SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Cuando la pequena fractura no lo es tanto

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Lucia Herndndez Sédnchez, Almudena Garcia Gerénimo, Margarita Martinez

A : , . , . .
utores Fernandez, Irene Vicente Zapata, Carmen Botia Gonzalez, Marta Tovar Pérez

Objetivos Docentes

Mostrar ejemplos de fracturas con pocos o ningin hallazgo radiografico pero que asocian lesiones
clinicamente relevantes en pruebas de imagen complementarias (TC y RM), y que necesitan ur
diagnostico y tratamiento precisos.

Revision del tema

INTRODUCCION

Existen maultiples tipos de fracturas, siendo la mayoria diagnosticadas y tratadas con rapidez. Sir
embargo, algunas de ellas pasan desapercibidas en la radiografia simple, por ser los hallazgos muy
sutiles o inexistentes, o no indicativos de las lesiones asociadas, siendo, en muchas ocasiones
alteraciones graves, sobre todo de las partes blandas adyacentes.

En la radiografia simple debemos, ademas de valorar el trazo de fractura, tener en cuenta el mecanismc
de produccion de la lesion, la presencia de desplazamientos 6seos y signos indirectos que sugieran le
existencia de una fractura no visible.

Segun estos hallazgos serd necesaria o no la realizaciéon de pruebas de imagen avanzadas (TC y RM
para poder realizar un diagnostico y tratamiento adecuado.

FRACTURAS-LUXACIONES

A veces las fuerzas a las que se someten las articulaciones pueden producir fracturas dseas y luxaciones
articulares en el hueso afectado o en uno préximo. Exponemos dos tipos de luxaciones con signos
radioldgicos sutiles pero con gran repercusion clinica si no son diagnosticadas y tratadas adecuadamente
la de Lisfranc o tarso-metatarsiana y la rotuliana.

FRACTURA-LUXACION DE LISFRANC
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La fractura de Lisfranc es la fractura-luxacion mas frecuente del pie. Es importante su diagndsticc
precoz, ya que un retraso en el mismo puede dar lugar a inestabilidad del pie y dolor crénico.

La articulacion de Lisfranc es una articulaciéon compleja formada por estructuras dseas y ligamentosas
que conforman las cinco articulaciones tarso-metatarsianas. El componente éseo estd formado por las
cuflas medial, intermedia y lateral, que articulan distalmente con el primero, segundo y tercei
metatarsianos respectivamente; y el extremo distal del hueso cuboides con el cuarto y quintc
metatarsianos. Estos huesos se disponen con una configuracion “en mortaja” que proporciona estabilidac
al arco transversal del mediopié, y son sostenidos por varios ligamentos. El complejo ligamentoso dc
Lisfranc esta formado por componentes dorsales, plantares e interoseos. El componente dorsal es el mas
débil y el ligamento de Lisfranc propiamente dicho es el inter6seo mds potente de la articulacior
tarsometatarsiana; se origina en la superficie lateral de la cufia medial, tiene una direccion oblicua y s¢
inserta en la vertiente medial de la base del segundo y tercer metatarsiano. No existen ligamentos entre
las bases del primer y segundo metatarsianos.

La causa de ésta lesion puede ser un traumatismo de alta energia (accidente de trafico, caida desde ciertz
altura...), que es lo mas frecuente; o de baja energia (jugadores de futbol, lesiones por aplastamiento...)
El mecanismo mas habitual es un traumatismo que causa una carga axial sobre la articulacion, estando e
pie en flexion plantar.

Si la luxacion es leve puede pasar desapercibida en las pruebas iniciales ya que los datos suelen ser
sutiles o estan ausentes.

Los hallazgos en la radiografia simple (Fig. 2) son:

* Proyeccion anteroposterior (AP): aumento del espacio entre la primera y segunda articulacion
tarso-metatarsiana (TMT) de més de 2mm, pérdida de la alineacion de la segunda articulacior
TMT y presencia de un pequeiio fragmento 6seo en la base del segundo metatarsiano o cuific
medial por avulsion del ligamento de Lisfranc.

* Proyeccion lateral: desplazamiento dorsal de la base del segundo metatarsiano y aplanamiento
del arco longitudinal.

