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Resumen

El presente trabajo, se enfoca en un analisis bibliografico narrativo sobre,
¢cual es la utilidad de la radiografia de Lowenstein en el diagndstico de displasia
evolutiva de cadera? la cual, se puede definir como la condicién en la que la cabeza
femoral tiene una relacion anormal con el acetabulo. Es un trastorno que afecta de
manera sustancial la biomecanica de la locomocién. Esta patologia abarca un
espectro amplio de alteraciones desde una displasia acetabular leve, hasta una
franca luxacion irreductible. Cuando no se detecta la presencia de alteraciones en
la articulacién y esta condicion clinica no es intervenida, puede conllevar al
desarrollo de otras patologias, entre ellas, el inicio temprano de osteoartritis de la
cadera, dolor, alteraciones de la marcha con cojera.

De ahi que el objetivo principal de esta revision bibliografica sea evidenciar
la aportacion de la proyeccion de Lowenstein al diagnostico oportuno de dicho
padecimiento, ademas, se describe el protocolo y los criterios de evaluacién que
debe tener en cuenta el Profesional Asociado en Imagenologia para considerar que
Su imagen sea una buena proyeccion radiografica.

Obteniendo asi el conocimiento de las proyecciones mas utilizadas y las que
nos pueden dar un diagndstico certero y prematuro para que el médico tratante

pueda corregir la condicion.
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Introduccién

Se realiza una solicitud de la proyeccion de Lowenstein o0 proyeccion de
pelvis en ancas de rana como complemento a la radiografia anteroposterior (AP)
para descartar o diagnosticar displasia evolutiva de cadera refiriéndose a una
patologia evolutiva, que se llega a manifestar tanto en el nacimiento como durante
el desarrollo; segun Paz-Lovera (et. al., 2011) esta enfermedad osteomuscular es
la mas frecuente en nifilos menores de dos afos y las consecuencias de su
deteccion tardia, pueden llegar a ser significativas por lo que su identificacién

temprana es primordial.

Aunque muchos pacientes son diagnosticados en la infancia, existe un
ndamero importante de casos identificados en la edad adulta. Por ello, el analisis
radioldgico sera central en el diagnéstico precoz de la displasia evolutiva de cadera.
Es importante que el técnico radiélogo conozca los criterios radiolégicos de cada
una de las proyecciones indicadas para valorar dicha patologia, ya que la
proyeccion de Lowenstein servird para el diagnoéstico temprano de la displasia

evolutiva de cadera.

Por esta razon, se necesita profundizar en conceptos basicos para la
correcta adquisicion de la proyeccion, pues como establece Legorreta-Cuevas
(2013) al comprender dicha informacion podremos evitar variaciones y mediciones
incorrectas en la evaluaciéon radiogréfica de un paciente con displasia y esto a su
vez, facilitara la exploracion clinica y el tratamiento posterior del paciente,

mejorando sus posibilidades de curacién.
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Justificacion

Actualmente, el nUmero de casos de displasia evolutiva de cadera en etapas
tardias va en aumento debido a la falta de un diagnéstico temprano de este
padecimiento. En México existe la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y
Control de los Defectos de Nacimiento (NOM-034-SSA2-2013) elaborada por el
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (Secretaria de
Gobierno, 2022), sin embargo, a pesar de su existencia aln se cuentan con casos
de diagndstico que no fueron detectados a tiempo durante el examen clinico

rutinario de los pacientes.

Segun Olivo-Rodriguez y Radén-Tavera en su articulo “Deteccion temprana
clinicay radioldgica basica de la displasia congénita de cadera en unidades médicas
del primer nivel de atencion” (2016), nos explica que el médico general y el pediatra
son los médicos de primer contacto con el paciente y muchas veces no tienen la
experiencia necesario para identificar el padecimiento durante la exploracion fisica
del recién nacido, lo que imposibilita el diagnéstico y genera complicaciones y

secuelas.
Objetivos

Objetivo General
Reconocer la utilidad de la radiografia de Lowenstein en el diagndstico de

displasia evolutiva de cadera mediante una revision bibliogréafica.

Objetivos Especificos

« Describir la técnica idonea para la toma de la radiografia de Lowenstein.
« lIdentificar los signos y parametros radiogréficos utiles en la proyeccion de
Lowenstein para el diagnéstico de displasia evolutiva de cadera.
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Material y Métodos

Ubicacién espacio temporal.

Descriptivo, preselectivo y transversal.
Estrategia de trabajo y disefio del estudio

Se presenta un analisis bibliografico (Gomez-Luna, et. al, 2014) definido como
la “descripcion detallada de cierto tema o tecnologia a participar de la revisiéon
bibliogréafica o el proceso de busqueda y obtencion de la informacion mas relevante
de un tema o campo de estudio de un universo de documentos que suele ser muy
extenso”. Se ha elegido una revisiéon bibliografica narrativa puesto que el tiempo y
los medios son limitados para llevar a cabo un estudio experimental, de gabinete o
de campo; es descriptiva porque contribuye a la caracterizacion de la utilidad de
dicha proyeccion radiologica; preselectiva porque el estudio se enfoca en la
aplicacién para el diagndstico en una patologia en especifico y transversal puesto
gue se revisan fuentes bibliograficas primarias y secundarias dentro de un rango de

tiempo.

