artritis Reumatoide. Imagen tomada de referencia (25)







PRESENTACIÓN CLÍNICA DE ARTRITIS REUMATOIDE: Figura 5-10



La Artritis Reumatoide es una enfermedad sistémica con manifestaciones articulares y extraarticulares. Lo más característico al principio es la inflamación articular, la cual clínicamente se observa como un aumento de volumen de las partes blandas de la articulación afectada y además se presenta dolor a la presión articular.
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE El cuadro clínico clásico se manifiesta después de varios meses del establecimiento de la enfermedad.



o Manifestaciones articulares (28): el dolor articular es el principal síntoma de consulta, éste se acompaña de signos clínicos de inflamación sinovial, como el aumento de temperatura y de volumen articular que en algunas ocasiones puede asociarse a la presencia de derrame articular. Otra característica la constituye la limitación funcional de movimiento activo y pasivo de la articulación. En el 60%-70% de los casos, el comienza de AR es poliarticular y se afectan más de 3 articulaciones de forma simétrica, bilateral y aditiva. Y en el 30%-40% restante el comienzo puede ser monoarticular u oligoarticular. Dentro de las articulaciones afectadas tenemos: metacarpofalángicas, interfalángicas proximales de manos, muñecas, metatarsofalángicas, interfalángicas proximales de pies, caderas, tobillos, rodillas, codos, hombros, etc. La rigidez matinal, sobretodo en la manos, con duración aproximada de 1 hora corresponde a una manifestación clínica característica de AR y permite diferenciarla de la artrosis. Los dedos “en gatillo” (debido a la tenosinovitis de los flexores y extensores de las manos), junto con las deformidades articulares y las atrofias musculares son signos característicos, pero aparecen tardíamente como parte del compromiso articular y no deberían estar presentes al momento del diagnóstico de la artritis reumatoide. o Manifestaciones extraarticulares (28): aunque la lesión articular domina el cuadro clínico, en algunos pacientes pueden aparecer además compromiso de otros órganos que permiten confirmar el carácter sistémico de esta patología. Las manifestaciones extraarticulares confieren mayor gravedad a la Artritis reumatoide y además, empeoran el diagnóstico. Estan manifestaciones pueden aparecer en pacientes con AR severa, erosiva, con factor reumatoideo positivo elevado y de larga duración.



FIGURA 5-10



FIGURA 5-10: principales manifestaciones clínicas de Artritis Reumatoide. Imágenes tomadas de referencia (25)
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE TABLA 5-3: Manifestaciones extraarticulares más frecuentes en AR y su prevalencia (29) MANIFESTACIONES CLINICAS EXTRAARTICULARES



PREVALENCIA



Cutáneas:  Nódulos reumatoideos Oculares:  Síndrome de SjÖgren  Episcleritis y/o escleromalacia Cardíacas  Pericarditis y/o derrame pericárdico  Miocarditis y/o endocarditis Pulmonares:  Pleuritis y/o derrame pleural  Nódulos reumatoideos pulmonares  Síndrome de caplan  Alveolitis fibrosante  Bronqueolitis obliterante Vasculares:  Síndrome de Raynaud  Crioglobulinemia  Vasculitis leucocitoclástica  Livedo reticularis Neurológicas:  Mononeuritis múltiple Hematológicas:  Síndrome de felty (leucopenia, esplenomegalia, adenopatías)







20%-50% 30%-40%



10%-30%



2%-5%



5%-10%



0,5%-1%



DIAGNÓSTICO ARTRITIS REUMATOIDE: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA. La Artritis Reumatoide puede ser difícil de diagnosticar debido a:



  



No existe una prueba específica para determinar la enfermedad. Los síntomas pueden ser iguales a los de otras enfermedades de las articulaciones. Puede pasar un tiempo largo hasta que se manifieste el cuadro completo con todos los síntomas.



Dentro de los métodos imagenológicos más utilizados para el diagnóstico de la Artritis Reumatoide tenemos: radiología convencional y resonancia magnética. Cabe mencionar que el Scanner igual se utiliza como método diagnóstico pero presenta menor utilidad en esta patología. Las técnicas imagenológicas son una herramienta determinante para evaluar la eficacia de los tratamientos que están recibiendo los pacientes afectados por artritis reumatoide. Ya que desde el punto de vista radiológico, la progresión del daño articular es una prueba de que el tratamiento no está funcionando y además, tiene una relación directa con la alteración de la capacidad funcional. La presencia de erosiones en radiología convencional de manos y pies, suele ser tardía para el diagnóstico y prevención de daño en la Artritis Reumatoide. En cambio, la resonancia magnética de las
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE regiones afectadas, tiene utilidad en la detección de sinovitis y de erosiones no visibles en radiología convencional.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA(20,28, 30-33): La radiología convencional sigue siendo de gran utilidad en el diagnóstico de Artritis Reumatoide. Esta técnica realizada de una manera eficiente debería permitir el análisis de los tejidos blandos y de las estructuras osteoarticulares. Dentro de las radiografías más útiles en el diagnóstico de esta patología están las radiografías de manos y pies, además en el caso de la cadera, es útil la radiografía de pelvis porque esta patología es simétrica y por ende es necesario evaluar comparativamente ambas caderas. La radiología simple tiene un rol fundamental en definir el diagnóstico, severidad, progresión, extensión de la enfermedad, respuesta al tratamiento y la necesidad de tratamiento quirúrgico. Los principales hallazgos encontrados en radiología convencional en Artritis Reumatoide de cadera, son (30-33):         



Negativo en estadios tempranos. Aumento de volumen de partes blandas periarticulares. Osteoporosis yuxtaarticular. Disminución uniforme y simétrica del espacio articular (disminución condral). Erosiones óseas subcondrales (áreas descubiertas, inserciones capsulares). Quistes subcondrales, usualmente menores de 1cm. Destrucción articular. Protrusión acetabular simétrica (ambas caderas). Migración axial de la cabeza femoral.



La detección de erosiones en las radiografías representa uno de los criterios de clasificación del Colegio Americano de Reumatología (ACR) que se utiliza en el diagnóstico. Pero este método diagnóstico permite indirecta e insuficientemente valorar la afectación inflamatoria articular, mediante la detección de aumento de volumen de las partes blandas periarticulares.







Ventajas de Radiografía en Artritis Reumatoide:



 Las radiografías representan una técnica útil por su bajo costo, fácil disponibilidad y reproducibilidad.







Desventajas de Radiografía en Artritis Reumatoide:



 Uso de radiación ionizante.  Baja sensibilidad en la detección precoz del daño articular.  Carácter de imagen proyeccional, en la que una estructura tridimensional se representa en dos dimensiones, lo que lleva a superposición de estructuras.
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA (20,28, 30-33): El scanner o tomografía computada, aunque resulta no ser imprescindible, permite valorar con mayor precisión las erosiones óseas de las articulaciones en las fases iniciales, a diferencia de la radiología convencional. Con el desarrollo de la tecnología multidetectores en tomografía computada, ha sido posible estudiar con mayor precisión la patología osteoarticular, ya que permite obtener cortes muy finos, de grosor inferior a 1mm, además se pueden realizar reconstrucciones en cualquier plano del espacio con la misma resolución de imagen que los cortes obtenidos al comienzo del estudio. Este método de diagnóstico es poco utilizado en el estudio de pacientes con artritis reumatoide precoz y cabe mencionar que la sensibilidad a los cambios en las partes blandas de este método es menor que la de la ecografía y la resonancia magnética. Pero su capacidad para realizar reconstrucciones multiplanares y la calidad de la imagen ósea permite detectar con alta sensibilidad las erosiones óseas. Principales hallazgos en TC para artritis reumatoide:    



Alta sensibilidad en erosiones subcondrales. Efusiones articulares se observan hipodensas (excesivo acúmulo de líquido sinovial en la articulaciones). Disminución del espacio articular. Se pueden observar a veces otros hallazgos como esclerosis, Osteofitosis, cambios osteoartríticos sobrepuestos.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA(20,28, 30-33): El papel de la RM en el diagnóstico de la AR precoz ha crecido con el tiempo, debido a su capacidad de detectar y caracterizar las lesiones en la membrana sinovial, además se puede identificar las erosiones y los cambios de edema óseo subcondral. La resonancia magnética es de gran utilidad en el diagnóstico del edema óseo, la RM es el único método capaz de detectarlo y presenta más sensibilidad que la radiología convencional para visualizar las erosiones. Además, es el método elegido en las fases iniciales para detectar una sinovitis y es de gran utilidad para realizar el seguimiento minucioso del tratamiento de AR.



 Diagnóstico de sinovitis por RM se basa en tres criterios: o Aumento del tamaño de la membrana sinovial. Debido al tamaño pequeño de la membrana sinovial normal, a través de la RM ésta no se puede identificar correctamente en las personas sanas. Sin embargo, cuando un paciente presenta sinovitis por AR la membrana sinovial aumenta de tamaño y ésta se puede identificar fácilmente en las secuencias T1, con o sin la administración de medio de contraste y en menor medida en las secuencias T2. o



Aumento del contenido de agua de la membrana sinovial. Cuando la membrana sinovial está inflamada, aumenta en ella el contenido de agua y se identifica en RM a través de secuencias T2, en las que la sinovitis tiene una alta señal. No obstante, la sinovitis aguda y el derrame articular presentan un [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 64



5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE aspecto similar en RM (con señal baja en T1 y alta en T2) , por lo que para diferenciar un derrame (que presenta una señal más homogenea) de una sinovitis se requiere de la administración de contraste endovenoso.



o



Aumento de la señal de la membrana sinovial tras administrar contraste endovenoso. La diferencia entre la membrana sinovial normal de la inflamada de AR, es que esta última presenta un aumento del número de capilares, de la perfusión y de la permeabilidad capilar, debido a esto al administrar contraste endovenoso, éste difunde a la membrana sinovial de forma rápida e intensa, causando el aumento de la señal de la membrana sinovial y esto se evalúa a través de secuencias T1 con supresión grasa. El realce intenso de la membrana sinovial tras la administración de contraste permite diferenciarla del derrame articular. La sinovitis crónica presenta cambios fibróticos que se reflejan en una reducción de su señal en las secuencias T2 y reducción de la captación de contraste.



 Edema óseo de AR por RM: La resonancia magnética es muy sensible en la detección de edema óseo, aunque este constituye un hallazgo poco específico, ya que también puede observarse en procesos tumorales, infecciosos, traumáticos e isquémicos, pero que es característico de las lesiones articulares de la AR. Además en la AR, el edema óseo tiene una relación estrecha con la presencia de sinovitis y se considera un precursor de la aparición de erosiones en el seguimiento evolutivo, por ende se puede utilizar como elemento pronóstico de destrucción articular. El edema óseo se diferencia de las erosiones de la AR por presentar bordes mal delimitados, disminución difusa de la señal en secuencias T1 que aumenta en las secuencias T2 y realce tras la administración de contraste. Erosiones de AR por RM: La RM es más sensible que las radiografías y presenta una sensibilidad mayor o similar a la de la ecografía, según las articulaciones estudiadas, en el diagnóstico de las erosiones. Las erosiones a través de RM se definen como defectos óseos de localización yuxtaarticular, que deben visualizarse en 2 planos diferentes, con una interrupción de la cortical identificada en al menos 1 plano. Las erosiones presentan la misma señal y captación de contraste que la sinovitis.



Indicaciones clínicas para RM en la AR:



o o



Sospecha clínica de artritis con exploración física y/o analítica no definitivas. Artritis precoz, con una duración inferior a 6 o 12 meses, no clasificada, para ayudar en el diagnóstico diferencial. o Artritis Reumatoide de reciente inicio, especialmente sin erosiones en las radiografías, para establecer el pronóstico y el grado basal de destrucción ósea.







Desventajas de RM en Artritis Reumatoide:   



Claustrofobia. Alergia a medio de contraste. Examen muy costoso.
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5.2 ARTRITIS: ARTRITIS REUMATOIDE GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA



ARTRITIS REUMATOIDE CADERA Radiografía de pelvis AP, que muestra disminución del espacio articular en ambas caderas (asterisco, *) y protrusión acetabular simétrica bilateral (flecha blanca), lo que se evidencia porque ambas cabezas femorales sobrepasan la línea ilioisquiática que define la pared posterior de la pelvis (flecha negra), hallazgos radiológicos propios de la Artritis Reumatoide. Imagen cortesía HBV (Hospital Base Valdivia)
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5. ARTRITIS



TABLA 5-4: Principales diferencias entre Artrosis y Artritis Reumatoide (5).



Frecuencia



ARTRITIS REUMATOIDE 0,5% de la población



Lesión Localización más frecuente



Membrana sinovial Manos, pies, rodillas, caderas



Características del dolor



Inflamatorio (no hay mejoría con reposo) A cualquier edad Erosiones AINEs, corticoides, DARME



Edad Radiología convencional Medicamentos



ARTROSIS 20-25% 50% (> 60 años) Cartílago Columna lumbar, cervical, manos, rodillas, caderas Mecánico (empeora con el ejercicio) >40 años Osteofitos Analgésicos, antiinflamatorios
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5. ARTRITIS 
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6. TRAUMA



Los traumatismos pueden definirse como las lesiones resultantes de la exposición brusca del organismo a una fuente de energía. Estos se producen por la transmisión de energía que aplicadas a nuestro cuerpo en forma brusca, puede provocar distintos tipos de lesiones, como por ejemplo, traumatismos cerrados, abiertos o penetrantes (1).



Dentro de las causas que provocan lesiones traumáticas, en Chile, la principal es la provocada por la energía cinética, como por ejemplo, accidentes vehiculares, caídas desde altura, explosiones, atropellos, caídas desde motos, bicicletas, etc.



Los incidentes traumáticos en torno a la articulación de la cadera son muy frecuentes. Estos incluyen fracturas de la cabeza y cuello femoral, de acetábulo, fractura por estrés, Epifisiolisis y luxofracturas. Junto con las lesiones de las estructuras óseas, los traumatismos que producen fracturas o luxaciones, pueden además producir la formación de cuerpos libres, lesiones de labrum y daño de la superficie cartilaginosa de la cabeza femoral y/o del acetábulo y del ligamento redondo (2).



Entre los eventos traumáticos que conocemos y que afectan a la articulación de la cadera causando dolor, vamos a describir sólo dos que constituyen causas de dolor de cadera primarias:



 Fracturas por estrés.  Epifisiolisis de cadera. Desde el punto de vista médico, fractura se define como una interrupción en la continuidad de una estructura ósea y mecánicamente se define como una falla estructural cuando ésta es sometida a una fuerza que sobrepasa su capacidad de resistencia (3). Las fracturas pueden ser incompletas (frecuentes en niños) si se fragmenta sólo una parte del hueso o completas, cuando la rotura afecta al espesor total del hueso.



[ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 70



6.1 TRAUMA: FRACTURAS POR ESTRES



Una fuerza aplicada sobre un objeto y que lo cambia o distorsiona es denominada estrés (4). Estrés es definido como carga por unidad de área y en este caso, corresponde a la fuerza o carga absoluta aplicada al hueso, la cual se puede ejercer por acción muscular o del soporte a la carga. Además, la aplicación de esta fuerza puede ser, como fuerza compresiva o tensil (5). La fractura representa quizás la respuesta más grave del hueso frente a cualquier tipo de estrés. Existen dos tipos de fracturas por estrés:  Por fatiga: la cual se produce ante un estrés repetido sobre un hueso con resistencia elástica normal. Éstas fueron descritas por primera en 1855, antes del descubrimiento de los rayos X.  Por insuficiencia: ésta se produce debido a un estrés fisiológico sobre un hueso con resistencia elástica anormal. Como por ejemplo, osteoporosis o enfermedad de Paget.







ETIOPATOGENIA DE LAS FRACTURAS POR ESTRÉS:



Existen varias teorías para explicar su mecanismo. Los músculos cumplen un rol fundamental al minimizar el estrés tensil sobre el hueso. Además otras estructuras de tejidos blandos ayudan en este rol, los tendones y ligamentos, ya que son estructuras estabilizadoras que también disminuyen la fuerza tensil sobre el hueso, aumentando por ende la fuerza compresiva sobre el mismo, y así ayudan a prevenir las fracturas por estrés (fatiga). Pero cuando estas estructuras de soporte se fatigan, la fuerza tensil aumenta, lo cual puede resultar en una mayor probabilidad de falla ósea (6). Un ejemplo de esto, lo constituyen los atletas mal acondicionados o entrenados en forma incorrecta, en los cuales la fatiga de los músculos genera un aumento del estrés tensil sobre el hueso, que puede resultar en una fractura de estrés. El hueso es un tejido dinámico que necesita de estrés para su desarrollo normal y sufre de continuas remodelaciones como respuesta a las fuerzas a que se encuentra sometido (7). Normalmente la remodelación del hueso se manifiesta como actividad osteoclástica y reabsorción de hueso laminillar, el cual es reemplazado por hueso denso y fuerte. Cuando se produce una sobrecarga por estrés repetido, la acelerada remodelación provoca un desbalance entre la reabsorción y el reemplazo óseo, lo que puede generar un debilitamiento de éste, fatiga ósea, lesión y fractura (6). Cuando se generan fracturas de estrés por insuficiencia, existe un estrés normal generado por la actividad diaria sobre el hueso y que compromete estructuralmente a éste. Por ende, las fracturas por insuficiencia ocurren en individuos que presentan trastornos metabólicos concomitantes, como por
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6.6 6.1 TRAUMA: FRACTURAS POR ESTRES ejemplo, hiperparatiroidismo y falla renal o menopausia (5). El estrógeno es un factor esencial en el desarrollo y mantención de la fuerza ósea, así en ausencia de éste, los huesos se vuelven quebradizos y osteopénicos, lo que explica que en algunos casos, se produzcan fracturas cuando el hueso con esta condición esté sometido a estrés normal. Otra teoría que permite explicar las fracturas de estrés por fatiga tiene relación con el aumento de la fuerza muscular. Tomando en cuenta que el tono muscular se alcanza más rápidamente que la remodelación ósea, cuando el sistema músculo-esquelético es sometido a estrés bajo condiciones normales, esto genera un desbalance mecánico durante el cual los músculos ejercen excesiva fuerza sobre el hueso, produciendo fatiga ósea y cuando esto es repetitivo, la fractura. 



EPIDEMIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS POR ESTRÉS:



Las fracturas por estrés ocurren más comúnmente en 2 grupos específicos de la población. Los atletas corredores, los reclutas militares y los bailarines constituyen el primer grupo. La prevalencia de fractura en este grupo es de 0.2%-5% aproximadamente, en personas sin historia de traumatismo reciente (5). El segundo grupo que se ve afectado por este tipo de fracturas, está constituido por mujeres hipoestrogénicas (postmenopáusicas) y personas con patologías que resultan en osteopenia (como por ejemplo, osteoporosis, enfermedad de Paget, hiperparatiroidismo). Las fracturas en este grupo, son por insuficiencia, debido a que la calidad ósea es insuficiente para soportar la carga fisiológica normal del día a día. Es importante mencionar que este tipo de fracturas es más común en mujeres que en hombres. 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LAS FRACTURAS POR ESTRÉS:



La sintomatología de las fracturas por estrés producto de fatiga, puede aparecer después de periodos prolongados de actividades poco comunes, como por ejemplo, una carrera o marcha o por un cambio de actividad deportiva. La clínica incluye dolor e inflamación de la región afectada, que suelen aparecer con la actividad o el ejercicio y que desaparecen con el reposo (7). Además, la persona no presenta antecedente de un traumatismo reciente.







DIAGNÓSTICO DE FRACTURAS POR ESTRÉS: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA. Los exámenes más útiles en este tipo de fractura son:  Radiología Convencional.  Resonancia Magnética.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: La radiología convencional no es útil en la etapa inicial de este tipo de fractura, ya que aparece normal. Ésta presenta una sensibilidad de 15%-35% para la detección de fracturas por estrés en etapas precoces, pero incrementa a 30%-70% en etapas más avanzadas, en un periodo de dos semanas y tres meses, debido al aumento en la reacción ósea (como por ejemplo, reacción perióstica, formación de callo o línea de fractura) (7). Los signos radiográficos que se pueden visualizar en las fracturas por estrés son (7): [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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6.1 TRAUMA: FRACTURAS POR ESTRES   



Formación de callo periosteal o endosteal (endostio), sin línea de fractura. Reacción del periostio circunferencial con línea de fractura a través de la corteza. Fractura abierta.



   



Hueso esponjoso: Parches con forma similar a escamas de nueva formación ósea (2-3 semanas). Área de mineralización ósea con forma similar a nubes. Área lineal focal de esclerosis, perpendicular a las trabéculas.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA: Este método de imagen es una herramienta de diagnóstico muy útil en etapas precoces, debido a que presenta una alta sensibilidad y especificidad para este tipo de fractura. Además, permite visualizar los tejidos blandos alrededor y realizar un diagnóstico diferencial con otras causas de dolor de cadera (6). Las secuencias comúnmente utilizadas para caracterizar y graduar las fracturas por estrés son las potenciadas en T1, T2 y STIR (secuencia de corto tiempo de inversión-recuperación). En ésta última se suprime la intensidad de señal de la grasa normal de la médula ósea, lo que permite una mejor visualización del hueso intramedular (4). Los hallazgos que se pueden observar con esta técnica son:  Hiperemia local y edema en el periostio, hueso cortical y músculos, debido a la reabsorción y a la formación ósea.  Se observa una línea de fractura que es perpendicular a la cortical y en dirección al canal medular. La clasificación de las fracturas por estrés depende de los signos visualizados a través de RM:  Grado 1: leve, edema periosteal moderado en STIR, sin cambios en la médula.  Grado 2: moderado, severo edema periosteal en STIR, en T2 se observan cambios en la médula.  Grado 3: similar al grado 2 más cambios en médula en T1.  Grado 4: línea de fractura visible.



