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Caso clinico — radioldgico
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 11 afios, con antecedentes de trauma menor en tobillo,
con leve dolor y limitacion a la movilizacion del pie derecho. Se solicit6
radiografia comparativa (Rx) de tobillo, se muestran proyecciones laterales
(Figura 1).

Figura 1

Posteriormente se realiza resonancia magnética de tobillo sintomatico
(derecho). Se muestra: secuencia T1, corte sagital (Figura 2 a), y secuencia
de densidad de protones con supresion grasa, en corte coronal (Figura 2 b) y
sagital (Figura 2 c).
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Figura 2b Figura 2c

PREGUNTAS

¢ Cual es su diagnostico?
¢Cual seria la conducta para seguir?
¢ Qué riesgos o complicaciones puede presentar eventualmente el paciente?
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COMENTARIOS
HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS

En las imagenes radiograficas comparativas de
tobillo no se observa trazo de fractura. Solo un
discreto ensanchamiento de la fisis o placa de
crecimiento. En las imdagenes por resonancia
magnética se puede apreciar la presencia de edema
6seo de alta sefal en secuencias de densidad de
protones con supresion grasa a nivel de la fisis y
adyacente a la misma. También se puede observar
escasa cantidad de liquido subperiostico secundario
a la fractura de la fisis o zona del cartilago de
crecimiento, del extremo distal de la tibia, o fractura
tipo Salter Harris 1 segln clasificacion de Salter-
Harris.

DIAGNOSTICO

Fractura fisiaria completa sin desplazamiento, de la
tibia distal, tipo Salter-Harris I

DISCUSION

El tobillo es una articulacion compleja donde
participan la tibia, el peroné y el hueso astragalo,
permitiendo que el pie se flexione y se extienda. En
los huesos del nifio que se encuentra en crecimiento,
se distinguen en los extremos de los huesos largos,
la epifisis, la metéfisis y un cartilago de crecimiento
o fisis, entre ambas (1). La fisis distal comienza a
cerrarse alrededor de los 12 afos en las nifias y los
14 afios en los nifos (2).

En la poblacién pediatrica, las fracturas de tobillo
tienen una incidencia anual de 1 / 1.000 nifios (3).
Entre el 15-20% de todas las fracturas comprometen
la fisis, de las cuales la lesion fisiaria en la
extremidad inferior la mas cominmente encontrada
(4). Las fracturas de tobillo también ocurren en
adolescentes y requieren un tratamiento quirrgico
con mas frecuencia que las fracturas del radio distal
y otras fracturas comunes (1)(5).

La fisis tibial distal proporciona el 40% del
crecimiento de la tibia y el 17% del crecimiento de
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las extremidades inferiores, con 3-4 mm de
crecimiento por afio en la nifiez. Por lo tanto, la
lesion de la fisis a una edad temprana puede resultar
en una discrepancia significativa en la longitud de
las piernas (1)(6). De todas las lesiones fisiarias, las
fracturas de la fisis tibial distal tienen una de las tasas
mas altas de complicaciones, incluida la detencion
prematura del crecimiento, la deformidad angular y
la incongruencia articular (1).

Las fracturas del tobillo suelen ser causadas por
traumatismo directo, mecanismos de torsion y
compresion. Las estructuras ligamentosas suelen ser
mas fuertes que la fisis abierta. Las fracturas de
tobillo ocurren con més frecuencia en nifios que en
nifias, y generalmente estan asociadas a actividades
como baloncesto, el futbol y patinaje (1). Los
pacientes que se presentan con fracturas secundarias
a mecanismos de alta energia, como caidas de altura,
también pueden tener lesiones ocultas por
aplastamiento de la fisis que pueden no ser visibles
en las radiografias iniciales (4)(5).

Los sintomas incluyen dolor en el tobillo,
sensibilidad focal a la palpacion, edema, equimosis,
limitacion para la movilizacién e incapacidad para
soportar peso (4).

La clasificacion de Salter-Harris es el sistema mas
reconocido para describir las lesiones fisiarias. Este
sistema es facil de aplicar, tiene una buena
confiabilidad interobservador e intraobservador y
proporciona informacion pronodstica valiosa sobre la
detencion del crecimiento y las complicaciones
posteriores (2)(4).