Durante este trabajo de investigacién se seleccionaron publicaciones por
bases de datos de importancia cientifica como Pubmed; SciencedDirect; Google
Académico; ProQuest, Medline Complete y Nature, por mencionar algunos que
fueron centrales. Los principales términos de busqueda en los que se basoé la
revision bibliogréfica fueron: displasia evolutiva de cadera; luxacion congénita de
cadera; proyeccion de Lowenstein; radiografia de Lowenstein y AP en posicion de
rana. Todas aquellas publicaciones sin relacion con el objetivo de este estudio
fueron excluidas inicialmente. Se utilizaron los operadores booleanos AND en el que
se combinaron los distintos conceptos anteriormente citados para precisar la

busqueda y para no pasar por alto publicaciones utiles al propoésito.
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Asi, se realizé inicialmente una lectura basada en titulos, resimenes y
discusiones para dar paso al analisis y seleccién de informacion proveniente de
articulos, reportes de casa, cartas al editor y comunicaciones breves que
permitieran la defensa y exposicion del tema central de esta investigacion. Asi, a
continuacion, se describe y evidencia la utilidad de la radiografia de Lowenstein en
el diagndstico de displasia evolutiva de cadera, datos centrales para dicha

justificacion y la discusion y conclusion con base a los datos obtenidos.

Muestreo

Muestreo no aleatorio por conveniencia.

Criterios de seleccion de unidades de muestreo

Criterios de inclusion
1. Publicaciones que hagan referencia a la utilidad de la radiografia de

Lowenstein en el diagnostico de displasia evolutiva de cadera.

2. Estudios que no excedan los diez afios desde su publicacion.

Criterios de exclusion
1. Publicaciones no oficiales o sin validez cientifica

Criterios de eliminacion
1. Publicaciones que no aporten informacion sobre la utilidad de la radiografia

de Lowenstein en el diagndéstico de displasia evolutiva de cadera.
2. Estudios que no estén concluidos u ofrezcan datos duros que respalden la

hipétesis propuesta.
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Anadlisis de datos

El analisis de cada publicacion sera escrito en un documento individual, que

serén incluidos y sintetizados finalmente en una misma discusion y conclusion.

Logistica

Recursos Humanos
Sustentante: Ailed Cabrera Luna

Asesor experto: TR Ulises Giovanni Romero Garcia

Asesor metodologico: Mtra. Ana Liviere Vargas Vizuet

Recursos Materiales
HP 22H2

Recursos Financieros

Autofinanciamiento

Capitulo |

1.1 Antecedentes de los rayos X

Los rayos X fueron descubiertos accidentalmente en 1895, mientras se
investigaba la conduccién de los rayos catoédicos o electrones mediante un tubo de
cristal parcialmente vacio conocido como tubo de Crookes. Wilhelm Roentgen
estaba experimentando con un tipo de tubo de Crookes cuando descubri6 los rayos
X, el 8 de noviembre de 1895, mientras trabajaba en su laboratorio en la universidad

de Wirzburg, en Alemania (Bushong, 2010).
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Entre los diferentes tipos de examenes con Rayos X, se encuentra la
radiografia que utiliza una pelicula y por lo general, un tubo de rayos X montado
sobre unos rieles que permiten que se desplace en cualquier direccion. Estos
examenes suministran imagenes fijas; para proporcionar un haz de rayos X
suficiente para obtener imagenes se debe utilizar alto voltaje y suficiente corriente

eléctrica al tubo de rayos X (Bushong, 2010).

Figura 1.

Sistema de imagen radiografico.

Nota: En la imagen se observa el sistema de imagen radiogréafico y fluoroscépico de uso general. Se observa: el tubo
radiogréafico suspendido en el techo (A), una mesa de fluoroscopia de exploracion (B), tubo de rayos X debajo de la mesa (C),
cubierta de Bucky (D), delantal y guantes de plomo (E), ventana de vision protectora (F), se muestra también la localizacién

del intensificador de imagen y el equipo de imagen asociado [Gréfico], Bushong (2010, p. 13)
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Capitulo Il

2.1 Anatomia de la pelvis.

Conocer los aspectos clave de la anatomia nos permitird observar
cabalmente si existe alguna patologia o problema en el paciente. A continuacion,
definiremos algunas de las partes anatomicas de nuestro interés segun Eugene
Frank, Bruce Long y Barbara J. Smith en su libro Atlas de posiciones radiograficas

y procedimientos radiolégicos (2007).

Pelvis.
La pelvis se encuentra en la base del tronco y cintura, sirve para la fijacion de

huesos inferiores, “consta de cuatro huesos: dos coxales, sacro, y el coxis. Sin
embargo, la cintura pélvica esta compuesta unicamente por dos huesos coxales”
(Frank, Long y Smith, 2007, pp. 336-337).

