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SUMMARY
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There are multiple and diverse measurements described in medical literature that can be used
for the radiological assessment of osteoarticular pathology. These are presented in regards to
simple radiography as well as in computed tomography (CT) and Magnetic Resonance (MRI).
However, this great diversity of available measurements has lead to a paradoxical and undesirable
sub-utilization of these measurements in our daily practice. On the other hand, it is paramount
that those measurements are recognized by other radiologists as well as by traumatological
teams. An adequate interdisciplinary agreement is thus achieved. These days, with the use of
digital radiology, conducting radiological measurements, drawing lines and assessing degrees,
result in a fast and easy-to-use tool, provided it is adequately know. This revision presents an
outline on the main radiological measurements used to evaluate osteoarticular pathology. These
measurements are universally known and do not present major difficulties in their execution or

interpretation.

INTRODUCCION

Lzs medidas radiolégicas son una herramienta
itil para objetivar hallazgos que podemos ob-
servar en los estudios imagenoldgicos. Diversos tra-
bajos realizados en poblacién sana han determinado
rangos de normalidad para una serie de condiciones,
como por ejemplo, la curvatura escolidtica de la co-
lumna, dngulo plantar, luxacién de la rétula, entre
muchas otras, y por lo tanto, nos definen que es lo

2. En nuestros informes podemos objeti-

anormal’
var una apreciacion visual a través de las medidas ra-
dioldgicas. Esto se hace perentorio en casos limites,

en los que se debe definir un diagnéstico.

Antiguamente, las mediciones en placas convencio-
nales eran realizadas con ldpiz de cera y goniémetro,
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lo cual requerfa de mayor dedicacién y tiempo, ob-
teniéndose valores menos precisos. Hoy en dia, la
radiografia digital ha facilitado enormemente la re-
alizacién de lineas, dngulos y mediciones.

Revisaremos las medidas radioldgicas més ttiles en
la préctica clinica radioldgica musculoesquelética
en radiografia simple, mostrando la forma de re-
alizar las medidas o dngulos correspondientes y en
algunos casos, ejemplificando con casos patoldgi-
cos. Hemos agrupado las medidas en cabeza-cra-
neo, columna vertebral, pelvis-caderas, extremidad
superior y extremidad inferior. La eleccion de las
medidas las realizamos después de evaluar su utili-
dad préctica segin el criterio de radilogos y trau-
matélogos.
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CABEZA Y CRANEO

Tamano de la silla turca

Hemos decidido seleccionar esta medida porque
es motivo de controversia, ya que se trata de un
estudio de baja utilidad que atn sigue siendo
solicitado con cierta frecuencia. Sus medidas en
adulto son de 16 mm. en sentido anteroposterior
(longitudinal) y no debe superar los 12 mm. de
profundidad (crineo-caudal). Estas medidas son
muy variables, por lo que estos valores deben ser
tomados con cautela. Un aumento de tamafo de
la silla turca puede significar patologia subyacente
como un macroadenoma. (Figura 1)

Figura 1. Medidas silla turca. Se mide al diametro
anteroposterior y craneo-caudal mayor. El borde superior
corresponde a la linea interclinoldea.

Linea de Chamberlain

Es una de las medidas que se utiliza para evaluar
la invaginacién basilar. En la radiografia lateral de
crdneo se traza una linea desde el borde posterior
del paladar duro hasta la cara posterior del agujero
magno. El extremo superior de la odontoides no
debe sobrepasar por mds de 7 mm. esta linea.
Por sobre esta medida es altamente sugerente de
invaginacion basilar®. (Figura 2)
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Figura 2. Negro: angulo basilar. Blanco: linea de Chamberlain.

