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PUNTOS CLAVE

¢ El estudio radiolégico de un traumatismo debe in-
cluir la valoracion de las partes blandas, la busque-
da de lineas de fractura o signos indirectos y la va-
loracion de las articulaciones adyacentes a la zona
de interés.

¢ las lineas de fractura son, en general, de baja den-
sidad, irregulares y con angulos agudos, lo que las
diferencian de otras lineas hipodensas como las fi-
sis.

e Puede existir fractura aunque no se aprecie linea
hipodensa, debiendo prestar atencion a los signos
radiolégicos indirectos en las partes blandas (ede-
mas y hemorragias), o en las articulaciones (irre-
gularidad del borde, derrame o grasa intraarticu-
lar), realizar un estudio diferido o emplear
exploraciones complementarias de mayor sensibi-
lidad.

® los traumatismos articulares muestran una gran
variedad de lesiones que oscilan desde el simple
edema de partes blandas por distension ligamen-
taria, hasta la pérdida completa de congruencia
con fractura asociada. Pueden darse casos de luxa-
ciones que se reduzcan de forma espontanea y
que asocien alteraciones 6seas y de partes blan-
das.

¢ lostraumatismos de partes blandas, aunque en ge-
neral son banales, en ocasiones precisan el empleo
de ultrasonidos o resonancia magnética para su
diagnostico y valoracion terapéutica.

INTRODUCCION

Ante un paciente que ha sufrido un traumatismo, se
han de tener en cuenta una serie de datos para valorar el
riesgo de lesiones asociadas, tales como la intensidad del
traumatismo, la localizacion, la presencia de heridas, de
un sindrome clinico asociado (pérdida de conciencia, po-
sible afectacion visceral), etc.

Dependiendo de estos factores, la estabilizacion y el
posterior traslado a un centro hospitalario sera lo priori-
tario en unos casos, mientras que en otros la observacion
y el seguimiento clinico podran ser suficientes.

Dependiendo del area comprometida y la intensidad
de la lesion, cabe distinguir entre:

e Politraumatismo: lesion de al menos dos territorios
corporales (por ejemplo, extremidad y tronco) aso-
ciada a riesgo vital para el paciente.

e Contusion osea: se considera a la lesion de origen
traumatico que genera un foco de edema dseo en-
domedular, con o sin fractura trabecular asociada.

e Fractura: interrupcion de parte o de toda la cortical
de un hueso.

e Entorsis (esguince): lesion de partes blandas por
trauma articular, sin pérdida de congruencia entre
sus elementos.

e Luxacion: lesion articular con pérdida de congruen-
cia de sus elementos.

¢ lesiones musculotendinosas y de partes blandas:
alteracion de los tejidos de partes blandas, secun-
daria a un traumatismo directo o indirecto, y que
puede mostrar diferentes grados de intensidad:
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— En el musculo pueden darse contracturas y agu-
jetas, distensiones, roturas fibrilares o parciales y
roturas totales.

— En los tendones se pueden apreciar tendinosis
agudas o crénicas, roturas parciales y completas.

— Enotros tejidos: hematomas difusos u organiza-
dos y distensiones neurales (neuroapraxias).

ESTUDIO RADIOLOGICO DE LOS TRAUMATISMOS

Aunque el diagnostico del traumatismo 6seo es clini-
co, el estudio radiografico se emplea para su confirma-
ciony para determinar sus caracteristicas.

De entrada, |a técnica de imagen a utilizar es |a radio-
logia simple (accesible, barata y con buena sensibilidad).
Al solicitar la prueba se deben tener en cuenta una serie
de recomendaciones, que pueden agruparse para su me-
morizacién como la “regla de los doses”.

e Dos proyecciones: generalmente ortogonales (90°

entre ellas). En huesos planos, mejor tangenciales.

e Dos articulaciones: se debe incluir el hueso en su
totalidad y las articulaciones adyacentes. Esta nor-
ma es aconsejable sobre todo en las fracturas espi-
roideas y longitudinales, al poder existir focos de
fractura secundarios, alejados del principal, y que
pueden comprometer al espacio articular lejano.

e Dos lados: en la edad infantil, como consecuencia
de la variabilidad en la aparicion de los nucleos de
osificacion de epifisis o ap&fisis, pueden plantearse
dudas respecto a si una determinada imagen se co-
rresponde con una fractura. Para resolverlas, se
puede solicitar una radiografia de la extremidad
contralateral.

