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Propésito:

Este trabajo ha sido realizado con el espiritu de facilitar al técnico radidlogo avezado, al
principiante y al estudiante de la carrera, una herramienta que les permita aplicar en forma
practica los conocimientos que han adquirido durante su formacion.

Asimismo esta particularmente dedicado a los colegas que abnegadamente desarrollan
su profesion en lugares alejados de los grandes centros urbanos y disponen solamente de un
equipo de rayos X standard convencional, deseando que éste les permita ofrecer un elemento
alternativo mas de diagndstico a los profesionales médicos de su regién, para la mejor calidad
de atencién a los pacientes.

Materiales y métodos:

En el Servicio de Radiologia del Hospital Interzonal de Agudos Policlinico General San
Martin de La Plata (Region Sanitaria XI, Pcia. de Buenos Aires) hemos realizado una torreta de
magnificacion sencilla con una caja de poliestireno expandido (telgopor) a la cual la hemos
calado en su fondo con el fin de crear una ventana de visualizacion del chasis y colocado sobre
la misma una platina superior de acrilico. Esta tiene una altura total de 27 cm. y fue creada
para estudiar sistematicamente con técnicas de magnificacién en forma especifica a aquellos
pacientes derivados de otros servicios con el diagndstico presuntivo de fractura de escafoides.
Fueron aplicados todos los conocimientos sobre anatomia, clinica, patologia, técnicas,
posicionamiento y proyecciones sobre el universo de pacientes estudiados. Para la adquisicion
de las radiografias utilizamos un equipo marca Toshiba, modelo KXO-80F (150 kvp — 800 mA),
con mesa de tablero flotante, chasis marca AGFA — Gevaert, peliculas sensibles al verde
AGFA Ortho GS — GU y reveladora automética de bafio himedo marca AGFA, modelo Classic
EOS. Realizamos las pruebas pertinentes previas con monedas de distinto didmetro apoyadas
directamente sobre el chasis y sobre la platina acrilica, obteniendo imagenes comparativas.

Desarrollo de la torreta. Equipo:
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Escafoides. Resefia anatomica y clinica:

Las fracturas de escafoides son las méas frecuentes de todos los huesos del carpo (75%),
halldndose en segundo lugar la fractura de mufieca de la extremidad distal del radio. Ocurren
en su gran mayoria en pacientes jévenes, por lo que tienen una alta incidencia en el nivel de
productividad en la sociedad. Asimismo estas lesiones tienen gran cantidad de complicaciones:
seudoartrosis, consolidacion viciosa con inestabilidad intracarpiana, y cambios degenerativos
tardios.

Anatomia

Huesogrande Escafoides

Semilunar. Trapezoide
Piramidal Trapecio
Pisiforme %

Este hueso se divide en polo distal, proximal, tuberosidad y cintura. El 80% se encuentra
recubierto de cartilago articular.
Recibe su vascularizacién principal de la rama de la arteria radial mediante dos sistemas:
e por la region palmar:
» ramas que penetran cerca del tubérculo e irrigan 1/3 del hueso.
» ramas que penetran por la parte palmar lateral e irrigan al tubérculo.
e porlaregion dorsal:
» es el mas importante por su distribucion.
El pobre suministro del polo proximal (estructura intraarticular cubierta por cartilago con
solo el ligamento radio-escafo-lunar profundo sin vascularizacion independiente) explican la
seudoartrosis y el retardo de consolidacién cuanto més proximal sea la fractura.

Mecanismo de produccion

Las fracturas se producen por una caida con la mufieca en hiperextensién. Las
desviaciones radiales y cubitales inciden en la localizacién del trazo.

En las lesiones de alta energia tiende a desplazarse en flexion por las cargas axiales
compresivas del trapecio y el trapezoide. Esta deformidad (humpback deformity) en flexién
lleva a una pérdida de la extension de la mufieca y a una desalineacién ligamentaria
intracarpiana con una inestabilidad disi (hacia dorsal) de causa dsea.