TABLA 6-1: CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS POR ESTRÉS BASADA EN HALLAZGOS RADIOLÓGICOS (4). GRADO 1



HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS Normal



2



Normal



3



Línea discreta



4



Fractura o reacción periosteal



HALLAZGOS RM Actividad aumentada en secuencias STIR. Pobre definición en secuencias STIR y T2. Discontinuidad cortical no focal o fusiforme en secuencias T1 y T2. Línea de fractura visualizada en secuencias T1 y T2.
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6.1 TRAUMA: FRACTURAS POR ESTRES GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA Y RM



a.



b.



c.



d. FRACTURA POR ESTRÉS SUBTROCANTEREA DE CADERA IZQUIERDA a. Radiografía Pelvis AP: se observa normal, sin cambios aparentes (etapa temprana). b-c. Imágenes RM secuencia T1_TSE coronal: muestra una línea de fractura hipointensa rodeada de edema hipointenso (flecha blanca). d.



Imagen RM secuencia STIR_TSE coronal: en ésta, se observa principalmente el edema hiperintenso que rodea la línea de fractura.



e. Radiografía de Pelvis AP: muestra imagen lineal radiolúcida en la región subtrocantérea de cadera izquierda, línea de fractura, (flecha negra). Imágenes tomadas de referencia (8)



e.
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6.1 TRAUMA: FRACTURAS POR ESTRES GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS POR RM



a.



b.



c.



d.



FRACTURA POR ESTRÉS SUBTROCANTÉREA DE CADERA DERECHA a. y b. Imágenes RM secuencia T1W_TSE coronal: muestran una línea de fractura hipointensa rodeada de edema hipointenso, en la región subtrocantérea derecha (flecha blanca). c. Imagen RM secuencia STIR_TSE coronal: muestra una línea de fractura hipointensa rodeada de edema hiperintenso en la región subtrocantérea derecha. d. Imagen RM secuencia DPW_SPIR coronal unilateral: muestra una zona hiperintensa que corresponde a edema óseo producto de la fractura por estrés. e. Radiografía Pelvis AP: tomada luego de la RM y de ocurrida la fractura subtrocantérea de cadera derecha. Imagen gentileza Clínica Alemana Valdivia (CAV)



e.
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6.2 TRAUMA: EPIFISIOLISIS DE CADERA



La epifisiolisis traumática de cadera, se trata de un tipo de fractura que afecta a la fisis o al cartílago de crecimiento; además, el trazo de fractura puede ir recorriendo o cruzando dicha estructura, lo que resulta en la separación de una parte de la epífisis o de la totalidad de ésta, de la metáfisis (9). Aunque la epifisiolisis traumática afecta mayormente al miembro superior que al inferior, se han reportado varios casos en la literatura de afección a la articulación coxofemoral.







ETIOPATOGENIA DE EPIFISIOLISIS DE CADERA: La epifisiolisis puede darse por dos tipos de lesiones:  Lesiones agudas:  Éstas pueden producirse por fuerzas de tracción, inflexión o torsión.  Las fuerzas de compresión pueden también generar lesión en la fisis, como una complicación tardía.  Pueden producirse en edades de gran actividad de los cartílagos de crecimiento o cuando están cercanos a su cierre total. Es más común en varones y sobre zonas más expuestas a un evento traumático (9).  Si estas lesiones no generan desplazamiento de fragmentos o si ocurren en niños pequeños (si no está osificada la epífisis), el diagnóstico a través de radiología convencional es complicado.



 Lesiones crónicas:  Éstas pueden ser generadas por fuerzas de estrés y a su vez, pueden producir microfisuras en el cartílago de crecimiento y posteriormente por un traumatismo mínimo o un simple movimiento brusco de la extremidad, ocasionar la fractura completa de la fisis y luego, el desplazamiento entre epífisis y metáfisis. Este tipo de lesiones se puede dar principalmente en la cadera, que está sometida a grandes fuerza de estrés (9).
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6.2 TRAUMA: EPIFISIOLISIS DE CADERA 



EPIDEMIOLOGÍA DE EPIFISIOLISIS DE CADERA:



Este tipo de fractura, en general, constituye entre el 20-25% de todas las fracturas de la infancia (22). Se puede producir a cualquier edad, incluso puede ocurrir como lesión obstétrica, pero se da con mayor frecuencia en niños mayores y en adolescentes. La relación de frecuencia entre hombre y mujer es 2:1. Además, la cadera izquierda se ve mayormente afectada (60% de frecuencia).







CLASIFICACIÓN DE EPIFISIOLISIS DE CADERA (9):



 Clasificación de Salter y Harris (1963) (Figura 6-1): es la más utilizada y analiza la anatomía de la lesión, clínica y pronóstico.  Tipo I: se trata de un trazo de fractura que recorre toda la estructura del cartílago fisiario. Provoca la separación de epífisis y metáfisis. Puede asociarse a enfermedades o trastornos metabólicos óseos.  Tipo II: corresponde a un trazo que tras recorrer un tramo de la fisis se angula posteriormente y termina fracturando un tramo de la metáfisis. Es el más frecuente de los cinco tipos.  Tipo III: corresponde a una fractura que involucra la fisis y posteriormente se dirige hacia la epífisis hasta completar un trazo intraarticular. Es poco frecuente y más común en adolescentes.  Tipo IV: corresponde a una fractura que involucra la epífisis hasta el cartílago de crecimiento y continúa fracturando la metáfisis.  Tipo V: es una lesión rara y de diagnóstico tardío. Se produce principalmente por compresión.  Clasificación de Peterson (1993): la diferencia con la anterior es que no incluye el tipo V (de la clasificación de Salter y Harris) y añade otros tipos. 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE EPIFISIOLISIS DE CADERA: Dentro de los principales síntomas clínicos, es importante tener en cuenta:



- Dolor referido a cara anterior del muslo y/o cadera, cojera (10,12). - Deformidad yuxtaarticular en un traumatismo. - Movilidad dolorosa y limitada. - Si el paciente es un pre o adolescente. - En algunas ocasiones los síntomas clínicos son menos llamativos que en una fractura en la misma localización. Y en otros casos serán propios de las fracturas y pueden ir acompañados de hemartros (derrame o acumulación de sangre en una cavidad sinovial).



FIGURA 6-1: Clasificación de Salter y Harris, epifisiolisis. Imagen tomada de referencia (10)
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6.7 6.2 TRAUMA: EPIFISIOLISIS DE CADERA 



DIAGNÓSTICO DE EPIFISIOLISIS DE CADERA: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA.



-



Los estudios imagenológicos de elección para el diagnóstico de epifisiolisis traumática de cadera son: Radiología convencional. Tomografía computada (TC).



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: Las proyecciones radiográficas más utilizadas para el diagnóstico de epifisiolisis de cadera son, la radiografía de pelvis AP y axial Lowenstein de ambas caderas (en el caso que pueda realizarse) (10). Los signos radiológicos que se pueden observar en una proyección de pelvis AP en el caso de epifisiolisis de cadera son (11): - El desplazamiento inicial es posterior y se lleva a cabo en un arco paralelo al cartílago de crecimiento; esto puede deberse a la migración lenta de la cabeza femoral sobre el cuello o a la fractura y separación entre epífisis y la metáfisis. Por esta característica es que se requiere de la proyección axial para su valoración. - En la proyección de pelvis AP puede observarse además del desplazamiento posterior, el posteroinferior o posteromedial, el inferior o medial y con menos frecuencia, el lateral o valgo. 1.



Borramiento del margen epifisiario.



2. Signo de Capener (es positivo, cuando la porción ínfero-medial de la metáfisis femoral no se superpone con la porción isquiática del acetábulo). 3.



Aumento del ancho de la fisis.



4. Signo de Klein (cuando se traza una línea recta que se prolonga por la cara superior del cuello, ésta debe cortar a un segmento epifisiario, por ende, es positivo cuando no la corta o lo hace en una pequeña porción). 5.



Disminución de la altura epifisiaria.



6.



Signo del blanqueamiento epifisiario.



FIGURA 6-2: Principales signos radiográficos de epifisiolisis de cadera vistos en proyección de pelvis AP. Imagen tomada de referencia (11)



HALLAZGOS EN TOMOGRAFÍA COMPUTADA: La tomografía computada tiene un rol importante en el diagnóstico de epifisiolisis de cadera, debido a (11): - Permite determinar la posición exacta de la epífisis en relación a la posición de rotación en la que se encuentre el miembro inferior. - Permite descartar la posible coexistencia con anomalías de la anteversión femoral. - Permite valorar el cierre fisario incipiente en la cadera contralateral y con esto, evitar el enclavijamiento profiláctico. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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6.2 TRAUMA: EPIFISIOLISIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



EPIFISIOLISIS CADERA IZQUIERDA Radiografía Pelvis AP: muestra aumento del ancho de la fisis, borramiento del margen epifisiario, signo de Klein positivo y disminución de la altura epifisiaria (FIGURA 6-13). Imagen tomada de referencia (13)



a.



b. EPIFISIOLISIS CADERA DERECHA a. b.



Radiografía Pelvis AP: muestra aumento del ancho de la fisis (flecha negra), borramiento del margen epifisiario (flecha blanca), signo de Klein positivo (línea azul) y disminución de la altura epifisiaria (flecha amarilla) (FIGURA 6-13). Radiografía Pelvis AP: muestra una etapa más avanzada de la patología, donde se observa un desplazamiento medial de la epífisis femoral derecha en relación a la metáfisis. Imágenes tomadas de referencia (13)
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6.2 TRAUMA: EPIFISIOLISIS DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA



a.



EPIFISIOLISIS CADERA DERECHA TC Pelvis, axial óseo: en la etapa temprana de la patología se observa desplazamiento posterior de la epífisis con respecto a la metáfisis de la cadera derecha (Imagen a., flecha blanca). b-c: se observa borramiento del margen epifisiario (flecha negra), aumento del ancho de la fisis (asterisco, *) y disminución de la altura epifisiaria, con mayor resolución que los hallazgos observados en radiografía.



b.



Imágenes cortesía Clínica Dávila, Dr. Mario Donoso



c.
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TRAUMA 6.6. TRAUMA 



BIBLIOGRAFIA: 1. ROIS, O. s.f. Cinemática del trauma. s.l. s.e. (Disponible en: http://www.fundacionemme.org.ar/descargas/descarga_2.pdf. Consultado el 12 de abril Del 2012). 2. MÁRQUEZ, W.; DR. VANEGAS, A.; GUTIÉRREZ, E.; LLANO, C. 2009. Artroscopía de la cadera en trauma. Serie de casos y revisión de la literatura. Volumen 23. Nº1. 3. SARA MUÑOZ, S.; PAOLINELLI, P. 2005. Reacciones del hueso frente al estrés: estudio radiológico. Revista chilena de radiología. Volumen 11. Nº2. Páginas 81-90. 4. MARTINEZ, J. 2011. Stress fractures. S.I. s.e. (Disponible en: http://emedicine.medscape.com/article/1270244-overview. Consultado el: 01 de noviembre del 2011). 5. WILDSTEIN, M. 2011. Femoral neck stress and insufficiency fractures. S.I. s.e. (Disponible en: http://emedicine.medscape.com/article/1246691-overview. Consultado el: 15 de julio del 2011). 6. MUÑOZ, S.; PAOLINELLI, P. 2005. REACCIONES DEL HUESO FRENTE AL ESTRES: ESTUDIO RADIOLOGICO. Revista Chilena de Radiología. Volumen 11. Nº 2. Páginas 81-90. 7. BERGER, F.; DE JONGE, M.; SMITHUIS, R.; MAAS, M. 2007. Stress fractures. The Radiology Assistant. (Disponible en: http://www.radiologyassistant.nl/en/4615feaee7e0a. Consultado el: 30 de abril del 2011). 8. HUNTER, J. 2011. Case 793969. MyPACS.net: Reference Case Manager. California, USA. (Disponible en: http://www.mypacs.net/cgi-bin/repos/mpv3_repo/wrm/repoview.pl?cx_subject=796939&cx_repo=&number=11&selected_img_snum=6&from_hss=casemanag er&cx_ss=number%3D11%26page%3D1%26abstract_style%3Dsmall%26selected_img_snum%3D6% 26rows%3D120%26layout%3Dgrid%26want_related_terms%3D1%26include_subfolders%3D0%26s ort_by%3Drelevance%26num_wanted%3D120%26max_related_terms%3D10%26q%3D%2522stres s%2Bfracture%2522. Consultado el 29 de abril del 2011). 9. GASCÓ, J. s.f. Fracturas de los niños. Epifisiolisis Traumáticas. S.l. s.e. 10. S.a. s.f. EPIFISIOLISIS. S.l. s.e. (Disponible en: http://es.scribd.com/doc/7164099/EPIFISIOLISIS. Consultado el: 11 de marzo del 2011). 11. GASCÓ, J.; SANGÜESA, J.; CASTEJÓN, M. 1994. Epifisiolisis de cadera. Rev Esp Cir Osteoart. Volumen 29. Páginas 93-110. (Disponible en: http://www.cirugiaosteoarticular.org/adaptingsystem/intercambio/revistas/articulos/1479_93.pdf. Consultado el 12 de mayo del 2011). 12. HERNANDEZ, J. 2004. Coxalgia en el niño: diagnostico diferencial. Rev Chil Pediatr. Volumen 75. Nº2. Páginas 177-180. (Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S037041062004000200012&lng=es&nrm=iso&tlng=es. Consultado el 21 de mayo del 2011). 13. s.a. 2011. Case 48806663. MyPACS. (Disponible en: http://www.mypacs.net/cgibin/repos/mpv3_repo/wrm/repoview.pl?cx_subject=48806663&cx_repo=&number=2&selected_img_snum=3&from_hss=casemana ger&cx_ss=number%3D2%26page%3D1%26abstract_style%3Dsmall%26selected_img_snum%3D3% 26rows%3D24%26layout%3Dgrid%26want_related_terms%3D1%26include_subfolders%3D0%26so rt_by%3Drelevance%26num_wanted%3D24%26max_related_terms%3D10%26q%3DSlipped%2Bca pital%2Bfemoral%2Bepiphysis. Consultado el 28 de abril del 2011).
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7. DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGENITAS



Las anormalidades óseas con relativa frecuencia son teratológicas (conjunto de anomalías que pueden concebirse como variantes de un mismo tipo fundamental) y muchas veces el diagnóstico se realiza a través de un estudio que se lleva a cabo previamente vía intrauterina. Cuando estas anormalidades presentan síntomas suelen manifestarse por dolor, fracturas o deformaciones.



El esqueleto es un sitio frecuente de manifestación de anomalías cromosómicas, efectos de radiación o infecciones virales, que pueden afectar el desarrollo normal del embrión y que se dan a conocer al momento del nacimiento.



Por otra parte, las displasias esqueléticas son patologías que presentan una alteración generalizada del tejido óseo y constituyen una de las causas más frecuentes del retardo severo del crecimiento. En frecuencia, hay algunas displasias óseas más comunes que otras, pero en conjunto presentan una frecuencia de aparición de 1 en 3000 a 5000 recién nacidos aproximadamente.



Hace poco el diagnóstico de algunas de las displasias óseas era sólo perinatal, por medio de la bioquímica, radiología y la clínica. Pero el desarrollo de la biología molecular ha permitido que el diagnóstico pueda ser prenatal en muchas de estas displasias, permitiendo adoptar medidas prematuramente.



El diagnóstico y diferenciación precisos de una displasia ósea permiten otorgar un pronóstico, ya que algunas de ellas son letales, además entrega un asesoramiento genético, para establecer un patrón de herencia, que puede ser autosómico recesivo o autosómico dominante.



Dentro de las displasias y anormalidades congénitas que afectan a la articulación de la cadera, vamos a describir las que se presentan con mayor frecuencia, como:



  



Displasia del desarrollo de la cadera. Displasia acetabular en adultos. Pinzamiento femoroacetabular.
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DISPLASIASYYANORMALIDADES ANORMALIDADES CONGÉNITAS: 7.1 7.1 DISPLASIAS CONGÉNITAS: DISPLASIADEL DELDESARROLLO DESARROLLO DE DISPLASIA DELA LACADERA CADERA



 Un poco de historia: el término de dislocación de cadera data de los tiempos de Hipócrates y es también conocida como displasia de cadera o displasia del desarrollo de la cadera (DDC), que ha sido diagnosticada y tratada hace varios cientos de años (1). Ortolani, un pediatra italiano, a principios de 1900, evaluó, diagnosticó y comenzó a tratar la displasia de cadera. Galeazzi, más tarde revisó más de doce mil casos de DDC y reportó la asociación entre el acortamiento aparente del fémur flexionado y la dislocación de cadera. Desde entonces, se han realizado progresos significativos en la evaluación y tratamiento de DDC, dentro de los cuales se han utilizado técnicas imagenológicas como apoyo, las más comunes con radiografía convencional (actualmente radiografía digital) y ecografía de caderas (US) (2).  La definición del término displasia del desarrollo de la cadera (DDC) no está totalmente establecido, pero uno de los más utilizados es formación anormal de la cadera que ocurre entre la organogénesis y la maduración con resultado de inestabilidad (2). Comúnmente este término (DDC) es utilizado para referirse a pacientes que han nacido con dislocación o inestabilidad de cadera y que pueden terminar con displasia de cadera si no son tratados a tiempo (2). La displasia del desarrollo de cadera involucra un desarrollo anormal de la cadera, lo cual incluye a (2):



-



-



Las estructuras óseas, como el acetábulo y el fémur proximal. El labrum. La cápsula articular. Y tejidos blandos. Existen términos específicos para definir esta condición (DDC) (2): Subluxación: corresponde a un contacto incompleto entre las superficies articulares de la cabeza femoral y el acetábulo. Dislocación: se refiere a la pérdida completa de contacto entre la superficie articular de la cabeza femoral y el acetábulo. Inestabilidad: consiste en la habilidad para subluxar o dislocar la cadera con manipulación pasiva. Dislocación Teratológica: corresponde a la dislocación antenatal de la cadera. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA 







CLASIFICACIÓN DDC (3):



GRADO 1: Corresponde a una cadera luxable o inestable. Se observan alteraciones anatómicas, aumento de la antiversión femoral, ligeras alteraciones en el reborde del cartílago acetabular con eversión inicial del labrum (3).



GRADO 2: Corresponde a cadera parcialmente luxable o subluxable, se caracteriza por la pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral, aumento de la antiversión femoral, eversión inicial e hipertrófica del labrum y un acetábulo poco profundo (3).



GRADO 3: Corresponde cuando aparece un aplanamiento acentuado de la cabeza femoral y del acetábulo, con crecimiento hacia adentro e involucra hipertrofia del labrum (formación del limbus) (3).



GRADO 4: Corresponde cuando la cabeza femoral ha perdido totalmente su relación con la cavidad cotiloidea, se encuentra fuera de ella (3).



EPIDEMIOLOGÍA DDC:



La frecuencia global de displasia del desarrollo de la cadera (DDC) reportada es de 1 caso por 1000 individuos, aunque autores como Barlow, después de haber estudiado a recién nacidos llegó a la conclusión de que la incidencia de DDC corresponde a 1 cada 60 recién nacidos. Además este estudio arrojó otros resultados como, que el 60% de las inestabilidades de cadera presentadas en recién nacidos se estabilizaron a la semana de vida, y un 88% a los 2 meses de edad, quedando sólo un 12% de los casos en recién nacidos con una inestabilidad de cadera persistente (4).
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA En nuestro país, Chile, la incidencia de la DDC se estima en 1 de cada 500 a 600 recién nacidos vivos, (subluxación y luxación), lo que significa que se presentan entre 400 y 460 casos al año a lo largo del país. Los recién nacidos vivos en Chile son alrededor de 230.000 anuales (según INE 2005) y si consideramos las alteraciones leves del desarrollo de la cadera que se pesquisan por clínica y se confirman por radiografía y ecografía, la incidencia de DDC en Chile llegaría al 2-3% de lactantes, es decir, se ven afectados por esta anormalidad entre 4600 a 6900 niños (4).



Datos a tomar en cuenta sobre la epidemiología de DDH (4):    







Es mayor la prevalencia de DDC, en mujeres que en hombres, con una relación de 4:1. (4) 2/3 de los niños con DDC son primogénitos. 1% en población caucásica (0,1% luxada). Hay una relación de afectación de cadera izquierda, derecha y bilateral de 11:1:4, la cual puede ser explicada por la posición del feto dentro del útero y la relación entre los dos miembros inferiores.



