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Resumen

La investigacion realizada describe las proyecciones radiologicas de rodilla,
teniendo como propodsito fundamental ayudar a mejorar la calidad de los estudios
radioldgicos, la hipétesis planteada en esta investigacion es que al reconocer los
elementos anatomicos y radiolégicos de cada proyeccion garantizara el uso correcto
de las proyecciones radioldgicas. El objetivo principal de esta investigacion es explicar
el procedimiento que lleva a cabo cada proyeccion radiolégica de rodilla, para realizar
el objetivo se definen los elementos anatomicos y radiologicos, se describen y
clasifican cada una de las proyecciones radiolégicas, finalmente se llegé a la
conclusién de que la investigacion realizada ayudara a mejorar y ampliar los

conocimientos de las proyecciones radiologicas basicas y adicionales de rodilla.



Capitulo 1
Introduccion al tema

La articulacion de la rodilla es una de las mas complejas del cuerpo humano, la
compone el fémur, la tibia y peroné y la rotula, se mantienen unidos por un grupo de
ligamentos que trabajan conjuntamente para proporcionar estabilidad a la articulacion
de la rodilla, muchos pacientes con lesiones de la rodilla no presentan fracturas, pero
pueden tener roturas de uno o mas ligamentos, lo que puede producir un gran dolor y
puede alterar la posicion de los huesos.

Las radiografias obtenidas para la evaluacion inicial de cualquier parte corporal
estan basadas en la anatomia o el funcionamiento de dicha parte y en el tipo de
alteracion que sugiere la historia clinica, las radiografias que se adquieren durante la
exploracién inicial suelen ser el minimo indispensable para la deteccién de cualquier
alteracion demostrable en la zona, posteriormente se obtienen proyecciones
adicionales segun sea necesario.

Es preferible utilizar las radiografias simples convencionales, este abordaje es
esencial, no solo para conservar la relacion costo-efectividad, sino también reducir la

cantidad de radiacién a que se expone al paciente.



Objetivos
Objetivo general
Reconocer los elementos anatomicos y radioldégicos de cada proyeccion
radiolégicay ala vez, ordenar e identificar cuando utilizar las proyecciones radiologicas
basicas y adicionales de rodilla.
Objetivos especificos
e Definir los elementos anatémicos y radiol6gicos de cada proyeccion radiolégica
de rodilla.
e Clasificar las proyecciones radiol6gicas para cada parte de la rodilla.
e Describir el procedimiento para la colocacion de cada proyeccion radiolégica de

rodilla.



Justificacion

En la siguiente investigacion se describiran las proyecciones radiograficas de
rodilla que garantizaran el uso correcto de éstas, para ayudar a diagnosticar un
proceso desconocido como patologia o sospecha de fractura, asi como conocer su
clasificacion, posicion del paciente, posicion de la region anatomica, rayo central,
colimacién, criterios de evaluacion y patologias mostradas en las proyecciones
radiolégicas de rodilla que ayuden a mejorar la calidad de los estudios.

La investigacion busca proporcionar informacion que sera util a la comunidad
estudiantil del area de Profesional Asociado en Imagenologia y a la sociedad médica
en general, que podra mejorar el conocimiento sobre las proyecciones radiograficas
de rodilla, que a su vez puede ser comparado con otros modelos de investigacion,
ayudando a mejorar y ampliar los conocimientos abordados en este proyecto de
investigacién también tiene una gran utilidad metodoldgica, ya que podra utilizarse
como referencia de futuras investigaciones sobre el uso correcto de las proyecciones

radiolégicas basicas y adicionales de rodilla.
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Delimitacion y planteamiento del problema de investigacion

La rodilla, es una articulacion del organismo, vulnerable a traumas directos,
malformaciones y degeneracion dsea por las actividades diarias de alto impacto, hacen
que las lesiones de rodilla sean muy frecuentes a lo largo de la vida.

Los sintomas que acompafan a los traumatismos de rodilla varian, la historia
clinica y la exploracion fisica no suelen ser suficientes para establecer un diagndstico
preciso. El examen radiologico desempefia un papel importante en el diagndstico de
los diferentes tipos de traumatismos que afectan la rodilla, las radiografias
convencionales constituyen la primera linea, para evaluar muchas de las entidades
traumaticas de la articulacion. Sin embargo, la alta incidencia de lesiones
cartilaginosas y de partes blandas requieren el uso de técnicas auxiliares de imagen
para la adecuada evaluacion de la capsula articular, el cartilago articular, los meniscos
y los ligamentos.

Para diagnosticar un proceso desconocido, es preferible emplear proyecciones
basicas, junto con algunas proyecciones especiales, con la radiografia convencional,
se puede ayudar a determinar qué técnica radiolégica es la mas efectiva, minimizando
el coste de la exploracion y la exposicion de los pacientes a la radiacion, antes de
utilizar modalidades mas sofisticadas como tomografia computarizada o resonancia
magnética (Greenspan, 2007).

Para ayudar al médico en el andlisis de los patrones y signos radiograficos,
estan disponibles diversas opciones dentro de los limites de la radiografia
convencional, las proyecciones radioldégicas pueden clasificarse en basicas y
adicionales, segun su utilidad las proyecciones basicas suelen utilizarse de rutina para

demostrar las diferentes regiones anatomicas del cuerpo humano y las proyecciones
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radiolégicas adicionales ayudan a demostrar lugares anatomicos especificos de cada
region del cuerpo humano, que las proyecciones basicas no suelen demostrary poner

en manifiesto adecuadamente una anomalia en particular.
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Hipotesis

Las proyecciones radiologicas basicas y adicionales de rodilla no son utilizadas
correctamente por falta de conocimientos anatémicos y radiologicos, en correlacion
con la patologia por parte del personal médico y técnico radiologo. El reconocer los
elementos anatomicos y radiologicos de cada proyeccion garantizara el uso correcto
de cada una de las proyecciones radiolégicas y disminuird el uso de técnicas de
imagen mas sofisticadas como tomografia computarizada y resonancia magnética

como examen de inicio para diagnosticar procesos desconocidos.
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Definicion y operacionalizacion de variables
Variable independiente
Proyecciones radioldgicas.

Definicion conceptual. “Proyeccion es el término posicional que describe la

direccién o trayectoria del rayo central del haz de rayos X mientras pasa a través

del paciente y proyecta una imagen en el receptor de imagen. Aunque el término
posicion, se usa en el contexto clinico, se considera que “proyeccion” es mas

preciso para describir el modo de realizacion del procedimiento” (Bontrager y

Lampignano, 2010, p. 17).

Definicion operacional. La variable sera analizada mediante la recoleccion de
datos, a través de documentos bibliogréficos, libros, articulos cientificos y paginas web,
donde se analizar4 y se comparara la informacién obtenida para el propdsito de la
investigacion.

Variable dependiente
Falta de conocimientos.
Definicion conceptual. “El conocimiento es la informacion y habilidades que
los seres humanos adquieren a través de sus capacidades mentales. El
conocimiento se adquiere a través de la capacidad que tiene el ser humano de
identificar, observar y analizar los hechos y la informacién que le rodea” en
algunas ocasiones los conocimientos y habilidades adquiridos no son los
suficientes para poder realizar satisfactoriamente determinada actividad (Marin

Garcia, 2021, parr. 1).

14



Definicion operacional. La variable sera analizada mediante la revision de la
literatura, se podra hacer un analisis de los datos obtenidos, utilizando la observacion

y recoleccion de datos que facilitara el aprendizaje del tema.
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Capitulo 2
Marco tedrico conceptual
Conceptos generales de la radiologia

La radiologia es una rama de la medicina cuyo objetivo es obtener imagenes
del cuerpo humano a través de rayos x, mediante distintas técnicas, para representar
la anatomia del paciente y alteraciones que puedan traducir patologia.

La radiologia es una disciplina de apoyo diagnéstico, por este motivo su

aplicacién es posterior a la realizacion de anamnesis y examen fisico, las

interpretaciones de las imagenes dependen de los hallazgos clinicos (Palet-

Bonell, 2021, p. 13).

Los estudios radiolégicos son en gran medida una herramienta primordial para
el diagnéstico de diferentes eventos trauméaticos o patoldgicos, tomando en cuenta que
nunca deben ser usados como primera linea de diagndstico intentando reemplazar la
historia clinica y el examen fisico.

Radiologia musculo esquelética

Corresponde a un ambito de la radiologia enfocado al estudio de
enfermedades osteoarticulares. En general la radiografia representa
imagenolégicamente una estructura tridimensional en una imagen
bidimensional, la radiografia se ha convertido en un examen béasico para la
confirmacion diagnodstica de lesiones traumaticas osteoarticulares, es un
examen de bajo costo y su manejo es relativamente mas sencillo que el de otras
técnicas de imagen, el objetivo principal de la radiografia es representar en

imagenes la morfologia y estructura 6sea, ademas de la morfologia articular
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mediante el estudio de segmentos corporales con rayos X, con alto grado de

especificad (Palet-Bonell, 2021, p. 14).

Es de gran importancia la radiologia musculo esquelética, debido a los
diferentes tipos de traumas, malformaciones y actividades de alto impacto que puedan
dafar el cuerpo humano principalmente articulaciones, la radiologia musculo
esquelética engloba diversas técnicas radioldgicas para su estudio, desde radiologia
convencional hasta técnicas de imagen mas sofisticadas como ultrasonido, tomografia
y resonancia magnética.

Evaluacion de radiografias de rodilla

La evaluacion de radiografias de cualquier segmento en especifico del cuerpo
humano tiene como principal objetivo valorar la anatomia y procesos patolégicos
desconocidos, las radiografias son utilizadas como principales métodos de
diagnéstico, donde se busca evaluar los diferentes padecimientos una vez usada la
técnica radiologica necesaria, en las radiografias de rodilla se podran valorar algunas
de las siguientes condiciones traumaticas y/o patolégicas.

e Buscar fracturas supra e intercondileas del fémur, de platillos tibiales y de rétula.

e En pacientes con sospecha de lesion del ligamento cruzado anterior, debe
buscarse depresion del hueso subcondral del condilo femoral lateral, traslacion
anterior de la tibia, fractura avulsiva del margen del platillo tibial lateral o fractura
de Segond.

e Buscar luxacién de rétula en estudio axial y derrame articular en proyeccion

lateral (Palet-Bonell, 2021, p. 19).
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En el siguiente apartado se dara una descripcion técnica general sobre
proyecciones radiologicas que son de utilidad para poder llegar a demostrar fracturas
o condiciones desconocidas, dando lugar a poder valorar condiciones traumaticas
antes descritas.

Tipos de proyecciones radioldgicas

Proyeccion posteroanterior (PA) y anteroposterior (AP). En la proyeccion
PA el RC entra por la superficie posterior y sale por la superficie anterior y en la
proyeccion AP el RC entra por la superficie anterior y sale por la superficie posterior.

