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Advertencia
 
La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El Editor








 



Prólogo


Este no es un libro sobre radiología traumatológica. Se trata de un libro diseñado únicamente para ayudar a la evaluación precisa de las radiografías simples realizadas en un servicio de urgencias. Desde la segunda edición publicada en 2005 hemos recogido las sugerencias recibidas en nuestros numerosos cursos y las de aquellos que trabajan en nuestros servicios de urgencias. Además, somos conscientes de las necesidades relacionadas con la radiografía simple de los actuales radiólogos en formación. En consecuencia, hemos hecho un nuevo énfasis en las ilustraciones sobre la anatomía esquelética normal mediante la utilización de gráficos precisos y clarificadores. Hemos separado las lesiones que surgen en la práctica diaria de aquellas que se ven con mucha menor frecuencia. Y, principalmente, nos hemos ajustado a nuestro objetivo principal, que es el de ayudar a aquellos que interpretan radiografías en el servicio de urgencias, quienes se plantean la siguiente cuestión: «A primera vista las imágenes me parecen normales, pero ¿cómo debería valorarlas de una manera lógica y sistemática?».

 
La edición anterior de la Guía de supervivencia ha demostrado su utilidad para médicos del servicio de urgencias, personal de enfermería de urgencias, radiólogos en formación, aquellas personas encargadas de informar de las radiografías y los médicos generales que trabajan por su cuenta en localizaciones remotas. Esperamos que esta edición, con las mejoras en su contenido, en los detalles anatómicos, y en su diseño y presentación, vuelva nuevamente a ayudar a aquellos que leen, informan y dependen de una interpretación exacta de las radiografías simples de un servicio de urgencias.
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Introducción
 
Puede clasificarse a los pacientes con lesiones traumáticas en uno de tres grupos principales. La aproximación radiológica variará entre estos grupos.

Politraumatizados (en los que una lesión puede suponer riesgo vital)


[image: ] Pruebas de imagen:

Protocolos locales estrictos y algoritmos que utilizan inicialmente ecografía y/o tomografía computarizada (TC) multidetector. La utilización de las radiografías simples en el servicio de urgencias (SU) es, en general, limitada1-4.

Lesiones múltiples (ninguna de las cuales supone riesgo vital)


[image: ] Pruebas de imagen:

Se emplean radiografías simples en el SU.

Lesión única (sin riesgo vital)


[image: ] Pruebas de imagen:

La radiografía simple es la principal prueba diagnóstica.

Este libro describe la evaluación e interpretación de las radiografías simples que se suelen realizar a los pacientes que no han sufrido un traumatismo con riesgo vital.



 


Radiología básica

La imagen radiográfica


Los tejidos que se encuentran en el trayecto del haz de rayos X absorben (es decir, atenúan) los mismos en grados diferentes. Estas diferencias crean la imagen radiográfica.

 




	Atenuación del haz de rayos X 
 
	Absorción tisular 	Efecto sobre la radiografía 
 


	Menos 
 
	[image: image] 	Aire o gas 	Imagen negra 
 
	Grasa 	Imagen gris oscura 
 
	Tejidos blandos 	Imagen gris 
 
	Hueso o calcio 	Imagen blanca 
 
	Más 
  




[image: ]
 





[image: image]  

Radiografía de un muslo de pollo (hueso) parcialmente sumergido en una capa de aceite vegetal (grasa) que flota sobre el agua (tejidos blandos). Observe la diferencia en cuanto al ennegrecimiento de la película de rayos X debido a la absorción por diferentes tejidos. 

 
 
 

 

Líneas de fractura: habitualmente negras, pero en ocasiones blancas

Cuando una fractura produce la separación de fragmentos óseos, el haz de rayos X que atraviesa el intervalo no es absorbido por hueso. Esto produce una línea negra (es decir, radiotransparente) en la radiografía.
 
Por otro lado, los fragmentos óseos pueden superponerse o impactarse uno en el otro. El aumento de espesor óseo resultante absorbe más los rayos X y produce, por tanto, un área blanca (esclerosa o más densa) en las radiografías.


[image: image]  

Tres fracturas. A la izquierda, los fragmentos se encuentran separados y la fractura se muestra como una línea negra oscura. En el centro, los fragmentos se superponen, lo que produce una región densa en la radiografía. A la derecha, los fragmentos se hallan impactados, lo que también causa una región densa.

 
 


 

Planos grasos y niveles líquidos

Hay signos radiológicos en los tejidos blandos que aportan pistas sobre la posibilidad de que exista una fractura. Entre ellos están el desplazamiento de las almohadillas grasas en el codo (v. capítulo 7) o la presencia de un nivel grasa-líquido en la articulación de la rodilla (v. capítulo 15).

 

El principio de las dos proyecciones

«Una única proyección solo indica que falta una proyección».
 
Muchas fracturas y luxaciones no son detectables en una proyección. En consecuencia, es práctica habitual obtener dos proyecciones estándar, habitualmente perpendiculares entre sí. El ejemplo de esta página muestra las dos proyecciones de un dedo lesionado.
 
En aquellas localizaciones en las que se sabe que resulta extraordinariamente difícil detectar una fractura (p. ej., una sospecha de fractura de escafoides), es práctica habitual obtener más de dos proyecciones.



[image: image]
  

Dedo lesionado. 
Solo resulta evidente la verdadera gravedad de la lesión en la proyección lateral.

