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Introduccion

Resumen El defecto cortical postraumatico aparece 3 meses después de una fractura en tallo
verde o un rodete en ninos. Esta entidad es asintomatica y se suele localizar proximal a las
fracturas. El hueso mas afectado suele ser el radio distal. Su patogénesis es controvertida,
aunque parece que se debe a la acumulacion de una mezcla de sangre y grasa intramedular
debajo del periostio integro. Su diagnostico se basa en estudios de imagen de TC y RM, y no
necesitan ningln tratamiento; su resolucion espontanea es lo habitual. Hay solamente 25 casos
publicados en la literatura inglesa y nosotros en este trabajo presentamos uno mas tras una
epifisiolisis tipo i de radio distal.

© 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Post-traumatic cortical defect: Presentation of a case

Abstract Post-traumatic cortical defect appears 3 months after greenstick or torus fractures
in children. This entity is asymptomatic and usually located just proximal to the fracture site.
The most frequently affected bone is the distal radius. The pathogenesis of this lesion remains
unclear but it seems to be caused by an intramedullary fat and blood accumulation beneath
a intact periostium. Its diagnosis is based on CT and MR images and no treatment is needed,
because its resolution is the rule. There are only 25 cases reported in English literature, we
present another one after an epiphisiolysis in the distal radius.

© 2012 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

distal. Se puede confundir con lesiones patologicas, pero
su evolucion es benigna, desapareciendo espontaneamente.

El defecto cortical postraumatico es una lesion poco fre-
cuente que aparece en ninos tras una fractura levemente
desplazada o no desplazada y se suele localizar en el radio
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Existen 25 casos publicados en la bibliografia anglosajona.
En nuestro trabajo vamos a describir un caso y a hacer una
revision de lo publicado al respecto.

Caso clinico

Nifa de 11 afos, que consulta en Urgencias de Traumatologia
de nuestro hospital tras caida con traumatismo en miembro
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Figura 1

Radiografias simples. 1a-1y 1a-2) Radiografias AP y lateral de mufeca en el momento de la fractura. Se aprecia una

epifisiolisis tipo i1 de radio distal. 1b-1y 1b-2) Radiografias AP y lateral a los 3 meses de la fractura. Se observa una imagen osteolitica,
geografica en la zona metafisodiafisaria de radio distal a nivel de la cortical dorsal.

superior derecho. Sin tener antecedentes de interés, en
la exploracion fisica la paciente presenta dolor, tumefac-
cion e impotencia funcional a nivel de hombro y muieca
derechos. En el estudio radiolégico se aprecia una epifisio-
lisis tipo 1 de himero proximal derecho y una epifisiolisis
tipo i1 de radio distal derecho (figs. 1a-1 y1a-2). La primera es

tratada con un cabestrillo y la segunda es reducida mediante
traccion e inmovilizada con un yeso antebraquial. ELl
cabestrillo se retira a las 3 semanas y el yeso a las 4 sema-
nas. La paciente no presenta dolor en ninguno de los 2 focos
de fractura. A los 3 meses de la fractura, la movilidad de
hombro y mufeca es normal y se le realizan radiografias en

Figura 2

2a) Imagenes de TC. 2a-1 y 2a-2) Cortes sagitales. 2a-3 y 2a-4) Cortes axiales. Se aprecia un defecto intracortical a

nivel dorsal de radio distal sin extension a partes blandas. 2b) Imagenes de RM. 2b-1) Corte coronal T1. 2b-2) Corte sagital T1.
2b-3) Corte axial T1. 2b-4) Corte axial DP. 2b-5) Corte coronal supresion grasa. En estas imagenes observamos la lesion subperiostica

de contenido graso.
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las que se aprecia una completa consolidacion y remodela-
cion de las fracturas, aunque a nivel diafiso-metafisario de
radio distal (figs. 1b-1 y 1b-2), proximal a la localizacion
de la fractura, aparece una lesion osteolitica, geografica
con bordes bien definidos, pero no escleroéticos de aproxi-
madamente 1,5cm de diametro, que parece afectar a la
cortical dorsal. Como diagnoésticos diferenciales se piensa
en una infeccion o un tumor, como por ejemplo un quiste
0seo aneurismatico, un osteoblastoma o un defecto fibroso
cortical. Se le realiza un TC y una RM (fig. 2). En el primero se
aprecia una lesion cortical de 10 x 3,6 x 6mm en el interior
de un engrosamiento cortical probablemente secundario a
hematoma subperiostico calcificado que presenta una zona
con pérdida de la cortical sin masa de partes blandas con un
coeficiente de atenuacion muy bajo, similar a la grasa. En la
RM se observa la lesion hiperintensa en secuencias poten-
ciadas en T1 y T2, y que suprime completamente su senal
con las secuencias de supresion grasa, por lo que se con-
firma su naturaleza grasa; existe una delgada linea cortical
entre la lesion y las partes blandas, y no se observa masa de
partes blandas ni otros signos de agresividad radiologica. El
diagnostico es de defecto cortical postraumatico, por lo que
se decide adoptar una actitud expectante. A los 10 meses
de la fractura se realiza un nuevo control radiolégico de
la mufeca en el que se aprecia la desaparicion de la lesion
junto con un pequeno engrosamiento de la cortical dorsal de
radio.

