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Resumen. Las lesiones dseas por traccion de las apofisis pélvicas, como son las apofisitis y las fracturas
por avulsion apofisaria, son poco frecuentes. Se observan en adolescentes y adultos jovenes que participan en
actividades deportivas. Se presenta el caso clinico de un adolescente deportista con una apofisitis de la espina
iliaca anteroinferior cuya forma de presentacion y pruebas complementarias simulaban un tumor 6seo. El co-
nocimiento de esta patologia permitira sospecharla, diagnosticarla precozmente y puede evitar confundirla con
lesiones dseas potencialmente malignas. El prondstico de estas lesiones es bueno con tratamiento conservador en
la mayoria de los casos.

Bone traction injuries: a case report.

Summary. Injuries of the pelvic apophyses due to traction, such as apophysitis and avulsion fractures, are not
common. They are especially seen in adolescents and young adults who take part in sport activities. We present
the clinical case of an athletic adolescent with apophysitis of the anterior inferior iliac spine whose clinical pre-
sentation and complementary tests simulated a bone tumor. An appropriate knowledge of this entity will allow
suspecting it, diagnosing it early and can avoid confusing it with potentially malignant bone lesions. The progno-
sis of these injuries with conservative treatment is favourable in most cases.

ultrasonidos, la tomografia computarizada o la reso-
nancia magnética han permitido su mejor evaluacion
y manejo. Su éxito terapéutico depende de un diag-
nodstico correcto, y de un tratamiento y rehabilitacion
adecuados.

Las lesiones oOseas por traccion de las apofisis pélvi-
cas, como son las apofisitis y las fracturas por avulsion
apofisaria, se producen en adolescentes y adultos jove-
nes que participan en actividades deportivas'?.

Se describe el caso clinico de un adolescente depor-
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Introduccion

Las lesiones musculo-esqueléticas provocadas por la
practica deportiva han aumentado significativamente
en las ultimas décadas.

La actividad fisica es recomendable para los nifios y
los adolescentes, pero la practica de deportes de com-
peticion a edades cada vez mas tempranas, con altas
expectativas y presion por parte de padres y entrenado-
res, no esta exenta de riesgos y puede provocar patolo-
gia osteomuscular.

El diagnostico de estas lesiones ha mejorado con el
avance en las pruebas de imagen. Técnicas como los
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tista con una lesion Osea por traccion cuya forma de
presentacion y pruebas complementarias simulaban un
tumor dseo.

El conocimiento de la fisiopatologia, sintomatologia
clinica y hallazgos radiologicos de las lesiones Oseas
por traccion permitira realizar un diagnostico correcto
y puede evitar, por una parte que el paciente se vea
expuesto a pruebas complementarias excesivas o pro-
cedimientos invasivos innecesarios, y por otra que el
profesional sanitario incurra en errores diagnosticos.
Del mismo modo, al conocer su manejo e instaurarlo



precozmente evitaremos que estas lesiones sean debi-
litantes o incapacitantes para el adolescente deportista,
situaciéon que puede ocurrir si no son correctamente
diagnosticadas y tratadas.

Caso Clinico

Adolescente varon de 12 afios de edad remitido a On-
cologia Pediatrica por posible tumoracion 6sea malig-
na en pelvis. La lesion es detectada en una resonancia
magnética solicitada por su pediatra de Atencion Pri-
maria al presentar el paciente coxalgia derecha de larga
evolucion.

En los antecedentes familiares destaca retraso del
lenguaje e hipoacusia en la familia materna.

En los antecedentes personales, el paciente fue
diagnosticado de un quiste de Baker que se resolvio
espontaneamente, a los 4 afnos de edad. Actualmen-
te se encuentra en seguimiento en consultas externas
de Neuropediatria por tics, y en consultas externas de
Alergia Infantil.