FACTORES DE RIESGO (5): Figura 7-1.



FIGURA 7-1 (5).  Primogénito.  Macrosomía.  “Síndrome del niño moldeado”.  Podálica.  Embarazo gemelar.  Antecedentes familiares.  Sexo femenino.  Oligohidroamnios Imagen tomada de referencia (5).
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA 



ETIOLOGÍA: FIGURA 7-2.



FIGURA 7-2: Distintas posiciones intrauterinas, que resulta fundamental en el mantenimiento de una posición adecuada de la cabeza femoral. Imagen tomada de referencia (5)



La etiología de DDC no es clara, puede definirse como una deformidad progresiva en una cadera embriológicamente normal. Sin embargo, esta condición puede deberse a diferentes factores, como los mencionados a continuación (6): Factor hormonal. Respuesta a las hormonas maternas que inducen laxitud ligamentosa. Factor mecánico. Puede incluirse la displasia acetabular primaria y laxitud ligamentosa, que suele estar relacionado también con los factores hormonales. Factor uterino y sexo. Estas condiciones suelen estar relacionadas, por ejemplo, un bebé de sexo femenino, primogénito y que al momento de nacer no está en la posición ideal (es decir con la cabeza primero), tiene una mayor probabilidad de desarrollar DDC. Aproximadamente un 80% de personas con DDC son mujeres y aquellos que al nacer presentan distocia o alteraciones de posición (“posición de nalga”) representan un 20% de los afectados con DDC comparado con la población general que se ve afectada en un 2-4%. Factor racial. Factor genético. Sobre todo demostrados por su incidencia familiar y también por su mayor frecuencia en niñas. Transmitido por un gen de la madre. Desórdenes musculo esqueléticos de mal posicionamiento intrauterino.







PATOGENIA DDH: Figura 7-3.



La displasia del desarrollo de la cadera involucra un crecimiento anormal de la cadera. Otro desorden patológico asociado a displasia de cadera es la laxitud ligamentosa, aunque su relación es aún poco clara y ésta (DDC) no es parte de la descripción clásica de los desórdenes que están asociados con laxitud ligamentosa, como por ejemplo, el Síndrome de Marfan o Síndrome de Ehlers-Danlos (7). En algunos casos la laxitud ligamentosa puede presentarse en el nacimiento, pero esto no significa que las caderas de estos niños sean inestables, ya que para dislocar una cadera se necesita mucho esfuerzo, por lo tanto, se requieren otros factores además de presentar laxitud ligamentosa, para que se manifieste DDC en un niño.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA



FIGURA 7-3: PATOGENIA  Migración de la cabeza.  Eversión del labrum.  Elongación del ligamento redondo.  Inversión del labrum.  Hipertrofia de las estructuras intracapsulares.  Estructuración de posición fuera acetábulo.



la del



 Deformidad articular en “Reloj de Arena” (Psoas).  Alteración ósea. Imagen tomada de referencia (5)







PRESENTACIÓN CLÍNICA: Figura 7-4,7-5, 7-6, 7-7 y 7-8.



MANIOBRA DE BARLOW. Figura 7-4 Su principal utilidad es saber si la cadera es luxable o no. Si la cadera es luxable puede sentirse la cabeza femoral saliendo del acetábulo.



MANIOBRA DE ORTOLANI. Figura 7-5. Con esta maniobra se pueden reducir las caderas luxadas. Se realiza abducción suave de la cadera y se percibe un resalto cuando la cabeza femoral se desplaza sobre el borde posterior y entra al acetábulo. Imagen tomada de referencia (5)



Imagen tomada de referencia (5)



[ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 87



7.1 7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DEL DEL DESARROLLO DE LA DE CADERA DISPLASIA DESARROLLO LA CADERA



SIGNO DE GALLEAZZI. Figura 7-6. Corresponde a un signo unilateral que se presenta después de los 3 meses. Este se puede observar con el paciente en decúbito con las caderas y rodillas flexionadas. Este signo es positivo cuando una rodilla está más abajo que la otra. Imagen tomada de referencia (5)



LIMITACIÓN PARA LA ABDUCCIÓN. Figura 7-7. Este signo se puede observar en pacientes mayores de 3 meses. Lo que ocurre es una contracción de los músculos aductores con el fin de mantener las caderas reducidas. Normal: abducción de 80˚. DDH: abducción menor de 60˚. Imagen tomada de referencia (5)



ASIMETRÍA DE LOS PLIEGUES INGUINO-CRURALES. Figura 7-8. Se observa en las caderas luxadas, con el paciente en decúbito dorsal con caderas y rodillas extendidas. El signo es positivo cuando los pliegues son asimétricos. (No es aplicable en los recién nacidos). Imagen tomada de referencia (8)
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DISPLASIASYYANORMALIDADES ANORMALIDADES CONGÉNITAS: 7.1 7.1 DISPLASIAS CONGÉNITAS: DISPLASIADEL DELDESARROLLO DESARROLLO DE DISPLASIA DELA LACADERA CADERA 



DIAGNÓSTICO DE DDC: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA (3,6).



La Imagenología es fundamental en el screening, diagnóstico, tratamiento y el seguimiento de los pacientes con displasia del desarrollo de la cadera (DDC). La elección del método imagenológico para la evaluación de la displasia de cadera dependerá de la edad del paciente y de la indicación imagenológica. Los métodos imagenológicos (radiodiagnóstico) más utilizados en el diagnóstico de la displasia del desarrollo de las caderas son: radiografía de caderas (de pelvis) y ecografía de caderas. Aunque existen otros métodos como tomografía computarizada y resonancia magnética, que tienen un rol importante en el diagnóstico de varias patologías, sin embargo en este caso son menos preferidos, por razones que trataremos más tarde. En el recién nacido, la cadera es cartilaginosa y aunque al realizar una radiografía de pelvis se podría confirmar una DDC u otras anormalidades congénitas de la cadera, una radiografía normal no lo excluye de la presencia de inestabilidad. Por ende, podemos concluir que las radiografías de cadera son sólo útiles después de la osificación del acetábulo y de la cabeza femoral y son generalmente usados en el seguimiento del tratamiento de DDC. La cabeza femoral se osifica entre los 2 y los 6 meses en las niñas y entre los 3 y 7 meses de edad en los niños. Por lo tanto, se debe tener mucha precaución al evaluar una radiografía de caderas antes de una osificación adecuada ya que podría proveer falsos negativos. La ecografía de caderas es la técnica elegida en los primeros meses de vida, ya que generalmente después de los 6 meses de vida la osificación impide una adecuada evaluación ecográfica de las caderas. El Scanner (TC) es útil en la evaluación post-operatoria de los niños cuando el uso de radiografía y ecografía se vea limitado debido a la presencia de moldes de yeso y en la evaluación de DDC tratada y no tratada. La resonancia magnética tiene un rol en DDC y puede ser usada en la evaluación de ambos componentes tanto osificados como no osificados pero hoy en día todavía no es un método imagenológico masivamente utilizado. Esto podría estar relacionado con la disponibilidad limitada, el costo elevado que presenta y los requerimientos, como por ejemplo, para la anestesia.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: TABLA 7-1. Figura 7-9 La radiología simple es el método más utilizado en la evaluación de la mayoría de patologías ortopédicas y es hasta ahora constituye el “patrón de oro” en el estudio de la displasia del desarrollo de las caderas (9). En niños mayores de 4 meses el diagnóstico de DDC debe ser confirmado mediante radiografía de pelvis AP. Se recomienda realizarla en todos los pacientes que tengan entre 3 y 4 meses de edad, aún si los factores de riesgo en ellos no sean muy claros (9). La radiografía de pelvis en recién nacidos debe cumplir ciertos requisitos tanto en la técnica radiológica como en los parámetros a evaluar para que pueda ser útil en el diagnóstico de DDC. Referente a la técnica radiológica podemos mencionar varios puntos a tener en cuenta:  El bebé debe posicionarse en decúbito supino, con la pelvis en posición neutra, las extremidades inferiores sujetadas en rotación neutral y con una leve flexión.  Las alas iliacas deben estar simétricas.  Ambos fémures simétricos y a misma altura.  Ambos agujeros obturadores simétricos.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA  Con estos parámetros podemos medir de forma eficiente el ángulo para determinar la presencia o no de DDC. Porque si existe rotación de la pelvis podría resultar en una deficiente cobertura acetabular de una cadera y una normal cobertura en la cadera opuesta.  Los principales hallazgos que se pueden encontrar en una radiografía de un paciente con DDC no tratada incluyen migración superior y lateral del fémur proximal con acetábulo displásico poco profundo, es decir que carece de la depresión central leve normal y el borde lateral bien definido.  El ensanchamiento del signo de la lágrima (teardrop) en un niño mayor podría significar una inestabilidad de bajo grado oculta.



Figura 7-9: Esquema que representa los principales hallazgos en radiografía de caderas en el estudio de DDC. Imagen tomada de referencia (10)



TABLA 7-1: RESUMEN PRINCIPALES HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA DE PELVIS AP EN EL DIAGNÓSTICO DE DDC. Diagnósticos falsos negativos < 6 meses. Epífisis de la cabeza femoral en el cuadrante ínfero-interno. Línea de Hilgenreiner a través del cartílago trirradiado. Línea de Perkins a través del borde acetabular lateral. Subluxación lateral de la epífisis proximal = 2mm o > desde el “signo de la lágrima” (teardrop) a metáfisis. Subluxación superior – delta de 2mm o > desde la Línea de Hilgenreiner a la metáfisis comparado con el lado normal. Disrupción del Arco de Shenton: formado por el aspecto inferior del ramo púbico inferior.



Existen varias líneas y ángulos de referencia que son útiles como parámetros a evaluar de la radiografía de pelvis en recién nacidos. Como por ejemplo (5,10):        



 Desventajas del uso de la Radiografía en DDH:  



Centro del Ángulo del borde < 25˚ puede estar asociado a inestabilidad. Signos secundarios: o Excesiva anteversión de la cabeza femoral. o



Retrasa la osificación de la epífisis femoral.



Línea de Hilgenreiner (figura 7-10) Línea de Perkins (figura 7-11) Índice Acetabular (figura 7-12) Arco de Shenton (figura 7-13) Ceja Acetabular (figura 7-14) Distancia D y H (figura 7-15) Cuadrantes de Ombredanne (figura 7-16) Grados de Luxación de Tonnis (figura 7-17)



 



Uso de radiación ionizante. Dificultad para realizar el examen, en el caso de que el paciente esté muy inquieto (imagen movida), que dificulta la medición de los ángulos. No recomendable para menores de 3 meses. El posicionamiento anormal de la pelvis afecta adversamente el valor diagnóstico de las líneas de referencia antes mencionadas y debe ser considerado en su interpretación.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: CONGÉNITAS: DISPLASIAS Y ANORMALIDADES DISPLASIADEL DELDESARROLLO DESARROLLO DE DISPLASIA DELA LACADERA CADERA



LINEA DE HILGENREINER: figura 7-10 Línea horizontal que pasa por los cartílagos trirradiados, tangente al borde inferior de la porción iliaca de la pelvis.



LINEA DE PERKINS: figura 7-11 Línea vertical que pasa por la parte más externa del techo acetabular y que es perpendicular a la línea de Hilgenreiner.



Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



INDICE ACETABULAR: figura 7-12 Se forma por una línea que une un punto en el borde externo del acetábulo con otro en el borde interno del techo acetabular y por la línea H. Normal: 3 meses < 30˚ (Dwek et al. 2002) 1 año < 24˚



ARCO DE SHENTON: figura 7-13 Corresponde a la prolongación del borde inferior del cuello femoral hasta el borde superior del agujero obturador. Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



[ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 91



7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA



CEJA ACETABULAR: figura 7-14 Se define como el borde más lateral del acetábulo. Y puede ser:  Aguda  Redondeada  Plana



DISTANCIA D Y H: figura 7-15 Distancia H, corresponde a la unión del punto superior de la metáfisis femoral hasta la Línea de Hilgenreiner (Normal: hasta 10mm). Distancia D, corresponde a la unión desde la metáfisis hasta el fondo del cotilo (Normal: entre 10-20mm). Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



CUADRANTES DE OMBREDANNE: fig. 7-16 Están determinados por las líneas de Hilgenreiner y Perkins. N: núcleo normal. SL: subluxado. L: luxado.



GRADOS DE LUXACIÓN DE TONNIS: fig. 7-17 Según la ubicación del núcleo de osificación entre las líneas de Hilgenreiner y Perkins. Normal: núcleo por dentro de la línea de Perkins. Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)



Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: CONGÉNITAS: DISPLASIAS Y ANORMALIDADES DISPLASIADEL DELDESARROLLO DESARROLLO DE DISPLASIA DELA LACADERA CADERA HALLAZGOS EN ECOGRAFÍA: Figura 7-18. La ecografía es capaz de visualizar la anatomía cartilaginosa de la cadera en los primeros 6 meses de vida, antes de la osificación. Hace 20 años se ha estado desarrollando la técnica para una avanzada evaluación y entendimiento de DDC (10,11).



Figura 7-18: Esquema que representa la posición del transductor en el bebé para la realización de ecografía de caderas y las estructuras que serán visualizadas en éste. Imagen tomada de referencia (5)



Existen dos técnicas que son comúnmente utilizadas en la evaluación de DDC (5): 1. Estática o morfológica. 2. Evaluación dinámica, que estudia principalmente la estabilidad de la cabeza femoral en el acetábulo así como también la morfología de la articulación. 



La evaluación estática o morfológica (5,12): Fig. 7-19 Desarrollada por Graf (entre 1980-1984) es ampliamente utilizada. Ésta emplea medidas standart, que describen la profundidad acetabular y la forma (en imágenes coronales). Esto es mejor estudiado con el paciente en posición decúbito lateral y con las rodillas ligeramente flexionadas, la cadera es puesta en posición neutral (rodillas con 35˚ de flexión y con rotación interna ligera de 10˚), como fue descrita originalmente por Graf. En la evaluación estática se trazan tres líneas y se obtienen dos ángulos: el ángulo alfa y el ángulo beta. - Línea horizontal que sigue el eje de la cresta iliaca. - Línea tangencial a la anterior que una el punto más interno con el punto más externo del techo acetabular. - Las dos líneas anteriores forman un ángulo, denominado ángulo alfa, que en condiciones normales debe ser mayor de 55˚ en los pacientes recién nacidos y mayor de 60˚ en pacientes con más de 6 semanas de edad. Un ángulo alfa menor a los valores antes mencionados, podría ser indicativo de displasia del desarrollo de las caderas. - Una tercera línea va del punto de intersección de las líneas anteriores con el punto más distal del labrum acetabular. - La tercera línea con la línea del eje de la cresta iliaca forman un ángulo llamado, ángulo beta, el cual debe ser menor de 55˚ en cualquier edad, pero este ángulo ya no se usa o se usa poco, por su alta variabilidad. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA Figura 7-19. Muestra como se trazan las líneas para dar origen a los 2 ángulos que se miden durante la ecografía de caderas de bebé y las estructuras de la pelvis que se ven involucradas.  Ángulo Alfa: refleja la cobertura de la cabeza femoral por el acetábulo (Normal: > 60˚).  Ángulo Beta: refleja la eversión del labrum o subluxación (Normal: < 55˚). Imagen tomada de referencia (5)



DESCRIPCIÓN DE LOS TIPOS DE CADERAS SEGÚN GRAF



CADERA TIPO II DE GRAF CADERA TIPO I DE GRAF 1. 2.



- Desarrollo y Osificación adecuada a la edad. A+: Techo óseo adecuado. A-: Techo óseo deficiente. - Ceja ósea redondeada. - Techo cartilaginoso ancho. - Cotilo contenido. Angulo α: 50˚-59˚ - Imagen referencia (5)



Techo óseo bien desarrollado. Ceja ósea aguda (techo cartilaginoso triangular). Ceja ósea aguda o roma (techo cartilaginoso ancho, corto, cotilo contenido). Angulo α > o = 60˚ / Angulo β < 55˚ Imagen referencia (5)



CADERA TIPO III DE GRAF -



Cadera excéntrica. Techo óseo pobre. Ceja ósea plana. Techo cartilaginoso desplazado. 1. Sin alteración estructural. 2. Con alteración estructural. Angulo α < 43˚ / Angulo β > 77˚ Imagen tomada de referencia (5)



CADERA TIPO IV DE GRAF -



Cadera excéntrica. Techo óseo pobre. Ceja acetabular plana Techo cartilaginoso desplazado ínfero-medial. Angulo α < 43˚ / Angulo β > 77˚ Imagen tomada de referencia (5)
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7.1DISPLASIAS DISPLASIASYYANORMALIDADES ANORMALIDADESCONGÉNITAS: CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA Estudio dinámico (Harcke) (5,12): Se realiza una evaluación multiposicional, con lo que se busca la inestabilidad de la cadera ante el stress. Al paciente se le ubica en decúbito dorsal, con las caderas en semiflexión, cruzando la pierna del lado a estudiar por delante de la contralateral. Con esta maniobra, algunos pacientes presentan lateralización de la cabeza femoral, lo cual puede corresponder a un signo de inestabilidad. Hay que tener presente: - Es dependiente de la laxitud ligamentosa y capsular. - Se realizan 4 visiones laterales (Grissom - Harcke). - Cuando el paciente se sitúa en decúbito lateral y supino se obtienen dos imágenes ortogonales, con y sin estrés. - Plano coronal: cadera en flexión de 90˚ y además se utiliza la maniobra de Barlow (figura 7-4). - Plano transverso: se observa la cabeza femoral respecto al cartílago trirradiado y el acetábulo. En el estudio dinámico se realiza igual se realiza una clasificación de las caderas, según los hallazgos encontrados: - Cadera estable. - Cadera inestable. - Cadera luxable. - Cadera luxada.



 Ventajas del uso de la Ecografía (Ultrasonido-US) en el estudio de displasia de cadera.  En cadera infantil, el ultrasonido tiene dos indicaciones principales:  El estudio de la displasia acetabular.  La búsqueda de colecciones intraarticulares (derrames articulares).  En displasia de cadera infantil, la ecografía nos permite observar y estudiar las siguientes estructuras: 1) El cartílago hialino de la epífisis proximal del fémur (es decir, la cabeza femoral), a pesar de que ésta no sea visible en las radiografías convencionales antes de los cuatro meses de edad. 2) Además, permite estudiar la forma del techo acetabular. 3) El borde externo del acetábulo. 4) La forma y posición del fibrocartílago del labrum acetabular, el cual tampoco es visible en radiografía convencional. 5) El espacio articular coxofemoral. 6) Y la porción lateral de los músculos glúteos menor y mayor. 7) Permite la evaluación de la estabilidad de la cadera. 8) Elimina “falsos negativos”.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA 



Desventajas del uso de la Ecografía en DDC:  Es operador dependiente.  Su utilización es óptima hasta los 6 meses de edad, después de esto la osificación de las estructuras de la cadera interfiere con la adecuada penetración del haz.  Costo.



HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA (13): La utilización del Scanner permite un análisis más detallado de las estructuras óseas y en ortopedia tiene indicaciones claras, pero en niños cuya estructura articular corresponde principalmente a cartílago de crecimiento, el scanner no nos permite tener una idea exacta de la forma y de los límites del acetábulo ni del fémur. 



Ventajas del uso de la Tomografía Computada en DDC. El Scanner se puede utilizar y ser de gran ayuda en:  Determinar anteversión femoral.  Determinar la extensión de la cobertura femoral posterior.  Las imágenes en tres dimensiones (3D) son muy utilizadas porque pueden permitir visualizar en forma global el acetábulo.  Para realizar un óptimo diagnóstico se adquieren principalmente imágenes axiales y coronales, además de reconstrucciones.  Determinar el sector del ángulo de la cobertura acetabular (desde la epífisis proximal al reborde acetabular relativo al eje horizontal).  Permite realizar un control pre y post operatorio en el caso de poseer prótesis de cadera.







Desventajas del uso de la Tomografía Computada en DDC:  Uso de dosis radiación más alta que una radiografía de pelvis.  Movimiento del paciente durante el examen.  Operador dependiente.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA (13): La Resonancia magnética ha sido utilizada considerablemente en el estudio de la patología de cadera y en los niños, se ha utilizado en varias patologías, como por ejemplo, algunos autores han evaluado a pacientes con dolor agudo de origen no traumático, se ha utilizado también en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con luxación de cadera.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA 



Ventajas del uso de RM en DDC:  Las imágenes de resonancia magnética nos pueden ayudar a identificar la anatomía ósea subyacente y los tejidos blandos que la rodean (por ejemplo, músculos, tendones, ligamentos, entre otros).  Se puede visualizar de manera adecuada las estructuras articulares como el rodete acetabular, el labrum acetabular y la cápsula articular, entre otras. Lo que nos permite realizar una medición fidedigna de la cobertura dada por el labrum y del tamaño de la cabeza femoral, identificando adecuadamente su centro.  Permite visualizar el núcleo de osificación (hipoplásico) cuando no es visible en radiografía simple o TC.  Permite evaluar las dos caderas simultáneamente.  Se puede utilizar en la evaluación preoperatoria de los pacientes con displasia del desarrollo de las caderas.  Puede ser usado para la evaluación no sólo cuantitativa sino cualitativa de las caderas displásicas.







