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RADIOLOGÍA DE PELVIS

· Consideraciones Generales

La pelvis representa la unión entre el esqueleto axial y las extremidades inferiores, representando parte importante en la marcha y estabilidad del cuerpo. Además de eso, contiene los aparatos reproductores y la porción terminal del tubo digestivo y sistema renal. Los motivos para la solicitud de realización de exámenes radiológicos de la pelvis en pacientes adultos implican una amplia gama de patologías o situaciones diagnósticas. De esta manera, se distinguen dos grandes grupos: Patología degenerativa o Patología Traumática

Un traumatismo en la región pelviana implica la sospecha de fractura en la pelvis ósea. Las fracturas que afectan a la zona pelviana requieren de una alta energía para producirse, generalmente ocurren en accidentes de transito o caídas de altura. La incidencia de estas fracturas no es tan alta en comparación con otras lesiones esqueléticas, pero su importancia radica en la alta morbimortalidad asociada producto de lesiones de estructuras asociadas como son paquetes vasculo-nerviosos, o lesiones en el tracto urinario, junto con el deterioro en la calidad de vida del afectado. 

Por otro lado, la patología degenerativa en esta región se refiere a la afectación de la articulación coxo-femoral. Es una de las ubicaciones más frecuentes de la artrosis, y la más frecuente que requiere tratamiento quirúrgico. La artrosis es un proceso degenerativo que se desarrolla en el cartílago hialino, que disminuye de grosor por pérdida de la capacidad de retener agua. A medida que la persona envejece, la frecuencia de la artrosis de cadera va aumentando. Pero no es sólo la edad el factor que hace aparecer la artrosis, también lo hace el uso y algunas patologías locales y generales. Es importante destacar que el signo primordial es la disminución de la altura del espacio articular a la radiografía simple.

Otro grupo etáreo también es susceptible de afectaciones cuya pesquisa o screening es realizado mediante el uso de la radiología simple: los pacientes pediátricos.  La radiología de pelvis en pacientes pediátricos es altamente frecuente, sobre todo en menores de 6 meses. La radiografía de Pelvis AP en niños de 3 meses es el método de excelencia que, junto con la ecografía de cadera, sirve de método de screening para la detección de la displasia del desarrollo de cadera (DDC). 

El término displasia de cadera se define como el retardo en el desarrollo de los elementos que constituyen la articulación de la cadera, dado por múltiples factores, como la raza, género, factores hereditarios, posición de presentación al nacer, etc. Una optima radiografía de pelvis a temprana edad puede asegurar el diagnostico prematuro, no tan solo de DDC, sino también de una serie de otras patologías que son parte del grupo de las displasias de cadera y que pueden evitar a futuro una artrosis prematura. Entre aquellas existe la enfermedad de Perthes (osteonecrosis de la epífisis de la cabeza del fémur) que tiene como resultado una deformidad de la cabeza femoral, asociado a artrosis precoz.

Es importante destacar que esta radiografía a modo de screening se realiza en niños de 3 meses de edad o más debido a que los hallazgos óseos son tardíos, generando casos de falsos negativos al realizar radiografías a menores de dicha edad.

El diagnóstico de DDC se realiza en función de las líneas trazadas y explicadas a continuación
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Ángulo Acetabular: Está conformado por la línea de Hilgenreiner que cruza por los cartílagos trirradiados y divide horizontalmente la pelvis, y por una línea que conecta las porciones inferomedial y superolateral  del techo acetabular. Estas dos líneas forman el ángulo acetabular que es meramente estimativo, por que las verdaderas superficies articulares del acetábulo son aún cartilaginosas.

Línea de Perkins: Transcurre tangencial al borde externo del acetábulo cruza perpendicularmente a la línea de Hilgenreiner, formando con ella los cuadrantes topográficos de la región. En una cadera normal la epífisis femoral se encuentra en el cuadrante inferomedial y deben quedar al menos 2/3 de la metafisis dentro del mismo cuadrante. Si se encuentra el núcleo femoral, éste debe quedar completamente medial a esta línea.

Línea de Shenton: Es una arco regular formado por el borde interno del cuello del fémur y el borde inferior de la rama superior del Pubis. 
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	Fig 1. Esquema comparativo de una radiografía normal y una radiografía indicativa de DDC


De esta manera, una cadera displásica, en comparación con una cadera normal presenta cambios en relación a una normal tomando como referencia las líneas ya descritas (Fig. 1). 