 
 



 

Información importante: posición del paciente

Es esencial conocer la posición del paciente durante la realización de la radiografía. Una radiografía obtenida con el paciente en decúbito supino puede tener una apariencia muy diferente a la de una imagen similar pero obtenida con el paciente incorporado.


[image: image]
  

Ejemplo 1.
Lesión en la rodilla. Decúbito supino. Hay un nivel grasa-líquido en la bolsa suprarrotuliana (v. capítulo 15) que solo será visible cuando se obtenga la radiografía con un haz de rayos X horizontal. Una radiografía con haz vertical no demostrará el nivel grasa-líquido.

 
 



[image: image]   

Ejemplo 2.
Habitualmente es posible detectar un pequeño neumotórax en el vértice del pulmón en una radiografía de tórax (RXT) en bipedestación. En una RXT en decúbito supino hay que mirar mucho más abajo, por ejemplo alrededor del corazón, el diafragma y los ángulos costofrénicos5.

 
 

 


Evaluación de las radiografías: la disciplina es esencial

Es frecuente pasar por alto lesiones tras un traumatismo6-9. La detección de una fractura y de los componentes de una lesión compleja depende del seguimiento de tres reglas esenciales:


[image: ] Regla 1. Analice siempre las dos proyecciones.


[image: ] Regla 2. Desarrolle un proceso de análisis sistemático paso a paso para cada radiografía incluso cuando haya una única anomalía evidente. A menudo aparecen dos alteraciones asociadas. El principal peligro deriva de quedarse seducido por la satisfacción del fenómeno de búsqueda («Sí, ¡he encontrado la lesión!») y, en consecuencia, que una segunda lesión importante pase desapercibida.


[image: ] Regla 3. Compruebe si hay radiografías previas. Con frecuencia, un cambio de apariencia lo ayudará a reconocer una alteración grave. De manera similar, un aspecto estable puede frenarlo a la hora de diagnosticar erróneamente una lesión de nueva aparición o fractura10.

 





Descripción de las lesiones

Fracturas de huesos largos


Hay que describir la apariencia radiográfica de una fractura de una forma consistente utilizando una terminología aceptable. Imagine que está describiendo la fractura de un hueso largo al traumatólogo por teléfono11-13. Estos son los datos que el traumatólogo querría que le describiera —con sencillez y precisión—:


[image: ] Localización.



[image: ] Cerrada o abierta.



[image: ] Fragmentos.



[image: ] Dirección de la fractura.



[image: ] Afectación de la superficie articular.



[image: ] Posición de los dos fragmentos principales.



[image: ] Angulación.



[image: ] Deformidad rotacional.



[image: image]
 

Localización.
Especifique en qué hueso y en qué parte del hueso. La diáfisis de un hueso largo se divide en tercios:



[image: ] Proximal.


[image: ] Medio.


[image: ] Distal.

Izquierda: fractura del tercio distal.

Derecha: fractura en la unión entre los tercios proximal y medio.


 




[image: image]
  
Cerrada o abierta.


[image: ] Cerrada: la fractura no ha lacerado la piel; no hay herida abierta (izquierda).


[image: ] Abierta: el hueso ha lacerado la piel (derecha). También se conoce como fractura compuesta.


 




[image: image]
  
Fragmentos.


[image: ] Conminución: más de dos fragmentos (izquierda).


[image: ] Impactación: un fragmento se ha clavado en el otro (derecha).


 



[image: image]
  
Dirección de la fractura.


[image: ] Transversal: perpendicular al eje largo del hueso (izquierda).


[image: ] Oblicua: con un ángulo de menos de 90° respecto al eje longitudinal del hueso (centro).


[image: ] Espiral: con curvatura y giro alrededor del hueso (derecha).


 




[image: image]
  

Afectación de la superficie articular.
Si está afectada una superficie articular, la fractura es intraarticular.

 
 




[image: image]
  

Posición de los dos fragmentos principales.
Desplazada o no desplazada.
El desplazamiento se describe siempre en relación con el fragmento distal.



[image: ] Desplazamiento lateral (izquierda).


[image: ] Sin desplazamiento (dos imágenes centrales).


[image: ] Desplazamiento posterior (derecha).


 



[image: image]
  

Angulación.
Se describe11,14 respecto al fragmento distal. Puede hacer referencia bien a la dirección hacia la que apunta el vértice de la fractura o bien a la dirección hacia la que se inclina el fragmento distal. La descripción de la dirección de la inclinación puede resultar más sencilla de la manera siguiente:



[image: ] Angulación lateral (izquierda).


[image: ] Angulación medial (centro).


[image: ] Angulación anterior (derecha).


 




[image: image]
  

Deformidad rotacional.
Un fragmento ha rotado sobre su eje longitudinal. La rotación puede ser externa (izquierda) o interna (derecha). Su corrección espontánea es rara y habitualmente requiere cirugía.
Nota: La rotación de un fragmento sobre su eje longitudinal se diagnostica con mayor fiabilidad durante la exploración clínica. Sin embargo, la rotación de un fragmento puede resultar evidente en las radiografías.

 
 


 


Luxaciones

Es importante un uso preciso del lenguaje a la hora de describir subluxaciones y luxaciones.


[image: image]
  

Subluxación.
Las superficies articulares ya no son congruentes, pero la superficie articular de un hueso mantiene algún contacto con la superficie articular del hueso adyacente.
Ejemplo: subluxación inferior de la cabeza humeral.

 
 



[image: image]
  

Luxación.
Las superficies articulares de la articulación han perdido todo contacto entre sí.
Ejemplo: luxación inferior de la cabeza humeral.