“Al hueso de la cadera se le conoce como hueso coxal y consta de ilion, pubis
e isquion, (Figura 2) estos tres huesos se unen para formar el acetabulo una cuenca
en forma de copa donde se aloja la cabeza femoral” (Frank, et. al., 2007, pp.336-
337), estos tres huesos estan separados por cartilago durante la juventud, pero

después en la edad adulta se fusionan en un solo hueso.

llién
“Consta de un cuerpo y un ala; forma dos quintos del acetabulo, por la parte
superior, y un cuerpo inferior, el cuerpo ayuda a conformar el acetabulo cavidad

donde se articula la cabeza del fémur” (Frank, Long y Smith, 2007, pp. 336-337).
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Pubis
“Este se conforma por un cuerpo, la rama superior y la rama inferior”. El cuerpo

del pubis forma la quinta parte del acetabulo aproximadamente (Frank, Long y
Smith, 2007, pp.336-337).
Isquion

“Esta formado por un cuerpo y una rama isquiatica, conforma dos quintas
partes del acetabulo en sentido superior” (Frank, Long y Smith, 2007, pp. 336-337).
Fémur Proximal

“El fémur en su parte proximal consta de una cabeza, un cuello y trocanter
mayor y menor”. Se trata de una articulacion multiaxial que conecta la pelvis con las
extremidades inferiores, en comparacién con la articulacion glenohumeral u
hombro, la cadera tiene menos amplitud de movimiento y esta disefiada
principalmente para soportar el peso y la estabilidad (Frank, Long y Smith, 2007, pp.
336-337).

Figura 2

Anatomia del hueso coxal derecho.

ILION
e E
ISQUION : Q ;
g PUBIS
';\ A
POSTERIOR \ > ANTERIOR

Nota: Hueso coxal derecho [Gréfico]. Fuente: Tortora, Derrickson (2013)
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2.2 Tipo de Articulaciéon Esferoidal Diartrodial

Segun Broome (2005, p. 29) “la articulacion esferoidal tiene una gran
capacidad de movimiento”. Sus superficies articulares son la cabeza del fémur vy el
acetabulo de la cadera (rodete acetabular: anillo de cartilago que aumenta la
profundidad y la estabilidad de la superficie articular).

Su estructura de soporte se compone de la capsula fibrosa, los ligamentos
intraarticulares y extraarticulares; bursas iliopectinea, trocantérica e isquiatica. Sus
funciones principales son conectar el esqueleto axial con los miembros interiores y
soporta el peso en condiciones estaticas (de pie) y dinamicas (caminando y
corriendo), permite la flexion-extension, la rotacion lateral-medial, la abduccion-

aduccién y la circunduccion del muslo.

Los principales musculos flexores de la cadera son los iliopsoas y el recto
femoral (Figura 3). Mientras que principal musculo extensor de la cadera es el glateo
mayor, asistido por los muasculos biceps femoral, semitendinoso vy

semimembranoso.

Figura 3

Musculos de la cadera.

lliaco

Mdasculo
Psoas-lliago ——

Fémur

Nota: Articulaciones correspondientes a la cadera. [Grafico]. Fuente: Clinica Podotec

(https://clinicapodotec.com/biomecanica.html) (2022).



https://clinicapodotec.com/biomecanica.html
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Como se establece en el atlas de Netter (2019) las arterias que irrigan la
articulacion de la cadera se originan en la arteria iliaca comun, que se bifurca en las

arterias iliacas interna y externa:

1. Arteria iliaca interna: Se divide en un tronco posterior y un tronco anterior,

gue tiene multiples ramas:

e Arterias gluteas: Ramas superior e inferior
e Arteria obturadora: Da origen a la arteria de la cabeza del fémur dentro del

ligamento de la cabeza del fémur

2. Arteriailiaca externa: Se convierte en la arteria femoral tras pasar por debajo

del ligamento inguinal:

e La femoral profunda, una rama profunda de la arteria femoral irriga la
articulacion de la cadera junto con sus ramas: arteria circunfleja femoral

medial y la arteria circunfleja femoral lateral.

Las ramas de las arterias iliaca interna (glutea inferior) y la iliaca externa
(femoral profunda) forman una importante conexion en la cadera: la anastomosis
crucial o cruciforme. Las venas de la articulacion de la cadera acompafian a las

arterias en su trayectoria y nombre.

2.3 Displasia Evolutiva de Cadera

La displasia evolutiva de cadera (DEC), descrita anteriormente como
luxacion congénita de cadera (LCC), es una alteracion en la relacién entre el cotilo
y la cabeza femoral (Figura 4). La Academia Americana de Pediatria 0 American
Academy of Pediatrics (2022) dicta que el término “evolutivo” en lugar de “congénito”
es el mas acertado para describir la patologia, puesto que no todos los signos de la
enfermedad se manifiestan al nacimiento y pueden hacerlo durante el desarrollo.

Comprende la luxacién completa o parcial, la inestabilidad o la luxabilidad y también
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cambios radiolégicos que reflejan una formacion inadecuada del acetabulo (Paz-
Lovera, et. al., 2011).

Figura 4

Radiografia de pelvis que muestra displasia de cadera.

Nota: Displasia de cadera izquierda (proyeccion axial) [Fotografia]l, Paz-Lovera, et. al, (2011).
(https://scielo.isciii.es/pdf/pap/vi3n49/colaboracion2.pdf).