Proyeccion AP o PA oblicua. Es una proyeccién de la extremidad superior o
inferior que presenta una rotacion se denomina “oblicua” debe incluir un término
cualificador que indique el tipo de rotacion, medial o lateral: En una proyeccion AP
oblicua, el RC entra por la superficie anterior y sale por la superficie posterior y en la
proyeccion PA oblicua, el RC entra por la superficie posterior y sale por la superficie
anterior.

Proyecciones Laterales (mediolateral y lateromedial). Es una proyeccion
lateral descrita por la incidencia del RC. La determinacién de los lados medial y lateral
se hace de nuevo considerando al paciente situado en la posicion anatémica
(Bontrager y Lampignano, 2010).

Las proyecciones radiologicas, dentro de la terminologia de posicion
radiolégica, ayudaran al técnico radiélogo a reconocer el tipo de estudio radioldgico
que debera aplicar al paciente, en el area anatomica especifica, para garantizar un

buen estudio radiologico, ademas de los criterios radiologicos.
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Criterios técnicos y radioldgicos

El objetivo del técnico en radiologia es conseguir una radiografia aceptable, que
sea Optima y pueda evaluarse mediante estandares definibles como los descritos a
continuacion.

Estructuras mostradas. Se describe con precision qué estructuras y partes
anatomicas han de visualizarse claramente en la imagen (radiografia).

Posicion. Por regla general, se describen dos aspectos: La colocaciéon de la
parte del cuerpo en relacion con el receptor de imagen (RI), y los factores de posicion
importantes para la proyeccién que son la colocacion y distancia del tubo de rayos X.

Colimacién y RC. Describe dos factores: Donde han de estar los bordes de
colimacién en relacién con la parte del cuerpo examinada, y la localizacion del rayo
central (RC) y el centro de colimacion.

Marcadores de la imagen. Los marcadores que indiguen el lado del paciente,
derecho (D) o izquierdo (l), y/o los marcadores de tiempo o0 de posicion deben
colocarse de modo que no se superpongan sobre los rasgos anatdbmicos esenciales
del paciente (Bontrager y Lampignano, 2010).

Receptores de imagen. Es necesario utilizar el receptor de imagen adecuado
para el tamafio de la estructura a estudiar, existen varios tamafos de receptores de
imagen y en la presente investigacion se sugieren algunos de los tamafios de
receptores de imagen que se pueden utilizar para cada proyeccion radiologica de
rodilla. Independientemente de lo descrito en esta investigacion el tamafo del receptor
utilizado para cada proyeccion radiolégica dependera del equipamiento con el que

cuente cada servicio de Imagenologia o del criterio del técnico radiélogo.
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Es muy importante demostrar los criterios radiolégicos, para que el médico
pueda evaluar correctamente una radiografia, cada uno de los puntos antes descritos,
son primordiales para llegar a un estudio de calidad que garantizara un buen
diagnéstico.

Marco contextual
Generalidades

En las generalidades abordaremos los conocimientos basicos y fundamentales
de la radiologia, con lo cual entenderemos el descubrimiento de los rayos X, el
desarrollo de las técnicas de imagen médica, la radiografia convencional y las
proyecciones radioldgicas esenciales, que reforzaran el entendimiento del proyecto de
investigacion.

Descubrimiento de los rayos X. El 8 de noviembre de 1895 Wilhelm Conrad
Rontgen estaba trabajando en su laboratorio de fisica en la Universidad de Wurzburg,
en Alemania. Rontgen dejé a oscuras su laboratorio y rodeo completamente el tubo de
Crookes con papel fotografico negro para apreciar mejor los efectos de los rayos
catddicos en el tubo, al mismo tiempo sucedié que en una estanteria a pocos metros
de distancia del tubo, una placa cubierta con platinocianuro de bario brillaba (brillo
denominado fluorescencia), el papel negro fotografico que envolvia el tubo evitaba que
escapara alguna luz visible proveniente del tubo de Crookes, pero Rontgen se dio
cuenta que el platinocianuro de bario brillaba y la intensidad del brillo aumentaba si la
placa se acercaba al tubo de Crookes, la reaccion inmediata de Rontgen fue investigar
esta “luz X”, como el la denomino, la “X” hacia referencia a lo desconocido, Réntgen

interpuso varios materiales, como madera, aluminio, incluso su mano, entre el tubo de
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Crookes y la placa, observando que la placa permanecia fluorescente aun con la

interposicion de diferentes materiales.

Figura 1

Wilhelm Conrad Rontgen con tubo de Crookes

Nota. Muestra del tipo de tubo de Crookes utilizado por Rbntgén cuando descubri6 los rayos
X. Tomada de (Stewart C. Bushong, 2010).

Las investigaciones experimentales de Roéntgen fueron divulgadas a la
comunidad cientifica antes de finales de 1895, en reconocimiento a este trabajo recibid
el primer premio Nobel de Fisica en 1901, Roentgen reconocio el valor de este
descubrimiento para la medicina, fue él quien produjo y publicé la primera imagen de
rayos X médica a principio de 1896, era una imagen de la mano de su mujer (Bushong,

2018).
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Figura 2

Imagen de la mano de la Sra. Rontgen

Nota. La mano que se muestra en esta radiografia es de la esposa de Roéntgen Anna Bertha
Ludwing, fue la primera indicacion de las posibles aplicaciones médicas de los rayos X.
Tomada de (Stewart C. Bushong, 2010).

Desarrollo de las técnicas de imagen médicas. La radiografia fue
principalmente el punto de partida que generd las bases para desarrollar técnicas de
imagenes como la fluoroscopia y la tomografia que brindan respectivamente la
produccion de imagenes en tiempo real e imagenes en diferentes planos anatémicos
y reconstrucciones volumétricas.

Radiografia convencional. Es la técnica de imagen mas frecuente empleada
para la valoracién de alteraciones de los huesos y articulaciones, también reduce la
cantidad de radiacién que recibe el paciente, generalmente la radiografia convencional
comprende las proyecciones anteroposterior y lateral, en ocasiones, son necesarias
proyecciones oblicuas y adicionales para evaluar estructuras complejas (Greenspan,

2007).
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Proyecciones basicas. Las proyecciones basicas o de rutina se definen como
aguellas proyecciones realizadas con mayor frecuencia en los pacientes capaces de
cooperar adecuadamente (Bontrager y Lampignano, 2010).

Proyecciones adicionales. Las proyecciones adicionales o especiales se
definen como aquellas proyecciones hechas para demostrar mejor las partes
anatomicas especificas y determinados procesos patoldgicos, asi como las efectuadas
en pacientes incapaces de cooperar adecuadamente (Bontrager y Lampignano, 2010).
Contexto

En el contexto describiremos generalmente el area donde se llevara a cabo la
realizacion de estudios radiograficos, describiendo la sala de rayos X, los componentes
principales de un sistema de imagen por rayos X y la descripcidén de cada uno de ellos.

Sala de rayos X. Normalmente la sala de exploracién de rayos x contiene un
sistema de imagen radiografica y un sistema de imagen fluoroscopica, el tubo de rayos
X fluoroscépica suele estar localizado debajo de la mesa de exploracion, el tubo de
rayos X esta unido por un montaje de un cabezal movil superior que permite el sencillo
posicionamiento del tubo y enfoque del haz de rayos X a la pantalla Potter-Bucky

mural.
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Figura 3

Sala de exploracion de rayos X general
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Nota. Sala de exploracion de rayos X general que muestra la posicion de los distintos

elementos radiolégicos. Tomada de (Stewart C. Bushong, 2010).

Sin importar el tipo de sistema de imagen por rayos X se necesita una camilla
de exploracion para la colocacion del paciente, justo debajo de la camilla hay una
abertura para colocar o sostener el receptor de imagen y la rejilla Potter-Bucky
(Bushong, 2018).

Componentes principales de un sistema de imagen por rayos X. El tubo de
rayos X es un componente del sistema de imagen por rayos x, contenido en el interior
de un revestimiento de proteccion, el cual describiremos en componentes externos e
internos.

Componentes externos. El tubo de rayos X cuenta con un revestimiento
protector que evita una excesiva exposicion a la radiacion y las descargas eléctricas,
los rayos X emitidos en la seccion especial denominada ventana del tubo de rayos X,
sera llamados haz util y los rayos X que escapan a través del revestimiento protector

se le llamara radiacion de fuga.
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Figura 4

Revestimiento protector del tubo de rayos X

Nota. Dibujo esquematico del revestimiento protector del tubo de rayos X que reduce la

intensidad de la radiacion de fuga. Tomada de (Stewart C. Bushong, 2010).

El tubo de rayos X y el revestimiento son bastante pesados por lo que tendran
un mecanismo de soporte para que el técnico radidlogo pueda manipular el tubo en
diferentes direcciones, el sistema de soporte puede ser del techo, consiste en dos
conjuntos perpendiculares de guias colocadas en el techo, que permite el

desplazamiento longitudinal como el transversal del tubo de rayos X.
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Figura5

Sistema de soporte de techo del tubo de rayos X

Nota. Sistema de soporte de techo del tubo de rayos X. Tomada de (Stewart C. Bushong,

2010).

El sistema de soporte de suelo tiene una Unica columna con rodillos acoplados

al sistema de guias o carriles del suelo, el tubo de rayos X se desliza arriba y abajo

por la columna cuando esta gira.

Figura 6

Sistema de soporte de suelo del tubo de rayos X

Nota. Sistema de soporte de suelo del tubo de rayos X. Tomada de (Stewart C. Bushong,

2010).
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Componentes internos. Un tubo de rayos X es un tubo de vacio electronico

con sus componentes contenidos en una carcasa de vidrio o metal, contiene dos

electrodos el catodo y el anodo, el tubo mide de 30-50 cm de longitud y 20 cm de

diametro.

Figura 7

Tubo de rayos X
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Nota. Principales componentes internos de un tubo de rayos X con anodo rotatorio. Tomada

de (Stewart C. Bushong, 2010).

La consola de control. En la consola el técnico radiélogo ajustara los factores

de exposicién o técnica como el kilovoltaje (kV), miliamperaje (mA) y tiempo para

conseguir una exposicién 6ptima de la parte examinada, es importante manipular los

factores de exposicion ya que pueden variar dependiendo de la region anatomica a

estudiar y de la complexién de cada paciente esto garantiza que obtengamos una

imagen de calidad.
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Figura 8

Consola de control

Nota. Consola de control de equipo de rayos X CMR, serie MRH Il / E. Tomada de (Electrénica
y medicina. S.A., 2022).

El generador de alto voltaje. El generador de alto voltaje de un sistema de
imagen por rayos X es el responsable del incremento de la tension de salida del
autotransformador hasta el kilovoltio pico (kVp) necesario para la produccién de

rayos X (Bushong, 2018, p.92).

Figura 9

Generador de alto voltaje
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Nota. Dibujo esquematico de un generador de alto voltaje. Tomada de (Stewart C. Bushong,
2010).

El receptor de imagen. El receptor de imagen (RI) es el dispositivo que recoge
la energia del haz de rayos X y crea la imagen de la zona corporal a estudiar
(Frank et al., 2010, p.3).

