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Objetivos de aprendizaje

- En los ultimos afnos muchos ninos, ninas y adolescentes se han volcado a la
practica deportiva siendo el futbol la disciplina mas elegida.

- La practica deportiva en un esqueleto inmaduro producira injurias en las areas
cartilaginosas de menor resistencia como son las apofisis y los nucleos de
osificacion, produciendo fractura avulsion ( FA) u osteocondritis.

« Conocer las lesiones en RX, US, TCy RM en este grupo etario es necesario para
un diagnaostico certero.




Revision del tema: Fractura avulsion

 La FA se produce por una contraccion muscular
brusca generando dolor agudo e impotencia
funcional.

* RX de pelvis AP: se observa el fragmento oseo
traccionado, pueden resultar Utiles otras
proyecciones como la oblicua de cadera.

e EI US evalUa componentes superficiales del
esqueleto, partes blandas, hematomas y permite
calcular la distancia del fragmento desplazado.

e La TCy la reconstruccion 3D son una buena
alterativa ante hallazgos radiologicos no
concluyentes.

Figura 1: ubicacion de las FA

mas frecuentes

« Espinailiaca anteroinferior O
* Espinailiaca anterosuperior @
* Tuberosidad isquiatica O
* Crestailiaca ®

e Dentro de las ventajas de la RM se incluyen la
valoracion del cartilago apofisario, caracterizacion
de partes blandas y el edema oseo.




Figura 2. Paciente de 14
anos donde se muestra
avulsion de la espinaiiliaca
anteroinferior derecha
(flechas). a) y b). Rx. APy
oblicua c¢) y d).
Reconstruccion 3D y corte
axial de TC donde se
observa el fragmento

hipertrofico, con
engrosamiento de la linea
interapofisariay sin
desplazamiento. Es
asimetrico con el lado

contralateral.




Figura 3. Paciente de 14 ainos donde se muestra avulsion de la espina iliaca antero superior (EIAS)
derecha (flechas). a) y c). Rx AP de pelvis. d). Rx oblicua de pelvis. b) y e) Ecografia del mismo
paciente donde se muestran resaltados los bordes 6seos involucrados y el fragmento desplazado
(EIAS). Notese contenido anecoico de aspecto liquido interpuesto entre el fragmento y la cresta

iliaca. Vinculable a hematoma.




Figura 4. Paciente de 16
anos con avulsion de la
espina iliaca
anterosuperior izquierda
(flechas). a).Rx AP de
pelvis donde se observa el
fragmento traccionado.
b),c) y d). RNM del mismo
paciente, las primeras dos
corresponden a secuencias
STIR en cortes coronal y
axial respectivamente
donde se observa el edema
0seo, fina coleccion
laminar y edema de parte
blandas, cortes coronales
T1 donde se observa el
fragmento desplazado.




Figura 5. Paciente de 14
anos con avulsion de la
apofisis isquiatica
izquierda (flechas). a)Rx
in lety ¢)Rx AP de pelvis
donde se observa con
mejor claridad el
fragmento traccionado
en la proyeccion in let.
b) y d)TC reconstruccion
3D. a)y b) corresponden
al inicio del cuadro. ¢)y
d) corresponde al
control con las mismas
metodologias
diagnosticas 3 meses
posteriores donde se
aprecian signos
reparativos.




Injurias por sobrecarga: Apofisitis u
Osteocondritis

- Las Injurias por sobrecarga o sobresuso presentan cuadros de dolor local
subagudos al finalizar el ejercicio, asociado a tumefaccion local.

- El mecanismo de lesion son_microtraumatismos repetitivos que generan
inflamacion apofisaria (apofisitis) u osteocondritis.

- Para un adecuado diagnostico, el reconocimiento de los nucleos de osificacion
cartilaginoso y su forma de maduracion es necesario para evitar errores en la
interpretacion de las imagenes, la Rx comparativa en caso de duda diagndstica
es de gran ayuda en estos casos.

- Hallazgos caracteristicos de aposfisitis son : irregularidad del nucleo de
osificacion, fragmentos 6seos en el area de union osteocondral,
engrosamiento y aumento del volumen del cartilago y de las partes blandas.