 
 




[image: image]
  

Articulación normal.
Como referencia.

 
 


 





  
 
Bibliografía

1. Pohlenz O, Bode PJ. The trauma emergency room: a concept for handling and imaging the polytrauma patient. Eur J Radiol. 1996;22:2–6. 

2. Hessmann MH, Hofmann A, Kreitner KF, et al. The benefit of multislice CT in the Emergency Room management of polytraumatized patients. Acta Chir Belg. 2006;106:500–507. 

3. Kam CW, Lai CH, Lam SK, et al. What are the ten new commandments in severe polytrauma management? World J Emerg Med. 2010;1:85–92. 

4. The Royal College of Radiologists. Standards of practice and guidance for trauma radiology in severely injured patients. London: The Royal College of Radiologists; 2011. 

5. de Lacey G, Morley S, Berman L. The Chest X-Ray: A Survival Guide. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008:ISBN 978-0-7020-3046-8. 

6. Roberts CS. The missed injury in our big, flat, spiky world. Editorial. Injury. 2008;39:1093–1094. 

7. Guly HR. Diagnostic errors in an accident and emergency department. Emerg Med J. 2001;18:263–269. 

8. Pinto A, Brunese L. Spectrum of diagnostic errors in radiology. World J Radiol. 2010;28:377–383. 

9. Gatt ME, Spectre G, Paltiel O, et al. Chest radiographs in the emergency department: is the radiologist really necessary? Postgrad Med J. 2003;79:214–217. 

10. Keats TE, Anderson MW. Atlas of normal Roentgen variants that may simulate disease. 9th ed. Elsevier Health Sciences; 2012. 

11. Pitt MJ, Speer DP. Radiologic reporting of skeletal trauma. Radiol Clin North Am. 1990;28:247–256. 

12. Renner RR, Mauler GG, Ambrose JL. The radiologist, the orthopedist, the lawyer, and the fracture. Semin Roentgenol. 1978;13:7–19. 

13. Adam A, Dixon AK, Grainger RG, Allison DJ, eds. Grainger & Allison’s Diagnostic Radiology. 5th ed. Churchill Livingstone/Elsevier; 2008. 

14. Gaskin JSH, Pimple MK, Wharton R, et al. How accurate and reliable are doctors in estimating fracture angulation? Injury. 2007;38:160–162. 



  






2

Aspectos pediátricos particulares
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Aspectos pediátricos tratados en otros capítulos
 

Capítulo 3: Cráneo pediátrico: sospecha de TNA.


Capítulo 6: Hombro.


Capítulo 7: Codo.


Capítulo 13: Pelvis.


Capítulo 17: Pie.


Capítulo 21: Cuerpos extraños ingeridos.



 

Los huesos de los niños son diferentes1-4



«Un niño no es un adulto pequeño…».


 
Este aforismo resulta particularmente importante en relación con las lesiones óseas pediátricas1.
 
Niño frente a adulto

Hay tres diferencias principales entre los huesos de un niño y de un adulto2-4.

1. Los niños tienen cartílagos de crecimiento que:


[image: ] Tienen una consistencia elástica y dura, y actúan, en parte, absorbiendo impactos.


[image: ] Protegen la superficie articular de sufrir fracturas conminutas.


[image: ] Son más débiles que los ligamentos. Consecuentemente, las epífisis se separarán antes de que se produzca una luxación (p. ej., rotura ligamentosa).
 
2. Los niños tienen un periostio grueso que:


[image: ] No solo es grueso sino también extremadamente resistente.


[image: ] Actúa a modo de bisagra, lo que impide el desplazamiento cuando se produce una fractura.
 
3. Los huesos de los niños tienen una estructura intrínsecamente distinta de la de los adultos, que es:


[image: ] Menos frágil.


[image: ] Flexible, elástica y plástica, lo que permite que el hueso lesionado se pliegue o se arquee. 


[image: image]  

El cartílago de crecimiento (p. ej., en la fisis) es un punto de debilidad. 

 
 




[image: image]  

El periostio, muy resistente, inhibe e impide el desplazamiento en el punto de la fractura. 

 
 
 

 

El extremo de los huesos largos en un niño

Hay que familiarizarse con el aspecto radiográfico normal de los extremos de los huesos largos de los niños. Ello permite detectar lesiones graves y evita diagnosticar erróneamente como anómalos ciertos aspectos del desarrollo normal.
 
Es normal una línea radiotransparente persistente

El hueso largo de un niño inicialmente crece en longitud mediante la formación de capas de cartílago y la gradual conversión de este en hueso. Este proceso de formación de capas tiene lugar en el extremo del hueso, a nivel de la fisis (también llamada placa epifisaria o cartílago de crecimiento). La fisis está formada por cartílago y se extiende entre la epífisis y la diáfisis. El cartílago es radiotransparente en las radiografías. La fisis cartilaginosa se mantiene radiográficamente transparente hasta que el niño alcanza la madurez esquelética y deja de crecer. En ese momento, la fisis radiotransparente se fusiona con la metáfisis (y también con la epífisis). Cuando se produce la fusión, la línea radiotransparente que correspondía a la fisis desaparece.
 

