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Objetivo docente
Å Aproximación inicial general a la radiografía simple de las fracturas a través de una revisión pictórica.

Å Diferenciar entre verdaderas fracturas y sus imitadores para evitar diagnósticos erróneos.

Å Reconocer signos directos e indirectos de fractura mediante radiografía simple para una evaluación precisa.

Å Comprender cómo se clasifican las fracturas según su semiología y mecanismo de producción para determinar
el tratamiento adecuado.

Å Identificación de fracturas por avulsión y de baja energía, detectar fracturas sutiles resultantes de traumas
menores para prevenir complicaciones y asegurar una recuperación óptima.

Revisión del tema
Å La radiografía es la técnica inicial y a menudo la única

necesaria para evaluar fracturas. Nuestra regla más
importante es ñone view is no viewñ: la necesidad de
múltiples ángulos de imagen (idealmente, dos
proyecciones perpendiculares) nos asegura la
adecuada evaluación de la lesión.

Å No solo se debe identificar la discontinuidad ósea, sino
también examinar las articulaciones adyacentes a la
fractura (especialmente en fracturas diafisarias,
considerando las articulaciones proximal y distal) para
una comprensión completa del impacto de la lesión.

Å El diagnóstico radiológico es un proceso activo que se
beneficia de una historia clínica y del conocimiento del
mecanismo de producción de la fractura. La búsqueda
activa de anomalías, entendiendo la anatomía
radiológica normal y sus variantes, es más útil que una
observación pasiva.

Abarcan una gama de hallazgos radiológicos que pueden confundirse fácilmente con fracturas reales, pero que
en realidad son características anatómicas normales o variantes. Entre ellos, los canales vasculares destacan
por su trayecto diagonal sin extenderse a la medular, esenciales para el paso de arterias nutricias. Las bandas de
Mach, resultado de un efecto óptico cuando la cortical de un hueso se superpone a otro, generan una línea
radiolúcida visible especialmente en el pie, que no debe interpretarse como una fractura. También se encuentran
las líneas de fusión y las líneas de detención del crecimiento (líneas de Park-Harris), indicativas del cierre
epifisario o de una respuesta a alteraciones en el crecimiento óseo, respectivamente, ambas con una localización
típica y aspecto esclerótico distintivo.

IMITADORES DE FRACTURAS



La tuberosidad tibial no fusionada, un hallazgo incidental que no debe confundirse con fracturas por avulsión.
La vértebra limbus, un centro de osificación secundario no fusionado y bien corticado del cuerpo vertebral, por lo
general en su esquina anterosuperior, ocurre como consecuencia de la herniación del núcleo pulposo a través de
la placa terminal del cuerpo vertebral. La rótula bipartita representa un centro de osificación accesorio no
fusionado, típicamente en la cara superolateral. El pico o espolón epifisario surge a nivel de la línea epifisaria
cerrada y se manifiesta como una protuberancia ósea en la cara lateral del radio distal a lo largo de la línea del
cartílago de crecimiento cerrado.



Existen gran cantidad de huesos accesorios, algunos de los cuales pueden confundirse con fracturas, sobre todo
en los pies. Se distinguen de una fractura porque tienen bordes esclerosos, morfología redondeada y localizaciones
características.

Un ejemplo clásico es el Os trigonum, que se produce por un fallo en la fusión del tubérculo lateral del proceso
posterior del astrágalo. No debemos confundirlo con su antónimo, la fractura de Shepherd, que se refiere a una
fractura del tubérculo lateral del proceso posterior. En la siguiente figura se muestran además fractura del proceso
lateral del astrágalo (lesión del ñsnowboarderò),y fractura del hueso sesamoideo lateral (flecha negra).

Incluso los cambios degenerativos, como se muestran en la imagen que afectan a la articulación coxofemoral,
pueden ser motivo de confusión con facturas.

?

Fx de Shepherd Fx del snowboard

Os trigonum



En la radiografía, son los saltos en la cortical, que representan una discontinuidad directa en el contorno del
hueso; la línea radiolúcida es otro indicador manifestándose como una zona clara que atraviesa el hueso,
reflejando el espacio creado por la separación de los fragmentos óseos. En contraste, la línea esclerosa puede
aparecer alrededor de la fractura. La angulación se refiere a la desviación de la alineación normal del hueso,
debido a la fuerza traumática que causó la fractura.

Un ejemplo es el ángulo de Böhler, que se utiliza en la evaluación de fracturas de calcáneo intraarticulares
desplazadas. En una radiografía lateral del pie se establece entre una línea que une el punto más alto del proceso
anterior del calcáneo y el punto más alto de la faceta articular posterior, y una línea que une el punto más alto de
la faceta articular posterior con el punto más alto de la tuberosidad del calcáneo. Por regla general se considera
normal entre 25º y 40º.

Los signos indirectos de fractura en las radiografías juegan un papel crucial en la detección de lesiones óseas,
especialmente cuando las fracturas no son claramente visibles. La evaluación de las partes blandas se convierte
en un aspecto fundamental, ya que el engrosamiento de tejidos blandos puede indicar una reacción a un trauma
subyacente, incluso antes de que la fractura sea evidente en el hueso. En el contexto de traumatismos, el
derrame articular se presenta como un signo revelador, particularmente en la rodilla; cuando se obtiene una
proyección lateral en decúbito supino con rayo horizontal, es posible identificar un nivel líquido-grasa o
lipohemartros, que sugiere una fractura intraarticular debido al paso de grasa desde el hueso hacia la cavidad
articular.

