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Resumen

El diagnéstico de una fractura de cadera se basa en una adecuada historia clinica, examen fisico y una serie de radiografias que eviden-
cian la lesion. El diagnéstico de las fracturas ocultas es dificil porque en muchas ocasiones el mecanismo de trauma no corresponde a la
clinica y la lesién no se observa en las radiografias simples. Las fracturas ocultas de cadera pueden presentarse en todos los grupos de
edad y en cualquier segmento corporal del individuo; estas fracturas son mas frecuentes en las personas mayores de 65 afios o con con-
diciones 6seas degenerativas, casi siempre asociadas a traumas minimos. La falla en el diagnéstico conlleva al aumento de la morbilidad y
mortalidad en este tipo de pacientes. Es importante conocer la presentacion clinica, la fisiopatologfa y los elementos para el diagndstico
de esta entidad para evitar complicaciones. Con el conocimiento de todos estos elementos se tendra en cuenta esta patologia como un
diagnéstico diferencial mas y se estudiard adecuadamente en beneficio del paciente.
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Abstract

The diagnosis of a hip fracture is based on an appropriate clinical history, physical examination and x-rays that demonstrate the injury. The
diagnosis of occult fractures is difficult because in many cases the mechanism of trauma does not correspond to the clinical presentation
and the injury is not seen in simple x-rays. The occult fractures of the hip may arise in any age group and body segment of the individual.
These fractures are more frequent in people older than 65 years or with degenerative bone conditions, almost always associated with
minimum trauma. The failure of diagnosis leads to increased morbidity and mortality. It is important to know the clinical presentation,
the pathophysiology and the criteria elements for its diagnosis to avoid complications. With this knowledge in mind we will be able to
consider the occult fractures as a differential diagnosis for the benefit of the patient.
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Introduccion

Se define una fractura oculta como aquella que no es
evidente radiolégicamente o aquella en la que falla la inter-
pretacion inicial o se retarda el diagnéstico (1, 2). Siempre se
confirma este diagnéstico de forma retrospectiva mediante
el uso de diferentes pruebas imaginoldgicas.

Dependiendo del segmento corporal la frecuencia de este
tipo de hallazgos es variable, pero esto no le resta importancia
a esta patologfa. Asi, una contusion 6sea o el edema medular
generado por el trauma se pueden clasificar como fracturas

ocultas y mancjarse adecuadamente, siempre solicitando e
interpretando el estudio de resonancia magnética que es la
prueba de oro para el diagnéstico (2).

Es necesario un adecuado juicio clinico y un conocimiento
general sobre el tema para sospechar y extender el estudio
en pacientes con posibles fracturas ocultas. Es importante
detectar una fractura oculta por varias razones, entre las que
se encuentran explicar los sintomas del paciente sin recurrir a
procedimientos quirdrgicos y disminuir la sobrecarga en el sitio
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afectado para evitar el empeoramiento del cuadro clinico o la ClaSiﬁ CaCi()n
aparicion de fracturas evidentes o depresiones predisponiendo

. En la literatura radiolégica (3, 4, 5, 6) se describen varias
a procesos de artrosis prematura (1).

clasificaciones (tabla 1). Su uso no es difundido debido a que

Con el propésito de entregar argumentos y desarrollar co- 1o son de utilidad para definir el manejo (6), y son muy de-

nocimiento acerca de esta patologia se realiza esta revision. pendientes de la interpretaciéon del observador (5, 6).