No faltan partes del esqueleto

Una epífisis es un centro de osificación secundario en el extremo de un hueso largo. Inicialmente cada epífisis está compuesta solo de cartílago. En consecuencia, parece que no hay huesos ni articulaciones (basta con tomar como ejemplo la región del codo de un recién nacido). Por supuesto que están presentes todas las epífisis, pero como masas radiotransparentes de cartílago. Estas masas invisibles crecen lentamente con el tiempo. Más tarde comienzan a osificarse en el centro y se vuelven visibles. Por último, estas manchas de hueso se fusionan con la fisis en la madurez.



[image: image]  

Muñeca normal (de izquierda a derecha) de un niño a diferentes edades: 7 meses, y 5, 10 y 14 años. Gradualmente, las epífisis, inicialmente invisibles, se osifican y se vuelven, en consecuencia, visibles. 

 
 
 
 
 




Puntos de fractura1,3 


«La clave para un diagnóstico correcto es una evaluación precisa de las radiografías»2.




[image: image]  

Regiones anatómicas de un hueso largo. 

 
 
 

 
Fracturas epifisometafisarias (Salter-Harris)

El cartílago de crecimiento (la fisis) es una estructura muy vulnerable. La cápsula articular, los ligamentos circundantes y los tendones musculares son mucho más resistentes que la fisis cartilaginosa.
 
Una fuerza de cizallamiento o avulsión aplicada sobre una articulación probablemente produzca una lesión en el punto más débil, es decir, una fractura en el cartílago de crecimiento.
 
La mayoría de las lesiones del cartílago de crecimiento se consolidarán de forma correcta sin que haya deformidad resultante. Sin embargo, en ciertos pacientes, la falta de reconocimiento de una lesión en el cartílago de crecimiento puede dar lugar a un tratamiento subóptimo, con el consiguiente riesgo de fusión prematura y de acortamiento de la extremidad. Si solo se lesiona parte de la placa epifisaria, se producirá un crecimiento desigual, lo que puede ser causa de deformidad y discapacidad.


 
[image: image]  

El cartílago de crecimiento (la fisis) es un punto débil y vulnerable de un hueso largo.

Las lesiones que afectan a la fisis son frecuentes. 

 
 


 
Clasificación de Salter-Harris

Esta clasificación correlaciona la apariencia radiográfica de una fractura con la importancia clínica de la misma. Una fractura de Salter-Harris de tipo 1 tiene buen pronóstico, mientras que en una de tipo 5 el pronóstico es malo.

 
[image: image]  

Fracturas de Salter-Harris.
La de tipo 1 es una fractura limitada al cartílago de crecimiento.
Los tipos 2-4 representan varios patrones de fractura que afectan al cartílago de crecimiento y a la metáfisis y/o la epífisis adyacentes.
La de tipo 5 es una fractura impactada de todo el cartílago de crecimiento. 

 
 
 



Fracturas de Salter-Harris
 




	Tipo 	Frecuencia relativa 	Pronóstico de crecimiento normal4,5  
 
	Extremidad superior 	Extremidad inferior 
 


	1 	8% 	Satisfactorio 	En ella, la probabilidad de una complicación del crecimiento es mayor en todos los tipos de fractura de Salter-Harris en comparación con la extremidad superior. 
 
	2 	73% 	Satisfactorio 
 
	3 	6% 	Satisfactorio 
 
	4 	12% 	Reservado 
 
	5 	1% 	Malo 
  




[image: ]
 




 
Cómo recordar la clasificación de Salter-Harris (SH)
 




	SH 1 	= S 	Está Separada (fisis ensanchada) 
 
	SH 2 	= A 	Está sobre (Above) el cartílago de crecimiento 
 
	SH 3 	= L 	Se aleja (beLow) del cartílago de crecimiento 
 
	SH 4 	= T 	Atraviesa (Through) el cartílago de crecimiento 
 
	= E 	¡Para esta letra no hay nada! 
 
	SH 5 	= R 	Cartílago de crecimiento aplastado (Rammed) por la fractura 
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Fracturas de Salter-Harris: cinco tipos



 
[image: image]  

Tipo 1.
Fractura limitada al cartílago de crecimiento. En este paciente la epífisis está desplazada en sentido posterior.
Nota: Muchas fracturas de tipo 1 no muestran desplazamiento de la epífisis, lo que imposibilita detectar la lesión del cartílago de crecimiento en las radiografías. El pronóstico en estos casos es invariablemente muy bueno. 

 
 
 


 
[image: image]  

Tipo 2.
Fractura a través de la metáfisis que se extiende hacia el cartílago de crecimiento. 

 
 
 


 
[image: image]  

Tipo 3.
Fractura a través de la epífisis que se extiende hacia el cartílago de crecimiento. 

 
 
 


 
[image: image]  

Tipo 4.
Fractura que afecta al cartílago de crecimiento, a la epífisis y a la metáfisis.
En la fractura de tipo 4 existe el riesgo de fusión prematura de parte del cartílago de crecimiento. 

 
 
 


 
[image: image]  

Tipo 5.
Fractura impactada de todo el cartílago de crecimiento. Hay escasa o nula desalineación y habitualmente resulta imposible realizar el diagnóstico en las radiografías iniciales. Es la fractura de Salter-Harris más significativa. La placa epifisaria podría fusionarse prematuramente, con el consecuente acortamiento de la extremidad. El diagnóstico y, por tanto, el tratamiento óptimo dependen de un alto grado de sospecha tras la exploración clínica. 