Dicho desarrollo de la cavidad acetabular ocasiona una disminucion en la
cobertura acetabular de la cabeza femoral, variando su rango de severidad desde
formas muy leves hasta la luxacion completa de la cadera y puede acompafiarse de
alteraciones morfoldgicas en el fémur proximal, como son la excesiva anteversion
del cuello femoral, la coxa valga o la deformidad de la union cabeza-cuello femoral

(deformidad tipo cam) (Arévalo-Galeano; et al., 2018).


https://scielo.isciii.es/pdf/pap/v13n49/colaboracion2.pdf
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Capitulo 11l

3.1 Proyecciones de Cadera.

Aunque existe una serie de proyecciones para evaluar la articulacién de
cadera, a continuacién, describiremos algunas proyecciones especificas para la
valoracion de cadera segun Cynthia A. Dennis; Chris R. May y Ronald L. Eisenberg

en su libro Posiciones Radiograficas. Manual de Bolsillo (2002)

3.2 Proyeccidon AP de Pelvis (neutra)

El estudio anteroposterior de pelvis en neutro se toma con el paciente parado
idealmente, rétulas al frente y piernas paralelas su variante en decubito dorsal igual.
(Figura 5) También se puede tomar acostado con piernas paralelas y rodillas en
flexion de 90° colgando de la mesa. Permite observar la articulacion de la cadera en
forma «funcional». Con Calot o0 espica se toma levantando ligeramente las piernas
evitando hiperlordosis lumbar que bascule la pelvis. Mientras que el anteroposterior
de pelvis con abduccion y rotacion interna se toma con abduccion de 45° y rotacion
interna de 25° y permite eliminar el efecto de anteversion y valgo fisiolégicos del
cuello y cabeza femoral, que son mayores durante el crecimiento comparado con
los valores conocidos del adolescente y adulto. Permite observar si una cadera se
centra, medir el angulo cervicodiafisario y simula una osteotomia varo-desrotadora.
Si agregamos flexién de 15 a 20° simula una cotiloplastia (Legorreta-Cuevas, 2013,
p. 54).
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Figura

Posicionamiento AP de pelvis

Nota: Posicionamiento del paciente para obtener una imagen radioldgica AP de pelvis [Grafico] Kenneth |. Bontrager, John.
Lampignano (2014 Pag.162)
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Tabla 1

Proyeccion Radiografica AP de Pelvis

PATOLOGIAS PREPARACION POSICIONAMIENTO
DEMOSTRADAS DEL PACIENTE
Fracturas. Desnudo de la 1. Alinear el plano mediosagital del paciente con el
Luxaciones. cintura para abajo centro de la linea de la mesa y el rayo.
Artropatias excepto ropa 2. Asegurarse que la pelvis no esté rotada.
degenerativas  interior. 3. Separar las piernas y los pies, rotar hacia dentro
4. Lesion Osea. los ejes de los pies 15 a 20°
CRITERIOS 1. Son visibles la cintura pélvica, L5, sacro y coccix, cabezas y cuellos
RADIOLOGICOS femorales y los trocanteres mayores (figura 6)

2. no deben ser visibles en absoluto los trocanteres menores, o en algunos
pacientes solo las puntas.
3. Los trocanteres mayores deben mostrar igual tamafio y forma sin

rotacién.

Nota. Se muestran los valores y caracterizaciones de la Proyecciéon AP segln Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p.
275- 281)

Figura 6

Proyeccion AP de Pelvis

Hueso de la
Céccix Sacro cadera (iliaco)

By \

» Cabeza
7/ femoral

® Trocanter
mayor
(l

Cuello
femoral

Agujero Sinfisis Tuberosidad Rama superior
obturador del pubis isquiatica del pubis

Nota. Se muestra la proyeccion AP de Pelvis [Grafico], Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p. 275)
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Proyeccién radiogréafica AP axial del estrecho inferior de la pelvis.

PATOLOGIAS PREPARACION POSICIONAMIENTO
DEMOSTRADAS DEL PACIENTE
1. valorar traumatismo Desnudo de la cintura para 1. Alinear el plano medio sagital con el
2. Fracturas o abajo excepto ropa interior. rayo central y linea media de la
desplazamientos mesa.

2. angular el rayo central cranealmente
de 20 a35° en hombres y 30y 45° en
mujeres.

3. Dirigir el rayo central 3-5 del borde

superior de la sinfisis del pubis.

CRITERIOS RADIOLOGICOS 1. Se observa las ramas superior e inferior del pubis y el cuerpo y el ramo

del isquion.
2. Los agujeros obturadores y las espinas isquiaticas tienen tamafio y
forma iguales.

Nota. Se muestran los valores y caracterizaciones de la Proyecciéon AP segln Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p.

275- 28)

Figura 7

Proyeccion AP axial del estrecho inferior de la pelvis.

Sinfisis del

Cuerpo Rama superior

del pubis del pubis Acetabulo llfaco

Agujero
obturador

pubis

Rama inferior Rama del Tuberosidad Cuerpo inferiol
del pubis isquion isquidtica del isquion

Nota. Se muestra la proyeccion AP axial del estrecho inferior [Gréafico], Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p. 27)



Tabla 3

26

Proyeccion AP axial del estrecho superior de la pelvis.