Presentacion clinica

Paciente adulto joven o adolescente, que se presenta a la consulta con dolor en la region
dorso-radial de la mufieca luego de haber sufrido una caida apoyando la palma de la mano,
generalmente durante la practica de deporte. Es frecuente que este mismo paciente haya
realizado varias consultas previas donde le han diagnosticado esguince de mufieca. Podemos
encontrar tumefaccién en la zona dorsal radial con borramiento de los reparos anatémicos,



correspondiente a una hemartrosis radio-carpiana. La movilidad de la mufieca esta
francamente limitada, principalmente a expensas de la extension.
El sindrome escafoideo esta compuesto por una triada:
» dolor a la palpacién del tubérculo de lister
» dolor a la palpacion del fondo de la tabaquera anatémica (se encuentra
la cara dorsal de la cintura del escafoides).
» Peloteo escafoideo (dolor al pistonear el primer metacarpiano).

Clasificacion
Herbert desarrollé una clasificacion que resulta muy util en el algoritmo del tratamiento de
patologia. Dividid a las lesiones traumaticas del escafoides en 4 tipos:
A. fracturas estables.
B. fracturas inestables.
C. retraso de la consolidacion.
D. Seudoartrosis.

Técnica Radiolégica. Posiciones. Proyecciones.

Conforme el protocolo de estudios para pacientes agudos y cronicos o complicaciones (a
estos Ultimos se le suma TC de carpo) solicitado por el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Interzonal de Agudos Policlinico General San Martin de La Plata (Region Sanitaria
Xl, Pcia. de Buenos Aires), fueron realizadas las posiciones frecuentemente solicitadas para el
estudio bésico en la sospecha de fractura de escafoides, que a continuacién se detallan:

1. Rx. mufieca frente (P-A)

2. Rx. mufieca frente con desviacién cubital (flexién cubital).
3. Rxmufeca lateral o perfil estricto.

4. Rx. Mufieca oblicua (% escafoides).

Asimismo fueron realizadas posiciones especiales cuando fueron necesarias. En todas
se procedio a realizar tomas magnificadas.

Protocolo de estudio.
Generalidades.
Parametros técnicos.

Formato de pelicula: 24 X 30 cm. 30 X 40 cm. En chasis con pantallas reforzadoras

Posicion: Vertical (cuatro - seis posiciones respectivamente, con colimacion).
Bucky; No. Sobre la mesa paciente.

Kvp: 45 — 48 (magnificacion)

mA: 250

Tiempo: 0.012

MAS: 3.2

Foco: Fino. 0.6 mm.

dfp: 115 cm.

Preparacion del paciente.

Fue despojado de toda alhaja, relojes o cualquier otro elemento extrafo.
Puntos de reparo anatomico (palpacion).

Apdfisis estiloides del radio y del cibito (ulnar)
Procedimiento. Proyecciones.

Frente (P —A): Se sienta al paciente al pie de la mesa. Se coloca la mufieca a estudiar en
posicion prona, con el eje longitudinal de la mano alineado con el antebrazo. El punto
intermedio entre las apdfisis estiloides se hace coincidir con el centro del sector interno inferior

del chasis. EI Rayo Central se proyecta inmediatamente sobre el escafoides carpiano,
equidistante de las apofisis estiloides. Puede hacerse con la mano extendida o bien cerrar el



pufio para lograr que el escafoides ofrezca angulos rectos al Rayo Central, lo que hace que el
mismo se proyecte sin superposicion alguna de si mismo o de estructuras adyacentes.
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Frente con desviacion cubital (flexion cubital): Mufieca en posicion prona. Se hara
coincidir el punto intermedio entre las apdfisis estiloides con el centro del sector externo inferior
del chasis. Se mantendra inmovil el antebrazo, en tanto que se desvia la mano hacia el lado
cubital todo lo que se pueda.