Desventajas del uso de RM en DDC:  Es muy costoso.  Es operador dependiente.  Es necesario anestesia, para realizar este examen en niños.
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA GALERIA DE IMÁGENES: CASOS DE DDC EN RADIOGRAFIA



FIGURA 7-a



FIGURA 7-b



FIGURA 7-a, 7-b y 7-c: radiografía de pelvis ap, de paciente masculino de 2 años de edad, paciente femenino de 6 meses de edad y paciente masculino de 3 meses de edad, respectivamente. En el primer paciente se observa displasia del desarrollo de la cadera izquierda, que según los cuadrantes de Ombredanne, presenta luxación de la cabeza femoral izquierda y asimismo, presenta grado 4 de luxación de Tonnis. En el segundo paciente, se observa luxación de ambas caderas según los cuadrantes de Ombredanne y grado 4 de luxación de Tonnis. Y en el tercer paciente, igual se logra observar una diferencia en los ángulos entre la cadera derecha e izquierda, según el índice acetabular, lo que podría representar DDC en cadera izquierda. Imágenes cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)
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7.1 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



Displasia del desarrollo de la cadera Radiografía de pelvis AP: muestra DDC izquierda, según los cuadrantes de Ombredanne la cadera izquierda se encuentra subluxada y grado 2 de luxación, de acuerdo a la graduación de Tonnis. El índice acetabular de la cadera izquierda igual se observa alterado en comparación con la cadera contralateral. Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS



La mayoría de las anormalidades de una cadera displásica residen en el acetábulo. La forma cóncava del acetábulo, está determinada por la presencia de una cabeza femoral esférica y por centros de osificación secundarios que durante la adolescencia hacen que el acetábulo sea más profundo (14).



La displasia de cadera en adultos podría estar asociada con patología del labrum acetabular y síndrome de reborde acetabular, en este último los hallazgos son similares a los descritos en el pinzamiento femoro-acetabular y representa un precursor del desarrollo de osteoartritis de cadera (15). Las estructuras que pueden verse afectadas por displasia de cadera en adultos son:  El labrum acetabular.  El cartílago articular del techo acetabular.  Ligamento redondo.







ETIOLOGIA DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS: Figura 7-29



Los factores que pueden desencadenar la displasia de cadera en adultos son similares a los que generan displasia del desarrollo de la cadera en bebés. Tienen relación con factores de tipo hormonal, mecánico, genético, racial y género. Éstos ya fueron explicados en el capítulo anterior. En la displasia de cadera que afecta a los adultos, las estructuras óseas y los tejidos blandos intra y extraarticulares que se suponen son de estructura normal, se someten crónicamente a fuerzas que exceden físicamente su nivel de biotolerancia, generando deformaciones óseas y cambios en los tejidos blandos articulares, provocando a su vez degeneración articular (16). La falta de desarrollo del techo acetabular sumado al desplazamiento ventrolateral de la cabeza femoral, generan diversos grados de inestabilidad en la articulación y hace que el fémur proximal adopte una anteversión exagerada (valgo). Todos estos factores conllevan a que se realicen esfuerzos de cizallamiento sobre el borde acetabular, provocando hipertrofia del labrum y microtraumas intraarticulares, debido al esfuerzo que el labrum debe hacer para mantener la cabeza femoral dentro del acetábulo (16).
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS



FIGURA 7-29: Factores que forman parte de la patogenia de la displasia de cadera en adultos. Tomada de referencia (16)







EPIDEMIOLOGÍA DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS:



La incidencia de la displasia de cadera en adultos (o displasia acetabular) es muy variable, ya que en algunos países del mundo se considera “casi una epidemia” en otros países su incidencia es muy baja. Diversos estudios realizados, sobre todo en España, han llegado a la conclusión que alrededor de un 7% de la población adulta aparentemente sana, presenta displasia de cadera (16). La displasia de cadera en adultos afecta mayormente a personas de sexo femenino, las no presentan síntomas clínicos, durante la infancia y adolescencia (15). Los síntomas comienzan a manifestarse entre los 30-40 años de edad.







PRESENTACION CLÍNICA DE DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS:



Dependiendo del grado de displasia, los pacientes pueden presentar dolor progresivo que tiende a aumentar con la actividad, sobre todo con los movimientos de hiperextensión y rotación lateral de la cadera. Principalmente se presenta con dolor inguinal, espasmo en músculos aductores y/o dolor inespecífico en la rodilla. Cuando la displasia es unilateral, frecuente es encontrar una hipotrofia de la extremidad con acortamiento de ésta, que depende del grado de subluxación o luxación de la articulación o de hipoplasia de la extremidad. Además, la persona afectada puede presentar claudicación en la marcha y pérdida del rango de movimiento articular (16).
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS 



DIAGNÓSTICO DE DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGIA.



Para el diagnóstico de displasia de cadera en adultos, las modalidades de imágenes más utilizadas son:  Radiología convencional.  Tomografía computada.  Resonancia magnética, como examen complementario en algunos casos, como por ejemplo para control preoperatorio.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA: Las primeras proyecciones radiográficas que deben ser obtenidas para el estudio y diagnóstico de DCA (displasia de cadera en adultos) son:



 Radiografía de Pelvis AP: a través de esta proyección, se puede tener una primera aproximación sobre la magnitud de afectación de la cadera y determinar el grado de artrosis.



 Radiografía



de cadera, Falso Perfil: esta proyección permite evaluar la cobertura lateral del acetábulo sobre la cabeza femoral y es fundamental en la planificación preoperatoria de las osteotomías, junto a la radiografía de pelvis ap.







Radiografía de Pelvis Lowenstein: ésta permite demostrar los cambios en la morfología de la cabeza y cuello femoral.



Debido a que la principal complicación que presenta la displasia de cadera en adultos es la artrosis de cadera, los hallazgos que se pueden observar en las radiografías (en las distintas proyecciones) son los mencionados en el capítulo 5.1 de artrosis de cadera. Para describir la intensidad de los cambios degenerativos se puede utilizar la clasificación radiográfica propuesta por Tonnis (14,16):



 Grado 0: no hay signos de coxartrosis  Grado 1: aumento en la esclerosis subcondral, discreto adelgazamiento del espacio articular, hay muy discreta o no hay afectación en la esfericidad de la cabeza femoral.  Grado 2: hay pequeños quistes, moderado adelgazamiento del espacio articular, moderada pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral.  Grado 3: presencia de grandes quistes, severo adelgazamiento u obliteración del espacio articular; severa deformidad de la cabeza femoral y osteofitos.
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA: Esta modalidad de examen es útil en la planificación y simulación de las osteotomías femorales y pélvicas. Además es de gran ayuda en el análisis más detallado de las deformidades anatómicas y particularmente en casos complejos de DCA, para evaluar la anteversión femoral y detectar tempranamente la artrosis de cadera. Entre las medidas que pueden ser obtenidas a través de TC para la planificación del tratamiento de DCA, tenemos:



  



Ángulo borde-centro (cobertura lateral de la cabeza femoral). Ángulo índice acetabular. Cobertura anterior-superior del acetábulo.



 Anteversión acetabular.



 



Cobertura anterior y posterior. Anteversión femoral.



Para la planificación del tratamiento quirúrgico de DCA es de gran utilidad obtener reconstrucciones TC 3D, ya que éstas permiten evaluar la relación entre la contención acetabular, la cabeza y el cuello femoral.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA: La RM está indicada con el objetivo de descartar anormalidades de tipo estructural labral o condral, por ende, cuando el paciente presente síntomas que sugieran alteraciones intraarticulares asociadas a malformaciones óseas es fundamental realizar RM de cadera (16). Además, la RM es útil para evaluar la cobertura que el labrum ofrece sobre la cabeza femoral y permite al médico cirujano y/o traumatólogo conocer la localización y naturaleza de las alteraciones o desordenes intraarticulares, como por ejemplo, los quistes que se generan en la artrosis degenerativa y que son visualizados en imágenes potenciadas en T2 (14).
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA



DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS a. Radiografía Pelvis AP: muestra una leve displasia de cadera izquierda en paciente de 35 años. Se puede observar deformidad de la cabeza femoral y de la cavidad cotiloidea (acetábulo) y disminución del espacio articular.



a.



b. Radiografía Pelvis AP: muestra displasia de cadera bilateral en paciente adulto de 39 años de edad, con gran deformidad de la cabeza femoral y de la cavidad cotiloidea derecha, formación de osteofitos, formación de quistes óseos a izquierda, protrusión acetabular izquierda, disminución del espacio articular de ambas caderas y esclerosis subcondral. c. Radiografía Pelvis AP: muestra displasia de cadera izquierda en paciente de 20 años. Se observan hallazgos de incipiente artrosis de cadera, como, esclerosis del hueso subcondral, remodelación de la cabeza femoral izquierda y alteración en el contorno óseo.



b.



Imágenes a - c cortesía Clínica Alemana Valdivia
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA



a.



b.



c.



d.



e.



f. DISPLASIA DE CADERA EN ADULTO (DCA) a - d: TC pelvis, imágenes axiales y coronales blando y óseo, muestra displasia de cadera derecha, con hallazgos típicos de artrosis de cadera, complicación típica de la DCA. Se observa deformación de la cabeza femoral y acetábulo derecho, formación de quistes óseos y disminución del espacio articular. e - f: TC pelvis, imágenes coronales óseas, muestra displasia de cadera derecha en paciente de 11 años de edad. Se pueden observar leve deformidad de acetábulo derecho y esclerosis subcondral. Imágenes a-d cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV) e imágenes e-f cortesía Hospital Base Valdivia (HBV)
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7.2 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: DISPLASIA DE CADERA EN ADULTOS



a.



b.



c.



d.



e.



f. DISPLASIA DE CADERA EN ADULTO (DCA) a – c: TC pelvis, imágenes axiales óseas, muestra displasia de cadera derecha, gran remodelación de la cabeza femoral y acetábulo derecho, formación de osteofitos y esclerosis subcondral derecha. d – f: TC pelvis, Scout view e imágenes axial y coronal, tratamiento quirúrgico de la DCA de cadera derecha. Imágenes a-c cortesía laboratorios médicos, Dr. Mario Donoso e Imágenes d-f cortesía Clínica Alemana Valdivia
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR



Se ha denominado pinzamiento femoroacetabular al contacto anormal entre el fémur proximal y el borde acetabular durante el movimiento de la articulación de la cadera, limitando su rango de movimiento fisiológico, como la flexión y la rotación interna. Además este contacto anormal provoca lesiones del labrum y/o del cartílago acetabular adyacente desencadenando el proceso degenerativo (17). El pinzamiento femoroacetabular constituye una causa importante de artrosis precoz de la cadera, principalmente en pacientes activos y jóvenes (18).







CLASIFICACIÓN DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR: Figura 7-31 La clasificación PFA depende de los hallazgos clínicos e imagenológicos, diferenciándose dos tipos:



1) Tipo Pincer (pincer: pinza): de causa acetabular, caracterizado principalmente por una cobertura excesiva, focal o difusa de la cabeza femoral (18). 2) Tipo Cam (cam: piezas que giran o resbalan, como ruedas excéntricas o cilindros de forma irregular): este término tiene relación con la forma del cuello femoral (como un cilindro irregular), es de causa femoral, debido a la existencia de una giba o prominencia ósea en la unión del cuello con la cabeza femoral (18). 3) Tipo Mixto: es el más frecuente con el 86% de los casos, combinando en distinto grado los dos tipos anteriormente descritos. Se comenzaría con pinzamiento tipo pincer y posteriormente aparecería bump anterolateral, a nivel de la unión cabeza-cuello, generándose un pinzamiento tipo “cam o leva” secundario, mezclándose ambos tipos de pinzamiento (19).







EPIDEMIOLOGÍA DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR:



El pinzamiento femoroacetabular afecta a personas jóvenes, de entre 20 y 40 años de edad. Además, la prevalencia estimada para esta patología es del 10 – 15% (18). La incidencia según sexo, tiene relación con el tipo de pinzamiento, por ejemplo, el tipo cam es más común en personas jóvenes deportistas de sexo masculino, en cambio, el tipo pincer es más común en mujeres de edad media que realizan algún tipo de actividad deportiva (19).
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR FIGURA 7-31: CLASIFICACIÓN DE LOS TIPOS DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR Imagen tomada de referencia (18)







ETIOPATOGENIA DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR:



Algunos autores señalan que la patomorfología (es decir, las anormalidades que puedan existir en la unión cabeza-cuello femoral) junto al movimiento o una flexión mantenida pueden generar los síntomas de esta patología; debido a que cuando la persona realiza una flexión forzada con rotación interna, se produce un choque entre la prominencia ósea femoral y el reborde anterosuperior del acetábulo, afectando con esto principalmente al labrum acetabular lo que a su vez modifica la lubricación y biomecánica normal de la articulación de la cadera (20).  Pinzamiento Tipo Pincer: es generado por una sobrecobertura del acetábulo (coxa profunda/protrusión acetabular) o local (retroversión acetabular), sobre la cabeza femoral. Además, este tipo de pinzamiento es descrito como el resultado de un contacto lineal entre el reborde acetabular y la unión cabeza-cuello femoral, donde la cabeza femoral puede ser morfológicamente normal y el pinzamiento es producto de una anormalidad en el acetábulo (19). En este caso, el labrum acetabular es el primero en lesionarse, debido a que el impacto continuo sobre éste produce degeneración del labrum acompañado de gangliones y osificación del reborde, para terminar generando que el acetábulo se vuelva más profundo y aumentando su sobrecobertura.
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR  Pinzamiento Tipo Cam: este es generado por el atrapamiento de una cabeza femoral anormal con un radio en aumento en movimiento extremo, por ejemplo, durante la flexión. El origen de la morfología anormal de la cabeza femoral en este tipo de pinzamiento no está claramente establecida. Sin embargo, se han planteado algunas causas probables, como por ejemplo, alteraciones del desarrollo, siendo la más común la epifisiolisis mínima subclìnica, con la consecuente disminución del offset cabezacuello anterior. Esto último genera un contacto anormal entre el reborde acetabular y la unión cabezacuello femoral (19). Las lesiones que se pueden generar a través de este tipo de pinzamiento tiene relación con abrasión del cartílago acetabular o avulsión del labrum y hueso subcondral en área antero superior debido a las fuerza de fricción generadas. Además, la lesión condral puede generar desgarro o desinserción del labrum.



FIGURA 7-32: la articulación coxofemoral normal (arriba) cuenta un rango de movimiento ilimitado. En PFA tipo pincer se puede observar la sobrecobertura acetabular sobre la unión de la cabeza y cuello femoral (centro) provocando degeneración del labrum y daño en el cartílago. En PFA tipo cam se observa una prominencia ósea o giba en la unión del cuello con la cabeza femoral la cual choca contra el acetábulo (abajo).



Cobertura acetabular excesiva, tipo “pincer”



Prominencia ósea de la unión del cuello con la cabeza femoral, tipo “cam”



Imagen tomada de referencia (18)



Subluxación articular sutil



TABLA 7-2: PRINCIPALES CAUSAS DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR (21). CAUSAS DE PINZAMIENTO TIPO PINCER



CAUSAS DE PINZAMIENTO TIPO CAM







Idiopática







Idiopática







Desarrollo







Desarrollo



-







-







Cabeza femoral no esférica Coxa vara



Traumática -



del



Fractura de cuello femoral mal consolidada Retroversión post-traumática de la cabeza femoral



-



Traumática -







Acetábulo retrovertido Coxa profunda Os Acetabular Protrusión acetabular Displasia crónica residual acetábulo Deformidad acetábulo



post-traumática



del







-



Iatrogénica -



Sobre corrección de la retroversión en caderas displásicas



Condiciones ortopédicas del niño







Enfermedad de Perthes Epifisiolisis



Iatrogénica -



Osteotomía femoral
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR: Las personas que padecen de PFA presentan los siguientes signos y síntomas: -



Dolor inguinal al rotar la cadera cuando están sentados o durante o después de realizar algún deporte (18). Incapacidad para realizar actividades como flexión de la cadera o estar sentado por un tiempo prolongado (21). Reducción del rango de movimiento en especial, flexión, aducción y rotación interna (21). Hay algunas personas que describen sentir un dolor trocantéreo que se irradia hacia la cara lateral del muslo y muchas veces se dan cuenta de la limitación del movimiento de su cadera mucho tiempo antes de que los demás síntomas aparezcan (18).



FIGURA 7-33: Examen clínico para detectar pinzamiento femoroacetabular. Imagen izquierda: signo del pinzamiento anterior, es positivo si en flexión de 90˚ de la cadera, la rotación interna con aducción forzada es dolorosa. Imagen central: signo de Drehmann, es positivo si al flexionar la cadera no se puede evitar su rotación externa. Imagen derecha: signo del pinzamiento posterior, es positivo cuando la rotación externa forzada en extensión máxima es dolorosa. Imagen tomada de referencia (18)







DIAGNOSTICO DE PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA La importancia de la imagenología en el PFA radica en que permite (22): -



Establecer qué tipo de anormalidad morfológica está predisponiendo a PFA. Evaluar el tipo de lesiones intraarticulares existentes, con el objetivo de establecer las posibilidades que presenta el paciente de recuperación post-quirúrgica.



Los métodos imagenológicos utilizados para el diagnóstico de PFA: -



-
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: El rol que cumple la radiología convencional en el diagnóstico de PFA es evaluar las anomalías que se asocian a esta patología y además, excluir otras causas de dolor de cadera como por ejemplo, artrosis, artritis, necrosis avascular de la cabeza femoral, entre otros problemas articulares. La radiografía simple continúa siendo el estudio imagenológico más accesible y utilizado para el diagnóstico de PFA, por ende, debe ser siempre el examen inicial. Algunos artículos describen que las proyecciones más utilizadas y recomendadas para el estudio de PFA, son: - Radiografía Pelvis AP: esta proyección nos permite detectar casos de displasia acetabular, retroversión acetabular y grado de cobertura acetabular. Además, permite evaluar situaciones de sobrecobertura que podrían pasar desapercibidas en una radiografía de cadera unilateral. - Radiografía de cadera AP (afectada): nos permite visualizar con mayor detalle la unión cabezacuello femoral. - Radiografía Cross Table de la cadera afectada: esta proyección nos permite analizar la unión cabeza-cuello femoral con mayor detalle, tanto anterior como posteriormente. Es útil para analizar el offset, ya que en condiciones normales la unión cabeza-cuello femoral anterior es cóncava y esta concavidad anterior debe ser similar a la posterior (offset), por ende, si se observa disminución de la concavidad anterior u offset anterior, nos debe hacer sospechar que existe bump anterior o pinzamiento tipo cam (23). - Radiografía de cadera axial de Dunn (recientemente incorporada al estudio de PFA): esta proyección es útil porque nos permite visualizar si existen gibas o prominencias óseas en la unión cabezacuello femoral localizadas en zonas antero-superiores (20). Lo primero que debemos establecer mediante estas proyecciones radiológicas es el grado de degeneración articular del paciente, lo que se puede realizar a través de la escala de Tönnis y es importante para escoger el tipo de tratamiento a seguir. Luego de esto se debe tratar de establecer el tipo de mecanismo productor del PFA.



Los hallazgos más importantes encontrados en radiología convencional, según el tipo de pinzamiento son:







Pinzamiento tipo Cam: o Pérdida en la transición normal entre la cabeza y el cuello femoral.  Deformidad en “mango o empuñadura de pistola” (pistol grip sign), que se visualiza como una giba o prominencia ósea en la unión cabeza-cuello femoral, región anterosuperior de la cadera. Esto provoca una pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral en esta zona. o Ensanchamiento del cuello femoral.  Protrusión ósea anterior y superior, que se visualiza mejor en la proyección Cross table.
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR o Lesiones reactivas por impactos repetitivos.  Hernias sinoviales (herniation pits): corresponden a lesiones ovaladas de márgenes escleróticos que se ubican en la región anterior y superior del cuello femoral.  Osificación del labrum anterosuperior: agrava la sintomatología del PFA debido a que añade un componente de sobrecobertura acetabular.  Os acetabular: debido al estrés anormal en las caderas con PFA, el fragmento óseo acetabular prominente puede separarse del margen óseo adyacente, constituyendo una fractura del borde acetabular. 



Pinzamiento tipo Pincer: o Sobrecobertura difusa o global de la cabeza femoral: esto se observa en casos de protrusión acetabular o coxa profunda, donde el fondo acetabular se proyecta medial a la línea isquiotibial, lo cual puede ser visualizado en radiografía de pelvis AP. o Sobrecobertura focal de la cabeza femoral: afecta mayormente a la pared anterior del acetábulo y conlleva a una retroversión del acetábulo. Esto se denomina “signo del ocho” o “signo del cruce” (“cross-over sign”), observándose en una radiografía de pelvis AP que la pared anterior se superpone a la pared posterior del acetábulo.