Signos directos

SIGNOS DE FRACTURA

Signos indirectos



La presencia de gas dentro de los tejidos se asocia a fracturas abiertas con solución de continuidad cutánea. Los
cuerpos extraños radiodensos detectados en la imagen también son de interés, ya que su presencia puede
necesitar una intervención quirúrgica para su extracción.

El desplazamiento de los planos grasos, como el arqueamiento de la grasa del pronador cuadrado en la parte
volar de la muñeca en las fracturas del radio distal, ofrece pistas importantes sobre la presencia de fracturas.
Estos signos indirectos son herramientas diagnósticas valiosas que complementan la identificación de fracturas,
subrayando la importancia de una evaluación exhaustiva de todas las estructuras visibles en las radiografías.



Lo mismo pasa con las almohadillas de grasa en el codo, se trata de estructuras intracapsulares, pero
extrasinoviales, lo que significa que se desplazarán a medida que aumenta el derrame articular. La grasa de las
fosas coronoidea y olecraneana se desplazan consecuencia de hemartros en el caso de una fractura, típicamente
de la cabeza del radio en adultos o humeral supracondílea en niños.

El signo de la vela se refiere a la apariencia triangular de la almohadilla de grasa desplazada. Normalmente, la
almohadilla de grasa anterior solo se ve como una línea recta paralela al húmero distal. La almohadilla de grasa
posterior normalmente no es visible en una imagen lateral ya que está oculta dentro de la fosa del
olécranon. Cualquier visualización de la almohadilla de grasa posterior es un signo de derrame en la articulación
del codo.

La gran mayoría de las fracturas sin desplazamiento significativo son lesiones aisladas.
Las fracturas desplazadas suelen asociarse a otras lesiones, por ejemplo, en este caso donde tenemos una
factura desplazada de la apófisis coronoides y fractura de la cabeza del radio:



La "tríada terrible" del codo se refiere a una lesión compleja que combina la fractura de la cabeza del radio y de
la apófisis coronoides, junto con la luxación del codo. Este conjunto de lesiones suele ocurrir debido a un
mecanismo de caída con hiperextensión del codo, donde el olécranon actúa como palanca en la fosa
olecraneana, resultando en su mayoría en luxaciones posterolaterales, que son más comunes que las
posteromediales.

Las fracturas supracondíleas son otro tipo de lesión común asociada con la hiperextensión, presentándose
típicamente en niños. En la radiografía lateral, un indicador clave para diagnosticar estas fracturas es la línea
humeral anterior, la cual sigue la cortical anterior del húmero y debería cruzar por la mitad del cóndilo humeral.
En caso de una fractura supracondílea, se produce un desplazamiento del cóndilo hacia atrás, alterando la
trayectoria normal de esta línea, de modo que ya no intercepta la parte media del cóndilo como debería, o lo hace
de manera anómala. Este desplazamiento es un signo distintivo de fractura supracondílea.

La luxación del codo representa la 
segunda luxación más frecuente 

después de la del hombro. 



La clasificación morfológica de las fracturas nos permite entender mejor el tipo de lesión ósea y su potencial
impacto en el proceso de curación. Se dividen en dos categorías principales: fracturas incompletas y completas.

Fractura incompleta

CLASIFICACIÓN MORFOLÓGICA

Las fracturas incompletas no atraviesan
completamente el hueso y son más comunes en el
esqueleto inmaduro debido a su mayor flexibilidad
y capacidad de absorción de impactos.

Å Torus o Rodete: se caracteriza por el
abombamiento de la cortical debido a la
compresión axial. El nombre se deriva de la
forma convexa de un pedestal griego,
indicando una deformación sin fractura
completa del hueso.

Å Tallo Verde: presenta una ruptura en la corteza
ósea solo en un lado, mientras que el otro lado
permanece intacto, permitiendo que el hueso
se doble similar a un tallo verde flexible.

Å Fisura: en adultos, las fracturas incompletas se
conocen como fisuras, donde hay una grieta
fina a lo largo del hueso sin una separación
completa de las partes.

Fractura completa

Las fracturas completas atraviesan el hueso en su
totalidad y son más comunes en adultos,
representando una interrupción completa de la
continuidad ósea.

Å Espiroidea: tiene una trayectoria helicoidal,
generalmente a lo largo de la diáfisis de los
huesos largos. La naturaleza espiroidea de la
fractura permite un mayor contacto entre las
superficies óseas, lo que facilita el proceso de
consolidación.

Å Oblicua: orientada de manera oblicua a través
del eje del hueso.

Å Transversa: se caracteriza por ser
perpendicular al eje largo del hueso, resultando
en menor contacto entre los fragmentos y, por
lo tanto, un mayor riesgo de retardo en la
consolidación.

Fx espiroidea Fx oblicua



Å Más de Dos Partes:

Å En Mariposa: identificable por un fragmento en forma de cuña o mariposa, manteniendo el contacto por
un punto entre los fragmentos.

Å Segmentaria: se refiere a una fractura en la que hay dos o más segmentos fracturados a lo largo del
mismo hueso, complicando el tratamiento y la recuperación.

Å Conminuta: una fractura con múltiples fragmentos óseos, sin contacto significativo entre ellos, lo que
desafía la consolidación y requiere manejo quirúrgico.

Fx transversa

La fractura de escafoides es la 
más frecuente de las fracturas 

de los huesos del carpo.
En el tercio medio o cintura es 
más frecuente que en el tercio 

proximal o distal.
Al menos en un 20% de los 

casos pasan desapercibidas en 
el momento inicial, por lo que, 
si la sospecha clínica es alta, lo 
más habitual es inmovilizar y 
repetir las radiografías en 2 

semanas 

Fx en mariposa Fx segmentaria Fx conminuta