 
 
 


 


Fracturas metafisarias-diafisarias

Cuando el hueso largo de un niño se ve sometido a una fuerza de compresión longitudinal (como la caída con apoyo sobre la mano abierta), se pueden producir dos tipos frecuentes pero diferentes de lesión en la región de la metáfisis y la diáfisis proximal:


[image: ] Fractura en rodete


[image: ] Fractura en tallo verde


 
[image: image]  

Fractura en rodete.
Se debe a fuerza de compresión longitudinal con escasa o ninguna angulación. La carga axial se distribuye uniformemente por toda la metáfisis (derecha). Hay microfracturas de las trabéculas en el punto de lesión.
Las localizaciones más frecuentes de una fractura en rodete son el radio distal y/o el cúbito.
La fractura es a menudo sutil y aparece como un pliegue, una onda, una hendidura o un pequeño resalte/abultamiento en la cortical. Se puede apreciar el abultamiento en ambas corticales o solamente en una de ellas. 

 
 
 



Fracturas: algunos sinónimos3.


[image: ] Fractura en rodete = fractura en hebilla


[image: ] Fractura en tallo verde = fractura en hebilla angulada

La palabra «rodete» deriva del latín torus, que significa «abultamiento».


 
[image: image]  

Fractura en tallo verde.
Una fractura en tallo verde se debe a una fuerza de angulación.
Hay una rotura en la cortical de un lado del hueso. La cortical contraria permanece intacta. Esto ocurre gracias a la presencia del periostio, que es muy grueso y elástico.
Existe habitualmente alguna angulación en el punto de fractura, aunque puede ser muy ligera y sutil. 

 
 


 



Fracturas diafisarias6,7


Fractura diafisaria: rotura en la diáfisis de un hueso largo, alejada de las epífisis.


 
[image: image]



 
[image: image]  

Fractura diafisaria.
Hay, además, otra lesión. (¿Ha identificado la alteración adicional? V. capítulo 7.) 

 
 



 
[image: image]  

Fractura diafisaria incompleta: fractura por incurvación plástica1,7.
El hueso de un niño se puede doblar y arquear sin interrupción evidente de la cortical.
El arqueamiento traumático se produce de la siguiente forma: una fuerza de compresión se extiende a lo largo del eje longitudinal del hueso. La superficie cóncava desarrolla una serie de microfracturas que hacen que el hueso se arquee. La fuerza de compresión resulta insuficiente para producir una fractura transversal. 

 
 
 


 
[image: image]  

Fractura por incurvación plástica del cúbito.
Existe una fractura en tallo verde asociada en el radio. 

 
 
 



Las fracturas por arqueamiento suelen afectar al radio o al cúbito, pero también pueden aparecer en otros huesos largos, como el fémur, el peroné, la tibia y, en ocasiones, la clavícula.

La fractura por incurvación plástica en ocasiones se conoce como «fractura por arqueamiento óseo».





Diagnóstico de las fracturas por incurvación plástica

A veces una lesión por arqueamiento (o incurvación) puede resultar difícil de diagnosticar con certeza porque las diferencias en la posición radiográfica de los huesos del antebrazo normal pueden simular un ligero arqueamiento óseo. Si cree que el hueso que ha sufrido un traumatismo está ligeramente arqueado, estará justificado realizar radiografías del lado contralateral normal. La comparación puede hacer que el arqueamiento del hueso afectado resulte evidente.

Una fractura por incurvación plástica puede reconocerse solo retrospectivamente cuando las radiografías subsiguientes demuestran la remodelación en el lado cóncavo del hueso.

Nota: No espere formación profusa de hueso perióstico nuevo durante la consolidación de una fractura por incurvación plástica6. Es más habitual que solo se produzca una remodelación.




 

Fractura en el niño pequeño que comienza a andar8-10


La fractura clásica en el niño pequeño que comienza a andar afecta a la diáfisis de la tibia. Suele producirse en niños de entre 9 meses y 3 años de edad. El niño se cae sobre una pierna fija y se produce una lesión por torsión que da lugar a una fractura espiroidea de la tibia.
 
Invariablemente, la fractura no está desplazada y frecuentemente resulta muy difícil de visualizar en las radiografías iniciales. A veces solo se demuestra en una proyección oblicua adicional o en estudios de medicina nuclear. Si se repite la radiografía a los 10-14 días de la lesión, se apreciará hueso perióstico nuevo.


[image: image]  

Fractura en el niño pequeño que comienza a andar.
La fractura sin desplazamiento tiene un trayecto en espiral a lo largo de la diáfisis de la tibia distal. 

 
 




Directriz de impacto clínico: fracturas agudas en un niño pequeño que comienza a andar y cojea.

La fractura más habitual es una fractura espiroidea de la diáfisis de la tibia —una «fractura en el niño pequeño que comienza a andar»—.

Hay otras fracturas agudas que se producen en los niños pequeños que comienzan a andar. Se han descrito fracturas de fémur, cuboides, calcáneo y peroné distal8-13. Diferentes mecanismos de caída o de desequilibrio producen fuerzas particulares que afectan a huesos concretos.

Debido a la muy similar historia clínica de lesiones aparentemente leves, y como todas estas fracturas pueden resultar muy difíciles de detectar radiográficamente, se ha sugerido que el término colectivo «fracturas en el niño pequeño que comienza a andar» debe aplicarse a este grupo completo de lesiones10. Se ha hecho caso omiso de esta sugerencia.


El término singular «fractura del niño pequeño que comienza a andar» se mantiene, sigue siendo un término específico y se aplica únicamente a la clásica fractura espiroidea de tibia.