HALLAZGOS EN TOMOGRAFÍA COMPUTADA: En el diagnóstico de PFA la TC es útil para precisar los estadíos degenerativos (Tönnis) de la cadera afectada, mediante la obtención de cortes axiales, coronales y sagitales de ambas caderas. Además, la TC con o sin contraste, nos permite visualizar algunas de las lesiones asociadas con PFA y mediante la adición de medio de contraste intraarticular, se puede observar el labrum y el cartílago, que también se ven afectados en esta patología. Las reconstrucciones 3D que se pueden realizar en TC, son de gran utilidad en la planificación preoperatoria de la osteoplastia y a través de éste examen podemos visualizar y localizar los forámenes postero-superiores por donde penetran los vasos retinaculares en la cabeza femoral y que es indispensable conservar durante la cirugía (20). En la actualidad se le ha adicionado otro uso a la TC en PFA, en la simulación del resultado de movilidad luego de la resección quirúrgica, así como también es útil en la osteoplastia artroscópica asistida por navegador. Los hallazgos más importantes encontrados en TC, según el tipo de pinzamiento, son: 



Pinzamiento tipo Cam: o Pérdida en la transición normal entre la cabeza y el cuello femoral. 



Deformidad en “mango o empuñadura de pistola” (pistol grip), descrito anteriormente y visualizado en reconstrucciones coronales de TC.







Aumento del ángulo alfa medido sobre cortes axiales oblicuos en TC (paralelos al cuello del eje femoral). Este ángulo presenta un valor normal menor de 55˚.
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR o Ensanchamiento del cuello femoral. 



Protrusión ósea anterior y superior visualizada en cortes axiales oblicuos de cuello femoral en TC.



o Lesiones reactivas por impactos repetitivos. 







Hernias sinoviales, osificación anteriormente.



del



labrum y Os



acetabular, descritas



Pinzamiento tipo Pincer: o Protrusión acetabular: existe un aumento en la profundidad acetabular medida en corte axial oblicuo en TC, si se dibuja una línea que conecte el reborde acetabular anterior con el posterior, el acetábulo se proyecta lateral al centro de la cabeza femoral. o Retroversión acetabular: TC es útil en la medición de la anteversión-retroversión acetabular; el valor normal de anteversión acetabular es de 23˚ (5DS:12-39˚), medido sobre un corte axial de TC obtenido en todo el centro de las cabezas femorales.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA: Tanto la RM sin medio de contraste como la Artro-RM son muy eficaces al momento de evaluar el labrum acetabular y el cartílago articular, detectando alteraciones en la esfericidad de la cabeza femoral, cuello femorales cortos, depresiones por herniaciones u osificación del reborde. También la RM es útil para evaluar el resto de estructuras blandas, ya sean intra o extraarticulares (sinovitis, lesión del ligamento redondo, cuerpos libres intraarticulares, bursitis, tendinitis) (19). La Artro-RM, a diferencia de RM convencional, requiere de la inyección de medio de contraste (Gadolineo), nos permite una mejor y más detallada visualización de las roturas del labrum, identificándose al visualizar el medio de contraste atravesando la línea del labrum y las lesiones condrales, debido a la acumulación de medio de contraste atravesando el cartílago o creando una interfase osteocondral subyacente. Los principales hallazgos que podemos encontrar a través de RM y Artro-RM en el diagnóstico de PFA son:







Labrum acetabular: con la inyección de medio de contraste es mejor su visualización. o Ruptura: Artro-RM, se demuestra un paso de medio de contraste dentro de la sustancia del fibrocartílago o separando su inserción del reborde acetabular. Esta lesión se visualiza en la mayor parte de los casos en la región anterosuperior del labrum (> 90%). o



Receso sublabral posteroinferior: éste existe en algunos casos como variante normal.



o Quistes paralabrales: son de tamaño variable y corresponde a un signo secundario específico de ruptura labral.
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR 



Cartílago articular. o Adelgazamiento, delaminación o ausencia del cartílago hialino acetabular o femoral. o Las lesiones en la región anterosuperior son más frecuentes, pero en pinzamiento tipo pincer pueden existir lesiones posteroinferiores (lesiones de “contragolpe”). o A través de este examen se puede subestimar el tamaño real de las lesiones condrales.



 Anormalidades óseas. o Osificación del labrum: en este caso existe continuidad de la médula ósea al labrum, agravando el problema de sobrecobertura acetabular en pinzamiento tipo Cam como en Pincer. Este labrum puede fragmentarse y asociarse a edema. Además, un Os acetabular podría actuar como factor agravante. o Cambios Osteoartrósicos: a través de RM se pueden visualizar formaciones osteofíticas y cambios reactivos del hueso subcondral, como por ejemplo, edema, esclerosis y/o quistes óseos.
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



a.



b.



c.



d. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR a.



Radiografía Pelvis AP: muestra pinzamiento femoroacetabular tipo Pincer difuso en cadera izquierda, debido a una protrusión acetabular (flecha blanca) en la cabeza femoral izquierda principalmente, lo que constituye una causa de dolor de cadera. b-c. Radiografía Pelvis AP: muestran pinzamiento femoroacetabular bilateral tipo Pincer difuso, debido a protrusión acetabular bilateral (flechas blancas) y cobertura acetabular bilateral excesiva (flechas negras). d. Radiografía Pelvis AP: muestra pinzamiento femoroacetabular bilateral tipo Pincer, debido a cobertura acetabular excesiva sobre ambas caderas (flechas blancas). Imágenes a – d cortesía Clínica Alemana Valdivia
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA



a. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR a. Radiografía Pelvis AP: muestra pinzamiento femoroacetabular bilateral tipo Cam. Se observa una imagen característica, propia de PFA, en forma de prominencia ósea o giba (flechas blancas), ubicada en la transición cabeza-cuello femoral de ambas caderas, denominado “Signo empuñadura de pistola”. Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia



b. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR b.



Radiografía Pelvis AP: muestra pinzamiento femoroacetabular bilateral tipo Cam, donde se observa que ambas cabezas femorales han perdido esfericidad producto de una prominencia ósea (flechas blancas) ubicada en la transición cabeza-cuello femoral de ambas caderas, causando coxalgia. Imagen cortesía Clínica Alemana Valdivia
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RM



a.



b.



c.



d.



e.



f.



g.



h.



i. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR



a.



RM secuencia DPW_TSE, axial unilateral: muestra pinzamiento femoroacetabular derecho tipo Cam, donde se observa una prominencia ósea o giba que corresponde a un pequeño bump (flecha blanca), ubicado en la transición cabeza-cuello femoral derecho. b. ArtroRM secuencia DPW_SPIR, axial unilateral: se observa una prominencia ósea que corresponde a un pequeño bump (flecha blanca), característico de PFA tipo Cam, a nivel de cadera derecha. c. RM secuencia DPW_TSE, axial unilateral: medición del ángulo alfa en RM, donde el valor normal es inferior a 50˚, pero en este caso mide 64,6˚. Un ángulo alfa mayor a 50˚ es característico en PFA tipo Cam. d. y e. RM secuencia T1W_TSE y ArtroRM STIR_TSE, coronal bilateral respectivamente: se observa una formación quística polilobulada en las partes blandas adyacentes al labrum de cadera derecha en la región anterior y superior, compatible con ganglión quístico paralabral, signo secundario específico de ruptura labral (flecha blanca). f.y g. ArtroRM secuencia DPW_SPIR, coronal unilateral: se observa con más detalle ganglión quístico paralabral derecho (flecha blanca) y una imagen nodular hiperintensa intraósea de 4mm compatible con quiste óseo subcondral (flecha azul), signos secundarios de PFA. h.y i. ArtroRM secuencia DPW_SPIR, sagital unilateral: muestra ganglión quístico paralabral (flecha blanca) y quiste óseo subcondral (flecha azul). Imágenes cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)
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7.3 DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS: PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RM



a.



b.



c.



d. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR a.



b. c. d.



RM secuencia DPW_TSE, coronal unilateral: se observa una pequeña prominencia ósea en la unión de la cabeza con el cuello femoral compatible con un bump (flecha negra) y cambios morfológicos de PFA tipo Cam. Además, se observa una imagen sugerente de rotura o mínima desinserción (flecha blanca) del labrum de la cadera izquierda, con aumento de la intensidad de señal intrasustancia del labrum sugerente de cambios degenerativos. RM secuencia DPW_SPIR, coronal unilateral: se observa imagen compatible con rotura o mínima desinserción del labrum de cadera izquierda (flecha blanca), hallazgo característico de PFA tipo Cam. RM secuencia DPW_TSE, axial unilateral: muestra una prominencia ósea compatible con un pequeño bump (flecha blanca), sugerente de cambios tipo Cam. Medición ángulo alfa a través RM, en este paciente es de 69,2˚, hallazgo de PFA tipo Cam. RM secuencia DPW_TSE, axial unilateral: muestra giba o prominencia ósea en la unión de cabeza y cuello femoral izquierda causando pérdida de esfericidad de la cabeza femoral (flecha negra), compatible con Bump y PFA tipo Cam. Imágenes cortesía Clínica Alemana Valdivia (CAV)
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7. DISPLASIAS Y ANORMALIDADES CONGÉNITAS 
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ENFERMEDADES METABÓLICAS, Y 8.18. ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DEPOSICIÓN DE CRISTALES. DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR



La Osteonecrosis o necrosis avascular de la cadera corresponde a la suma de cambios morfológicos celulares, que dan paso a la muerte celular en un órgano o tejido fino (1). Esta patología es poco frecuente y puede ser de origen idiopático o secundario a diversas patologías. La necrosis avascular hace referencia al infarto esquelético, el cual puede ser asintomático o puede causar colapso doloroso del hueso subarticular con destrucción de la articulación. Esta necrosis avascular, como su nombre lo dice, se puede originar por destrucción de los vasos sanguíneos (fractura), obstrucción del flujo sanguíneo (síndrome por descompresión) o por compresión por expansión local del tejido graso (alcoholismo, corticoides, diabetes, etc.)(2). En el año 1738, Alexander Munro fue el primero en identificar esta condición y a mediados del 1800, Cruveilhier fue el primero en atribuir una anormalidad en la circulación vascular en la cabeza femoral como origen de esta patología (3).







CLASIFICACION DE LA OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR: La necrosis avascular se puede clasificar en dos grupos de la acuerdo a su etiología:







-



Necrosis avascular de la cabeza femoral post-traumática: es la forma más común de necrosis avascular y en ésta se produce una interrupción aguda e intensa de la vascularización.



-



Necrosis avascular no traumática u Osteonecrosis idiopática: que se generan por diversos factores que originarían una coagulación intravascular local.



EPIDEMIOLOGIA DE LA OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR:



Las personas que se ven afectadas con esta patología son jóvenes, principalmente entre 30-60 años. La necrosis avascular es la responsable del 3% de las coxopatías del adulto, es más común en hombres que en mujeres, con una proporción de 4-8:1 y se presenta en forma bilateral en aproximadamente 50% de los casos. Esta patología presenta una incidencia de un nuevo caso por cada millón de habitantes al año (4). En Estados Unidos, la Osteonecrosis de cadera presenta una incidencia de aproximadamente 10.000-20.000 nuevos casos identificados cada año (3). La necrosis avascular de origen traumático es generada por fractura de cuello femoral no desplazadas en un 10% de los casos, por fracturas de cuello femoral desplazadas en 15%-30% de los casos y
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR por luxaciones de cadera en 10% de los casos. En cambio, el uso de corticoesteroides contribuye al origen de la necrosis avascular de cadera no traumática en 5-25% de los pacientes (2).







ETIOPATIOGENIA DE LA OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR:  Osteonecrosis traumática: es secundaria a una lesión directa sobre la cabeza femoral resultando en daño en el suministro sanguíneo. La fractura de cabeza o cuello femoral y la luxación de cadera son los mecanismos primarios de lesión. Debido a la interrupción del suministro sanguíneo en la cabeza femoral, se origina la muerte de la médula ósea luego de 6-12 horas de la lesión vascular (3). La muerte del hueso se puede observar, transcurrido varios días de la lesión vascular. TABLA 8-1: FACTORES DE RIESGO DE OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR NO TRAUMÁTICA. (4) - Idiopática - Alcoholismo - Hemoglobinopatías - Hiperlipemias - Hiperuricemia - Anemia drepanocítica - Osteodistrofia renal - Obesidad - Uso sistémico de corticoesteroides - Shock séptico - Enfermedad inflamatoria intestinal - Lupus eritematoso sistémico - Neoplasias



- Embarazo







 Osteonecrosis no traumática: este tipo de necrosis avascular presenta muchos factores de riesgo (tabla 8-1). De estos factores, son dos los más frecuentes, el uso sistémico de corticoesteroides y el alcoholismo. Las dosis exactas requeridas para inducir Osteonecrosis siguen siendo un enigma, pero varios autores señalan que, dosis altas suministradas en tiempos cortos tienen mayor riesgo de presentar esta patología. Por otro lado, la Osteonecrosis asociada al abuso de alcohol se asocia principalmente a personas que beben más de 400ml de alcohol por semana (3). Se ha señalado que el mecanismo de los corticoesteroides para producir Osteonecrosis es, que generan hipertrofia de las células grasas lo que resulta en un aumento de la presión en la cabeza femoral con el consiguiente colapso vascular y necrosis avascular. Otro mecanismo propuesto es que se genera un fenómeno de embolismo graso que tiene como resultado la oclusión vascular. La hipótesis lipídica está relacionada también al abuso de alcohol (3). El aumento de la presión intraósea contribuye directamente a la propagación de la necrosis, sin importar la etiología. Como en esta patología se produce muerte ósea, el hueso muerto es reemplazado por nuevo hueso.



PRESENTACION CLINICA DE LA OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR:



El principal síntoma de esta patología es el dolor de cadera (coxalgia), que puede comenzar de forma brusca e intensa o puede tener una evolución progresiva con características mecánicas (4). Además, presenta otras características clínicas como: -



Contractura muscular periarticular asociada. Limitación de la movilidad articular activa y pasiva, principalmente durante la abducción y rotación. Dolor de rodilla, dolor glúteo.
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR  DIAGNOSTICO DE LA OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGIA Las modalidades imagenológicas utilizadas para el diagnóstico de la necrosis avascular u Osteonecrosis son: -



Radiología convencional. Resonancia Magnética. Tomografía Computada.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA: La radiología convencional es de uso limitado para la detección temprana de la necrosis avascular de la cabeza femoral, ya que los cambios no son visualizados hasta que aparece colapso subcondral que forma parte de la etapa avanzada de esta patología. Las razones de por qué las radiografías no son sensitivas para la detección temprana de infarto óseo son: -



La muerte ósea se mantiene y observa normal en esta modalidad de imagen. La interface reactiva que separa el hueso infartado del hueso viable adyacente no puede ser visualizado antes de que se calcifique.



Las proyecciones más utilizadas en el diagnóstico de NAV son: radiografía de pelvis AP y radiografía Lowenstein. Los principales hallazgos encontrados con esta modalidad de imagen tienen relación con la clasificación de NAV realizada por Ficat y Arlet (tabla 8-2). TABLA 8-2: CLASIFICACION DE LA NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FEMORAL SEGÚN FICAT Y ARLET (4) ESTADIO



SINTOMAS



RADIOLOGIA CONVENCIONAL



PATOLOGIA



0



Ninguno



Normal



--



1



Ninguno o leves



Normal



Infarto de la región de la cabeza que soporta el peso



2



Leves



Cambios de densidad en la cabeza femoral



Reparación espontánea de la zona infartada



2A



Esclerosis o quistes, línea articular normal, contorno de la cabeza femoral normal



2B



Aplanamiento de la cabeza femoral (signo de la semiluna)



3



Leves a moderados



Pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral, colapso



Fractura subcondral, colapso y fragmentación del segmento necrótico



4



Moderados a graves



Estrechamiento del espacio articular, cambios acetabulares



Cambios Osteoartrósicos
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR HALLAZGOS EN TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TC): Este método de imagen es útil cuando ya está diagnosticada la lesión (NAV), ya que permite identificar las fracturas con alta afectividad y es más precisa que la radiología convencional para el estadiaje de NAV. Los principales hallazgos son: -



Osteoporosis, es el primer signo identificado. Se observa esclerosis y distorsión ósea central (espesor normal del trabeculado en el centro de la cabeza femoral). Es menos sensitivo en el diagnóstico que la resonancia magnética.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNETICA (RM): La RM presenta mayor sensibilidad y especificidad (98%) en la detección temprana de NAV que las otras modalidades de imágenes. El tiempo en aparecer los primeros hallazgos en RM de NAV es poco conocido, pero el rango más probable es entre 1-4 meses. Este estudio es ideal cuando la radiología convencional no refleja anormalidades y la sospecha clínica es alta. Además, permite identificar NAV bilateral cuando en radiografía se observa una cadera con hallazgos de NAV mientras la otra cadera parece normal; la RM es útil para evaluar, en pacientes ya diagnosticados, la extensión de la patología.  Hallazgos en secuencias potenciadas en T1 (5): o Delineada banda periférica hipointensa en la región central de la médula ósea, que refleja una interface reactiva entre la zona necrótica y la zona reparada. o El edema de la médula ósea en la cabeza y cuello femoral se observa hipointenso. o Las imágenes sagitales permiten evaluar la morfología de la cabeza femoral, la cual se encuentra aplanada. o Infarto subcondral se observa en forma de “cuña”.  Hallazgos en secuencias potenciadas en T2 (5): o Signo de línea doble en el 80% de los casos (borde interior hiperintenso paralelo a la periferia hipointensa). o La periferia se observa hipointensa como resultado de la interface entre el tejido reparativo y la región necrótica. o Cabeza femoral hiperintensa sumado al cuello femoral hiperintenso debido al edema.  Hallazgos en secuencias potenciadas en T1 con Gadolineo (5): o Disminución del realce con Gadolineo en NAV temprana. o Trabéculas y médula no viables no están realzadas. o El realce con el Gadolineo corresponde a las zonas de reparación.
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



a.



b. OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR (NAV) a. Radiografía Pelvis AP: NAV bilateral. Se observan hallazgos compatibles con etapa 4 de clasificación de Ficat y Arlet, como disminución del espacio articular (asterisco, *), formación de quistes óseos (flecha negra), esclerosis subcondral y pérdida de esfericidad de la cabeza femoral derecha. La cabeza femoral izquierda presenta zonas de osteoporosis y esclerosis sin colapso subcondral. b. Radiografía Cadera derecha e izquierda axial: se observa con mayor detalle los cambios de densidad de ambas cabezas femorales producto de la necrosis que las afecta. c. Radiografía Pelvis AP: NAV bilateral. La cadera izquierda presenta una imagen radiolúcida moteada y redondeada (flecha negra), además se observa el “signo de la semiluna” (asterisco, *) y marcada esclerosis subcondral (flecha blanca) producto del colapso subcondral generado por la osteonecrosis. La cabeza femoral izquierda se observa levemente aplanada pero aún sin cambios artrósicos. La cadera derecha presenta leve osteoporosis y esclerosis subcondral.



c.



d. Radiografía Pelvis AP: NAV cadera derecha, con hallazgos como imagen radiolúcida y moteada (flecha negra), característica de la necrosis avascular (falta irrigación), formación de osteofitos (flecha blanca) y disminución del espacio articular. Imágenes a y b tomadas de referencia (24), imagen c tomada de referencia (25) e imagen d tomada de referencia (26)
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TC



a.



b.



c.



d.



OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR TC pelvis, cortes axiales: los principales hallazgos compatibles con necrosis avascular encontrados en TC son esclerosis y distorsión ósea central (imágenes a y b, flecha negra), disminución del espacio articular, deformación de la cabeza femoral y del acetábulo (imágenes a-d). Además, se observa una imagen irregular, pseudoredonda, de aspecto moteado (imágenes c y d, flecha azul), con esclerosis y pequeños quistes óseos alrededor, caracterizando una región de necrosis con hallazgos degenerativos en la cadera derecha (muerte ósea). Imágenes a y b cortesía Clínica Dávila (Dr. Mario Donoso) e imágenes c y d cortesía Clínica Alemana Valdivia
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8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RM



b.



a.



c.



d.



e. OSTEONECROSIS O NECROSIS AVASCULAR (NAV) a. RM secuencia T1_TSE, coronal bilateral: NAV de la cadera izquierda, representada por una zona hipointensa periférica que refleja el tejido necrótico. b. RM secuencia T1_TIRM, coronal bilateral: se observa imagen hipointensa periférica (necrosis) rodeada de una zona levemente hiperintensa que comprende la cabeza y cuello femoral, que representa edema óseo. c. d. y e. ArtroRM, T1_TSE coronal, sagital y axial respectivamente: se observa una zona en la cadera izquierda que realza con el Gadolineo, posiblemente representa a una zona de reparación. f. RM secuencia DP FS, coronal bilateral: NAV bilateral, muestra un borde irregular hiperintenso que rodea una zona hipointensa (necrótica) más pronunciado en cadera izquierda, que representa la interfase entre la zona reparada y la necrótica.



f.