El paciente es deportista habitual. Juega en un equi-
po de futbol nivel amateur, ademas de realizar la ac-
tividad fisica obligatoria del colegio. Refiere coxalgia
derecha de aproximadamente 2 afios de evolucion, sin
otra sintomatologia general acompafiante. No recuer-
da un antecedente traumatico claro que desencadenara
el cuadro algico, sino que el dolor se inicié de forma
insidiosa. Al principio el dolor es de intensidad leve,
empeora con la actividad fisica y mejora con el repo-
so y con analgesia (paracetamol e ibuprofeno). Esto
le permite continuar con su actividad deportiva pero
a una intensidad menor a la habitual, lo que provoca
angustia en el paciente. El dolor no ha impedido el des-
canso nocturno en ningun momento. Durante estos dos
aflos ha tenido periodos asintomaticos, que le permiten
realizar deporte, y reagudizaciones coincidentes con el
aumento de la actividad fisica.
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En los ultimos 2-3 meses el dolor se ha intensificado,
con una clara impotencia funcional que le impide la
participacion en cualquier actividad deportiva y le pro-
voca cojera antialgica. Debido al incremento del dolor
y de la impotencia funcional, el paciente ha consultado
en varias ocasiones en Urgencias hospitalarias.

A la exploracion fisica en la consulta del hospital se
observa un nifio con buen estado general que camina
con marcha antialgica. A la palpacion presenta dolor
selectivo de la espina iliaca anteroinferior, con ligera
tumefaccion de la zona. No se observan ni se palpan
adenopatias. En la valoracion de la movilidad de la
cadera se constata limitacion de la flexion a 90° en la
pierna derecha, rotacion externa simétrica de ambas
caderas, y 30° de limitacion a la rotacion interna de
la pierna derecha en comparacion con la contralateral.
Ausencia de dismetria de miembros inferiores. En el
resto de la exploracion musculo-esquelética no se en-
cuentran hallazgos relevantes.

La exploracion neurologica es normal, no presenta
deéficit motor ni sensitivo y los reflejos osteotendinosos
estan presentes y simétricos. No existen alteraciones
vasculares distales.

Las exploraciones complementarias aportadas por el
paciente en el momento de la consulta en Oncologia
Pediatrica son: un estudio radiografico (Fig. 1) sin ha-
llazgos patologicos, una ecografia de caderas dentro de
la normalidad y una resonancia magnética lumbar y de
pelvis (Fig. 2). Esta ultima prueba complementaria fue
solicitada por su pediatra de Atencion Primaria ante la
persistencia de los sintomas y la ausencia de hallazgos
en las pruebas complementarias realizadas previamen-
te (ecografia y radiografia).

El informe de la resonancia muestra una lesion 6sea
ocupante de espacio de aproximadamente 25 x 30 x 32
mm, de disposicion iliaca derecha, a nivel de la espi-
na iliaca anteroinferior, con rotura de cortical, edema

Figura 1. Radiografia simple anteroposterior de pelvis realizada en Urgencias. No se observan hallazgos patoldgicos de interés.
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Figura 2. Imagenes de cortes axial y coronal de resonancia magnética en secuencia STIR. Obsérvese la lesion dsea ocupante de espacio en la

espina iliaca anteroinferior con rotura de cortical y edema perilesional.

perilesional y sin infiltracion de partes blandas. Estos
hallazgos radiologicos son compatibles con sarcoma de
Ewing como primera opcion diagnostica, y con osteo-
sarcoma. En el resto de la exploracion no se encuentran
otros hallazgos a destacar.

Ante la imagen hallada en la resonancia magnética,
sugestiva de malignidad, se decide actualizar la radio-
grafia y complementar con diferentes pruebas diagnos-
ticas para discernir la naturaleza benigna/maligna de
la lesion.

La radiografia simple anteroposterior de pelvis mues-
tra una imagen heterogénea, con zonas hipodensas y
escleréticas, a nivel de la espina iliaca anteroinferior
derecha de bordes mal definidos, con reaccion perids-
tica y rotura de la cortical (Fig. 3). En comparacion
con la radiografia realizada 1 mes y medio antes en
urgencias (Fig. 1) se puede observar un cambio notable
a nivel de la espina iliaca anteroinferior con una lesion
que ha generado cambios 6seos relativamente rapido,
lo que puede ser sugestivo de lesion maligna.

En la TC toraco-abdomino-pélvica con contraste
(Fig. 4) se observa la lesion a nivel de la espina ilia-
ca anteroinferior derecha, irregular, con separacion o
reaccion cortical y esclerosis medular superior. Hallaz-
gos compatibles con lesion tumoral o con lesion dsea
por traccion en la insercion muscular.