® Dos tiempos: en algunas localizaciones, la aprecia-
cion de una fractura aguda no es facil, por lo que, si
la sospecha clinica es importante, se puede optar
por tratarla como si la hubiera (inmovilizacién o tra-
tamiento médico) y realizar un nuevo estudio en el
plazo de 10-15 dias. Esta practica es frecuente en
las fracturas de costillas y en la de escafoides. Otra
opcidn seria realizar una prueba complementaria
como la ecografia, que tiene una excelente sensibi-
lidad para las fracturas costales y puede llegar a de-
tectar fracturas de escafoides.

En el caso de lesiones de partes blandas, también el

diagnostico suele ser clinico. Si la lesion es importante,

con coleccién hematica significativa o con clinica llama-
tiva, las dos técnicas mas empleadas son los ultrasonidos
(US) o ecografia y la resonancia magnética (RM).

La ecografia es util en todas aquellas lesiones de es-
tructuras superficiales (musculos, tendones y ligamentos
periarticulares). La RM se empleard en aquellas de locali-
zacion intraarticular (poco accesibles a los US), en las de
gran extension o en las que una reparacion quirdrgica
precise de una valoracién mas detallada de la misma.

Sistematica de lectura

Las partes blandas

El analisis de un estudio radiografico debe comenzar
por las partes blandas. Elaumento de volumeny los cam-
bios de la densidad son frecuentes tras un traumatismo
e indican la existencia de un edema del tejido lesionado,
un derrame articular o una hemorragia. En ocasiones, es
el Unico signo de una fractura. También pueden encon-
trarse calcificaciones, osificaciones o cuerpos extranos.

Una cuidadosa valoracién radiolégica de la zona del

traumatismo puede poner en evidencia:

e Aumentode volumeny de ladensidad de las partes
blandas superficiales: al contener la grasa mayor
proporcion de agua, genera mayor volumen y au-
mento de la densidad, con borramiento de los pla-
nos grasos.

e Derrame articular: en caso de derrame articular, se
ha de valorar la existencia de desplazamientos de las
lineas grasas que rodean a la articulacion. En este
grupo de signos, el mas conocido es el “signo de la
vela”, referido al aspecto de vela de los barcos roma-
nos, con un borde inferior mas prominente que el
superior. Se presenta en el codo como consecuencia
del desplazamiento de las almohadillas grasas de las
fosas coronoideay olecraniana (Figura 1). En adultos,
este signo casi siempre se asocia a fractura, pero en
ninos puede ser consecuencia de un traumatismo
sin fractura. En el derrame de rodilla se aprecia des-
plazamiento de la grasa suprarrotuliana al disten-
derse el receso articular suprapatelar, y se describen
signos similares en otras localizaciones.

e Nivel liquido-grasa: aunque no existen diferencias
de densidad entre el liquido sinovial y la hemorra-
gia, en las fracturas puede ocurrir el paso de grasa
endomedular al espacio articular, y distinguirse un
nivel liquido-grasa que confirme su presencia.
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Figura 1. Radiografia lateral de codo, con distension capsular, derrame y
desplazamiento de las almohadillas grasas del codo. “Signo de la vela” (flecha)

e Hemorragias en partes blandas: tras traumatis-
mos relativamente importantes, se pueden gene-
rar grandes hematomas por lesion de algun vaso
arterial. En estos casos, es conveniente valorar la
evolucion del volumen y, ante un aumento conti-
nuado del mismo o la aparicion de signos de ane-
mizacion, se aconseja realizar una tomografia
computarizada (TC) con contraste. De estas, las

\

Figura 2. Imagen lateral del muslo, con foco de miositis osificante en cara

mas graves ocurren tras traumatismos importan-
tes en la region pélvica.