Los receptores de imagen pueden ser: Chasis radiografico convencional o

chasis digital para radiografia computarizada (CR).

Figura 10

Chasis radiografico convencional

Nota. Chasis convencional, abierto y mostrando una hoja de placa radiografica. Tomada de
(Frank et al., 2010).

Figura 11

Chasis digital CR

Nota. Chasis digital que contiene una lamina de almacenamiento que guarda la imagen
radiografica. Tomada de (Frank et al., 2010).
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Digitalizador de rayos X. Es un equipo que convierte la imagen de la placa
analdgica a un formato digital en cuestion de segundos para poder visualizar la imagen

y editarla en un ordenador (Experts, 2022).

Figura 12

Digitalizador de rayos X

Nota. Imagen que muestra un digitalizador de rayos X para receptores de imagen tipo CR.
Tomada de (Gonzélez S.A., 2021).

El resumen descrito de las generalidades, los conocimientos basicos y
fundamentales de la radiologia y el contexto, en donde describimos el area donde se
llevara a cabo la realizacién de estudios radiogréaficos, tiene la intencion de introducir
conocimientos basicos de la radiologia, que dara lugar al entendimiento de los
siguientes capitulos donde describiremos la anatomia y proyecciones radiologicas de

rodilla.
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Capitulo 3
Metodologia de la investigacion
Enfoque de la investigacion

El enfoque planteado para el proyecto de investigacion es el cualitativo.

El enfoque cualitativo se guia por areas o temas significativos de investigacion.
Los estudios cualitativos pueden desarrollar preguntas e hipétesis antes, durante o
después de la recoleccién y el analisis de los datos. Con frecuencia, estas actividades
sirven, primero, para descubrir cuales son las preguntas de investigacion mas
importantes; y después, para perfeccionarlas y responderlas. La accion indagatoria se
mueve de manera dinamica en ambos sentidos: entre los hechos y su interpretacion,
y resulta un proceso mas bien “circular” en el que la secuencia no siempre es la misma,
pues varia con cada estudio (Sampieri, 2014).

La metodologia de la investigacion cualitativa demanda el reconocimiento de
disimiles contextos para aprehender las posibles perspectivas del fenémeno que se
investiga y para ello no basta con la utilizacién de un Unico método, sino la articulacion
de varios con sus correspondientes herramientas o instrumentos, sus ventajas y
limitaciones (Conrado, 2019).

Técnica de recoleccion de datos

La recoleccion de datos es un proceso de recopilacion cuyo objetivo es obtener
informacion para establecer conclusiones sobre un tema determinado. Esta actividad
se puede aplicar en cualquier disciplina como area de la salud, ciencias sociales,
ciencias naturales, entre otras.

La técnica utilizada para esta investigacion es el enfoque cualitativo, la cual dara

la pauta para aprender las perspectivas del problema que se investiga, planteando el
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problema, haciendo revision de la literatura y analizando los datos obtenidos, utilizando
la observacion y recoleccion de datos que facilitara el aprendizaje del tema.
Instrumentos de recoleccion de datos

El presente trabajo de investigacion fue realizado a través de la recoleccion de
datos de documentos bibliograficos, libros, articulos cientificos y paginas web, donde

se analiza y se compara la informacién obtenida para el propdésito de la investigacion.
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Capitulo 4
Anatomia

La anatomia provee las bases necesarias para comprender las estructuras del
cuerpo humano. Anatomia (ana-, de ana = a traves; -tomia, de tomée = corte) es la
ciencia que estudia las estructuras corporales y las relaciones entre ellas (Tortora y
Derrickson, 2013).

La rodilla es una articulacién compuesta por diferentes elementos que une el
muslo a la pierna a través de tres huesos, fémur, tibia y rétula. Es una articulacion
sinovial, compuesta por las articulaciones femorotibiales y femororrotuliana. La rodilla
realiza movimientos anteroposteriores de flexion y extension, ademas asegura la
funcién estatica necesaria para transmitir el peso del cuerpo a la pierna a través de
diversos ligamentos ofreciendo una mayor solidez y estabilidad a la articulacion de
rodilla (Latarjet y Liard, 2011).

En este capitulo se resumen puntos basicos para entender mejor la anatomia
de rodilla, describiendo su anatomia 6sea, clasificacion de la articulacion y su anatomia
radiolégica lo que ayudara a entender mejor el siguiente apartado.

Anatomia 0sea de rodilla

Los huesos que conforman la rodilla son: el fémur, principalmente la parte distal,
localizado en el muslo, la rétula situada en la parte anterior de la articulacion de rodilla
y la tibia, principalmente la parte proximal, localizada en la pierna.

Fémur. Es el hueso mas largo y fuerte del cuerpo, tiene un extremo proximal
que se articula con el acetabulo del hueso coxal, tiene un cuerpo y un extremo distal

que se articula con la tibia y la rétula.
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Figura 13

Fémur y sus relaciones anatémicas
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Nota. Fémur derecho en vista anterior y posterior que muestra la relacién con el hueso coxal,

la rétula, la tibia y el peroné. Tomada de (Tortora y Derrickson, 2013).

Rétula. También conocida como patela, es un hueso pequefio, de forma

triangular, localizado por delante de la articulacién de la rodilla, este hueso sesamoideo

tiene un extremo proximal ancho que se desarrolla en el tendon del musculo

cuadriceps femoral, denominado base, también tiene un extremo distal angostado

denominado vértice, cuenta con una superficie posterior que contiene dos carillas

articulares, una para el céondilo medial y otra para el condilo lateral del fémur, en la

superficie anterior, el ligamento rotuliano fija la rétula a la tuberosidad tibial.

34



La rétula aumenta la accion de palanca del tendon del masculo cuadriceps
femoral, manteniendo la posicidén del tendon cuando la rodilla esta flexionada, también

tiene la funcion de proteger la articulacion de la rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).

Figura 14
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Nota. Rétula derecha en vista anterior y posterior que muestra sus partes. Adaptada de

(Tortora y Derrickson, 2013).

Tibia. Es el hueso mas grande de la pierna con direccion a la linea media del
cuerpo, tiene un extremo proximal que se articula con el fémur y el peroné, tiene un
cuerpo en el cual se une al peroné por la membrana inter6sea y un extremo distal
donde se articula con el peroné y el astragalo.

El extremo proximal de la tibia se extiende, en un condilo lateral y un condilo
medial, que se articulan con los condilos del fémur para formar las articulaciones
tibiofemorales lateral y medial, los condilos de la tibia tienen una ligera forma concava
los cuales estan separados por la eminencia intercondilea, en la superficie inferior del
condilo lateral de la tibia se articula con la cabeza del peroné formando la articulacion
tibioperonea proximal, en la superficie anterior de la tibia se localiza la tuberosidad

tibial, que es punto de insercion para el ligamento rotuliano.

35



Peroné. Es un hueso mas pequeiio, paralelo y lateral a la tibia, el peroné ayuda
a estabilizar la articulacion del tobillo.

El extremo proximal del peroné denominado cabeza, se articula con la superficie
inferior del condilo lateral de la tibia, que forma la articulacion tibioperonea proximal

(Tortora y Derrickson, 2013).
Figura 15

Tibia y peroné con sus relaciones anatomicas
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Nota. Tibia y peroné derecho en vista anterior y posterior que muestra la relaciéon con el fémur,

la rétula y el astragalo. Tomada de (Tortora y Derrickson, 2013).
Artrologiay clasificacion de la articulacion de rodilla.

Clasificacion de la articulacion de rodilla. Segun el grado de movimiento, la
articulacion de rodilla es clasificada como una articulacion movil del género diartrosis,

este tipo de articulacion presenta una cavidad sinovial, las superficies éseas de esta
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articulacion estan revestidas generalmente de cartilago tipo hialino, los huesos de esta
articulacion se unen a través de una capsula articular fibrosa y ligamentos, es una
articulacion bicondilea doble ya que presenta dos condilos de una epifisis que entran
en contacto con superficies mas o menos concavas, esta articulacion presenta
meniscos articulares fibrocartilaginosos, interpuestos entre las superficies articulares,
la presencia de los meniscos articulares suele subdividir la articulacion en dos
cavidades, es una articulaciéon de tipo ginglimo, debido a que su movimiento principal
es de tipo bisagra uniaxial, la articulacion de la rodilla puede realizar movimientos de
flexion, extensién, rotacion lateral y rotacion medial (Latarjet y Liard, 2011).

Articulacion de rodilla. Es la articulaciéon mas grande y compleja del cuerpo,
compuesta por tres articulaciones, la articulacion tibiofemoral externa que esta
formada por el céndilo lateral del fémur, el menisco y el condilo lateral de la tibia, la
articulacion tibiofemoral interna formada por el condilo medial del fémur, el menisco y
el condilo medial de la tibia y por la articulacion femororrotuliana formada por la rétula
y la superficie rotuliana del fémur (Tortora y Derrickson, 2013).

Componentes anatomicos. En el siguiente apartado se describen los
componentes anatomicos de la articulacion de rodilla, los medios de unién y la relacién
entre ellos, que daran las bases para reconocer los elementos anatémicos de la
articulacion de rodilla.

Céapsula articular. Es una capsula independiente incompleta que une los
huesos mediante fibras capsulares, también se encuentra una vaina ligamentosa que
rodea la articulacion conformada en su mayor parte por tendones de musculos o sus

expansiones (Tortora y Derrickson, 2013).
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Figura 16
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Nota. Imagen de capsula articular, ligamentos, menisco y estructuras 6seas que conforman la

articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson, 2013).

Retinaculos rotulianos medial y lateral. Son tendones fusionados de la

insercién del masculo cuadriceps femoral y la fascia lata profunda del muslo que tienen

la funcién de reforzar la superficie anterior de la articulacion (Tortora y Derrickson,

2013).
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Figura 17

Retinaculos rotulianos
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Nota. Imagen de los retinaculos rotulianos, capsula articular, musculos, tendones, ligamentos

y estructuras 0seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson,

2013).

Ligamento rotuliano. Es la continuacién del tendén comun, de la insercion del

musculo cuadriceps femoral, que se extiende de la rétula hasta la tuberosidad de la

tibia, la cara posterior de este ligamento se encuentra separada de la membrana

sinovial de la articulacion, por una almohadilla adiposa infrarrotuliana, la funcion de

este ligamento es reforzar la superficie anterior de la articulacion de rodilla (Tortora y

Derrickson, 2013).
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Figura 18

Ligamento rotuliano
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Nota. Imagen del ligamento rotuliano, bolsas rotulianas, cartilago articular, menisco, tendones

y estructuras 0seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson,
2013).

Ligamento popliteo oblicuo. Es el ligamento ancho y plano que se extiende
desde la fosa intercondilea y el céndilo lateral del fémur, hasta el condilo medial de la
tibia, la funcion de este ligamento es reforzar la superficie posterior de la articulacién

de rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).
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Figura 19

Ligamento popliteo oblicuo
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Nota. Imagen del ligamento popliteo oblicuo y otros ligamentos, cartilago articular, meniscos y

estructuras 6seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson,

2013).