Así, una cadera afectada con tal patología presenta un centro de osificación femoral pequeño (1), línea de Shenton alterada (2) y ángulo acetabular aumentado. El techo acetabular es plano y el fémur está desplazado superolateralmente. Se considera que un ángulo acetabular mayor de 30 grados es indicativo de displasia

En cuanto a la realización de las distintas proyecciones en radiología de pelvis, éstas varían según el tipo de paciente tomando en consideración la petición explícita en la orden médica. Es por esto que se hace necesario unificar los criterios independientemente de la denominación utilizada para la realización del examen, teniéndose en cuenta algunos casos especiales. 

Proyecciones de rutina:
- Pelvis AP

- Pelvis Lowenstein

- Pelvis Inlet

- Pelvis Outlet

- Alar o Ilíaca 

- Isquiática u Obturatriz

- Pelvis AP Pediátrica

Proyecciones Especiales:

- Cadera localizada AP

- Lowenstein Localizada

- Axial de Friedmann

- Falso Perfil de Lequesne
- Pelvis Dunlop
Casos Especiales:

- Cuando el diagnóstico indica pellizcamiento coxofemoral, y se pida realizar la proyección AP y axial, se debe realizar la proyección Cross-Table en el lugar de la proyección Axial

- Cuando se solicite Pelvis AP y Cadera AP, éstas deben ser tomadas por separado.

- Para Evaluación Post-quirúrgica Protésica, la prótesis debe aparecer en toda su extensión  y se deberán tomar las Proyecciones AP de Pelvis (Foco en Pubis, si corresponde) y Axial Verdadera.

- Cuando sea solicitada la Proyección Lateral de Pelvis, ésta debe entenderse como Cadera Axial.

- Para el caso en que la patología por la cual se solicita la radiografía sea Desnivel Pelviano, esta deberá ser tomada de pie, quedando indicado en la placa y con cuadriculado de 50 mm.

- Ante la solicitud de Cadera o Pelvis AP y Axial en pacientes ambulatorios o ambulatorios urgentes por diagnóstico de fractura de cadera, debe ser tomada la proyección de Cadera o Pelvis AP, según corresponda, y Cadera Axiolateral de Friedmann.

- Estudios de radiografía de Pelvis en Abducción y Aducción son útiles para la evaluación de displasia previo a osteotomía de variación.
PROYECCIÓN PELVIS AP

Posición
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	Fig 2. Pelvis AP


· Paciente de pie o en decúbito supino.

· Extender ambas piernas asegurando que la pelvis no esté rotada.

· Alinear el plano sagital del cuerpo con la línea media de la mesa.

· Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15º-20º (figura 2).
Tamaño Chasis

· 35 x 43 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· Rayo central ( al centro del chasis, entre la espina ilíaca antero-superior y el pubis.

Observación Técnica

· Proyecciones en stress de abducción y aducción, son importantes para evaluar displasias y para corregir el ángulo cervicodiafisiario post-trauma.
Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Deben observarse tanto la pelvis como las porciones proximales de ambos fémures.

· La pelvis no debe estar rotada (esto se comprueba por la simetría e igual tamaño de ambas alas ilíacas).

· Deben visualizarse ambas articulaciones coxo-femorales simétricas.
· Los agujeros obturados tienen que aparecer simétricos en forma y tamaño.

· Los trocánteres mayores han de aparecer sin superposiciones y de igual tamaño (si la pelvis no está rotada).

· Los trocánteres menores escasamente visibles, ocultos por la cortical de la diáfisis femoral.

· Deben observarse ambos fémures proximales sin acortamiento de su cuello.

Utilidad

· Evaluación de Artrosis, metástasis óseas, fracturas, osteoporosis.
PEVIS AP PEDIÁTRICA

Posición

· Paciente en decúbito supino.

· Extender ambas piernas asegurando que la pelvis no esté rotada.

· Alinear el plano sagital del cuerpo con la línea media de la mesa.

· Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15º-20º, realizándolo mediante 
Tamaño Chasis

· 18 x 24 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Sin uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 53-57 kVp; 4,5-6,3 mAs \ 70 kVp – 2 mAs
· Respecto del uso de protección gonadal, ésta no se utilizará salvo que la orden médica así lo solicite
Rayo central.

· Rayo central con angulación de 5° a craneal, centrando entre la espina ilíaca antero-superior y el pubis.

