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CAPITULO 1 - Biología de la Reparación Ósea 
en el Paciente Pediátrico
María Elena Pérez
Sergio Vial

1.1 Estructura del tejido óseo
El tejido óseo es una estructura compleja, con variadas fun-
ciones y propiedades biomecánicas. El hueso es un material 
duro, resistente y durable, que puede soportar alta carga de 
peso e impacto, y responde dinámicamente a los desafíos me-
cánicos. Se repara y reemplaza a si mismo durante toda la 
vida, y sirve como reservorio de iones (calcio, fósforo) que se 
movilizan a demanda de lo que requiera el cuerpo2,3. 

El tejido óseo está organizado como un mosaico de unidades 
conectadas, cuya base son los osteones que forman los Siste-
mas de Havers. Estas unidades, se aponen libremente como 
hueso trabecular esponjoso o densamente como hueso corti-
cal compacto. Se adhieren entre sí por líneas de cemento que 
tiene componentes orgánicos e inorgánicos, lo que les asegura 
la unión molecular, manteniéndola durante la remodelación 
ósea, mientras el hueso se reabsorbe y va formando nuevo te-
jido óseo. Éstos “equipos celulares”, responsables de la alter-
nancia de los ciclos de resorción y formación ósea, se llaman 
Unidades Metabólicas / Multicelulares Óseas (UMB), y están 
compuestas de osteocitos, osteoblastos y osteoclastos. Este 
mecanismo fisiológico es lo que se conoce como “Recambio 
óseo” (Figura 1) 4,5. 

Tanto el tejido óseo como la médula ósea son ricos en cé-
lulas pluripotenciales indiferenciadas (denominadas STEM 
cells), las cuales pueden dar origen a 5 estirpes celulares: 
osteoblastos, condroblastos, adipocitos, fibroblastos y mio-
blastos. La generación de uno u otro tipo celular dependerá 
de la activación de diferentes genes. Dentro de los procesos 
reconocidos involucrados en la diferenciación hacia la estir-

1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico

Para comprender el proceso de reparación y remodelación del tejido óseo tras una lesión fracturaria en pacientes pediátricos, es 
fundamental comprender la estructura del órgano denominado “hueso”, con las características propias del esqueleto inmaduro en 
desarrollo. Ya desde el siglo XVII se encuentran los trabajos desarrollados por Clopton Havers1, quien realizó la descripción de los 
canales óseos que llevan su nombre. El hueso se compone de material orgánico (proteínas colágenas y no colágenas), y una fase 
o matriz mineral (compuesta de calcio y fósforo en su mayor parte). No es una estructura inerte, sino más bien es un tejido vivo, 
complejo, con múltiples funciones que se realizan en forma constante, principalmente a través de sus tres tipos celulares: osteocito, 
osteoblasto y osteoclasto. El hueso responde a fuerzas externas (la carga del esqueleto) y a señales locales y sistémicas (citoquinas, 
factores de crecimiento y diferentes hormonas: estrógenos, andrógenos, hormona paratiroidea, Vitamina D 3, entre otras). Además, 
se encuentra en constante comunicación con las células del sistema inmunológico y hematopoyético.

pe osteogénica se encuentran aquellos controlados por genes 
de la familia Hedgehog 3, factores de transcripción del Core 
(Cbfa1 o Runx2) y proteínas morfogenéticas óseas (BMPs). El 
colágeno I y la Osteopontina se expresan tempranamente en 
las células osteoprogenitoras 6-8.

La vía de Hedgehog es primordial en la organogénesis y el mo-
delado de estructuras embrionarias, en especial en el eje cau-
do-cefálico y en el tubo neural. Las Hedgehog son una familia 
de proteínas que participan en el complejo e intrincado siste-
ma de señalización intercelular. Se ha determinado también 
su importancia en algunos tumores y en el mantenimiento 
y regulación de células madres en algunos tejidos. Hay tres 
genes de la familia Hedgehog: Sonic Hedgehog (Shh), Indian 
Hedgehog (Ihh) y Desert Hedgehog (Dhh) los cuales son ho-
mólogos del gen Hh de Drosophila (la mosca de la fruta) que 
fue el primero en ser identificado.

Figura 1.  La homeostasis ósea se logra a través de la actividad de células 
de línea osteoclástica (resorción ósea) y de línea osteoblástica (secresión de 

hidroxiapatita y calcio, mineralización y formación de osteocitos). 
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1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico

Shh juega un rol fundamental en el desarrollo de las extremi-
dades, controlando por ejemplo el número e identidad de los 
dedos en las cuatro extremidades9,10. 

Los osteoclastos son células grandes, multinucleadas que 
nacen de células madre hematopoyéticas medulares, deno-
minadas Unidades Formadoras de Colonias de Granulocitos 
y Macrófagos (CFU-GM). La regulación de la formación de 
osteoclastos se basa en 3 moléculas claves: Osteoprotegerina 
(OPG), que es sintetizada por osteoblastos y pre-osteoblastos; 
RANKL, que es una molécula coestimulante de la vía de activa-
ción celular de precursores de osteoclastos y de los factores de 
transcripción de la cascada osteoclastogénica; y el RANK, que 
es el receptor del RANKL que se encuentra en la membrana 
de osteoclastos y pre-osteoclastos11. El osteoclasto es la célula 
encargada de mantener la homeostasis ósea, realiza una osteo-
lisis osteocítica para regular la calcemia, sintetizando y reab-
sorbiendo en forma limitada ciertos componentes de la matriz 
ósea. La forma activa de los osteoclastos se ubica en las lagu-
nas de Howship, adosadas a la superficie del tejido óseo que 
debe ser removido. Tienen un borde dentado con proyeccio-
nes citoplasmáticas por las cuales se adhiere a los bordes de la 
cavidad. Secreta protones y enzimas osteolíticas (colagenasas, 
gelatinasas, catepsinas K y metaloproteínas de matriz [MMP-
9]) para lograr la reabsorción de la superficie mineralizada del 
hueso (Figura 2). 

disposición de las fibras de la matriz extracelular y median en 
la reabsorción que realizan los osteoclastos a través de síntesis 
de citoquinas específicas. También sintetizan factores de creci-
miento y el Colágeno tipo I, una proteína fibrilar de matriz ex-
tracelular, que determina la fuerza tensil del hueso. Ese coláge-
no tipo I no solo está en el hueso, sino también en ligamentos, 
tendones y piel. También secreta la Osteocalcina (OCN), que es 
una proteína no colágena que tiene una expresión específica 
para el hueso, la cual tiene ácidos glutámicos en su composi-
ción, que llevan a la formación de hidroxiapatita, componente 
inorgánico de la matriz extracelular.

La evolución o etapas de maduración del osteoblasto son: Os-
teoblasto inmaduro o pre-osteoblasto, Osteoblasto maduro, 
Osteocito osteoide, Osteocito precoz, Osteocito maduro, Osteo-
blasto diferenciado. Existe un “gen de control Master” necesa-
rio para la diferenciación del osteoblasto que se llama factor 
Runx2 de transcripción (Cbfa1, Osf2, Pebp2a1 o Am13). La 
ausencia de este factor (estudiado en ratones) lleva a la com-
pleta ausencia de formación ósea 2. El pasaje de Osteoblasto a 
Osteocito rodeado de matriz ósea, se realiza en un 15%, o pue-
de permanecer en la superficie del tejido óseo recién formado, 
constituyendo las células planas de revestimiento óseo. 

El osteocito es la etapa de diferenciación más madura del os-
teoblasto, cuando el mismo se rodea de matriz extracelular de 
hueso, en pequeños túneles llamados “canaliculi” que conec-
tan todo el largo del hueso. La función principal del osteocito 
es distribuir el sentido y la cantidad de tensión mecánica que se 
aplica al hueso, por eso su ubicación dentro de la matriz extra-
celular ósea, que soporta la carga del mismo. Es evidente su ac-
ción en pacientes añosos o con tratamiento con glucocorticoi-
des, donde la pérdida de osteocitos causa microdaño, pudiendo 
provocar fracturas por compresión. Por eso es tan importante 
mantener la integridad de la “red osteocítica”. Otra función 
importante de los osteocitos es la regulación de la homeostasis 
mineral, regulando la disponibilidad de calcio, sobre todo en 
condiciones normales, como la lactancia. También regula la 
homeostasis del fosfato. 

La matriz ósea orgánica 3,12 está compuesta por proteínas colá-
genas (90%) y proteínas no colágenas, proteoglicanos y lípidos 
(10%). También encontramos proteínas plasmáticas, algunas 
con gran afinidad por la matriz ósea, como la alfa2-HS glico-
proteína (Fetuin A).

Las proteínas colágenas más importantes son: a. Colágeno 
tipo I, proteína más abundate en el tejido óseo, que también 
está presente en ligamentos, tendones, meniscos, periostio y 

Figura 2.  Esquema de las tres fases del proceso de remodelación ósea.

Los osteoblastos son células grandes, con gran retículo en-
doplásmico rugoso, que derivan de las células mesenquima-
les pluripotenciales. Sintetizan matriz orgánica o sustancia 
osteoide y presentan fosfatasa alcalina y pirofosfatasa, que 
permiten la mineralización rápida. Producen vesículas de 
matriz con acumulación de iones calcio y fosfato. Dirigen la 
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1.2 Proceso de osificación

1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico

pericondrio, entre otros. Es un colágeno fibrilar que contiene 
una triple hélix, la que otorga una fuerza tensil alta, impor-
tante para la función ósea y de otros tejidos. Es fundamental 
la expresión coordinada de los genes COL1A1 y COL1A2 para 
asegurar el correcto ensamblaje de los diferentes tipos de ca-
denas de colágeno; b. Colágeno tipo V, que representa menos 
del 5% del colágeno total y; c. Colágeno tipo III. En la molé-
cula de colágeno se identifica la secuencia Arg-Gly-Asp (RGD), 
que actúa con las integrinas de superficie de las células óseas y 
contiene los aminoácidos hidroxilisina e hidroxiprolina. Este 
último aminoácido es un marcador específico de fenotipos de 
colágeno y aumenta su excreción urinaria cuando aumenta la 
tasa de reabsorción ósea, como en la Osteogénesis imperfecta.

Las proteínas no colágenas a nombrar son: a. proteoglicanos 
intersticiales (10% de las proteínas no colágenas), ricos en 
Leucina, de los que se describen 4 tipos (Hialuronano, Con-
droitín Sulfato, Biglicano y Decorina), e intervienen en las fa-
ses iniciales de morfogénesis ósea y en las finales de formación; 
b. Fibromodulina y pequeños proteoglicanos relacionados; c. 
Trombospondinas; d. Osteonectina, proteína no colágena más 
abundante en la matriz ósea mineralizada; e. Fosfatasa Alcali-
na, glicoproteína que libera fosfato inorgánico a partir de eéte-
res fosfóricos y es necesaria para la mineralización; f. Osteocal-
cina; g. Glicoproteínas ligadas a la Integrina; h. Sialoproteínas 
óseas; i. Fosfoproteínas de matriz dental; j. Osteopontina, glico-
proteína fosfoproteína 1, que actúa como puente óseo entre las 
células óseas y la hidroxiapatita; k. Proteínas plasmáticas, Al-
bumina y alfa2-SH-glicoproteína; y l. Factores de crecimiento, 
polipéptidos que intervienen en la diferenciación, crecimiento 
y proliferación de las células. 

La matriz ósea mineralizada representa el 65% del peso total 
óseo. El principal mineral cristalizado del cuerpo es la Hi-
droxiapatita -Ca10(PO4)6(OH)2 - formado por calcio, fosfato 
y carbonato (en proporción 10:6:1), y en menor medida mag-
nesio, sodio, potasio, manganeso y flúor.

Las proteínas de la matriz orgánica que tienen capacidad ad-
hesiva, favorecen la mineralización, mientras que los proteo-
glicanos y pirofosfato inhiben la mineralización. La minerali-
zación de la matriz extracelular ósea ocurre como el resultado 
de factores sistémicos circulantes que regulan la homeostasis 
de iones minerales en sangre, fluidos de plasma y tejido óseo 
junto con factores locales que actúan en la interfaz orgáni-
co-inorgánica1,3,12.

En los vertebrados modernos, los vestigios del exo-esqueleto 
(cráneo y caja torácica), aunque se han integrado completa-
mente con los del endo-esqueleto, todavía se forman de ma-
nera diferente en la embriogénesis. Estos huesos se forman 
por diferenciación directa de las células mesenquemáticas en 
osteoblastos (Figura 3) a través de lo que llamamos “Osifica-
ción Intramembranosa.” Por otra parte, los huesos derivados 
del primitivo endo-esqueleto se desarrollan primero en moldes 
de cartílago, el que es luego reemplazado por hueso mediante 
la “Osificación endocondral”13. 

Osificación intramembranosa

El inicio de la génesis del esqueleto comienza con la migra-
ción de células mesenquimales a los sitios de formación de 
los huesos futuros, lo que ocurre hacia el final del segundo 
mes de gestación. Estas células mesenquimales se diferencian 
en osteoblastos maduros, los que producen matriz extracelu-
lar, rica en colágeno I. Esta diferenciación ocurre en algunas 
zonas dentro del hueso intramembranoso, lo que se denomi-
na “centros de osificación”. El inicio de esta aglomeración es 
avascular, pero luego la diferenciación de los osteoblastos y la 
mineralización está íntimamente relacionada con la invasión 
de vasos sanguíneos. Por lo tanto el primer hueso formado en 
el embrión humano es de tipo inmaduro, con alta celularidad, 
y orientación desordenada de las fibras de colágeno. Al mo-
mento del nacimiento, este hueso es reemplazado por hueso 
laminar maduro, con capas de fibras de colágeno orientadas 
en forma uniforme14,15. 

A B C D
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Figura 3. A. Origen de células mesenquimales en el proceso de 
reparación de una fractura. B. Actividad de las células mesenquimales 

en el foco de fractura.
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1.4 Reparación ósea

1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico

El tejido óseo es uno de los pocos dentro de los vertebrados que 
se repara con su mismo tejido y no con tejido conectivo. La 
reparación ósea puede ser de dos formas: primaria (o direc-
ta o cortical) y secundaria (o indirecta). La primera requiere 
de una fijación rígida del foco de fractura, siendo un proceso 
creado por el humano en forma quirúrgica, por lo que es la 
menos frecuente de presentarse en pacientes pediátricos27.
 
La reparación secundaria es la más frecuente (Figura 4). A 
toda edad presenta patrones moleculares y celulares simila-
res a la formación ósea en el esqueleto embrionario, con la 
condensación de células mesenquimáticas en osificación en-
docondral. Este proceso consta de cinco etapas27,28:

Fase inflamatoria

Formación del hematoma fracturario, proveniente de la lesión 
del hueso, periostio y tejidos blandos adyacentes. Se inicia in-
mediatamente producida la fractura, alcanza su máximo a las 
48 horas y desapareciendo a los 7 días. Se activan las Células 
Nicho circundantes a la línea de fractura. Éstas regulan la res-
puesta de las células madre mesenquimáticas, promoviendo 
su diferenciación, al encontrar un daño en el tejido óseo. Se 
activan linfocitos, polimorfonucleares y macrófagos, los que 
liberan citoquinas para estimular la angiogénesis. El hemato-
ma en el foco fracturario y bajo el periostio impide un mayor 
sangramiento y facilita la acumulación celular. Los osteocitos 
cercanos al rasgo de fractura mueren, lo que resulta en una 
necrosis ósea, con hipoxia y descenso del pH4.

1.3 Cartílago de crecimiento

La fisis, placa fisaria o cartílago de crecimiento, es un órgano 
único en la economía y que solo existe durante la etapa de cre-
cimiento del ser humano. Se encuentra entre la metáfisis y la 
epífisis de los huesos largos. Su función es generar tejido óseo, 
otorgando crecimiento en longitud. Tiene diferentes capas, que 
desde la epífisis hacia la metáfisis son: zona de reposo, zona 
proliferativa, zona hipertrófica y zona de calcificación 17,18. 

Las células pequeñas y relativamente inactivas están ubicadas 
en la zona de reserva, cerca del centro de osificación secunda-
rio, mientras que los condrocitos proliferantes están presentes 
en la zona proliferativa adyacente. Estas células experimentan 
expansión clonal y se alinean en columnas paralelas a la di-
rección de crecimiento longitudinal. A medida que las células 
entran en la zona hipertrófica, dejan de proliferar y pueden 
sufrir apoptosis 19 . 

La placa fisaria es un sector mecánicamente más débil que 
el resto del complejo osteo-articular, por lo cual es una zona 
propensa a lesiones, refiriéndose una menor resistencia que 
el tejido ligamentario, habitual de dañarse con esguinces o 
luxaciones en el adulto. Siempre es importante, si existe un 
antecedente traumático directo o indirecto en las extremidades 
y si en la clínica el dolor es a nivel óseo, descartar que tenga 
una lesión fisaria y tratarla en consecuencia20-26. 

Osificación endocondral

Este es un proceso más complejo, desencadenado por la pro-
liferación de condrocitos en el centro del molde cartilaginoso, 
dando un estado hipertrófico no proliferativo que secretan una 
matriz de cartílago con presencia de colágeno tipo II, IX y XI y 
proteoglicanos. Esta condensación inicial se realiza en un am-
biente avascular. La maduración sincrónica y la organización 
columnar de los condrocitos dan como resultado una caracte-
rística histológica estructural conocida como placa de creci-
miento o fisis. En la periferia de esta condensación las células 
se aplanan y forman una fina membrana llamada “pericon-
drio”, lo que separa al cartílago del mesénquima circundante. 
Se ha establecido que estas células tienen un potencial con-
drogénico que ayuda al crecimiento radial por aposición. La 
delgada capa que cubre el hueso recién formado se denomina 
periostio y es el que suministra osteoblastos, los que producen 
la matriz ósea de la diáfisis16.

Figura 4. Fases de la reparación secundaria en el tejido óseo.

Fase Inflamatoria
Daño endotelial con formación de 

hematoma, activación de cascada del 
complemento y acumulación celular

Fase Reparativa
Inicio de formación de tejido fibroso y 
cartílago, junto con revascularización

Fase Reparativa
Proceso de osificación intramembranosa

 y endocondral con formación de 
callo óseo

Fase de Remodelación
Reemplazo de callo blando por hueso la-
minar y resorción de exceso de callo óseo. 

Restauración de arquitectura normal
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1.5 Factores que afectan la consolidación

La inmovilización del foco de fractura es un factor crítico para 
su adecuada reparación. El movimiento excesivo puede retra-
sar el proceso de consolidación, pero la estabilidad absoluta 
tampoco es beneficiosa. Se requiere de micromovilidad para 
lograr una reparación adecuada. Si existe mucha movilidad se 
producirá mayor cantidad de callo cartilaginoso debido a una 
mayor maduración de los condrocitos en la etapa 4 de la repa-
ración ósea y además se alterará la formación de puentes vas-
culares. La micromovilidad del foco estimula la proliferación 
de células madre mesenquimáticas. La estabilidad absoluta, en 
contraparte, resulta en una reparación endóstica más débil6.

Múltiples factores de crecimiento se expresan en diferentes fa-
ses de la reparación ósea. Estas son proteínas secretadas por 
células para actuar sobre otras células y realizar una acción 
específica. Se han descubierto múltiples acciones realizadas 
por los factores de crecimiento: reclutamiento de células ma-
dre mesenquimáticas desde tejidos adyacentes al foco de frac-
tura, proliferación de éstas y su diferenciación a condrocitos 
y osteoblastos y la invasión de vasos sanguíneos6. Son varios 
factores de crecimiento que participan en este proceso, pero los 
principales son Transforming Growth Factor beta (TGF-beta) 
Proteína morfogenética ósea (BMP), Factor de crecimiento de 
fibroblastos (FGF), Insulin like growth factor (IGF) y el Factor 
de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF)7.

