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Fracturas en extremidades,

cuando se convierten en un reto diagndstico

Limb fractures,

when they become a diagnostic challenge

Luis Gabriel Pérez Amador, MD*

Resumen

El trauma en extremidades es un evento que se presenta a
diario en los servicios de urgencias en la mayoria de veces
es de facil diagnostico imagenoldgico solo con la radiologia
convencional. En algunas ocasiones la persistencia del
dolor osteomuscular, sin mejoria con el manejo médico, es
la situacién que lleva a consultar de nuevo al paciente para
explorar su causa y la radiologia convencional no muestra
lesion 6sea por lo cual la patologia se convierte en un reto
diagndstico para el personal médico lo que retraso en su
diagndstico y conlleva a posibles complicaciones. Dado a
estas condiciones es importante conocer por parte del
clinico la fisiopatologia y los diferentes tipos de ayudas
diagnosticas imagenoldgicas que le permitan diagnosticar a
tiempo las fracturas ocultas. Nuestro objetivo es valorar la
utilidad de las diferentes técnicas de imagenes diagndsticas
en el estudio de las fracturas oculta realizando una
busqueda sistematica en la literatura de su fisiopatologia,
caracteristicas, interpretacion, uso racional y adecuado de
las imagenes diagnésticas. [Pérez, L. Fracturas en
extremidades. Cuando se convierten en un reto diagnaéstico.
MedUNAB 2013; 16(1):24-33].

Palabras clave: Trauma en extremidades, Fracturas de hue-
sos tubulares, Fracturas en extremidades, Diagnéstico ima-
genoldégico de fracturas de extremidades, Fracturas ocultas.

Introduccion

En muchas ocasiones las fracturas son un reto diagnostico
para el profesional de la salud debido a sus diferentes formas
de presentacion tanto clinica o paraclinica, requiriendo para
ello de estudios complementarios o de multiples estudios
para su diagndstico, una fractura oculta es aquella
radiograficamente inaparente o que fue inicialmente
inadvertida por el observador."”

Abstract

Trauma in extermities is an event that occurs daily in the ED.
Most of the time the imaging diagnosis in simple using
conventional radiology. In some in stances, persistent
musculoskeletal pain that did not improve with medical
management is the situation that leads back to the patient
consult to explore the cause and conventional radiography
shows no bone lesion pathology thus becomes a diagnostic
challenge for medical personnel that delayed diagnosis and
leads to complications. Given these conditions, it is
important to know from the clinical pathophysiology and
different types of imaging diagnostic aids that allow time to
diagnose occult fractures. Our goal is to assess the use
fullness of different diagnostic imaging techniques in the
study of hidden fractures performing a systematic search in
the literature of its pathophysiology, characteristics,
interpretation, rational and appropriate use of diagnostic
imaging. [Perez, L. Limbfractures. "When they become a
diagnostic challenge”.MedUNAB 2013; 16(1):24-33].

Keywords: Extremity trauma, fractures of tubular bones,
Fractures limbs, Diagnostic imaging of limb fractures,
Occultfractures.

En la mayoria de las fracturas de extremidades es suficiente
realizar una historia clinica completa con su respectivo
examen fisico y proyecciones radioldgicas convencionales
y se obtiene un diagnoéstico concluyente; sin embargo, en
ciertas circunstancias sucede que no es posible establecer ni
por la historia clinica ni por medio de la radiologia
convencional el diagnostico correcto, convirtiéndose en un
reto diagnostico para el profesional de la salud prolongando
el manejo pertinente y oportuno del paciente.
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Tabla 1. Niveles de recomendacion
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NIVEL A (Establecido como efectivo): requiere al menos 2 estudios consistentes clase I.

NIVEL B (probablemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase | o dos clase Il o uno clase Il 'y por lo menos

dos estudios animales preclinicos controlados.

NIVEL C (posiblemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase Il o dos clase Ill o uno clase Il con por lo menos
2 estudios animales preclinicos controlados que provean soporte indirecto.

NIVEL EC (consenso de expertos): cuando la literatura publicada no se encuentra disponible para establecer la evidencia
para las recomendaciones especificas en las imagenes usadas cominmente se aceptan las recomendaciones de los

expertos.

NIVEL U (datos inadecuados o en conflicto): los estudios no cumplen criterios que provean soporte alguno.