| Tabla 1. Clasificaciones de las fracturas ocultas W

L de cadera seg(n diferentes autores. | B
Mink y Deutsch (3, 6) Vellet y cols. (4) Lynchy cols. (5)
Disminucion de la
sefialen Tly Disminucion de la
L. aumento de la sefial en T1 con una
Laceracion . . .
. misma en T2 en un Fractura reticular zona irregular Lo
Osea . . Lesion difusa e
area subcondral distante del hueso irregular con
lgeo?r?flca ni) subcondral disminucion de la
ineal (figura 1) Tipo | sefial en epifisis y
metéfisisen T1y
aumento de la misma
enT2
Confluencia de focos
L de baja sefial en T1
Fractura geogréafica i 2 pl
Disminucién de la con |gu|;)s ada FI’ aca
seflalen Tly subcondra
aumento en T2 con
Fractura un area lineal
subcondral  prolongada desde
la cortical o la Discreta zona lineal
superficie articular con disminucién de Similar a la tipo | pero
. Fractura ~ . . P
(figura 2) . . la sefial en T1 de Tipo |l con interrupcion de la
subcortical linear )
menos de 2 mm de cortical
diametro
Fractura del
cartilago Compresion de la
Fractura - .
subcondral con . superficie articular
osteocondral : . Fractura impactada .
compromiso difuso en conjunto con una
del hueso lesién geogréfica
adyacente
Area profunda de
. disminucion de la
e Tipo Il o L
Fractura geografica sefial restringida a la
. con discreta region subcortical
Zona lineal con . .
o interfase de baja
disminucion de la o
Fractura por o Fractura sefial en T1 entre la
. sefialen T1y -
estrés osteocondral lesion del hueso
aumento de la
. trabecular
misma en T2
adyacente y el
espacio articular
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Figura 1. Laceracion ésea segun la clasificacion de Mink y Deutsch (3, 6).
Hombre de 33 afios con dolor en la rodilla izquierda. a) Secuencia T1 en
la que se observa disminucién de la intensidad de la sefal en el condilo
femoral (flecha). b) Secuencia T2 que muestra aumento de la intensidad
de la senhal en el condilo femoral (flecha). Imagen tomada de Ahn y cols.
(1) con autorizacion del Departamento de Radiologia del Carver College
of Medicine, University of lowa Hospital and Clinics.

Figura 2. Fractura subcondral segun la clasificacion de Mink y Deutsch (3,
6). Hombre de 59 afios que sufre un accidente en motocicleta. a) Radiogra-
fia AP de la rodilla derecha en la que no se observa fractura. b) Secuencia
T1 que revela un trazo vertical hipointenso (flecha). Imagen tomada de Ahn
y cols. (1) con autorizacién del Departamento de Radiologia del Carver
College of Medicine, University of lowa Hospital and Clinics.

Epidemiologia

Una fractura oculta puede presentarse en cualquier segmen-
to corporal, pero los sitios mas frecuentemente afectados y
en los que se pueden producir complicaciones derivadas de
la omision del diagnéstico son la articulacion de la rodilla (en
la que se describi6 por primera vez el diagnéstico de fractura
oculta); la mufieca cuya maxima representacion esta dada por
lalesion del escafoides que provoca secuelas indeseables (6, 7)
para el paciente; el hombro con compromiso de la tuberosidad
mayor que puede simular rupturas del manguito rotador (8);
el tobillo y el pie con complicaciones como la inestabilidad
crénica o el compromiso de los huesos del tarso pasando por
alto el riesgo de necrosis avascular (6); y, por dltimo, la cadera
que puede considerarse muy comun en la poblacién mayor
de 65 afios (75%) y en las mujeres con un riesgo aumentado
3 veces (9). La incidencia de fracturas ocultas se estima entre
2% y 10% en los pacientes que presentan dolor de cadera
después de un trauma (10, 11). Se puede presentar secundaria
a un trauma o a estrés.

Fisiopatologia

Los diagnésticos diferenciales del dolor de la articulacion
de la cadera después de una caida pueden incluir fracturas de
la cabeza o cuello femoral, de la regién intertrocantérica o
subtrocantérica, de la pelvis y el acetabulo, ademas de procesos
inflamatorios, infecciosos o tumorales (metastasicos) (9).