Directriz de impacto clínico: niño pequeño que comienza a andar y cojea; ¿qué hacer?

Si un niño evita soportar su peso o se encuentra bien pero cojea, hay que considerar la posibilidad de que presente una fractura en un niño que comienza a andar. Si la tibia aparece normal8,13 en las imágenes digitales —incluidas proyecciones oblicuas adicionales— entonces hay dos posibles líneas de actuación:


[image: ] Una gammagrafía demostrará si hay o no fractura.

O:


[image: ] Adopción de una actitud expectante. Las fracturas en el niño pequeño que comienza a andar consolidarán sin ningún tratamiento especial. Si un niño que cojea, pero se encuentra por lo demás bien, ha sufrido una fractura de este tipo, la radiografía simple pasados 10-14 días mostrará evidencias de la consolidación (p. ej., formación de hueso perióstico nuevo).





[image: image]  

Fractura en el niño pequeño que comienza a andar.
La radiografía original (izquierda) obtenida cuando el niño comenzó a cojear se consideró normal. Diez días después, una nueva radiografía (derecha) demostró la presencia de la fractura, así como una extensa formación de hueso perióstico nuevo a lo largo de toda la longitud de la tibia. 

 
 
 

 



Lesiones deportivas14-17


Las lesiones deportivas que afectan a niños y adolescentes son frecuentes. Algunos de estos pacientes acudirán al servicio de urgencias por dolor agudo o crónico.
 
Lesiones agudas

Las fracturas agudas siguen los mismos patrones que aquellas que se producen como resultado de un traumatismo accidental en el área de juego o en cualquier otro lugar. Las fracturas del cartílago de crecimiento de Salter-Harris, las fracturas en rodete y en tallo verde, y las fracturas por incurvación plástica se describen en apartados anteriores de este capítulo.
 

Lesiones crónicas

Una lesión deportiva crónica puede ocasionar dificultades diagnósticas si no se presta atención. Se producen tres tipos de lesiones esqueléticas: fracturas de esfuerzo, fracturas por avulsión y lesiones osteocondrales.
 

Fracturas de esfuerzo15-20


La mayoría de las fracturas de esfuerzo se localizan en las extremidades inferiores como consecuencia de fatigas por carga de peso en corredores y futbolistas. Otras actividades pueden afectar a las costillas y las extremidades superiores. La apariencia de las fracturas de esfuerzo en las radiografías simples es variable.
 
La gammagrafía detectará una fractura de esfuerzo cuando las radiografías simples parezcan normales.
 
La RM es la prueba más sensible para la identificación de fracturas en las etapas más iniciales19. Si hay sospecha clínica de fractura de esfuerzo y las radiografías simples parecen normales, entonces la RM será la prueba de imagen de elección; proporcionará el máximo detalle respecto a la fractura.



Fracturas de esfuerzo14,15,17,18 
 


	Hueso 	Localización 	Actividades reconocidas 
 


	Pelvis 	Ramas pubianas 	Corredores de fondo, gimnastas 
 
	Fémur 	Diáfisis/cuello 	Bailarines 
 
	Tibia 	Tercio proximal o intersección de tercios medio y superior 	Corredores, futbolistas, bailarines 
 
	Peroné 	Tercio distal 	Corredores, futbolistas 
 
	Escafoides tarsiano 	Centro 	Corredores, saltadores, futbolistas 
 
	Calcáneo 	 	Saltadores 
 
	Metatarsianos 	Diáfisis 	Bailarines, corredores, futbolistas 
 
	Sesamoideos 	 	Corredores 
 
	Muñeca 	Cartílago de crecimiento 	Gimnastas 
 
	Vértebras L4 o L5 	Pars interarticularis 	Bailarines, jugadores de bolos, gimnastas, tenistas, defensas de línea en fútbol americano 
 
	Costillas 	Primera costilla 	Lanzadores 
  

Nota: Las fracturas de esfuerzo no se limitan exclusivamente a estas localizaciones ni a estas actividades.




Aspecto radiográfico de las fracturas de esfuerzo





	Precoz 	Normal 
 
	2-4 semanas 	Hallazgos variables:


[image: ] Línea de fractura muy fina


[image: ] Radiotransparencia cortical mal definida


[image: ] Formación de hueso perióstico nuevo

 
 
	Tardío 	Callo y reacción endóstica 
  




[image: ]
 


Si no se reconocen o tratan, las fracturas de esfuerzo progresarán en ocasiones hacia fracturas completas o con desplazamiento.




[image: image]  

Corredor con dolor en el pie (arriba).
Se aprecia un callo algodonoso alrededor de la fractura de esfuerzo del tercer metatarsiano.
Atleta con dolor en el pie (derecha).
Hay una banda esclerosa que atraviesa la diáfisis de la tibia y se ve hueso perióstico nuevo a lo largo del borde medial. Fractura de esfuerzo. 

 
 
 

 

Lesiones por avulsión15,16,21,22 

Las fracturas apofisarias se producen casi exclusivamente en niños y adolescentes deportistas21,22. Salto de vallas, carreras de velocidad, fútbol y tenis son las principales actividades de riesgo.
 
Una apófisis es un centro de osificación secundario que no está relacionado con una superficie articular. En consecuencia, una fractura apofisaria es una fractura de cartílago de crecimiento y es análoga a una fractura de Salter-Harris de tipo 1. Las apófisis son, con frecuencia, los puntos de inserciones tendinosas, y la avulsión se produce como resultado de una tracción muscular violenta o repetitiva. Los puntos de avulsión más frecuentes son:


[image: ] Tuberosidad isquiática.