- En caso de duda diagnostica, el complemento con RM permite evaluacion del
cartilago e identificar la presencia de edema oseo.




Figura 7. Paciente de 16 afios con dolor a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia derecha. Signos compatibles con Enfermedad de Osgood-Schlatter
(flechas). a). Rx Perfil. Se observa irregularidad del nucleo apofisario y leve aumento de la radiopacidad de la grasa infrapatelar. RMN del mismo paciente,
cortes DP sagital con saturacion grasa (b) y STIR axial (c) donde se confirmo el diagndstico al observar edema dseo y de partes blandas adyacentes. Notese
fina banda liquida en la zona de insercion tendinosa (imagen b, flecha grande). d), ) Cortes de RMN sagitales DPFS y T1 de otro paciente de similar edad con
cambios morfoldgicos-secuelares de osteocondritis secundario a apofisitis. En este caso se observa hipertrofia e irregularidad cortical dsea de la TAT sin
edema 6seo. En cortes axiales STIR (f) se aparecia aumento de seial en la insercion distal del tendon rotuliano distal.




Figura 6. Paciente de 11 afios con gonalgia derecha. Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson
(flechas). a)Rx perfil de rodilla donde se observa una calcificacion hipertrofica en el polo inferior de
la rotula leve borramiento del plano graso infrarrotuliano(flecha amarilla). Se observa pequefio
nucleo de osificacion en la TAT normal (flecha naranja). b) Los cortes de RMN DP sagital sin
saturacion grasa permite una excelente valoracion de la estructura dsea. Las técnicas T2/DP con
saturacion grasa (c) permiten una excelente valoracion de la extension del edema 6seo y de partes
blandas (flechas amarillas). Se puede observar también engrosamiento del cartilago apofisario

(flecha naranja).




Enfermedad de Sever

Afeccion de la tuberosidad mayor del
calcaneo en el area de entesis del tendon de
Aquiles.

Dolor y tumefaccion en el talon.
Habitualmente la Rx es normal o bien se
puede observar un aumento de la densidad
de la apofisis no siendo este un signo
caracteristico

RM es el método diagndstico por excelencia

Figura 8. Paciente de g afios con dolor en
la region posterior del tobillo. Se observa
apofisitis posterior del calcaneo (flechas).
a) En la Rx perfil solo se aprecia leve
esclerosis a ese nivel sin hallazgos
categoricos. Luego la resonancia confirma
el diagnostico con identificacion del edema
oseo y fragmentacion de la apofisis.
Coronal T1(b), sagital STIR (c) y coronal
STIR (d) donde se observa fragmentacion
del nucleo de osificacion y edema dseo
peri-apofisario.




Las vertebras presentan nucleos de
osificaciones en sus apofisis
posteriores (transversas y espinosas)
que son sitio de insercion de
ligamentos y musculos. Aunque
menos frecuente, también son
asiento de patologia apofisaria
insercional, siendo un diagndstico
diferencial por considerar

Figura 9. Paciente de 14 anos con
dolor dorsal. a). Se realiza ecografia
donde se aprecia irregularidad de
apofisis transversa a ese nivel
(flechas). c) y d). Posteriormente se
realiza tomografia confirmando la
avulsion y leve separacion de la
apofisis transversa derecha de T8
(flechas). b), con reconstruccion 3D
de la misma. Cortesia Dr. Rafael
Barousse.




CONCLUSIONES

- Las lesiones deportivas del esqueleto inmaduro afectan las areas cartilaginosas de
mayor debilidad con la produccion de fracturas avulsion u osteocondritis y siempre
deben ser tenidas en cuenta en los diagndsticos diferenciales.

- La radiologia es el método de eleccion diagnostica, no necesitando en muchas
oportunidades otro método diagnostico.

- LaTCy lareconstruccion 3D permiten una adecuada visualizacion de la lesion y una
excelente caracterizacion de la estructura osea.

- La ecografia es un método de facil acceso que permite una adecuada visualizacion de
las partes blandas adyacentes al fragmento avulsionado y es posible medir la distancia
de desplazamiento.

- Ante una mala evolucion con persistencia del dolor o ante la sospecha clinica de otros
diagnosticos diferenciales la RM es el método indicado para llegar a un resultado
concluyente.
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