Ligamento popliteo arqueado. Este ligamento se extiende desde el céndilo

lateral del fémur hasta la apdfisis estiloides de la cabeza del peroné, la funcion de este

ligamento es fortalecer la region lateral inferior de la cara posterior de la articulacion

de rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).

41



Figura 20

Ligamento popliteo arqueado
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Nota. Imagen del ligamento popliteo arqueado y otros ligamentos, capsula articular, mdsculos
y estructuras éseas que conforman la articulacién de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson,
2013).

Ligamento colateral de la tibia. Es un ligamento amplio y plano, localizado en
la superficie medial de la articulacion, que se extiende desde el condilo medial del
fémur hasta el condilo medial de la tibia, este ligamento esta unido firmemente al
menisco medial, la funcion de este ligamento es ayudar a la estabilizacion de la

articulacion de rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).
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Figura 21

Ligamento colateral de la tibia
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Nota. Imagen del ligamento colateral de la tibia y otros ligamentos, capsula articular, bolsas

rotulianas, tendones, y estructuras 6seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de

(Tortora y Derrickson, 2013).

Ligamento colateral del peroné. Es un ligamento redondo y fuerte, localizado
sobre la superficie lateral de la articulacion, que se extiende desde el condilo lateral
del fémur hasta el borde lateral de la cabeza del peroné, la funcién de este ligamento

es reforzar la cara lateral de la articulaciéon de rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).
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Figura 22

Ligamento colateral del peroné
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Nota. Imagen del ligamento colateral del peroné y otros ligamentos, cartilago articular,
meniscos y estructuras 6seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y
Derrickson, 2013).

Ligamentos intracapsulares. Estos ligamentos se encuentran dentro de la
capsula que une la tibia con el fémur, son denominados ligamentos cruzados anterior
y posterior, debido a que se originan en la region intercondilea de la tibia, se cruzan y
llegan al fémur.

e Ligamento cruzado anterior (LCA). Se extiende en direccion posterolateral,
desde un punto anterior de la region intercondilea de la tibia hasta la cara
posterior de la superficie medial del condilo lateral del fémur, la funcién de este
ligamento es limitar la hiperextension de la rodilla y evitar el deslizamiento
anterior de la tibia sobre el fémur.

e Ligamento cruzado posterior (LCP). Se extiende en direccion anteromedial,
desde una depresion en la region posterior intercondilea de la tibia y el menisco

lateral hasta la superficie anterior de la cara lateral del condilo medial del fémur,
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la funcion de este ligamento es evitar el deslizamiento posterior de la tibia y el
deslizamiento anterior del fémur cuando la rodilla se flexiona (Tortora y

Derrickson, 2013).

Figura 23

Ligamentos cruzados vista anterior
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Nota. Imagen de los ligamentos cruzados en una vista anterior profunda y otros ligamentos,

cartilago articular, meniscos y estructuras 6seas que conforman la articulacion de rodilla.
Adaptada de (Tortora y Derrickson, 2013).

Meniscos. Son discos fibrocartilaginosos entre, el condilo tibial y el condilo
femoral, que ayudan a compensar las formas irregulares de los huesos y dan paso a
la circulacion del liquido sinovial, las superficies anteriores de los meniscos medial y
lateral estan unidas entre si mediante el ligamento transversal de la rodilla.

e Menisco medial. Es una pieza semicircular de fibrocartilago en forma de “C”, su

extremo anterior estd unido a la fosa intercondilea anterior de la tibia, por

45



delante del LCA y su extremo posterior esta unido a la fosa intercondilea
posterior de la tibia, entre las inserciones del LCP y el menisco lateral.

e Menisco lateral. Es una pieza casi circular de fibrocartilago en forma de “O”
incompleta, su extremo anterior se une por delante con la eminencia
intercondilea de la tibia y por fuera y por detras con el LCA, su extremo posterior
se une por detras con la eminencia intercondilea de la tibia y por delante con el
extremo posterior del menisco medial (Tortora y Derrickson, 2013).

Figura 24
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Nota. Imagen de los meniscos en una vista superior y otros ligamentos que conforman la

articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson, 2013).

Bolsas rotulianas. Ayudan a reducir la friccion y amortiguan los puntos de
presion entre los huesos y los tendones cerca de las articulaciones.

En la rodilla encontraremos la bolsa prerrotuliana, localizada entre la rétula y la

piel, la bolsa suprarrotuliana localizada entre la zona inferior del fémur y la superficie
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profunda del musculo cuadriceps femoral y la bolsa infrarrotuliana, localizada entre la

region superior de la tibia y el ligamento rotuliano (Tortora y Derrickson, 2013).

Figura 25
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Nota. Imagen de las bolsas rotulianas, cartilago articular, menisco, ligamentos, tendones y

estructuras 6seas que conforman la articulacion de rodilla. Tomada de (Tortora y Derrickson,
2013).

Anatomia radioldgica de rodilla

En este apartado sefalaremos la anatomia radiologica de la articulacion de
rodilla a través de imagenes, si bien existen varias técnicas de imagen para poder
evaluar las diferentes partes del cuerpo como la radiografia, la tomografia
computarizada, la resonancia magnética, entre otras técnicas. En este apartado
utilizaremos las radiografias convencionales.
Proyecciones radiograficas de rodilla

Proyeccion AP de Rodilla. Esta imagen radiografica muestra las siguientes

estructuras de la articulacion de rodilla, fémur distal, la rétula superpuesta al fémur, los
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condilos femorales, el espacio articular femorotibial, la eminencia intercondilea de la
tibia, los condilos tibiales, tibia proximal, peroné proximal y la cabeza del peroné que
se muestra ligeramente superpuesta a la tibia (Fontboté et al., 2008).

Figura 26

Radiografia AP de rodilla
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Nota. Radiografia AP de rodilla, sefialando las estructuras que forman la articulacion de rodilla.
Tomada de (Frank et al., 2010).

Proyeccion lateral verdadera de rodilla. Esta imagen radiografica muestra las
siguientes estructuras de la articulacion de rodilla, fémur distal, los céndilos femorales
lateral y medial superpuestos (G), la superficie rotuliana del fémur (H), la rétula,
seflalado la base (A) y el vértice (B), la tibia proximal, los coéndilos tibiales
superpuestos, la tuberosidad tibial(C), el peroné proximal, la cabeza de peroné (E), la
apofisis estiloides de la cabeza del peroné (F), y el cuello del peroné (D) (Bontrager y

Lampignano, 2010).
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Figura 27

Radiografia lateral verdadera

Nota. Radiografia lateral verdadera, sefalando las estructuras que forman la articulaciéon de

rodilla. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Proyeccion axial de rodilla. Esta imagen radiografica muestra las siguientes
estructuras de la articulacion de rodilla, fémur distal, los condilos femorales lateral (C)
y medial (E), la superficie rotuliana del fémur (D), la articulacién femororrotuliana (B) y

la rétula (A) (Bontrager y Lampignano, 2010).

Figura 28

Radiografia axial

Nota. Radiografia axial, sefialando las estructuras que forman la articulacion femororrotuliana

de la rodilla. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).
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Capitulo 5
Proyecciones radioldgicas de rodilla

En este capitulo se clasifican las proyecciones radioldgicas de rodilla, también
se describe el posicionamiento de cada proyeccion radioldgica, se sefialan los criterios
de evaluacion de cada proyeccion radiolégica y se describe de forma breve los
posibles procesos patolégicos que podemos identificar al utilizar cada proyeccion
radiolégica de rodilla.

Las radiografias de rodilla pueden obtenerse con o sin la utilizacion de una
rejilla, por lo tanto, dependiendo del tamafio de la rodilla del paciente y las preferencias
del técnico radiélogo, estos factores tendran que ser considerados al momento de
realizar el estudio, también es necesario utilizar proteccién gonadal en el paciente
durante las exploraciones de los miembros inferiores.

Proyecciones basicas de rodilla
Proyeccion AP de rodilla

Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente sobre la mesa
radiogréafica en posicién de decubito supino, asegurando evitar la rotacion en la pelvis,
se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccion
longitudinal debajo de la rodilla del paciente con la pierna completamente extendida,
se debe alinear y centrar la pierna y la rodilla con el rayo central y con la linea media
de la mesa o del receptor de imagen y colocar la pierna opuesta en abduccion para no
interferir en el estudio, se rotara la pierna internamente de 3 a 5° para situar la linea
interepicondilea paralela al plano medio de la mesa o receptor de imagen, dirigir el
rayo central a un punto de 1.0 a 1.5 cm inferior al vértice de la rotula, una directriz

sugerida para determinar que el RC sea paralelo a la meseta tibial para un espacio
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articular abierto es medir la distancia desde la cresta iliaca al tablero de la mesa, para
determinar el angulo del RC como sugiere Martensen KM: <19 cm: 3-5° caudal (muslos
y nalgas delgadas), 19-24 cm: 0° angulo (muslos y nalgas promedio), >24 cm: 3-5°
craneal (muslos y nalgas gruesas), la Distancia Foco-Receptor de Imagen (DFRI)
minima es de 100 cm, la colimacion del estudio sera superiormente hasta el tercio
distal del fémur e inferiormente hasta el tercio proximal de la tibia y peroné y a ambos
lados de los margenes cutaneos de la regién anatémica a estudiar y como indicacion
final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el

estudio (Frank et al., 2010).

Figura 29

Posicionamiento AP de Rodilla

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccién AP de rodilla. Tomada de
(Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion AP de rodilla, la parte distal del fémur y la parte proximal de tibia y peroné,
el espacio articular femorotibial abierto con los interespacios de igual anchura a ambos

lados si la rodilla es normal, la rétula debe quedar completamente superpuesta al fémur
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distal, debe observarse la rodilla sin rotacion, la ausencia de rotacion es demostrada
al obtener los condilos femorales y tibiales simétricos, la eminencia intercondilea en la
tibia debe mostrarse centrada, también se mostrara una ligera superposicion de la
porcion proximal de la tibia con la cabeza del peroné y debe ser visible el detalle de

las partes blandas alrededor de la rodilla.