En pacientes mayores el mecanismo fisiopatolégico mas
frecuente es un trauma menor en hueso patolégico por osteo-
porosis, desuso, enfermedades metabodlicas o tumores (9, 12).
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Es muy importante indagar en el momento de la anamnesis
del paciente por antecedentes que involucren enfermedades
como la osteoporosis, ya que se ha demostrado que aumentan
el riesgo de sufrir estas lesiones (13, 14), asi como el sexo
femenino que aumenta 2 veces el riesgo (12). Otros factores
importantes son el tabaquismo, la inactividad, la artritis reu-
matoidea, el sindrome posgrastectomia, el bajo porcentaje
de grasa corporal, la pobre ingesta de calcio, el alcoholismo,
la diabetes, el hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo y la hi-
percortisolemia (14). En sintesis, tres son las caracteristicas
que predominan en los pacientes con fracturas ocultas: 1)
presentacion clinica distinta, 2) mecanismo de trauma de
baja energfa y 3) tener edad avanzada, ser mujer y padecer de
0Steoporosis.

Diagndstico

El diagnéstico de una fractura de cadera se basa en la
historia clinica, un adecuado examen fisico y una serie de
radiografias. El diagnéstico de una fractura oculta de cadera
se dificulta debido a que la historia clinica no siempre co-
rresponde a una caida (fracturas por estrés) y, sumado a esto,
no se observa adecuadamente en una radiografia de rutina,
por lo cual cobra importancia el conocimiento de esta pa-
tologfa para poderla sospechar y complementar los estudios
que conduzcan al diagnéstico acertado. Clasicamente, se
observa un paciente mayor de 65 afios (teniendo en cuenta
que se puede presentar a cualquier edad) (11, 12), victima
de un trauma o dolor de inicio subito en la regién inguinal o
rodilla relacionado o no con el movimiento e incapacidad o
no para realizar descarga de peso en la extremidad afectada.
Ademas, presenta dificultad por dolor para los movimientos
de rotacién de la cadera (signo importante) con radiografias
que no muestran trazos evidentes de fracturas y en las que
en ocasiones se evidencia una calidad ésea en deterioro (13).
Al principio se descarta una fractura y se diagnostica una
contusion de tejidos blandos adyacentes manejandola con
reposo y analgésicos, pero el paciente vuelve a consultar por
persistencia del dolor a pesar del manejo.

El no considerar el diagnéstico de fractura oculta puede
incrementar la morbilidad del paciente produciendo dolor
innecesario, desacondicionamiento irreversible, necrosis
avascular de la cabeza femoral, no unién, complicaciones
tromboembélicas, sometimiento a procedimientos quirdr-
gicos innecesarios, incremento de la mortalidad y procesos
legales (11).

Imaginologia

Para documentar y confirmar el diagnéstico existen varias

alternativas, entre las cuales la resonancia magnética (RM) es la
mas indicada por su sensibilidad y especificidad (2, 6, 10, 13).

Se inicia con un estudio radiografico simple en dos proyec-
ciones que tiene una sensibilidad de 90% para la deteccion de
fracturas ocultas y es dependiente del observador.

La gammagrafia 6sea tiene una sensibilidad de 93%,
afectada en caso de disminucién de la masa Osea, y una es-
pecificidad de 95% (15), disminuida cuando hay presencia de
procesos inflamatorios, infecciosos o tumorales en los que se
hace necesario solicitar otros estudios adicionales. Ademads,
los estudios demuestran que en ocasiones se requieren hasta
72 horas para evidenciar adecuadamente una fractura.

La tomografia computarizada (TAC) puede ser una herra-
mienta util en pacientes jovenes y aumenta su sensibilidad si
se realiza con reconstruccion tridimensional, pero en caso de
pacientes con calidad 6sea deteriorada puede pasarse por alto
la fractura (10). No hay estudios que demuestren la sensibilidad
y especificidad de esta herramienta diagnostica.

