Radiologia convencional no quadril: dicas

Introducao

A radiologia convencional continua tendo papel fundamental no aparcelho loco-
motor, particularmente no quadril. Permite uma boa avaliagao do arcabougo osseo,
quanto as textura ¢ morfologia, o que contribui na identificacao e caracterizagao de
deformidades (congénitas ou adquiridas), fraturas, crosoes marginais ¢ lesoes osseas
focais. E indispensavel na avaliagao da interlinha articular, permitindo também a
identificacao dos sinais associados a artrose como cistos subcondrais, osteocondensagao
subcondral ¢ osteofitose marginal. Mostram alteragoes nas partes moles como en-
tesofitos, calcificacoes ¢ ossificacoes: bem como sinais indiretos de derrame articular

¢ cfeitos de massa.

Radiografia da Bacia

Oferece uma boa avaliacao do esqueleto pelviano ¢ permite estudo comparativo
dos quadris, deve ser realizada sempre que possivel. A incidéncia utilizada ¢ a an
teroposterior (AP), em decubito dorsal ou em posicao ortostatica, esta ultima quando
se¢ quer avaliar a estdatica da bacia ou realizar uma coxometria. O raio incidente ¢
direcionado na linha mediana, logo acima da sinfise pubica, ¢ os pés sao rodados
internamente cerca de 15” a 20° com o objetivo de corrigir o angulo de anteversao dos
colos para possibilitar analise adequada dos colos ¢ de sua jungao com as cabegas
femorais. Nesta radiografia, a por¢cao mediana da jun¢do sacrococcigea situa-se no
mesmo eixo vertical da sinfise puabica, distando 2 a 5 cm dela; os trocanteres maiores
nao devem estar superpostos aos colos femorais ¢ os trocanteres menores devem ser

visiveis, mas nao salientes (Fig. 1)

Fig 1. A ¢ B: Posicionamento
‘ correto de uma radiografia da
bacia. Raio centrado na sinfise
pubica ¢ membros inferiores em
rotagaoe interna. C: A jungdo
( \ sdacrococctgeda encontra-se
localizada na lnha média ¢ os
pequenos trocanteres nao podem
ser procminentes, o que indicaria
rotacao externa dos membros,
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Na analise da cobertura acetabular excessiva global, quando a linha da fossa aceta-
bular toca a linha ilioisquiatica denomina-se coxa profunda, e quando a cabeca femoral
ultrapassa a linha ilioisquiatica denomina-se protrusao acetabular (Fig. 2). A identi-
ficagao de uma cobertura acetabular excessiva focal é mais complexa. Sabemos que o
acetabulo normal dpresenta-se antevertido e, portanto, a sua borda anterior ¢ pruicl.]d.l
medialmente em relacao a posterior; além disso, a borda acetabular posterior encontra-
se projetada proximo ao centro da cabeca femoral. Quando houver uma cobertura ante-
rior excessiva (retroversao acetabular), a borda acetabular anterior encontra-se lateral-
mente a borda posterior em seu segmento superior ¢ medialmente a ela no segmento
inferior, este entrecruzamento de linhas é conhecido como "cross-over sign” (Fig. 3). Ja
na presenca de uma parede posterior proeminente, a borda posterior do acetabulo é
projetada lateralmente ao centro da cabeca femoral (“posterior wall sign”). Sendo a
parede posterior hipoplasica, frequentemente associada a retroversio, a borda poste-
rior do acetabulo encontra-se projetada medialmente ao centro da cabeca femoral. As
referéncias acima devem ser avaliadas na radiografia da bacia bem posicionada e nao
no RX do quadril, pois o raio central focado na articulacao conduz a falsos diagnosticos

de parede posterior e profundidade acetabular excessivos (Fig. 4).

Fig. 2: Coxa profunda (A): a fossa acetabular atinge a linha ilicisquidtica, mas a cabega
femoral nao. Protrusdo acetabular (B): a cabeca femoral atinge a linha ilioisquiatica



Fig. 3: Retroversao acetabular

(“cross over sign”). Note o cruzamento
das linhas anterior ¢ posterior do
acetdbulo bilateralmente denotando
uma retroversao acetabular.