Discusion

El defecto cortical postraumatico es una lesion muy infre-
cuente que aparece en ninos de 2,5 a 15 anos de edad, 2
a 4 meses después de una fractura en rodete o en tallo
verde. La primera vez que se describi6 en la literatura fue en
1969 por Levine et al.' en el peroné de un nifio de
13 anos. En la actualidad, hay 25 casos publicados. La serie
mas larga publicada hasta el momento es la de Pfister-
Goedeke et al.Z en la que describen 9 casos. Veinte de los
25 casos publicados se localizan en el radio distal, 3 en tibia
distal, uno en fémur y otro en peroné, por tanto el radio
distal es el hueso mas frecuentemente afectado. Suele apa-
recer a nivel de la cortical concava de la fractura (la opuesta
al apex de la fractura), proximal a ésta y suele medir apro-
ximadamente un centimetro de diametro. En cuanto a la
fisiopatologia de la lesion existe cierta controversia, sobre
todo con respecto a su contenido. Hay autores que mediante
biopsias han demostrado la existencia de sangre coagulada
en su interior'. Phillips y Keats® atribuyen la lesion a una
hemorragia intradsea que se reabsorbe formando el quiste.
En cambio hay otros como Malghem y Maldague*, que refie-
ren que el contenido de estos quistes es grasa intramedular
incluida en el hematoma subperiostico en el momento de la
fractura, pero que solo se aprecia en la radiografia cuando
el hematoma circundante se calcifica. En otro trabajo poste-
rior, Malghem et al.’ demuestran mediante TC la presencia
de grasa dentro del quiste que podria provenir de la médula
roja intramedular convertida en pequenas gotas de grasa.
Diirr et al.%, y Davids et al.”, apoyan este hecho mediante
el uso de RM. Ball et al.? refieren que la grasa se mezcla con
el hematoma y que cuando este se reabsorbe es cuando se
aprecia la lesidn radiolégicamente. Roach et al.® asemejan

el contenido del quiste a un lipohemartros en el que existe
sangre y pequeias gotas de grasa. La lesion se produce en
fracturas poco o nada desplazadas, a nivel de la cortical mas
concava en la que el periostio permanece integro y favorece
la acumulacion del hematoma con grasa intramedular. Por
tanto, la fractura tiene que ser suficientemente severa para
romper en su totalidad la cortical y permitir la salida del
contenido intramedular, pero no demasiado para que per-
manezca el periostio integro. Con la curacion de la fractura
se va formando una nueva cortical a partir del periostio,
que se encuentra alejado de la cortical primitiva formando
entre ambas una cavidad que correspondera a la lesion des-
crita. Es totalmente asintomatico y no parece interferir en
la curacion de la fractura ni aumenta el riesgo de fractura
patologica.

El diagndstico de la lesion se hace mediante estudios de
imagen. Al ser asintomatica suele ser un hallazgo casual que
aparece en radiografias de control de la fractura o en algu-
nos casos en nuevas radiografias por otros traumatismos. En
la radiografia simple se observa una lesion osteolitica de
aproximadamente 1cm de diametro, con bordes bien defi-
nidos, no expansiva, intracortical que se localiza a nivel
proximal de la fractura. Puede ser Unica o mdltiple. En
estudios de TC y RM se aprecia una lesidn circunferencial
cavitada con contenido graso'?, intracortical sin extensién a
partes blandas. No es necesaria la realizacion de una biopsia
para confirmar el diagnostico. Su curacién es espontanea,
solo tendremos que observar al paciente. En las radiogra-
fias de seguimiento se puede ver un ligero desplazamiento
proximal alejandose de la fisis? debido al crecimiento del
hueso, asi como su resolucion en 1 o 2 afnos. El diagndstico
diferencial lo realizaremos con el quisteo 6seo simple, el
defecto fibroso cortical, el granuloma eosindfilo, el quiste
0seo aneurismatico y procesos infecciosos como osteomieli-
tis subaguda.

Conclusion

El defecto cortical postraumatico es una lesion rara que apa-
rece en nifos con fracturas que rompen la cortical, pero que
conservan el periostio integro, por acumulacion de hema-
toma y grasa intramedular dentro de este periostio. La
localizacion mas frecuente es el radio distal. Es asintoma-
tica y el diagnostico se basa en estudios de imagen, siendo
totalmente innecesaria la biopsia. Su resolucion es esponta-
nea sin afectar a la curacion de la fractura ni aumentar el
riesgo de fractura patoldgica.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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