1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico

 Fase reparativa con osificación intramembranosa

Va desde los primeros días, hasta la segunda semana posterior 
a la fractura. Aparece una matriz cartilaginosa en el hemato-
ma fracturario. Se inicia la actividad de los osteoblastos por 
fuera del tejido óseo, formando el callo blando. Se activan los 
macrófagos residentes del periostio y endostio.

Fase reparativa con condrogénesis

Fuera del callo óseo, células indiferenciadas y mesenquemáti-
cas forman una matriz avascular de tejido fibroso, el que luego 
será reemplazado por tejido cartilaginoso5. Macrófagos son 
reclutados para remover el tejido necrótico y fibroblastos para 
expresar matriz extracelular. Estas células liberan factores de 
crecimiento y citoquinas, se reclutan células madre mesenqui-
máticas desde la médula ósea y el periostio, las que luego se 
diferencian a células osteoprogenitoras.

Fase reparativa (Osificación endocondral)

Luego de la segunda semana, el tejido cartilaginoso formado 
inicia una osificación endocondral. Condrocitos hipertróficos 
degradan glicosaminoglicanos y osteoblastos inician la cal-
cificación de la matriz. El Periostio entrega una estabilidad 
intrínseca, ayudando a la calcificación del callo blando para 
una mayor estabilidad. Capilares del tejido óseo invaden el 
cartílago calcificado y los osteoblastos forman tejido óseo en 
el callo para conectar los bordes de la fractura. Se engrosa el 
periostio y se inicia la formación del callo óseo alrededor del 
rasgo de fractura. Las células osteoprogenitoras que están cerca 
de tejido óseo sano se diferencian a osteoblastos, producien-
do matriz ósea, que posteriormente se calcifica a hueso. Las 
células que están más lejos, y en consecuencia tienen menos 
aporte de oxígeno, se diferencian a condroblastos para formar 
cartílago. Al mismo tiempo se induce la angiogénesis para que 
este tejido cartilaginoso se osifique endocondralmente, al ser 
invadido por osteoclastos y células osteoprogenitoras. Todo 
este proceso tiene gran semejanza con el desarrollo óseo en el 
período embrionario5. Las células endoteliales de estos nuevos 
vasos interactúan con las células osteoprogenitoras para facili-
tar la diferenciación de éstas a osteoblastos4.

Fase de remodelación

El callo óseo es reemplazado por hueso laminar siguiendo las 
cargas mecánicas a las que es expuesto. Finalmente se logra un 
hueso cortical y médula ósea similares al previo de la fractura.

Mucho menos frecuente es la reparación ósea primaria. Las 
fracturas en niños son tratadas habitualmente con métodos 
de estabilización relativa, pero ocasionalmente hay casos que 
se manejan con una fijación rígida del foco de fractura 27. La 
característica principal de este tipo de reparación es la ausen-
cia de callo óseo. En este caso los bordes del rasgo de fractura 
están en contacto directo y sin movilidad. En esta situación se 
activan las BMU (Bone Multicellular Units o unidades multi-
celulares óseas). La BMU consiste en osteoblastos, osteocitos y 
osteoblastos. Los osteoclastos de un borde llegan al otro permi-
tiendo la penetración de capilares y así nuevos sistemas haver-
sianos al traer células endoteliales y osteoprogenitoras. 
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1.6 Mensaje final

Una adecuada comprensión de los procesos de osteogénesis y 
reparación ósea es vital para planificar el tratamiento de una 
fractura. La elección de un tratamiento con una inmoviliza-
ción externa otorgando micromovilidad al rasgo de fractura o 
privilegiar una reducción y osteosíntesis con reparación ósea 
primaria o secundaria no es azarosa sino que basada en sólidos 
fundamentos de la biología ósea. 

En nuestra práctica habitual la mayoría de nuestros trata-
mientos serán de inmovilización con yeso para inducir una 
reparación secundaria. Es ésta la que debemos conocer a caba-
lidad, para su correcta indicación, colocación de inmoviliza-
ciones y los tiempos de su uso.

1. Biología de la reparación ósea en el paciente pediátrico
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 La Terapia Celular también puede estimular la reparación 
ósea. Células osteoprogenitoras, ya sea en combinación o no 
con matriz mineral y/o citoquinas, podrían ser aplicadas en el 
defecto óseo y estimular la formación de hueso8. Los estudios 
actuales muestran que las células madre mesenquimáticas de 
la médula ósea tienen un gran potencial osteogénico y se pue-
den obtener fácilmente desde la cresta ilíaca. Luego se concen-
tran y pueden ser combinadas con una matriz osteoconductiva 
para ser implantadas29. También pueden ser cultivadas in vitro 
para obtener un mayor número de células. Obviamente la te-
rapia celular sería un coadyuvante para la reparación ósea, 
siendo factores más importantes la ubicación de la fractura, 
edad del paciente, estado de las partes blandas, vascularización 
de la zona y la estabilidad del foco.
 
Osteogénesis por distracción 

La osteogénesis por distracción tiene muchas similitudes con 
la reparación ósea. Esta consta de 3 fases 30:

Fase de latencia: muy similar a la fase inflamatoria de la re-
paración ósea. En vez de una fractura aquí es la osteotomía la 
que gatilla el proceso. La respuesta inflamatoria libera cito-
quinas, y se reclutan y proliferan las células madre mesenqui-
máticas, las que producen factores de crecimiento. Aparece el 
hematoma fracturario.

Fase de distracción: aquí se amplía el espacio donde se formó 
el hematoma fracturario alterando la expresión de los facto-
res de crecimiento, los que aumentan en cantidad y variedad. 
También cambia la composición del colágeno, pasando de una 
mezcla de colágeno tipo I y tipo II, a predominar el tipo I. Se 
inicia la calcificación de la matriz ósea. La Hormona Parati-
roidea (PTH) ayuda a la mineralización de la matriz junto con 
la disponibilidad de Vitamina D y calcio. Esta fase es muy simi-
lar a la de osificación intramembranosa de la reparación ósea.

Fase de consolidación: Esta fase es idéntica a la fase de remo-
delación. Al finalizar la distracción ósea, el hueso neoformado 
presenta una zona central no mineralizada con tejido que ini-
cia su mineralización alrededor. Hay zonas periféricas con teji-
do óseo mineralizado que inician el proceso de remodelación. 
Empieza a disminuir la presencia de factores de crecimiento.
 
El uso de injertos óseos en niños con patología traumática es 
poco frecuente. En patología ortopédica suele ser más utilizado 
aunque considerablemente menos que en adultos. Las com-
plicaciones del sitio dador suelen ser la principal razón para 
evitar su uso. En la cresta ilíaca cerca de un 25% de los pacien-

tes presenta dolor a largo plazo, además de hasta un 15% con 
algún grado de déficit funcional. A mayor volumen de toma 
de injerto, mayor es el índice de complicaciones31. La suple-
mentación del auto injerto con aloinjerto es igual de efectiva 
que el uso de autoinjerto exclusivo. El autoinjerto óseo tiene 
función Osteogénica (estimula la formación de tejido óseo por 
las células de éste), Osteoinductiva (estimula la diferenciación 
de células madre mesenquimáticas a Condroblastos y Osteo-
blastos) y Osteoconductiva (el proceso en que el tejido receptor 
ordena la estimulación de las células madre mesenquimáticas, 
desarrollo vascular y estructura de la matriz del tejido injerta-
do). El aloinjerto no tiene propiedades Osteogénicas aunque si 
Osteoconductivas y Osteoinductivas32.
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CAPITULO 2 - Lesiones Traumáticas del 
Cartílago de Crecimiento
Estefanía Birrer
Benjamín Cancino
Julio de Pablos

2. Lesiones traumáticas del cartílago de crecimiento
La palabra fisis o “physis” proviene del griego, y se traduce como “crecer”, “brotar”, o “el que da origen”. También se denomina 
cartílago de crecimiento. Su función primordial es el crecimiento longitudinal de los huesos largos, y por ello puede considerarse 
un órgano como tal. La presencia de esta estructura hace la real diferencia entre el esqueleto infantil y el esqueleto adulto, siendo 
sus lesiones características de la infancia1. 

Las lesiones fisarias tienen dos características que debemos tener presentes. La primera es la gravedad de las secuelas que pueden 
quedar, incluso tras un tratamiento correcto. La segunda característica es su alta frecuencia en la edad pediátrica. Según Rang2 
llegan a ser una tercera parte de las lesiones en el esqueleto infantil.

La fisis es el “lugar de menor resistencia” (“locus minoris resistentiae”) del tejido esquelético, dado que la resistencia de ligamentos 
a su alrededor es mayor, por lo cual se producen la lesiones en dicha zona con mayor facilidad, aunque es posible encontrar lesiones 
concomitantes en ambas estructuras.

2.1 Anatomía Fisaria

El cartílago de crecimiento, o fisis, se desarrolla del modelo 
cartilaginoso que queda entre los centros de osificación pri-
marios (diáfisis) y secundarios (epífisis) de los huesos largos. 
A partir de ahí comienza su organización en varias capas ce-
lulares, cada una con una función determinada, que van con-
formando la estructura final de la fisis, hasta el final del cre-
cimiento del esqueleto, etapa en que acabará desapareciendo.

La fisis está formada por capas celulares (Figura 1), también 
llamadas “zonas”1:

Zona de reposo: Llamada también zona germinal o zona de re-
serva (“células madre mesenquimales”). Se localiza adyacente 
al hueso epifisario. Esta zona está conformada por células car-
tilaginosas (condrocitos) quiescentes, fundamentalmente pro-
ductoras de matriz condral. Almacena nutrientes y tiene una 
íntima relación con los vasos epifisarios. El daño de esta zona 
tendrá relación con secuelas de crecimiento a largo plazo.

Zona proliferativa: Caracterizada por un alto índice de mitosis 
de las células, y escasa matriz condral. La lesión de esta capa 
puede dar lugar al cese local del crecimiento. Involucrada en 
el crecimiento longitudinal, al igual que la columnar y la hi-
pertrófica.

Zona hipertrófica: Llamada zona de columnas celulares . Los 
condrocitos mantienen una disposición en “pila de monedas” 
y aumentan su tamaño (diez veces su tamaño original), previo 
a degenerar y experimentar la apoptosis, coincidente con la in-
vasión vascular. Esto produce tres áreas: maduración, degene-
ración y calcificación transitoria. Es la zona donde hay mayor 
actividad metabólica. En esta se produce matriz extracelular. 

Zona de osificación: También denominada “esponjosa prima-
ria”. Es la zona adyacente a la metáfisis. Los vasos sanguíneos 
invaden las celdas residuales tras la apoptosis de los condroci-
tos desde la metáfisis, y comienza el proceso de osificación de 
la fisis (osificación endocondral). Cuando se produce el cese 
o enlentecimiento de este proceso de osificación, ocurre un 
acúmulo de condrocitos que se traduce en un ensanchamien-
to generalizado de la línea fisiaria. El raquitismo en un buen 
ejemplo de este fenómeno.

El punto mecánicamente más débil de la fisis es la unión de 
la zona de osificación con la zona hipertrófica, lugar donde se 
produce la mayoría de los desprendimientos epifisarios trau-
máticos.

La fisis está rodeada por una estructura fibrocartilaginosa 
denominada “complejo pericondral”3. Está compuesto por 
el surco de osificación de Ranvier que, mediante crecimiento 
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2. Lesiones traumáticas del cartílago de crecimiento

2.2 Regulación del crecimiento
aposicional, produce aumento del diámetro del hueso, y el ani-
llo pericondral de LaCroix, que confiere resistencia mecánica 
circunferencial al cartílago de crecimiento. Esta resistencia 
parece disminuir durante la pubertad, lo que en parte explica-
ría la mayor predisposición a fallo fisario traumático durante 
ese período del desarrollo. La zona de Ranvier también es res-
ponsable del crecimiento latitudinal (aumento de grosor) del 
hueso metafisario. 

El crecimiento longitudinal del hueso está gobernado por una 
compleja red de señales endocrinas, generadas por la hormo-
na de crecimiento, el Insulin-Like Growth Factor I (IGF-I), los 
glucocorticoides, la hormona tiroídea, estrógenos, andrógenos, 
vitamina D y leptina5. La hormona de crecimiento parece ac-
tuar directamente, produciendo un incremento en la prolife-
ración condrocítica, e indirectamente, estimulando la produc-
ción local de IGF-I, la que a su vez estimula la diferenciación e 
hipertrofia de los condrocitos. El aumento durante la pubertad 
de los niveles de hormona de crecimiento y testosterona por 
un lado estimulan el crecimiento, pero por otro disminuyen 
la resistencia mecánica del cartílago fisario, favoreciendo la 
producción de desprendimientos epifisarios, traumáticos o no, 
en esta época de la vida2.

Los efectos de las condiciones mecánicas en el crecimiento del 
esqueleto ya fueron observados por Jacques Delpech en el siglo 
XIX, y plasmados en la ley de Hueter-Volkmann. Está señala 
que el crecimiento se inhibe con fuerzas de compresión, y se 
estimula con fuerzas de distracción. La compresión produce 
una disminución de la proliferación de condrocitos, mientras 
que las fuerzas en distracción causan el efecto contrario6.

La fisis presenta distinta capacidad de crecimiento dependien-
do de la edad, siendo mayor en los brotes fisiológicos, como en 
la pubertad, y de su localización. Los cartílagos de crecimiento 
con mayor aporte en longitud son los ubicados alrededor de la 
rodilla (fémur distal y tibia proximal), y en el húmero proxi-
mal (Figura 2). 

El cartílago de crecimiento está irrigado por vasos epifisarios, 
metafisarios en el centro y pericondrales en su periferia (Figura 
3). Los vasos epifisarios están en relación directa con la capa 
germinal de la fisis, y su alteración puede generar cese o enlen-
tecimiento del crecimiento dependiente de esa fisis. Los vasos 
metafisarios son fundamentales en el proceso de osificación 
endocondral en la vertiente metafisaria de la fisis, por lo que su 
interrupción generará el cese de esta función. En los primeros 
años de vida, los vasos epifisarios y metafisarios atraviesan la 
fisis, y se comunican unos con otros, pero con el tiempo estas 
conexiones desaparecen, quedando la zona hipertrófica rela-
tivamente avascular, particularmente en los niños mayores4. 

El cartílago de crecimiento también experimenta cambios en 
su estructura y función en relación con otros factores, cuyos 
mecanismos desconocemos, pero que parecen evidentes. Es el 
caso de la malnutrición, que con frecuencia se asocia con la 
aparición de puentes óseos fisarios y múltiples deformidades 
óseas. También otros factores de índole socioeconómica, como 
la polución ambiental, se asocian con alteraciones del desa-
rrollo esquelético.

Figura 1. Imágenes en campo claro de corte histológico teñido con Safranina 
(SOFG), de metatarso izquierdo de una oveja (p: periferia; c: central), con 
las zonas del cartílago de crecimiento: A, zona de reposo, B, proliferativa;            

C, columnar; D, hipertrófica; E, calcificación provisoria32. 

Figura 2. Aporte en porcentaje de cada fisis al crecimiento longitudinal, en 
los huesos largos de las extremidades.
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2.3 Trauma fisario

2. Lesiones traumáticas del cartílago de crecimiento

2.4 Diagnóstico

Histológicamente podemos encontrar dos tipos básicos de fallo 
fisario traumático. Uno es la separación metafiso-epifisaria, 
que típicamente se ubica entre las capas hipertróficas y de osi-
ficación de la fisis. El otro es la fractura fisaria longitudinal, 
transfisaria, que se reporta más asociada a la formación de 
puentes fisarios postraumáticos, probablemente por producir 
una comunicación entre la circulación metafisaria y epifisa-
ria, o por la interrupción del riego epifisario y/o metafisario. 
Esto es habitual de ver en las epífisis completamente articula-
res, como por ejemplo en la epífisis femoral proximal7,8.

El ensanchamiento de la línea fisaria, que se aprecia muy 
frecuentemente 2 a 3 semanas después de una fractura tipo 
separación fisaria, se debe más a un acúmulo de células de-
generativas por interrupción temporal de la osificación endo-
condral, que a un posible estímulo fisario9. Una vez que dicha 
osificación endocondral se restablece, el grosor de la fisis tiende 
a normalizarse.

Se debe estudiar el trauma fisario con radiografías conven-
cionales del segmento afectado, en dos planos (Figura 5). Si 
hay duda en el diagnóstico, se pueden solicitar proyecciones 
oblicuas (por ejemplo, en fracturas de cóndilo humeral). Las 
radiografías bajo estrés no se recomiendan porque generan do-
lor para el paciente. 

La resonancia magnética ha demostrado ser un examen de 
gran utilidad ya que permite la detección de la fractura, de-
terminar su morfología, ayudar en la toma de decisiones te-
rapéuticas, localizar y planificar el tratamiento quirúrgico de 
puentes óseos, e incluso guiar el pronóstico, incluso en lesiones 
mínimas (Figura 6). Su principal inconveniente es la alta sen-
sibilidad, con riesgo de falsos positivos.

 Finalmente, es importante consignar la sensibilidad de la fisis 
ante problemas que generan algún tipo de situación estresante 
en el paciente pediátrico, como infecciones o traumatismos 
graves. En esas situaciones es frecuente ver detenciones tem-
porales del crecimiento, que se manifiestan radiológicamente 
como líneas de condensación metafisaria (líneas de frenado 
del crecimiento, o líneas de Park-Harris), que se van alejando 
de la fisis una vez reestablecido el crecimiento normal (Figura 
4). A pesar de su evidencia en los Rayos-X, su repercusión clí-
nica es generalmente muy poco importante.

Figura 3. Esquema de la vascularización fisaria. 

Figura 4. Radiografías anteroposterior y lateral de tobillo derecho de una 
niña de 10 años, donde se puede apreciar líneas de Park-Harris (flechas), 

paralelas a la fisis, indicando crecimiento simétrico.

Figura 5. Radiografía anteroposterior y lateral de muñeca una niña de 
12 años, con una fractura Salter y Harris tipo II, con un fragmento de 

Thurston Holland metafisario dorsal.

art. epifisarias

art. metafisarias

art. intramedular

art. periostales
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2.5 Clasificación

En 1863, previo a la era de los rayos-X, Foucher reportó la pri-
mera clasificación de las fracturas de la fisis en el libro “De la 
Divulsion des Epiphyses”. Años después, Poland hace la mayor 
contribución a este tema, escribiendo la clasificación extraída 
de numerosos casos clínicos y preparados, realizando ilustra-
ciones de esta clasificación, siendo el pilar para las siguientes 
durante el siglo XX. En esa época se estudió y clasificó amplia-
mente este tipo de lesiones. Bergenfeldt1, Aitken2, y Brashear9 
realizaron sus propias clasificaciones, pero la difusión de éstas 
no fue tan exitosa por no encontrarse algunas de ellas escritas 
originalmente en inglés1, 9.

Robert Salter y W. Robert Harris, de Canadá, describen su clasi-
ficación de 1963 con 5 tipos de lesiones (Figura 8). Está incluye 
los cuatro tipos descritos previamente por Poland, agregando 
un tipo sin correlación radiográfica aguda (Tipo V). Esta clasi-
ficación es aún la más popular, utilizada y enseñada alrededor 
del mundo12.

Clasificación de Salter y Harris (SH)

Tipo I. Consiste en una separación completa epifiso-metafisa-
ria. Su pronóstico es en general bueno. En los desprendimien-
tos epifisarios proximales femorales puede ocurrir necrosis 
avascular de la epífisis, por su ubicación completamente in-
traarticular y su anatomía vascular.