e Calcificacion y osificacion: las alteraciones por au-
mento de densidad pueden ocurrir por |a presencia
de depdsitos calcicos sobre las zonas lesionadas.
Estas son frecuentes en lesiones ya evolucionadas,
como la calcificacion de hematomas o los cambios
distroficos de los tejidos musculares, tendinosos o

sinoviales. En ocasiones, estas calcificaciones dis- La linea de fractura o pérdida de la continuidad
troficas evolucionan hacia la osificacion (miositis La imagen caracteristica de la fractura es la interrup-
osificante), lo que implica una diferenciacion corti-  ¢isn de la cortical, de forma completa o parcial, y se ma-
comedular con aparicion de trabéculas 6seas. Los  nifesta por la presencia de una imagen lineal de baja
traumatismos, quemaduras e inflamaciones pue-  densidad, generalmente bien definida, que puede variar
denoriginarla, y se incluyen dentro de las complica-  en su direccién, con cambios angulosos. Sin embargo, en
ciones postraumaticas (Figura 2). algunas proyecciones puede apreciarse una banda den-
* Cuerpos extranos: pueden apreciarse en radiologia  sa, dependiendo del grado de aposicién de los fragmen-
dependiendo de su naturaleza. Los metalicos seran  tos acabalgados o por corresponder a una fractura con
facilmente distinguibles, mientras que los restosde  impactacion entre sus fragmentos.

anterior

vegetales o madera pueden pasar desapercibidos.
En ocasiones, se pueden distinguir pequenos crista-
les o piedras. En estos casos, la ecografia puede re-
sultar de gran ayuda.
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En ocasiones, la linea de fractura no se aprecia, y los
datos que orientan hacia su existencia son: la irregulari-
dad de la cortical, bien por depresién o por resalte (rode-
te) (Figura 3), la angulacion del hueso o la apreciacion de
una doble cortical. La aparicion de esquinas metafisarias
irregulares, por leve desplazamiento del reborde 6seo,
también es un signo de fractura y puede ser caracteristi-
co del sindrome del nifio maltratado. La ausencia en la
apreciacion de signos de fractura no excluye su existen-
cia. Los casos de fracturas tipo V de Salter, en las que el
cartilago fisario apenas se ve alterado, son un ejemplo.

El diagnostico de fractura en fases tardias puede deter-
minarse por la aparicién de fendmenos reparativos, como
el reborde peridstico o la esclerosis del hueso trabecular,
siendo habitual que el espacio de la fractura aumente li-
geramente como consecuencia de la reabsorcion de los
bordes, previo al comienzo de la formacion de callo.

La valoracion articular

Es conveniente recordar que en todo estudio radiolo-
gico postraumatico se deben incluir las articulaciones
adyacentes.

Ademas de lo comentado en el apartado de partes
blandas, ha de prestarse atencién a la posible disconti-
nuidad de los bordes articulares subcondrales (lineas de
fractura que llegan a la superficie articular y que pueden
generar incongruencias) y a las pérdidas de confronta-
cién entre los segmentos (luxaciones o subluxaciones).

En la edad infantil, las estructuras ligamentarias y
capsulares son mas fuertes que los puntos débiles de los
huesos (cartilago de crecimiento), por lo que pueden
ocurrir con frecuencia avulsiones de epifisis o ap6fisis, y

Figura 3. Proyecciones AP y oblicua de muiieca. Irregularidad cortical
prominente, correspondiente a una fractura en rodete

epifisiodesis (fusion diafisoepifisaria). En caso de que se
produzca una luxacion, ha de sospecharse la presencia
de lesion fisaria asociada.

EL TRAUMATISMO OSEO

La consecuencia mas habitual de un traumatismo en
areas musculoesqueléticas es la lesién de partes blan-
das, y solamente cuando la intensidad de aquel supera la
resistencia de los elementos 6seos se produce una frac-
tura. Muchos traumatismos afectan al hueso, pero no
provocan una fractura visible; son las denominadas con-
tusiones 6seas, que generan focos de edema endomedu-
lar, pero no tienen una manifestacion radiografica; sola-
mente seran detectables por RM o gammagrafia.

A la hora de determinar las caracteristicas de una le-
sion désea se han de reconocer una serie de datos para
poder clasificarlas y seleccionar su tratamiento.

