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CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 11 años, con antecedentes de trauma menor en tobillo, 

con leve dolor y limitación a la movilización del pie derecho. Se solicitó 

radiografía comparativa (Rx) de tobillo, se muestran proyecciones laterales 

(Figura 1). 
 

 
Figura 1 

 

Posteriormente se realiza resonancia magnética de tobillo sintomático 

(derecho). Se muestra: secuencia T1, corte sagital (Figura 2 a), y secuencia 

de densidad de protones con supresión grasa, en corte coronal (Figura 2 b) y 

sagital (Figura 2 c).  
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                              Figura 2a 
 

                                     Figura 2b                                                          Figura 2c  

 

PREGUNTAS 

 

¿Cuál es su diagnóstico?  

¿Cuál sería la conducta para seguir? 

¿Qué riesgos o complicaciones puede presentar eventualmente el paciente?  
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COMENTARIOS 
 
HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS 
 
En las imágenes radiográficas comparativas de 
tobillo no se observa trazo de fractura. Solo un 
discreto ensanchamiento de la fisis o placa de 
crecimiento. En las imágenes por resonancia 
magnética se puede apreciar la presencia de edema 
óseo de alta señal en secuencias de densidad de 
protones con supresión grasa a nivel de la fisis y 
adyacente a la misma. También se puede observar 
escasa cantidad de líquido subperióstico secundario 
a la fractura de la fisis o zona del cartílago de 
crecimiento, del extremo distal de la tibia, o fractura 
tipo Salter Harris I según clasificación de Salter-
Harris. 
 
DIAGNÓSTICO 
 
Fractura fisiaria completa sin desplazamiento, de la 
tibia distal, tipo Salter-Harris I  
 
DISCUSIÓN 
 
El tobillo es una articulación compleja donde 
participan la tibia, el peroné y el hueso astrágalo, 
permitiendo que el pie se flexione y se extienda. En 
los huesos del niño que se encuentra en crecimiento, 
se distinguen en los extremos de los huesos largos, 
la epífisis, la metáfisis y un cartílago de crecimiento 
o fisis, entre ambas (1). La fisis distal comienza a 
cerrarse alrededor de los 12 años en las niñas y los 
14 años en los niños (2). 
 
En la población pediátrica, las fracturas de tobillo 
tienen una incidencia anual de 1 / 1.000 niños (3). 
Entre el 15-20% de todas las fracturas comprometen 
la fisis, de las cuales la lesión fisiaria en la 
extremidad inferior la más comúnmente encontrada 
(4). Las fracturas de tobillo también ocurren en 
adolescentes y requieren un tratamiento quirúrgico 
con más 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 

las extremidades inferiores, con 3-4 mm de 
crecimiento por año en la niñez. Por lo tanto, la 
lesión 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 
más altas de complicaciones, incluida la detención 
prematura del crecimiento, la deformidad angular y 
la incongruencia articular (1). 
 
Las fracturas del tobillo suelen ser causadas por 
traumatismo directo, mecanismos de torsión y 
compresión. Las estructuras ligamentosas suelen ser 
más fuertes que la fisis abierta. Las fracturas de 
tobillo ocurren con más frecuencia en niños que en 
niñas, y generalmente están asociadas a actividades 
como baloncesto, el fútbol y patinaje (1). Los 
pacientes que se presentan con fracturas secundarias 
a mecanismos de alta energía, como caídas de altura, 
también pueden tener lesiones ocultas por 
aplastamiento de la fisis que pueden no ser visibles 
en las radiografías iniciales (4)(5). 
 
Los síntomas incluyen dolor en el tobillo, 
sensibilidad focal a la palpación, edema, equimosis, 
limitación para la movilización e incapacidad para 
soportar peso (4). 
 