La Tomografía Axial Computarizada (TAC), en las fracturas 
articulares (Figura 7) permite un mejor entendimiento de los 
rasgos fracturarios y se asocia a mejores resultados tras el tra-
tamiento10,11.

Otros exámenes, como la cintigrafía ósea o la ecografía, son de 
valor más limitado.

Figura 6. Radiografía anteroposterior de rodilla izquierda de un niño de 
14 años, con una fractura de fémur distal Salter y Harris II, no evidente 
(A). Resonancia magnética en plano coronal secuencia T1 (B) y sagital 

secuencia T2 (C) confirman la lesión.

Figura 7. Radiografía anteroposterior (A) y cortes coronal y axial de 
tomografía computada (B) de la rodilla derecha de una niña de 11 años. Se 

observa una fractura Salter y Harris tipo III, desplazada.

Tipo II. Es el tipo más común de fracturas fisarias. El rasgo de 
fractura es muy parecido al tipo I, pero después de transcurrir a 
lo largo de la mayor parte de la fisis se adentra en la metáfisis, 
quedando por tanto un pequeño fragmento metafisario (Frag-
mento de Thurston Holland). Su reducción suele ser fácil de 
obtener, ya que el periostio intacto y el fragmento metafisario 
actúan de bisagra, impidiendo la hipercorrección. El pronós-
tico es casi siempre excelente y no se suele afectar el aporte 
vascular a la epífisis.

TIPO III. En estas fracturas, parte del trayecto también es una 
separación fisaria pura, como en la tipo I, pero en un punto de-
terminado se produce una inflexión y cruza la fisis y la epífisis 
hasta llegar a la superficie articular. Son fracturas mucho más 
raras y de pronóstico más reservado, por dos razones funda-
mentales. En primer lugar, se trata de una fractura intraarticu-
lar, que potencialmente puede condicionar una incongruencia 
de la superficie articular si no se reduce anatómicamente. En 
segundo lugar, se produce una comunicación de la circula-
ción epifisaria y metafisaria que puede propiciar la aparición 
de cierres parciales prematuros del cartílago de crecimiento 
(puentes óseos). Por estos motivos, su reducción anatómica es 
fundamental. 

TIPO IV. En este tipo, la línea de fractura comienza en la super-
ficie articular y atraviesa la epífisis, la fisis y la metáfisis, cons-
tituyendo una especie de combinación entre las fracturas tipo 
II y III. Las fracturas tipo IV son intraarticulares, y por el trazo, 
se produce una comunicación de las circulación metafisaria 
con la epifisaria. Esto puede dar lugar a incongruencia arti-
cular y/o ceses parciales prematuros del crecimiento fisiario. 
Como las tipo III, precisan una reducción anatómica.

A B

A B C
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2. Lesiones traumáticas del cartílago de crecimiento

Figura 8. Esquema de la clasificación de Salter y Harris. A, tipo I; B, tipo II; 
C, tipo III; D, tipo IV; E, tipo V.

TIPO V. Se trata de un traumatismo fisario por compresión. 
Esto produciría un aplastamiento fisario y consecuentemente 
una comunicación de las circulaciones epifisaria y metafisa-
ria. Este hecho confiere un pronóstico particularmente malo, 
con una aparición de un cierre fisario prematuro, ocupando 
la totalidad o gran parte de la fisis afectada. El diagnóstico es 
retrospectivo, cuando se observa un cierre prematuro fisario en 
un hueso que previamente ha sufrido un traumatismo. 

Existe debate en algunos puntos sobre esta clasificación. En 
cuanto a su valor pronóstico, un porcentaje significativo de 
lesiones tipo I y II, especialmente alrededor de la rodilla, pro-
ducen trastornos del crecimiento debido a cierre fisario prema-
turo, no condicionándose el buen pronóstico asociado a estos 
tipos.

Figura 9. Esquema de la clasificación de Peterson. 1, fractura tranversa 
metafisaria que se extiende a la fisis ; 2, fractura metafisaria que continúa 

tranversa en la fisis, con un fragmento metafisario unido a epifisis por 
segmento de fisis indemne; 3, fractura fisaria con separación completa de 

la metáfisis desde la epífisis; 4, fractura epifisaria que se continúa tranversa 
en la fisis; 5, fractura que atraviesa metáfisis, epífisis y fisis; 6, pérdida de 

fragmento fisario.

2.6 Incidencia

Las fracturas fisarias representan el 15-30% de todas las frac-
turas pediátricas8,16,17. Estas fracturas son más comunes en la 
adolescencia que a edades más tempranas, ya que en estas úl-
timas la epífisis es más cartilaginosa y actúa como amortigua-
dor de una cantidad significativa de fuerza que se transmite a 
la metáfisis. 

Los niños se ven afectados con el doble de frecuencia que las 
niñas. Esto se explica porque sus fisis permanecen abiertas 
hasta una edad más avanzada. También por la mayor partici-
pación deportiva de los varones.  A pesar de esto, la incidencia 
general de lesión epifisaria alcanza su punto máximo a los 
12 años, tanto en niños como en niñas, y la edad media es de 
10,3 años en los niños y de 8,9 años en las niñas17. Indepen-
dientemente del sitio, la fisis de ubicación distal de cada hueso 
se afecta con más frecuencia que la proximal, siendo la fisis 
radial distal el sitio más frecuente de afectación, seguida de la 
fisis de las falanges y tibial distal18,19.

La lesión traumática de la fisis puede causar perturbaciones 
en el crecimiento y esto se debe principalmente a daño a las 
células germinales, pérdida de suministro vascular, infección, 
o formación de un puentes óseos entre la epífisis y metáfisis. La 
tasa de daño permanente de la placa de crecimiento, que re-
sulta en perturbación significativa del crecimiento, oscila entre 
1%-10 % de las fracturas fisarias20.

A B C
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Otro punto es que algunas fracturas fisarias no pueden ser in-
cluidas en la clasificación. Peterson1,13 propuso una clasifica-
ción añadiendo dos tipos (Figura 9). 

Por último, las fracturas tipo V, por compresión, son aún con-
trovertidas, ya que algunos autores defienden su existencia9, 
mientras que otros, por el contrario, no la admiten precisa-
mente, por la falta de pruebas de que haya existido una frac-
tura14-15. 

Existen otros tipos especiales de lesiones fisarias traumáticas: 
las fracturas por sobrecarga (estrés) debidas a la aplicación 
repetida de fuerza sub-máximas, la epifisiolistesis lenta, típi-
camente resultado de desequilibrio articular, y las fracturas 
fisarias en adultos, por ejemplo a nivel de la clavícula en su 
tercio proximal, que puede confundirse con una luxación es-
terno-clavicular.
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2.8 Tratamiento

Una lesión fisaria representa un desafío terapéutico único, ya 
que las secuelas podrían provocar alteraciones del crecimiento 
a futuro. Estas alteraciones del crecimiento podrían manifes-
tarse como diferencias en la longitud de las extremidades o 
deformidades angulares. De todas las fracturas fisarias, las al-
teraciones del crecimiento se observan en 1-10% de los casos19. 

Las lesiones fisarias se curan más rápido que las lesiones óseas. 
Por lo general, una fractura fisaria sanaría en 3-4 semanas. En 
el caso de una lesión en una gran fisis ondulante, como una 
fractura fisaria del fémur distal, el plano de fractura atravesa-
ría varias zonas de la fisis. Asimismo, las fracturas fisarias in-
traarticulares, como las fracturas S-H tipo III y IV atravesarían 
varias o todas las zonas de la fisis. Tales lesiones tienen un peor 

2.7 Mecanismo de lesión

La mayoría de estas lesiones ocurren durante el período de cre-
cimiento acelerado del menor, cuando la fisis es más débil. Los 
niños activos son los más propensos a sufrir lesiones relacio-
nadas con el cartílago de crecimiento, ya que los ligamentos y 
las cápsulas articulares que rodean el cartílago de crecimiento 
tienden a ser mucho más fuertes y estables. Por lo tanto, los 
ligamentos y las cápsulas pueden soportar mayores cargas ex-
ternas en la articulación, en relación con la propia placa de 
crecimiento.

Las fracturas fisarias tienden a ocurrir entre las zonas hipertró-
fica y  de osificación, sin embargo, pueden cruzar varias zonas 
según el tipo de lesión o la fuerza externa que se aplica (por 
ejemplo, fuerzas de cizallamiento, frente a compresión, frente 
a tensión).

Kawamamoto17, encontró que las lesiones S-H tipo I represen-
taron el 28,6% de las lesiones fisarias, el tipo II el 60,9%, el 
tipo III un 6,8%, y el tipo IV un 3,7%. Casos de tipo V no fueron 
identificados en este estudio. La principal causa de lesiones fi-
sarias fueron accidentes durante la práctica deportiva (37,0%), 
frente a otras causas, como la caída (17,2%) o los accidentes 
de tráfico (1,7%). La mayoría de los casos se trataron de forma 
conservadora. Sin embargo, en las lesiones de extremidades de 
carga y en codo, existió una tendencia a resolución quirúrgica. 
Las lesiones S-H tipo I (80,0%) y tipo II (72,3%) se trataron 
principalmente de forma conservadora. 

pronóstico, ya que las posibilidades de formación de hueso a lo 
largo de la fisis aumentan cuando se lesionan múltiples zonas, 
con la consiguiente determinación de puentes fisiarios.

Según la clasificación de Salter-Harris, una reducción cerrada 
segura es posible como tratamiento sin problemas significa-
tivos en la mayoría de las lesiones tipo I, excepto en el fémur 
proximal desplazada. La reducción cerrada también es segura 
en la mayoría de las lesiones tipo II, tipo de fractura más co-
múnmente vista (Figura 10). La reducción abierta con fijación 
interna puede ser necesaria en algunas áreas, como el fémur 
distal, donde el riesgo de alteración de crecimiento es más fre-
cuente20.

Las lesiones de S-H tipo III y tipo IV son fracturas intraarticu-
lares. Se pueden observar alteraciones del crecimiento, rigidez 
articular y no-unión. Con frecuencia se prefiere la reducción 
abierta y fijación interna para restaurar la anatomía de la ar-
ticulación y de la placa de crecimiento, y evitar dichas compli-
caciones (Figura 11).

Se recomiendan los siguientes principios para tratar las lesio-
nes fisarias en pacientes pediátricos, con algunas modificacio-
nes según la ubicación de la lesión y la edad19:

- La fractura fisaria desplazada debe reducirse con tracción 
sostenida y manipulación suave. Evitar maniobras de reduc-
ción forzada, intentos repetidos de reducción o la inserción de 
instrumentos en la fisis para manipular los fragmentos de la 
fractura, ya que podría causar una lesión fisaria iatrogénica 
por trauma. La reducción abierta es mejor que múltiples in-
tentos de reducción cerrada.

- Para una fractura fisaria extraarticular (SH tipo I y II), se 
debe evitar la reducción tardía, más allá de los 5-7 días después 

Figura 10. Fractura de radio distal izquierdo, de un niño de 12 años, con una 
fractura tipo Salter y Harris II (A). Se realizó reducción cerrada y estabili-

zación con yeso moldeado en 3 puntos (B).

A B
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Figura 11. Radiografía anteroposterior (A) y cortes coronal y axial de 
tomografía computada (B) de tobillo derecho de una niña de 13 años, con 
una fractura Salter y Harris tipo III (Tillaux Juvenil). Fue tratada mediante 

reducción abierta y estabilización con tornillo canulado (C), transfisiario por 
cercanía al termino del crecimiento y estado de cierre de la fisis. 

- Las fracturas fisarias desplazadas intraarticulares (SH III y 
IV) deben reducirse anatómicamente y estabilizarse mediante 
fijación interna, independientemente de su momento de pre-
sentación. La congruencia de la superficie articular es de suma 
importancia. Hay varios métodos para evaluar la precisión de 
la reducción de la superficie articular para las fracturas fisarias 
SH tipos III y IV. Estos incluyen visualización directa, fluoros-
copia, artrografía o evaluación artroscópica.

- Los implantes utilizados para la fijación interna deben insta-
larse respetando la fisis. Agujas y tornillos idealmente paralelos 
a la fisis cuando la geometría de la fractura lo permita. Si se 
coloca un implante a través de la fisis (transfisario), se debe 
evitar la compresión (Figura 12). 

- Si quedan más de 2 años de crecimiento, un implante trans-
fisario debe retirarse una vez que haya consolidado la fractura.

- Para una lesión fisaria expuesta o aplastada, se puede rea-
lizar un procedimiento de Langenskiold anticipatorio. Esto 
consiste en el uso de injerto de grasa libre para cubrir la fisis, 
ayudando a prevenir la detención del crecimiento22,23.

- Las líneas de detención del crecimiento (líneas de Park-Ha-
rris) son líneas transversales que se ven en la metáfisis. Su 
orientación y relación con la fisis se utilizan para evaluar el 
crecimiento y las alteraciones del mismo, debiendo idealmente 
ser paralelas a ella24, 25.

- Para una fractura fisaria desplazada, se debe monitorear al 
paciente por alteraciones del crecimiento durante al menos un 
año, o hasta que el paciente alcance la madurez esquelética. 
Para una fractura fisaria no desplazada, no hay necesidad de 
radiografías en serie. En cambio, se debe aconsejar a la familia 
sobre el bajo potencial de detención del crecimiento y hacer un 
seguimiento si se notan síntomas o se evidencian deformida-
des, especialmente en lesiones de fémur distal.

- Realizar un brocado transfisiario ha demostrado tener un 
riesgo significativamente mayor en la formación de barras 
fisarias26.

Figura 12. Radiografía anteroposterior de tobillo derecho de un niño de 12 
años, donde se observa una fractura Salter y Harris tipo II de tibia distal, aso-
ciada a fractura de peroné (A). Se realiza reducción cerrada y estabilización 

con agujas de Kirschner lisas, transfisiarias, evitando compresión (B).

A B C
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de ocurrida la lesión. Esto por el alto riesgo de provocar una 
lesión fisaria iatrogénica, y la detención del crecimiento resul-
tante. En su lugar, es mejor permitir que la fractura consolide y 
remodele. El tratamiento de una consolidación viciosa es más 
seguro que el de la detención del crecimiento en un paciente 
joven21.

2.9 Complicaciones

La complicación más catastrófica es la formación de puentes 
óseos a través de la fisis. Una vez formada la barra fisaria, es 
mandatorio realizar un estudio imagenológico acabado para 
definir el tamaño y la ubicación (Figura 13). Un pequeño 
puente fibroso se puede resolver de forma espontánea27. 

Aunque el mecanismo específico a través del cual los distin-
tos agentes etiológicos provocan el cierre fisario prematuro es 
poco conocido, parece claro que, en el caso de las fracturas 
fisarias, el contacto entre los tejidos epifisario y metafisario, y 
la posterior osificación que se produce, particularmente en las 
fracturas transfisarias (SH tipos III, IV y V) son los culpables 
más probables del cierre fisario prematuro postraumático. No 
obstante, el cierre fisario prematuro postraumático también 
puede ser consecuencia de fracturas no transfisarias (SH tipos 
I y II), por improbable que parezca desde un punto de vista 
conceptual28. 
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El cierre fisario también puede ser iatrogénico. Varios estudios 
en animales han demostrado una correlación entre la fijación 
transfisaria con agujas de Kirschner y los trastornos del creci-
miento28, 29. Boyden y Peterson30 observaron que el cierre fisario 
prematuro estaba potencialmente relacionado con el tamaño 
de la aguja, la ubicación de la aguja dentro de la fisis, la obli-
cuidad respecto a la fisis, el uso de agujas roscadas y la mayor 
duración de la retención de la aguja en la fisis. Por lo tanto, 
las agujas de Kirschner transfisarias deben usarse con criterio, 
en fracturas en que realmente sean necesarias. Sin embargo, 
no se recomienda evitar su uso en forma arbitraria, ya que en 
fracturas inestables, el riesgo de pérdida de reducción es sig-
nificativamente mayor en los pacientes que no se fijaron31. 
Si es aconsejable evitar el uso de múltiples agujas, múltiples 
intentos de inserción, uso de agujas de gran tamaño, agujas 
intrafocales y agujas permanentes19. 

Estas alteraciones del crecimiento, secundarias a un cierre 
fisario prematuro postraumático, podrían manifestarse como 
diferencia en la longitud de las extremidades o deformidades 
angulares (Figura 14). De todas las fracturas fisarias, la deten-
ción o alteraciones del crecimiento se observan en 1-10% de los 
casos. Esto corresponde a un 70% de todos los cierres fisarios 

Figura 13. Radiografía anteroposterior de muñeca izquierda de una niña 
de 14 años, con una barra postraumática y la consecuente alteración 

de crecimiento (A). Resonancia magnética en planos coronal y sagital 
secuencia T1 (B) demuestran la estructura de la lesión.

A B

Una interrupción del flujo sanguíneo (isquemia), en o alrede-
dor de la fisis, puede deberse a una microembolia, que causa 
daño muy localizado, o isquemia epifisaria masiva, que im-
pide el suministro de sangre a la capa germinal del cartílago 
de crecimiento, como puede ser el caso de pacientes con frac-
turas intracapsulares del cuello femoral. Además, se ha visto 
que se produce cierre fisario prematuro postraumático tras 
algunas fracturas diafisarias de alta energía, en cartílagos de 
crecimiento situados a distancia de la fractura. Aunque podría 
haber un elemento isquémico involucrado, el mecanismo real 
de la lesión aún no se comprende por completo. 

2.10 Mensaje final

La fisis, o cartílago de crecimiento, es la estructura que hace 
la diferencia entre el niño y el adulto. Podemos considérarla 
como un órgano propiamente tal, por ser un conjunto de célu-
las y tejidos que cumple la función primordial del esqueleto in-
fantil, que es el crecimiento longitudinal de los huesos largos.

Su gran potencial de remodelación como respuesta a las lesio-
nes traumáticas, y la capacidad de reorientación angular no 
son ilimitados y debemos conocer sus límites, como también 
reconocer las fisis con mayor actividad. 

La lesión de las capas de reposo y proliferativa puede dar lugar 
al cese local del crecimiento. La zona más débil es la unión 
entre la capa hipertrófica y la capa de osificación, donde se 
producen la mayoría de los desprendimientos epifisarios pos-
traumáticos.

Figura 14. Radiografía anteroposterior de tobillo izquierdo de una niña 
de 7 años (A), con una fractura Salter y Harris 3 de tibia distal. Se observa 

en una radiografía a los 10 años de edad la formación de una barra 
postraumática y  una desviación en varo del tobillo (B).

A B

prematuros postraumáticos que podemos observar en nuestra 
práctica clínica28. 

Podemos clasificar un cierre fisario prematuro de la siguiente 
forma:

- Cierre fisario completo, donde veremos diferencia de longitud 
del segmento afectado en relación con el contralateral, pero 
pudiendo existir mínimos cambios angulares. 

- Cierre fisario parcial, con predominancia de alteraciones an-
gulares. Estos podremos subclasificarlos según la ubicación de 
la barra en la fisis, para predecir su comportamiento: Central, 
con diferencia de longitud, Periférico, con alteración angular, 
y Lineal, con cierre completo.
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La etiología más frecuente de las lesiones fisarias es la trau-
mática, pero no debemos olvidar las lesiones por quemaduras, 
isquemia, eléctricas, entre otras. Las lesiones van desde una 
separación simple metáfiso-epifisaria, menos graves, hasta 
lesiones transfisarias de peor pronóstico por la potencial pro-
ducción de puentes óseos fisarios.

La respuesta reparativa fisiológica ante un daño es inmediata, 
por esto las lesiones fisarias deben ser manejadas de manera 
oportuna, sabiendo que tras una semana posterior al trauma, 
una reducción pudiese ser más perjudicial que beneficiosa.