Angulo basilar (dngulo basal)

Este dngulo nos permite evaluar la platibasia, que
puede estar asociada o no a invaginacién basilar.
Se mide el dngulo formado entre una linea trazada
desde el nasion al centro de la silla turca y una
linea que va desde el centro de la silla turca hasta
el margen anterior del agujero occipital. Este
dngulo mide normalmente entre 137 a 157°
Angulos elevados se observan en la platibasia que
puede observarse en casos de enfermedades con
reblandecimiento dseo como la enfermedad de
Paget y la osteodistrofia renal®. (Figura 2)

COLUMNA VERTEBRAL

Angulo de Cobb

Utilizado para medir las curvaturas en plano
coronal asi como sagital de la columna. Se trazan
lineas que pasen por la plataforma vertebral superior
e inferior de los cuerpos vertebrales proximal y
distal que constituyen la curvatura. Estas deben
ser las vértebras mds inclinadas hacia la concavidad
de la curva. Trazamos lineas perpendiculares a las
lineas anteriores y medimos el dngulo superior o
inferior (dngulo de Cobb indirecto). En el caso de
las deformidades coronales de la columna vertebral
se define como escoliosis curvaturas laterales

mayores de 10 grados®. (Figura 3)
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Figura 3. Lineas paralelas al platillo vertebral superior de
la vértebra proximal e inferior de la distal de esta curva de
escoliosis, para conformar angulo de Cobb.

Distancia atlanto-odontoidea

Correspondealadistancia entre la porcién posterior
del arco anterior del atlas y la superficie anterior del
odontoides. Se acepta como normal una distancia
de méxima de 3 mm. en adultos y de 5 mm. en
nifios. Se altera en luxaciones atlanto-odontoideas
donde aumenta su valor. Esta condicién puede verse
en pacientes con sindrome de Down, enfermedad
de Morquio, traumatismo y cldsicamente en la
artritis reumatoidea, aunque puede verse en otras
artritis inflamatorias®. (Figura 4)

Cifosis dorsal

El aumento de cifosis dorsal es un hallazgo fre-
cuente en los pacientes de edad avanzada. Se tra-
zan lineas a lo largo de la plataforma vertebral
superior de D1 e inferior de D12, con las cuales
se puede obtener el dngulo de Cobb directo o in-
directo. Cabe destacar que en la literatura se han
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utilizado diversos niveles para evaluar la cifosis,
entre los que se cuentan D5 — D12, D3 — D11, D3
— D12, D4 -D12, etc. Esto se ha debido a la pobre
visualizacién del rango D1 — D3 lo que disminuye
la reproducibilidad del método. A pesar de lo ante-
rior, el rango de normalidad oscila entre 100 y 40°.
Un aumento de la cifosis se puede ver en pacientes
de edad secundario a osteoporosis o fracturas que
comprometan a los cuerpos vertebrales dorsales”.

Lordosis lumbar

La lordosis lumbar se mide en forma similar a lo
descrito para la cifosis dorsal. Se trazan lineas a lo
largo de las plataformas vertebrales superiores de
L1 y S1. El dngulo de Cobb directo o indirecto
obtenido corresponde a la lordosis lumbar cuyo
valor normal oscila entre los 40° a 60°. La pérdida
de la lordosis es un hallazgo inespecifico que se
asocia a dolor lumbar y a hernias discales, entre

otras causas?.

§*

Figura 4. Distancia atlanto-odontoidea.
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Figura 5. Graduacion de Meyerding para la espondilolistesis.
Anterolistesis grado |I.

Graduacién de Meyerding para la espondilolistesis

Es una escala muy utilizada para graduar la mag-
nitud de la espodilolistesis. Se efectia una gradua-
cién en base al porcentaje de desplazamiento sobre
el platillo vertebral que se ubica inferiormente.
Cuando el desplazamiento es menor a un 25% del
largo anteroposterior del platillo vertebral inferior
corresponde al grado I. Entre un 25 a 50% de des-
plazamiento, al grado II. Entre un 50 a 75% de
desplazamiento se trata de un grado III, y el grado
IV corresponde a un desplazamiento de mds del

75%. (Figura 5)

Inestabilidad segmentaria

Si bien no es una medida especifica, creemos nece-
sario incluirla para poder establecer criterios radio-
l6gicos de inestabilidad de columna lumbar. Los
criterios a utilizar son dos. Primero, un desplaza-
miento de mds de 3 a 4 mm. del borde posterior
de un cuerpo vertebral respecto al inferior entre
ambas proyecciones, y segundo, que se produzca
una diferencia en la angulacién del disco vertebral

de mds de 10° a 12°®. (Figura 6)
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Figura 6. Inestabilidad segmentaria. Proyecciones en flexion,
extension y neutra.