La clasificación de Salter-Harris es el sistema más 
reconocido para describir las lesiones fisiarias. Este 
sistema es fácil de aplicar, tiene una buena 
confiabilidad interobservador e intraobservador y 
proporciona información pronóstica valiosa sobre la 
detención 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 II la 
fractura atraviesa la mayor parte de la placa de 
crecimiento y sube a través de la metáfisis. En las 
fracturas S-H tipo III ocurren cuando la línea de 
fractura se extiende desde la fisis hasta la epífisis. En 
las fracturas S-H tipo IV se extienden desde la 
metáfisis hacia abajo hasta la epífisis, 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 la daña por 
compresión directa (7). 
 

 
 

 
Figura 3. Tomado de: Dr. Matt Skalski. Salter-Harris illustrations. Radiopaedia. 

https://radiopaedia.org/cases/salter-harris-illustrations-1 
 
La fractura fisiaria de tobillo más común es la de 
Salter-Harris tipo II, que representa el 32-40% de las 
fracturas de tibia distal en pediatría, seguida de SH-
III (25%), SH-IV (hasta 25%), SH-I (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 años, con el mayor pico de incidencia a los 11-
12 años (1). 
 
El pronóstico de SH-I 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 traumática 
inicial y la lesión fisiaria resultante. La fisis es más 
débil en la unión de la metáfisis que en la unión de 
la epífisis (1)(2). 
 
Los tipos I y V a menudo no son evidentes en las 
radiografías simples, ya que solo está involucrada la 
fisis. Las fracturas de los tipos III y IV son 
intraarticulares y tienen el mayor riesgo de detención 
del crecimiento con posibilidad de deformidad 
angular, siendo las tipo IV de mayor riesgo, ya que 

afectan a todas las capas de la fisis y, como tal, deben 
reducirse y fijarse oportuna y anatómicamente (7). 
Se pueden describir dos fracturas de tibia distal 
específicas para niños: triplano y fracturas juveniles 
de Tillaux. Éstas constituyen de 5 a 10% de las 
fracturas intraarticulares de tobillo en edad 
pediátrica (8). La fisiopatología de las fracturas 
triplano y juvenil de Tillaux es única, debido al cierre 
asimétrico de la fisis tibial distal en la edad 
pediátrica. La configuración de la fractura variará 
según el momento y la magnitud del mecanismo de 
la lesión (4). 
 
La fractura triplano se caracteriza por líneas de 
fractura visibles en los tres planos (axial, coronal y 
sagital), se asocia a un esqueleto en desarrollo dada 
la asimetría en el cierre de la fisis, la cual es 
primeramente central, luego anteromedial, 
posteromedial y finalmente anterolateral. Aparece 
con mayor frecuencia como una lesión de Salter-
Harris III en las radiografías AP y una lesión de 
Salter-Harris II en las radiografías laterales. Por lo 
tanto, a menudo se clasifica como una lesión de 
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Salter-Harris IV. Puede existir además un número 
variable de fragmentos, así como una afectación 
articular variable (intra o extraarticular). La edad en 
que se presenta con mayor frecuencia es de 12 a 15 
años y muy rara vez se observa en menores de 10 o 
mayores de 16 años (4). 
 
Las fracturas de Tillaux son un tipo de fractura que 
ocurre en la adolescencia, cuyo mecanismo lesional 
es una fuerza de rotación externa que genera un 
estrés sobre el ligamento tibioperoneo 
anteroinferior, ocasionando la avulsión del 
fragmento de la fisis distal de la tibia (8). 
 