Cuando la lesión destruye todo el espesor de la placa fisaria o, 
simplemente cuando se produce una comunicación vascular 
transfisaria, se puede generar una osificación entre la epífisis 
y metáfisis (cierre fisario, arresto fisario o fisiodesis definitiva) 
que va alterar el crecimiento del resto de esa fisis. El que el 
puente óseo tenga mayor o menor repercusión en el crecimien-
to de un segmento óseo depende fundamentalmente de la edad  
del paciente (cuanto más joven mayor) y de la actividad de la 
fisis donde asiste (cuanto más activa, mayor) Así, por ejem-
plo, las lesiones fisarias alrededor de la rodilla, sobre todo en 
pacientes más jóvenes, son unas de las que mayores secuelas  
dejarán a largo plazo (Figura 15).

El daño traumático permanente de la fisis puede originar una 
barra. Teniendo en cuenta la zona donde ésta se encuentre, pu-
diese generar deformidades angulares, como también diferen-
cias de longitud. Ambas lesiones dejarán secuelas permanentes 
con pérdida de la función y discapacidad en la “vida adulta”.

El cuidado de la fisis es tarea del médico y por sobretodo del 
Ortopedista Infantil.

Figura 15. Tele-radiografía anteroposterior de extremidades inferiores de 
una joven de 20 años, con una secual traumática de fisis distal de fémur 

izquierdo, con deformidad angular y acortamiento.
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CAPITULO 3 - Lesiones No Accidentales
Daniel Fodor
Carlos Saavedra

3. Lesiones no accidentales
Existen distintas definiciones de Maltrato Infantil, concepto actualmente reemplazado en la literatura médica como Lesiones No 
Accidentales (LNA). La Ley Chilena N° 19.3241 de violencia familiar lo define como el “resultante de una acción u omisión que 
produzca menoscabo en la salud física o psíquica de los menores”. La UNICEF2 lo entiende como los niños/as y adolescentes de 
hasta 18 años que “sufren ocasional o habitualmente actos de violencia física, sexual o emocional, sea en el grupo familiar o en 
las instituciones sociales”. Sin embargo, la definición más completa y específica la da la OMS definiéndolo como los abusos y la 
desatención de que son objeto los menores de 18 años de edad, e incluye todos los tipos de maltrato físico o psicológico, abuso 
sexual, desatención, negligencia y explotación comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un daño a la salud, desarrollo 
o dignidad del niño Se ha utilizado ampliamente el término de “Maltrato Infantil”, concepto actualmente reemplazado en la 
literatura médica como LNA 3-6. 

La prevalencia mundial de las LNA varía según la definición del diagnóstico que se use, ya que definiciones más amplias entregan 
tasas de prevalencia más altas. Existe además inconsistencia en el reporte de los casos en la literatura mundial por subdiagnóstico. 
Se calcula que entre un 2-10% de los niños que son atendidos en servicios de urgencia presentan LNA, estimándose que el 20% de 
las fracturas por LNA en menores de 3 años no son diagnosticadas4.

3.1 Introducción

Las lesiones músculo-esqueléticas se presentan como el primer 
motivo de consulta en hasta un tercio de los pacientes con 
LNA, y uno de cada 8 niños de 18 meses o menos de edad con 
una fractura, es producto de LNA. Las formas más frecuentes 
de presentación son moretones, y fracturas en segundo lugar. 
Hay que considerar que entre 25-50% de los pacientes presenta 
recidiva de LNA, y de éstas, un 5-10% pueden ser fatales5.

Debemos siempre considerar que una LNA está presente a todo 
nivel en la sociedad, sin distinción de nivel educacional, so-
cioeconómico, raza o religión6. Además existen algunos facto-
res de riesgo descritos en la literatura7,8. Se consideran factores 
de riesgo del niño un embarazo no planificado o no deseado, 
un recién nacido de pretérmino, con patologías crónicas o con 
necesidades especiales. Los factores de riesgo de los padres o 
cuidadores son el consumo perjudicial de alcohol o de sustan-
cias, y una percepción negativa de la conducta de un niño. 
También se describen factores de riesgo del ambiente, como 
aislamiento social, pobreza, o desempleo.

Existe el mito de que es fácil reconocer una LNA. Sin embargo, 
sabemos que la mayoría de las lesiones en la población pediá-
trica no son el resultado de una LNA. De hecho, la mayoría de 
las lesiones en los niños no requieren siquiera atención mé-
dica. Para dificultar más el diagnóstico, existen lesiones con 
patrones inusuales que también son producto de lesiones acci-

dentales, al estar los niños y niñas involucrados a edades más 
tempranas en juegos peligrosos. Por último, es habitual que 
no existan testigos del accidente, o que las víctimas no deseen 
hablar por temor a represalias, o simplemente por su limitada 
comunicación si están en la etapa preverbal de su desarrollo. 
También se debe señalar que puede existir la posibilidad por 
parte del personal médico de no desear plantear el diagnóstico 
de LNA, por las situaciones asociadas y pérdida de confianza. 
Por todas estas situaciones, el plantear o diagnosticar una LNA 
es una de las responsabilidades más difíciles del ejercicio de la 
medicina con niños. Sin embargo, debemos saber que la iden-
tificación precoz puede detener el abuso, por lo tanto debemos 
tomarlo como una oportunidad de intervención obligatoria en 
la práctica médica.

3.2 Diagnóstico

Para lograr el diagnóstico de una LNA, el objetivo de la anam-
nesis debe ser recopilar la información de manera detallada, 
pero no acusatoria, con el fin de reconocer una potencial 
LNA. No es el objetivo de ésta el identificar a un agresor en 
particular. Ante la sospecha se debe realizar un estudio bási-
co radiológico (enfocado primero en la lesión por la cual se 
consulta), y derivar o complementar su acción con otros mé-
dicos especialistas, para la completa evaluación, investigación 
y tratamiento del paciente9,10. Preguntas amplias, un relato 
espontáneo del paciente inicialmente, sin interrupciones, y 
posteriormente preguntas del médico sobre el evento: hora, tes-
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Figura 1. Sitios típicos de lesiones accidentales: prominencias óseas en EEII 
como rodillas, tibias, pero también cabeza y frente.

tigos, comportamiento del paciente previa, durante y posterior 
al accidente. Se deben tomar en consideración los antecedentes 
del paciente y su familia, consignando aquellos enfocados en 
el diagnóstico diferencial de LNA: enfermedades osteomuscula-
res (por ejemplo, osteogénesis imperfecta), enfermedades óseas 
metabólicas, trastornos de de coagulación11.

Hay algunos elementos anamnésticos que sugieren LNA y que 
deben ser una alerta: explicación vaga o nula con respecto a 
una lesión grave, negación explícita de trauma en un paciente 
con una lesión evidente, cambios en el relato, o testigos que 
entregan distintas versiones de un hecho, una explicación que 
es inconsistente con el patrón, severidad de la lesión, edad o 
con sus capacidades físicas del paciente (por ejemplo en ni-
ños usuarios de ortesis o sillas de rueda), retraso no explicado 
en la búsqueda de atención médica, acompañante agresivo o 
evitativo. En niños menores, o preverbales, se debe investigar 
por cambios conductuales o de comportamiento. Es sugerente 
de LNA que distintos testigos entreguen distintas versiones (a 
diferencia de el hecho de que varios testigos entreguen una sola 
versión). 

Las LNA pueden ser desde lesiones menores, hasta aquellas que 
provocan riesgo vital o son fatales. Pueden ser informadas por 
el propio paciente, por algún cuidador (por ejemplo profesora-
do), o por un testigo de los hechos. Como en todo niño lesiona-
do, la prioridad será la estabilización de su condición médica. 

Debemos recordar que rara vez una lesión es patognomónica 
de LNA, por lo que es fundamental considerar en conjunto la 
historia clínica, el examen físico completo y el análisis de los 
exámenes complementarios12,13. 

Se recomienda realizar un examen físico sistematizado o pro-
tocolizado, siempre acompañado de otro funcionario. Siem-
pre debemos observar el comportamiento del paciente y sus 
cuidadores, y estar atento a lesiones sospechosas. En caso de 
sospecha de encontrarlas, es recomendable llevar un registro 
fotográfico o en diagramas corporales estándar de ellas, con el 
fin de documentar los hallazgos. Si se encuentran lesiones no 
mencionadas en el relato, durante el examen físico, lo apro-
piado es preguntar sobre el mecanismo de lesión. En el caso de 
que alguna sea una lesión relevante de tratamiento, preguntar 
sobre si el paciente lo ha recibido adecuadamente.

También se deben buscar signos de maltrato en la forma de 
abandono: malnutrición (usar gráficos de talla y peso según 
edad), caries dentales numerosas, dermatitis del pañal no tra-
tada. Maltrato físico y abandono pueden ser concomitantes. 

En el examen físico segmentario debemos buscar lesiones en 
piel, boca (lesiones de frenillo en lactantes), cabeza (alope-
cia traumática), parrilla costal (fracturas), alteraciones neu-
rológicas (sugerentes de trauma) y extremidades (inspección 
y palpación cuidadosa). Las lesiones centinelas14 se definen 
como aquellas lesiones que, siendo médicamente de menor 
gravedad, son reconocidas por médicos o familiares antes del 
diagnóstico de LNA.  Son infrecuentes en lesiones accidentales, 
pero comunes en LNA: están presentes en un 25% de los niños 
maltratados y un 35% de los niños con TEC grave provocado. Si 
bien los “moretones” son lesiones de partes blandas frecuentes 
en la infancia, también son la manifestación más frecuente de 
LNA. A pesar de esto, no son consideradas por el tratante como 
lesiones centinelas en la mitad de los casos graves y fatales de 
LNA. Son lesiones características predictivas de LNA (S 97% - 
E 84%) los “moretones” en tronco, orejas o cuello en niños 
hasta 4 años o cualquier “moretón” en menores de 4 meses15-17 
(Figura 1). 

Las petequias están presentes en 22% de pacientes con LNA, 
mientras que solo en el 2% de las lesiones accidentales. El pa-
trón y ubicación de las contusiones accidentales se correlacio-
na directamente con el grado de movilidad independiente del 
paciente (Figura 2). Recuerde: “si no camina, no se lesiona!”.

Figura 2. Sitios frecuentes de lesiones no accidentales
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Se describen otras lesiones de tejidos blandos importantes a 
considerar18: Cúmulos de lesiones, las que se presentan en un 
modo típico de defensa (Figura 3);  Mordeduras humanas, al-
tamente sugerente de mecanismo no accidental; Quemaduras, 
las que no son lesiones típicas de LNA, sin embargo debe sos-
pecharse este mecanismo si son graves, si tienen patrón de in-
mersión (línea demarcatoria que involucra genitales, glúteos y 
extremidades inferiores en una forma simétrica); Impronta del 
elemento usado para producir el daño (Figura 4). 

Figura 3. Posición típica de defensa, en que se encuentran lesiones en cara 
externa de antebrazos, cara externa de rodillas en parte posterior de la 

cabeza.

También se asocian a LNA, lesiones de tejidos blandos en niños 
no deambulantes, en múltiples órganos o sistemas, en distintas 
etapas de evolución, con impronta de objetos, en ubicaciones 
típicas, sin mecanismo claro y concomitantes con otros tipos de 
abuso.

No olvidar que estos niños pueden presentar lesiones en otros 
sistemas diferentes al músculo-esquelético, por lo que ante la 
sospecha, se debe explorar en equipo la presencia de abuso se-
xual, lesiones tóraco-abdominales y lesiones craneanas. Tam-
poco se debe olvidar los diagnósticos diferenciales (Osteogénesis 
imperfecta, deficiencias nutricionales -vitamina C, vitamina D, 
cobre-)11.

Figura 4. Improntas de elementos posibles de ver en casos de LNA.

La “Skeletal Survey” es el método estándar para detectar 
fracturas en niños con otras lesiones por sospecha de LNA19,20. 
Esta evaluación radiológica incluye radiografías del esquele-
to apendicular (Radiografía en proyección anteroposterior de 
húmero, antebrazo, mano, fémur, piernas y pie) y del esquele-
to axial: (Radiografía de tórax en proyección anteroposterior, 
lateral y de parrilla costal, de pelvis anteroposterior, de columa 
lumbosacra lateral, de columna cervical lateral, anteroposte-
rior y lateral de cráneo). Un análisis de 700 de estos exámenes 
encontró 11% de fracturas no reportadas, de las cuales la mi-
tad eran LNA. Repetir el “Skeletal Survey” a las 2-3 semanas 
posteriores a la primera atención permite detectar un 25% de 
fracturas adicionales a las observadas al inicio21.

El “Skeletal Survey” debe solicitarse en forma regular a todo 
niño menor de 2 años, con lesiones evidentes por LNA, todo 
niño menor de 2 años, con lesiones sugerentes de LNA, pacien-
tes con lesiones intracraneanas no explicables y hermanos de 
un paciente que haya sufrido LNA.

Son hallazgos altamente sugerentes de LNA en la evaluación 
radiológica21 la fractura de fémur en menores de un año, frac-
tura de húmero en menores de 3 años, fractura de escápula, de 
esternón o de apófisis espinosas, y fracturas en distintas fases de 
consolidación. Estas últimas están presentes en un 70% de los 
casos de LNA en menores de un año, y en un 50% de todos los 
pacientes con LNA (Figura 5).

Figura 5. Fracturas en distintas fases de evolución. 
(Foto gentileza de Gerardo Aguilar, México)

Las fracturas costales se producen por un mecanismo de 
compresión antero-posterior-lateral (Figura 6). Las fractura 
de esquina metafisiaria en fémur y tibia son producto de un 
mecanismo de tracción y rotación, donde se genera un rasgo 

Hebilla Cinturón Cuerda Palo/Látigo

Matamosca Gancho Espátula Mano/Nudillos

Mordedura Sartén Raquetas Cepillo de pelo Cuchara
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Figura 8. Separación epifisiaria: mecanismo de tracción que produce una 
fisiolistesis del húmero distal

3.3 Tratamiento

de fractura completo en el hueso esponjoso metafisiario, y un 
fragmento óseo periférico grueso que incluye fisis, periostio y 
hueso (Figura 7)22. 

Son hallazgos moderadamente específicos en la evaluación ra-
diológica las fracturas múltiples, especialmente si son bilatera-
les, las fracturas de dedos en no deambulantes y la separación 
epifisiaria por mecanismo de tracción que produce una listesis 
de la fisis del húmero distal (Figura 8). Esta fractura puede ser 
difícil de diagnosticar, especialmente en pacientes muy peque-
ños. Puede también producirse en el contexto de trauma del 

Figura 6. Mecanismo de fractura costal asociado a lesiones no accidnetales 
por compresión torácica.

Figura 7. Esquema de fractura de esquina metafisiaria, asociada a lesiones 
no accidentales por tracción.

parto. Puede confundirse con una luxación de codo, sobre todo 
si el capitelum no está osificado. Como examen complementa-
rio puede ser de utilidad la ecografía. 

Por lo tanto, debemos sospechar LNA ante la presencia de una 
fractura en niños no deambulante, en fracturas diafisiarias de 
húmero en fémur en preescolares, en fracturas poco usuales 
y altamente específicas (Esquina metafisiaria, esternón, escá-
pula, apófisis espinosas), fracturas costales, asociadas a lesión 
de tejidos blandos u otros sistemas, fracturas múltiples o en 
distintas fases de consolidación e historia del accidente que no 
explica la fractura.

El papel del traumatólogo en los casos de sospecha LNA varía 
de acuerdo a la gravedad del caso, a la formación propia del 
especialista  y a la legislación local. Frente a los casos que pre-
sentan riesgo biomédico de secuela funcional grave o de muer-
te (0.25% de los casos23) nuestro deber primordial es realizar 
los esfuerzos en relación con el rescate de nuestro paciente. Sin 
embargo la gran mayoría de los casos de LNA no se presentan 
con lesiones de riesgo biomédico severo en lo inmediato23, por 
lo tanto nuestro manejo debe tener otras características frente 
a un caso sospechoso.

Sink24 en su trabajo presenta un rol óptimo, que incluye una 
adecuada historia clínica, un examen físico prolijo, obtener 
radiografías adecuadas y la notificación a los organismos au-
xiliares, según cada país. 

Ya se mencionaron los elementos sugerentes de LNA en la 
anamnesis y de los requisitos para solicitar el estudio esquelé-
tico imagenológico, debemos destacar la importancia del 
examen físico en la primera atención podemos agregar que 
está demostrado en casos de sospecha LNA 1 de cada 5 casos 
recibe un tratamiento subóptimo25, con lo que los pacientes 
portadores de fracturas por LNA corren el riesgo de retraso en el 
diagnóstico y de repetición del patrón de abuso.

En cuanto a la notificación a organismos auxiliares, frente a 
una sospecha de LNA debemos activar una primera respuesta, 
que consiste en “las acciones en salud destinadas a la interrup-
ción del maltrato, el establecimiento de condiciones seguras y 
de protección para el niño, niña o adolescente afectado(a)”26.  

26



3. Lesiones no accidentales

3.4 Mensaje final

Figura 9. Flujograma propuesto frente a sospecha o detección LNA.

Secundariamente, la primera respuesta también facilitará la 
persecución penal de los hechos y la sanción a los responsa-
bles. En la legislación chilena, la denuncia se define como “el 
acto jurídico que consiste en poner en conocimiento de un po-
sible delito a la autoridad correspondiente” Para denunciar es 
suficiente la sospecha de una situación de maltrato, dado que 
su comprobación o no es función del Ministerio Público y no 
del médico denunciante. El plazo para realizar la denuncia, es 
de “veinticuatro horas siguientes al momento en que tomaren 
conocimiento del hecho”27.  Las denuncias pueden realizarse 
en Carabineros de Chile, Policía de Investigaciones, Ministerio 
Público y Tribunales de Garantía. 

La sugerencia de estos autores es que en caso de sospecha o 
certeza de LNA, dadas las condiciones administrativas de nues-
tro país, y luego de realizar la denuncia, el paciente debiese 

Como en todo diagnóstico médico, el manejo adecuado de la 
patología se inicia con prestar atención en los detalles durante 
la práctica clínica. Las LNA no son una entidad aislada, sino 
que corresponde a un evento clínicamente comprobable den-
tro de una línea de tiempo de abuso. Se debe mantener un alto 
índice de sospecha y se deben conocer los protocolos locales y 
los equipos interdisciplinarios involucrados en el manejo de 
estos pacientes.

Paciente consulta por lesión traumática

Exámen físicoAnamnesis Exámenes de laboratorio

Sospecha de Lesión No Accidental

Primera Respuesta

HOSPITALIZACIÓN
Manejo cuadros de riesgo vital

Apertura de caso
Evaluación por Asistente Social

Presentación Comité Hospitalario

DENUNCIA

ser hospitalizado, independiente de la gravedad biomédica del 
cuadro, para ser evaluado por el equipo multidisciplinario de 
cada centro encargado del manejo de estos casos (Figura 9)28.
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CAPITULO 4 - El Paciente Pediátrico con 
Lesiones Múltiples
Pedro Jorba
Nicolás Valdivia

Dadas las preocupantes cifras durante el inicio del 2000, la im-
plementación de nuevas normativas respecto a la prevención 
de accidentes y leyes más estrictas en Estados Unidos, la morta-
lidad por traumatismos de origen accidental bajó un 29% entre 
los años 2000-2009, es decir, de 15,5 a 11,0 por cada 100.000 
individuos. Sólo el año 2009 hubo 9.143 muertes de niños por 
causa accidental5. Es por esto por lo que es de vital importan-
cia implementar políticas gubernamentales en cada país, con 
normativas acerca del uso correcto de sistemas de seguridad 
adaptados para niños (con su modo adecuado de uso) en el 
interior de los vehículos, además de leyes y sanciones estrictas 
que permitan crear conciencia de las consecuencias que impli-
ca no cumplirlas.