Cuando la fractura no es evidente por radiologia
convencional, su diagnostico puede tardar hasta dos
semanas o mas, antes de que se haga aparente la fractura en
laradiografia por resorcion 6sea.”** En muchas ocasiones se
descartan las fracturas y se da como diagnoéstico contusion
de tejidos blandos adyacentes con manejo analgésico y
reposo, la persistencia de los sintomas lleva al paciente a
consultar nuevamente.

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura médica
acerca de las fracturas en extremidades haciendo énfasis en
el diagnostico por imagenes. Para ello se hizo una bisqueda
en Pubmed usando las palabras (Fracture Bone, Arm
Injuries, leg Injuries, Fracture Healing) asi como palabras
DeCS (fracturas ocultas, fracturas por estrés, fracturas mal
unidas, fracturas dseas). [gualmente se busco en base de
datos como OVID, ProQuest, E-libro, libros de ortopedia,
traumay radiologia literatura gris.

Parala elaboracion de este articulo se tuvieron en cuenta los
niveles de recomendacion pertinentes para cada estudio
diagnostico. En la tabla 1 se muestran los niveles de
evidenciautilizados.

Definicion y frecuencia

El término fractura oculta hace referencia a aquella que no
es evidente en las radiografias convencionales o que
muestra anomalias sutiles que pasan inadvertidas en la
interpretacion inicial.”’ Estas amenudo se denominan como
contusiones 6seas y son un grupo heterogéneo de lesiones
que abarca desde la afectacion trabecular difusa hasta
lesiones circunscritas contigua a la placa subcondral o a la
superficie articular."’

Se debe tener en cuenta que en la literatura se encuentran
sinénimos de la fractura oculta como hematoma 6seo o
contusion 0sea, las cuales hacen referencia al mismo cuadro
clinico."™"

El tiempo de resolucioén es variable, puede estar entre 3
semanas y 2 afios, estudios que muestran seguimiento de
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este tipo de lesion mediante resonancia magnética (RM)
muestran resolucion completa entre 6 semanas y 3

11,12
meses.

Las lesiones dseas ocultas son secundarias a un impacto
directo al hueso o por fuerzas de compresion de huesos
adyacentes que chocan entre si o bien a fuerzas de traccion
generadas durante una lesion por avulsion.” Las fracturas
ocultas afectan a grandes segmentos de la epifisis y
metafisis, mientras que las fracturas por sobrecarga afecta
predominantemente a las metafisis."

Es importante tener en cuenta que una fractura es la pérdida
de la continuidad normal de la sustancia 6sea que puede ser
desde una destruccion amplia y evidente hasta lesiones muy
pequeiias o incluso microscopicas que se producen por la
aplicacion de una fuerza sobre el hueso que supera la
resistencia eldstica del mismo."

Se habla de fractura transcondral aquella que afecta la
superficie cartilaginosa y si solo se afecta el cartilago se
emplea el término de fractura condral, cuando una fractura
afecta hueso y cartilago se define como fractura osteo-
condral. El término de fractura completa hace referenciaa la
fractura que afecta toda la circunferencia de un hueso
tubular o ambas corticales en los huesos planos y la fractura
incompleta en la que la solucion de continuidad de la cortical
no se extiende en todo el hueso.

Las fracturas ocultas pueden presentarse en cualquier
segmento corporal, donde mas se presentan y pueden
ocurrir complicaciones secundarias al no diagndstico de las
mismas son la rodilla, mufieca (escafoides), hombro
(tuberosidad mayor), tobillo, pie con compromiso de los
huesos del tarso con el riesgo de necrosis avascular y cadera
sobre todo en personas mayores de 65 afios.'* """

Las fracturas en nifios y adolescentes presentan caracte-
risticas que las distinguen de las fracturas de los adultos
debido a que el hueso posee un coeficiente de elasticidad
mayor, por la etapa de desarrollo y sus caracteristicas
histologicas, encontrando formas de presentacion que son
propias de las etapas tempranas del desarrollo.
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Las fracturas en extremidades dependen de diversos
factores como la edad, el sexo, entre otras; que puedan
alterar los huesos, los tejidos blandos, mecanismo y tipo de
trauma; como en los recién nacidos los traumatismos
relacionados con el parto.