Clasificacion de las fracturas

La mayoria de las fracturas estan ocasionadas por
traumatismos de intensidad intermedia, siendo menos
comunes las fracturas patologicas y las derivadas de
traumatismos intensos. En nifios y adolescentes, debido
a que las propiedades mecanicas del hueso son algo di-
ferentes, pueden ocurrir tras traumatismos considerados
banales. Porello, se ha de estar atento a los datos clinicos
de limitacion de la movilidad, resistencia a la moviliza-
cion y aumento de partes blandas tras un traumatismo,
aunque este sea leve, ya que pueden sugerir la existencia
de una fractura.

Las fracturas se clasifican atendiendo a:

Localizacion

e Epifisarias: afectacion del extremo del hueso; pue-
den asociarse o no a incongruencia articular.

e Fisarias: fracturas que afectan al cartilago de creci-
miento. Por presentar esta peculiaridad, existe una
clasificacion especifica como es |a de Saltery Harris,
y pueden estar asociadas a distraccion (Tipo 1), afec-
tacion metafisaria (Tipo Il), afectacion epifisaria
(Tipo I11), ambas (Tipo IV) o compresién (Tipo V), que
incluiria la avulsion si afecta a una apofisis y el des-
lizamiento epifisario o epifisiolisis (Figura 4).

* Metafisarias: si afectan al area comprendida entre
la fisis y la diafisis.
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Figura 4. Clasificacion de Salter-Harris de las fracturas con afectacion fisaria. (Tomado de Greenspan A)

e Diafisarias: si afectan a la porcion media del hueso, Segun la estabilidad de los fragmentos
donde existe una buena diferenciacion corticome- e Estable.
dular. ® |nestable.
Segun la direccion del trazo Segn la relacion con el exterior
e Transversal. e Cerrada: sin herida o superficial.
e Oblicua. e Abierta: con herida profunda aunque no llegue al
e Espiroidea: trazo oblicuo y curvo de gran longitud, hueso.
generalmente originada por un mecanismo de tor-
sion. Segin el mecanismo lesional
¢ Enala de mariposa: generalmente con trazo angu- ® Traumatica (proporcional a la fuerza del mecanis-
lado en una de las corticales, generando tres frag- mo causante):
mentos. — Aguda unica.
e longitudinal:siguiendo el eje longitudinal del hueso. — Aguda multiple (diferentes huesos).
— Fracturas por exceso de demanda (fractura de
Segun el grado de compromiso dseo estrés).
¢ Fracturas incompletas: e Patoldgica (no proporcional al mecanismo causan-
— Fracturas en “tallo verde”, en “rodete”, de estrés, te):
trabeculares... — Por debilidad ésea difusa (enfermedad metabé-
e Fracturas completas: lica, congénita, osteoporosis).
— De trazo unico. — Por debilidad focal (tumor benigno, maligno o
— Fracturas de doble trazo segmentarias, con for- lesién paratumoral).
macion de tres fragmentos 6seos.
— Multifragmentaria (conminuta). Otros aspectos
e Asociacion con otras lesiones: luxacion, diastasis,
Segn la relacion entre los fragmentos rotura vascular, lesion neural.
e Sin desviacion. Para describir una fractura, se deben tener en cuenta
e Con desplazamiento: lateral o medial, distraccion,  todas estas posibilidades. Por ejemplo, la imagen radio-
avulsion. l6gica de la Figura 5 corresponde a una fractura de la fa-
e Con acortamiento: acabalgamiento, impactacién, lange proximal del dedo gordo del pie derecho, tras trau-
depresion en zona articular, compresién por hundi-  matismo directo, cerrada, estable, de localizacion
miento sobre si mismo. diafisaria, de trazo transversal, Unico, sin desviacion de
e Con angulacion. los fragmentos y sin lesiones asociadas.

e Con rotacion.
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Figura 5. Fractura de la falange proximal del primer dedo del pie derecho

El proceso de curacion de una fractura

La curacién de una fractura depende de multiples fac-
tores, como la edad del paciente, la localizacién y el tipo
de fractura, la posicion de los fragmentos, el estado del
aporte sanguineo, la calidad de la inmovilizacion o fija-
cion y la presencia o ausencia de anomalias asociadas,
como infeccion u osteonecrosis.