Con respecto a la distribución por sexo, los niños tienen el do-
ble de riesgo de sufrir una lesión traumática en comparación a 
las niñas, y existe evidencia de que un mayor porcentaje de las 
lesiones en los niños pueden requerir de hospitalización para 
su manejo6.

En nuestro país, las lesiones por traumatismo accidental co-
rresponden a la tercera causa de muerte entre los 0-19 años, 
después de la patología perinatal y de las malformaciones 
congénitas, representando, el año 2014, el 20,5% de las muer-
tes registradas, con una tasa de mortalidad de 12,5 x 100.000 
habitantes7. 

4. El paciente pediátrico con lesiones múltiples

Las lesiones intencionales, no intencionales y el homicidio causan más muertes en mayores de 1 año hasta los 18 años, que todas 
las otras causas de muerte en conjunto1. Según los últimos reportes de la Organización Mundial de la Salud, los traumatismos 
ocasionados por accidentes de tránsito son la principal causa de mortalidad en la población de 5 a 29 años2.

Según la última actualización del ATLS (Advance Trauma Live Support), las lesiones de origen traumático son la causa más 
frecuente de mortalidad y discapacidad en Estados Unidos en niños mayores de 1 año, registrándose aproximadamente 10.000 
muertes al año3. En el año 2016, se registraron 20.360 muertes en niños y adolescentes. Más del 60% de estas muertes fueron se-
cundarias a lesiones traumáticas. Los accidentes en vehículos motorizados fueron la principal causa de muerte en menores de 19 
años, representando el 20% de todas las muertes, las lesiones por arma de fuego correspondieron a un 15%, y la siguen las muertes 
por asfixia y suicidio4. 

El agente causal más frecuente de muerte de origen traumático 
en pacientes pediátricos es el traumatismo encéfalo craneano 
(asociado o no a otras lesiones), cuya frecuencia es mayor en 
lactantes. Luego le sigue el trauma torácico, generalmente 
asociado a otras lesiones, y en tercer lugar el trauma abdomi-
nal, el que en un 90% de los casos es cerrado, y en el 85% es de 
manejo no quirúrgico exclusivo7.

Cuando hablamos de un paciente con lesiones múltiples, los 
traumatismos penetrantes son mucho más raros en el niño en 
comparación al adulto, y a medida que se acercan a la adoles-
cencia, la tendencia es a que este tipo de lesiones sea similar al 
adulto. El trauma cerrado secundario a accidentes vehiculares, 
caídas de altura o abuso está más asociado a pacientes pediá-
tricos que adultos. 
 
 Las fracturas son bastante frecuentes de ver en el paciente po-
litraumatizado, y contribuyen significativamente a su morbili-
dad, pero raramente son la causa directa de mortalidad. Prác-
ticamente en dos tercios de estos pacientes se puede observar 
fracturas de las extremidades. Dentro de este grupo, las fractu-
ras de los huesos largos, principalmente las fracturas de fémur 
están asociadas en un 22%. Es habitual de encontrar fracturas 
de huesos largos tanto en la extremidad superior como inferior 
de forma ipsilateral en los accidentes vehiculares.

4.1 Introducción 4.2 Causas de muerte

31



4. El paciente pediátrico con lesiones múltiples

4.3 Características especiales del paciente 
pediátrico politraumatizado

Figura 1. Triada de Wadell. El auto impacta el muslo del menor, posterior-
mente el tronco golpea el capó, y finalmente el cráneo impacta el suelo.

4.4 Respuesta sistémica del paciente 
pediátrico politraumatizado

Clásicamente se describen las condiciones anatómicas del es-
queleto pediátrico y las relacionadas a trauma de alta energía. 
Los niños menores de 6 años poseen una cabeza considerable-
mente de mayor tamaño/peso en proporción al resto del cuer-
po, lo que los hace más propenso a lesiones cervicales, trauma 
encéfalo craneano. Es importante tener esto presente al mo-
mento de la inmovilización y transporte (véase más adelante).

En preadolescentes y menores que sufren de un atropello por 
un automóvil, debemos tener presente la tríada de Wadell, la 
cual consiste en que el niño inicialmente es golpeado en su 
muslo por el parachoques del vehículo (causando una frac-
tura de fémur), seguido por un trauma alrededor del tórax o 
abdomen sobre el capó, y finalmente la región de la cabeza al 
impactar el suelo (Figura 1).

En un paciente politraumatizado, la lesión de múltiples ór-
ganos y sistemas desencadena una cascada inflamatoria, re-
sultando con aumento de la permeabilidad endotelial, edema 
intersticial, oclusión intravascular, isquemia microvascular y 
eventualmente una falla del órgano afectado o multiorgánica. 
En general el patrón de falla multiorgánica en el paciente pe-
diátrico es fisiopatológicamente distinto al del adulto. 

El momento de falla multiorgánica en el niño y el adulto es 
distinto. En el niño, su aparición es prácticamente inmediata, 

afectando casi todos los órganos de manera simultánea luego 
del trauma, a diferencia del adulto, donde ocurre entre 48-72 
horas posteriores al trauma, con compromiso pulmonar ini-
cialmente. Debemos recalcar que las lesiones pulmonares en el 
niño son 6 veces menos frecuentes que en el adulto8.  

La respuesta fisiológica frente al trauma pediátrico es carac-
terizada por ser más amortiguada a nivel sistémico, pero con 
una respuesta a nivel del tejido lesionado mucho más intensa, 
lo que favorece en la reparación de tejidos a nivel local, gene-
rando menor daño sistémico. Esto podría inclinar la balanza a 
un manejo definitivo precoz en las fracturas quirúrgica.

En el manejo del paciente politraumatizado adulto, existe evi-
dencia que inclina la balanza hacia el concepto de “Damage 
Control Orthopedic Surgery”, es decir que el manejo definiti-
vo de fracturas se realiza en forma diferida y sólo se realiza 
una estabilización transitoria de éstas, ya que disminuiría el 
riesgo de falla multiorgánica, una menor respuesta inflama-
toria sistémica y menor riesgo de distress respiratorio. En el 
paciente pediátrico no existe evidencia que esto sea así. Es más, 
la aparición del concepto “Early Total Care” (ETC) permitiría 
realizar un tratamiento temprano y definitivo de las fracturas. 
Pocos estudios están enfocados en el momento más adecuado 
para la estabilización y fijación definitiva en pacientes pediá-
tricos, por lo que es muy difícil llegar a consenso. En 2019, se 
publicó un trabajo donde se analiza a 5.512 pacientes víctimas 
de trauma, dentro de ellos 316 niños, y se registró el uso de 
manejo conservador, “Damage Control” y “Early Total Care”. 
Destaca que el uso de fijador externo aumentaba con la edad, 
la mayoría de los niños recibía inmediatamente ETC y que al 
comparar estos pacientes con el grupo de adultos no existía 
diferencias en mortalidad, complicaciones como sepsis y falla 
multiorgánica9.

4.5 Evaluación y tratamiento

El tratamiento de un paciente politraumatizado puede dividir-
se en 2 partes: pre-hospitalaria, donde recibe la primera aten-
ción de soporte vital y traslado, y la de manejo en el servicio de 
urgencia, una vez trasladado el paciente.

Es de crucial importancia que el paciente deba ser trasladado 
en forma adecuada al centro de derivación, es decir, correcta-
mente inmovilizado, con una vía aérea asegurada y soporte de 
oxígeno, dependiendo de los requerimientos de éste y el grado 
de compromiso de conciencia (Escala de Glasgow). Además, 
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4. El paciente pediátrico con lesiones múltiples

se debe tener 2 vías venosas permeables de buen calibre (vía 
intraósea como alternativa), y adecuadas medidas físicas para 
evitar la hipotermia.

La lesión de columna cervical debe siempre asumirse en un 
paciente politraumatizado hasta demostrar lo contrario. La 
inmovilización de la columna cervical debe realizarse a través 
de un collar adecuado para el tamaño del niño, y usando una 
tabla espinal pediátrica. Esto se debe a que, en menores de 8-9 
años, la cabeza es desproporcionadamente más grande que el 
tronco, y para dejar la columna cervical en posición neutra 
y la vía aérea despejada hay 2 alternativas: una tabla espinal 
con un orificio a nivel de la cabeza, o con un realce (sábanas o 
frazadas) bajo el cuerpo10 (figura 2).

Figura 2. Posición adecuada de transporte de paciente pediátrico politrauma-
tizado, evitando flexión cervical y manteniendo vía aérea despejada.

Una vez recibido el paciente en el servicio de urgencia, debe ser 
rápidamente ingresado a la sala de reanimación, y evaluado 
por un equipo, el que generalmente está comandado por un 
pediatra o un cirujano pediátrico. Uno de ellos, será la persona 
responsable de indicar las maniobras de reanimación y/o esta-
bilización del paciente. 

Mientras el médico a cargo de la reanimación evalúa al pa-
ciente, el traumatólogo paralelamente (sin interferir en ma-
niobras de reanimación/estabilización) debe realizar una 
primera evaluación, buscando lesiones músculo esqueléticas 
que podrían afectar hemodinámicamente o neurológicamente 
al paciente (fracturas de pelvis, múltiples de huesos largos, co-
lumna vertebral), e inmovilizarlas transitoriamente para dis-
minuir su sangrado. El uso de férulas neumáticas o con barras 
laterales y sistemas de tracción de partes blandas para extremi-
dades inferiores permiten alinear y estabilizar rápidamente un 
segmento óseo, disminuyendo el sangrado, y actuando con un 

efecto analgésico en forma significativa. Debemos recordar que 
una fractura de fémur en un adulto puede perder 1.000 a 1.500 
cc de sangre o aproximadamente el 30% de la volemia. A pesar 
de esto, los niños raramente requieren una transfusión cuando 
tienen fracturas aisladas de fémur, pero al asociarse a otras le-
siones la posibilidad de transfusión aumenta a un 39%11.

Las fracturas de pelvis habitualmente se deben a traumatismos 
cerrados de alta energía, como accidentes automovilísticos o 
caídas de altura, por lo que hay que tener una alta sospecha 
en estos casos. La indemnidad y estabilidad del anillo pelviano 
debe ser evaluada acuciosamente. Las fracturas de pelvis son 
indicador de severidad cuando están presentes, la cual debe 
hacer sospechar lesiones asociadas como TEC (Traumatismo 
encéfalo craneano) e intraabdominales, con mayor riesgo de 
sangrado12. Al igual que las fracturas de fémur, éstas fracturas 
cuando son aisladas (sin lesiones concomitantes) no presen-
tan mayor riesgo de compromiso hemodinámico a diferencia 
del adulto10. 

Una vez descubierto el paciente, se realiza una nueva evalua-
ción, donde el traumatólogo debe buscar lesiones en el aparato 
músculo esquelético de forma más acuciosa que al inicio. Zo-
nas con heridas erosivas, induradas, edematosas o deformidad, 
con hipoperfusión a distal de alguna extremidad (palidez, au-
sencia o disminución de pulsos, llene capilar lento) y/o signos 
de síndrome compartimental, deben ser identificadas y descri-
tas con detalle.  

La mayoría de los niños pequeños víctimas de politraumatis-
mos que ingresa sin compromiso de conciencia al servicio de 
urgencia, lo hacen muy asustados, llorando o con agitación 
psicomotora. No es extraño ver que sean traídos por personal 
de ambulancia sin compañía de algún conocido o familiar. 
Estas condiciones hacen muy difícil la evaluación del paciente 
(sobre todo los niños pequeños). Es importante tratar de estar 
tranquilo, con el fin de calmar al niño y obtener cualquier in-
formación acerca del accidente (mecanismo del trauma, zonas 
de dolor, etc.), lo nos permitirá acercarnos a un diagnóstico 
más preciso. 

Cualquier paciente que no mueve o se rehúsa a mover alguna 
extremidad es un signo indicativo de fractura hasta que se de-
muestre lo contrario. 

Una evaluación de la columna vertebral debe realizarse man-
teniendo la columna cervical inmovilizada, moviendo al pa-
ciente en bloque sin retirar la tabla espinal. Se debe buscar 
lesiones en la piel sugerentes de trauma, palpar y buscar pun-
tos dolorosos o deformidad a lo largo de la columna vertebral. 
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4.6 Diagnóstico imagenológico

4.7 Scores en politrauma pediátrico

Un examen neurológico detallado chequeando déficit sensitivo 
o motor nos permitirá identificar posibles lesiones en forma 
temprana y advertir al equipo de reanimación al momento de 
movilizar al paciente, realizar el traslado a otra unidad (ima-
genología, pabellón, etc.), y orientar al momento de tomar 
exámenes imagenológicos durante el proceso diagnóstico.

Los estudios diagnósticos de imagen son un complemento cru-
cial a la exploración física cuidadosa en la evaluación del niño 
politraumatizado. Aunque hay una gran cantidad de técnicas 
de imagen disponibles, las limitaciones de tiempo en una si-
tuación de urgencia obligan a elegir y utilizar eficientemente 
los estudios de imagen. Por este motivo, se prioriza habitual-
mente la sensibilidad sobre la especificidad, siendo el objetivo 
evitar que lesiones significativas pasen desapercibidas.  

El Colegio Americano de Cirujanos, a través de las recomenda-
ciones de Apoyo Vital Avanzado de Trauma (ATLS), recomienda 
realizar, como mínimo, tres radiografías en el paciente poli-
traumatizado:  proyección lateral de columna cervical, proyec-
ción anteroposterior de tórax y proyección anteroposterior de 
pelvis. A pesar de que no existe una recomendación específica 
para el paciente pediátrico, de manera habitual se ha amplia-
do esta misma recomendación para ellos, aunque no hay el 
mismo soporte de evidencia que en adultos.  

Khan13 reporta una serie de 176 pacientes pediátricos politrau-
matizados a los que se les realizó la serie estándar de trauma. 
Ninguno de los pacientes presentó lesiones cervicales identifi-
cables clínica o radiográficamente. Con respecto al tórax, el 
100% de los pacientes en los cuales se identificó una lesión 
radiográficamente presentaron también datos clínicos suges-
tivos.  La proyección de pelvis reportó una lesión ósea en 6.25% 
de los pacientes, de los cuales solo 18% (2 de 11) no tuvieron 
datos clínicos positivos para el segmento. Estos hallazgos en 
su conjunto sugieren que el panel de trauma es de utilidad 
limitada en niños conscientes con exploración física normal.

El uso de Tomografía Axial Computada de Cuerpo Completo 
(WBCT, en inglés) ha demostrado ser capaz de disminuir la 
mortalidad en pacientes adultos politraumatizados.  Sin em-
brago, en pacientes pediátricos el riesgo aumentado de cáncer 
derivado de la radiación obliga a ser más selectivo al momento 
de indicar estudios de TAC.  Frellesen14 correlacionó variables 
clínicas con los hallazgos en WBCT en 100 paciente pediátri-
cos, encontrando que ninguna variable clínica por sí misma 

resultó capaz de predecir un estudio de imagen anormal, con 
excepción de la escala de coma de Glasgow, que sí fue capaz 
de predecir un TAC cerebral anormal con calificación igual 
o menor a 13. Es probable que sea preferible realizar TAC a 
segmentos corporales específicos, de acuerdo con los hallazgos 
clínicos.

La Resonancia Magnética de cuerpo completo ha sido sugerida 
como una alternativa libre de radiación para pacientes pediá-
tricos, con una alta sensibilidad para detectar lesiones.  Sin 
embargo, el tiempo significativamente más prolongado que 
se requiere para la realización del estudio limita su uso a pa-
cientes que están estables hemodinámicamente, lo cual resta 
utilidad en la situación clínica.  Hacen falta estudios adicio-
nales para definir las indicaciones precisas de esta modalidad 
de imagen15. 

Desde hace décadas se han desarrollado diferentes sistemas de 
calificación para pacientes traumatizados. Estos scores han 
demostrado ser de utilidad al facilitar el triage de estos pa-
cientes, definiendo la severidad de las lesiones, y permitiendo 
predecir la necesidad de realizar tratamientos quirúrgicos. La 
definición misma de lo que es un politrauma está ligada a la 
calificación de la herramienta más utilizada, el Injurity Seve-
rity Score (ISS), considerándose que existe cuando es mayor o 
igual a 16. Sin embargo, aún existe controversia al respecto, y 
se continúan la búsqueda de una definición ideal16.  Brown17 
propone tomar un score de ISS mayor o igual a 25 como in-
dicativo de politrauma en niños, tras analizar los patrones de 
mortalidad y las diferencias con el paciente adulto.

A pesar de la demostrada utilidad del ISS, y su uso generaliza-
do en el mundo, existe preocupación por que no sea la mejor 
opción en niños, por lo que se han diseñado scores específi-
cos para pacientes pediátricos. El más utilizado es el Pediatric 
Trauma Score (PTS), el cual da valor al tamaño del niño, así 
como al estado de su vía aérea (Tabla 1). El PTS tiene un rango 
de calificación de -6 a 12, y las puntuaciones más bajas co-
rrelacionan fuertemente con un mal resultado, encontrándose 
una relación linear entre el score y la mortalidad, siendo esta 
última de 100% cuando es igual o menor a 0, y de 9% cuando 
el score es igual o mayor a 83.

Interesantemente, el PTS no ha logrado demostrar una su-
perioridad clara sobre el ISS para predecir la necesidad de 
cirugía, ni el riesgo de mortalidad.  Ninguno de los scores 
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4. El paciente pediátrico con lesiones múltiples

4.8 Lesiones asociadas 

4.9 Tratamiento de las lesiones ortopédicas

disponibles tiene la capacidad de predecir la severidad de la 
lesión craneoencefálica18, por lo que el uso conjunto de ambos 
scores probablemente es la mejor opción para el manejo de 
los pacientes pediátricos. En vista de las profundas diferencias 
fisiológicas entre niños y adultos, debemos seguir buscando 
herramientas mejores y más precisas para la evaluación del 
politrauma en el paciente pediátrico.

En el paciente politraumatizado pediátrico, el Trauma Encéfa-
lo Craneal (TEC) es una de las lesiones más comunes, estando 
presente en 17% de los casos, y es la primera causa de muerte y 
discapacidad permanente. Como se comentó, el TEC es más co-
mún en niños por los factores anatómicos que lo predisponen. 
En los niños, hasta 80% de los pacientes desarrollarán aumen-
to de la presión intracraneal, que es la principal causa de le-
sión cerebral secundaria. Cuando este aumento es causado por 
hematomas intracraneales, el drenaje oportuno puede permitir 
una recuperación total; cuando es causado por edema cerebral 
difuso sin lesiones ocupativas, el pronóstico es peor, a pesar de 
la realización de craneotomías descompresivas19. El manejo 
temprano multidisciplinario es crucial para buscar los mejores 
desenlaces en estas lesiones potencialmente devastadoras.

El trauma torácico se presenta en 8-62% de los pacientes pe-
diátricos politraumatizados. Cuando se acompaña de TEC o 
trauma abdominal, la mortalidad es de hasta 25%.  En com-
paración con los adultos, las lesiones esternales y costales son 

poco comunes, y cuando llegan a estar presentes, pueden ser 
indicativas de lesiones cardiopulmonares severas. Las con-
tusiones pulmonares son las lesiones torácicas más frecuen-
temente presentadas, y requieren manejo oportuno para no 
desarrollar complicaciones secundarias que pueden asociarse 
a morbimortalidad significativa. Las contusiones cardíacas, 
aunque poco comunes, deben ser consideradas siempre como 
la posible causa de un shock sin etiología aparente. Los niveles 
elevados de troponina en niños politraumatizados se asocian 
a una estancia más larga en terapia intensiva (UTI), y a una 
mortalidad más elevada, secundaria a contusiones pulmona-
res y/o miocárdicas, por lo que puede ser útil como un indica-
dor pronóstico20.