La TC multiplanar (Fig. 2) es mas precisa que la radiografia simple para la deteccion de fracturas y
luxaciones asociadas, pudiendo determinar el grado de conminucioén y la extension intraarticular. Le
mejor prueba de imagen para identificar el ligamento de Lisfranc es la RM, sobre todo las secuencias T1
sin supresion de la grasa en planos coronal y axial. Las secuencias con saturacion de la grasa sor
excelentes para identificar otras lesiones de los tejidos blandos adyacentes como edema 6seo, derrame
articular o roturas musculares (Fig. 2).

LUXACION LATERAL DE LA ROTULA

La luxacién y subluxacion lateral de la rotula es una lesion frecuente de la rodilla en individuos que
realizan actividades deportivas y tiene riesgo de ser recurrente si no se trata correctamente. Suele sei
secundaria a la afectacion del retindculo fémoro-patelar medial, y a veces puede acompafiarse d¢
fractura-avulsion (Fig. 3).

El mecanismo de lesion mas frecuente es un giro de la articulacion de la rodilla, con ésta en flexion y e
fémur realizando rotacion interna sobre el pie fijo.

Las proyecciones AP y lateral de radiografia simple suelen ser normales, pudiendo mostrar la presencic
de derrame articular. Para valorar el desplazamiento rotuliano se recomienda una proyeccion axial de le
rotula.

La RM es la prueba de imagen avanzada recomendada, pues es una herramienta 1til para evaluar
lesiones del retindculo medial, desplazamiento de la rétula, edema 6seo (frecuente en la porciéon media
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de la rotula y vertiente lateral del condilo femoral), lesiones osteocondrales y derrame articular (Fig. 4).

FRACTURAS CON AVULSION LIGAMENTOSA

Las lesiones agudas por arrancamiento son frecuentes en personas que practican deportes (corredores
jugadores de futbol, gimnastas...) y son debidas a una contraccion muscular repentina e intensa
usualmente excéntrica, o a un desplazamiento subito en sentido contrario a la acciéon del muasculo que s¢
encuentra en tension. Los adolescentes son més vulnerables a ellas debido a la debilidad de sus apofisis
aunque también puede ocurrir en adultos secundariamente a traumatismos menores o a accidentes d¢
trafico. Las fracturas con avulsion ligamentosa implican la separacion de un fragmento dseo que resulte
de la retraccion de un ligamento o tendon de su punto de insercion, por lo que es importante conocer le
anatomia musculo-tendinosa para el diagnostico de éstas. Exponemos cuatro ejemplos de este tipo de
fracturas: la fractura de Segond, la fractura del extremo proximal del himero con avulsion del troquiter ¢
del troquin, la fractura-avulsion de la tuberosidad isquidtica y la fractura-avulsion del extremo distal de
peroné.

FRACTURA DE SEGOND

La rodilla es un sitio comun de fracturas por avulsion debido a que existen numerosas inserciones d¢
tendondes, ligamentos y meniscos en ella.

En la fractura de Segond hay una avulsion de un fragmento cortical de la region lateral y proximal de Iz
tibia. Las estructuras implicadas en la produccion de esta fractura no se conocen con exactitud, pero los
ultimos estudios sugieren que se produce la avulsion del ligamento capsular lateral, asi como el tractc
iliotibial, una banda anterior oblicua del ligamento colateral patelar y el brazo anterior del biceps
femoral.

El mecanismo de esta lesion es la rotacion interna de la pierna asociada con un varo forzado de la rodille
flexionada, lo que origina una gran tension en la porcion central del ligamento capsular lateral. Ademas
esta fractura estd frecuentemente asociada con la rotura del ligamento cruzado anterior (LCA), de
menisco externo y de la cdpsula, lo que puede ocasionar una inestabilidad anterolateral crénica de le
rodilla.

En la radiografia simple los hallazgos se identifican mejor en la proyeccion AP, apreciandose ur
pequenio fragmento eliptico, paralelo a la tibia y adyacente al platillo lateral. En la TC se podr¢
demostrar el fragmento 6seo con mayor precision y la RM serd la mejor prueba para valorar las lesiones
asociadas de las partes blandas, que son muy frecuentes en esta fractura (Fig. 5).

FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO CON AVULSION AISLADA DEL
TROQUITER O DEL TROQUIN

La fractura aislada del troquiter o del troquin humeral son lesiones poco frecuentes, siendo mas habitua
la que afecta al troquiter.