Lateral o perfil estricto: Con la mufeca en
pronacion, se harda rotar la misma hacia fuera 90°, de manera tal que la linea que une las dos
apofisis estiloides quede perpendicular al plano del chasis. El codo debe tener una flexion de
90° para que rote el cubito a la posicion lateral. Se puede inmovilizar. Se extenderan los dedos,
asi como el pulgar, que se pegara a aquellos (también puede quedar paralelo a éstos por
dentro). El centro de la mufieca se hara coincidir con el de la porcién superoexterna del chasis.
El Rayo Central se dirige verticalmente a la apdfisis estiloides radial. -
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Oblicua (%4 escafoides): Con la mufieca en posicion prona, rétesela hacia fuera 45° de
modo que el punto intermedio entre las dos apdfisis estiloides quede sobre el centro del sector



superior interno del chasis. Puede utilizarse como apoyo una cufia de madera o un saco de
arena en la mano y para inmovilizar el antebrazo otro saco de arena. También puede hacerse
cerrar el pufio para darle estabilidad. El Rayo Central se dirige inmediatamente por encima del
escafoides carpiano.
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Posiciones especiales

Especial para la seccibn media del escafoides carpiano: Esta proyeccién es una
aplicacion del principio de distorsién, que tiene por finalidad proporcionar mayor claridad en un
proceso patologico que asiente en la intimidad de una estructura 6sea. Se obtiene una vista
distorsionada y elongada del escafoides. Su seccion media se encuentra libre de estructuras
adyacentes, sin superposiciones de su propia estructura. La cara palmar de la mano se
encuentra extendida, separados el dedo pulgar y el indice, con el rayo central siguiendo la
bisectriz del &ngulo que forman estos dos dedos y dirigido al escafoides.
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Especial de la mufieca, proyeccion escafoidea: El chasis se coloca 15° en plano inclinado
de apertura respecto a la mesa paciente y el rayo central perpendicular a la placa centrado en
el carpo (especificamente en el escafoides) en posicion P - A, o bien mano apoyada sobre el
chasis en P — A, igual centrado de rX central con inclinacién del tubo 15° hacia el antebrazo.




Frente con desviacion radial (flexion radial): Mufieca en posiciéon prona. Se mantendra
inmdvil el antebrazo, en tanto que se desvia la mano hacia el lado radial todo lo que se pueda

Oblicua del carpo: Esta proyeccion se puede realizar en posicion de “receptor de
béisbol”, en A — P, o bien apoyando el lado radial de la mano en P - A. El Rayo Central se
dirige perpengicularmente al carpo.
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Frente (P —A): Se sienta al paciente al
pie de la mesa. Se coloca la mufieca a
estudiar en posicibn prona, con el eje
longitudinal de la mano alineado con el
antebrazo. El Rayo Central se proyecta
inmediatamente  sobre el escafoides
carpiano, equidistante de las apofisis
estiloides. Se fija el antebrazo y se produce
tracciéon con la otra mano desde los dedos
en direccion opuesta al codo para lograr
separar las articulaciones del carpo entre si
y despejar asimismo la articulacion de la
mufieca.

A continuacién se muestra una secuencia completa de estudio de escafoides, en una
placa de formato 30 X 40 cm. (seis tomas) De arriba abajo y de izquierda a derecha vemos las
siguientes proyecciones:

Rx mufieca frente con desviacion radial

Rx oblicua del carpo % escafoides

Rx mufieca frente con desviacion cubital
Rx mufieca lateral estricto

Rx mufieca frente

Rx especial para seccion media escafoides
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Magnificacién

La magnificacion es el proceso por el cual se produce el agrandamiento simétrico de la
imagen en la radiografia y por definicion, el inverso a la reduccion de la misma. El grado de
amplificacion se vincula directamente con el cuadrado de la distancia entre la pelicula y el
punto focal del tubo de rayos X, comparado con la distancia entre la region anatémica y el tubo
de rayos X. Cuando la distancia foco objeto es igual a la distancia existente entre la pelicula y
la regién anatomica (objeto), se obtiene una amplificacién cuadruple.