Imágenes a – e cortesía Clínica Dávila (Dr. Mario Donoso) e Imagen f tomada de referencia (25)
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE 8.1 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN CRISTALES: DE CRISTALES: ENFERMEDAD OSTEONECROSIS LEGG-CALVE-PERTHES O NECROSIS AVASCULAR



La enfermedad de Perthes-Legg-Calve fue descrita por primera vez y en forma simultánea, entre los años 1909 y 1910 por Arthur Legg, Jacques Calvé y George Perthes (6). Esta patología forma parte de un grupo de anormalidades que afectan la vascularización de los núcleos de osificación, provocando con esto la interrupción del aporte sanguíneo y la posterior necrosis avascular de la epífisis proximal del fémur, con isquemia local u osteonecrosis (7-8). La enfermedad de Perthes afecta a niños entre 4-10 años de edad y en la mayoría de los casos es unilateral, afectando en el 10% de los casos a ambas caderas pero no de forma simultánea (bilateral).







EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD DE PERTHES:



La incidencia de la enfermedad de Perthes en la población es muy variada pero no es una patología muy frecuente, se puede estimar una prevalencia de 10-20 casos por cada 100.000 nacimientos en la raza blanca. La edad de incidencia de esta patología en niños varía según diferentes autores, promediando ésta entre 3-10 años de edad, con una media de 7 años de edad. Existe una mayor prevalencia de enfermedad de Perthes en varones que en mujeres, con una relación de afectación entre hombre y mujer de 4:1 aproximadamente (9). Alrededor del 80-90% de los pacientes afectados por Perthes presenta afectación de una sola cadera y con mayor frecuencia el lado izquierdo. Mientras que en el 10-20% de los casos registrados de esta patología la afectación es bilateral (en ambas cadera), aunque no de forma simultánea, sino que en momentos distintos (7).







ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD DE PERTHES:



La causa de esta patología continúa siendo desconocida, pero está asociada a varios factores como por ejemplo, variación en el flujo sanguíneo, trauma, alteraciones en la coagulación, desorden constitucional, epifisiolisis, uso de esteroides, sinovitis tóxica o con displasia del desarrollo de la cadera. La enfermedad de Perthes se produce como consecuencia de isquemia local o infarto óseo a nivel de la epífisis femoral proximal (7). El crecimiento óseo se produce en relación al desarrollo de la vascularización de los centros de osificación secundarios en las epífisis, cuando se produce una interrupción de flujo sanguíneo adecuado estas áreas se vuelven propensas a sufrir de necrosis avascular (9). La interrupción de la vascularización en el hueso genera necrosis en éste, remoción del tejido necrótico y reemplazo con hueso nuevo.
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES La irrigación de la cabeza femoral se realiza a través de la arteria circunfleja interna, la cual proporciona el mayor aporte sanguíneo mediante vasos retinaculares superiores e inferiores. Estos últimos por otra parte proporcionan las ramas metafisiarias superior e inferior y epifisiaria externa. Además, la arteria obturatriz proporciona la arteria del ligamento redondo que termina como arteria epifisiaria interna (6). Siendo la arteria circunfleja interna la que proporciona el mayor aporte sanguíneo a la cabeza femoral, la obstrucción de ésta es la causa de la necrosis avascular de la cabeza y cuello femoral. La vascularización aportada por la arteria del ligamento redondo es insuficiente para suplementar este déficit circulatorio. Debido a que la causa de esta obstrucción es de origen desconocido, han desarrollado varias teorías para explicarla. Por ejemplo, algunos estudios han señalado que anormalidades en la coagulación (anormalidades familiares relacionadas con un déficit de proteína C y proteína S) podrían estar relacionadas con el desarrollo de la enfermedad de Perthes (10). Otros factores que podrían estar relacionados a la etiología de esta patología con los factores mecánicos (sinovitis transitoria, la cual produce un aumento de la presión intracapsular provocando una distensión articular creciente lo que podría involucrar la circulación cefálica) y factores hormonales (eutiroideos, ya que se observó que existía aumento en la concentración plasmática de hormona tiroidea libre) (6).







PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA ENFERMEDAD DE PERTHES:



Uno de los signos más precoces de la enfermedad de Perthes es una cojera o claudicación intermitente sobretodo luego de haber realizado una actividad que implique un gran esfuerzo, sumado al dolor progresivo en la ingle, región anterior del muslo o rodilla. En las etapas más avanzadas de la enfermedad puede observarse como sintomatología, contracturas de la musculatura y limitación de la rotación. Es importante recalcar que los síntomas más importantes que se pueden observar en la enfermedad de Perthes son la claudicación en la marcha y el dolor. El dolor puede ser intermitente y generalmente cede con el reposo pero vuelve a aparecer con la deambulación. Por otra parte, la claudicación en la marcha puede ser de origen altiálgico, con el objetivo de aliviar el dolor, o puede ser por la diferencia de longitud en los miembros. Cuando se genera necrosis del núcleo de osificación secundario de la cabeza femoral, esta última puede colapsar generando un acortamiento de la extremidad que acentúa aún más la cojera.







DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD DE PERTHES: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA



Los exámenes requeridos para el diagnóstico de esta patología, utilizados con diferente frecuencia, según su especificidad son: -



Radiología convencional. Resonancia magnética (RM).
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: La radiología convencional constituye la primera aproximación diagnóstica a la enfermedad de Perthes, aunque ésta en etapas tempranas, cuando parte o toda la cabeza femoral presenta necrosis, la radiografía puede parecer normal, debido a que presenta un periodo negativo de 15-30 días (10). La primera aproximación al diagnóstico de esta patología incluye la radiografía de Pelvis AP y de Pelvis Lowenstein. Los principales hallazgos encontrados a través de radiología convencional se resumen en la tabla 8-3. TABLA 8-3: PRINCIPALES HALLAZGOS RADIOLÓGICOS EN ENFERMEDAD DE PERTHES.



-



Apariencia normal (en etapas precoces).



-



Esclerosis.



-



Falta de cobertura lateral de la cabeza femoral.



Ensanchamiento subluxación.



del



espacio



articular



y



Línea radiolúcida semilunar subcondral. Fragmentación y reabsorción focal. Pérdida de altura. Formación de quiste metafiseal. Ensanchamiento de la cabeza y cuello femoral (coxa magna).



Signo de “cuerda floja”.



La enfermedad de Perthes se puede dividir radiológicamente en cuatro etapas, con sus respectivas características. Los hallazgos radiológicos dependerán de la etapa en que se encuentre la patología; en las etapas precoces (primeras semanas) el primer hallazgo que podemos encontrar en radiografía es el ensanchamiento del espacio articular, que puede deberse a derrame o inflamación de las partes blandas cuando existe sinovitis.  Etapa I: Necrosis/isquemia Puede observarse aumento en la densidad ósea de la epífisis y osteopenia del cuello de la epífisis. La cabeza femoral afectada se observará más pequeña que la del lado contrario debido a la falta de crecimiento del núcleo de la cabeza femoral afectada. Además, puede aparecer una línea radiolúcida semilunar o signo de la “media luna”, que representa una fractura por compresión.



Remodelado acetabular.



 Etapa II: Fragmentación/reabsorción En esta etapa se puede observar fragmentación del núcleo cefálico y quistes metafisiarios (zonas osteopénicas). La epífisis en esta etapa, se puede observar aplanada y ensanchada, sobresaliendo a veces del cuello femoral y este último también puede aparecer acortado y ensanchado.  Etapa III: Reosificación En esta etapa pueden ocurrir dos cosas, una que el núcleo de la cabeza femoral se calcifique a partir de sus lados cubriendo toda la superficie cefálica o ésta puede osificarse a partir del cartílago fisiario, generando alteraciones en el crecimiento del cuello femoral por cierre temprano del cartílago de crecimiento.  Etapa IV: Remodelado En esta etapa se pueden observar o no, las secuelas de las etapas anteriores, si no hay secuelas podemos observar la cabeza femoral esférica con sólo una ligera coxa magna; en cambio, cuando la patología dejó secuelas, éstas pueden ser, cabeza femoral deforme, coxa magna, coxa plana, coxa Brevis vara (disminución de la distancia entre el ápice de la cabeza femoral y el trocánter mayor, cabeza femoral más corta).
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNETICA (RM): Esta modalidad de imagen es muy útil en las etapas precoces o iniciales de la enfermedad de Perthes, cuando el paciente presenta sintomatología sugerente de la patología pero con radiografías de pelvis normales. Permite visualizar con mayor detalle la fisis y el cartílago articular de la cabeza femoral y del acetábulo y la revascularización de la cabeza femoral (11-12). Los principales hallazgos en RM son: - Se observa de forma característica, una disminución de la señal en el centro medular epifisiario en secuencias potenciadas en T1 y T2. - Permite identificar precozmente la zona de isquemia y re-perfusión con mayor resolución y sensibilidad que el resto de los exámenes imagenológicos (13). - Puede mostrar edema medular precoz en la cadera contralateral (13). - Permite la detección de los cambios tempranos de necrosis de la cabeza femoral, fracturas subcondrales, la extensión del compromiso de la fisis, edema de médula ósea, la cobertura acetabular, la presencia de derrame articular. - Permite evaluar la posición, forma y tamaño de la cabeza femoral y de los tejidos blandos que la rodean; también la congruencia y cobertura de ésta última por el acetábulo, factores que permiten establecer el pronóstico y tratamiento de esta patología. - Etapas avanzadas: permite evaluar la deformidad de la cabeza femoral y la hipertrofia del cartílago articular. Se observa hipointensidad en la señal de la médula ósea en secuencias potenciadas en T1 y T2, que está relacionada con derrame articular y desplazamiento lateral del núcleo de osificación.
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



a.



b.



c.



d. ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES a. y b. Radiografía Pelvis AP y Lowenstein: muestra la epífisis de la cabeza femoral izquierda densa y aplanada (flecha negra) hallazgo compatible con enfermedad Legg-Calve-Perthes de cadera izquierda. Esta alteración puede provocar ensanchamiento y desgaste de la metáfisis izquierda, como en este caso (flecha blanca). c. y d. Radiografía Pelvis AP y Lowenstein: muestra la cabeza y cuello femoral izquierdo aplanado y ensanchado, respectivamente (flecha negra). Se observa que la cabeza femoral izquierda ha perdido altura con respecto a la derecha y el espacio articular izquierdo está levemente ensanchado con respecto al contralateral. e. Radiografía Pelvis AP: control post-operatorio de Enfermedad de Legg-Calve-Perthes de cadera derecha, donde se observa una Osteotomía de Salter. Imágenes a, b y e cortesía Imasur Valdivia e imágenes c y d tomadas de referencia (27)



e.
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8.2 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RM



ENFERMEDAD LEGG-CALVE-PERTHES a. RM secuencia T1, coronal bilateral: muestra una imagen hipointensa en el centro medular epifisiario de la cadera derecha, característico y compatible con Enfermedad de Legg-Calve-Perthes de cadera derecha.



a.



b. RM secuencia T2, coronal bilateral: muestra imagen hipointensa en la epífisis de la cadera izquierda, en el centro medular y región hiperintensa en el cuello femoral izquierdo compatible con edema óseo. Hallazgos característicos de Enfermedad LeggCalve-Perthes. c. RM secuencia STIR, coronal bilateral: muestra enfermedad de Legg-Calve-Perthes bilateral. Se observa una zona hipointensa en la epífisis de ambas caderas, más pronunciado en la cadera izquierda que en la derecha.



b.



Imagen a gentileza Clínica Dávila (Dr. Mario Donoso), imagen b tomada de referencia (28) e imagen c gentileza de Resonancia Imagen S.A. (Dr. Mario Donoso)
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8.3 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE CADERA



La osteoporosis pertenece al grupo de “enfermedades crónicas no transmisibles del adulto” y que presenta una prevalencia mayor en mujeres que en hombres (15). La osteoporosis transitoria de la cadera es una patología rara y autolimitada, de etiología desconocida (16). Fue descrita por primera vez por Ravauit y colaboradores en el año 1947; y Curtis y Kincaid en 1959, describieron por primera vez la presencia de osteopenia radiológica en las caderas de tres mujeres que estaban en el último trimestre de embarazo (17). La principal característica de esta patología es el curso espontáneo de los cambios clínicos y radiográficos observados. Dentro de los signos clínicos que presenta esta patología el más importante, es el dolor inguinal, progresivo e incapacitante sin antecedentes de traumatismo; el “síndrome de edema de la médula ósea” es el signo radiológico característico de la osteoporosis transiente de la cadera (18).







EPIDEMIOLOGÍA DE LA OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE LA CADERA (OTC):



Este tipo de osteoporosis puede afectar a jóvenes y adultos de sexo masculino de mediana edad, entre 30 – 40 años, aunque esta condición fue descrita por primera vez en mujeres embarazadas, durante el tercer trimestre de embarazo. Además, esta patología puede afectar a las dos caderas por igual.







ETIOPATOLOGÍA DE LA OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE LA CADERA (OTC):



La osteoporosis transiente de la cadera es de origen desconocido. No existen antecedentes de traumatismo, ni signos de un proceso inflamatorio, el paciente está afebril y no se reportan alteraciones en la exploración de las partes blandas. Hay algunos investigadores que señalan que la similitud entre la distrofia simpática refleja y la osteoporosis transiente de la cadera, sugiere una misma patogénesis neurogénica (17). Además existen algunas teorías que intentan explicar el origen de esta patología, como por ejemplo (16-19):



-



La compresión mecánica constante del nervio obturador durante el embarazo. Algodistrofia primaria de la cadera. Infección viral, isquemia ósea transitoria, alteración del equilibrio hormonal. Trauma, etc.



La característica principal a tener en cuenta en la OTC, es que el componente mineral de la cadera se pierde (osteopenia), lo cual es fácil observar en las radiografías. Por lo tanto, la OTC se debe a una reducción de masa ósea de la cadera (mineral y colágeno) (20). [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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8.3 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE CADERA 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE LA CADERA: Los signos y síntomas más comunes en la osteoporosis transiente de la cadera son (21-22): -



Dolor inguinal progresivo (cadera) que se extiende a la región medial del muslo. Agudo al principio. El dolor aumenta con la carga. Disminución del rango de movimiento. Ausencia de infección o traumatismo. Involucra completamente a la articulación coxofemoral. Los exámenes hematológicos y bioquímicos son normales.



 DIAGNÓSTICO DE LA OSTEOPOROSIS TRANSIENTE DE LA CADERA: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGIA La Resonancia Magnética es el método imagenológico más útil para el diagnóstico de la osteoporosis transitoria de la cadera (OTC). La radiología convencional también es utilizada para el diagnóstico de esta patología, pero entrega información limitada (17).



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: Los hallazgos de OTC en radiografía son tardíos, no aparecen si no después de, aproximadamente 6 semanas, del comienzo de los signos y síntomas. Las proyecciones utilizadas son: radiografía de Pelvis AP y radiografía de cadera AP (de la cadera afectada). Los hallazgos radiográficos de OTC son característicos (16-23): -



Marcada y progresiva osteopenia (desmineralización) de la cabeza y cuello femoral, que se representa como radiolucencia. El espacio articular y la cortical permanecen normal. Reacción periostal a lo largo del cuello femoral. Desmineralización del platillo o plato subcondral. Se puede producir fractura subcapital si no se mantiene el miembro afectado sin carga. No hay cambios artrósicos, como por ejemplo, los osteofitos y erosiones marginales. Luego del tratamiento de OTC, podemos observar a través de radiología convencional, la remineralización ósea completa de la cadera.
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8.3 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE CADERA HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA (RM): La RM es el examen de elección en el diagnóstico de la osteoporosis transitoria de la cadera debido a su alta sensibilidad en etapas precoces. Los principales hallazgos son: -



o



Edema de la médula ósea en cabeza y cuello femoral, que se observa hipointenso en secuencias potenciadas en T1 e hiperintenso en secuencias potenciadas en T2. Imágenes potenciadas en T1: 







Síndrome de edema de la médula ósea de la cabeza femoral está caracterizado por áreas mal delimitadas donde disminuye la intensidad de la señal y predomina en el área subcondral, frecuentemente en el segmento anterosuperior de la cabeza femoral. En la región posterior del acetábulo se ven cambios en la médula ósea (hipointenso). Derrame articular moderado.



o Imágenes potenciadas en T2:     



El edema de la médula ósea en la cabeza y cuello femoral, se observa hiperintenso en secuencias potenciadas en T2. La RM es más sensible para detectar edema de médula ósea dentro de las 48 horas de iniciados los síntomas clínicos. El acetábulo se observa hiperintenso. La corteza y platillo subcondral se observan normales. Los tejidos blandos adyacentes se observan normales.



o Imágenes potenciadas en T1 con medio de contraste (Gadolineo):  



Gran realce del contraste. Heterogéneo.
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8.3 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA Y RM



a.



b.



OSTEOPOROSIS TRANSITORIA a. y b. Radiografía Pelvis AP: se observa osteopenia (zona radiolúcida) asimétrica en la cabeza femoral izquierda y menos marcada en el cuello femoral izquierdo, principal hallazgo radiológico de osteoporosis transiente de cadera. c. RM, secuencia T2 FS, coronal bilateral: muestra osteoporosis transiente de cadera izquierda. Se observa marcado edema óseo, como una región marcadamente hiperintensa, en la cabeza y cuello femoral izquierdo.



c.



d. RM, Secuencia T1, coronal bilateral: principal hallazgo compatible con osteoporosis transiente observado en esta secuencia, es edema de la médula ósea, que se manifiesta como una área mal delimitada e hipointensa, en el segmento anterosuperior de la cabeza femoral izquierda (región subcondral) y en la región subtrocantérea izquierda. Imágenes tomadas de referencia (29)
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8.3 ENF. METABÓLICAS, SINOVIALES Y DEPOSICIÓN DE CRISTALES: OSTEOPOROSIS TRANSITORIA DE CADERA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RM



a.



b.



c.



d.



e.



f. OSTEOPOROSIS TRANSITORIA a.



RM secuencia T1W, coronal bilateral: osteoporosis transiente bilateral. Se observa una zona hipointensa en la región anterosuperior de ambas cabezas femorales, representado edema de la médula ósea. b. RM secuencia STIR_TSE, coronal bilateral: se observan zonas hiperintensas que representan edema de médula ósea, en la cabeza y cuello femoral. c. RM secuencia PDW_SPIR, coronal unilateral: muestra una zona hipointensa en la región anterosuperior de la cabeza femoral derecha compatible con necrosis, rodeado de una zona hiperintensa correspondiente a edema óseo. La cadera izquierda presenta marcado edema de médula ósea como una zona hiperintensa en la cabeza y cuello femoral. d.– g. RM secuencias T1W_TSE y T1W_TIRM, coronal bilateral: paciente masculino de 50 años, que presenta hallazgos compatibles con osteoporosis transitoria de cadera izquierda (imágenes d y e), pero luego de aplicado el tratamiento (AINES y reposo) ya no se observan cambios patológicos sugerentes de osteoporosis transitoria en la cadera izquierda (imágenes f y g).



g.



Imágenes cortesía Clínica Dávila (Dr. Mario Donoso)
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8.5 ENF. ENF. METABÓLICAS, METABÓLICAS, SINOVIALES SINOVIALES 8.5 Y DEPOSICIÓN DEPOSICIÓN DE DE CRISTALES. CRISTALES. Y 
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9.1 INFECCION: 9. INFECCION ARTRITIS SEPTICA



La artritis séptica se define como un proceso inflamatorio agudo articular, generado por invasión y multiplicación de microorganismos piógenos. Esta patología puede ser causada por bacterias, microbacterias, hongos o ser de causa viral (VIH y Hepatitis B) (1,2). La artritis séptica piógena es más frecuentemente causada por Staphylococcus aureus y puede ser adquirida por diferentes vías, principalmente por diseminación hematógena a una articulación desde una fuente distante como neumonía o infección en algún otro lugar del cuerpo (3).







EPIDEMIOLOGÍA DE ARTRITIS SÉPTICA DE CADERA:



La artritis séptica es considerada una condición de emergencia reumatológica debido a que puede conducir rápidamente a la destrucción articular y pérdida funcional irreversible (4). Los niños y adolescentes pueden verse mayormente afectados por artritis séptica piógena y se hace menos frecuente esta patología en adultos; sin embargo, en los pacientes adultos mayores pueden presentar un aumento en la incidencia, debido a la disminución de las defensas orgánicas y a que están mayormente expuestos a todo tipo de infecciones. La artritis séptica generada por gonococo presenta una mayor incidencia en el paciente adulto joven de sexo masculino. La cadera es una de las articulaciones más afectadas por esta patología, sobre todo en niños, que presenta mayor frecuencia (1).