La gammagrafia dsea en tres fases (Fig. 5) tras ad-
ministracion intravenosa de mTc99-HMDP muestra un
area de hipercaptacion del radiotrazador en fase vas-
cular, estatica precoz y tardia en hueso iliaco derecho,
a nivel de la espina iliaca anteroinferior. Este patron
indica una lesién con componente vascular y aumento
de la actividad metabdlica 6sea, que se puede corres-
ponder con una tumoracion vascularizada o con una le-
sion por traccion en la insercion muscular con reaccion
inflamatoria local. No se detectaron otras alteraciones
significativas en la fijacion del trazador al resto de es-
tructuras oOseas.

Figura 3. Radiografia simple anteroposterior de pelvis. Lesion hete-
rogénea, irregular, de bordes mal definidos, con reaccion peridstica y
rotura de cortical en la espina iliaca anteroinferior derecha.

Tras la valoracién clinica y de las pruebas comple-
mentarias realizadas se plantea el diagnostico diferen-
cial entre lesion tumoral y lesion dsea por traccion de
la insercion muscular.

Por las dudas diagnosticas, la gravedad de la patologia
sospechada en la resonancia magnética y la diferencia
en el manejo de estas dos entidades se decide realizar
una puncion-biopsia percutanea con troécar guiada por
TC (Fig. 6).

La biopsia guiada por TC se realizo6 bajo sedacion, sin
incidencias, remitiéndose la muestra obtenida al servi-
cio de Anatomia Patologica. El analisis de la muestra
informa de fragmentos cilindricos conformados en un
95% por material hematico coagulado, entre el cual se
observa escaso tejido dseo trabecular con cambios re-
generativos. No se identifican lesiones malignas.
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Figura 4. Reconstrucciones sagital y coronal de TC con contraste que muestran la lesion en la espina iliaca anteroinferior, irregular, con separacion

o reaccion cortical y esclerosis medular superior.
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Figura 5. Gammagrafia dsea en la que se aprecia aumento de captacion en la espina iliaca anteroinferior derecha. Obsérvese la actividad fisioldgica

en los cartilagos de crecimiento.

Con el resultado del informe anatomopatologico se
diagnostica al paciente de apofisitis por traccion de la
espina iliaca anteroinferior.

Se realiza un tratamiento conservador mediante re-
poso, analgesia y ejercicios de rehabilitacion con esti-
ramientos musculares cuando el dolor lo permita y re-
incorporacion progresiva a las actividades deportivas.

Se continta evaluando periddicamente al paciente. En
la revision a los 3 meses en la consulta de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia Infantil el adolescente refiere
estar asintomatico en reposo, pero con dolor durante la
actividad deportiva. A la exploracion fisica no se apre-
cia tumefaccion, hay dolor selectivo a la palpacion de
la espina iliaca anteroinferior y persiste una limitacion
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Figura 6. Imagen de corte axial de TC sin contraste en la que se ob-
serva el trocar a nivel de la lesion localizada en la espina iliaca antero-
inferior.

de 20° en la flexion y 10° en la rotacion interna de la
articulacion de la cadera derecha. La rotacion externa
y la abduccion son simétricas.

La radiografia simple de control (Fig. 7) muestra una
homogenizacion de la trama dsea a nivel de la espina
iliaca anteroinferior compatible con curacion de la apo-
fisitis por traccion.

A pesar de la mejoria radiografica de la lesion, al con-
tinuar la clinica durante la actividad deportiva y persis-
tir la limitacion en la movilidad articular se solicita una
nueva resonancia magnética.

En la RM en secuencia STIR no se observa la lesion
ocupante de espacio hallada en la primera resonancia,
lo que concordaria con la evolucion favorable de la le-
sion. No obstante, al introducir gadolinio se objetiva un
ligero realce a nivel de la espina iliaca anteroinferior
derecha que es compatible con la existencia de apofisi-

12:01:04
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Figura 7. Radiografia anteroposterior de pelvis en la que se observa
homogenizacion de la trama dsea compatible con curacidn de apofisitis
de la espina iliaca anteroinferior.

tis residual, lo que explicaria la persistencia de la sinto-
matologia del paciente (Fig. 8).