PATOLOGIAS PREPARACION DEL POSICIONAMIENTO
DEMOSTRADAS PACIENTE
1. Traumatismo Desnudo de la cintura 1. Alinear plano mediosagital con el rayo central
pélvico para abajo excepto 2. Asegurese que la pelvis no esté rotada
2. Desplazamiento ropa interior. 3. Angular el rayo central caudalmente 40° a nivel del chasis
posterior
CRITERIOS

RADIOLOGICOS

1. Se muestra anillo pélvico o estrecho superior en su totalidad

2. Las espinas isquiaticas se muestran plenamente iguales en tamafio y forma

Nota. Se muestran los valores y caracterizaciones de la Proyeccion AP axial del estrecho superior de la pelvis segin
Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p. 275- 281)

Figura 8

Proyeccion AP axial del estrecho superior de la pelvis.

Estrecho superior

de la pelvis
(abertura superior)

Espina Cuerpo superior Ala
isquiatica del isquion izquierda

Rama superior Isquion Cabeza
del pubis femoral

Nota. Se muestra la proyeccion AP de axial del estrecho superior de la pelvis. [Gréfico], Bontrager, K. L y Lampignano, J. P.
(2010, p. 27)
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Tabla 4

Proyeccion radiografica oblicua posterior de pelvis.

PATOLOGIAS PREPARACION POSICIONAMIENTO
DEMOSTRADAS DEL PACIENTE
1. Fractura Semisupino, 1. Colocar al paciente oblicuo posterior a 45°
acetabular. posicion de lado 2. Alinear la cabeza femoral y el acetabulo de interés
2. Luxacién de afectado arriba o con la linea media de la mesa.
cadera. abajo segin la 3. Rayo central 5 cm hacia dentro a la asis del lado
anatomia que inferior.

desee observar.

CRITERIOS 1. Borde anterior del acetabulo y la columna ilioisquiatica posterior
RADIOLOGICOS 2. También se visualiza el ala iliaca

Nota. Se muestran los valores y caracterizaciones de la Proyeccién AP seguin Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p.
275- 281)

Figura 9

Proyeccién Oblicua Posterior de la Pelvis

Area del borde posterior
Ala del iliaco Columna . del acetabulo con
(elongada) ilioisquiatica posterior Ala del iliaco superposicion de
(reducida) la cabeza femoral

Cabeza Area del borde anterior

femoral del acetabulo, con Cabeza Columna Agujero
uperposicién parcial femoral iliopubica obturador
de la cabeza femoral anterior (abierto)

Nota. Proyeccion Oblicua Posterior de la Pelvis [Gréafico], Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010, p. 279)
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Proyeccion radiografica AP unilateral de cadera. (Cadera AP)

PATOLOGIAS PREPARACION
DEMOSTRADAS DEL PACIENTE

POSICIONAMIENTO

1. Postoperatorio Desnudo de la

2. Colocacion de cintura para abajo

Alinear el cuello femoral con rayo central y linea

media de la mesa

aparatos excepto ropa Asegurar que la pelvis no esté rotada
ortopédicos interior. Rotar pierna hacia dentro uno 15° a 20 °
CRITERIOS 1. Se observa tercio proximal del fémur junto con el acetabulo y parte
RADIOLOGICOS adyacentes del pubis, isquion e iliaco.

2. Cualquier aparato ortopédico debe ser visible en su totalidad

Nota. Tabla que muestra las proyecciones radiogréaficas de cadera basicas segun Bontrager, K. L y Lampignano, J. P.

(2010, p. 275- 281)

Figura 10

Proyeccion unilateral de cadera. (cadera AP)

Nota: Proyeccién de cadera AP donde se observa aparato ortopédico [Grafico] Bontrager, K. L y Lampignano, J. P. (2010 p.

281)
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Capitulo IV

4.1 Proyeccion de Lowenstein

Como se ha enfatizado previamente, la técnica de Lowenstein permitira el
diagnostico oportuno de la displasia evolutiva de cadera. La proyeccion de
Lowenstein, junto a una proyecciéon AP de pelvis o cadera permite una mejor
valoracion del acetdbulo, ya que la proyeccion axial en posicién de rana permite
valorar la posicion del cuello y la cabeza femorales, pero a la vez mostrara la misma
proyeccion del acetabulo de una radiografia en proyeccion anterolateral y ofreceria
una herramienta para valorar la presencia de oblicuidad pélvica (Nicolas-Olivera y
Gomez Galvan, 2020).

4.2 Posicionamiento

En ese sentido, es necesario mencionar que en la radiografia anteroposterior
de pelvis (Figura 7) debemos procurar que se realice con el fémur en 15 — 20° de
rotacion interna, con las rotulas mirando al zénit, ya que esta proyeccion nos
permitira disponer de una imagen comparativa de ambas caderas (Nicolas-Olivera
y Gomez Galvan, 2020).
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Figura 11

Proyeccion AP y axial en posicion de rana.