Se describen ciertos factores de riesgo como mujeres con
osteoporosis, alcoholismo, desnutricion, enfermedades
endocrinas, edad avanzada, uso de corticoides, inactividad
y pobre ingesta de calcio.”

Los accidentes de transito son una causa importante de
traumatismo 6seo en todas las edades.

En los huesos tubulares hay variacion del area anatomica
afectada segun la edad:

« Nifios fisis y metafisis

« Adolescentes epifisis

« Adultos jovenes diafisis

« Edad avanzada epifisis y metafisis

Los hombres en la segunda y tercera década de vida y en
edades avanzadas presentan mayor frecuencia de fracturas
comparada con las mujeres donde la frecuencia es menor
hasta la edad de 45-50 afios, después de estas edades, se
hacen mas frecuentes las fracturas que en los hombres.

En adolescentes y adultos jévenes predominan las fracturas
de huesos tubulares de las extremidades, huesos pequefios
de las manos y clavicula que se relacionan con actividades
deportivas y ocupacionales.

En las personas de edad avanzada y mds en mujeres
predominan las fracturas proximales del fémur y humero
por ser localizaciéon vulnerable en hueso debilitado por
enfermedades metabolicas.”

Las mujeres tienen 3 veces mayor riesgo de presentar
fracturas ocultas que los hombres.”

Con respecto a fracturas ocultas en la cadera se estima una

incidencia entre 2% al 10% de los pacientes que presentan
dolor de cadera después de trauma.”"*

Tabla 2. Mecanismos de trauma en huesos largos.
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Fisiopatologia

Encuanto al mecanismo de traumaen los huesos largos se
pueden aplicar diferentes tipos basicos de carga que
producen lesion 6sea,” ver tabla 2.

-Fuerzas de tension o traccidon: éstas actllan perpen-
dicularmente a la seccion transversal del hueso produciendo
separacion de las trabéculas entre si.

-Fuerza de compresién: actia en direccion perpendicular
aproximando las trabéculas.

-Fuerza de torsién o rotacionales: son de naturaleza
giratoria.

-Fuerza de incurvacion: éstas conducen a incurvaciones
con lesion Osea.

La compresion, torsion e incurvacion pueden actuar de
forma independiente o combinada y son causa frecuente de
lesiones 6seas y la fuerza de tension esta mas asociada a
lesion de tejidos blandos.

La morfologia de la fractura es dependiente de la
interaccion del tipo particular de fuerza con el hueso
especifico.

Es muy importante en la elaboracion de la historia clinica
indagar sobre antecedentes que involucren enfermedades
como la osteoporosis ya que aumenta el riesgo de sufrir
lesiones.™

El diagnostico de una fractura oculta no siempre
corresponde a una caida (fractura por estrés) por lo cual es
importante el conocimiento de esta patologia para poder
sospecharla y complementar los estudios que nos permita
un diagnostico acertado.”

Métodos imagenoldgicos para el estudio
de fracturas de huesos largos

Para el estudio del trauma 6seo y asociado al mismo, se
dispone de diversos métodos imagenologicos para su
diagndstico, de los cuales la mayoria son de facil acceso en

Tipo de fractura Mecanismo de lesion E nergia Localizacion frecuente
Transversa Incurvacion Baja Diéfisis
Oblicua Compresion, incurvacion y torsién Moderada Radio, cubito, tibia, peroné
Oblicua transversa Compresion e incurvacion Moderada Fémur, tibia, himero
Espiral Torsion Baja Tibia, himero
Impactaciondiafisiaria ~ Compresién Variable Humero, fémur y tibia
Conminuta Variable Alta Variable
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Tabla 3. Métodos imagenoldgicos utilizados para el estudio de trauma del sistema musculoesquelético

en extremidades.

La radiografia convencional (con proyecciones ordinarias, proyecciones especiales y proyecciones forzadas)

La radiografia digital (artrografia y angiografia por sustraccion digital)

Fluoroscopia

Tomografia

Tomografia computarizada

Artrografia, tenografia y bursografia

Gammagrafia

Resonancia magnética

los servicios de urgencias y en la mayoria de las situaciones
solo con la radiologia convencional en dos proyecciones se
puede realizar un diagnoéstico definitivo.