Durante el proceso de curacion de una fractura, los
controles periédicos son habitualesy van encaminados a
valorar el grado de consolidacion y a detectar posibles
complicaciones. El tiempo entre el diagndstico y el pri-
mer control tras la reduccién de la fractura y el siguiente
control puede ser variable, dependiendo del grado de es-
tabilidad de la fractura, de la técnica de inmovilizacion o
de la edad del paciente. Habitualmente, en nifios puede
variar entre dos semanas, en aquellas fracturas que pue-
den ser inestables y requerir una inmovilizacion mas
ajustada después de la desaparicion del edema postrau-
matico, hasta seis semanas, en fracturas estables y de
facil consolidacion, como paso previo a la retirada de la
inmovilizacion.

Desde el punto de vista de laimagen, en el primer con-
trol (15 dias), es posible encontrar un foco de fractura con

linea hipodensa peor definida, que puede ser algo mayor
que la original. El callo que aparece en estas fases se de-
nomina blando (codgulo que se transforma en tejido fi-
broso y cartilaginoso) y no es apreciable en radiologia,
aunque la fractura comienza a ser estable.

En una fase mas avanzada se podra detectar la apari-
cién de reborde peridstico (callo periéstico) y de esclero-
sis trabecular (callo endéstico), como focos de aumento
de densidad en el borde y en el interior del hueso por mi-
neralizacion (Figura 6). Finalmente, se produce una pro-
gresiva remodelacion y diferenciacion corticomedular.

En casos de dificultad para valorar el grado de consoli-
dacién de una fractura, la TC permite determinarlo con
mayor fiabilidad.

Complicaciones de las fracturas

La mayoria de las complicaciones se refieren al proce-

so de consolidacion. Entre las mas comunes cabe citar:

e Retardode consolidacion. Se considerara cuando no
se produzca en el tiempo esperado o razonable.

e Falta de consolidacion. Cuando no se genere ningu-
na unién en un plazo de ocho meses. Puede mostrar
un callo en los bordes 6seos que incluso puede ser
hipertrofico, pero no hay continuidad entre los dos
lados. La pseudoartrosis es una variante de esta al-
teracién. Radiolégicamente pueden apreciarse bor-
des esclerosos y redondeados, con un espacio hipo-

denso entre ellos. En estos casos se debe distinguir

Figura 6. Radiografia AP de mufieca. Se observan zonas de aumento
de densidad en el hueso trabecular, relacionados con fenomenos reparativos
de una fractura previa que no era apreciable radiolégicamente
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entre las reactivas o hipertréficas, las atroficas y las
infectadas.

e Consolidacién andmala. Se considera que ocurre cuan-
do la consolidacion se acompana de alineacion ano-
mala (angulacion, rotaciéon o acabalgamiento), que
conlleve una alteracion funcional (cojera, mal apoyo...).

Otras complicaciones que se pueden encontrar son:

e Osteoporosis difusas, generalmente por inmoviliza-
cion prolongada (Figura 7).

e Atrofia de Sudeck o sindrome distréfico simpatico
reflejo.

e Sindromes compartimentales, que pueden generar
isquemia muscular por aumento de presion intra-
fascial en casos de edemas intensos.

* Miositis osificantes, ya comentadas.

e Necrosis avascular, como consecuencia de la inte-
rrupcion de la vascularizacion a una parte del foco
de fractura o fragmento del hueso.

Figura 7. Desmineralizacion en el pie de un joven por inmovilizacion

e lesiones vasculares que comprometen a otros teji-
dos u érganos.

¢ Alteraciones del crecimiento, generalmente por le-
siones del cartilago fisario con formacion de un
puente 6seo o cierre precoz que pueden generar
dismetria.

e Artritis postraumaticas, generalmente consecuen-
cia de lesiones intraarticulares que generan incon-
gruencia o inestabilidad, y de luxaciones.

Sindrome del niiio maltratado

El problema que representa un maltrato infantil inten-
cionado no es especialmente frecuente, pero detectarlo
es labor de los pediatras de Atencién Primaria. Junto con
el conjunto de datos clinicos que lo sugieren, el estudio
radiolégico puede ser de gran ayuda para determinar su
existencia. Este estudio generalmente debe incluir radio-
grafias de una sola proyeccién de los huesos largos de las
extremidades, pelvis, columna, costillas y craneo. Si se
sospecha trauma craneal, debe realizarse TC para detec-
tar la existencia de hematomas subdurales.