Figura 30

Proyeccidon AP de rodilla
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Nota. Proyeccion AP de rodilla, sefialando las estructuras que forman la articulacion de rodilla.
Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion AP de rodilla se puede visualizar cualquier fractura, lesion o cambios
0seos secundarios a artropatia degenerativa que afecte al fémur distal, tibia y peroné
proximal, rétula y articulacion de la rodilla, a su vez Greenspan (2007) menciona que
en la proyeccion AP de rodilla se puede visualizar fractura osteocondral, osteocondritis

disecante en estadio final, osteonecrosis espontdnea y lesion de Pellegrini-Stieda.
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Proyecciones oblicuas de rodilla

Proyeccion AP oblicua con rotacién medial. Posicionamiento del paciente:
Se coloca al paciente sobre la mesa radiografica en posicion de decubito supino, se
rota en sentido medial el miembro a estudiar elevando la cadera del lado afectado lo
suficiente para poder rotar la extremidad 45°, si es necesario colocar un apoyo debajo
de la cadera para mantener la posicion, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm
(8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccién longitudinal debajo de la rodilla del paciente,
se debe alinear y centrar la pierna y la rodilla con el rayo central y con la linea media
de la mesa o receptor de imagen y colocar la pierna opuesta en abduccién para no
interferir en el estudio, dirigir el rayo central 1.3 cm inferior al vértice de la rétula, una
directriz sugerida para determinar que el RC sea paralelo a la meseta tibial para un
espacio articular abierto es medir la distancia desde la cresta iliaca al tablero de la
mesa, para determinar el angulo del RC como sugiere Martensen KM: <19 cm: 3-5°
caudal (muslos y nalgas delgadas), 19-24 cm: 0° angulo (muslos y nalgas promedio),
>24 cm: 3-5° craneal (muslos y nalgas gruesas), la DFRI minima es de 100 cm, la
colimacién del estudio sera superiormente hasta el tercio distal del fémur e
inferiormente hasta el tercio proximal de la tibia y el peroné y a ambos lados de los
margenes cutaneos de la region anatémica a estudiar y como indicacion final ordenar
al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio (Manotas

Lopez, 1985).
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Figura 31

Posicionamiento AP oblicua medial de rodilla

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccién AP oblicua con rotacién medial
de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion AP oblicua con rotacién medial de rodilla, la parte distal del fémury la parte
proximal de tibia y peroné, el espacio articular de la rodilla abierto, los céndilos
femorales, la rotula, los céndilos tibiales y la cabeza del peroné rotados en sentido
medial, la tibia y el peroné se encontraran separados por su articulacion proximal, se
veran los céndilos femoral y tibial laterales en su totalidad, también se veran ambas
mesetas tibiales, el borde de la rotula se vera proyectado ligeramente por fuera del
lado medial del céndilo femoral y debe ser visible el detalle de las partes blandas

alrededor de la rodilla.
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Figura 32

Proyeccién AP oblicua medial de rodilla
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Nota. Proyeccién AP oblicua con rotacion medial de rodilla, sefialando las estructuras que

forman la articulacion de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion AP oblicua con rotacibn medial de rodilla se puede visualizar
patologias que afectan a las articulaciones tibioperonea proximal y femorotibial, asi
como fracturas, lesiones y cambios 6seos secundarios a artropatia degenerativa,
especialmente en las porciones anterior interna y posterior y externa de la rodilla.

Proyeccion AP oblicua con rotacion lateral. Posicionamiento del paciente:
Se coloca al paciente sobre la mesa radiografica en posicion de decubito supino, se
rota en sentido lateral el miembro a estudiar elevando la cadera del lado no afectado
lo suficiente como para rotar el miembro afectado 45°, si es necesario colocar un apoyo
debajo de la cadera y rodilla del lado no afectado para mantener la posicion, se coloca
el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) o 24 x 30 cm (10x12”) en direccion

longitudinal debajo de la rodilla del paciente, se debe alinear y centrar la pierna y la
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rodilla con el rayo central y con la linea media de la mesa o receptor de imagen y
colocar la pierna opuesta en abduccidn para no interferir en el estudio, dirigir el rayo
central 1.3 cm inferior al vértice de la rétula, una directriz sugerida para determinar que
el RC sea paralelo a la meseta tibial para un espacio articular abierto es medir la
distancia desde la cresta iliaca al tablero de la mesa, para determinar el angulo del RC
como sugiere Martensen KM: <19 cm: 3-5° caudal (muslos y nalgas delgadas), 19-24
cm: 0° angulo (muslos y nalgas promedio), >24 cm: 3-5° craneal (muslos y nalgas
gruesas), la DFRI minima es de 100 cm, la colimacién del estudio sera superiormente
hasta el tercio distal del fémur e inferiormente hasta el tercio proximal de la tibia y el
peroné y a ambos lados de los margenes cutaneos de la region anatomica a estudiar
y como indicacién final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado
hasta finalizar el estudio (Zamorano et al., 2010).

Figura 33

Posicionamiento AP oblicua lateral de rodilla

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccién AP oblicua con rotacion lateral
de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccidén AP oblicua con rotacion lateral de rodilla, la parte distal del fémur y la parte
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proximal de tibia y peroné, el espacio articular de la rodilla abierto, los condilos
femorales, la rotula, los condilos tibiales y la cabeza del peroné rotados en sentido
lateral, se veran los condilos femoral y tibial mediales en su totalidad, también se veran
las mesetas tibiales, el peroné se vera superpuesto sobre la mitad lateral de la tibia, el
borde de la rétula se vera proyectado ligeramente por fuera del borde del céndilo

femoral lateral y debe ser visible el detalle de las partes blandas alrededor de la rodilla.

Figura 34

Proyeccion AP oblicua lateral de rodilla
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Nota. Proyeccion AP oblicua con rotacion lateral de rodilla, sefialando las estructuras que

forman la articulacién de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion AP oblicua con rotacidon lateral de rodilla se puede visualizar
patologias que afecta a la articulacién femorotibial, asi como las fracturas, lesiones y
cambios 6seos secundarios a artropatia degenerativa, especialmente en las caras

anterior y externa y posterior e interna de la rodilla.
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Proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rodilla
Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente sobre la mesa
radiografica en posicion de decubito lateral sobre el lado afectado o a estudiar,
asegurando evitar la rotacion en la pelvis, para una proyeccion lateral estandar se le
indica al paciente adelantar la rodilla a estudiar y extender la otra pierna por detras de
ella para no interferir en el estudio, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”)
0 24 x 30 cm (10x12”) en direccion longitudinal debajo de la rodilla del paciente con
una flexién de la rodilla de 20 a 30° esta posicidon suele preferirse debido a que relaja
los masculos y muestra el maximo volumen de la cavidad articular, también debe
tomarse en cuenta que para evitar la separacion de fragmentos en fracturas rotulianas
recientes 0 no consolidadas, la rodilla no debe flexionarse mas de 10°, se sujetan los
epicondilos y se ajustan de forma que queden perpendiculares al receptor de imagen
al igual que la rotula estara perpendicular al plano del receptor de imagen, se debe
alinear y centrar la pierna y la rodilla con el rayo central y con la linea media de la mesa
o receptor de imagen, dirigiremos el rayo central a la articulacién de la rodilla 2.5 cm
distal al epicéndilo medial con una angulacion de 5 a 7° en sentido cefalico, esta ligera
angulacién del rayo central evitara evitara que el espacio articular quede oculto por la
imagen magnificada del céndilo femoral medial, ademas de que en la posicion de
decubito lateral el condilo medial quedara ligeramente inferior al condilo lateral, la DFRI
minima es de 100 cm, la colimacion del estudio sera superiormente hasta el tercio
distal del fémur e inferiormente hasta el tercio proximal de la tibia y peroné, anterior y
posterior la colimacién sera a nivel de los margenes cutaneos de la region anatomica
a estudiar y como indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento

realizado hasta finalizar el estudio (Resnick et al., 2008).
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Figura 35

Posicionamiento lateral mediolateral de rodilla

e
Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion lateral mediolateral de rodilla.
Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacién. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccién lateral con incidencia del rayo mediolateral de rodilla una imagen lateral del
extremo distal del fémur, la rotula y los extremos proximales de la tibia y el peroné, los
condilos femorales se veran superpuestos, el espacio articular abierto entre los
condilos femorales y la tibia, la rotula vista de perfil lateral, sera visible el espacio
articular femoropatelar abierto, se vera una ligera superposicion de la cabeza del
peroné y la tibia, la rodilla flexionada 20 a 30° y debe ser visible todas las partes

blandas alrededor de la rodilla.
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Figura 36

Proyeccion lateral mediolateral de rodilla
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Nota. Proyeccién lateral mediolateral de rodilla, sefialando las estructuras que forman la

articulacion de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rodilla se muestran las
fracturas lesiones y alteraciones del espacio articular, a su vez Ordofiez (2020)
menciona que en la proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rodilla
se puede visualizar el compartimiento articular femororrotuliano, bursa suprarrotuliana,
fracturas de fémur distal, tibia proximal y roétula, fractura osteocondral, derrame
articular, rotura del tendén del cuadriceps y ligamento rotuliano, osteocondritis
disecante en estadio final, osteonecrosis espontanea, enfermedad de Sinding-Larsen-

Johansson y enfermedad de Osgood-Schlatter.
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Proyecciones adicionales de rodilla
Proyeccion AP bilateral de rodillas método en carga en bipedestacion
Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en bipedestacion con la
espalda pegada al bucky de pared o dispositivo con rejilla vertical, se coloca el receptor
de imagen 30 x 35 cm (12x14”) o0 35 x 43 (14x17”) en direccion transversal, posicionar
los pies del paciente dirigidos con los dedos hacia adelante, con el peso corporal
distribuido de modo uniforme sobre ambos pies lo suficientemente separados para
mantener el equilibrio y con las rodillas completamente extendidas, se alinean y
centran ambas piernas y rodillas con el receptor de imagen, se centra el receptor de
imagen 1.3 cm por debajo de los vértices de las rotulas, dirigir el rayo central horizontal
y perpendicular al centro del receptor de imagen, penetrando 1.3 cm por debajo de los
vértices de las rétulas, la DFRI minima es de 100 cm, la colimacion del estudio sera a
ambas rodillas, incluyendo las partes distales de los fémures y las partes proximales
de las tibias y a ambos lados de los margenes cutaneos de ambas rodillas y como
indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta

finalizar el estudio (Flores Pereda, 2019).

61



Figura 37

Posicionamiento AP bilateral de rodilla en carga

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion AP bilateral de rodilla método

en carga en bipedestacion. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion AP bilateral de rodilla método en carga en bipedestacion, bilateralmente el
fémur distal, la tibia proximal, el peroné proximal, rétula y los espacios articulares
femorotibiales de la rodilla y un adecuado tamafio del receptor de imagen puede

demostrar el eje longitudinal de las di&fisis femorales vy tibiales.
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Figura 38

Proyeccion AP bilateral de rodilla en carga
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Nota. Proyeccién AP bilateral de rodilla método en carga en bipedestacion, sefialando las

estructuras que forman la articulacién de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion AP bilateral de rodilla método en carga en bipedestacidon, se muestra
la posible degeneracion cartilaginosa de los espacios articulares femorotibiales de las
rodillas u otras patologias de la articulacién de la rodilla, a su vez Makino (1994)
menciona que en la proyeccibn AP bilateral de rodilla método en carga en
bipedestacion, se puede evaluar la artritis en las rodillas, también se pueden evaluar
deformidades en varo y valgo con este procedimiento.