En latabla 3 se muestran los diferentes métodos imagenolo-
gicos para el estudio de fracturas.

Es importante conocer los diferentes métodos imagenolo-
gicos empleados para el estudio de las fracturas del sistema
musculoesquelético de las extremidades su uso e indica-
ciones, con el fin de adquirir la habilidad para solicitar y
saber qué hallazgos encontrar con cada herramienta
imagenologica.

El problema para el clinico radica cuando no es posible
hacer un diagndstico definitivo, pero la clinica del paciente
presenta una alta sospecha de fractura.

Radiografia convencional: Se busca obtener proyecciones
radioldgicas en dos planos, por lo general anteroposterior y
lateral; en algunas circunstancias se requiere de proyec-
ciones oblicuas y especiales en busca de fracturas en
estructuras complejas como el codo, la mufieca o el tobillo.
Las proyecciones forzadas ayudan para el caso de ruptura de
ligamentos o en la evaluacién de la estabilidad de la
articulacion. La sensibilidad y disponibilidad de la
radiologia convencional explica el uso de la misma de
forma rutinaria en los traumatismos esqueléticos. Es
frecuente que en los niflos se realicen proyecciones
comparativas para definir el area de la lesion.

Fluoroscopia: Esta técnica de imagen permite una
visualizacion en tiempo real de la estructura 6sea a estudio,
con la posibilidad de realizar grabacion en video para la
evaluacion de la cinética articular.

Tomografia: Es el procesado de imagenes por secciones,
utiliza el borramiento selectivo de estructuras para
maximizar la visualizacion de tejidos en el plano focal, su
papel en alteraciones musculoesqueléticas ha disminuido
por la introduccion de otras técnicas como la tomografia
computarizada (TC) y RM.
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Las indicaciones de tomografia convencional:

o Evaluacion de fracturas que no se ven con otros
métodos.

« Deteccion y delineacion de fracturas de platillo tibial,
fémury huesos del carpo.

« Identificacion de defectos osteocondrales.

« Evaluacion de la cicatrizacion de fracturas.

« Evaluacion de cuerpos oseosintra y periarticulares.

« Identificacion de la rotura cortical y el secuestro en la
osteomielitis cronica.

« Evaluacion de neoplasia dsea.

Tomografia computarizada: Permite obtener imagenes de
fracturas en tres dimensiones con cortes, sagitales, axiales,
coronales y reconstrucciones multiplanares,” ”’ ayudando a
un mejor diagnostico y manejo de la misma, permitiendo
establecer la presencia y extension de determinadas fracturas
y luxaciones; permitiendo determinar dafio intraarticular
como del cartilago y fragmentos osteocartilaginosos;
ademas de valorar tejido blando. Por lo general, las técnicas
especializadas como la tomografia computarizada no son
necesarias para los traumatismos esqueléticos.

La tomografia computarizada se recomienda en traumas de
regiones anatémicas complejas como las articulaciones
glenohumerales, esternoclaviculares y el pie, en otras
regiones anatomicas como pelvis, macizo facial y columna
vertebral.

La ventaja con respecto a las radiografias convencionales es
que permite una visualizacion mas precisa de las lineas de
fractura y de las superficies articulares comprometidas y
mejor valoracion de las pérdidas 6seas;’ es importante tener
presente que en pacientes con calidad o6sea deteriorada
puede pasar por alto la fractura.™

Es importante tener en cuenta que no se debe exponer al
paciente a estudios clinicamente innecesarios; en la tabla 4
se muestran las equivalencias de dosis entre los diferentes
estudios de radiologia convencional comparadas con
algunos estudios de tomografia computada y radiacion
29,30 . .,
natural. Se conoce el beneficio de las imdagenes
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Tabla 4. Equivalencias de estudios imagenoldgicos que producen radiacion ionizante con radiografia de téraxy

radiacion ambiental.

i Equivalente :
ch?cedi,mignto Elf)ec::st:\sla enqnl]mero de Ec::gliaazgf
iagnostico (MSV) radiog,rafl'as natural
de torax