Los rasgos radiologicos mas comunes en este sindro-

me son:

e Fracturas multiples. Generalmente tres de mediay
de localizacion preferente en costillas, humero, fé-
mur, tibia y craneo, en orden decreciente. Sin em-
bargo, son mas especificas las de localizaciéon poco
frecuente como las de clavicula, esternoén, escapula
o columna.

e las fracturas diafisarias son mas comunes, pero las
metafisarias son mas especificas y se deben a trac-
ciones del periostio en zonas donde se halla fijado
de manera mas fuerte a la cortical, lo que provoca
arrancamiento de fragmentos éseos de dicha zona.

* Hematomas subperiosticos que generan elevacion
de los rebordes periosticos en diafisis, y que llegan
a alterar la formay la densidad de los huesos.

e la aparicion de fracturas en diferentes estadios de
reparacion, asociados a consolidaciones con mal
alineamiento.

e |esiones extradseas asociadas, como contusion
pulmonar, incluso en ausencia de lesion costal, he-
morragias intestinales, hematomas cerebrales o
pancreatitis.

Siempre se debe actuar con prudencia en estos casos

y se deben descartar algunas enfermedades que podrian
ocasionar alteraciones parecidas, como las derivadas de
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la insensibilidad al dolor, algunas displasias con fragili-
dad 6sea aumentada (osteogénesis imperfecta, hiperos-
tosis cortical infantil...) o alguna endocrinopatia.

EL TRAUMATISMO ARTICULAR

La lesidn traumatica articular puede provocar disten-
sion ligamentaria y tendinosa sin pérdida de la con-
gruencia (entorsis), luxacion con reduccién espontaneae
inmediata (rétula) y luxacion completa con o sin fractura
en diferentes grados.

Entorsis o esguince

La entorsis o esguince de una articulacién es conse-
cuencia de la aplicacion de una fuerza que genera una
pérdida de la alineacién transitoria, asociada a disten-
sion o rotura de los elementos estabilizadores. Depen-
diendo de la articulacion, estos seran solamente la cap-
sula y los ligamentos, o pueden asociarse elementos
musculares, tendinosos u 6seos (Figura 8).

Son datos clinicos sugestivos, la presencia de impo-
tencia funcional, dolor y aumento de volumen, y el estu-
dio radiologico estara justificado si se sospecha la exis-
tencia de lesiones Oseas.

En las radiografias, el dato semiol6gico mas comun es
el aumento de volumen de las partes blandas, que indi-
can la existencia de edema y/o hemorragia local, provo-
cando el desplazamiento y borramiento de los planos
grasos. Puede asociarse a derrame, con signos similares
a los descritos en la distensién articular de la fractura.

S, - .a:'i\.,.,...
Figura 8. Radiografia AP de tobillo, con aumento de partes blandas en zona
perimaleolar externa (A). Comparese con la radiografia normal (B)
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Se ha de prestar atencion a la posible existencia de
fracturas, no solo en las zonas articulares, sino también
en las zonas de insercién de los tendones circundantes,
como ocurre en las entorsis de tobillo, donde ademas de
valorar los maleolos de tibia y peroné, han de estudiarse
la base del quinto metatarsiano, zona de insercion del
tenddn peronéo lateral corto, para detectar una posible
avulsion (Figura 9).

Luxacién con reduccion espontanea inmediata

En casos de luxacion con reduccion espontanea inme-
diata, puede que la radiologia sea negativa desde el pun-
to de vista anatdmico, pero han de buscarse pequefios
fragmentos 6seos desprendidos por avulsion o deformi-
dades del reborde articular, que indiquen hundimiento
Oseo. Las alteraciones radiologicas de partes blandas
pueden ser similares a las de la entorsis (edema y derra-
me), pero puede ocurrir lesion de estructuras intraarticu-
lares que conlleve inestabilidad, como ocurre en las rotu-
ras de ligamentos cruzados, meniscales o labrales, o
focos de contusion 6sea con deformidad, que deben ser
estudiados clinicamente y que, para su confirmacion, ha-
bitualmente requeriran el empleo de RM.