Nota. Radiografia AP y axial en posicién de rana pura [Gréfico], Nicolas-Olivera y Gémez Galvan (2020).
(https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2072.pdf)

4.3 Técnica de obtencién de imagen
La técnica adecuada para la proyeccién de Lowenstein se desarrolla en los
siguientes puntos segun Mdller y Reif (1997, p. 157):

< Formato de pelicula: 24x30cm, vertical.
« Tipo de sensibilidad: 200
% Distancia del foco: 115cm.

o

% Parrilla antidifusora: Si se utiliza. (Obtencion de la imagen por debajo de la
mesa).
< Tamanfo del foco: Grueso

% Valores de exposicién: 77kv, automatico.

Respecto a la preparacion del paciente Moller y Reif (1997) sefialan que el
paciente debe de estar desnudo de la cintura para abajo, excepto por su ropa interior

para poder posicionarlo de la siguiente manera:


https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2072.pdf
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e Decubito supino

e La cadera se representa en flexion de 45 grados y en abduccién también a
45 grados.

e Almohadillar muslos.

e Proteccion gonadal (delantal de plomo) de cobertura testicular.

Proyeccion:

e Direccion del rayo; AP perpendicular a la pelicula.

e Haz central sobre el centro del cuello femoral (centro del pliegue inguinal) y
sobre el centro del chasis (la espina iliaca anterosuperior se encuentra en el
borde superior del chasis).

e Ajustar el diafragma, identificacion de los lados.

e Realizar el disparo con respiracion suspendida tras la espiracion.
Variantes:
Lowenstein 1

e Decubito supino, flexion de 45 grados de la cadera y la rodilla
e Elevar el lado contrario hasta que la cadera a presentar se encuentre en

disposicion lateral.
Lowenstein 2

e Decubito supino, flexion pronunciada de la cadera y la rodilla, planta del pie
apoyada.
e Ligera abduccion de la pierna sin rotacion externa.

Haz central dos dedos laterales y por encima del centro del pliegue inguinal
(posiciones radioldgicas Torsten B Moller y Reif).



32

Figura 12

Proyeccion mediolateral de la cadera método Lowenstein y método de Hickey.

Acetabulo S
Cabeza femotal

Cuelo femoral 5§

Trocantar menor B

Nota. Se observa dos imagenes radiograficas, una proyeccion mediolateral de la cadera con rayo central
perpendicular, método de Lowenstein (A) y proyeccién mediolateral de la cadera con angulacién cefélica de
20 grados, método de Hickey (B) [Fotografia], Frank, Long y Smith (2007, p. 336)

Figura 13

Radiografia de cadera axial de Lowenstein.

Nota. Se observa proyeccion de Lowenstein que cumple los criterios de calidad [Imagen]. Méller y Reif (1997, p. 157)
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4.3 Criterios de una buena imagen

Para determinar si se ha conseguido tomar una buena imagen radiogréfica, es

esencial cumplir los siguientes criterios segun Moéller y Reif (1997, p.156)

1. Representacion completa de articulacion de la cadera
2. El cuello y la diafisis del fémur en una linea (1).
3. El trocanter mayor (2) se proyecta parcialmente por detras del cuello

femoral.

Como informacién complementaria que nos compete saber como Profesional
Asociado en Imagenologia, en cuanto a posicionar al paciente de una manera
correcta, debemos tomar en cuenta que realizar el estudio de forma que el paciente
no tenga movimiento evitara la repeticion del mismo, y por ende recibir radiacion
innecesaria, en caso de que el paciente sea pediatrico se recomienda pedirle a los
padres de su apoyo para sostenerlo ya que esto favorece la correcta toma de la
proyeccion , dandole a los familiares indicaciones claras de como colocar sus manos
una sobre las piernas del bebé y la otra sobre el pecho sosteniendo sus manos y
tronco para que quede lo mas inmovilizado posible, para que se pueda dar rayo en
el momento preciso de expiracién y asi evitar el movimiento; por otra parte si el
paciente es un adulto, es necesario que este lo mas recto posible para evitar

rotacion en dicha proyeccion

Capitulo v

5.1 Pacientes Pediatricos

La obtencion de imagenes de pacientes pediatricos y adultos tienen muchas
similitudes, sin embargo, existen diferencias centrales entre unos y otros. La forma
en que se aborda a los pacientes es una de las mas importantes, el entorno en el

gue se desarrolla también influye y a lo anterior se suma también, el trato con los
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padres y la explicacion del padecimiento tanto a ellos como a los nifios, esto es, dar
a conocer cual es procedimiento que se realizara, despejar dudas e inquietudes y
generar confianza en el paciente y sus tutores a fin de que el estudio se realice de
la mejor manera posible y asi, obtener una imagen con criterios radiolégicos de

calidad.

Figura 14

Radiografia AP de cadera de paciente pediatrico.

Nota: Se muestra radiografia AP de cadera de un paciente pediatrico [Gréafico] Revenga Giertych,C, Bulo Concellon M.
(2001)

Es importante mencionar que llamaremos pacientes pediatricos a aquellos que
son lactantes o tienen 6 meses hasta los que cuentan con 10 afios, ya que después
de eso son considerados adolescentes. Para entender cudles son los principales
trastornos pediatricos por los que se realiza un estudio de imagen, a continuacion,
presentamos la tabla de Netter (1989) (Figura 15).
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Figura 15

Trastornos pediatricos que requieren toma de imagenes.