Ante la evidente mejoria radioldgica en las pruebas
de control, se recomienda al paciente continuar con el
tratamiento rehabilitador y con seguimiento perioédico
en Ortopedia Infantil hasta la recuperacion completa.

Discusion

Cada vez es mas frecuente la realizacion de actividad
fisica y la participacion en actividades deportivas de
competicion, no solo a nivel profesional, sino también
en la poblacion general. Por este motivo es mayor la in-
cidencia de lesiones musculo-esqueléticas deportivas,
y ha aumentado su impacto en la practica médica.

Los nifios y adolescentes sufren casi la mitad de las
lesiones relacionadas con el deporte para todos los gru-
pos de edad, y del 3 al 5% de todas las lesiones depor-

delsl 2 - RIY PELYIS OSEA

Figura 8. Cortes coronales de resonancia magnética en secuencia STIR y con contraste. Notese como en secuencia STIR no se aprecia lesion, y
con el contraste se observa realce en la espina iliaca anteroinferior derecha (flecha).
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tivas ocurren en la region inguinal®. El diagnostico del
dolor en esta zona en deportistas es dificil porque la
anatomia de la region es compleja y ademas pueden
coexistir dos o mas lesiones simultaneamente*.

Las lesiones deportivas que pueden producirse en
el nifio y en el adolescente difieren de las del adulto,
dado que existen factores anatémicos propios relacio-
nados con el crecimiento y desarrollo. Se encuentran
en el proceso de maduracion esquelética, y los miscu-
los, tendones y ligamentos son capaces de resistir mas
fuerza que el hueso porque la estructura mas débil es
el cartilago de crecimiento o fisis*”. En cambio, en los
adultos una vez que el cartilago de crecimiento se osi-
fica la uniéon musculotendinosa pasa a convertirse en
la estructura mas débil y mas propensa a lesionarse.
En los adultos, las mismas fuerzas capaces de producir
una fractura por avulsion en los adolescentes, tienden
a producir lesiones a nivel de la unidad musculoten-
dinosa*8. Por tanto, la edad del paciente es un factor
importante en la localizacion de la lesion.

Las lesiones por estrés o sobreuso se producen por
una actividad musculo-esquelética repetitiva, con so-
brecarga de estructuras normales, como es el caso de
la apofisitis que presenta nuestro paciente.

La apofisitis por traccion esta causada habitualmente
por una contraccion fuerte repetitiva del musculo in-
sertado en la apdfisis que genera una carga submaxi-
ma. En caso de una contraccion repetida sobre una
apofisis con suficiente tiempo de recuperacion el teji-
do se adapta a la demanda y es capaz de sufrir mayor
carga sin lesionarse. En cambio, tracciones cronicas de
la unidad musculotendinosa sobre la apofisis sin sufi-
ciente recuperacion conduce a una lesion apofisaria por
sobreutilizacion?.

Las lesiones de las apofisis de la pelvis ocurren ti-
picamente en adolescentes en periodo de crecimiento
que participan en actividades deportivas®'®. Nuestro
paciente cumple estas caracteristicas, es un adolescen-
te de 12 afios deportista, que entrena y juega al futbol a
nivel amateur con un alto nivel de exigencia.

Estas lesiones ocurren principalmente en las apofisis
que se encuentran en proceso de osificacion antes de
que el cartilago de crecimiento se cierre, es decir, en el
intervalo comprendido entre la aparicion del nucleo de
osificacion de la apdfisis y su fusion al hueso®!'2. Por
ello, las apdfisis de la pelvis son especialmente vulne-
rables a estas lesiones, ya que los nucleos de osificacion
de sus apofisis aparecen y se fusionan mas tarde que los
de cualquier otra localizacion, coincidiendo ademas
con la adolescencia, época en la que es mas comun par-
ticipar en actividades deportivas de mayor energia'*'.

Schuett'? y cols. realizan un analisis retrospectivo de
228 casos de fracturas por avulsion de las apofisis pél-
vicas, y comprueban que la edad, el sexo y la madu-
rez esquelética estan asociados con la localizacion de
la fractura. Los pacientes mas mayores, con grado de
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maduracion 6sea Risser 4, tienen mas probabilidades
de sufrir lesiones de la espina iliaca anterosuperior y de
la cresta iliaca; mientras que los menos maduros, con
un grado Risser 0-1, presentan con mayor frecuencia
lesiones de la espina iliaca anteroinferior y de la tube-
rosidad isquiatica. Esto concuerda con el caso clinico
presentado, ya que se trata de un adolescente joven con
un bajo grado de maduracion 6sea y en el que la apofi-
sis afectada es la espina iliaca anteroinferior.