Radiografia de manos, pies <de 001 <de05 <de 15 dias
y articulaciones
Radiografia de torax 0.02 1.0 3 dias
Radiografia de craneo 0.07 35 11 dias
Radiografia de columna toracica 0.70 35.0 4 meses
Radiografia de columna lumbar 1.30 65.0 7 meses
Radiografia de pelvis 0.70 35.0 4 meses
Radiografia de abdomen 1.00 50.0 6 meses
Esofagograma 1.50 75.0 8 meses
Colon por enema 7.00 350.0 3.2 afios
Urografia intravenosa 2.50 125.0 14 meses
TC de créneo 2.30 115.0 1 afio
TC de torax 8.00 400.0 3.6 afios
TC de abdomen 10.00 500.0 4.5 afios

diagnosticas, en este caso de la tomografia computada, pero
se debe tener en cuenta el potencial carcinogénico del
exceso de las radiaciones ionizantes sobre el tejido
humano,” por lo cual se debe protocolizar su uso siendo
responsabilidad de todo el equipo de salud disminuir al
minimo la exposicion a los pacientes a estudios
innecesarios.

Gammagrafia: Prueba diagnodstica que se basa en la
imagen que produce las radiaciones generadas tras la
inyeccion o inhalacion en el organismo de sustancias que
contienen isotopos radiactivos. Este método es 1til en la
deteccion de fracturas ocultas o sutiles, las cuales no son
visibles en la radiografia convencional o en la tomografia;
ayuda a diferenciar entre fractura antigua y reciente, ademas
de las complicaciones de las fracturas, como es el caso de la
osteonecrosis en fase precoz, y para distinguir de las
infectadas y las que no lo estan. Sin embargo, es necesario
precisar que la gammagrafia no aporta informacion
diferente a los otros métodos con respecto a la
consolidacion de las fracturas y el estado de la misma.

Su sensibilidad es de 93% y especificidad de 95% en
fracturas ocultas de cadera, la primera se puede afectar por
la disminucion de la masa 6sea®y la segunda se disminuye
se por la presencia de procesos inflamatorios, infecciosos o
tumorales en los que es necesario solicitar estudios
adicionales, algunos estudios reportan que se requiere
hasta 72 horas posterior al trauma para evidenciar la
fractura.
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Artrografia: Método para visualizar radiograficamente el
interior de una articulacion, mediante la inyeccion de aire o
de un medio de contraste. Se emplea en la evaluacion de
lesiones del cartilago articular, meniscos, capsula articular,
tendones y ligamentos.

Angiografia: Método imagenologico cuya funcion es el
estudio de los vasos circulatorios mediante el uso de medio
de contraste, ya que no son visibles mediante la radiologia
convencional en el caso de las fracturas, se utiliza ante la
sospecha de lesion vascular asociada a fracturas,
permitiendo una clara delimitacion de las estructuras
vasculares comprometidas.

Resonancia Magnética: Es de gran utilidad no solo en la
evaluacion de traumatismos 6seos, sino ademas permite la
evaluacion del cartilago y los tejidos blandos, sobre todo en
las lesiones meniscales de la rodilla donde su valor
predictivo negativo es alto. Es de las unicas modalidades
imagenologicas que visualizan las contusiones Oseas
(lesiones que producen cambios en la médula posterior a
traumas que producen hemorragia, edema y lesion
microtrabecular y zonas circundantes).”*

La resonancia magnética ha resultado ser una herramienta
util para el diagnostico de lesiones ocultas en los rayos X
por su alta resolucion espacial y su capacidad de discriminar
los diferentes tipos de tejidos.”™ * La RM en el caso de
fracturas ocultas también nos permite valorar la extension
de lamisma.”**"
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La mayoria de fracturas se valoran bien solo con la
radiografia convencional; en trauma la RM permite
identificar lesiones Oseas que se escapan a la deteccion
radioldgica como la fractura de cuello del pie, cuando las
radiografias iniciales son normales y en algunas ocasiones
al valorar lesiones articulares internas se pueden encontrar
fracturas no sospechadas.’ Algunos autores consideran la
RM como la prueba de oro para el diagnodstico de las
fracturas ocultas.’

Ecografia: Permite obtener imagenes de tejidos blandos
(piel, tejido celular subcutaneo, musculos, tendones)
evaluando lesiones, colecciones, procesos infecciosos asi
como en estudio Doppler para la evaluacion de las
estructuras vasculares.