Traslomo Definicién

Deslizamlento eplfisario Porcién proximal del fémur disiocada con respecto ala porcién distal en la epifiss proximal

Displasia congénifa de cadera Malformacién del acetabulo que causa la dislocacién de ka cabeza famoral

Enfermedad de Legg-Calvé- Aplanamiento de la cabeza femoral debide a la Intarrupcién de la vascularizacion
Perthes

Enfermedad de membranas Ventliacién Insuficiente de los puimones debido a la ausencia de surfoctonte
hialinas o sindrome de dificuttad
resplratoria

Enfermedad de Osgood-Schiafter Separacién Incompleta o avulsién de la tuberosidad fiblal

Enfermedad de Scheuermanno  Cifesls de Inicio en la adolescencia
cifosls del adolescente

Estenosis pllérica Estrechamiento del canal pliédco, causando obstruccidn
Fibrosls quistica Trostomo asociado a una disfuncidn generalizada de las gidndules exocrinas, secrecidn anormal
de sallva y sudor y acumulacién de moco aspeso en jos pulmones
Fractura Falta de continuidad del hueso
En anlilo o asa de cubo Fractura iImpactada con profrusion del periostio
En tallo verde Fractura Incompleta del hueso
Hirschsprung, © megacolon Ausencla de gonglios parasimpdticos, habitualmente en el colon distal, que provoca la
congénlfo agangliénico ausencla de peristasls
Intususcepcidn Prolopso de una porcién del infestine en la luz de una porcidn adyacente
Osteomalacia o raquitismo Ablandamiento de los huesos debido a la defickencia de vitamina D
Ple zambo congénlto Glro anormal del ple, habitualmente hacia el interior y hocla abajo
Tumores Crecimiento de tejido nuevo en el que lo proliferacion celulor es incontrolada
Osteocondroma Proyeccién de un tumor dseo benigno con una tapa canioginosa
QOstecsarcoma Tumer maligno primario de hueso, con farmacién de hueso o carflago
Sarcoma de Ewing Tumor maligno de hueso que surge en el tejido medulor
Tumor de Wilms Neoplasia abdominal mas frecuenta en |a Infancia, que afecta al MAdn

Nota. Principales patologias pediatricas que requieren estudios de imagen radiogréafica. Netter (1989).
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5.2 Radiografia de Pelvis (Proyeccidén de Lowenstein) en pacientes
pediatricos

En ese sentido, aunque la toma de la radiografia de cadera y pelvis es similar
entre pacientes pediatricos y adultos, la justificacion clinica es muy variable, por lo
gue es esencial no olvidarnos de la proteccion radiologica tanto en nifios como en
adultos.

La exploracién en nifios requiere proyeccion de pelvis AP y “una proyeccion
gue se conoce habitualmente como “ancas de rana”, esta posicion se describe
como una imagen coronal de la pelvis con los masculos en abduccién y rotacion

externa de la rana en proyeccion lateral (Frank, Long y Smith, 2007, p.186-187).

Se suele utilizar un protector gonadal masculino debe cubrir el escroto sin
oscurecer la sinfisis del pubis. El trocanter mayor indica el borde superior de sinfisis
del pubis, la parte superior del protector debe situarse aproximadamente un
centimetro por debajo de ese nivel. El protector gonadal se apoya en una esponja
a 15 grados, lo que impide que las manos del técnico radidlogo se acerquen mucho
toquen la zona del escroto. Frank, Long y Smith (2007, p. 187).

Figura 16

Posicionamiento y radiografia pediatrica (neutra) y uso de protector gonadal
masculino

Nota. A. Muestra de protector gonadal B. Muestra pelvis normal de un nifio de 3.5 afios y se observa el protector gonadal.
[Fotografia]. Frank, Long y Smith (2007, p. 187).
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5.3 Utilidad de la proyeccion de Lowenstein en el diagndstico de displasia
evolutiva de cadera

Existen diversos métodos a utilizar en busca del diagnéstico de displasia de
desarrollo de cadera como el examen de rutina y las maniobras Ortolani y Barlow
gue se realizan desde el nacimiento. En mayores de tres meses puede haber un
acortamiento aparente del fémur, reconocido mediante el signo de Galeazzi que
consiste en una caida de la rodilla del lado afectado, mientras que en nifios mayores
de seis meses se recomienda que se explore el signo de piston. Sin embargo, la
radiografia es el método que permitird estudiar las estructuras éseas y las
alteraciones que sobre ellas se produzcan de mejor manera después de las cuatro
a seis semanas de manifestada la laxitud articular (Claro-Hernandez, et. al., 2017,
p. 23).

Es por ello que la utilidad de la radiografia anteroposterior en posicion de
ancas de rana es innegable. Se centra en simular una posicion de reduccién, como
si se tratara del uso por parte del paciente de un arnés de Pavlik observando la

cabeza y el cuello de manera lateral.

El arnés de Pavlik es el Unico aditamento que, por sus caracteristicas, permite
mantener la cadera en posicion permanente de reduccion (flexion y abduccion) y
con movilidad activa continta constituyéndose en un tratamiento dinamico con el
cual se logra la correccion, estabilidad y desarrollo de la cadera (Barnal-Lagunas,
2005, p.16)
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Figura 17

Arnés de Pavlik.