Las lesiones abdominales se reportan en aproximadamente 
una cuarta parte de los pacientes politraumatizados. Debido 
a la mayor reserva fisiológica de los niños, las repercusiones 
hemodinámicas de un sangrado abdominal suelen retrasar su 
aparición hasta que existe una pérdida volumétrica importan-
te. Por su mayor tamaño relativo en el abdomen infantil, las 
lesiones esplénicas y hepáticas son las más comunes. Cuando 
hay estabilidad hemodinámica, el manejo conservador puede 
ser adecuado, pero el umbral para decidir exploración qui-
rúrgica debe ser bajo. El manejo en dos tiempos para lesiones 
hepáticas severas, con empaquetamiento perihepático y poste-
rior reparación definitiva permite evitar resecciones hepáticas 
grandes.

Una vez que ha concluido el manejo quirúrgico inicial del 
niño politraumatizado, debe continuar el monitoreo y manejo 
médico en una Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, espe-
cializada, con un equipo multidisciplinario. El manejo en una 
UTI Pediátrica optimiza las posibilidades de supervivencia y 
recuperación funcional21.

Una vez que se ha abordado inicialmente el paciente pediátrico 
politraumatizado y cumplido los objetivos de la reanimación, 
las lesiones musculoesqueléticas deben ser tratadas como parte 
de la evaluación secundaria. El manejo ortopédico debe en-
focarse al manejo de fracturas expuestas graves, así como la 
estabilización temprana de otras fracturas. 

En fracturas cerradas de los huesos largos, es recomendable 
evitar el uso de férulas o valvas grandes o por períodos prolon-
gados, particularmente si el paciente requiere manejo en una 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).  Los aparatos de inmovi-
lización dificultan los cuidados de enfermería, limitan la mo-

Tabla 1. Puntuación para la obtención del Pediatric Trauma Score (PTS). 
PAS: presión arterial sistólica. SNC: Sistema nervioso central.

 

PESO

VIA AEREA

PAS

SNC

FRACTURA

HERIDA

+2

>20 Kg

Permeable

>90 mmHg

Despierto

Ninguna

Ninguna

+1

10-20 Kg

Mantenible

50-90 mmHg

Obnubilado

Cerrada

Menores

-1

<10 Kg

No mantenible

<50 mmHg

Comatoso

Múltiples, cerradas 
o abierta

Mayores, penetran-
tes, quemaduras
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4.10 Mensaje final
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vilización en cama y traen consigo un riesgo no insignificante 
de provocar úlceras por presión, particularmente en pacientes 
con estado de consciencia alterado.  
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pacientes pediátricos.
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te son resultado de trauma de alta energía, y son clasificadas 
más comúnmente con la clasificación de Gustilo-Anderson. A 
pesar de que no existe ninguna clasificación específica para 
niños, los principios de manejo utilizados en adultos aplican 
en forma general en los pacientes pediátricos, aunque siem-
pre se debe ser más conservador en niños, particularmente al 
momento de decidir entre amputar tempranamente o intentar 
rescatar una extremidad gravemente lesionada.
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CAPITULO 5 - Lesiones Musculoesqueléticas 
por Sobreuso en el Paciente Pediátrico
Claudia Alday
María Angélica Ibañez

5.1 Introducción
Analizar la actividad física de un niño no es simplemente una 
cuestión de sumar la cantidad de horas que dedica cada se-
mana a deportes organizados, sino también la cantidad de 
actividades recreativas, tanto dentro como fuera de la escuela 
(Figura 1). Debemos considerar que hay una disminución 
general en estos días en dicha actividad diaria, lo que es re-
emplazado por actividades sedentarias, como trabajar en el 
computador o jugar videojuegos. Esto conduce a un menor 
nivel de condición física basal en los niños que comienzan un 
deporte, aumentando su riesgo de sufrir lesiones1,2.

5. Lesiones musculoesqueléticas por sobreuso en el paciente pediátrico

La actividad física de un niño es el conjunto de acciones, tanto cotidianas como recreativas y deportivas formales. Durante el 
último tiempo se ha incrementado la práctica de deportes en forma competitiva en la población pediátrica, lo que, a pesar de sus 
beneficios, implica un riesgo de morbilidad asociado a la especialización y el entrenamiento intensivo. Conocer la patología por 
sobre entrenamiento, sus factores de riesgo y características clínicas, contribuye a un diagnóstico temprano y tratamiento precoz 
de estas lesiones, evitando secuelas importantes. Además, permite implementar prácticas preventivas para evitar futuras lesiones.

Movimientos 
cotidianos

Actividad 
recreativa

Actividad 
competitiva

Figura 1. Actividades a considerar para determinar la actividad física 
realizada por el paciente.

ACTIVIDAD FISICA

Por otra parte, durante las últimas décadas hemos presencia-
do un incremento de las actividades deportivas competitivas y 
recreativas en la población pediátrica y adolescente, lo que, si 
bien genera incontables beneficios físicos, psicológicos y men-
tales para este grupo etario, trae consigo el riesgo de morbili-
dad asociado a la especialización deportiva y el entrenamiento 
atlético intensivo. Términos como agotamiento, sobre entre-
namiento y lesiones por uso excesivo, condiciones que antes 
se pensaba que sólo ocurrían en atletas de élite, se han vuelto 
más comunes3. Este fenómeno ha provocado un aumento de 
las lesiones del aparato locomotor, que presentan particulari-
dades que hay que considerar al momento de tratar y prevenir2.

Las lesiones del sistema musculoesquelético pueden presentar-
se en forma aguda o subagudas, siendo las primeras asociadas 
a un traumatismo en un determinado momento, donde una 
estructura falla ante la solicitud mecánica ejercida, mientras 
que las segundas se presentan de manera progresiva cuando 
una estructura es sometida a cargas repetitivas sin que ella ten-
ga tiempo suficiente para reparar el daño4,5. A éstas últimas las 
llamaremos lesiones por uso excesivo o sobreuso.

En comparación con las lesiones deportivas traumáticas 
agudas, existe escasa literatura sobre la epidemiología de las 
lesiones por sobreuso en la población pediátrica. Una posible 
razón de esto es la dificultad para identificar y reconocer, por 
parte del atleta pediátrico inexperto, las lesiones por uso exce-
sivo, debido a su presentación y características clínicas. Este 
tipo de lesiones pueden tener un inicio insidioso, con síntomas 
fluctuantes según el nivel actual de actividad del atleta, y pue-
den no resultar en pérdida de tiempo de actividad deportiva, 
malinterpretándose los vagos síntomas como fatiga o dismi-
nución del rendimiento. También es menos probable que los 
niños busquen cuidado, pudiendo continuar realizando las 
actividades a pesar del dolor, debido a la naturaleza crónica 
de estas lesiones y a las crecientes presiones de las familias, los 
entrenadores o compañeros de equipo6.

Este capítulo se centrará en los posibles factores de riesgo de 
las lesiones por uso excesivo en el esqueleto inmaduro. Ade-
más, mostraremos algunas de las lesiones por sobreuso más 
comunes observadas en el entorno clínico, su diagnóstico, tra-
tamiento y formas de prevención.
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5.3 Fisiopatología

5. Lesiones musculoesqueléticas por sobreuso en el paciente pediátrico

Figura 2. Zonas de riesgo de lesión en pacientes pediátricos.

Dentro de las características del aparato locomotor en creci-
miento, se encuentran condiciones mecánicas y funcionales 
especiales, que lo diferencian de las del adulto (Tabla 1).

Las lesiones por uso excesivo suelen estar relacionadas con el 
estrés fisiológico repetitivo, submáximo, y la carga del sistema 
musculoesquelético, sin que el cuerpo tenga tiempo suficiente 
para recuperarse. Esto da como resultado una adaptación del 
tejido. Aunque tal adaptación puede ser beneficiosa, también 
puede producirse una lesión tisular perjudicial cuando los 
factores estresantes en curso se combinan con un descanso 
inadecuado3.

Por lo general, las lesiones por esfuerzo repetitivo ocurren en 
los puntos de unión, donde las fuerzas mecánicas multidirec-
cionales se transmiten a tejidos de diferentes consistencias y 
resistencias a la tracción. Los patrones de lesión dependen del 
mecanismo específico asociado al deporte realizado, así como 
de la madurez del esqueleto. En el atleta joven, la parte más 
débil del sistema musculoesquelético es la unión del cartílago 
fisario con el tejido óseo osificado adyacente, en la base de las 
epífisis y apófisis. Con la madurez, los sitios de inserción ten-
dinosa se convierten en la estructura más débil. Las lesiones 
por estrés más comunes en edad pediátrica son las fracturas 
por estrés, apofisitis por tracción y lesiones fisarias repetitivas7.

5.2 Consideraciones anatómicas

Los pacientes pediátricos tienen un mayor riesgo de sufrir lesio-
nes por uso excesivo debido a su sistema esquelético inmaduro. 
La elasticidad de estructuras blandas, asociada a la fragilidad 
relativa que tienen las estructuras cartilaginosas y óseas, deter-
minan que los patrones de lesión sean variables dependiendo 
de la edad del menor. Específicamente, zonas como las uniones 
fisario-epifisario, apófisis o uniones osteotendíneas son áreas 
exclusivas de los niños y lugares en riesgo de lesionarse por 
estrés (Figura 2). 

HUESO Zonas distintas al adulto: epífisis, fisis, 
metáfisis, diáfisis, y apófisis
Mayor flexibilidad
Consolidación segura
Capacidad de remodelación
Epífisis y apófisis cartilaginosas
Unión osteotendínea cartilaginosa

Tabla 1. Diferencias del aparato locomotor en desarrollo, del paciente 
pediátrico, y el del paciente adulto.

OTROS 
COMPONENTES

Ligamentos y tendones más elásticos
Músculos de masa y elasticidad variable
Proporciones corporales variadas

Aunque hay una escasez de investigaciones con respecto a le-
siones o tratamientos específicos por patología causada por uso 
excesivo en niños, la literatura reciente ha tendido a identificar 
factores de riesgo (Tabla 2), tanto intrínsecos como extrínse-
cos3,8,9.

Tabla 2. Factores de riesgo para lesiones musculoesqueléticas por uso excesivo.

FACTORES 
EXTRINSECOS

Especialización temprana
Técnica incorrecta de entrenamiento
Volúmen e intensidad alta de entrenamiento
Participación deportiva durante todo el año
Deporte de movimiento repetitivo
Equipamiento inadecuado
Presión de padres y entrenadores

FACTORES 
INTRINSECOS

Inmadurez esquelética
Crecimiento acelerado
Factores anatómicos
Nivel de desarrollo cognitivo
Flexibilidad
Edad
Sexo
Indice de masa corporal (IMC)
Lesiones previas
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5.4 Clasificación

5. Lesiones musculoesqueléticas por sobreuso en el paciente pediátrico

El término más comúnmente usado para estas definir estas 
lesiones es “osteocondrosis”, que corresponde a una alteración 
de la osificación endocondral, incluidas la osteogénesis y la 
condrogénesis, en sujetos sin trastorno del crecimiento inicial. 
La osteocondrosis puede ser epifisaria, fisaria o apofisaria, se-
gún el sitio afectado. Si bien no existe consenso sobre la etiolo-
gía de la osteocondrosis, parecen estar involucrados múltiples 
factores vasculares, traumáticos, o combinados (Figura 3)2.

Epifisiaria Fisiaria Epifisiaria

OSTEOCONDROSIS

DeformanteDisecante

Figura 3. Tipos descritos de osteocondrosis.

5.5 Tratamiento

Al evaluar a un atleta pediátrico, es fundamental una historia 
clínica y un examen físico completos3.

En la historia clínica, el dolor mecánico es el principal signo de 
lesiones por uso excesivo. Limita o impide significativamente 
la participación en el deporte o las actividades diarias2,8. Res-
pecto del dolor, es importante encontrar la ubicación precisa, 
determinar cuándo se observó por primera vez en el área afec-
tada, cuándo comenzó a afectar el rendimiento, la intensidad 
del síntoma y las acciones que lo gatillan. El dolor permite 
dividir las lesiones en 4 etapas según su evolución (Figura 4).

Además, es importante obtener información acerca de factores 
de riesgo presentes:
- Deportes en los que participa el paciente y el grado de com-
promiso en ellos (horarios, número de clubes o ligas);
- Errores de entrenamiento;
- Introducción reciente de alguna nueva técnica o método de 
entrenamiento;
- Días de descanso de la actividad cada semana;
- Tiempo fuera de la actividad durante los últimos 6 a 12 me-
ses;
- Tipo de equipamiento que se está utilizando y cuándo fue 
reemplazado por última vez;

- Lesiones anteriores y cómo se trataron (o no);
- Determinación del estado puberal, menstrual y curva de cre-
cimiento;
- Motivación del niño;
- Expectativas de los padres;
- Existencia de algún trastorno nutricional o del sueño.

El examen físico debe intentar localizar el tejido lesionado con 
la mayor precisión posible, recomendándose siempre compa-
rar ambas extremidades. Palpar con cuidado la zona dolorida 
es fundamental. Se debe evaluar la alineación, flexibilidad, 
laxitud articular y el tono muscular. Observar al paciente para 
detectar rigidez de músculos y/o tendones. Hay que considerar 
que la hiperlaxitud también puede ser una fuente de dolor. El 
examen físico debe abordar las articulaciones por encima y por 
debajo del área en cuestión, ya que el dolor referido puede ser 
parte del cuadro clínico subyacente. Evaluación de los estabi-
lizadores dinámicos y estáticos y los puntos de referencia ana-
tómicos dentro de la zona. También es pertinente un examen 
neuromuscular, que incluya perfusión, sensación y función 
motora del área afectada.

ESTADO 1
Dolor despúes de la actividad física

ESTADO 2
Dolor durante la actividad física

Sin impacto sobre la función

ESTADO 3
Dolor durante todo el día

Con impacto sobre la actividad física

ESTADO 4
Dolor durante todas las actividades de la vida 

diaria, incluso funciones básicas

Figura 4. Etapas evolutivas de una lesión musculoesqueléticas por uso excesivo.

Muchas lesiones por uso excesivo pueden diagnosticarse y tra-
tarse inicialmente sin necesidad de diagnóstico con exámenes 
complementarios, pero estos deben solicitarse en el caso de 
compromiso unilateral o dolor inusual, como dolor nocturno 
o inflamatorio y aquellas lesiones que no responden al trata-
miento inicial.

41



5. Lesiones musculoesqueléticas por sobreuso en el paciente pediátrico

Figura 5. Radiografías de lesiones por sobreuso en extremidad superior, con 
hallazgos caracetrísticos. A. Codo de ligas menores, B. Muñeca de gimnasta; 

C. Hombro de ligas menores.

Se pueden considerar los estudios radiográficos para respaldar 
o refutar la historia y los componentes del examen físico. Las 
vistas comparativas del lado contralateral pueden ser útiles 
cuando las variantes anatómicas no están claras, ya sea como 
el origen de la patología o como una variante normal en la 
maduración. En estos casos es importante evaluar cuidado-
samente la necesidad de imágenes adicionales, incluida la 
ecografía, cintigrafía ósea, resonancia magnética (RM) o la 
tomografía computarizada (TC), para los casos que requieran 
datos muy específicos para el diagnóstico y tratamiento.

5.6 Lesiones por sobreuso más frecuentes

Lesiones de las extremidades superiores

Las lesiones por uso excesivo de los miembros superiores son 
menos frecuentes que las de los miembros inferiores. El atle-
ta por encima de la cabeza, como el nadador, el lanzador de 
béisbol, el jugador de tenis, así como los atletas que soportan 
mucho peso en las extremidades superiores, como las gimnas-
tas, pueden buscar atención médica por este tipo de lesiones.

Con las actividades de soporte de peso de las extremidades su-
periores, la distribución de fuerzas a través de la muñeca pue-
de equivaler a casi el doble del peso corporal. Estas fuerzas de 
compresión y cizallamiento se transfieren a través de la fisis 

distal, y pueden superar el límite de lo que el cuerpo en creci-
miento es capaz de soportar, especialmente en el contexto de 
un descanso inadecuado. Esto puede llevar a generar altera-
ciones de la estructura fisiaria (Figura 5).

En la Tabla 3 se resumen las lesiones más frecuentes por so-
breuso de la extremidad superior y su segmento afectado.

LESION

Hombro de ligas 
menores

Codo de ligas 
menores

Osteocondrosis 
disecante del 
capitelum

Muñeca de 
gimnasta

DEPORTE

Béisbol, 
Tenis, Vóleibol, 
Natación

Béisbol

Básquetbol, 
Béisbol, Gim-
nasia

Gimnasia

UBICACION

Fisis proximal 
de húmero

Epicóndilo me-
dial humeral

Capitelum 
lateral

Fisis distal del 
radio

MECANISMO

Torque rotacional 
al lanzar

Tensión en valgo

Insuficiencia vas-
cular microtrau-
mática por valgo

Soporte de peso 
con EE.SS.

CLINICA

Dolor y fatiga al 
lanzamiento. 

Dolor a flexión e 
inestabilidad en 
valgo

Dolor y limitación 
de movilidad, con 
bloqueo articular

Dolor epicrítico 
en fisis.

IMAGENOLOGIA

Normal o ensancha-
miento fisiario. RM 
con cierre fisario.

Normal o ensancha-
miento de apófisis 
epicóndilo medial

RM con lesión 
fragmentaria y daño 
condral de capitelum

Ensanchamiento 
fisario

TRATAMIENTO

Reposo 6 semanas. 
Retorno gradual. 
Corrección de riesgo.

Reposo 4-6 semanas. 
Fisioterapia y corre-
gir factor de riesgo.

Estables, reposo. 
Inestables, trata-
miento quirúrgico.

Descanso, refuerzo 
muscular y fisiote-
rapia

Tabla 3. Lesiones más frecuentes por sobreuso de extremidad superior.

A B

C
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LESION

Apofisitis de cal-
cáneo (Sever)

Apofisitis TAT 
(Osgood Schla-
tter)

Apofisitis polo 
inferior de rótula 
(Sinding Larsen 
Johanson)

Apofisitis base 
5º metatarsiano 
(iselin)

DEPORTE

Atletismo, 
Gimnasia

Fútbol, 
Básquetbol, 
Vóleibol, 
Carrera

Carrera, 
Saltos

UBICACION

Apófisis calcá-
nea, inserción 
de Aquiles

Inserción 
tendón patelar 
en TAT

Polo inferior de 
rótula

Inserción de 
tendón peronéo 
corto

MECANISMO

Tracción de 
Aquiles e impacto  
en talón

Microtrauma por 
tracción

Tracción repetitiva 
tendón patelar

Tracción peronéo 
corto en base de 5º 
metatarsiano

CLINICA

Talagia, 8-10 años

Dolor en TAT, au-
mento de volumen 

Dolor en polo 
inferior rótula e 
inflamación

Dolor y aumento 
de volumen base 
de 5º metatarsiano

IMAGENOLOGIA

Normal o fragmen-
tación núcleo 2rio de 
calcáneo

Normal o fragmenta-
ción TAT. Calcificación 
tendón patelar.

Fragmentación polo 
inferior de rótula

Esclerosis y fragmenta-
ción paralela a fisis de 
5º metatarsiano

TRATAMIENTO

Reposo relativo, 
talonera blanda, 
elongación

Reposo y fortaleci-
miento muscular. 
Frio local y AINES.