En las fracturas Salter-Harris tipo I, la fractura pasa
completamente a través de la placa de crecimiento,
sin afectar al hueso. En las fracturas S-H tipo 1I la
fractura atraviesa la mayor parte de la placa de
crecimiento y sube a través de la metafisis. En las
fracturas S-H tipo III ocurren cuando la linea de
fractura se extiende desde la fisis hasta la epifisis. En
las fracturas S-H tipo IV se extienden desde la
metafisis hacia abajo hasta la epifisis, pasando por la
placa de crecimiento. Las fracturas S-H tipo V
consiste en un aplastamiento de la fisis, no desplaza
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la placa de crecimiento, sino que
compresion directa (7).
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Figura 3. Tomado de: Dr. Matt Skalski. Salter-Harris illustrations. Radiopaedia.
https://radiopaedia.org/cases/salter-harris-illustrations-1

La fractura fisiaria de tobillo mas comun es la de
Salter-Harris tipo 11, que representa el 32-40% de las
fracturas de tibia distal en pediatria, seguida de SH-
I (25%), SH-IV (hasta 25%), SH-1 (3—-15%) y SH-
V (menos del 1%). Aproximadamente el 75% de las
fracturas tipo Salter-Harris tipo I ocurre entre los 10
y 16 afios, con el mayor pico de incidencia a los 11-
12 afios (1).

El pronostico de SH-I1 y SH-II es el mejor, seguido
de SH-III y luego SH-IV.Se cree que esto se
correlaciona con la magnitud de la fuerza traumatica
inicial y la lesion fisiaria resultante. La fisis es mas
débil en la unidn de la metafisis que en la union de
la epifisis (1)(2).

Los tipos I y V a menudo no son evidentes en las
radiografias simples, ya que solo estd involucrada la
fisis. Las fracturas de los tipos III y IV son
intraarticulares y tienen el mayor riesgo de detencioén
del crecimiento con posibilidad de deformidad
angular, siendo las tipo IV de mayor riesgo, ya que
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afectan a todas las capas de la fisis y, como tal, deben
reducirse y fijarse oportuna y anatdmicamente (7).
Se pueden describir dos fracturas de tibia distal
especificas para nifios: triplano y fracturas juveniles
de Tillaux. Estas constituyen de 5 a 10% de las
fracturas intraarticulares de tobillo en edad
pediatrica (8). La fisiopatologia de las fracturas
triplano y juvenil de Tillaux es inica, debido al cierre
asimétrico de la fisis tibial distal en la edad
pediatrica. La configuracion de la fractura variard
segin el momento y la magnitud del mecanismo de
la lesion (4).

La fractura triplano se caracteriza por lineas de
fractura visibles en los tres planos (axial, coronal y
sagital), se asocia a un esqueleto en desarrollo dada
la asimetria en el cierre de la fisis, la cual es
primeramente  central, luego  anteromedial,
posteromedial y finalmente anterolateral. Aparece
con mayor frecuencia como una lesion de Salter-
Harris III en las radiografias AP y una lesion de
Salter-Harris II en las radiografias laterales. Por lo
tanto, a menudo se clasifica como una lesion de



Caso clinico — radiologico

Salter-Harris IV. Puede existir ademés un numero
variable de fragmentos, asi como una afectacion
articular variable (intra o extraarticular). La edad en
que se presenta con mayor frecuencia es de 12 a 15
afios y muy rara vez se observa en menores de 10 o
mayores de 16 afos (4).

Las fracturas de Tillaux son un tipo de fractura que
ocurre en la adolescencia, cuyo mecanismo lesional
es una fuerza de rotacion externa que genera un
estrés  sobre el ligamento  tibioperoneo
anteroinferior, ocasionando la avulsion del
fragmento de la fisis distal de la tibia (8).

El método de imagen de eleccion para el diagndstico
de la fractura de tobillo es la radiografia simple, en
proyecciones AP y lateral, y proyeccion oblicua
como adicional, y son suficientes para el diagndstico
y el tratamiento de la mayoria de las fracturas de
tobillo pediatricas. Si los resultados no son
concluyentes, puede ser util la comparaciéon con

radiografias del lado opuesto. Aunque pueden
parecer normales en los tipos Salter [y V (11).