Nota: Imagen ilustrativa del arnés de Pavlik [fotografia] Bernal Laguas R. (2005, pag.16)

Resultados

En este andlisis bibliografico se ha hallado que ademas de los factores de
riesgo mencionados, la DEC también ha descrito asociacion con otras anomalias
musculoesqueléticas, por lo que su tratamiento sera mucho mas sencillo y exitoso
si se comienza de manera precoz, esto es, antes de los seis meses. Aunque la
exploracion de la cadera es la maniobra de evaluacion musculoesquelética mas
frecuente en el primer afio de vida, realizar una radiografia sera una alternativa
siempre viable (Paz-Lovera, et. al.,, 2011) tomando en cuenta que en el “563 por
ciento del total de casos, no realiza reporte de cuadros revisados durante la
consulta, por lo que es necesario revalorar a los pacientes a los tres, seis y 12 meses
de edad con radiografias de control” (p.26).

En ese sentido, pese a que hemos evidenciado la utilidad de la proyeccién
Lowenstein en el diagnostico de la DEC, la mayoria de los autores consideran a la
radiografia AP neutra como la proyeccion ideal para realizar las mediciones. Se

destaca la facilidad de obtencién e interpretacion de las radiografias, ademas de su
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economicidad. Usando formato digital se disminuye aun mas la exposicion a
radiacion de los pacientes. “Sin disponer de ultrasonido, una radiografia de pelvis a
los dos o tres meses de edad como maximo debe ser parte del expediente clinico
de todo nifio” (Legorreta-Cuevas, 2013, p. 53). De tal manera, los resultados del
analisis exponen que, pese gue implica una dificultad elevada y requiere un mayor
entrenamiento y manejo del paciente por parte del técnico radidlogo, la proyeccién
en ancas de rana podria ser una imagen mas exacta hablando dimensionalmente.
La proyeccion tomada con caderas en abduccion de 45°, flexion de 90 a 110°, sin
rotaciones; simula la posicion humana, es decir, la posicidon que tomaria la cadera
con un arnés de Pavlik o Calot en posicion humana. Recordemos que la posicion
en rana tipica, con abducciéon mayor a 45° y flexion de 90°, se evita por el riesgo de
necrosis avascular o suavemente llamada osteocondritis por la obstruccion de la

circunfleja anterior.

Observar una cadera alejada, aparentemente subluxada en la
anteroposterior (AP) de pelvis en neutro, que se reduce o centra en la AP de pelvis
con abduccién y rotacion interna, debemos entender que es por la anteversion y
valgo femorales, que no existe elemento intraarticular que impida su reduccion y
cuando existe de displasia acetabular que es lo habitual, debemos resolver primero
la displasia acetabular y obtener su centraje. No alterar la anatomia del fémur. Se
denomina en ocasiones cadera inestable, pero si en ambas proyecciones se
observa alejada o subluxada, hay elementos intraarticulares que no permiten su

reduccion y debemos solucionarlo antes de cualquier procedimiento acetabular.

Por tanto, seria de interés realizar una comparacion de los parametros
medidos en una proyeccion AP neutray la proyeccion de ancas de rana para evaluar
su exactitud diagndstica.
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Conclusiones

La proyeccion de Lowenstein aporta dimensiones mas exactas a la mediciéon
para el diagnostico de displasia evolutiva de cadera, ademas de simular la posicion
del tratamiento con el arnés de Pavlik, sin embargo, comprendemos también que la
AP de cadera es la que debe de realizarse en primera instancia, y de ser necesario
realizarse proyecciones mas complejas ya que es de suma importancia la adecuada
adquisicidn de la radiografia pues puede tener complicaciones una mala posicion

en el recién nacido al momento de la toma.

El seguimiento cuidadoso por profesionales experimentados en el
diagnéstico y manejo de la DEC de los lactantes que en un primer estudio ya sea
exploracién, ecografia o radiografia (hecho antes de las seis semanas) que tengan
signos de displasia leve seria una opcidén que hasta ahora ya ha demostrado ser
una estrategia segura en paises como Alemania, Reino Unido y Eslovenia, logrando
captar a ese grupo que se beneficiaran de un tratamiento precoz y que por otros
medios (antecedentes y examen fisico) pasarian inadvertidos. Con esta estrategia
ha podido demostrar la disminucion de la necesidad de resolucién quirdrgica, por lo

consiguiente mantener costes sanitarios bajos, al alcance de cualquier persona.

Para finalizar, se reconoce que familiarizarse con las medidas radiologicas
mas utiles en la evaluacion de la displasia, asi como el adecuado posicionamiento
del paciente atendiendo todas las situaciones que como Profesional Asociado en
Imagenologia son nuestra responsabilidad, desde preparar al paciente, hasta
inmovilizarlo de manera correcta y empatica, tomando en cuenta que el estudio se
realiza tanto a pacientes pediatricos como adultos y de igual forma como de los
hallazgos de imagen mas frecuentes en esta entidad, ayudaran a alcanzar un
diagnéstico lo mas precoz y preciso posible con el principal objetivo de prevenir o

retrasar la aparicion de artrosis de cadera en este grupo poblacional.
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