PELVIS-CADERAS

Si bien existen muchas medidas radioldgicas
disponibles para evaluacién de este segmento, para
simplificar su estudio, hemos seleccionado aquéllas
que nos permitan evaluar patologia degenerativa,
displasia acetabular y coxa vara—valga.

Angulo techado externo horizontal (de Tonnis)

Corresponde al dngulo entre la horizontal y la li-
nea que forma la unién del limite medial del techo
acetabular y su borde lateral. Se considera normal
un dngulo menor o igual a 10° y patolégico cuan-
do es mayor de 15°. Mide la orientacién del techo
acetabular. Es utilizado para evaluar la presencia

de displasia de cadera en adultos?. (Figura 7)

Angulo centro borde de cobertura (de Wiberg)

Este dngulo mide la cobertura lateral del techo aceta-
bular respecto a la cabeza femoral. Se realiza unalinea
horizontal entre el centro de ambas cabezas femorales
y se traza una linea perpendicular a ésta que atraviesa
el centro de la cabeza femoral a estudiar. Se traza otra
linea entre el centro de la cabeza femoral y el borde
mds lateral del acetdbulo y se mide el dngulo formado
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Figura 7. Blanco: angulo de Wiberg. Negro: angulo de Tonnis.

con respecto a la linea vertical. Se considera normal
un valor mayor a 25°, entre 20 a 25° se considera limi-
te, e inferior a 20° patoldgico. Los valores bajos suelen
indicar una displasia de cadera®?. (Figura 7)

Angulo del cuello del fémur

Corresponde al dngulo entre el eje medio de la dii-
fisis femoral y el ¢je medio de la cabeza y cuello
femoral (neck-shaft angle). Su valor normal es de
124°. Un valor menor a 110° se considera coxa -
vara y mayor de 130° coxa — valga?. (Figura 8)

EXTREMIDAD SUPERIOR
Hombro

Distancia subacromial y tipos de acromion

La disminucién del espacio subacromial (acromio-

Al |

Figura 8. Angulo del cuello del fémur.

humeral) se relaciona bdsicamente con patologia
degenerativa y rotura del manguito rotador. La
distancia subacromial se puede medir en proyec-
cién anteroposterior u outlet. Su valor normal es de
10 mm. en promedio, considerdndose patolégico
un valor menor a 7 mm™"?, lo que se asocia a rotu-

ras del manguito rotador.

Existe una clasificacién de la morfologia de
los tipos de acromion propuesta por Bigliani y
Morrison™. Estos autores describen tres tipos de
acromion a saber: tipo I (plano), tipo II (curvo)
y tipo III (ganchoso). La descripcién de su
forma siempre se hace en la proyeccién outler y
tiene importancia porque el acromion tipo III se
correlaciona con el pinzamiento subacromial del

manguito rotador. (Figura 9)

Figura 9. Morfologia del acromion (Bigliani y Morrison). A: acromion tipo |. B: acromion tipo Il. C: acromion tipo Il.
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Espacio acromioclavicular

El espacio acromioclavicular se mide entre el borde
medial del acromion y lateral de clavicula. La
distancia normal es de 3 a 8 mm?. Esta medicién, en
asociacién a la distancia coracoclavicular, determinara
la severidad de una disyuncién acromioclavicular. En
aquellos casos en que el diagndstico no sea evidente,
se puede realizar una proyeccién con carga, lo que
acentuard la separacién de los extremos articulares.
Idealmente debe ser evaluada en comparacion a su
contralateral, para detectar asimetrias. (Figura 10)

Codo

Linea humeral anterior

Es una linea que se utiliza en aquellos pacientes
con traumatismo de codo en quienes estemos sos-
pechando una fractura supracondilea. Esta linea
debe pasar a lo largo de la superficie anterior del
hiimero, dejando una porcién significativa de los
céndilos por delante y sélo una pequena porcién
por detrds. Es muy util en codos pedidtricos"?.