Observación Técnica

· Proyecciones con correas, yeso o elementos de sujeción pueden ser solicitadas a modo de control del tratamiento por DDC ya diagnosticada.
· La angulación del RC puede variar, teniendo en cuenta que el objetivo principal es lograr que las cejas cotiloídeas se proyecten en una sola línea, y que  el borde superior del isquion se proyecte discretamente por sobre el pubis.
Criterios de evaluación.

· Deben observarse tanto la pelvis como las porciones proximales de ambos fémures.

· La pelvis no debe estar rotada (esto se comprueba por la simetría e igual tamaño de ambas alas ilíacas).

· Las cejas cotiloídeas deben proyectarse en una sola línea, y el borde superior del isquion debe encontrarse discretamente sobre el pubis

Utilidad

· Evaluación de DDC, Enfermedad de Perthes, seguimiento de tratamientos ortopédicos a estas patologías, entre otras

CADERA LOCALIZADA AP

Posición.

· Paciente en decúbito supino.

· Extender ambas piernas, asegurando que la pelvis no esté rotada.

· Alinear el plano sagital del cuerpo que pasa por la cadera afectada.

· Rotar la extremidad inferior 15º-20º internamente.

Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· El rayo central pasa 2 cm por debajo y por fuera del centro de una línea que une EIAS con el borde superior de la sínfisis pubiana, incidiendo perpendicular al chasis.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición. 

Criterios de evaluación.

· Debe observarse la totalidad de la articulación de la cadera (incluyendo los huesos ilion, isquion y pubis).

· El fémur proximal debe observarse sin acortamiento de su cuello.

· El trocánter menor no debe visualizarse (si la rotación interna ha sido suficiente).
PROYECCIÓN LOWENSTEIN.
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	Fig 3 Pelvis Lowenstein


Posición.

· Paciente en decúbito supino.

· Paciente flecta caderas y rodillas tanto como le sea posible a fin de colocar los fémures lo más vertical posible.

· Se abducen los muslos y se pide al paciente que junte una planta contra la otra.
· Es muy importante lograr la misma abducción en ambas extremidades a fin de comparar en la radiografía. (fig. 3).

Tamaño Chasis

· 35 x 43 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· RC en un punto medio entre EIAS y pubis. Se ven ambas cabezas y cuellos femorales sobreproyectados en macizo trocantéreo. 

Criterios de evaluación.

· Se debe observar la totalidad de los huesos coxales y sacrocoxis, articulaciones coxo-femorales, macizos trocantéreos cubriendo la mayor parte de los cuellos femorales.

· Es importante que las estructuras se vean lo más simétricas posibles.
PROYECCIÓN LOWENSTEIN LOCALIZADA.
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	Fig 4. Pelvis Lowenstein Localizada


Posición

· Paciente decúbito lateral; el lado apoyado se radiografía.

· El fémur se coloca lo más lateral posible y forma un ángulo cercano a 90º con la pierna.

· El lado contrario se gira hacia atrás para que no se superponga con el lado afectado.(fig. 4)

Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· RC perpendicular con el chasis, cayendo en un punto entre EIAS y pubis, justo en la articulación coxofemoral.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Debe observarse la totalidad de la articulación de la cadera (incluyendo la porción proximal del fémur).

· Debe visualizarse el cuello del fémur cerca del centro de la radiografía y parcialmente superpuesto al trocánter mayor
PROYECCIÓN AXIAL VERDADERA O CROSS-TABLE

Posición
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	Fig 5. Cadera Axial Verdadera


· Paciente en decúbito dorsal. Se debe elevar con esponjas o apoyos radiotransparentes bajo la pelvis, a fin de dejar al centro la porción más prominente del trocánter mayor.

· Flexionar la extremidad opuesta elevando la pierna para evitar la superposición con la cadera y el fémur afectados
· El lado a radiografiar debe estar en rotación interna (15º-20º).

· Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje del cuello femoral de la cadera afectada (fig. 5)

· Una variante del posicionamiento para esta radiografía en pacientes ambulatorios con petición de proyección Cross-table es la disposición en decúbito Lateral, flexionando la extremidad contralateral a estudiar

Tamaño Chasis

· 35 x 43 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 68-75 kVp, 125-320mAs
Rayo central.
· Dirigir el RC ( al eje longitudinal del cuello femoral.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Se debe observar la articulación de la cadera en su totalidad (incluyendo la porción proximal del fémur).
· Se ha de visualizar el cuello del fémur al centro de la radiografía y parcialmente superpuesto al trocánter mayor, dependiendo de la posibilidad de movimiento de rotación interna de la cadera estudiada
· Para la proyección Cross-Table en pacientes ambulatorios, deben superponerse tanto los trocánteres como las ramas isquiáticas  y libre de superposiciones entre ambas estructuras señaladas.
CONSIDERACION ESPECIAL
· Debiera entenderse como sinónimos los términos axial verdadera de cadera y cross-table de cadera. La diferencia radica en la aplicación de las radiografías. En pacientes post-operados se habla que se debe realizar la proyección axial verdadera de cadera y se debe considerar que ciertas exigencias en el posicionamiento no se van a poder lograr dadas las condiciones del paciente. La radiografía ‘cross-table’ se considera en pacientes ambulatorios, es exigida en pacientes con diagnóstico de pinzamiento o pellizcamiento coxofemoral, donde debido a la disposición de los equipos radiológicos para atención ambulatoria resulta más efectivo y repetible efectuar en posición decúbito lateral, y además las características de los pacientes y la sospecha diagnóstica implica considerar todos los criterios de evaluación correspondientes. 
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	Fig 6. Cadera Axial de Friedmann


PROYECCIÓN AXIAL DE FRIEDMAN.

Posición

· Paciente en decúbito lateral, apoyando la extremidad afectada.

· El lado afectado queda completamente extendido y en posición lateral.

· El lado contralateral se saca hacia atrás (fig. 6)
Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 90-160 mAs
Rayo central.

· El RC pasa por el cuello del fémur, con una angulación de 30º-35º caudocraneal, con la finalidad de elongar el mismo.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.
Criterios de evaluación.

· Debe observarse la totalidad de la articulación de la cadera.

· La cadera contralateral no debe superponerse.

· Los trocánteres mayor y menor han de quedar superpuestos al fémur.

PROYECCIÓN ALAR O ILÍACA.

Posición
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	Fig 7. Proyección Alar


· Paciente en decúbito supino, inclinando el plano sagital en 40º-45º hacia el lado a radiografiar.(Fig. 7)

· La cadera a radiografiar se puede flectar para mayor comodidad del paciente.

· Asegurar la correcta angulación del plano sagital con almohadillas.
Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms
Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 60-70 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· RC incide perpendicular a la cadera, en el plano medio sagital y en la articulación de la cadera.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.
Criterios de evaluación.

· Se ve en toda su amplitud el ílion, pilar posterior,espina y escotaduras ciáticas, por lo tanto los agujeros obturadores aparecen cerrados.

· Se observa el cotilo de perfil, borde anterior del cotilo.
PROYECCIÓN ISQUIATICA U OBTURATRIZ.
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	Fig 8. Proyección Obturatriz


Posición

· Paciente en decúbito supino, inclinando el plano sagital en 45º, de manera tal que la cadera a radiografiar quede levantada, alejándose del sistema detector.

· Se coloca una almohadilla para lograr la angulación requerida del plano sagital (fig. 8)
Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-75 kVp, 80-140 mAs
Rayo central.

· El RC incide perpendicular a la cadera, entre el trocánter mayor, en su porción más prominente y espina ilíaca ántero-superior.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Se deben visualizar claramente las ramas ílio-pubianas (pilar anterior); isquiopubiana, agujeros obturadores abiertos y distorsionados.

· Se observa el cotilo de frente, borde posterior del cotilo.
PROYECCIÓN INLET.

	[image: image10.jpg]




	Fig 9. Pelvis Inlet


Posición.

· Paciente en decúbito supino, bien alineado con rótulas al cénit.

· La pelvis no debe quedar rotada. (fig. 9)

Tamaño Chasis

· 35 x 43 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-75 kVp, 80-140 mAs
Rayo central.

· RC incide con una angulación de 30º-35º en dirección cráneo-caudal, pasando por una línea imaginaria que une ambas espinas ilíacas antero-superiores.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Debe verse toda la pelvis, mostrando su amplitud en sentido ántero-posterior.

· Se ven, aunque distorsionadas, las articulaciones coxo-femorales
PROYECCIÓN OUTLET.
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	Fig 10. Pelvis Outlet


Posición.