El troquiter es el lugar de insercion de los tendones supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. E
mecanismo de produccion de la lesion suele ser una caida sobre la mano con el codo extendido y
luxacion anterior del hombro. En la radiografia simple puede verse el fragmento 6seo correspondiente
al troquiter, aunque si no existe desplazamiento los hallazgos pueden ser muy sutiles. A veces, e
necesario la realizacion de pruebas de imagen avanzadas para evaluar los fragmentos 6seos (TC) y las
lesiones tendinosas asociadas (RM).

En el troquin se inserta el tendon subescapular. La fractura aislada de esta parte del himero es rara y
suele producirse cuando el brazo estd en abduccion 60-70° y el musculo subescapular se contrae pare
evitar una mayor rotacion externa. También ocurre en la luxacion glenohumeral posterior y en le
luxacion del tendon del biceps. Es frecuente que el fragmento 6seo se desplace localizandose inferior y
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medial a la glena. En la radiografia simple es visible, en la proyeccion anteroposterior, un fragmentc
6seo levemente desplazado, que en ocasiones puede ser malinterpretado como tendinopatia célcica de
tendon del biceps o subescapular. Como en el caso anterior, pueden ser tutiles técnicas de imager
avanzadas (TC y RM) para localizar el origen de los fragmentos 6seos y otras lesiones de partes blandas

(Fig. 6).
FRACTURA-AVULSION DE LA TUBEROSIDAD ISQUIATICA

La tuberosidad isquiatica es la localizacion mas frecuente de las fracturas con avulsion a nivel de le
pelvis. En esta apofisis es donde se insertan los musculos isquiotibiales (semimembranoso
semitendinoso y biceps femoral). La lesion suele ocurrir tras una contraccion brusca e intensa de le
musculatura con una mayor incidencia en jovenes entre los 15 y 25 afos. La radiografia simple puedc
mostrar el fragmento dseo proximo a su origen, aunque puede no ser visible ningtn hallazgo en caso de
que se trate de la avulsion de una tuberosidad isquiatica no osificada o a que haya ocurrido en e
insercion muscular proximal. Aunque el tratamiento mas frecuente es conservador, a veces se requiere
tratamiento quirargico, por lo que se recomiendan pruebas de imagen avanzadas (TC y RM) en caso d¢
sospecha de esta lesion (Fig. 7 y Fig. 8)

FRACTURA AVULSION DEL EXTREMO DISTAL DEL PERONE

Las fracturas distales del peroné son las fracturas mas frecuentes del tobillo. Suelen ser el resultado de
una fuerza de aduccidn y supinacion del pie, lo que provoca una extension del ligamento colatera
medial. Cuando se da la avulsion del maleolo peroneo, es frecuente que la afectacion sea por debajo de e
sindesmosis (fractura tipo Weber A), y por lo tanto, no se vera alterada la estabilidad del tobillo. En l¢
radiografia simple de tobillo se puede identificar la fractura, que a veces solo afecta a la punta de
maleolo; y aumento de las partes blandas adyacentes. En la TC se puede identificar mejor de donde
proviene el fragmento Oseo y si se sospecha lesion ligamentosa, lo mas recomendado es realizar une

RM (Fig. 9).

FRACTURAS DE ESTRES

Las fracturas de estrés son un conjunto de lesiones 6seas que resultan de una accion muscular repetida y
prolongada sobre el hueso que no esta adaptado a ella. Se pueden diferenciar dos tipos:

* Fracturas por insuficiencia (Fig. 10, Fig. 11 y Fig. 12): son el resultado de una carga muscular
normal o fisioldgica sobre hueso debilitado secundario a la pérdida de contenido mineral y/o de l¢
elasticidad dsea. Estas fracturas son frecuentes en mujeres postmenopdusicas y todas aquellas
causas que provoquen osteoporosis como el uso de esteroides, artritis reumatoide y diabetes
mellitus, asi como enfermedad de Paget, hiperparatiroidismo, raquitismo, osteogénesis imperfecta
displasia fibrosa y postradiacion.

* Fracturas por fatiga (Fig. 13 y Fig. 14): causadas por fuerzas repetitivas sobre hueso sano, con
resistencia eldstica normal. Estas fuerzas son menores al maximo tolerado por el hueso, pero st
aplicacion continua provoca una pérdida de la homogeneidad del mismo. Suelen ocurrir en adultos
jovenes, tras realizar una actividad nueva, intensa y repetida, asi como en atletas y bailarines.

El diagnostico de estas fracturas suele ser dificil, ya que la clinica es inespecifica e insidiosa, siendo e
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dolor y la tumefaccion lo mas frecuente, sin que se conozca traumatismo previo. Es importante le
sospecha clinica para realizar un diagndstico precoz.