La resonancia magnética es recomendada en todos los
pacientes con traumas de cadera, dolor persistente y radio-
graffas sin hallazgos positivos. Presenta una sensibilidad y
especificidad demostradas del 100% (10) y, adicionalmente,
el diagnoéstico se puede hacer desde 15 minutos después de
presentar la fractura, observando una lesiéon con disminucién
de la intensidad en T1 y aumento de la intensidad de la sefial
en T2. Siempre hay que considerar las contraindicaciones para
aplicar esta herramienta como prueba diagndstica como es
el caso de pacientes con marcapasos, clip para aneurismas,
implantes oculares, entre otros.

Tratamiento

Todo paciente con diagnéstico de fractura oculta de cadera
debe llevarse a cirugfa para realizar reduccién abierta y fijacién
interna o artroplastia; son muy pocos los casos en los que se
decide realizar un manejo no quirdrgico, con reposo y apoyo
protegido en fracturas ocultas incompletas, a preferencia del
cirujano y segin la condicién médica del paciente (11, 14).

Como se ha documentado, la mayorfa de pacientes son
mayores de 65 aflos con afectacion de su calidad 6sea, lo que
hace de la fijacién interna un reto (11). El cirujano puede elegir
el material que va a usar de acuerdo a su experiencia.

En general, las fracturas ocultas no desplazadas deben ser
de manejo quirurgico, incluso las impactadas que poseen una
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estabilidad inherente pues se han demostrado complicaciones
como desplazamiento (8%) y no unién (< 5% (11).

Discusion

Las fracturas de cadera son extremadamente comunes en
la poblacién mayor de 65 afios, generando grandes costos en
la atencién. Se espera que la incidencia de estas lesiones se
duplique o triplique en el afio 2040.

El diagnostico radiolégico de una fractura de cadera
puede ser dificil, especialmente en los pacientes mayores con
osteoporosis. Un episodio menor de trauma puede producir
una lesion seria. En los pacientes que consultan por coxalgia
postraumatica y en quienes las radiografias no son conclusivas
de fractura, se recomienda la toma de estudios complemen-
tarios como la RM. El TAC y la gammagrafia son utiles si la
RM esta contraindicada por morbilidad del paciente. En la
literatura hay poco escrito al respecto.

La revision del tema se realizé por un caso que se presentd
en el Hospital Central de la Policfa, en Bogotd. Una mujer de
74 afios de edad, con antecedente de hiperparatiroidismo,
diabetes y osteoporosis, consulté por coxalgia derecha luego
de tropezarse en la escalera; la radiografia de cadera inicial se
interpreté como normal (figuras 3a y 3b), pero por persistencia
del dolor, sobre todo a la rotacion interna, se indico la toma
de una RM que evidencié edema 6seo en la region intertro-
cantérica. E1 TAC 3D demostré la presencia de una fractura
intertrocantérica clasificada como Tronzo I (figuras 3¢ y 3d).
La paciente fue intervenida quirdrgicamente al siguiente dia;
se le realiz6 osteosintesis con DHS. El posoperatorio fue
adecuado y el seguimiento demuestra buena evolucion dada
por ausencia de dolor y marcha auténoma a los tres meses

(figura 4).

Figura 3. Paciente de 72 afos con caida de una silla. Después del diag-
néstico recibié manejo con fijaciéon interna. a) y b) Radiografias simples
en proyeccion AP y lateral sin evidencia de lesién. c) TAC con recons-
truccion que evidencia un trazo intertrocantérico. d) RM que confirma el
diagnéstico. Imagen tomada por los autores en el Hospital Central de la
Policia, Bogota.
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Figura 4. Posoperatorio inmediato del paciente de la figura 3. Imagen
tomada por los autores en el Hospital Central de la Policia, Bogota.

Se considera importante tener en mente la patologia, sos-
pechar y tomar las imagenes para confirmar el diagnéstico y
asf tratar en forma temprana y evitar complicaciones.
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