ETIOPATOGENIA DE ARTRITIS SÉPTICA DE CADERA:



Los microorganismos que pueden generar artritis séptica son: Staphylococcus, Streptococcus, Gonococcus, Pneumococcus, Enterobacter, Meningococcus, Salmonella, Klebsiella, Hemophilus, Candida y micobacterias (5). En Chile, el microorganismo más frecuente que puede originar artritis séptica es el Staphylococcus con el 70-80% de los casos. Existen diferentes vías por las cuales estos microorganismos pueden llegar a la articulación coxofemoral (1): -



Vía hematógena, que corresponde a la más frecuente, debido principalmente a que la sinovial se encuentra altamente vascularizada. Vía directa, por ejemplo a través de una herida penetrante en la cadera, o por una inyección articular infectada o infección quirúrgica. Por contigüidad, debido a la extensión de un foco osteomielítico que se dirige hacia la cavidad articular. Este tipo de mecanismo es más frecuente en niños. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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9.1 INFECCION: ARTRITIS SEPTICA La artritis séptica o infección articular de la cadera presenta una serie de etapas características, relacionadas con la patogenia de la enfermedad. Lo primero que sucede en la artritis séptica, es un aumento del volumen del líquido sinovial con abundantes granulocitos y proteínas de defensa, los cuales son secundarios a la respuesta inmune y que intentan controlar la invasión bacteriana. El aumento del volumen del líquido sinovial provoca que la cápsula articular se tensione, generando un dolor muy intenso y a su vez lleva, a que la persona afectada adopte la clásica posición antiálgica en semiflexión y rotación externa de la cadera. Durante este proceso se activan varios mecanismos de defensa inmunológica que atacan al microorganismo extraño, generando la destrucción articular, la que puede dejar graves secuelas. 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE ARTRITIS SÉPTICA DE CADERA.



La presentación clínica de esta patología depende de la edad de la persona afectada. Los síntomas son de comienzo agudo, aparecen en horas o pocos días, y estos son: 



Síndrome febril: alta temperatura, calofríos, postración e inapetencia. Compromiso articular con dolor espontáneo intenso, en especial al realizar movimientos de rotación interna y externa o de abducción. Aumento de volumen. Enrojecimiento cutáneo. Aumento de calor local. Impotencia funcional. Posición antiálgica, cuando la cadera se encuentra en flexión y en ligera aducción.. Dificultad para caminar. Lactantes: predomina la fiebre, irritabilidad, llanto y dolor al movilizar la articulación. Niños y adolescentes: predomina el dolor de la cadera, rechazo al cargar peso y caminar; fiebre, aunque no siempre está presente. Adultos: el cuadro infeccioso puede ser más acentuado.



DIAGNÓSTICO DE ARTRITIS SÉPTICA: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA.



Aunque el diagnóstico de la artritis séptica se realiza principalmente a través de exámenes de laboratorio, la imagenología resulta de gran utilidad en esta patología. Las modalidades de imágenes más utilizadas son: -



Radiología convencional. Tomografía computada. Resonancia magnética.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: La radiología convencional presenta limitaciones como examen diagnóstico de artritis séptica en estadíos temprano, debido a que los hallazgos iniciales como efusión articular o cambios en partes blandas alrededor de la cadera, no son visualizados antes de 10-15 días (3). La radiología convencional nos ofrece una visión sobre la condición previa de la cadera, permite pesquisar la posibilidad de otros diagnósticos y controlar luego la evolución de esta patología. -



Los principales hallazgos que se pueden observar son (1-7): El hallazgo radiográfico más típico de una infección es la mala definición de los bordes de la lesión osteolítica (7). En etapas iniciales, la cadera se observa normal. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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9.1 INFECCION: ARTRITIS SEPTICA -



-



Disminución del espacio articular, el cual revela el compromiso del cartílago articular que debido a condrolisis, comienza a perder altura. En pocas ocasiones, el aumento del líquido articular podrá generar aumento del espacio articular. Desmineralización ósea subcondral y epifisiaria. Aumento de los tejidos blandos alrededor (8). Desplazamiento de las estructuras musculares (8). Quistes óseos de localización central y marginal en la epífisis proximal del fémur. Borramiento e irregularidad del contorno articular. En etapas tardías, se observa progresiva destrucción de las superficies articulares. Todos estos hallazgos dan cuenta de un deterioro avanzado de la artritis septica de cadera.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA Y TOMOGRAFÍA COMPUTADA: Estas modalidades de imágenes no son utilizados como primera aproximación diagnóstica de artritis séptica, porque no aportan mayor información, pero están reservados para casos especiales o de diagnóstico complicados. Se utilizan principalmente para excluir otras patología como la osteomielitis. La RM es de gran utilidad para diferenciar la artrtis séptica de cadera de la sinovitis transitoria. Los principales hallazgos son (5): -



-



Disminución de la perfusión de la cabeza femoral, que se observa como una señal de baja intensidad (hipointensa) en cortes coronales en imágenes potenciadas en T1 con supresión grasa. Edema o absceso de tejidos blandos periarticulares. Aumento en la captación de medio de contraste (gadolinio) de la sinovial.



La tomografía computada es de utilidad para comprobar la presencia de inflamación y derrame articular en la cadera; además a través de TC, es posible cuantificar el compromiso óseo de la articulación.
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9.1 INFECCION: ARTRITIS SEPTICA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA Y TC



a.



b.



c.



d.



e.



g.



f.
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9.1 INFECCION: ARTRITIS SEPTICA GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN TC



ARTRITIS SÉPTICA a. Radiografía Pelvis AP: muestra aumento del espacio articular derecho con el consiguiente desplazamiento de cadera derecha, debido al aumento del líquido articular, además, de un notorio aumento de las partes blandas alrededor de la articulación coxofemoral, hallazgos compatibles con artritis séptica de cadera derecha.



h.



b, c. y d. TC pelvis, cortes axiales bilaterales en ventana de partes blandas: muestra una gran masa de partes blandas o absceso que invade la cadera derecha, provocando gran destrucción ósea de la articulación, tanto del acetábulo como de la cabeza y cuello femoral, que además, desplaza la cabeza femoral de la cavidad articular, hallazgos compatibles con artritis séptica de cadera derecha. e, f. y g. TC pelvis, cortes coronales bilaterales (e y f) y sagital unilateral (g) en ventana ósea: muestra la gran destrucción ósea, en cadera derecha provocada por esta infección, observándose hallazgos como fragmentos óseos, gran erosión ósea del acetábulo y cabeza femoral y desplazamiento de la cabeza femoral fuera de la cavidad articular.



i.



h, i. y j. TC Pelvis con contraste, cortes coronales bilaterales, en ventana de partes blandas: se observa realce de los bordes de esta masa, que es compatible con un gran absceso infeccioso debido a artritis séptica de cadera derecha. Imagen a tomada de referencia (15) e imágenes b-j cortesía Laboratorio Santiago Centro (Dr. Mario Donoso)



j.
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9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS DE CADERA



La osteomielitis (OM) de cadera se define como la infección del hueso y de la médula ósea, que puede generar un proceso inflamatorio, terminando en necrosis y destrucción ósea (9). El microorganismo más comúnmente relacionado con la etiología de esta enfermedad es el Staphylococcus aureus. La osteomielitis ha sido clasificada, dependiendo de la evolución de la infección en el tiempo, en:



- Osteomielitis aguda. - Osteomielitis sub-aguda. - Osteomielitis crónica. La osteomielitis también se puede clasificar de acuerdo a su patogenia, en:



- OM por diseminación hematógena. - OM por contigüidad. - OM directa. 



EPIDEMIOLOGÍA DE OSTEOMIELITIS DE CADERA:



La osteomielitis de cadera es una enfermedad poco frecuente con una incidencia de 1%-11% de todos los casos de osteomielitis hematógena que se reportan; afecta principalmente a niños y adolescentes, con una edad promedio de 8-14 años. Hay una incidencia mayor de esta patología en varones que en mujeres, con una prevalencia de 1,5:1 (hombres: mujeres). En pacientes adultos, la osteomielitis de cadera ocurre como causa secundaria de una contaminación directa, ya sea por trauma o por infección post-operatoria (10).







ETIOPATOGENIA DE OSTEOMIELITIS DE CADERA:



La etiología de la osteomielitis depende básicamente de dos factores, de la edad del paciente y de si la persona afectada presenta algún problema médico asociado. El patógeno más frecuente en todos los grupos etarios es el Staphylococcus aureus, que constituye la causa del 70% al 90% de todas las osteomielitis (8).  Recién nacidos: los patógenos que originan esta patología más frecuentes son estafilococo aureus, Escherichia coli, Estreptococo agalactiae, bacilos gram (-) y candida albicans. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS DE CADERA  Lactantes y niños mayores: patógenos más frecuentes son E. aureus y Estreptococo pyogenes.  Adolescentes: se puede originar infecciones por Neisseria gonorrhoeae. En orden de frecuencia, los patógenos causantes de este tipo de infección son (11): -



Estáfilococo aureus. Estreptococo. Gram negativos. Hemophilus Influenzae. Salmonella Tiphis. Neumococo. Bacilo de Koch. Hongos. Parásitos.



El patógeno puede llegar a provocar infección en el hueso por dos vías (11):  Hematógena: en este caso el patógeno llega al hueso impulsado por el torrente sanguíneo. Esto se explica porque el patógeno parte de un foco infeccioso ya existente, como por ejemplo, faringoamigdalitis, neumonitis, ántrax, etc., luego pasa al torrente sanguíneo (bacteremia) para finalmente instalarse en el hueso y provocar la infección. El lugar de elección para ubicarse es en la metáfisis ya que están muy vascularizadas y donde se produce un lento flujo sanguíneo, lo que favorece la anidación del patógeno. En la mayoría de los casos no es posible establecer la puerta de entrada del patógeno causante de la infección. Este tipo de osteomielitis puede generar un compromiso vascular de diferente magnitud, por ende, tiene como consecuencia necrosis ósea.  Directa: en este tipo de osteomielitis, el patógeno llega al hueso a través de una herida que se infecta (como por ejemplo, punzante, contusa, cortante, por proyectil, quirúrgica o por fractura expuesta, etc.). Además este tipo de infección, constituye una osteomielitis focalizada, que presenta límites locales.



 Osteomielitis Aguda: afecta principalmente a la población pediátrica. Se caracteriza porque existe edema de la médula ósea, infiltración celular e ingurgitación (congestión) vascular, lo que predispone a la necrosis y a la formación de abscesos. Resulta frecuente que la infección se disemine al espacio subperióstico en niños, debido a que en ellos éste se encuentra débilmente unido al hueso (9). Si no se logra controlar la infección en la fase aguda, ésta continuará como fase subaguda.  Osteomielitis subaguda: se caracteriza por la formación de abscesos de Brodie (corresponden a áreas de necrosis y pus bien definida, rodeada por una pared de tejido de granulación y hueso esclerótico). Se localiza principalmente en la metáfisis y se puede irradiar al hueso medular o la epífisis (9).  Osteomielitis crónica: corresponde a una infección de bajo grado que genera síntomas poco específicos. Sus principales características son, la presencia de hueso necrótico, la formación de hueso nuevo y algunas alteraciones como: -



Secuestro: describe la presencia de hueso necrótico rodeado por tejido de granulación.



-



Involucro: describe la formación de una capa de hueso nuevo perióstico alrededor del secuestro. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS DE CADERA -



Cloaca: se produce cuando hueso necrótico y debris (partículas de desgaste) óseos de un secuestro salen a través del involucro por una abertura, lo que permite el drenaje del secuestro y de pus, a través de los tractos sinuosos hacia la piel.



 PRESENTACIÓN CLÍNICA DE OSTEOMIELITIS DE CADERA (8): Los principales signos y síntomas de la osteomielitis de cadera son: -



Dolor abdominal mal localizado. Dolor en caderas, nalgas y región lumbar. No se presenta con fiebre en la mayor parte de los casos. Limitación en la movilidad de una o ambas caderas. Dificultad en la marcha, cojera. Inflamación ósea. Dificultad para mantenerse sentado (sedestación).



 DIAGNÓSTICO DE OSTEOMIELITIS DE CADERA: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGIA Las modalidades de imágenes utilizadas para el diagnóstico de Osteomielitis son: -



Radiología convencional. Tomografía computada. Resonancia magnética.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA: Esta modalidad de imagen constituye la primera aproximación diagnóstica ante la sospecha de osteomielitis y es de gran utilidad para descartar otras patologías como tumor o fractura (5). La radiología simple tiene baja sensibilidad para esta patología, ya que en los primeros días de infección puede verse normal y los primeros hallazgos son visualizados después de 10 días del comienzo de ésta. Los principales hallazgos que se pueden visualizar son (5, 9, 12): -



Etapas iniciales:    



-



Aumento de volumen de partes blandas. Obliteración de los planos grasos y musculares adyacentes. Reacción perióstica. Destrucción ósea cortical.



Etapas tardías:     



Osteoporosis localizada. Destrucción del hueso trabecular. Mayor destrucción ósea y reacción periostal. Formación de hueso nuevo reactivo. Abscesos de Brodie. [ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA
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9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS DE CADERA HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA: Esta modalidad de imagen es más útil que la RM, en el diagnóstico de osteomielitis crónica que de la Osteomielitis (OM) aguda, ya que permite demostrar la presencia de destrucción cortical y de secuestro óseo. Además, presenta algunas ventajas como, permite visualizar con mayor detalle el trabeculado óseo, disminución de los artefactos por elementos metálicos de osteosíntesis, es muy útil para la realización de biopsias, punciones o aspiraciones de la zona afectada. Los principales hallazgos visualizados son: -



Etapas iniciales:   



-



Aumento de densidad de la cavidad medular reemplazando a la médula grasa. Erosiones y destrucción cortical. Compromiso de las partes blandas y articulares adyacentes.



Etapas tardías:     



Engrosamiento anormal del hueso cortical. Cambios escleróticos. Destrucción ósea. Compromiso de la cavidad medular. Tractos de drenaje, secuestros, cloacas, abscesos óseos o de partes blandas.



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA: Es la modalidad de imagen de elección para el diagnóstico de osteomielitis de cadera debido a que aporta información sobre la localización anatómica de la lesión y la presencia de abscesos que requieran drenaje. Además, permite determinar la extensión del compromiso óseo y de partes blandas, y presenta alta sensibilidad precoz por el buen contraste tisular de la médula ósea normal y la anormal. Los principales hallazgos visualizados son (8, 9, 13, 14): -



Osteomielitis aguda:  



Disrupción del hueso cortical o visualizado con alta señal (hiperintenso). Con medio de contraste (Gadolineo) se evalúa mejor la presencia de colecciones líquidas, que pueden ser intraóseas, subperiósticas o de partes blandas (se observa un centro hipointenso rodeado por un anillo de alta señal, por la captación de Gadolineo).



- Osteomielitis subaguda: 



Caracterizada por la presencia de abscesos de Brodie, éstos se observan bien definidos en un área de hiperemia, con edema de la médula ósea que lo rodea y con alta señal en imágenes potenciadas en T2.



[ATLAS DESCRIPTIVO IMAGENOLÓGICO: “CAUSAS DE DOLOR DE CADERA” UNIVERSIDAD AUSTRAL VALDIVIA



-



JUNIO 2012]



Página 149



9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS DE CADERA - Osteomielitis crónica:    



“Signo del anillo”, es un área periférica de baja señal, correspondiente al hueso reactivo o fibrosis crónica. Esclerosis ósea y engrosamiento cortical. Secuestro, se observa como un área de baja señal en imágenes potenciadas en T1 y T2, que no presenta realce con la administración de Gadolineo. Cloacas, tractos sinuosos y fístulas: corresponden a prolongaciones estrechas y curvas que presentan alta señal en imágenes potenciadas en T2.
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9.2 INFECCION: OSTEOMIELITIS GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA, TC Y RM



a.



OSTEOMIELITIS DE CADERA IZQUIERDA a. Radiografía de Cadera Izquierda AP: muestra una lesión radiolúcida en la región subtrocantérea de cadera izquierda, compatible con osteoporosis localizada, hallazgo característico de osteomielitis. b. TC pelvis, corte axial unilateral, ventana ósea: muestra una lesión hipodensa de bordes poco definidos que compromete la cavidad medular del hueso y se observa leve destrucción ósea de la región comprometida, hallazgos compatibles con Osteomielitis de cadera izquierda.



b.



Imágenes tomadas de referencia (16)



c.



OSTEOMIELITIS DE CADERA DERECHA c. Radiografía de Cadera derecha AP: paciente de 13 años de edad con dolor progresivo de cadera derecha. La radiografía de cadera muestra una lesión radiolúcida en la región acetabular derecha (flechas negras), compatible con osteoporosis localizada, característico de Osteomielitis, pero necesita exámenes complementarios. d. – e. RM, secuencia T1_STIR axial y coronal bilateral, respectivamente: la lesión radiolúcida mostrada en la radiografía anterior, en secuencias T1_ STIR de RM se observa alta señal, es decir hiperintensa, producto del proceso inflamatorio del acetábulo derecho. Además, en la imagen e se observa un hallazgo compatible con sacroileítis derecha. f. TC pelvis, corte axial, ventana ósea: a través de TC es posible determinar la extensión de la lesión que no sólo afecta al acetábulo sino también a la cabeza femoral derecha, y muestra signos de erosión ósea, con bordes mal delimitados en la región afectada por esta infección.



d.



Imágenes tomadas de referencia (17)



e.



f.
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9. INFECCION 
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10. TUMORES ÓSEOS Los tumores o neoplasias pueden ser definidos como masas de tejido que se desarrollan y aparecen de forma anómala en un tejido definido. Cuando éstos se desarrollan en el sistema musculoesquético, pueden invadir tanto el hueso como las partes blandas adyacentes (1). Los tumores óseos primarios pueden clasificarse como benignos, malignos o lesiones pseudotumorales. Los tumores benignos tienen un comportamiento poco agresivo, presentan un crecimiento lento y generalmente quedan delimitados en el propio hueso, mientras que los tumores malignos presentan un crecimiento rápido y agresivo, afectando además a las estructuras adyacentes; y la gran mayoría de los tumores óseos malignos de alto grado tienden a romper la cortical ósea y el periostio y a invadir los tejidos circundantes (1).







CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES ÓSEOS:



Existen dos conceptos que rigen la mayoría de las clasificaciones de los tumores óseos, éstos son: la histogénesis (tiene relación con las células o con el tejido que dio origen al clon tumoral) y la diferenciación (representa el grado de mayor o menor semejanza del tumor con un tejido normal del organismo). La clasificación más utilizada es la de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1,2):



TABLA 10.1: CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS (Schajowitz 1972, modificada en 1985) (1,2). BENIGNOS



FORMADORES DE HUESO



FORMADORES DE CARTÍLAGO



Osteoma Osteoma Osteoide Osteoblastoma



INTERMEDIOS Osteoblastoma agresivo



Condroma Osteocondroma Condroblastoma Fibroma condromixoide



MALIGNOS Osteosarcoma



Condrosarcoma



TUMOR DE CÉLULAS GIGANTES Sarcoma de Ewing Linfoma maligno Mieloma Tumor neuroectodérmico



TUMOR DE CÉLULAS REDONDAS



TUMORES VASCULARES



TUMORES DERIVADOS DEL TEJIDO CONECTIVO



Hemangioma Tumor glómico



Hemangioendotelioma Hemangiopericitoma



Fibroma desmoplásico Fibrohistiocitoma benigno



Angiosarcoma Fibrosarcoma Fibrohistiocitoma maligno



Cordoma Adamantimoma



OTROS



LESIONES SEUDOTUMORALES



Quiste óseo solitario Quiste óseo aneurismático Quiste óseo yuxtaarticular Defecto fibroso cortical Fibroma no osificante Granuloma eosinófilo Displasia fibrosa Miositis osificante Quiste epidermoide intraóseo
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10. TUMORES ÓSEOS 



EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TUMORES ÓSEOS:



En Chile, los registros estadísticos de tumores óseos, revelan que éstos constituyen una patología poco frecuente. Desde hace 30 años que se están registrando casos de tumores óseos, reuniendo hasta la fecha aproximadamente 3916 casos de tumores y lesiones pseudotumorales (3). TABLA 10.2: CASOS DE TUMORES ÓSEOS Y LESIONES PSEUDOTUMORALES EN CHILE (3). Tumores óseos benignos Tumores óseos malignos Lesiones pseudotumorales Metástasis TOTAL



1.494 800 1.354 268 3.916



Es muy importante señalar que gran parte de los tumores óseos primarios aparecen en las dos primeras décadas de la vida, cuando el esqueleto todavía está en fase de crecimiento, por ende se puede establecer que, al menos el 80% de éstos son diagnosticados antes de los 30 años de edad. Además, se puede decir que existe una tendencia mayor de tumores óseos en los varones, aunque tumores como el Osteosarcoma, tumor de células gigantes y Adamantinoma se presentan con más frecuencia en mujeres (Tabla 10.3 y Figura 10.1) (1,3). TABLA 10.3: DISTRIBUCIÓN DE TUMORES Y LESIONES ÓSEAS SEGÚN EDAD (1).