Linea radiocapitelar

También es utilizada en casos de traumatismo, espe-
cialmente en ninos. Corresponde a una linea del eje del
radio que debe pasar por el centro del nicleo del capi-
tellum, o al menos contactarlo. Si estd alterada ayuda a
determinar la presencia de fractura o luxacién"?.

Figura 10. Espacio acromioclavicular, cony sin carga.
Muieca

Varianza cubital

La variancia cubital ya sea positiva 0 negativa se
asocia a enfermedades como la enfermedad de
Kienbock (varianza negativa) y sindrome de impac-
tacién cubital (varianza positiva). Se mide en proyec-
cién anteroposterior de mufeca, trazando una linea
tangencial a la superficie articular del radio en su
borde cubital. La posicién del cibito respecto a esta
linea determinard si es positiva (por sobre) o negati-
va (por debajo) respecto a la linea trazada. Se acepta
una variaciéon de 2 mm. como normal antes de de-
nominarlo positivo o negativo!*". (Figura 11)

Figura 11. Varianza cubital. A: negativa. B: neutra. C: positiva.
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Figura 12.
A: angulo
capitolunar.
B: angulo
escafolunar.

Angulo escafo - semilunar

Este dngulo se utiliza para el diagnéstico de inesta-
bilidades ligamentosas de la muneca. Corresponde
al dngulo formado entre una linea que pasa por el
eje del semilunar y el eje del escafoides en radiogra-
fia lateral de muneca. Su valor normal es de 30° a
60°®>1_ (Figura 12) Valores sobre 60° hacen sospe-
char una inestabilidad segmentaria intercalada dor-
sal (DISI), aunque valores mayores a 80° son categé-
ricos. Valores menores de 30° hacen sospechar una
inestabilidad segmentaria intercalada volar (VISI).

Angulo semilunar - grande

Al igual que el dngulo anterior, se utiliza para diag-
nosticar inestabilidades ligamentosas de la mufie-
ca. Es el dngulo entre el ¢je del hueso grande y el
eje del semilunar. Se considera anémalo si supera los
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Figura 13. A: angulo
anatoémico

B: angulo mecanico.
300219, (Figura 12) Valores sobre 30° se ven en ines-
tabilidad segmentaria intercalada volar (VISI) y en la
inestabilidad segmentaria intercalada dorsal (DISI).

EXTREMIDAD INFERIOR

Radiografia panoramica de extremidades
inferiores con carga

Angulo anatémico

Estd formado porlainterseccién del eje longitudinal
o diafisiario del fémur con el eje longitudinal de
la tibia. Trazadas estas lineas se puede obtener
un dngulo con vértice medial (en valgo) o lateral
(en varo). Los valores normales para el valgo en
hombres son hasta 9° - 12° y en mujeres hasta
120 - 15°. En el caso del varo los rangos normales
llegan hasta 3° - 5° en hombres y hasta 5° - 8° en
mujeres’®. (Figura 13)
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Eje-ingulo mecdnico

Es el mds utilizado para evaluar el genu varo y
genu valgo. Corresponde al dngulo que se forma
entre una linea que une el centro de la cabeza fe-
moral con el centro de la hendidura intercondilea
y otra linea que va desde el medio de la eminencia
intercondilea tibial al centro del astrigalo. Los va-
lores normales de este angulo son hasta 6° de valgo
y no se tolera la presencia de varo'®. (Figura 13)

Rodilla

En este segmento incluiremos dos dngulos que eva-
ldan la relacién femoro-rotuliana. Si bien han sido
descritos en radiografias con distintos dngulos de
flexién de la rodilla (30°, 60 y 90°), se recomienda
hacerlo en flexién de 20 a 30°, ya que en flexiones
mayores el desplazamiento rotuliano puede redu-

cirse!719),

Angulo de congruencia

Este dngulo se forma entre una linea bisectriz al
dngulo del surco troclear y otra linea desde el pun-
to mds bajo del surco troclear a través del dpice de
la rétula. Su valor es positivo si el dngulo es lateral
y negativo si es medial. Su valor normal varia entre
-14 a 0°. Valores sobre 16° son francamente pato-
l6gicos. Los pacientes con luxacién recidivante tie-
nen en promedio un valor de 23°"?. (Figura 14)