Se recomienda la tomografia computarizada cuando
existe una sospecha clinica de fractura con una
radiografia negativa, en los casos de fracturas
intraarticulares, en fractura triplano y fracturas de
Tillaux (2). La tomografia computarizada ayuda a
cuantificar con precision el desplazamiento
intraarticular, y también ayuda a comprender mejor
la geometria de la fractura, jugando un rol
fundamental en la planeacion quirargica (7). El
médico tratante debe tener un umbral bajo para
obtener tomografias computarizadas en fracturas de
tobillo pediatricas, especialmente en las fracturas
que afectan la superficie de la articulacion, la TC
puede proporcionar informacién invaluable y se ha
demostrado que cambia las indicaciones quirurgicas,
asi como la estrategia quirdrgica. La exposicion a la
radiacion no debe ser una preocupacion, ya que se
estima que una TC de tobillo estandar es equivalente
a la dosis recibida por 0.9 radiografias de torax (11).

Fractura Salter -Harris Tipo 1. Notese el ensanchamiento de la fisis en el lado medial e la tibia distal y edema en los tejidos
blandos adyacentes, sin trazos de fractura obvias. Tomado de: Curr Rev Musculoskelet Med. 2018 Sep; 11(3): 475-484.
Published online 2018 Jul 9. doi: 10.1007/s12178-018-9510-3, (Uso de imagen autorizado por el autor).
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El rol de la resonancia nuclear magnética es discreto,
y rara vez se realizan como parte de la evaluacion
aguda. Se pueden utilizar para detectar fracturas
ocultas, o para caracterizar las lesiones de los tejidos
blandos, como las de los ligamentos que estabilizan
la tibia y el peroné distal (2).

El edema de la médula 6sea es un patron de imagen
en resonancia magnética (RM) caracterizado por una
hipointensidad de sefial en secuencias potenciadas
en Tl e hiperintensidad de sefial en secuencias
potenciadas en T2 con saturacion grasa, y secuencia
STIR (del inglés: short time inversion recovery), que
son las secuencias actualmente utiles para este
diagnostico. No obstante, a menudo tienen mayor
precio y poca disponibilidad para lograr un uso
generalizado. También puede ser util en nifios cuyas
imagenes radiograficas siguen siendo normales, pero
con recuperacion prolongada de la lesion (8) (11).

El tratamiento de las fracturas fisiarias del tobillo
depende de la clasificacion. Las fracturas estables,
no desplazadas de la fisis tibial, independientemente
de la clasificacion, se tratan de forma conservadora
con inmovilizacion de la pierna afectada con yeso
por encima o debajo de la rodilla durante 4 a 6
semanas, con seguimiento radiografico para
garantizar que la fractura permanezca estable y no
desplazada (2).

En las fracturas extraarticulares (Salter-Harris I y II)
desplazadas, primero debe realizarse reduccion
cerrada para minimizar la lesion de la fisis, con
posterior inmovilizacion de la pierna afectada. Como
regla general, dado que los intentos repetitivos de
reduccion cerrada pueden dafar la fisis, no se deben
realizar mds de dos intentos. Dependiendo de la
cantidad de desplazamiento en las lesiones
extraarticulares la reduccion abierta podria estar
justificada para prevenir el cierre epifisario
prematuro (2)(4).

Las fracturas intraarticulares, como las fracturas de
Salter-Harris Tipo III y IV desplazadas, deben
tratarse con reduccion abierta y fijacion interna (3).
Todas las  fracturas intraarticulares  con
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desplazamiento > 2 mm necesitan una perfecta
reduccion y estabilizacion anatomica (1)(7).

Las fracturas tibiales Salter-Harris Tipo V con
frecuencia se pasan por alto y solo se diagnostican
cuando el niflo presenta una discrepancia en la
longitud de la pierna. Si se identifica temprano, la
escision de la fisis dafiada y el reemplazo con un
injerto de grasa pueden prevenir la deformidad y la
discrepancia futura en la longitud de la pierna (2)(4).
En conclusion, la clasificacion de Salter-Harris sigue
siendo relevante y tiene un rol fundamental para la
toma de decisiones y valorar prondsticos en las
fracturas fisiarias, a pesar de sus limitaciones,
pudiendo establecerse tratamiento oportuno con el
fin de mantener la alineacion de las extremidades
inferiores y la anatomia fisiaria, y de esta forma
evitar futuras complicaciones y/o secuelas. La
radiografia se mantiene como técnica de imagen de
primera linea para el diagndstico. La tomografia
computarizada proporciona informacion valiosa en
cuanto a la precision del desplazamiento
intraarticular, y en la planeacién quirargica. La
resonancia magnética, puede detectar fracturas
ocultas, y permite caracterizar lesiones de los tejidos
blandos con gran precision.
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