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Retraso de consolidacion en fractura de hueso grande:
evolucion radiologicay tratamiento
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RESUMEN. Las fracturas aisladas de hueso
grande son rarasy pueden pasar desapercibidas
en el estudio radiolégico inicial, especialmente
cuando estan minimamente desplazadas. L a demo-
raen el tratamiento de estas fracturas puede oca-
sionar diversas complicaciones como €l retraso de
consolidacion o la seudoartrosis de dificil mangjo.
Nuestro caso clinico muestra un retraso de consoli-
dacion en una fractura de hueso grandey como la
evolucion radioldgica nos puede ayudar en el ma-
nejo terapéutico de esta complicacion.
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Introduccion

Las fracturas de hueso grande son raras, con unainciden-
ciade 1.3% teniendo en cuentatodas | as fracturas del carpo,
0.3% pasan desapercibidas.! Las fracturas aisladas pueden
no diagnosticarse en el examen radiolégico inicial,? por lo
gue muchas de €ellas pasan desapercibidas y pueden desarro-
[lar un retraso de consolidacion o seudoartrosis.

L os objetivos de este articulo son mostrar la evolucion de
latomografia computarizada (TC) de una fractura de hueso
grande cuya presencia paso desapercibida en laradiografia
inicial y desarrollé posteriormente un retraso de consolida-
cion y también como la TC nos puede ayudar en el manejo
terapéutico.

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2012)

ABSTRACT. Isolated long bone fractures are
unusual and may be missed in the initial X-rays,
especially when they are minimally displaced. The
delayed treatment of these fractures may cause
various complications, such as delayed bone heal-
ing or seudoarthrosis, which are difficult to man-
age. Our clinical case shows delayed healingin a
long bone fracture and how the radiologic cour se
may assist in the therapeutic management of this
complication.
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Caso clinico

Mujer de 29 afios de edad, médico residente de nuestro
hospital, que sufrié un traumatismo aislado en su mufieca
derecha como resultado de una caida con la mano en hiper-
extension mientras practicaba baloncesto. Acudio a Servi-
cio de Urgencias refiriendo un dolor en laregion dorsal del
carpo, con una marcada tumefaccién y limitacion del ba-
lance articular de la mufieca. En el examen radiol6gico ini-
cial paso desapercibida una fractura no desplazada de hueso
grande (Figura 1).

Se le coloco una férula dorsal antebraquial de yeso an-
tidlgicay se le retird después de 10 dias. A la sexta sema-
na, acudio a nuestra consulta externa, refiriendo persisten-
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ciadel dolor y tumefaccion en la mufieca. Asociado a una
dificultad parala prension y coger peso con su mano. La
exploracion fisica mostraba una reduccion de la flexo/ex-
tension (40%20°), con inflamacion del dorso de la murieca,
test de Watson negativo y sin signos de inestabilidad del
carpo.

Se realiz6 una TC que mostrd una fractura sin desplaza-
miento en el cuerpo del hueso grande sin evidencia de ne-
crosis avascular (Figura 2). Se decidio realizar tratamiento
conservador con yeso antebraquial durante 4 semanasy se
realiz6 una TC de control alos 3 meses de evolucion que
evidenci6 signos de no consolidacion con extensas areas li-
ticas en foco de fractura (Figura 3). Se diagnostico un retra-
so de consolidacion del hueso grande.
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Figura 1. Proyeccion APy lateral de
mufieca que muestra un pequefio es-
calén en region dorsal hueso grande
(flecha) que paso desapercibido.

Figura 2. TC 6 semanas evolucion:
Imagen corona y sagital delaTC que
muestra la fractura del hueso grande
con defectos quisticos iniciales (fle-
cha blanca).

En este momento se decidid tratamiento quirdrgico. Se
realiz6 un abordaje dorsal, donde, tras abrir el retinaculo ex-
tensor y lacapsulaarticular, identificamos el foco. Se practi-
0 curetgje y aporte de injerto 6seo procedente de crestailia-
cay se utilizé un tornillo canulado de 3.0 (synthes®) para
lafijacion interna. Después de laintervencion, seinmovilizé
con un yeso antebraquiopalmar durante 4 semanasy poste-
riormente con una férula de yeso dorsal hasta completar las
8 semanas.

Un afio tras la cirugia, la paciente no presenta dolor, el
rango de movilidad a la flexo/extension es de 70°/70° (mu-
fieca izquierda 80%70°) y havuelto a su rutina diaria (inclu-
yendo el deporte). El control radioldgico realizado alos 2
afos muestra la consolidacion de la fractura (Figura 4).
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Discusion

Ha sido publicado en laliteratura que las fracturas aisla-
das del hueso grande pueden pasar desapercibidas.>* Un alto
grado de sospecha clinica es necesario ante un paciente que
refiere dolor persistente en lamufieca después de un trauma-
tismo en posicion de extension.* El diagnostico de fractura
de hueso grande puede confirmarse con TC, gammagrafia
Osea 0 resonancia nuclear magnética.>®

Lademoraen €l diagnéstico de este tipo de fracturas pue-
de conducir a una necrosis avascular, artropatia post-trau-
méticay retraso de consolidacion o la seudoartrosis.

El tratamiento conservador con un yeso cerrado con li-
gera extension esta aceptado en el momento del diagnostico
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Figura 3. TC 3 meses evolucion:
Imagen coronal y sagital que muestra
radiolucenciasy extensas areas liticas
(flechas).

Figura 4. Radiografia AP y lateral a
|0s 24 meses de seguimiento que mues-
trala consolidacion de lafractura.

inicial en fracturas no desplazadas.?® Por otro lado, se ha
descrito el uso de injerto 6seo espon;joso o corticoesponjo-
S0 que estimula la consolidacién después del curetaje del
foco*"8 en el tratamiento del retraso de consolidacion. Al-
gunos autores asocian agujas de Kirschner® o tornillos,®°
con buenos o excelentes resultados clinico-funcionales en
diversas publicaciones.

En nuestro caso, una fractura sin desplazamiento de
hueso grande paso desapercibida en el examen radiol 6-
gico inicial y se diagnostico después de 6 semanas. La
TC alas 6 semanas mostrd pequefios defectos quisticos,
en este momento se intentd un tratamiento conservador.
EnlaTC alos 3 meses estos pequefios defectos quisticos
se habian transformado en &reas liticas y con extensara-
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diolucencia, por lo que se decide intervenir a la paciente
realizando curetaje de la lesion, injerto 6seo autdlogo y
fijacion interna con tornillo. Hemos obtenido excelentes
resultados clinicosy funcionales a corto plazo después de
este tratamiento.

Es bien conocido que las lesiones quisticas son un in-
dicador muy util de retraso de consolidacion en el hueso
escafoides.!! Estos signos aparecen en nuestro caso en el
hueso grande en la TC alas 6 semanas y posteriormen-
te a pesar de lainmovilizacion la fractura desarroll6 un
retraso de consolidacion. Cuando la TC muestra lesio-
nes quisticas (incluso en fracturas no desplazadas como
nuestro caso) podemos considerarlas como un defecto de
consolidacion, tal como ocurre en el escafoidesy se debe
plantear en este momento la posibilidad del tratamiento
quirdrgico.

En conclusién, podemos considerar el tratamien-
to conservador en diagndsticos tardios de fracturas no
desplazadas de hueso grande,® aunque aconsejamos el
control del paciente mediante TC y valorar directamente
el tratamiento quirdrgico, si aparecen dichos defectos
quisticos
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