Reposo y fortaleci-
miento muscular. 
Frío local y AINES.

Reposo, AINES. 
Bota removible 4 
semanas.

Tabla 4. Lesiones más frecuentes por sobreuso de extremidad inferior.

Lesiones de las extremidades inferiores

Los atletas jóvenes son vulnerables a la apofisitis de las ex-
tremidades inferiores durante épocas de rápido crecimiento y 
desarrollo. Las tres áreas de la extremidad inferior que se ven 
afectadas con mayor frecuencia son el calcáneo (Sever), el tu-
bérculo tibial (Osgood Schlater) (Figuras 6) y el polo inferior 
de la rótula (Sinding Larseen). En general, son de naturaleza 
auto limitada y se presentan clínicamente con fluctuaciones 
en la sintomatología. Una descripción de cada una de estas 
áreas se describe con mayor detalle en Tabla 4.

Lesiones pélvicas 

La pelvis de un atleta joven presenta múltiples apófisis abier-
tas, que son propensas a lesiones, tanto agudas como por uso 
excesivo. El tendón, el músculo y el hueso osificado son mu-
cho más resistentes que la apófisis parcialmente cartilaginosa, 
en desarrollo dinámico.

Hay siete sitios de inserción de músculos grandes en la pelvis, y 
generalmente estas son las áreas más comunes de afectación, 
tanto para tendinitis como para apofisitis. Esto se relaciona 
con la edad esquelética y el estado de término de la osifica-
ción del paciente. Tener un conocimiento de la anatomía de 
la zona puede ayudar al médico a completar un examen ade-
cuado (Tabla 5).

Una vez que se diagnostica una lesión pélvica apofisaria, el 
reposo, la eliminación de las fuerzas repetitivas a través del 
área lesionada y, ocasionalmente, un período de descarga de 
peso, son necesarios para la curación. Sin la atención y el des-
canso adecuados, estas áreas apofisarias pueden ensancharse, 
e incluso progresar a lesiones por avulsión aguda y repentina.

Figura 6.  Radiografías de lesiones por sobreuso de extremidad inferior, con 
hallazgos caracetrísticos. A. Osgood Schlater; B. Enfermedad de Sever.

A B
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Lesiones de columna

El dolor de espalda en los deportistas es un signo de alerta, es-
pecialmente en aquellos que realizan hiperextensión repetitiva 
de la columna. De los atletas adolescentes que buscan atención 
para su dolor lumbar, alrededor del 50% de ellos tendrá una 
espondilolisis. La incidencia de espondilolisis en adolescentes 
está en el rango de 8-15%. Los atletas con alto riesgo de sufrir 
tales lesiones incluyen gimnastas, buzos, luchadores, levanta-
dores de pesas, atletas de lanzamiento e incluso remeros3,6.

La espondilolisis es una fractura de la pars interarticularis del 
arco vertebral, y puede ser unilateral o bilateral. La porción 
pars del hueso es la parte más débil del arco neural, y con 
un estrés repetitivo y carga mecánica a través de maniobras 
de hiperextensión, los elementos óseos se fatigan de manera 
similar al mecanismo de una fractura por estrés. Con fracturas 
bilaterales de la pars, existe la posibilidad de un deslizamiento 
anterior de las vértebras que resulte en una espondilolistesis. 

El examen se caracteriza por dolor lumbar focal y a la exten-
sión de la columna lumbar. Las radiografías iniciales pueden 
ser negativas, lo que no descarta una espondilolisis, y pueden 
ser necesarias imágenes avanzadas, como TAC, RM o cintigra-
ma ósea.

El tratamiento consiste en el cese de las actividades por algu-
nas semanas, para pasar a un período posterior de fisioterapia, 
orientada al fortalecimiento muscular. El uso de aparatos or-
topédicos es controvertido.

Fracturas por stress

Las fracturas por stress se producen por cargas repetitivas sobre 
un hueso que no alcanza a repararse en el tiempo entre en-
trenamientos. Son relativamente poco frecuentes en los niños, 
por lo que puede representar un desafío en el diagnóstico. Su 
frecuencia es mayor a medida que el niño se acerca a la ma-
durez esquelética. 

La ubicación más frecuente es en las extremidades inferiores. 
Es común en la tibia proximal y en los metatarsianos en los 
pacientes corredores (Figura 7). En deportistas que usan las 
extremidades superiores puede comprometerse la extremidad 
superior y la columna lumbar. 

Tabla 5. Apófisis alrededor de la pelvis y musculatura asociada..

CRESTA ILIACA

ESPINA ILIACA 
ANTERO SUPERIOR

ESPINA ILIACA 
ANTERO INFERIOR

TUBEROSIDAD 
ISQUIATICA

PUBIS

TROCANTER MAYOR

TROCANTER MENOR

Origen m. tensor fascia lata, inser-
ción m. oblicuo interno y externo, 
y m. transverso del abdomen

Inserción del m. sartorio

Origen de m. recto femoral

Origen de isquiotibiales

Origen de aductores y m. gracilis

Inserción de m. glúteo mayor y 
medio, piriforme y rotadores de la 
cadera

Inserción de Psoas ilíaco

Se manifiesta por dolor de larga evolución, en general en re-
lación con la actividad física. Debe estudiarse con radiogra-
fías, que mostrarán una reacción perióstica si es un proceso 
avanzado, lo que puede complementarse con cintigrafía ósea y 
resonancia magnética. 

El tratamiento consta de reposo deportivo de la actividad que 
produjo la lesión, siendo tolerable sólo actividades sin impacto. 

Figura 7. Fractura por sobrecarga de 5º metatarsiano izquierdo (Flecha).
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5.7 Opciones de tratamiento
Es importante que comprendamos el problema para entender 
mejor por qué ocurren estas lesiones. El tratamiento curativo 
no debería significar suspender todas las actividades deportivas 
hasta que el niño deje de crecer, sino que debe adaptarse caso 
a caso. El tratamiento preventivo debe seguir siendo el objetivo 
principal para que los niños puedan reanudar sus actividades 
físicas favoritas, de la manera más rápida y completa posible8.

Si la lesión se considera por sobreuso, ya sea por un descanso 
inadecuado y/o debido a factores de riesgo modificables, una 
prueba de manejo conservador con reposo y modificación de la 
actividad es casi siempre la terapia de primera línea. La elimi-
nación del estrés de la fisis y/o apófisis en crecimiento permite 
con frecuencia una curación adecuada. Una vez que mejoran 
los niveles de dolor, se puede iniciar la fisioterapia y mejorar 
factores como la flexibilidad y el equilibrio.

La mayoría de las lesiones en los niños ocurre en actividades 
no estructuradas, por lo que no pueden ser modificadas por las 
políticas de prevención deportiva institucional, pero pueden ser 
abordadas a través de una buena educación a la población12.

Sin embargo, a pesar de la escasa información para la práctica 
deportiva pediátrica, existen recomendaciones orientadas al at-
leta, con el fin de disminuir el riesgo de lesiones por sobreuso2,8:

- Descanso semanal, de 1-2 días;
- 2-3 meses de descanso al año del entrenamiento deportivo 
específico, para hacer la transición a un juego recreativo más 
libre13;
- La especialización en un deporte debe retrasarse hasta la pu-
bertad tardía14,15,16;
- Se recomienda el uso de elementos de protección para los 
deportes de contacto o con riesgo de caídas. Estos son casco, 
protectores dentales, muñequeras, canilleras, guantes, según 
corresponda al deporte. Dichas protecciones deben ser del ta-
maño y calidad adecuadas;
- Equipamiento específico, de la mejor calidad posible, del ta-
maño adecuado y cumplir con las características técnicas de 
ese deporte en particular;
- Programas para la prevención de lesiones específicas15,16. En 
niños, estos programas tienen más dificultades para imple-
mentarse, pero se recomienda en cada deporte buscar los que 
han demostrado bajar la incidencia de lesiones16-20;

- Hábitos de vida saludable: sueño, descanso adecuado, ali-
mentación sana y el no uso de alcohol y drogas16.

Por último, es de esperar que se desarrollen lineamientos cien-
tíficos que generen políticas de prevención específicas para 
niños y adolescentes en el deporte, así como las hay para con-
cusiones cerebrales, que están muy desarrolladas17.

5.9 Mensaje final

Las lesiones por uso excesivo en los niños son comunes, es-
pecialmente en los atletas en período crecimiento rápido. La 
naturaleza cada vez más competitiva de los deportes juveniles, 
la especialización temprana y la participación durante todo el 
año, con períodos de descanso inadecuados, parecen contri-
buir al aumento de la prevalencia de este tipo de lesión en la 
población pediátrica. 

El manejo de estas patologías no es solo médico, también debe 
involucrar al paciente, la familia y el entrenador, dándoles a 
conocer estos factores de riesgo, lo que es fundamental para 
ayudar a prevenir estas lesiones

El diagnóstico temprano, y el tratamiento adecuado, ayudan 
a que el atleta vuelva a jugar de manera oportuna y evita las 
secuelas a largo plazo.

5.10 Recomendaciones de los autores

- El dolor en los niños durante el deporte no debe considerarse 
normal, si no que puede ser una señal de advertencia.
- El diagnóstico preciso se realiza conociendo los gestos técni-
cos del deporte realizado, además de una anamnesis dirigida 
y examen físico exhaustivo.
- La sospecha de una lesión por sobreuso, puede requerir una 
modificación o disminución de la actividad, una revisión de 
elementos técnicos o de la forma de entrenar.
- Es muy importante identificar y controlar la ansiedad de pa-
dres, profesores y paciente durante el proceso.
- Es fundamental el apoyo del equipo de salud para que el 
niño pueda volver a sus actividades normales.
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CAPITULO 6 - Principios del Tratamiento 
Conservador en el Paciente Pediátrico
Erika Arana
Mónica Foppiano

El niño no es un adulto de tamaño pequeño. Existen varias ca-
racterísticas de su tejido esquelético que lo diferencian. El hue-
so tiene mayor cantidad de agua, porosidad cortical y mayor 
porcentaje de componente cartilaginoso, lo que permite una 
gran capacidad de absorción de la energía del trauma, por lo 
que observamos fracturas especiales, incompletas, que sólo se 
ven en los niños. Además hay mayor elasticidad del complejo 
articular, con poca incidencia de esguinces2.

Por otra parte, la presencia del cartílago fisiario o de creci-
miento, que permite el crecimiento longitudinal del hueso, 
puede manifestarse con fracturas específicas de la infancia. Si 
bien permite gran cantidad de la remodelación ósea posterior 
a una fractura, si se produce un daño de esta estructura, con 
crecimiento remanente suficiente, existe la posibilidad de se-
cuelas de significancia, como alteración de ejes o diferencias 
de longitud de extremidades.  Esta estructura, en conjunto con 
la presencia de los núcleos de osificación que aparecen durante 
el crecimiento, pueden dificultar la interpretación radiográfica 
por personal no acostumbrado al manejo de pacientes pediá-
tricos1.

Cabe señalar que la fuerza de un trauma en un niño impacta 
sobre una menor superficie corporal, con menos tejido graso 
y conectivo elástico, siendo capaz de traspasar e impactar a 

6. Principios del tratamiento conservador en el paciente pediátrico

El trauma músculo esquelético en los niños es una patología frecuente. Es así como una de cada cuatro de las lesiones secundarias 
a trauma, se acompañará de una fractura. La participación cada vez mayor de menores en actividades deportivas y el aumento de 
la obesidad en la población infantil, han generado una tendencia al alza de las lesiones traumáticas. Además, se observa en los 
últimos años una mayor cantidad de lesiones de alta energía por accidentes automovilísticos1.

Las características particulares del esqueleto inmaduro, la gran variabilidad del rango etario y la presencia de los cartílagos de 
crecimiento, hacen que el manejo de estas lesiones sea un desafío. El objetivo debe ser obtener un resultado óptimo, con la menor 
cantidad de acciones necesarias, y evitar acciones iatrogénicas que generen deterioro con el crecimiento y el paso del tiempo. Para 
esto, en la gran mayoría de los casos, el tratamiento ortopédico será el de elección, conduciendo la respuesta reparadora en los 
niños y adolescentes. Sin embargo, existen casos complejos, como fracturas expuestas, con compromiso neuro vascular asociado, 
politraumatismo o lesiones en hueso patológico, que requerirán de tratamiento más agresivo y habitualmente de procedimientos 
quirúrgicos1.

6.1 Características del tejido óseo pediátrico
órganos internos, que en pacientes politraumatizados pueden 
ser mortales, incluso, sin aparición de lesiones óseas. También 
debemos considerar que en los niños las pérdidas sanguíneas y 
de calor corporal son proporcionalmente mayores2.

Finalmente, el periostio infantil es un tejido más vasculariza-
do, grueso y resistente que el del adulto. Ayuda a proporcionar 
estabilidad, disminuyendo la complejidad y el desplazamien-
to de los rasgos de la fractura. Junto con el hematoma de la 
fractura, contribuye a la formación rápida de un callo óseo 
lo suficientemente fuerte, promoviendo que la fractura repa-
re más rápido que en el adulto. Una vez que se consigue la 
consolidación, el hueso pediátrico en crecimiento tiene la ca-
pacidad de remodelar algunas de las deformidades angulares 
residuales, pudiendo incluso quedar sin signos de haber tenido 
una lesión3. Entre más joven sea el paciente, tendrá mayor po-
tencial de remodelación. Un adolescente que está cerca de la 
madurez esquelética tendrá menor capacidad de remodelación 
por el limitado crecimiento remanente2.

Debido a estas características, podemos decir que la mayoría de 
las fracturas en el paciente pediátrico, pueden ser tratadas de 
forma no quirúrgica, al mantener la alineación y proteger la 
lesión con el uso de una inmovilización prefabricada o de un 
yeso bien moldeado, teniendo escasas posibilidades de rigidez 
articular, retraso en la consolidación y no unión.
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La reparación ósea se divide en tres fases. Estas son: fase infla-
matoria, fase reparativa y fase de remodelación4.

La fase inflamatoria se produce en forma aguda, tras la pérdi-
da de integridad de las estructuras óseas, con la formación del 
hematoma de fractura. Este hematoma contiene fibrina, que 
es reemplazada por una estructura de colágeno, la que sirve de 
matriz para el tejido óseo. Además, se producen proteínas y se 
generan cascadas de señales que estimulan la diferenciación 
celular para la formación de hueso nuevo. En la fase repa-
rativa se produce el callo óseo inicial, con formación de hue-
so endocondral (endostal) e intramembranosa (perióstica). 
Esto ocurre en los primeros 2-3 meses del proceso reparativo, 
otorgando la estabilización inicial. Finalmente ocurre la fase 
de remodelación, que puede durar meses o años, donde se re-
emplaza el callo provisional por hueso nuevo, en forma más 
estructurada, el que puede soportar la actividad física normal 
(Figura 1)5.

Figura 1. Proceso de reparción ósea en una fractura de fémur de un niño de 2 
años de edad tratado en forma conservadora.

6.1 Proceso de reparación ósea

En niños, la remodelación ósea puede restaurar la alineación 
de fracturas que consolidaron inicialmente con mala unión, lo 
que permite que, en muchos casos, la reducción anatómica sea 
menos esencial que en el adulto. Esta remodelación también 
depende de la acción muscular, las fuerzas de reacción articu-
lar y la carga fisiológica de peso corporal. La remodelación, en 
la mayoría de los casos, puede corregir traslación, angulación 
y acortamiento, sin embargo, es importante considerar que la 
remodelación rotacional es casi inexistente5. 

Los factores más importantes que determinan el potencial de 
remodelación son: a) la edad esquelética, que es proporcional 
al potencial de crecimiento remanente, mayor en niños me-

nores de 8 años; b) la cercanía de la fractura con la fisis; c) el 
potencial de crecimiento específico de la fisis cercana, siendo 
mayor la remodelación alrededor de rodilla, en húmero proxi-
mal o en antebrazo distal; d) la orientación de la deformidad, 
dado que en el plano de movimiento del eje articular será ma-
yor la remodelación; e) el grado de deformidad a remodelar; y 
f) el segmento afectado, describiéndose mejor remodelación en 
la extremidad inferior, aparentemente por estar sujeta a mayor 
carga mecánica. El grueso y activo periostio infantil también 
contribuye a la remodelación por presencia de osteoclastos y 
crecimiento aposicional que moldea el callo óseo5.

La remodelación ósea será diferente de acuerdo con la locali-
zación de la fractura en el segmento óseo. La metáfisis es un 
área de remodelación activa, adyacente a la fisis, por su gran 
vascularización y potencial osteogénico, que facilita la repa-
ración de las fracturas. Por otra parte, la diáfisis es un área 
con osteogénesis latente, donde la producción de tejido óseo es 
un equilibrio entre la osificación intramembranosa subperiós-
tica, en la superficie, y la resorción ósea endóstica, en el canal 
medular. Además, en la diáfisis el hueso es rígido y compacto 
(hueso cortical), relativamente avascular. Por estos motivos, 
hay menor potencial de remodelación en esta área, por lo que 
las fracturas en esta zona tardan más en consolidar y remo-
delar4. En la diáfisis, la remodelación se conduce por la ley de 
Wolf, que describe que la estimulación de formación de hueso 
se produce en el lado cóncavo de la angulación, por fuerzas de 
compresión, mientras en el lado convexo, bajo tensión, se pro-
duce resorción ósea. Aproximadamente un 20% del potencial 
de la remodelación ocurriría en esta zona (Figura 2)6. 

El crecimiento longitudinal, aportado por la fisis, se encarga 
aproximadamente del 75% de la remodelación de la defor-
midad angular. Esto es a través de un crecimiento asimétrico 
de ésta, hasta lograr la perpendicularidad con el eje axial del 
hueso, siguiendo la ley de Hueter-Volkmann. Tras esto se se 
reinicia el crecimiento simétrico del cartílago de crecimiento 
(Figura 3)5.

Figura 2. Esquema del proceso de remodelación diafisiaria de los huesos 
largos. A, fractura con hematoma subperióstico; B, callo óseo inicial; C, callo 

óseo prominente en lado cóncavo; D, recuperación de anatomía normal. 

A B C D

50



6. Principios del tratamiento conservador en el paciente pediátrico

6.2 Diagnóstico

También puede desarrollarse “sobrecrecimiento” de un seg-
mento óseo durante el proceso de reparación de una fractura 
que estimuló el crecimiento óseo. Esta situación se presenta 
principalmente en la diáfisis del fémur, con promedio de 9.2 
mm (6.9-11 mm), y en la tibia de 5.7 mm, (4-6 mm)4. Este 
mayor crecimiento podría ser por un aumento del flujo san-
guíneo en zonas adyacentes a áreas de crecimiento, pudiendo 
durar hasta 3 años posterior a la lesión. 

El diagnóstico de las fracturas requiere realizar una anamne-
sis completa del incidente traumático, considerando el tipo de 
accidente, mecanismo causal, horario y tratamiento recibido. 
El examen físico debe ser completo, en busca de aumento de 
volumen, dolor, impotencia funcional, deformación del seg-
mento, equimosis, pérdida de ejes, movilidad anómala y cré-
pito óseo. Es importante la concordancia del evento con las 
lesiones encontradas. De no ser así, o en niños pequeños no 
deambulantes, se debe descartar una lesión no accidental7.

La radiografía simple es nuestro primer pilar de apoyo diag-
nóstico, siendo en la mayor parte de los casos suficiente para 
guiar el tratamiento. Debe al menos obtenerse dos proyeccio-
nes de la zona e incluir las articulaciones vecinas (Figura 4). 

En algunas ocasiones será de utilidad obtener proyecciones 
oblicuas o contralaterales, y siempre se deben buscar signos 
indirectos de fractura (Figura 5). 