Proyeccion PA bilateral de rodilla método de Rosenberg en carga con flexién
en bipedestacion

Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en bipedestacion con la
parte anterior de las rodillas pegada al bucky de pared o dispositivo con rejilla vertical,
se coloca el receptor de imagen 30 x 35 cm (12x14”) 0 35 x 43 cm (14x17”) en direccion

transversal en el bucky de pared, posicionar los pies del paciente hacia al frente con
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el peso corporal distribuido de modo uniforme sobre ambos pies lo suficientemente
separados para mantener un buen equilibrio y flexionar las rodillas 45° asegurandose
de que las rotulas del paciente estén apoyadas al bucky de pared, se alinean y centran
ambas piernas y rodillas con el receptor de imagen, se centra el receptor de imagen
1.3 cm por debajo de los vértices de las rétulas, dirigir el rayo central angulado 10° en
sentido caudal dirigido 1.3 cm por debajo de los vértices de las rétulas, la DFRI minima
es de 100 cm, la colimacion del estudio sera a ambas rodillas incluyendo las partes
distales de los fémures, las partes proximales de las tibias y a ambos lados de los
margenes cutaneos de ambas rodillas y como indicacion final ordenar al paciente

mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio (Lépez et al., 2019).

Figura 39

Posicionamiento PA bilateral con flexion en carga
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Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion PA bilateral de rodilla método
de Rosenberg en carga con flexion en bipedestacion. Tomada de (Bontrager y Lampignano,
2010).
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Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion PA bilateral de rodilla método de Rosenberg en carga con flexion en
bipedestacion, bilateralmente el fémur distal, la tibia proximal, peroné proximal, la

rétula, los espacios articulares femorotibiales y la fosa intercondilea.

Figura 40

Proyeccién PA bilateral con flexién en carga

Nota. Proyeccion PA bilateral de rodilla método de Rosenberg en carga con flexiéon en
bipedestacién, mostrando el resultado de la proyeccién de rodilla. Tomada de (Bontrager y

Lampignano, 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccién PA bilateral de rodilla método de Rosenberg en carga con flexion en
bipedestacion muestra la posible degeneracién cartilaginosa de los espacios
articulares femorotibiales de las rodillas, a su vez Tuca y Pineda (2021) menciona que
en la proyeccién PA bilateral de rodilla método de Rosenberg en carga con flexion en
bipedestacion es Gtil para la evaluacion del estrechamiento del espacio articular y para

la demostracién de la patologia del cartilago articular.
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Proyeccion PA axial método de Holmblad y variaciones de fosa intercondilea

La proyeccion PA axial o proyeccién “del tunel” fue descrita por primera vez por
Holmblad en 1937, esta proyeccidon requeria que el paciente se colocara en una
posicion de genuflexion sobre la mesa radiografica, en 1983 se modific6 el método
descrito por Holmblad de tal forma que, si la condicion del paciente lo permitia, la
posicion se podria realizar en bipedestacion.

En el siguiente apartado se describiran varios métodos de posicionamiento para
demostrar las estructuras de la rodilla, es importante valorar la seguridad del paciente
antes de colocarlo en alguna de las posiciones que se describiran a continuacion ya
gue es necesario que el paciente colabore para la realizacion del estudio.

Método de Holmblad en genuflexidon. Posicionamiento del paciente: Se le pide
al paciente que se coloque en genuflexién (arrodillado) sobre la mesa radiografica,
como describié Holmblad originalmente con la rodilla afectada sobre el receptor de
imagen, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en
direccién longitudinal contra la superficie anterior de la rodilla afectada del paciente,
centrando el receptor de imagen a nivel del hueco popliteo, se le pide al paciente que
flexione las rodillas de 60 a 70°, dirigir el rayo central perpendicular al receptor de
imagen y a la parte inferior de la pierna en el pliegue popliteo medio, la DFRI minima
es de 100 cm, la colimacion del estudio abarcara los cuatro lados del area de la
articulacion de rodilla y como indicacion final ordenar al paciente mantener el

posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio.
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Figura 41

Posicionamiento de método de Holmblad en genuflexion
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Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion PA axial método de Holmblad

en genuflexién. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Método en bipedestacién parcial variacion de Holmblad. Posicionamiento del
paciente: Se coloca al paciente en bipedestacion con la rodilla afectada flexionada y
apoyada sobre la mesa radiogréfica o apoyada sobre un taburete, le pediremos al
paciente que apoye su peso sobre la rodilla no afectada, se coloca el receptor de
imagen 18 x 24 cm (8x10”) o 24 x 30 cm (10x12”) en direccién longitudinal contra la
superficie anterior de la rodilla afectada del paciente, centrando el receptor de imagen
a nivel del hueco popliteo y se flexiona la rodilla afectada de 60 a 70°, dirigir el rayo
central perpendicular al receptor de imagen y a la parte inferior de la pierna en el
pliegue popliteo medio, la DFRI minima es de 100 cm, la colimacion del estudio
abarcara los cuatro lados del area de la articulacion de rodilla y como indicacion final

ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio.
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Figura 42

Posicionamiento de variacion de Holmblad en bipedestacion parcial

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion PA axial variacion de Holmblad

en bipedestacion parcial. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Método en bipedestacién completa variacion de Holmblad. Posicionamiento
del paciente: Se coloca al paciente en bipedestacion con la rodilla afectada flexionada
y apoyada al bucky de pared o dispositivo con rejilla vertical, le pedimos al paciente
gue coloque la pierna no afectada hacia atras para mantener el equilibrio, se coloca el
receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccion longitudinal
en el bucky de pared, centrar el receptor de imagen a nivel del hueco popliteo y
flexionar la rodilla afectada de 60 a 70°, dirigir el rayo central perpendicular al receptor
de imageny a la parte inferior de la pierna en el pliegue popliteo medio, la DFRI minima

es de 100 cm, la colimacion del estudio abarcara los cuatro lados del area de la
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articulacion de rodilla y como indicacion final ordenar al paciente mantener el

posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio.

Figura 43

Posicionamiento de variacion de Holmblad en bipedestacion completa

Nota. Imagen que mué\stra el posicionamiento de la proyeccion PA éxial variacién de Holmblad
en bipedestacién completa. Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion PA axial método de Holmblad de fosa intercondilea, el fémur distal, la tibia
proximal, peroné proximal, la fosa intercondilea abierta, la superficie posteroinferior de
los condilos femorales, el detalle 6seo de la eminencia intercondilea y el espacio

articular de la rodilla, el vértice de la rétula no superpuesto a la fosa intercondilea y

una ligera superposicion tibioperonea.
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Figura 44

Proyeccion PA axial método de Holmblad
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Nota. Imagen que muestra la proyeccién PA axial método de Holmblad de fosa intercondilea,

sefalando las estructuras que forman la articulacion de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).
Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccién PA axial método de Holmblad de fosa intercondilea, pueden mostrar
indicios de patologia 6sea o cartilaginosa, defectos osteocondrales o estrechamiento
del espacio articular, a su vez Jara Torres (2019) menciona que en la proyeccién PA
axial método de Holmblad de fosa intercondilea, debido al grado de flexién utilizado en
esta posicion ensancha el espacio articular y proporciona una imagen mejorada de la
articulacion y de las superficies de la tibia y el fémur.
Proyeccion PA axial método de Camp-Coventry de fosa intercondilea
Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en posicion de decubito
prono sobre la mesa radiogréafica, asegurandose de que el cuerpo del paciente no este
rotado, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en

direccion longitudinal en la rodilla afectada o a estudiar, centrando en la mitad superior
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del receptor de imagen la articulacion de la rodilla, se flexiona la rodilla del paciente a
una angulacion de 40 a 50° colocando un soporte debajo del pie para mantener la
angulacion realizada, es importante ajustar la pierna de forma que la rodilla no
presente rotacion medial ni lateral, dirigir el rayo central perpendicular a la parte inferior
de la pierna en el pliegue popliteo medio y se angula caudalmente 40 a 50° para
emparejar el rayo central con el grado de flexion de la rodilla, la DFRI minima es de
100 cm, la colimacion del estudio abarcara los cuatro lados del area de la articulacion
de rodilla y como indicacién final ordenar al paciente mantener el posicionamiento

realizado hasta finalizar el estudio (Munarriz et al., 2020).

Figura 45

Posicionamiento PA axial método de Camp-Coventry

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion PA axial método de Camp-

Coventry de fosa intercondilea. Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion PA axial método de Camp-Coventry de fosa intercondilea, el fémur distal,
la tibia proximal, peroné proximal, la fosa intercondilea abierta, la superficie

posteroinferior de los condilos femorales, el detalle éseo de la eminencia intercondilea
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y el espacio articular de la rodilla, el vértice de la rétula no superpuesto a la fosa

intercondilea y una ligera superposicion tibioperonea.

Figura 46

Proyeccion PA axial método de Camp-Coventry
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Nota. Imagen que muestra la proyecciéon PA axial método de Camp-Coventry de fosa
intercondilea, sefialando las estructuras que forman la articulacion de rodilla. Tomado de
(Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion PA axial método de Camp-Coventry de fosa intercondilea, pueden
mostrar indicios de patologia désea o cartilaginosa, defectos osteocondrales o
estrechamiento del espacio articular, a su vez Aguirre Rodriguez et al. (2019)
menciona que en la proyeccion PA axial método de Camp-Coventry de fosa
intercondilea podria incluirse en exploraciones rutinarias de la articulacién de rodilla
con el fin de detectar trozos de cartilago articular que se sueltan y quedan libres en la

articulacion (ratones articulares), esta proyeccion también es utilizada para evaluar el
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cartilago fisurado y desplazado en la osteocondritis disecante y el aplanamiento o
subdesarrollo del condilo femoral lateral en la luxacién congénita de la rétula.
Proyeccion AP axial método de Béclere de fosa intercondilea

La proyeccion AP axial método de Béclere es una inversa de la proyeccion axial
método de Camp-Coventry, utilizada en pacientes que no pueden adoptar la posicion
de decubito prono, pero no es la proyeccién ideal debido a la distorsion del angulo del
rayo central y el aumento de la distancia regiébn anatbmica-receptor de imagen, puntos
que deben de tomarse en cuenta al utilizar esta proyeccion y asi garantizar la
comodidad y calidad del estudio radiografico (Bontrager y Lampignano, 2010).

Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en posicion de decubito
supino sobre la mesa radiogréafica, asegurandose de que el cuerpo del paciente no
esté rotado, se flexiona la rodilla afectada o a estudiar lo suficiente para situar el eje
longitudinal del fémur a una angulacion de 60° respecto al eje longitudinal de la tibia,
se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccién
longitudinal debajo de la rodilla de tal forma que el punto central del receptor de imagen
coincida con la parte media de la articulacion de rodilla, dirigir el rayo central
perpendicular a la parte inferior de la pierna y se angula cranealmente lo necesario
para penetrar 1.3 cm por debajo del vértice de la rétula, la DFRI minima es de 100 cm,
la colimacion del estudio abarcara los cuatro lados del area de la articulacion de rodilla
y como indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado

hasta finalizar el estudio (Frank et al., 2010).
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Figura 47

Posicionamiento AP axial método de Béclere

RC

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion AP axial método de Béclere

de fosa intercondilea. Tomada de (Frank et al., 2010).