El desarrollo de transductores lineales de alta frecuencia en
tiempo real ha aumentado drasticamente las capacidades de
la ecografia en la evaluacion del sistema musculo-
esquelético, es un método indoloro, no invasivo, econdémico
y operador dependiente que es una limitacion de este método.

Este método es de utilidad para el estudio de patologia de
partes blandas siendo muy limitada su aplicacion para la
evaluacion del trauma dseo.

,Como evaluar el trauma 0seo en extre-
midades por métodos imagenologicos?

Es importante, ante la sospecha de un trauma 6seo en el
estudio con radiografia convencional obtener dos
proyecciones (anteroposterior y lateral) del o los huesos
afectados y que se incluyan en las proyecciones dos
articulaciones adyacentes al hueso , sin olvidar que en los
nifios, se requiere en muchas ocasiones radiografia del
miembro sano para establecer una comparacion.

Se han propuesto diversos sistemas de clasificacion de la
fracturas oseas ocultas." *** Mink y Deutsch en un estudio
de 66 casos de fracturas ocultas por RM definieron cuatro
categorias de fractura oculta en larodilla: 1. Contusion 6sea,
2. fractura subcondral, 3. Fractura osteocondral, y 4.
Fractura por sobrecarga. Vellet y Col clasificaron las
fracturas ocultas en un estudio de 120 pacientes con
fracturas ocultas diagnosticados por RM en cinco
categorias: 1. fractura reticular, 2. fractura geografica, 3.
fractura lineal subcortical, 4. fractura impactada y 5.
fractura osteocondral,'* dado que estas clasificaciones son
para RM no se pueden aplicar a laradiologia convencional.

Ante la evaluacion de una fractura por
métodos imagenologicos se debe evaluar:

1. Localizacion anatémica y la extension de la fractura:
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- Epifisarias (localizadas en las epifisis): Si afectan a la
superficie articular, se denominan fracturas articulares y,
sino se ve afectada por el trazo de fractura, se denominan
extraarticulares. Cuando la fractura epifisaria se produce
enun nifo e involucra al cartilago de crecimiento, recibe
el nombre de epifisiolisis.

- Diafisarias (localizadas en la diafisis): Pueden afectar a
los tercios superior, medio o inferior.

- Metafisiarias (localizadas en la metafisis): Pueden
afectar a las metafisis superior o inferior del hueso.

- Fisis (placa de crecimiento): Definir la parte anatomica
afectada por la fractura, el o los huesos y el segmento,
teniendo en cuenta que en los ninos la localizacion (fisis,
metafisis, epifisis) de la linea de fractura es relevante
porque permite determinar posibles complicaciones. En
1963 Salter y Harris introdujeron una clasificacion de
las lesiones que comprometian el area episiometafisiaria
(Tabla 5) y en 1981 Rang y Ogden proponen una
clasificacion en nueve tipos y once subtipos.

Tabla 5. Clasificaciéon de Salter Harris.

. Fractura a través de la placa
de tratamiento (fisis)

II. Fractura a través de la placa
de crecimiento y metafisis

[Il. Fractura a través de la placa
de crecimiento y epifisis

IV. Fractura a través de la placa de
crecimiento, metafisis y epifisis.

V. Fractura por compresion de la placa
de crecimiento
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2. Tipos de fractura:

-Completa: cuando existen por lo menos dos fragmentos.

-Incompleta: cuando afecta solo una parte de la cortical,
las fracturas en nifios y adolescentes dado a su
coeficiente de elasticidad presentan ruptura incompleta
del hueso.

. Alineacion de los fragmentos.

. Direccién de la linea de fractura en relacion al eje

longitudinal del hueso.

. Caracteristicas especiales:

-Impactacion, cuando los lados opuestos de la fractura
se comprimen entre si, una caracteristica es que son muy
dolorosas.

-Compresién, hundimiento de un hueso al quedar
atrapado entre otros dos.

-Depresion, hundimiento de una superficie 6sea dentro
de si misma.

-Desplazamiento, cuando se presenta desviacion de la
posicion anatomica, entre los términos que describen el
desplazamiento estan la aposicion que se refiere en el
grado de contacto 6seo en el sitio de la fractura
(aposicion completa es igual a no desplazada) y
distraccion si las superficies de la fractura se encuentran
separadas.

- Avulsién, cuando un fragmento 6seo es arrancado del
hueso por un tendoén o ligamento.