La amplificacién se puede lograr -dentro de ciertos limites- de dos maneras teniendo en
cuenta los factores de la distancia que operan entre la pelicula y el objeto o el foco. Esto es,
para producir un aumento de la imagen, se puede realizar mediante el incremento entre la
distancia entre el objeto y la pelicula (dop), o bien disminuyendo ésta entre el foco y la placa
(dfp), sin cambiar la posicion del objeto. (figs. 1y 2).

Como se ha dicho, por la inversa obtenemos la reduccién de la imagen en placa (este es
el principio aplicable en las tomas telerradiograficas).

T

Fig. 1. Efectos de las distancias
relativas objeto — pelicula y foco
— pelicula, y del tamafio del area
focal, en la imagen radiogréfica.
En A, T representa el foco,
situado a una distancia
constante de la pelicula (F). En
cuanto al objeto (O), sus
dimensiones son constantes en
las tres posiciones que se
indican, pero a medida que la
dop (distancia objeto — pelicula)
disminuye -al pasar de la
posicién 1 a la 3-, el tamafio de
laimagen de O también decrece.
En B, O representa el objeto, a
una distancia invariable con
respecto a la pelicula (F). A
medida que el foco del tubo (T)
se va acercando a ésta (desde la
posicién T* a la T3 ), las
dimensiones de la imagen de O
en F van aumentando.

Fig. 3. Otro esquema que muestra el efecto de la distancia foco —42CM—i k=3, CM
— objeto y objeto — pelicula en el proceso de magnificacién. En

el ejemplo a — b se observa que a mayor distancia foco — objeto, ©
manteniendo constante la distancia entre objeto — pelicula, se :

produce menor grado de magnificacién. En el ejemplo ¢ -d se

observa que la distancia foco — pelicula es constante, variando

la distancia objeto - pelicula, produciéndose el efecto de .

magnificacion.

r-27CM ¥ F—3,6 CM—¥
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La magnificacién invariablemente conlleva pérdidas de diversos grados en la definicion
de la imagen y por ende incide en la calidad de la misma, pero en algunos casos es deseable
dicho efecto en funcion del mejor diagnoéstico, en detrimento de la definicibn maxima. Ejemplo
de ello es cuando se pretende destacar ciertas secciones éseas, lineas de fracturas u otras
zonas supuestamente patolégicas. Esta pérdida de definiciébn nos dard como resultado una
placa mas borrosa, es decir, menor nitidez en el detalle “fino”. Asimismo es importante destacar
gue todos los factores que intervienen en la adquisicién de la imagen tienen influencia directa
sobre el proceso de magnificacién en cuanto a la calidad de la misma, como por ejemplo el tipo
y tamafio del grano de emulsion de la pelicula y pantallas reforzadoras y el punto focal de los
tubos de rayos X, siendo deseables focos finos a partir de 0.6 mm. a menores (tubos con punto
focal fraccionado y efectivo de 0.1 mm, de alta velocidad y enfriamiento). (Fig.3)

Fig. 3. A. Cuando la pelicula se encuentra en estrecho contacto con
laregién a radiografiar y el tubo de Rx a 36 - 40” (90 — 100 cm) de la
pelicula, es muy poca la amplificacién de la region B. Cuando la
pelicula se encuentra a una distancia considerable de la parte que se
radiografia y la distancia foco placa es de 24 — 30” (60 — 75 cm), se
produce una amplificacién considerable. Para evitar la imperfeccion
de la imagen, el tamafo del punto focal efectivo debe ser de 0.6 mm
L B 0 menor.

No solo la magnificacion ha de tenerse en cuenta cuando se observan imagenes
radiograficas, sino también otros fenémenos tales como proyeccion, distorsién y formacion de
penumbra.

Una buena préactica radiolégica es la de conservar en lo posible el mismo grado de
magnificacion en aquellos pacientes que requieran seguimiento en el curso de consolidaciones
de fracturas.