El método de imagen de elección para el diagnóstico 
de la fractura de tobillo es la radiografía simple, en 
proyecciones AP y lateral, y proyección oblicua 
como adicional, y son suficientes para el diagnóstico 
y el tratamiento de la mayoría de las fracturas de 
tobillo pediátricas. Si los resultados no son 
concluyentes, puede ser útil la comparación con 

radiografías del lado opuesto. Aunque pueden 
parecer normales en los tipos Salter I y V (11). 
Se recomienda la tomografía computarizada cuando 
existe una sospecha clínica de fractura con una 
radiografía negativa, en los casos de fracturas 
intraarticulares, en fractura triplano y fracturas de 
Tillaux (2). La tomografía computarizada ayuda a 
cuantificar con precisión el desplazamiento 
intraarticular, y también ayuda a comprender mejor 
la geometría de la fractura, jugando un rol 
fundamental en la planeación quirúrgica (7). El 
médico tratante debe tener un umbral bajo para 
obtener tomografías computarizadas en fracturas de 
tobillo pediátricas, especialmente en las fracturas 
que afectan la superficie de la articulación, la TC 
puede proporcionar información invaluable y se ha 
demostrado que cambia las indicaciones quirúrgicas, 
así como la estrategia quirúrgica. La exposición a la 
radiación no debe ser una preocupación, ya que se 
estima que una TC de tobillo estándar es equivalente 
a la dosis recibida por 0.9 radiografías de tórax (11). 
 

 
Fractura Salter -Harris Tipo I. Nótese 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 evaluación 
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 ósea es un patrón de imagen 
en resonancia magnética (RM) caracterizado por una 
hipointensidad de señal en secuencias potenciadas 
en T1 e hiperintensidad de señal en secuencias 
potenciadas en T2 con saturación grasa, y secuencia 
STIR (del inglés: short time inversion recovery), que 
son las secuencias actualmente útiles para este 
diagnóstico. No obstante, a menudo tienen mayor 
precio y poca disponibilidad para lograr un uso 
generalizado. También puede ser útil en niños cuyas 
imágenes radiográficas siguen siendo normales, pero 
con recuperación prolongada de la lesión (8) (11). 
 
El tratamiento de las fracturas fisiarias del tobillo 
depende de la clasificación. Las fracturas estables, 
no desplazadas de la fisis tibial, independientemente 
de la clasificación, se tratan de forma conservadora 
con inmovilización de la pierna afectada con yeso 
por encima o debajo de la rodilla durante 4 a 6 
semanas, con seguimiento radiográfico para 
garantizar que la fractura permanezca estable y no 
desplazada (2). 
 
En las fracturas extraarticulares (Salter-Harris I y II) 
desplazadas, primero debe realizarse reducción 
cerrada para minimizar la lesión de la fisis, con 
posterior inmovilización de la pierna afectada. Como 
regla general, dado que los intentos repetitivos de 
reducción cerrada pueden dañar la fisis, no se deben 
realizar más de dos intentos. Dependiendo de la 
cantidad de desplazamiento en las lesiones 
extraarticulares la reducción abierta podría 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 reducción abierta y fijación interna (3). 
Todas las fracturas intraarticulares con 

desplazamiento > 2 mm necesitan una perfecta 
reducción y estabilización anatómica (1)(7). 
 
Las fracturas tibiales Salter-Harris Tipo V con 
frecuencia se pasan por alto y solo se diagnostican 
cuando el niño presenta una discrepancia en la 
longitud de la pierna. Si se identifica temprano, la 
escisión de la fisis dañada 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 conclusión, la clasificación de Salter-Harris sigue 
siendo relevante y tiene un rol fundamental para la 
toma de decisiones y valorar pronósticos en las 
fracturas fisiarias, a pesar de sus limitaciones, 
pudiendo establecerse tratamiento oportuno con el 
fin de mantener la alineación de las extremidades 
inferiores y la anatomía fisiaria, y de esta forma 
evitar futuras complicaciones y/o secuelas. La 
radiografía se mantiene como técnica de imagen de 
primera línea para el diagnóstico. La tomografía 
computarizada proporciona información valiosa en 
cuanto a la precisión del desplazamiento 
intraarticular, y en la planeación quirúrgica. La 
resonancia magnética, puede detectar fracturas 
ocultas, y permite caracterizar lesiones de los tejidos 
blandos con gran precisión. 
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