EDAD (años) 0–5



10 – 25



40 – 80



BENIGNO



FIGURA 10.1: El mayor porcentaje de tumores óseos y lesiones pseudotumorales son diagnosticados antes de los 30 años. Imagen tomada de referencia (3)



MALIGNO



Condroblastoma Osteocondroma Displasia Osteofibrosa Osteomielitis



Leucemia Metástasis de Neuroblastoma Metástasis de Rabdomiosarcoma Tumor de Wilms



Quiste óseo esencial Tumor de células gigantes Quiste óseo aneurismático Displasia fibrosa Encondroma Granuloma eosinófilo



Osteosarcoma Sarcoma de Ewing Adamantinoma Leucemia



Enfermedad de Paget Hiperparatiroidismo (tumor pardo) Mastocitosis



Mieloma Linfoma Metástasis Osteosarcoma sobre Paget Sarcoma postradiación



Los tumores óseos malignos que afectan con mayor frecuencia la pelvis y la cadera son, las lesiones metastásicas (ya que se producen por vía hematógena y la pelvis está vascularizada en el adulto) y mieloma, pero su verdadera incidencia es desconocida. El Condrosarcoma corresponde al tumor óseo maligno primario más común en el ilion y fémur proximal (4). El osteoma osteoide y el Osteocondroma representan el 50% de los tumores óseos benignos que afectan principalmente al fémur proximal. Otras lesiones pseudotumorales que afectan a la pelvis y cadera son, el quiste óseo simple y quiste óseo aneurismático. La mayor parte de los tumores óseos (70%-80%) se localizan en los miembros, principalmente en la cadera, rodilla y el húmero proximal , ya que estas constituyen las áreas de mayor actividad durante el crecimiento.
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10. TUMORES ÓSEOS La localización de los tumores en el hueso es importante, debido a que puede orientar al diagnóstico de éstos (Figura 10.2).



FIGURA 10.2: Imagen que muestra las localizaciones más comunes de los tumores óseos y lesiones pseudotumorales a lo largo del hueso. Imagen tomada de referencia (5)







ETIOPATOLOGÍA DE LOS TUMORES ÓSEOS:



Los tumores óseos tienen su origen en algunos tejidos que forman el hueso, como por ejemplo, las células que constituyen cada uno de los tejidos óseos (condroblástico, osteoblástico, fibroblástico, mielorreticular, nervioso, vascular, etc.) tienen gran potencialidad de generar este tipo de tumores (3). Lichtenstein desarrolló una clasificación histogénica que lleva su nombre, basado en el origen histológico de los diferentes tumores óseos, que depende de dos aspectos patológicos: -



Del reconocimiento del origen histológico del tejido tumoral. De la identificación de la sustancia intercelular neoformada por la célula neoplásica.



Luego realizó la diferenciación de los tumores óseos en benignos y malignos en base a las características histopatológicas de la célula tumoral y del tejido intercelular que forma parte de cada tumor. Un tumor óseo se describe como benigno cuando, éste está constituido por células del tamaño, tipo y características, de las del tejido normal del que se originan (células típicas), además, cuando son circunscritas, encapsuladas y no invaden las estructuras vecinas, su crecimiento es lento, tienen poca tendencia a sufrir hemorragias, no causan cambios en la piel que los recubre ni cambios en la temperatura local e importante es que no comprometen la salud ni la vida de la persona que lo presenta. En cambio, un tumor óseo se describe como maligno, cuando éste está constituido por células diferentes a las del tejido original del cual provienen (células atípicas) pudiendo ser diferenciadas o indiferenciadas, además, no son circunscritas, ni tienen cápsula que los aísla y son invasivos, infiltrando los tejidos adyacentes, crecen rápidamente, son muy vasculares, son dolorosos, aumentan la temperatura local del área afectada y es importante que comprometen la salud y la vida de la persona que lo presenta y son capaces de reproducirse a distancia (metástasis) (6).
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10. TUMORES ÓSEOS 



PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LOS TUMORES ÓSEOS:



En la anamnesis debe incluirse preguntas como: edad, tiempo de evolución del proceso, existencia de dolor, rapidez de crecimiento, signos inflamatorios y antecedentes familiares. Además en el examen físico se debe tener en cuenta, si hay presencia de masa de aspecto tumoral, tamaño, consistencia y ubicación. Para un mejor diagnóstico y tratamiento, se deben realizar las siguientes etapas: -



Primera etapa: se debe tener en cuenta,  Dolor persistente referido a un segmento esquelético.  Tumefacción o tumoración.  Limitación funcional.







-



Segunda etapa: obtener una biopsia suficiente en cantidad y calidad.



-



Tercera etapa: si se tiene conocimiento de la existencia segura de tumor y de su naturaleza biológica, se debe realizar un tratamiento adecuado para cada tipo de tumor óseo.



DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES ÓSEOS: IMPORTANCIA DE LA IMAGENOLOGÍA Las modalidades de imágenes más utilizadas en el diagnóstico de los tumores óseos son: -



Radiología convencional. Tomografía computada. Ecografía. Esta modalidad de imagen no está incluida en este atlas. Resonancia Magnética. Medicina Nuclear. Esta modalidad de imagen no está incluida en este atlas.



La imagenología es de gran utilidad en el diagnóstico de los tumores óseos debido a que ésta proporciona imágenes macroscópicas de la lesión con gran detalle de su situación en el hueso afectado, de su tamaño, de las características de los bordes, que a su vez representan la interacción del tumor sobre el hueso y viceversa, de la densidad de la estructura tumoral y de la reacción de la cortical del hueso comprometido. La RM y la TC se emplean para detectar la patología oculta, valorar la extensión de las lesiones y acotar el diagnóstico diferencial.



HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍA: Los principales hallazgos radiográficos dependen de si se trata de un tumor óseo benigno o maligno. Un tumor óseo benigno se caracteriza porque presentan delimitación nítida y estructura normal del hueso neoformado, además la imagen puede ser radiotransparente o con densificación de forma redondeada u oval; pero si el tumor es voluminoso, el hueso puede aparecer insuflado, con corticales delgadas pero no completamente destruidas. En cambio un tumor maligno se caracteriza porque invade y destruye el hueso que afecta, además se observan contornos irregulares de la zona afectada, los límites son imprecisos, difusos o dentados, rompen la cortical e invaden las partes blandas adyacentes al tumor (2).
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10. TUMORES ÓSEOS Los principales hallazgos radiográficos son (3,4): - Patrones de destrucción ósea: se han descrito 3 patrones básicos de destrucción ósea, geográfica (menos agresivo, márgenes bien definidos y puede o no tener esclerosis), moteada (más agresivo que el patrón anterior, de márgenes menos definidos) y permeativa (más agresivo, pobre definición de los contornos). - Matriz tumoral: sustancia intercelular producida por las células mesenquimales visualizada en radiografía sólo cuando está mineralizada. A través de radiología convencional sólo se identifican dos: matriz ósea (puede formarse de: matriz osteoide, formación encondral de hueso y formación neoplásica) y cartilaginosa (se observa como anillos o arcos y como calcificaciones punteadas bien definidas). - Reacción periostal y respuesta ósea: se puede presentar radiológicamente como,  Espículas finas de hueso debidamente calcificado “signo del cepillo” y si compromete todo el perímetro del hueso se observa la imagen de “sol radiante” (Osteosarcoma).  Delgadas láminas calcificadas paralelas a la superficie perióstica en la zona tumoral, “signo de las telas de cebollas”.  “Signo o triángulo de Codman”: tiene relación con el levantamiento del periosteo generado por el tumor y se produce porque éste calcifica y se observa una imagen típica triangular sobre la superficie ósea a nivel de los límites extremos del tumor (Osteosarcoma). - Situación de la lesión dentro del hueso: puede ser central, excéntrica; cortical, subcortical, supracortical. - Tamaño de la lesión. - Carácter: puede ser osteolítico (segmento óseo que presenta ausencia de tejido calcificado u osificado), osteoblástico o mixto. - Características de los límites de la lesión. - Compromiso de partes blandas: indica la ruptura de la cortical y la progresión e infiltración del tumor fuera del segmento óseo; si existe calcificaciones en medio del tejido peritumoral nos indica que el proceso es osteoblástico o condroblástico. - Contenido: puede observarse a través de la radiografía como,  Vacio de contenido de partes blandas (quiste óseo simple).  Contenido de tejidos blandos (tumor de células gigantes)  Masas de tejidos parcialmente calcificadas o corpúsculo (condromas, condroblastoma epifisiario).  Fino trabéculo calcificado, imagen como “pompas de jabón” o “panal de abejas” (quisteos óseos simples o aneurismáticos). TABLA 10.4: HALLAZGOS RADIOLÓGICOS MAS IMPORTANTES EN TUMORES ÓSEOS (3). TUMOR BENIGNO -



-



TUMOR MALIGNO



Lesión bien delimitada. No es infiltrante. Respeta la cortical. En la mayoría de los casos, respeta la forma del hueso. No hay reacción perióstica o es muy leve.



-



Crecimiento lento.



-



-



-



Lesión mal delimitada. Infiltrante. Destruye la cortical. Invade e infiltra las partes blandas peri-lesionales. Deforma el segmento óseo comprometido. Reacción periostal (intensa). Lesión con carácter osteolítico u osteoblástico, o ambos. Crecimiento rápido.
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10. TUMORES ÓSEOS



FIGURA 10.3: representación de los principales hallazgos radiológicos de los tumores óseos. IMAGEN TOMADA DE REFERENCIA: http://www.gaitano.net/Estudio%20 Radiologico%20Tumoral.pdf



HALLAZGOS EN TOMOGRAFÍA COMPUTADA: La tomografía computada permite evaluar el grado de afectación del hueso en forma más detallada y a su vez permite realizar una evaluación preoperatoria de los tumores. Las características de los tumores que podemos obtener a través de esta modalidad de imagen son (2,3): -



Tamaño preciso de la masa tumoral. Localización del tumor. Relación de éste con los planos musculares y fasciales. Definición de los márgenes del tumor. Relaciones óseas y neurovasculares del tumor.



La tomografía computada es de gran utilidad para evaluar la sutil mineralización de una lesión lítica o para demostrar la destrucción ósea que en radiología convencional no se logra observar (5). La TC es más eficiente que la RM en la detección y caracterización de la matriz calcificada, el compromiso cortical (erosión o destrucción completa) y la reacción perióstica (4,6).



HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA: La Resonancia Magnética es la modalidad de imagen más eficiente para determinar la extensión del tumor en el hueso y en las partes blandas, gracias a su gran resolución de contraste y capacidad multiplanar. Además, nos permite obtener información tanto morfológica como estructural, debido a que es posible detectar algunos cambios químicos (4). A través de RM es posible evaluar el compromiso de las partes blandas circundantes lo que es fundamental en la estadificación de los tumores óseos malignos y en la planificación del tratamiento a seguir y pronóstico de la patología. También, se puede caracterizar mejor la extensión intramedular e intraarticular y el compromiso de las estructuras neurovasculares de éstos (7).
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10. TUMORES ÓSEOS La Resonancia Magnética nos va a dar información sobre la extensión local, los diferentes componentes intratumorales (grasa, necrosis, hemorragia, entre otras características), la existencia de pequeñas masas de partes blandas y/o edema perilesional, así como la invasión de estructuras musculares y neurovasculares adyacentes.







LOCALIZACIÓN DE TUMORES OSEOS Y LESIONES PSEUDOTUMORALES:



TABLA 10.5: LOCALIZACIONES MÁS FRECUENTES DE TUMORES ÓSEOS Y LESIONES PSEUDOTUMORALES (3).



LESION Condroma Condroblastoma Fibroma condromixoide Osteocondroma Condrosarcoma Osteoma osteoide Osteoblastoma Osteosarcoma Sarcoma de ewing Linfomas Mieloma Fibroma Histiocitoma fibroso Cordoma LESIONES PSEUDOTUMORALES Quiste óseo solitario Quiste aneurismático Defecto fibroso



UBICACIÓN FRECUENTE Manos y pies Fémur, húmero, tibia Fémur, tibia, tarso Rodilla, húmero Huesos axiales Huesos largos, vértebra Huesos largos, vértebra Fémur, húmero, rodilla Fémur, tibia, pelvis Cualquiera Cualquiera Huesos largos, pelvis Huesos largos Sacrococcígeo, cervical Fémur, húmero Cualquiera Fémur, húmero, tibia
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10.1 TUMORES: LESIONES OSEAS BENIGNAS Las lesiones óseas benignas se presentan por lo general en pacientes menores de 30 años y su localización más frecuente es el extremo proximal del fémur. La localización en el hueso ilíaco o el sacro es más rara, ya que son frecuentemente el asiento de lesiones malignas. Algunos de los tumores óseos benignos más frecuentes que afectan a la cadera son:  CONDROBLASTOMA BENIGNO: la OMS lo define como “tumor benigno relativamente raro, que se caracteriza por un tejido muy celular e indiferenciado, constituido por células redondeadas o poligonales semejante a los condroblastos, de bordes netos y por células gigantes multinucleares de tipo osteoclástico aisladas o en grupos; con presencia de pequeñas cantidades de matriz cartilaginosa intercelular con zonas de calcificación focal”(2). - Se presenta con mayor frecuencia en personas de sexo masculino, principalmente en niños y adolescentes. La localización más frecuente es la epífisis de huesos largos, proximal de tibia, proximal de húmero y distal de fémur. - Clínicamente se manifiesta con dolor discreto o moderado en la articulación vecina del tumor y hidrartrosis debido a la proximidad del tumor al cartílago articular. -



Hallazgos Radiológicos: o o o o o



Imagen geódica, bien delimitada. En ocasiones rodeada de un fino anillo de esclerosis en zona epifisiaria. Pueden invadir parte de la metáfisis o puede llegar hasta el cartílago articular. Es de pequeño tamaño, entre 3 a 6cm. Calcificaciones, que se observa como un punteado de manchas opacas dentro de la zona radiotransparente. o Se observan en ocasiones trabéculas óseas.



 FIBROMA CONDROMIXOIDE: la OMS lo define como, “ tumor benigno caracterizado por la presencia de zonas lobuladas de células fusiformes o estrelladas con abundante material intercelular mixoide o condroide, separadas por zonas de tejido más celular rico en células gigantes fusiformes o redondeadas” (2). - La incidencia es muy baja, no existe una prevalencia de sexo y es más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes. La localización más frecuente es la región metafisiaria de los huesos largos, de miembro inferior. - Clínicamente se manifiesta con dolor intermitente y en evolución, a veces con presencia de tumoración. -



Hallazgos Radiológicos: o Imagen traslúcida de tamaño variable. o Localizada excéntricamente en zona metafisiaria. o Bien delimitado por estrecha zona de esclerosis ósea hacia cavidad medular.



 OSTEOMA OSTEOIDE: la OMS lo define como, “lesión osteoblástica benigna, que se caracteriza por su pequeño tamaño (menos de 1 centímetro), sus bordes claramente delimitados y la presencia habitual de una zona periférica de neoformación ósea reactiva”. Fue descrito por primera vez por JAFFE en 1935 y MACKENZIE lo denominó “esclerosis dolorosa no supurada de los huesos largos” (2).
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10.1 TUMORES: LESIONES OSEAS BENIGNAS - La incidencia de esta lesión es muy alta, 11%, se presenta principalmente en el sexo masculino, entre los 10 a 20 años de edad, a nivel de huesos largos como por ejemplo, fémur y tibia, en el extremo de la diáfisis. No existe un antecedente traumático. - Clínicamente se manifiesta con dolor, que va en aumento y es más intenso por la noche, además, se presenta con atrofia muscular, tumefacción y aumento de sensibilidad. -



Hallazgos Radiológicos: o Extensa zona de esclerosis ósea que rodea un área central (menor a 1cm) o nidus transparente de tamaño pequeño. o Se observan calcificaciones puntiformes, irregulares. o Si la lesión se ubica en la cortical del hueso, la esclerosis es muy severa, en cambio, si se ubica en la zona esponjosa del hueso, la esclerosis es leve o nula.



 OSTEOBLASTOMA BENIGNO: u Osteoma gigante. Está constituido por células de naturaleza osteoblástica, es formador de tejido óseo y osteoide y es muy vascularizado. Mide más de 2cm de diámetro (2). - La indicidencia de este tumor es baja, poco frecuente, su prevalencia es mayor en personas de sexo masculino, entre los 10 y 25 años de edad. Su localización más frecuente es, columna vertebral, sacro, fémur y tibia. - Clínicamente se manifiesta con dolor local, generalmente producido por la compresión del tumor ya sea de médula o nervios radiculares (provocando en ocasiones parapesia o paraplejia, escoliosis, espasmo muscular y síntomas neurológicos). -



Hallazgos Radiológicos: o Zona lítica de 2 a 10 centímetros de diámetro, rodeada por una capa de osteoesclerosis densa, hueso expandido y engrosado. o Cuando esta lesión se localiza en el tejido esponjoso, hay ausencia de osteoesclerosis perifocal.
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10.2 TUMORES: LESIONES OSEAS MALIGNAS Las lesiones tumorales malignas más frecuentes en el adulto son las secundarias (metástasis y mieloma) y las primarias son:  CONDROSARCOMA (8,9): es un tumor maligno con diferenciación condroide hialina que puede asociar cambios mixoides y calcificación u osificación. Se clasifican, según la OMS, en primarios, secundarios y condrosarcomas especiales. - La incidencia de este tumor corresponde al 6,8% de los tumores primarios. Es un tumor de la edad adulta, afectando a personas mayores de 50 años (5ª y 7ª décadas). La localización más frecuente son los huesos de la pelvis, principalmente el hueso iliaco y la región proximal del fémur (8). - Clínicamente se presentan con dolor insidioso, progresivo y de larga duración; además, puede presentar masa, aumento de volumen y fractura. - Hallazgos Radiológicos (8): o o o o o



Márgenes mal definidos. Erosión endostal de más de 2/3 del espesor cortical del aspecto visible de los huesos largos. Permeación cortical, contornos lobulados. Matriz calcificada característica. Erosión/permeación cortical, esclerosis/osteolisis de matriz mineral, reacción perióstica (hallazgos por TC). o Alteración de la médula ósea, edema peritumoral (hallazgos por RM).



 OSTEOSARCOMA (8,9): corresponde al tumor primario óseo maligno más frecuente y la OMS lo define como “tumor maligno caracterizado por la formación directa de tejido óseo y osteoide por las células tumorales”. - La incidencia de este tumor es alta, siendo más frecuente en hombres, de entre 10 y 25 años de edad y en personas de más de 40 años se asocia a degeneración de enfermedad de Paget. La localización más frecuente es en las metáfisis más fértiles de huesos largos, como fémur y rodilla (9). - Clínicamente se manifiesta con dolor intenso, tumoración de crecimiento rápido y progresivo, piel tensa con circulación colateral y calor local (9). - Hallazgos Radiológicos: o o o o



Geoda metafisiaria central mal delimitada. Destrucción de la cortical dando una muesca periférica. Invasión partes blandas vecinas. Pueder ser osteolítico (tumores más celulares o telangiectásicos), escleroso (cuando predomina la formación ósea) o mixto escleroso-osteolítico. o Reacciones en el periostio: formación de espículas largas y delgadas (“signo de rayo de sol o imagen de sol naciente”). o “Triángulo o espolón de CODMAN”: formación de hueso reactivo entre el periostio intacto elevado y la cortical subyacente en la zona de transición con la zona extraósea del tumor. o Calcificaciones amorfas u osificación irregular de la masa extraósea.
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10.3 TUMORES: LESIONES PSEUDOTUMORALES Las lesiones pseudotumorales que afectan con más frecuencia la articulación coxofemoral, causando dolor en ésta, son:







Quiste óseo aneurismático (2): la OMS lo define como, “lesión osteolítica expansiva, constituida



por espacios de tamaño variable llenos de sangre, separados por tabiques de tejido conectivo, que contienen trabéculas de tejido óseo u osteoide y células gigantes de tipo osteoclástico”.



- Es de etiología desconocida; poco frecuente, con una prevalencia mayor en mujeres en las tres primeras décadas, entre 10 a 20 años de edad. La localización más frecuente es, huesos tubulares largos, como fémur y tibia, y vértebras, incluyendo el sacro. - Clínicamente se manifiesta edema creciente y dolor local de leve a severo (de semanas a meses de duración) irradiado a articulaciones próximas.



- Hallazgos Radiológicos: o Lesión radiolúcida, expandida, excéntrica, en metáfisis o diáfisis de huesos largos, signo de “panal de abeja”. o Distensión balonada del periostio, delineada por una delgada cáscara ósea.



 Defecto fibroso (2): lesión seudotumoral, suele ser un hallazgo radiológico y es asintomático. Esta lesión tiene una duración de dos años y luego va desapareciendo espontánea y gradualmente. Afecta principalmente a niños y adolescentes y su localización más frecuente es en las metáfisis de los huesos largos. - Hallazgos Radiológicos: o Imagen radiolúcida de 5 a 10mm de diámetro, oval o redondeada y excéntrica.. o Tiene apariencia de área vacuolizada que tiene una delgada zona de esclerosis limitante vecina. o Su crecimiento comienza en la metáfisis pero puede emigrar hacia la diáfisis.
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10. TUMORES: LESIONES BENIGNAS GALERIA DE IMÁGENES: HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA



a.



c.



b.



e.



d.



OSTEOMA OSTEOIDE a. y b. Radiografía de Pelvis AP y Cadera izquierda AP: paciente masculino de 13 años de edad con dolor de cadera izquierda. Esta modalidad de imagen no muestra una lesión definida. c. TC pelvis, axial bilateral, ventana ósea: muestra una pequeña lesión hipodensa en la región subtrocantérea (flecha negra), de menos de 1cm y rodeada de una zona de esclerosis ósea, hallazgos compatible con osteoma osteoide en cadera izquierda. d. y e. TC pelvis, coronal y sagital unilateral MPR: muestra más detalladamente la pequeña lesión ( 
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