Angulo fémoro-rotuliano

Este dngulo estd formado entre una linea que une
la parte mds anterior de los céndilos femorales y
una linea a través de la superficie de la carilla ar-
ticular lateral de la rétula. La mayoria de las per-
sonas sanas tienen este 4ngulo abierto hacia late-
ral (90%) y es paralelo o cerrado hacia lateral en
pacientes que presentan subluxaciones recidivan-
tes!”. (Figura 15)

Indice de Insall Salvati

Este indice evalda la posicién de la rétula en ra-
diografia lateral de rodilla en emiflexién de 30°.
Corresponde a la razén entre la distancia desde el
polo inferior de la rétula a la tuberosidad anterior
de la tibia con respecto a la distancia desde el polo
cefdlico al polo inferior de la rétula. El rango nor-
mal va entre 0,8 y 1,2, correspondiendo los valores
inferiores al rango a una rétula baja y los superio-
res a una rétula alta. Puede verse alterado, entre
otras situaciones, por traumatismo, condromalacia
(rétula alta) y acondroplasia, poliomielitis, artritis
reumatoidea (rétula baja)™'. (Figura 16)

Se cree que el indice de Insall — Salvati modificado
es mds fidedigno para el diagnéstico de la posicién
delarétula, ya que obvia la variabilidad anatémica
de longitud de ésta. Se obtiene de la relacién entre
la distancia desde el borde inferior de la superficie
articular de la rétula y la tuberosidad anterior

Figura 14. Angulo de congruencia. x: angulo del surco. x/2:
Bisectriz. y: angulo de congruencia.
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Figura 15. Angulo fémoro-rotuliano.
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Figura 16. Mayuscula: indice Insall Salvati. Minascula: indice
Insall Salvati modificado.

tibial y la distancia de la superficie articular de la
rétula. Un valor mayor de 2 corresponde a rétula

alta. (Figura 16)
Pie

Los dngulos que se mencionan a continuacién es-
tdn estandarizados para radiografias en bipedesta-
cién (con carga).

Angulos de Costa-Bertoni-Moreau

Si bien existen dos dngulos que miden el arco
plantar longitudinal, por externo e interno,
consideramos mds util la evaluacién del arco
interno para determinar pie cavo o plano. Este
dngulo se forma por una linea que pasa por el
punto mds inferior del sesamoideo medial al
punto mds bajo de la articulacién astrigalo-
escafoidea, y desde este punto, hasta la region
mids baja de la tuberosidad posterior del calcdneo.
Su valor normal es 120 a 135°. Valores menores a
120° se observan en el pie cavo y mayores a 135°
en el pie plano®. (Figura 17)
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Figura 17. Angulo de Costa-Bertoni-Moreau. Arriba: ejemplo pie
cavo. Abajo: ejemplo pie plano.

Angulo del hallux valgus

Es el dngulo formado entre el eje mayor del primer
metatarsiano y la falange proximal. Sobre 15° se
considera hallux valgus. Otro dngulo util para eva-
luar hallux valgus es el primer dngulo intermetatar-
siano, que es un dngulo formado por el eje mayor
del primer y segundo metatarsiano. Se consideran
patolégicos valores mayores de 10°®”. (Figura 18)

Figura 18. Angulos del hallux valgus.
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CONCLUSIONES

Muchos dngulos y medidas radioldgicas estin
descritos en la literatura. Sin embargo, creemos
que el conocer y manejar de manera correcta
un ndmero limitado de dngulos y medidas
radioldgicas resulta suficiente y efectivo para
poder objetivar hallazgos radiolégicos. Esto sobre
todo en casos limites donde una medida o dngulo

radiolégico nos puede ayudar a establecer un
diagnéstico mds certero. Hemos seleccionado las
medidas radioldgicas mds utiles segtin radilogos
y traumat6logos. Puede existir algiin grado de
variacién en las mediciones determinadas por
factores técnicos que, sin embargo, gracias a la
cada vez mayor estandarizacién de la técnica
radioldgica, resulta poco relevante.
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