La primera prueba que se realiza para evaluar una posible fractura de estrés sera la radiografia simple
la cual suele ser normal en etapas iniciales, y después mostrar reaccion periostica que progresa ¢
formacion de callo. Por lo tanto puede haber una alta tasa de falsos negativos.

La TC tiene un papel limitado ya que su sensibilidad para este tipo de fracturas es menor que la de le
RM. Puede ser util en aquellos casos en los que no se pueda realizar la RM (claustrofobia, portador d¢
marcapasos...) y para diferenciar las fracturas de estrés de otras patologias como las fracturas
patologicas secundarias a un proceso neoplasico o infeccioso.

La RM es la prueba de eleccion cuando la radiografia simple es normal y existe sospecha de fractura d¢
estrés. Los hallazgos caracteristicos son: areas hipointensas lineales o amorfas en la médula 6sea en las
secuencias potenciadas en T1 que corresponden con areas hiperintensas en las secuencias con saturacior
de la grasa (STIR). Existe una graduacion de los signos identificados en la RM:

» Grado 1: hiperintensidad del periostio en STIR

* Grado 2: hiperintensidad del periostio y de la médula 6sea en STIR
 Grado 3: grado 2 + hipointensidad en T1

* Grado 4: linea de fractura visible en T1 y STIR

Estos hallazgos son inespecificos y en ocasiones pueden ser confundidos con neoplasias o infeccion
aunque tipicamente la fractura de estrés aparece como una banda hipointensa desde la cortical 6sea, que
se extiende perpendicular a la superficie. La resolucion de las alteraciones ocurre a medida que la lesior
cura, normalmente en el plazo de unos 6 meses.

Las fracturas de estrés pueden afectar a cualquier hueso, aunque la mayoria afectan al miembro inferior
Segtn su localizacidon existirda mayor o menor riesgo de retraso en la consolidacion, desplazamiento y
extension de la fractura. Las que conllevan mayor riesgo se localizan en: el tubérculo posterior de
calcaneo, base del 5° metatarsiano, cuello del 2° al 5° metatarsiano, sesamoideos del hallux, escafoides
cortical anterior de la tibia, maleolo medial, borde superior del cuello femoral, rotula, y pars
interarticular de la columna lumbar. Aquellas con menor riesgo son las que afectan a: la rame
iliopubiana, sacro, costillas, himero proximal, borde posterior de la tibia y del 2° al 4° metatarsiano.

[lustramos cinco ejemplos de estas fracturas:
* Fractura por insuficiencia del sacro (Fig. 10)
* Fractura por insuficiencia del 1er metatarsiano (Fig. 11)
* Fractura por insuficiencia femoral subcapital (Fig. 12)

* Fractura por estrés del astragalo (Fig. 13)
* Fractura por estrés de la tibia (Fig. 14)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Portada
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Fig. 2: Fractura-luxacion de Lisfranc. a) Radiografia pie dcho AP: aumento del espacio entre la 1* y 2°
articulacion TMT (*) y pérdida de la alineacion de la 2% articulacion TMT (flecha). b) TC coronal:
fractura en la base del 1°, 2° y 3er MTT (1, 2 y 3) y de la cufia lateral (flecha). c) TC sagital:
desplazamiento dorsal del 2° MTT. d) RM sagital potenciada en STIR: desplazamiento dorsal del 2°
MTT (flecha) y edema 6seo en el mismo, en la cuiia intermedia y en los tejidos blandos adyacentes (*).
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Fig. 3: Fractura avulsion de la rotula derecha. a) Radiografia lateral de rodilla donde se aprecia un
fragmento 0seo (flecha) entre la rotula y el fémur. TC sagital (b), VR (c) y axial (d), donde se identifica
el fragmento 6seo (flechas), inferior y medial a la rotula derecha; asi como subluxacion medial de la
rétula y un defecto dseo en la vertiente medial de la misma (*).