La formula que determina el grado de magnificacion se puede expresar conforme la
ecuacion siguiente:

distancia objeto pelicula (dop)

= % de magnificacion
distancia foco pelicula (dfp) - dop

Los rayos X obedecen las leyes mas comunes de las ondas luminosas. La forma de
proyectarse un objeto del haz de rayos X y por ende su grado de nitidez dependen de:

las dimensiones de la fuente de luz (punto focal);

la alineacién del objeto con respecto a la fuente luminosa (punto focal) y la
pantalla o pelicula;

la distancia del objeto hasta la fuente luminosa;

la distancia del objeto a la pantalla o pelicula;

el plano del objeto con respecto a la pantalla o pelicula, y

factores de movimiento.

N =

o gk w

Cuando la imagen se proyecta desde una fuente luminosa en punta de alfiler, los bordes
de la imagen son nitidos, pero si la fuente es de mayor superficie como por ejemplo en el caso
del punto focal de un tubo de rayos X, la periferia de la imagen resulta con bordes difusos, mal
definida, debido a la formaciéon de penumbra (fig. 4). Por consiguiente se han de tener en
cuenta todos estos factores enumerados para la concreciéon de una toma de rayos X correcta.
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Fuente
luminosa

Objeto

Fig. 4. Esquema de la formacién de
penumbra desde la fuente luminosa

Imagen

A *-Sombra
“Penumbra

Con algunas de las técnicas corrientes se obtiene escasa pérdida de nitidez. Para
determinar la magnitud de la falta de nitidez, es aplicable otra formula la cual se utiliza cuando
la agudeza y el detalle marginal son demasiado borrosos para fines diagnosticos. El valor
optimo resultante de la falta de nitidez es 1, pero asimismo es satisfactorio cualquier valor que
no llegue a 2. La formula es la siguiente:

U es la cantidad de falta de nitidez; d es la dop en centimetros (cm); F el tamafio de la
mancha focal en milimetros (mm); D es la dfp en pulgadas (“); M el movimiento de la parte
en milimetros (mm) y S es el factor de borramiento (dicho factor en las pantallas modernas
se puede establecer en 0,15). (La equivalencia en cm de 1 pulgada = 2,54 cm. Por
convencién se puede redondear a 2,5, por consiguiente 115 cm equivalen a 46”)

Cuando el objeto no esta colocado centralmente respecto al rayo central, la proyeccion
de su imagen resultara deformada y esta distorsion puede llegar a ser considerable (fig. 5y 6).
En ciertas técnicas de posicionamiento es inevitable la produccion de distorsion, pudiéndose
sacarse provecho de este efecto en funcion de la proyeccion de la imagen diagndstica
deseada.

Fig. 5. Esquema que demuestra de qué manera la
posicion del objeto con respecto al rayo central influye
en la distorsién y magnificacién, e ilustra acerca del
efecto talon — anodo.

( — Punto focal

’—» i

Interrupcién por Magnificacién Distorsién y
el talén del anodo normal magnificacién
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Fig. 6. Distorsién en posicion especial para seccion media de
escafoides. Véase como los huesos se deforman alargandose, pero
dejando en evidencia la zona o secci6n deseada.

Resultados:

Los resultados obtenidos fueron ptimos en cuanto a calidad y aprobacion por parte del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital, siendo utilizadas para diagnéstico,
presentacion de pacientes en ateneos médicos y seguimiento de pacientes con trazos
fracturarios en consolidacion.

Una vez construida la torreta (altura (h) = 27cm.), utilizamos monedas de diversos
tamafios para efectuar las pruebas radiogréaficas, trabajando siempre con la constante de la
distancia foco — pelicula (115 cm.) para lograr el efecto de magnificacion. (fig. 7)

_ (393

Fig. 7. Laimagen muestra en el campo de la
izquierda la toma realizada sobre chasis,
mientras que el de la derecha sobre la torreta
de magnificacion.

Luego determinamos el porcentaje de magnificacion de la torreta utilizada a través de la
féormula pertinente:

27 cm (dop)
= 0,30 6 30%

115 cm (dfp) — 27 cm (dop)

A continuacion, aplicamos la formula de falta de nitidez especificamente en las tomas
para estudiar escafoides.