· Paciente en decúbito supino, bien alineado con rótulas al cénit.

· La pelvis no debe estar rotada
Tamaño Chasis

· 35x43 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-75 kVp, 80-140 mAs
Rayo central.

· El RC incide con una angulación de 35º-40º en dirección caudo-craneal, pasando por al borde superior de la sinfisis del pubis.(fig. 10)

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.
Criterios de evaluación.

· Pelvis en sentido súperoinferior.

· Se deben visualizar bien el sacro y sus agujeros, articulaciones sacroilíacas, ramas íliopubianas e isquio-pubianas.
PROYECCIÓN DE FALSO PERFIL DE LEQUESNE

Posición.

· Paciente en decúbito lateral o de pie.

· Extremidad contralateral se gira levemente hacia posterior (25º).

Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 70-125 mAs
Rayo central.

· El RC incide perpendicular a nivel de la cadera a radiografiar.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Se debe observar el techo del cotilo de perfil, cabeza y cuello femoral de perfil, borde anterior del cotilo, hemipelvis oblicua
· La distancia entre la cadera  en estudio y la cadera contralateral debiera ser igual a la de una cabeza femoral
IMÁGENES
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RADIOLOGIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS

· Consideraciones Generales

La principal indicación de este examen es la sospecha de sacroileítis. Sacroileítis es la inflamación de la articulación sacroilíaca. Esta enfermedad se puede manifestar de diferentes maneras. En general, el paciente padece repentinos ataques de fiebre, pérdida de peso, dolores y una disminución en la extensión de los movimientos.

Cabe destacar que, dada la relación de esta estructura con las asas intestinales, este examen se realiza con preparación intestinal
Proyecciones de rutina:
- Sacroiliacas AP

- Sacroiliacas PA

- Sacroiliacas OPD y OPI

PROYECCIÓN AP - PA.

Posición.

· Paciente en decúbito supino (AP), o decúbito Prono (PA).

· Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la línea media de la mesa.

· Ajustar el cuerpo y la pelvis de manera que ambas EIAS estén en el mismo plano.

Tamaño Chasis

· 24 x 30 cms.

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 90-180 mAs
Rayo central.
· Dirigir el RC con una angulación cefálica de 20-40º (fig. 11), penetrando en el cuerpo a unos 3 a 5 cm por debajo del eje transverso que une las EIAS (RC( a la articulación L5-S1). 

· Para la proyección PA la angulación es la misma pero hacia caudal, y el RC sale por la estructura anteriormente señalada. (fig. 12)
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	Fig 11. Sacroiliacas AP
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	Fig 12. Sacroiliacas PA


Observación Técnica.

· Un aumento o disminución de la curvatura lumbosacra requiere ajustar la angulación
· Centrar el chasis con el RC.

· Esta proyección puede realizarse también con el paciente en decúbito prono, utilizando angulaciones caudales.

Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Deben observarse con nitidez las articulaciones.

· La articulación L5-S1 debe quedar despejada (si la angulación del RC es la correcta).
	
[image: image14]

	Fig 13. Sacroiliaca oblicua AP


PROYECCIÓN OBLICUA AP.(OPD Y OPI).

Posición

· Colocar al paciente en decúbito supino con una almohada debajo de la cabeza.

· Elevar unos 15-30º del plano de la mesa el lado del cuerpo correspondiente a la articulación a radiografiar.

· Colocar apoyos radiotransparentes
Rayo central.

· Dirigir el RC ( a un punto situado a 2,5 cm medial de la EIAS elevada.

· Para visualizar mejor la parte baja de la articulación (si hay un interés especial en ello) inclinar cefálicamente el RC con unos 20º de angulación dirigido a un punto a 2,5 cm medial y a 5cm por debajo de la EIAS elevada. (fig. 13)
Tamaño Chasis

· 18 x 24 cms.

Factores Técnicos

· DFP 115 cm
· Uso de parrilla antidifusora
· Factores de exposición: 65-73 kVp, 90-180 mAs
Instrucciones al paciente.

· Suspender la respiración durante la exposición.

Criterios de evaluación.

· Las articulaciones deben quedar despejadas con una mínima superposición del hueso ilíaco y del sacro (si se ha utilizado la posición oblicua correcta).
IMÁGENES

- Sacroiliacas AP (1)
- Sacroiliacas PA (2)
- Sacroiliacas OPI y OPD (3) y (4) 
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