Pagina 8 de 19 www.seram.es




Fig. 4: Luxacion de rotula. RM axial potenciada en DP con saturacion de la grasa donde se observa la
rotula desaxializada y deplazada lateralmente con area de edema dseo en su polo medial y en la vertiente
anterolateral del condilo femoral (*). Ademas se aprecia adelgazamiento del retinaculo fémoropatelar
medial (flecha) y derrame articular (punta de flecha).
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Fig. 5: Fractura de Segond. a) Radiografia anteroposterior de rodilla con un pequefio fragmento eliptico,
paralelo a la tibia y adyacente al platillo lateral (flecha). b) RM coronal potenciada en DP con saturacion
de la grasa con edema en el sitio de la avulsion y en los tejidos blandos adyacentes (flecha). Rotura del
ligamento cruzado anterior en su insercion femoral (*).
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Fig. 6: Fractura del extremo proximal del himero con avulsion del troquin. a) Radiografia AP de
hombro derecho: fragmento 6seo (flecha) adyacente a la glena, medial y caudal a ésta. b) TC axial:
fragmento 6seo adyacente al borde anteromedial del himero (flecha) y remodelacion con defecto dseo er
la localizacion del troquin (punta de flecha). ¢) TC con VR donde se observan multiples fragmentos
6seos (flecha) anteriores a la cabeza humeral y un defecto en la cortical de ésta (*).
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Fig. 7: Fractura-avulsion de la tuberosidad isquiatica (PARTE 1). RM de pelvis en plano coronal
potenciada en T1 (a) y STIR (b), y en plano axial potenciada en STIR (c), donde se aprecia asimetria a
nivel de las tuberosidades isquidticas, observandose en el lado derecho una leve irregularidad y
separacion entre la apofisis y el isquion (flechas), asi como una minima zona de edema 6seo ipsilateral.
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Fig. 8: Fractura-avulsion de la tuberosidad isquiatica (PARTE 2). a) TC de pelvis coronal (a), axial (b) y
sagital (c), donde se identifica la fractura-avulsion en el extremo posterosuperior de la tuberosidad
isquiatica derecha (flechas), con ensanchamiento de la fisis.
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Fig. 9: Fractura-avulsion del extremo distal del maleolo peroneo. Radiografia AP (a) y TC coronal de
tobillo derecho (b), identificdndose un pequefio fragmento 6seo cortical, adyacente y caudal al extremo
distal del maleolo peroneo.
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Fig. 10: Fractura por insuficiencia del sacro. RM axial (ay ¢) y coronal (b y d) potenciada en T1 (ay b)
y STIR (c y d): alteracion de la sefal de la médula 6sea (*) de ambas alas sacras, en forma de
hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2 y STIR, de forma bilateral y simétrica.
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Fig. 11: Fractura por insuficiencia del ler metatarsiano. a) Radiografia AP del pie izquierdo sin
alteraciones. b) RM sagital potenciada en T1 donde se aprecia una linea de fractura subcondral en la base

del ler metatasiano. ¢) RM sagital potenciada en STIR donde se observa hiperintensidad en la base del
ler metatarsiano compatible con edema 6seo (*).
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Fig. 12: Fractura por insuficiencia del fémur derecho. a) Radiografia AP de cadera derecha, con signos
de coxartrosis, sin evidencia de lineas de fractura. b) RM coronal potenciada en T1 con area hipointensa
en el cuello del fémur derecho (flecha). ¢) RM coronal potenciada en STIR con area hiperintensa (flecha)
compatible con edema dseo.

Fig. 13: Fractura por estrés del astragalo. a) Radiografia lateral de tobillo sin alteraciones. b) RM sagital
T1: hipointensidad del astragalo (*) y linea de fractura (flecha). ¢) RM sagital STIR: hiperintensidad en
el astragalo (*) en relacion con edema 6seo y linea de fractura (flecha). ¢) RM axial T1: lineas de
fractura que alcanzan la cortical medial del astragalo (flechas), asi como hipointensidad de la médula
6sea (*). d) RM axial STIR: edema 6seo en el astragalo (*).
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Fig. 14: Fractura por estrés de la tibia. a) Radiografia AP y lateral de la rodilla izquierda, con presencia
de derrame articular suprapatelar (*), sin evidencia de fracturas. RM coronal potenciada en DP con
saturacion grasa (b), RM sagital potenciada en DP con saturacion grasa (c) y sagital DP (d), donde se
aprecia una afectacion del tercio proximal de la tibia, en forma de edema 6seo (*), con presencia de
lineas de fractura (flecha).

Conclusiones

Determinados tipos de fractura pueden ser indicio de lesiones asociadas con gran repercusion clinica. Er
tales casos se requieren exploraciones complementarias que ayuden a su diagndstico, para podes
establecer un tratamiento adecuado.
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