(10,8).(0.6) + (46).(0)
U= +0.15 = 1,641
46 - 10,8

Por ultimo la utilizamos en las proyecciones radiograficas realizando tomas comparativas
de cada una de las posiciones de nuestro universo de pacientes, las que se muestran a
continuacion:
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Mufieca frente con desviacién cubital
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Mufieca oblicua del carpo ¥ escafoides

Especial seccion media escafoides

Conclusioén:

El trabajo realizado ha satisfecho con creces las expectativas trazadas en el
propésito de la ponencia, toda vez que se ha cumplido con las premisas para las que fue
pensado.

No obstante es menester aclarar que en la actualidad, similares resultados se obtienen
con los métodos de la radiologia digitalizada, como se puede observar en las imagenes
siguientes.

= -

Z200%

Mo L g
Q= % <}:i::> —ﬁ— % ﬁ 400% P LS
E00% +

Fig. 8. Véanse los factores de amplificacién que se pueden lograr
mediante uno de los diversos programas utilizados en la radilogia
digital actual.
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Asimismo y para finalizar es interesante aclarar que también otros métodos que no son
objeto de este trabajo, son importantes en el estudio del escafoides, como ser la Tomografia
Computarizada (TC) (en el caso de las fracturas invisibles a la radiologia convencional en su
primer estadio (reciente)), como la Resonancia Magnética por Imagenes (RMI) en los casos de
osteonecrosis avascular del polo proximal, siendo de poca utilidad en el diagnoéstico temprano.
A manera meramente ilustrativa ponemos algun ejemplo de protocolo de estudio utilizados en
los métodos mencionados:

Protocolo para el estudio del carpo por T. C.: En nuestro caso contamos con un
tomografo helicoidal de tercera generacién, por ello es necesario estudiar el carpo modificando
la posicion del paciente en funcién del plano pretendido. El estudio se realiza generalmente con
el paciente en decubito ventral, dado que esto posibilita que el mismo pueda posicionar el
carpo en las tres incidencias necesarias para su correcta evaluacion. Para ello es necesario
colocar las estructuras carpianas en plano axial, sagital y coronal respecto al haz de rayos, en
todos los casos el gantry se mantiene en 0°, y posterior al escanograma frontal, se programan
cortes de 1 0 2 mm, con 1 mm de corrida de camilla, adecuando el FOV de modo tal, que
optimice la valoracién de las estructuras (area variable- zoom). El filtro utilizado sera aquel que
priorice la visualizacién de las estructuras éseas. Cabe consignar que en el plano coronal y
sagital, las imagenes obtenidas poseen artefactos producidos por la superposicion del
antebrazo, y que las mismas no pueden ser eludidas, dado que es inherente al correcto
posicionamiento del paciente. En el caso de los tomégrafos de ultima generaciéon (multislice), el
estudio se facilita, ya que en el mismo puede obtenerse la valoracién volumétrica en el plano
axial, y posteriormente reconstruirse los planos ortogonales e incluso infinidad de planos
oblicuos que mejoren la caracterizacién y evaluacion de las estructuras y sus eventuales
alteraciones.
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Protocolo para el estudio del carpo por IRM:

El estudio se realiza con bobina de rodilla o circular 10", o Spine TL, Head Call, etc.,
siempre dependiendo de las posibilidades con que contemos para ubicar al paciente. En
nuestro Hospital contamos con un equipo de alto campo (1.5T) cerrado, por lo tanto, las
posibilidades de posicionamiento quedan supeditadas al morfotipo del paciente y su capacidad
para adoptar las posturas posibles, que para este estudio son generalmente incomodas. Se
comienza el estudio con un Localizador en tres planos, lo cual nos permite ubicar
correctamente la posicidén de las siguientes secuencias: Coronal t1, Coronal t2*, Axial t1 o t2,
Sagital Gre t2*. En el caso del carpo intentamos realizar los cortes con el menor espesor
posible, destacando que si bien en algunos casos las secuencias posibilitan espesores
inferiores a 3mm, en la practica observamos que no contribuye al mejoramiento de la imagen
respecto a la relacion S/R, el Gap es del 20% respecto al espesor de corte y el FOV de 15 cm.
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