Figura 9. Fractura por avulsién de un fragmento éseo (flecha) del astragalo,
en la zona de insercion del ligamento peroneo-astragalino anterior,
tras esguince de tobillo
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Luxaciones completas

Las luxaciones completas no son frecuentes en ninos, y
las dos articulaciones mas afectadas son el codo (codo de
nifiera) y el hombro. Clinicamente, se puede observar de-
formidad e impotencia funcional. En el caso del codo de
nifnera, el diagndstico radiolégico puede no ser concluyen-
te, ya que el leve desplazamiento de la cabeza del radio no
es facil de detectar y en general no suele ser necesaria.

Para el estudio radiologico de las luxaciones puede ser
suficiente la radiologia simple en dos proyecciones. En
ellas podra apreciarse la falta de congruencia ente los
elementos éseos y las posibles fracturas asociadas (Figu-
ra 10). Se debe vigilar la aparicién de secuelas, como las
inestabilidades cronicas, las rigideces articulares, las al-
teraciones neuropaticas, etc.

Lesiones de estructuras intraarticulares

Las lesiones de estructuras intraarticulares tales como
ligamentos, meniscos o del propio cartilago, requieren el
empleo de RM para su diagnostico, debiendo sospecharse
su existencia cuando tras el traumatismo persiste el dolor,
la disfuncion, u ocurren bloqueos o inestabilidad, etc.

EL TRAUMA DE PARTES BLANDAS

Las contusiones directas en partes blandas son tan co-
munes y banales en los nifios, que en la mayoria de los

.('.:-
Figura 10. Fractura con luxacién de hombro. El fragmento cefalico
se encuentra superpuesto a la glenoides

casos el paciente no acude a su médico. Sin embargo, las
heridas de cierta consideracion suelen requerir limpieza
a fondo, asegurandose de que no quedan cuerpos extra-
fios en su interior, y sutura. Ante la duda (presencia de un
cuerpo extrafio o afectacién ésea), es preferible que el
paciente sea derivado para completar estudio (radiogra-
fia, US o RM) (Figura 11).

Cuerpos extraiios

La persistencia de un cuerpo extrano en las partes
blandas habitualmente genera la aparicion de fenéme-
nos inflamatorios. La radiologia puede detectar el cuerpo
extrano si es radioopaco, o la aparicion de burbujas de
gas si se forma un absceso. Sin embargo, los cirujanos
suelen requerir técnicas de imagen como los US o la RM
para determinar con mayor precision su localizacion, pro-
fundidad, extensién y posible relacién con vasos o ner-
vios.

Hematomas

Entre los traumatismos cerrados, los hematomas su-
perficiales o musculares son frecuentes y raramente re-
queriran estudio radiografico. En aquellos casos en los
que la evolucién no sea la esperada (persistencia de clini-
ca, disfuncién o aumento de volumen) deben ser estu-
diados por ecografia.

Lesiones tendinosas

Son comunes en la edad infantil y la radiologia simple
aporta poco a su esclarecimiento, debiendo ser la ecogra-
fia, en la mayoria de los casos, la que determine el grado
de lesién (tendinosis, rotura parcial o completa). Sin em-
bargo, cada vez son mas comunes las patologias de la
insercion tendinosa con avulsién parcial de las apdfisis

Figura 11. Imagen de RM en vision sagital de la porcion distal del pie.
Se aprecia un cuerpo extraiio lineal, correspondiente a una espina de hoja
de palmera
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Figura 12. Aumento de volumen del tendon rotuliano en la zona de insercion
en la tibia, con calcificacion en su interior, correspondiente a una enfermedad
de Osgood-Schlatter

(osteocondrosis). Esta alteracion se presenta predomi-
nantemente en la adolescencia, en pacientes con una
actividad fisica intensa y una musculatura muy desarro-

243

llada. El ejemplo mas habitual es el dolor y aumento de
volumen de la insercion tibial del tenddn rotuliano, con
avulsién parcial de la tuberosidad tibial (Osgood-Schlat-
ter), aunque se pueden dar en otras ap6fisis (Calcanea
posterior, isquiatica, epicondilea). La radiologia se carac-
teriza por un engrosamiento del tendon en la zona de
insercion, y puede incluir fragmentos 6seos de la apdfisis
separados de su base (Figura 12).
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