Criterios de evaluacién. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccién AP axial método de Béclere de fosa intercondilea, el fémur distal, la tibia
proximal, peroné proximal, la fosa intercondilea abierta, la superficie posteroinferior de
los condilos femorales, el detalle éseo de la eminencia intercondilea y el espacio
articular de la rodilla, el vértice de la rétula no superpuesto a la fosa intercondilea y

una ligera superposicion tibioperonea.
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Figura 48

Proyeccion AP axial método de Béclere
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Nota. Imagen que muestra la proyeccion AP axial método de Béclere de fosa intercondilea,

sefialando las estructuras que forman la articulacion de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).
Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion AP axial método de Béclere de fosa intercondilea, se muestran la fosa
intercondilea, los condilos femorales, las mesetas tibiales y la eminencia intercondilea
en busca de patologia 6sea cartilaginosa, defectos osteocondrales o estrechamiento
del espacio articular.
Proyeccion PA de rotula
Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en posicion de decubito
prono sobre la mesa radiografica con las piernas extendidas, se coloca el receptor de
imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccion longitudinal centrando
el receptor de imagen al eje longitudinal de la pierna con el fin de situar la rétula en

paralelo con el plano del receptor de imagen, para realizar una PA verdadera de rétula
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es necesario una rotacion de 5 a 10° del talon en sentido lateral, dirigir el rayo central
perpendicular a la parte media del area de la rétula aproximadamente a nivel del
pliegue popliteo medio, la DFRI minima es de 100 cm, la colimacion se ajusta a los
cuatro lados para incluir solo el area de la rétula y de la articulacion de la rodilla y como
indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta

finalizar el estudio (Magafa Reyes et al., 2019).

Figura 49

Posicionamiento PA de rétula

- . .
Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion PA de r6tula. Tomada de

(Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion PA de rétula, el fémur distal, tibia proximal, peroné proximal, la rotula
completamente superpuesta al fémur con adecuada penetracion para una clara

visualizacion y la articulacion de la rodilla abierta.
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Figura 50

Proyeccion PA de rétula

Nota. Imagen que muestra la proyeccion PA de rétula, mostrando el resultado de la proyeccién
de rodilla. Tomada de (Whitley et al, 2005).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion PA de rotula, se puede evaluar sospechas de fracturas rotulianas
antes de flexionar la rodilla para otras proyecciones.

Proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rétula

Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en posicién de decubito
lateral sobre el lado afectado o a estudiar en la mesa radiogréfica, se ajusta la rotacion
del cuerpo y de la pierna hasta que la rodilla esté en una posicion lateral verdadera
con los epicondilos femorales superpuestos y el plano de la rétula perpendicular al
receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccion longitudinal,
se flexiona la rodilla a estudiar de 5 a 10° (aumentar la flexion podria separar
fragmentos de fractura, en caso de haberla), se alinea y centra el eje longitudinal de la
rétula con el rayo central y el receptor de imagen, dirigir el rayo central perpendicular

al receptor de imagen y a la parte media de la articulacion femoropatelar, la DFRI
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minima es de 100 cm, la colimacién se ajusta a los cuatro lados para incluir solo el
area de la rotula y de la articulacion de la rodilla y como indicacién final ordenar al
paciente mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio (Frank et al.,

2010).

Figura 51

Posicionamiento lateral de rétula

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion lateral con incidencia del rayo

mediolateral de rétula. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rétula, el espacio articular
femoropatelar abierto, la rotula en perfil lateral, la rétula flexionada entre 5 a 10° y la

colimacion estrecha al area de interés.
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Figura 52

Proyeccion lateral de rotula

Nota. Imagen que muestra la proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rétula,

sefalando las estructuras que forman la articulacion de rodilla. Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion lateral con incidencia del rayo mediolateral de rotula, es util para la
evaluacion de fracturas rotulianas, asi como alteraciones de las articulaciones
femororrotuliana y femorotibial.
Proyeccion tangencial método de Settegast de rotulay articulacion
femoropatelar

Debido al peligro de desplazamiento de fragmentos por la flexion aguda de la
rodilla que se requiere en este procedimiento, no debe intentar posicionar esta
proyeccion hasta que se haya descartado una fractura de rotula por otras
proyecciones.

Método de Settegast en decubito prono. Posicionamiento del paciente: Se

coloca al paciente en posicion de decubito prono sobre la mesa radiografica, es
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preferible utilizar este método debido a que la rodilla del paciente puede flexionarse en
mayor grado y la inmovilizacion de la region a estudiar es mas facil, se coloca el
receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en direccién transversal
debajo de la rodilla afectada centrando el receptor de imagen en el espacio articular
entre la rétula y los condilos femorales, se flexiona lentamente la rodilla del paciente
hasta un minimo de 90° o hasta que la rotula del paciente quede perpendicular al
receptor de imagen solo si la condicidén del paciente lo permite, se ata una tira larga de
venda o cinta alrededor del tobillo o pie del paciente y se hace sujetar al paciente el
extremo de la venda o cinta sobre el hombro para mantener la pierna en la posicion
deseada asegurandonos de evitar la rotacién de la pierna, dirigir el rayo central
tangencial al espacio articular femoropatelar y al plano medio del receptor de imagen
de 15 a 20° en sentido cefalico, la DFRI minima es de 100 cm, la colimacion sera
estrecha a los cuatro lados para incluir la rétula y la articulacion femoropatelar y como
indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta

finalizar el estudio ((Natividad-Pedrefio et al., 2009).
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Figura 53

Posicionamiento método de Settegast en decubito prono

Nota. Imagen que muestra el sicionamiento de la proyeccién tangencial método de
Settegast en decubito prono de rétula y articulacion femoropatelar. Tomada de (Bontrager y
Lampignano, 2010).

Variaciéon del método de Settegast en sedestacion. Posicionamiento del
paciente: Se coloca al paciente en posicidon de sedestacidon sobre la mesa radiografica,
se flexiona lentamente la rodilla afecta o a estudiar 90° si la condicion del paciente lo
permite, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en
direccion longitudinal en la parte anterior del fémur distal, centrando el receptor de
imagen a nivel de la articulacion femoropatelar, se hace sujetar el receptor de imagen
al paciente indicandole mantenerlo en el lugar centrado asegurandose evitar la
rotacion de la piernay el receptor de imagen, dirigir el rayo central tangencial al espacio
articular femoropatelar y al plano medio del receptor de imagen de 15 a 20° en sentido

cefdlico, la DFRI minima es de 100 cm, la colimacion sera estrecha a los cuatro lados
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para incluir la rétula y la articulacion femoropatelar y como indicacion final ordenar al

paciente mantener el posicionamiento realizado hasta finalizar el estudio.

Figura 54

Variacion del método de Settegast en sedestacion

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion tangencial variacién del
método de Settegast en sedestacion de roétula y articulacion femoropatelar. Tomada de
(Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccién tangencial método de Settegast de rétula y articulacion femoropatelar, el
fémur distal, las superficies de los céndilos femorales y el detalle 6seo, la rétula de
perfil y su detalle 6seo, la articulacion femoropatelar abierta y las partes blandas de la

articulaciéon femoropatelar.
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Figura 55

Proyeccion tangencial método de Settegast
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Nota. Imagen que muestra la proyeccién tangencial método de Settegast de rétula y
articulacion femoropatelar, sefialando las estructuras que forman la articulacién de rodilla.
Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra: De acuerdo con Garcia et al. (2022) en la
proyeccién tangencial método de Settegast de rétula y articulacién femoropatelar, es
atil para demostrar fracturas verticales del hueso y las superficies articulares de la
articulacién femoropatelar.

Proyeccion tangencial método de Hughston de rétulay articulacién
femoropatelar

Posicionamiento del paciente: Se coloca al paciente en posicion de decubito
prono sobre la mesa radiografica asegurandose de que el cuerpo del paciente no este
rotado, se coloca el receptor de imagen 18 x 24 cm (8x10”) 0 24 x 30 cm (10x12”) en
direccién longitudinal debajo de la rodilla del paciente centrando el receptor de imagen
en el espacio articular entre la rotula y los céndilos femorales, se flexiona lentamente
la rodilla afectada de forma que la pierna del paciente forme un angulo de 50 a 60° con

respecto a la mesa radiografica, se ata una tira larga de venda o cinta alrededor del
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tobillo o al pie del paciente y se hace sujetar al paciente el extremo de la venda o cinta
sobre el hombro para mantener la pierna en la posicion deseada asegurandonos de
evitar la rotacion de la pierna, dirigir el rayo central angulado 45° en sentido cefalico a
la articulacion femoropatelar y al plano medio del receptor de imagen, la colimacion
sera estrecha a los cuatro lados para incluir la rétula y la articulacion femoropatelar y
como indicacion final ordenar al paciente mantener el posicionamiento realizado hasta

finalizar el estudio (Frank et al., 2010).

Figura 56

Posicionamiento método de Hughston en decubito prono

[vre g ] | |
Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccion tangencial método de

Hughston en decubito prono de rétula y articulacién femoropatelar. Tomada de (Bontrager y
Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion tangencial método de Hughston de rétula y articulacion femoropatelar, el

fémur distal, las superficies de los condilos femorales y el detalle 6seo, la rétula de
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perfil y su detalle éseo, la articulacion femoropatelar abierta y las partes blandas de la

articulacion femoropatelar.

Figura 57

Proyeccion tangencial método de Hughston
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Nota. Imagen que muestra la proyeccion tangencial método de Hughston de rétula y
articulacion femoropatelar, sefialando las estructuras que forman la articulacién de rodilla.
Tomada de (Frank et al., 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Lustig et al., (2013) en la
proyeccién tangencial método de Hughston de rétula, articulacién femoropatelar, es
atil para demostrar la subluxacion de rétula y las fracturas rotulianas y permite la
evaluacion de los condilos femorales.

Proyeccion tangencial método bilateral de Merchant de rotulay articulacion
femoropatelar

Posicionamiento del paciente. Se coloca al paciente en posicion de decubito
supino con ambas rodillas en el extremo de la mesa radiografica, se apoyan las rodillas
y a la parte inferior de las piernas sobre un dispositivo ajustable de soporte del receptor

de imagen.
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Figura 58

Soporte ajustable de piernas y Rl para el método bilateral de Merchant

Nota. Imagen que muestra el soporte ajustable de piernas y receptor de imagen para el método
bilateral de Merchant. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Para incrementar la comodidad y la relajacion del cuadriceps femoral es
indicado poner almohadas o cufias de espuma debajo de la cabeza y la espalda del
paciente, también se coloca un apoyo debajo de las rodillas para elevar
aproximadamente 5 cm la parte distal de los fémures de modo que estén paralelos a
la superficie de la mesa radiografica, se ajusta el angulo de flexién de la rodilla a 40°
(Merchant sefialé que el grado de angulacion puede variar entre 30 y 90° con el fin de
mostrar varios trastornos femoropatelares.), se atan ambas piernas del paciente a la
altura de la pantorrilla para poder evitar la rotacion de las piernas del paciente y permitir
la relajacion del paciente, se coloca el receptor de imagen 24 x 30 cm (10x12”) o 30 x
35 cm (12x14”) en direccidn transversal para una exploracion bilateral apoyado sobre
las espinillas aproximadamente 30 cm por debajo de las rotulas, debemos asegurarnos

de que el paciente se encuentre relajado debido a que la relajacion de los cuadriceps
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femorales es clave para un diagnostico preciso, dirigir el rayo central perpendicular al
receptor de imagen con una angulacion de 30°en sentido caudal para una flexion de
40° de las rodillas, penetrando a nivel de las articulaciones femoropatelares del
paciente, se recomienda una DFRI de 120 a 180 cm para reducir la magnificacion, la
colimacioén sera estrecha a los cuatro lados para incluir ambas roétulas y articulaciones
femoropatelares, como indicacion final ordenar al paciente mantener el

posicionamiento hasta finalizar el estudio (Frank et al., 2010).