Ademas, cada individuo tiene una susceptibilidad di-
ferente a una lesion determinada. La fragilidad 6sea, la
reparacion osea y la forma en la que el hueso es danado
por un traumatismo estan relacionadas con factores ge-
néticos individuales'.

En la bibliografia se encuentran muchos articulos que
presentan casos aislados de fracturas por avulsion de
las apdfisis de la pelvis, mientras que son pocos los es-
tudios que analizan grandes series de casos al respecto.
La mayoria de estudios coinciden en que las localiza-
ciones mas frecuentes de fractura por avulsion dentro
de las apdfisis de la pelvis son la tuberosidad isquiatica,
la espina iliaca anterosuperior y la espina iliaca ante-
roinferior'®!.

Fernbach y Wilkinson'¢, en 1980, revisaron 20 casos
de fracturas por avulsion de pelvis y cadera, siendo la
tuberosidad isquiatica la localizaciéon mas comun con
un 30% de los casos.

En 1985, Metzmaker y Pappas'” publicaron una serie
de 27 casos de fracturas por avulsion de la pelvis en la
que la localizacion mas frecuente fue la espina iliaca
anterosuperior con un 45,8% de los casos.

En 1994, Sundar y Carty'™ revisaron 80 casos de
fracturas pélvicas en edad pediatrica, encontrando 32
casos de fracturas por avulsion apofisaria en 25 pa-
cientes, siendo la tuberosidad isquiatica la apofisis mas
afectada con mas de un 50% de los casos.

Rossi y Dragoni'® revisaron 1.238 radiografias de la
pelvis pertenecientes a atletas de competicion, hallan-
do 203 casos de fracturas por avulsion apofisaria en
198 pacientes. En este estudio la localizacion mas fre-
cuentemente afectada fue la tuberosidad isquiatica con
un 53,7% de los casos.

Schuett'? y cols., en 2014, realizaron una revision
retrospectiva de pacientes diagnosticados de fractura
por avulsion apofisaria de la pelvis en un hospital en-
tre 2007 y 2013, en la que encontraron 225 pacientes
diagnosticados con 228 fracturas por avulsion apofisa-
ria siendo la apofisis mas frecuentemente lesionada la
espina iliaca anteroinferior con un 49,1% de los casos.

Una apofisitis de la EIAI clinicamente cursa con dolor
y debilidad en la extension de la rodilla y en la flexion
de la cadera. En el caso de nuestro paciente los sinto-
mas y la exploracion son compatibles, ya que presenta
coxalgia con dolor selectivo y tumefaccion en EIAL y
la movilidad de la cadera est4 limitada a la flexion. Los
sintomas en las apofisitis pueden mejorar parcialmente
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con unos dias de descanso, y esta remision parcial
del dolor permite al nifio realizar ejercicio, pero en la
medida que se contintia con la actividad deportiva los
sintomas empeoran y se agrava la lesion®. Esto puede
justificar la larga evolucion de la clinica de nuestro pa-
ciente, con 2 afos de duracion del dolor, con fases de
mejoria tras el reposo deportivo, momentos asintoma-
ticos y tras la actividad continuada un empeoramiento
progresivo.

El diagnostico de las lesiones por traccion pélvica
puede ser sencillo, como en el caso de una fractura por
avulsion que se estudia inmediatamente tras producir-
se y que se visualiza de forma clara en la radiografia
anteroposterior de pelvis. Sin embargo, si pasa algiin
tiempo y se ha comenzado a formar el callo de frac-
tura el diagnoéstico definitivo puede ser dificil porque
los hallazgos radiologicos pueden confundirse con tu-
mores’.