Seta maior: parede anterior.

Seta menor: parede posterior.

Fig. 4. Radiografias da mesma bacia realizadas com diferentes graus de inclinagdo sacral.

A) Inclinagao sacral reduzida. Note a pequena distancia entre a jungao sacrococcigea(”) e a
sinfise piibica. Neste caso existe uma subestimagao da versdo acetabular. Seta branca: parede
anterior. Seta preta: parede posterior. B) Inclinagao sacral acentuada. Neste caso, a versao
acetabular ¢ hiperestimada, dando origem a falso positivo de retroversao acetabular. Note 0
“cross over sign” criado bilateralmente. Portanto, quando se quer avaliar a versao acetabular,

deve-se verificar o posicionamento da jun¢ao sacrococcigea.
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Falso Perfil de Lequesne

Permite avaliar o grau de cobertura anterior do acetabulo e a interlinha articular
de maneira global com carga, incluindo seus segmentos antero-superior e posterior.
Deve sempre ser realizada na suspeita de artrose (principalmente em quadros iniciais)
e displasia. E chamada de falso perfil, pois nao corresponde ao perfil verdadeiro do
acetabulo, mas ao perfil da cabega e do féemur proximal. E realizada em posicao or-
tostatica com o dorso do paciente formando um angulo de cerca de 65° com o filme. A
interlinha articular nesta incidéncia aumenta de posterior para anterior, ja que a car-
tilagem € mais espessa anteriormente (area de maior carga). Este aumento progres-
sivo da espessura da interlinha articular também ¢ decorrente do efeito de magnificacao.
A perda deste gradiente indicareducao do espaco articular (Fig. 6). Deve ser analisada
de forma comparativa (Fig.7).

| Fig. 6. Falso perfil de Lequesne. A) Posicionamento para obtengdo da radiografia de falso
| perfil (ortostase). B) Radiografia normal: interlinha articular aumenta de posterior para
\anterior. Em uma radiografia bem feita o trocanter maior é projetado sobre o colo.

| () Redugao da interlinha articular em seu segmento anterosuperior, com perda do

| gradiente habitual visto na figura B.



Fig. 7. A) Radiografia de quadril AP: desproporcad entre a redugdo da interlinha
articular ¢ a osteofitose marginal, Observa-se, ainda, aumento da cobertura acctabular
B) Radiografia em falso perfil de Lequgsne do mesmo individuo: aqui fica evidente a
acentuada redugdo da interlinha articular em seu seqmento posterior, proporcional a
osteofitose marginal

Pode-se avaliar o quadril contralateral, o chamado contra-perfil de Lequesne, qu

permite uma boa avaliagao da interlinha articular antero-interna (Fig. 8).

Fig. 8 Contra falso perfil de Lequesne
(direita-D) ¢ perfil de Lequesne (esquerda-FE)
Note os diferentes seqmentos da interlinha
articular avaliados nestas incidéncias. Na
primeira avalia-se o seqmento anteroinferior
(setas brancas), enquanto, na sequnda,
avalia-se o anterosuperior (setas pretas) e o
posteroinferior (cabegas de seta)

Perfil de Ducroquet e Dunn

O perfil de Ducroquet ¢ realizado em decubito dorsal com flexao de 90° da coxa
abdugao de 45° com raio incidente direcionado na articulagao coxofemoral, portanto
necessaria uma boa mobilidade do paciente. O iliaco ¢ identificado de forma seme
Ihante a radiografia AP ¢ o colo femoral € visto em perfil. Esta incidéncia permite um
boa avaliagao da porgao anterior da transigao cabecga-colo femoral. Uma outra utilidad
¢ a avaliagao da anteversao do colo femoral (Fig. 9). Uma variacao desta incidéncia
0 perfil de Dunn, que € realizado com flexao de 45° ¢ abducao de 20°. Nesta incidénci
avalia-se o segmento antero-superior da transicao cabeca-colo, local mais frequent
da perda do sulco habitual entre o colo e a cabeca femoral, relacionado a etiologia d

impacto femoroacetabular do tipo came (Fig. 10)