[image: ] Espina ilíaca anteroinferior (EIAI).


[image: ] Espina ilíaca anterosuperior (EIAS).


[image: ] Húmero: epitróclea. (Incidentalmente esta no es una apófisis. Es una epífisis). No obstante, la avulsión es bastante frecuente en el codo. Representa el llamado «codo de las ligas infantiles» porque los deportes de lanzamiento pueden causar el arrancamiento de la epitróclea. Afecta, entre otros deportistas, a los lanzadores de béisbol.
 
Para detalles adicionales sobre la lesión por avulsión en localizaciones concretas véanse:


[image: ] Pelvis, capítulo 13.


[image: ] Codo, capítulo 7.


[image: ] Pie medio y antepié, capítulo 17.



[image: image]  

Se puede producir la avulsión de una apófisis de su hueso parental por contracciones musculares intensas repetitivas (izquierda). De manera similar, el centro secundario de la epitróclea puede arrancarse (derecha) en deportes de lanzamiento. Además, esta avulsión es con frecuencia la consecuencia de un esfuerzo en valgo violento que se mantiene durante una caída sobre la mano extendida. 

 
 
 



Las lesiones por avulsión son frecuentes. Las apariencias radiográficas muestran…

Lesiones agudas:


[image: ] Un fragmento apofisario osificado está separado y es visible.

Lesiones crónicas:


[image: ] Apariencias variables:


[image: ] Irregularidad apofisaria.


[image: ] Apófisis esclerosa y fragmentada.


[image: ] Callo exuberante.


[image: ] Calcificación en un hematoma circundante.
 

[image: ] La regla de oro:


[image: ] Hay que comparar siempre el lado doloroso con el contralateral normal.





[image: image]  

Dos deportistas jóvenes con dolor de cadera.
Avulsión de la apófisis femoral (izquierda). Avulsión de la EIAI (derecha). 

 
 


 
Lesiones condrales y osteocondrales14,15 

Los traumatismos repetitivos con impacto de un hueso cubierto por cartílago sobre otro pueden producir fisuras en el hueso subyacente. Esto puede ocasionar un defecto y se puede hacer visible en la radiografía una zona de radiotransparencia en el hueso afectado. A esta lesión se la denomina osteocondritis disecante (OCD). En ocasiones un fragmento óseo queda suelto y puede verse dentro de la articulación. Las localizaciones más habituales son:


[image: ] La cara lateral del cóndilo femoral interno.


[image: ] Los bordes medial y lateral del astrágalo.


[image: ] El cóndilo del húmero distal.



[image: image]  

OCD en el cóndilo medial del fémur (flechas). Esta localización es habitual en esta lesión. 

 
 




[image: image]  

Cortical lisa normal en la cúpula del astrágalo (izquierda).
Fractura osteocondral de la cara lateral de la cúpula astragalina (derecha). 

 
 




[image: image]  

OCD aguda o de reciente aparición (izquierda). Lesión de OCD antigua que aparece como un defecto irregular en la superficie articular del astrágalo (derecha).
La cúpula astragalina es una localización vulnerable. 

 
 




Resumen: osteocondritis disecante


Descripción. Un área de hueso en una superficie articular se separa del resto de hueso circundante. Este fragmento óseo, con su cobertura cartilaginosa, queda inestable. Representa un fragmento dentro de un cráter. El fragmento puede desprenderse y quedar completamente libre dentro de la articulación.


Etiología. Se han sugerido varias posibilidades diferentes, incluyendo una disposición genética como causa primaria. El aporte sanguíneo hacia el fragmento óseo afectado queda dañado. Existen pocas dudas acerca de que los traumatismos repetitivos con impacto de un hueso sobre otro son la causa principal en muchos casos14,15.


Localizaciones frecuentes. Cóndilo medial del fémur distal, bordes lateral o medial de la cúpula astragalina; cóndilo del húmero distal.


Síntomas. Dolor articular. En ocasiones, un fragmento desprendido que queda libre dentro de la articulación puede causar bloqueos articulares.


Estudios de imagen adicionales. La RM determinará si el cartílago articular que cubre el fragmento óseo se encuentra intacto. Esta información puede influir en la elección precisa de tratamiento para una lesión concreta.



 



Urgencias torácicas23-26


Los niños son atendidos en un servicio de urgencias con problemas de vías aéreas superiores e inferiores, como tos, traumatismos torácicos, estridor y neumonía. La radiografía simple de estos problemas es tratada en The Chest X-Ray: A Survival Guide24.
 
Para cuerpos extraños ingeridos, véase capítulo 21.
 
Inhalación de cuerpos extraños

Los niños pequeños y lactantes tienen riesgo de aspiración de cuerpos extraños, frecuentemente sin testigos. El cuerpo extraño que más habitualmente inhalan es comida, a menudo un cacahuete23,25,27-30. Suelen obtenerse datos de sensación de asfixia. Entre los signos clínicos habituales hay tos, estridor, sibilancias y retracción esternal. El rápido reconocimiento y tratamiento resultan esenciales.
 
Radiografías

Si el niño es capaz de colaborar, entonces hay que obtener una radiografía de tórax (RXT) anteroposterior tras una rápida espiración forzada. El atrapamiento aéreo en el lado afectado (debido a la obstrucción de la vía aérea) se hace más evidente. La radioscopia es una prueba excelente para valorar si existe atrapamiento aéreo unilateral.
 