En las apofisitis por traccion el diagndstico suele ser
mas dificultoso. La clinica es insidiosa, no existe un
evento especifico que oriente a una lesion traumatica y
pueden tener fases de mejoria, por lo que los pacientes
a veces tardan en consultar a un especialista. Los ha-
llazgos radiograficos no son especificos de estas lesio-
nes, a veces no se detectan en las radiografias iniciales,
otras veces son inconcluyentes y en ocasiones se pro-
duce un callo 6seo prominente que puede simular una
lesion maligna en las imagenes radioldgicas®>.

En caso de sospecha de malignidad el paciente debe
ser evaluado por un equipo multidisciplinar y habitual-
mente es necesario realizar otras pruebas complemen-
tarias como TC, RM, etc. para llegar a un diagnostico
definitivo de la lesion.

En el caso clinico presentado, el paciente es remitido
inicialmente a Oncologia ante la persistencia de la cli-
nicay la sospecha de lesion maligna tumoral en el estu-
dio radioloégico mediante RM. Esta posibilidad obligd
a su estudio exhaustivo de forma coordinada entre On-
cologia y Ortopedia Infantil, y a realizar exploraciones
de imagen como TC y gammagrafia. A pesar de estas
pruebas no se obtuvo un diagnostico definitivo, y el pa-
ciente tuvo que ser sometido a una biopsia para realizar
el estudio anatomopatologico, catalogandose el proce-
so de apofisitis.

Esta dificultad en el diagnostico diferencial concuer-
da con lo descrito en la literatura, ya que las apofisitis
pueden confundirse con lesiones malignas en las ima-
genes radiologicas, y pueden llevar al médico a reali-
zar pruebas diagnosticas sucesivas, incluyendo proce-
dimientos invasivos como biopsias, e incluso a posibles
errores diagnosticos'°.

Al realizar la biopsia y el estudio anatomopatologico
de la lesion, hay que tener presente que se puede obte-
ner un resultado confuso, porque las mitosis presentes
en el proceso de consolidacion pueden llevar a un diag-
nostico erroneo de neoplasia’. En nuestro paciente el
informe anatomopatologico fue concluyente y descartd
esta posibilidad.

El tratamiento de eleccion en las apofisitis es conser-
vador. Generalmente mediante reposo, antiinflamato-
rios y rehabilitacion progresiva, estas lesiones tienen
buen prondstico*”®. Nuestro paciente en la revision a
los 3 meses de terapia conservadora ha mejorado clini-
ca y radioloégicamente, pero ain presenta sintomatolo-
gia. En la literatura se describen plazos de resolucion
completa de estas lesiones que oscilan entre los 2 y 6
meses, por tanto, en este caso se decide continuar con
la terapia conservadora y seguir controlando al pacien-
te hasta su completa recuperacion.

El papel de los entrenadores es importante para pre-
venir las lesiones por traccion. Las actividades depor-
tivas intensas requieren calentamiento, estiramientos y
un programa de preparacion fisica adecuado. Los en-
trenadores deben conocer estas lesiones y ante el inicio
de dolor en los adolescentes deportistas deben tomar
medidas entre las que se encuentra una disminucion de
la actividad fisica'.

Conclusiones

Los adolescentes deportistas son un grupo de riesgo
para presentar lesiones apofisarias por traccion de la
pelvis.

Es importante conocer las causas, fisiopatologia, sin-
tomatologia y los hallazgos radiologicos de estas le-
siones, para sospecharlas y en la medida de lo posible
evitar someter al paciente a pruebas diagnosticas exce-
sivas y cometer errores diagnosticos.

Los hallazgos radiologicos de estas lesiones pueden
ser confusos, especialmente durante el proceso de con-
solidacion, en el que las imagenes pueden simular tu-
mores malignos. Los radiologos deben familiarizarse
con esta entidad y sus caracteristicas diferenciales en
las pruebas de imagen para evitar errores diagnosticos.

El estudio de una lesion osea debe basarse en la ex-
ploracion clinica, las imagenes radiograficas y los es-
tudios complementarios necesarios hasta confirmar su
diagnostico.

El tratamiento ha de sustentarse en un diagnéstico
certero y ser lo suficientemente rapido y correcto para
tratar de obtener la curacion definitiva. Una terapia
conservadora y una rehabilitacion bien dirigida y cum-
plimentada por el paciente evitara que estas lesiones
sean incapacitantes y le permitira reincorporase a sus
actividades deportivas.
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