- Impactacion, cuando se introduce un fragmento dseo
enel contiguo.

Anomalias asociadas como fracturas con luxacion,
diastasis.

-Luxacion: Es la ausencia completa de contacto de las
superficies articulares.

-Subluxacion: Es la pérdida incompleta de contacto de
las superficies articulares. Estas se pueden presentar de
forma aislada o asociadas a fracturas en traumatismos de
extremidades. Son mas obvias que las fracturas y mas
facilmente diagnosticadas y con dos proyecciones radio-
graficas convencionales es suficiente para su diagnds-
tico pero en raras ocasiones se requieren proyecciones
adicionales u otros estudios imagenoldgicos para su
estudio.

-Diastasis: Separacion permanente de dos superficies
articulares pertenecientes a dos huesos paralelos, como
latibiay el peroné, el radio y el ctbito.

7. Tipos especiales de fracturas: “La definicion de fractura
abierta o cerrada se da por el examen clinico mas que por
el examen radiologico”. Sidespués de haber valorado un
estudio imagenologico de rayos X convencional con
adecuada técnica, con proyecciones adicionales y
forzadas, no es evidente el trazo de fractura; se pueden
encontrar signos indirectos que permitan tener indicios
diagnosticos de fractura a pesar de que el trazo de
fracturano sea evidente. Estos son:

-La inflamaciéon de partes blandas “la ausencia de
inflamacion de partes blandas excluye practicamente la
posibilidad de fracturaaguda”.

-El desplazamiento de las lineas grasas en el caso de
trazos de fracturas no evidentes en fracturas del tercio
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distal en nifios la obliteracion o desplazamiento de las
lineas grasas permiten dar un diagnostico.

-La reaccion periostica y endoéstica, ésta puede ser el
primer signo radioldgico de fractura cuando un trazo no
es visible.

-Elderrame articular.

-El nivel liquido de grasa intracapsular, este se presenta
cuando la fractura afecta el extremo articular del hueso,
la sangre y la grasa medular 6sea pasan a la articulacion
(lipohemartrosis) produce interfase grasa sangre en los
rayos X.

-La doble linea cortical el trazo de fractura puede no ser
visible, pero el doble contorno de la corteza refleja
imputacion de lamisma.

-Las esquinas metafisiarias irregulares se producen por
pequenas fracturas por avulsion en las metafisis como
consecuencia de esto, pequefos fragmentos se
desprenden de las metafisis. Es importante tener en
cuenta este signo debido a que se presenta en recién
nacidos y nifios que padecen traumatismos ‘nifios
maltratados”.

Si a pesar de tener en cuenta estos signos indirectos se tiene
alta sospecha de fractura por la clinica; recordar que una
fractura oculta’™ es aquella que es radiograficamente
inaparente o que fue inicialmente inadvertida por el
observador.” * Se debe pensar en la utilizaciéon de otros
métodos imagenolégicos™ * para su estudio, teniendo
presente la no exposicion de pacientes a radiacion ionizante
innecesaria con los riesgos que esta implica.

Conclusiones

Es importante diagnosticar las fracturas ocultas porque
pueden ser las Gnicas anomalias que se presenten y ayuden a
explicar los sintomas de paciente,”” los individuos con
fracturas ocultas deben evitar cargar peso en el area de
fractura por el riesgo de producir compresiones dseas que
pueden ocasionar artrosis y dolor permanente; se sabe que
hay lesiones de partes blandas asociadas como lesiones
ligamentosas y éstas en muchas ocasiones tienen mayor
importancia clinica que la misma fractura por lo que llevana
prestar una atencidbn mas minuciosa a las estructuras
ligamentosas y dejar pasar la fractura oculta.

También se puede presentar dolor innecesario, desacon-
dicionamiento irreversible, necrosis avascular de la cabeza
femoral, no unidén, complicaciones tromboembolicas,
procesos legales, entre otras.”

Si bien las radiografias simples dan una evaluacion casi
completa de las fracturas, en los casos de sospecha de
lesiones Oseas ocultas es importante una adecuada historia
clinica y examen fisico, si a pesar de esto se continua con la
sospecha de fractura oculta se debe recurrir a estudios
imagenologicos complementarios.
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Figura 1. Flujograma.
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