Posibles hallazgos en la RXT:


[image: ] Atelectasias obstructivas: áreas de colapso/consolidación.


[image: ] Enfisema obstructivo: hiperclaridad pulmonar unilateral debida al atrapamiento aéreo. El pulmón afectado aparece más negro y mayor que el contralateral normal.


[image: ] Apariencia normal. No resulta necesariamente tranquilizadora. Si la sospecha clínica de que ha habido inhalación de un cuerpo extraño se mantiene, realizar una RM28 o una broncoscopia resulta esencial.



[image: image]  

Cacahuete inhalado en el bronquio principal derecho. Radiografía en inspiración (izquierda): el pulmón derecho muestra hiperclaridad (es decir, es más negro) respecto al izquierdo. Tras una espiración rápida (derecha), el atrapamiento aéreo en la derecha se hace evidente. Es también claro el desplazamiento mediastínico hacia la izquierda. Nota: Los alimentos (incluidos los cacahuetes) no son visibles en las radiografías. 

 
 


 





Maltrato infantil: lesiones esqueléticas31-34


La posibilidad de un traumatismo no accidental (TNA) debe considerarse en todos los niños que han sufrido un traumatismo y acuden al servicio de urgencias. No hay excepciones por grupos socioeconómicos o razas.


[image: ] El 50% de los casos de TNA ocurren antes de 1 año de edad.


[image: ] El 80% de los casos se producen antes de los 2 años de edad.
 
Unas radiografías normales no descartan el diagnóstico. En el 50% de los casos en que se confirmó la presencia de TNA las radiografías fueron normales. No obstante, las fracturas son el segundo hallazgo más frecuente en el contexto de maltrato infantil, después de las alteraciones cutáneas, tales como hematomas y contusiones.


Implicación clínica y radiológica en casos de sospecha de TNA
 
Requisitos/prácticas habituales:


[image: ] Implicación precoz del equipo pediátrico correspondiente.


[image: ] El equipo pediátrico ha de asumir la responsabilidad de promover y organizar una evaluación esquelética cuando lo considere indicado.


[image: ] Radiólogos especialistas en pediatría deben revisar e informar sobre las radiografías obtenidas.


[image: ] Todas las radiografías deben someterse a una lectura doble por dos radiólogos pediátricos.


 
Infradiagnóstico y sobrediagnóstico de TNA31,34


Un fallo a la hora de diagnosticar una lesión como sugestiva de abuso en un niño que acude al servicio de urgencias puede tener unas consecuencias devastadoras. De manera similar, un sobrediagnóstico de TNA puede resultar muy nocivo para el niño y para quienes lo cuidan. Un área particularmente dificultosa es la evaluación de las radiografías de cráneo de un lactante o de un niño que comienza a andar a causa de las suturas (v. capítulo 3).
 
Potenciales fuentes de error en el diagnóstico de TNA en el servicio de urgencias

1. Fallo a la hora de considerar la posibilidad de maltrato infantil.

2. Ignorancia de las características radiográficas particulares o específicas (p. ej., apariencia o posición) que deben hacer sospechar un TNA.

3. Variantes esqueléticas normales malinterpretadas como evidencias de TNA. Entre estas están las suturas craneales accesorias, las reacciones periósticas fisiológicas y las variantes metafisarias normales35.

4. Obtención de imágenes subóptimas.

5. Otros procesos patológicos, como osteogenia imperfecta, osteomielitis y escorbuto, pueden simular algunas de las características esqueléticas del TNA.

 


Aspectos radiográficos sugestivos de TNA31,32,34



[image: image]  

Formación subperióstica de hueso nuevo
(derecha). Las reacciones periósticas pueden deberse a hemorragias subperiósticas producidas por golpes, agitación o compresión. La reacción perióstica y la formación de callo pueden tener lugar a los pocos días del traumatismo, pero no estarán presentes el mismo día de la lesión. Si hay neoformación ósea en el momento de la exploración, indica que han pasado varios días o semanas desde la lesión.
Más de una fractura (no mostradas). Es particularmente sospechoso si las etapas de evolución de las fracturas parecen diferentes, ya que esto indica que las lesiones se han producido en momentos distintos. Por ejemplo, una fractura puede presentar tenue neoformación ósea perióstica, mientras que otras pueden tener ya un callo maduro. 

 
 


 

Aspectos radiográficos muy sugestivos de TNA31,32,34



[image: image]  

Pequeña fractura en el ángulo de la metáfisis de un hueso largo.
Se conoce como fractura de esquina. 

 
 




[image: image]  

Fracturas craneales que son anchas (como en este niño), complejas y que afectan a ambos lados del cráneo o tanto al occipucio como al vértice. 

 
 





[image: image]  

Fractura transversal de la metáfisis distal de un hueso largo.
Ha sido comparada con el asa de un cubo; de ahí el término «fractura en asa de cubo». 

 
 




[image: image]  

Fracturas que afectan a los arcos posteriores de las costillas próximos a la columna.
Estas se producen cuando se sostiene al niño por el tórax y se le agita o se le comprime.
[image: ] Las fracturas costales en niños de menos de 2 años suelen deberse a un TNA.

[image: ] Las fracturas costales con frecuencia se deben a episodios de sacudidas violentas —estas también tienen una asociación reconocida con lesiones cerebrales—.


 
 




Fracturas de la pelvis, del esternón y de las apófisis transversas de las vértebras

Raramente se producen de forma accidental.
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