Figura 59

Posicionamiento del método bilateral de Merchant

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento de la proyeccién tangencial método bilateral de
Merchant de rétula y articulacion femoropatelar. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la
proyeccion tangencial método bilateral de Merchant de rétula y articulacion
femoropatelar, el fémur distal, los céndilos femorales, el surco intercondileo y las

articulaciones femoropatelares abiertas.
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Figura 60

Proyeccién tangencial método bilateral de Merchant
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Nota. Imagen que muestra la proyecciéon tangencial método bilateral de Merchant de rétula y
articulacién femoropatelar, sefialando las estructuras que forman la articulacion de rodilla.

Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Patologia que se demuestra. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010)
en la proyeccion tangencial método bilateral de Merchant de rétula y articulaciéon
femoropatelar, es util para demostrar subluxacion de la rétula y otras alteraciones de
la rotula y articulacion femoropatelar.

Telemetria

La telemetria también denominada “radiometria” u “ortorradiografia”, es el
estudio cuyo procedimiento se realiza utilizando un rayo central recto o en angulo
recto, para radiografiar los huesos largos, sin magnificacion, a fin de determinar de
forma exacta y comparativa sus medidas, para obtener las medidas de los huesos
largos de las extremidades superiores o inferiores se utilizan multiples exposiciones
en un solo receptor de imagen con el rayo central centrado directamente sobre las
articulaciones de las extremidades y colocando en la mesa radiografica a un lado o

debajo de cada extremidad, una regla larga con marcas metalicas, que permite medir
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la longitud respectiva de los huesos de cada extremidad (Bontrager y Lampignano,
2010).
Medicion de las extremidades inferiores unilateral o bilateral en un mismo
receptor de imagen

La exploracion de las extremidades inferiores se realiza con frecuencia en cada
extremidad por separado y las mediciones se hacen comparando las discrepancias de
longitud, también se puede hacer de forma bilateral, colocando una regla entre ambas
extremidades o debajo de cada extremidad y radiografiando ambas extremidades a la
vez en un receptor de imagen mas grande orientado en sentido longitudinal.

Posicionamiento y rayo central en la exposicion unilateral. Colocar al
paciente en decubito supino sobre la mesa radiografica, con las piernas extendidas y
los pies hacia arriba, centrar la cadera y la pierna entera a explorar con el rayo central
asegurandose de que no haya rotacion de la pelvis, es necesario una regla tipo “Bell
Thompson” con marcas metélicas para colocarla al lado o debajo de la extremidad a
estudiar asegurandonos de que la regla este colocada lo suficientemente alta y en
sentido longitudinal, de tal manera que ambos extremos incluya lecturas calibradas, se
inmoviliza la extremidad a estudiar para evitar el movimiento entre las exposiciones al
igual que la regla debe de fijarse con cinta adhesiva a la mesa, se debe colocar un
protector gonadal del tamafo apropiado, tomando la precaucién de no cubrir las
caderas ni la regla, se coloca el receptor de imagen 24 x 30 cm (10x12”), 30 x 35 cm
(12x14”) o 35 x 43 cm (14x17”) segun la edad y tamafio del paciente en sentido
longitudinal, se utilizara la rejilla Bucky con receptor de imagen en la bandeja del Bucky
de tal manera que se pueda mover entre exposiciones sin desplazar al paciente ni la

regla, la DFRI minima es de 180 cm para evitar la magnificaciéon, se colimara
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estrechamente para incluir solo la articulacion de cada extremidad y se le dara la
indicacion al paciente de no moverse hasta finalizar el estudio (Bontrager y
Lampignano, 2010).

AP de cadera. Centrar la cabeza y el cuello femoral aproximadamente unos 2
cm por encima del nivel de la sinfisis del pubis o en el limite superior del trocanter
mayor con el rayo central perpendicular, centrar en la porcion superior del receptor de
imagen con el rayo central, realizar una colimacién estrecha para incluir las regiones
de la cabeza, cuello y trocanter mayor del fémur, asegurandose de que el margen
superior de la cabeza del fémur quede incluido en el receptor de imagen para poder
efectuar medidas de la longitud total del fémur (Bontrager y Lampignano, 2010).
Figura 61

Posicionamiento y proyeccién AP unilateral de cadera para telemetria

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento y la proyeccién AP unilateral de cadera para el
estudio de telemetria. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).
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AP de rodilla. Centrar la articulacion de rodilla 2 cm por encima del vértice de
la rétula con el rayo central perpendicular, asegurar un campo de colimacién estrecho,
centrado en el medio de la region del receptor de imagen, se reducen los factores de

exposicion para la técnica de rodilla.

Figura 62

Posicionamiento y proyeccion AP unilateral de rodilla para telemetria

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento y la proyeccion AP unilateral de rodilla para el

estudio de telemetria. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

AP de tobillo. Centrar la articulacion del tobillo en la linea media entre los
maléolos con el rayo central perpendicular, asegurar un campo de colimacién estrecho
centrado en el tercio distal del receptor de imagen, se reducen los factores de

exposicion para una técnica de tobillo con parrilla (Bontrager y Lampignano, 2010).
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Figura 63

Posicionamiento y proyeccion AP unilateral de tobillo para telemetria

Nota. Imagen que muestra el posicionamiento y la proyeccién AP unilateral de tobillo para el

estudio de telemetria. Tomada de (Bontrager y Lampignano, 2010).

Criterios de evaluacion. Debe quedar claramente demostrado en la medicion
de las extremidades inferiores unilateral o bilateral en un mismo receptor de imagen la
articulacion de la cadera mostrando la cabeza, cuello y trocanter mayor del fémur con
una colimacion estrecha, la articulacion de la rodilla mostrando el fémur distal, los
condilos femorales, la tibia proximal y céndilos tibiales con una colimacién estrecha y
la articulacion del tobillo mostrando la tibia distal , el maléolo medial, el peroné distal,
el maléolo lateral y el astragalo con una colimacion estrecha (Bontrager y Lampignano,

2010).
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Figura 64

Telemetria de extremidades inferiores unilateral en un mismo receptor de imagen
@ [N

1

A\

.I
\& J

Nota. Imagen representativa que muestra la medicién de las extremidades inferiores unilateral

en un mismo receptor de imagen para el estudio de telemetria. Tomada de (Bontrager y

Lampignano, 2010).

Indicaciones patoldgicas. De acuerdo con Bontrager y Lampignano (2010) el
estudio de telemetria se realiza ocasionalmente en adultos con discrepancia en la
longitud de las piernas que puede causar dolor en espalda y otros sintomas, sin
embargo este procedimiento es mas frecuente en nifios que a veces desarrollan
diferencias en la longitud de las extremidades durante el periodo de crecimiento 6seo,
la telemetria es una forma frecuente y precisa para diagnosticar y controlar
discrepancias en la longitud de las piernas, si la afeccion es demasiado grave puede

corregirse acortando una extremidad o alargando otra.
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Conclusiones

Es importante destacar que lo descrito anteriormente permite confirmar la
hipotesis planteada en este proyecto de investigacion, el reconocer los elementos
anatomicos Yy radiologicos garantiza el uso correcto de cada proyeccion radiologica y
a su vez responde la pregunta de investigacion planteada ¢Son utilizadas
correctamente las proyecciones radiolégicas béasicas y adicionales de rodilla?,
confirmando que el desconocer los elementos basicos de cada proyeccion radiologica
evita utilizar correctamente las proyecciones basicas y adicionales de rodilla, para ello
esta investigacion describié los términos “proyeccion radiologica”, “proyecciones
basicas”, “proyecciones adicionales” y cada proyeccion radioldgica de rodilla, que nos
brindan los conocimientos para entender que es una proyeccion radiologica y qué
proyeccion, método o variacién es mejor para poder evaluar al paciente y poder llegar
a un diagndstico de calidad.

La aportacibn de este trabajo es basicamente complementaria para el
aprendizaje de conceptos generales de la radiologia, conocer los elementos
anatomicos, la anatomia radioldgica, la artrologia y clasificacion de la articulacién de
rodilla, identificar las proyecciones basicas, adicionales, métodos y variaciones para
realizarlas.

Para futuras investigaciones seria necesario poder categorizar las proyecciones
mas utilizadas para el estudio de articulacion de la rodilla, también describir las
patologias mas frecuentes en la rodilla y posiblemente hacer investigaciones sobre el

uso de otros meéetodos de imagen como tomografia computarizada o resonancia

magneética para el estudio de la articulacion de rodilla.
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Abreviaturas y definiciones

Listados de abreviaturas y definiciones

AP: Anteroposterior.

Abduccion: Es el movimiento lateral del brazo o de la pierna alejandose del cuerpo.
Bilateral: De las dos partes lados o0 aspectos que se consideran.

D: Derecha.

DFRI: Distancia foco-receptor de imagen.

Decubito lateral: Posicidén del cuerpo cuando esta tendido sobre uno de sus lados.
Decubito prono: Posicién del cuerpo cuando esta tendido boca abajo, sobre el pecho
y el vientre.

Decubito supino: Posicién del cuerpo cuando esta tendido boca arriba, sobre la
espalda.

Decubito: Posicion del cuerpo de una persona tendida horizontalmente.

Discrepancia: Diferencia, desigualdad que resulta de la comparacion de las cosas
entre si.

EIAS: Espina iliaca anterosuperior.

Genuflexion: Accion de doblar una rodilla, o ambas, hacia el suelo (arrodillarse).

I: 1zquierda.

LCA: Ligamento cruzado anterior.

LCP: Ligamento cruzado posterior.

PA: Posteroanterior.

Radiografiar: Obtener una radiografia mediante la accion de los rayos X.

RC: Rayo Central.

RI: Receptor de Imagen.
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Sedestacion: Posicion en la que el ser humano se encuentra sentado total o
parcialmente.

Superpuesto: Anteponer una cosa a otra.

Tangencial: Recta que toca a una curva o a una superficie sin cortarlas.

kV: Kilovoltaje.

mA: miliamperaje.
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