La ecografía es un exámen complementario que tiene la ven-
taja de ser económico y muy útil en lesiones cartilaginosas 
no visibles en las radiografías. Su principal desventaja es que 
requiere de un operador experimentado en patología ósea pe-
diátrica7.

En casos más complejos es de utilidad el uso de tomografía 
computada (TAC). Este examen es rápido de realizar, y entre-
ga una excelente visualización de las lesiones óseas. Además, 
permite un análisis tridimensional, muy útil al momento de 
decidir el tratamiento de algunas lesiones. Presenta la desven-
taja de la mayor radiación asociada. La resonancia magnética 
(RM), si bien no irradia, es más costosa, no siempre es accesi-
ble, y requiere sedación o anestesia en niños pequeños por su 
duración7. 

6.3 Indicaciones de tratamiento conservador

Para el tratamiento de las fracturas en niños, es esencial com-
prender los principios generales de la remodelación ósea, pero 
también lo es saber las variaciones y límites de aceptación de 
angulación residual para las fracturas en los diferentes huesos 
y a determinadas edades. Esto nos ayudará a tomar decisiones 
adecuadas para el tratamiento de las fracturas en los niños6.

Las fracturas de clavícula son las más comunes de las fracturas 
de huesos largos en pacientes pediátricos. Se ven frecuente-
mente en el departamento de emergencias de los hospitales, 
y comprenden hasta el 10-15% de todas las fracturas pediá-

Figura 4. Fractura de antebrazo asociado a luxación de radio proximal 
(luxofractura de Monteggia), revelando la importancia de incluir las articu-

laciones contiguas en el estudio radiológico.

Figura 5. Fractura supracondilea de húmero distal, evidenciando signo de 
almohadilla grasa anterior (flecha) que guía en el diagnóstico.

Figura 3. Esquema del aporte al proceso de remodelación de los huesos largos 
de la fisis. A, eje normal; B, pérdida de eje por fractura; C, crecimiento asimé-
trico fisiario, mayor en lado cóncavo, buscando corregir eje; D, eje articular 

corregido, y posterior crecimiento simétrico.
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6.4 Opciones para tratamiento conservador

Es necesario recordar que para realizar un tratamiento no 
quirúrgico de una fractura en un paciente pediátrico, debemos 
considerar los tres principios básicos del mismo: reducción de 
la fractura, inmovilizar para mantener la posición adecuada 
(retención) y finalmente recuperar el movimiento. 

La reducción de la fractura debe ser adecuada, teniendo en 
cuenta los límites de corrección permitida del hueso a tratar9. 
Si es necesario realizar maniobras para lograr esto, en la ma-
yoría de los casos se llevan a cabo mediante el mecanismo in-
verso al que produjo la fractura. 

La inmovilización debe siempre neutralizar las fuerzas mus-
culares, para evitar desplazamientos, por lo que es funda-
mental su buena instalación. La aplicación de un yeso debe 
tener como objetivo prevenir la pérdida de la reducción. Para 
esto se debe moldear adecuadamente, imitando la forma de 
la extremidad que se está inmovilizando, con un acolchado 
no excesivo. Sin embargo, en el momento inicial de la lesión, 
y de acuerdo con el mecanismo de lesión, se recomienda el 
uso de férulas o yesos circulares bivalvos, con el fin de evitar 
un aumento de la presión intracompartimental secundario al 
edema que se producirá. 

Se debe tener especial cuidado en proteger las prominencias 
óseas y los bordes del yeso, para evitar heridas por roce, zonas 
de presión e incluso úlceras. Es fundamental instruir a los pa-
cientes y a sus responsables en los cuidados del yeso, signos 
de alarma10 (úlceras en bordes del yeso, presencia de material 
purulento, yeso roto, dolor excesivo o aumento de requeri-
mientos de analgesia, mal olor excesivo, cambio en la colora-
ción o retardo en el llenado capilar).

tricas. Permiten un amplio margen de deformidad, y por esta 
razón, en la mayoría de los casos, el tratamiento ideal es el no 
quirúrgico. Sin embargo, existen algunos parámetros, que, al 
combinarse, es preferible elegir tratamiento quirúrgico, para 
evitar complicaciones. Entre estos parámetros se encuentran el 
grado de desplazamiento (falta de contacto entre los fragmen-
tos), paciente de sexo masculino, y ser adolescente (entre 13-15 
años de edad)8. Para el fémur, la tibia, el húmero proximal y 
diafisario, y la diáfisis del radio, podemos guiarnos, de acuerdo 
con la edad y la desviación en los planos sagital y coronal5  
(Tabla 1). Rangos de deformidad mayores no corregirán por 
completo por el proceso de remodelación.

De acuerdo con esto, la mayoría de las fracturas en niños pue-
den tratarse con éxito mediante métodos no quirúrgicos. Sin 
embargo, tiene limitaciones para su uso en niños con múlti-
ples traumatismos, fracturas abiertas, fracturas en hueso pato-
lógico, asociadas a lesiones vasculares, que tienen antecedente 
de tratamiento no quirúrgico inicial fallido y en fracturas don-
de tendrá malos resultados, como lo son las fracturas del cuello 
del fémur, algunas fracturas fisarias, las fracturas supracon-
díleas del húmero distal desplazadas, las fracturas de fémur, 
tibia y diáfisis de antebrazo en niños mayores o adolescentes, y 
en fracturas inestables de pelvis y acetábulo1.

Tabla 1. Rangos de deformidad residual tolerable por segmento para el 
tratamiento conservador de las fracturas en pacientes pediátricos.

Diáfisis de fémur
EDAD

<2 años
2-5 años

6-10 años
>10 años

SAGITAL
30º
20º
15º
10º

VARO/VALGO
30º
15º
10º
5º

Diáfisis de tibia
DEFORMIDAD

Varo
Valgo

< Posterior
< Anterior
Rotación

Acortamiento

>8 años
5º
5º
0º
5º
5º

5 mm

<8 años
10º
5º
5º

10º
5º

10 mm

Húmero proximal
EDAD

<5 años
5-12 años
>12 años

DESPLAZAMIENTO
<70º angulación/desplazamiento completo

40º-70º angulación
<40º angulación / 50% aposición

Diáfisis de húmero
DESPLAZAMIENTO

Varo
Apex anterior

ANGULACION
20-30º

20º

Diáfisis de radio
EDAD

<9 años
>9 años

ROTACION
45º
30º

ANGULACION
15º
10º
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6.5 Complicaciones

Si la fractura no está desplazada o tiene una deformidad acep-
table, el propósito del yeso es mantener esa alineación mien-
tras se logra la consolidación. Si la fractura tiene una alinea-
ción inaceptable, deberá ser reducida para lograr una buena 
alineación en todos los planos11. Para esto será indispensable 
analizar la fractura, para saber cómo actuaron las fuerzas que 
la provocaron. Una vez que determinemos el mecanismo, po-
dremos realizar la manipulación, semejando las fuerzas que la 
provocaron, pero en sentido inverso. También debemos tomar 
en cuenta cómo actúan las fuerzas musculares, que pueden 
desplazar la reducción del hueso en tratamiento, para neutra-
lizarlas. Para realizar una reducción cerrada, es indispensable 
que el paciente esté sedado o anestesiado, para evitar el dolor y 
facilitar las maniobras mediante relajación muscular12. Según 
las características especiales que pueda tener cada paciente, 
pueden realizarse bloqueos regionales, o incluso infiltración 
del hematoma, para poder manipular la fractura sin dolor.

El realizar un tratamiento no quirúrgico para resolver una 
fractura, no nos exime de complicaciones15-16. Es habitual ver 
lesiones dérmicas (eritema, irritación dérmica, puntos de pre-
sión, úlceras) que aparecen por la instalación de yesos inapro-
piados o mal moldeados (Figura 7).  

Pueden producirse infecciones superficiales de la piel por la 
humedad y alteraciones cutáneas. También pueden presentar-
se lesiones térmicas por el calor generado durante el fraguado 
del yeso. Esto se relaciona con el uso de agua caliente para 
mojar las vendas (>50ºC) y/o a un alto espesor del yeso, lo 
que concentra el calor9. En un estudio realizado por Sawyer10, 
se reporta que, en un período de 5 años, hubo 168 visitas no 
planificadas a emergencias de un hospital, todas relacionadas 
con problemas del yeso. De estas, 29% estaban relacionadas 
con yesos húmedos, 23% con yesos apretados y 13% con yesos 
sueltos. Los yesos húmedos y sucios pueden favorecer que la 
piel se macere, e incluso propiciar la aparición de fascitis ne-
crotizante y síndrome de choque tóxico. 

También es muy común que los pacientes introduzcan obje-
tos de todo tipo en el interior del yeso (Figura 8). Esto puede 
ocasionar puntos de presión e infección en la piel. Cualquier 
objeto dentro del yeso puede traer problemas, por lo que es 
fundamental retirar adornos o joyas previo a su instalación 
(Figura 9).

Otra complicación es la pérdida de la reducción de la fractura, 
lo que nos puede condicionar a la necesidad de realizar un 
nuevo procedimiento, ya sea reducción cerrada o abierta, y/o 
uso de material de osteosíntesis18.

Figura 6. Reducción de fractura de cúpula radial con asistencia de aguja de 
Kirschner percutánea, a manera de palanca. 

Figura 7. Valva de yeso mal moldeada, evidenciando zona de presión. Al 
retirarla se evidencia posición inadecuada y escara en zona de presión.

En general, el yeso es el material más utilizado para mantener 
la reducción de una fractura. El mejor material para utilizar 
en la inmovilización debe ser moldeable, con la capacidad de 
mantener la forma deseada (“Moldeabilidad”). En la actua-
lidad existen diferentes tipos de materiales, más sofisticados, 
ligeros y más fáciles de retirar. En un estudio realizado por 
Aronsson13, donde compararon tres tipos de materiales para 
valorar su capacidad de moldeabilidad (yeso de París, fibra de 
vidrio y venda semiflexible), el “yeso de París” resultó ser más 
moldeable que la fibra de vidrio y la venda semiflexible, por 
tanto, en aquellos casos en los que requerimos de precisión 
para moldear y mantener la reducción,  el yeso de Paris es el 
material de preferencia. En casos en que no se requiera preci-
sión en el moldeo, la fibra de vidrio y las fibras semiflexibles 
son la elección, por ser más ligeras, resistentes al agua y tener 
una amplia gama de colores, lo que puede ser más amigable 
para los pacientes pediátricos13.

En aquellos casos susceptibles de manejo no quirúrgico y en 
los que no se logra una reducción cerrada, podemos realizar 
las maniobras con la ayuda de una aguja de Kirschner de for-
ma percutánea14, la que posteriormente es retirada, siguiendo 
la inmovilización habitual (Figura 6).
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6.6 Mensaje final

El gran potencial de remodelación en los niños permite aceptar 
deformidades en determinados rangos que mejorarán con el 
tiempo. Esta remodelación, en conjunto con las características 
biológicas y mecánicas del hueso en crecimiento, hacen factible 
que la gran mayoría de las fracturas en pacientes pediátricos 
puedan ser tratadas de forma no quirúrgica. Es así como el des-
plazamiento en traslación remodela completamente en niños 
menores de 10 años5. Sin embargo, debemos tomar en cuenta 
que la remodelación del desplazamiento rotacional práctica-
mente no ocurre. 

6.7 Recomendaciones de los autores

Siempre es importante lograr un eje alineado, estabilizarlo 
con una inmovilización adecuada, y realizar un seguimiento 
cercano de los pacientes, para detectar posibles pérdidas de re-
ducción. El uso de yesos circulares bivalvos es recomendado en 
agudo, para evitar complicaciones por edema. El mejor mate-
rial para la inmovilización dependerá de la fractura a tratar19.

Recordar la frase “Yesos chuecos, para huesos derechos” 
(Máxima de Monnier). Por ejemplo, colocar una bota larga en 
equino, para evitar un recurvatum de una fractura de pierna; 
o un yeso antebraquial con la muñeca en leve flexión y cu-
bitalización, para mantener la alineación de una fractura de 
radio distal desplazada a dorsal. También usamos la frase “De-
dos para la reducción, palmas para la contención” (Máxima 
de Carrasco), refiriéndose a usar los dedos para la maniobra 
de Blount y luego las palmas para dejar el yeso moldeado, no 
compresivo.

El moldeo del yeso debe buscar tener 3 puntos de contención, 
para evitar el desplazamiento de la fractura. Siempre piense en 
la ubicación de su ayudante, en posición cómoda, y a favor del 
moldeo necesario del yeso. Es importante realizar esto con un 
paciente relajado y tranquilo, idealmente con asistencia fluo-
roscópica. De no lograr una reducción cerrada sencilla, el uso 
de agujas de Kirschner puede ayudarnos a la reducción, limi-
tando maniobras traumáticas que pueden producir problemas.

La colocación de férulas o yesos circulares debe efectuarse en 
las mejores condiciones posibles, es decir, paciente y ortope-
dista cómodos, para facilitar el manejo actuando a favor de 
la gravedad. Por ejemplo, si se coloca una férula suropodálica 
para una fractura del pie o tobillo, la posición del paciente en 
la camilla en decúbito prono facilita el trabajo a favor de la 
gravedad y no en contra, como cuando colocamos a ese mis-
mo paciente en decúbito supino. En una fractura de tibia que 
pretendemos inmovilizar con un yeso inguinopédico, lo ideal 
al colocar el yeso es que el paciente se siente al borde de la 
camilla con flexión de rodilla a 90º y el ortopedista este sentado 
a la altura de la misma para la colocación del yeso y moldeo 
en la pierna.

Recordar que el paciente pediátrico no es un adulto de tamaño 
pequeño; requiere delicadeza, tacto y amabilidad para lograr 
la tranquilidad, tanto de él como de sus cuidadores, para un 
tratamiento exitoso.

Figura 8. Radiografía de antebrazo inmovilizado en un yeso moldeado, 
evidenciándose la presencia de cuerpo extraño metálico dentro del mismo.

Figura 9. radiografía previa y posterior a instalación de yeso antebraquial, 
con la presencia en ambas de pulsera de la paciente, no retirada al momento 

de la instalación del yeso.
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CAPITULO 7 - Principios del Tratamiento 
Quirúrgico en el Paciente Pediátrico
Felipe Hodgson
Alexandre Arkader

7.1 Introducción

Debemos considerar que el hueso en la edad infantil presenta 
una serie de particularidades en su composición y fisiología 
respecto al adulto, y ante una fractura se generan reacciones 
características del tejido esquelético inmaduro.
 
Los niños y adolescentes presentan un elevado grado de elas-
ticidad, siendo el hueso infantil más plástico y menos frágil 
que el del adulto; además presenta un grueso perióstio, lo que 
le confiere más resistencia. Por estas características, las frac-
turas incompletas, como en tallo verde, son muy comunes. Si 
el médico no está habituado a distinguirlas, algunas de estas 
pueden pasar inadvertidas. Asimismo, la localización de los 
traumatismos óseos difiere en el niño respecto al adulto. La 
diferencia más importante radica en el hecho de que el hueso 
se encuentra en pleno desarrollo y las fracturas pueden afectar 
el cartílago de crecimiento, representando hasta un 20% del 
total de fracturas. Todo lo anterior determina la gran diferen-
cia en el enfoque y manejo de los pacientes entre el traumató-
logo general y el ortopedista infantil. 

Al realizar la pregunta de cuándo y por qué debemos realizar 
una osteosíntesis en niños y adolescentes, la respuesta más 
lógica debería ser objetiva y relativamente estandarizada, pero 
por lo regular cada cirujano aborda el tratamiento con base a 
su propia experiencia. La edad es el parámetro más importan-
te que debe tomarse en cuenta cuando tratamos una fractura 
en edad pediátrica, porque, como se mencionó anteriormente, 
el poder de remodelación de estos pacientes va disminuyendo 
con el paso del tiempo. No es lo mismo una angulación de 
antebrazo en un niño de 3 años que en un adolescente de 14 
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Durante las últimas décadas, el tratamiento de las fracturas en niños y adolescentes ha sido cada vez más invasivo y la variedad de 
materiales de osteosíntesis que tenemos en el mercado han llevado al traumatólogo pediátrico, sobre todo a los más jóvenes, a inter-
venir y aplicar con más frecuencia tratamientos quirúrgicos de las fracturas pediátricas, a diferencia de lo que sucedía medio siglo 
atrás, cuando la mayoría de las fracturas en pacientes menores de 18 años se resolvía de forma ortopédica. Es importante aclarar 
que, en algunos tipos de fracturas, los resultados que se obtenían a mediados del siglo pasado no eran del todo buenos, pero gracias 
a los avances en los métodos de osteosíntesis, principalmente en antebrazo, codo y fémur, los resultados han mejorado de manera 
sustancial en cuanto a la consolidación, además de reinsertar a los pacientes a sus actividades en forma mucho más rápida1.

años; en el primero, con el paso de los meses la deformidad se 
podrá corregir completamente, pero en el segundo la correc-
ción no será tan perfecta. 

Otro factor importante en relación con el tratamiento con o sin 
osteosíntesis, es la localización de las fracturas, ya que las que 
ocurren cerca del cartílago de crecimiento y las que la angula-
ción está en el sentido de la articulación más próxima, tienen 
más oportunidad de corregirse, puesto que la fractura está en 
el sentido del movimiento de la articulación. Así mismo, frac-
turas anguladas en otros sentidos, tendrán menor capacidad 
de remodelación. Cuando la fractura compromete el cartílago 
de crecimiento, es muy importante reducirla en forma urgente 
y mantener esa reducción estable. La mayoría de las veces una 
inmovilización con yeso por el tiempo que sea necesario será 
suficiente, y en otras se requiere la utilización de algún mate-
ral de osteosíntesis (habitualmente agujas de Kirschner para 
diminuir el riesgo de daño fisiario). 

Existen otros factores que también debemos considerar en la 
decisión de osteosíntesis, como son el mecanismo lesional, 
siendo habitual que lesiones de alta energía requieran uso de 
osteosíntesis. A su vez, los pacientes con lesiones asociadas o 
fracturas múltiples, en especial en pacientes en cuidados in-
tensivos, son otro factor que debemos considerar a favor de la 
osteosíntesis2.

Muchos cambios se han producido en la fijación de fracturas 
en niños y adolescentes en los últimos años, principalmente 
debido a los avances científicos en los campos de la biome-
cánica y en la biología de la consolidación, además de la 
comprensión de las importantes diferencias de los niños y su 
crecimiento. 
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7.2 Rol de la fijación

Es importante subrayar que esta etapa se caracteriza por el 
crecimiento, proceso que es impulsado por dos estructuras es-
pecíficas: la placa de crecimiento (o fisis) y el periostio, que es 
un verdadero aliado del cirujano ortopédico pediátrico. Cada 
una de estas estructuras puede presentar sus propias complica-
ciones y desafíos durante la fijación de la fractura. Aunque el 
crecimiento corrige muchos casos de consolidación defectuosa, 
es un error creer que lo resuelve todo. Deformidades rotacio-
nales o en sentido opuesto a la dirección de movimiento de la 
articulación adyacente tienen menor posibilidad de remodelar. 

No hay muchas publicaciones sobre la fisiopatología de la cu-
ración de fracturas en niños donde se utiliza algún material 
de osteosíntesis. Téot describió, el año 1987, como ocurre la 
consolidación de fracturas en niños donde se utilizaron clavos 
intramedulares flexibles, realizando estudios de los aspectos 
biológicos, como la preservación del periostio y del hematoma 
de la fractura. Destacó el papel fundamental de la conservación 
del periostio y la importancia de la vascularización medular. 
Además, reveló el papel de las proteínas morfogénicas óseas 
(BMP), las interacciones osteoblastos-osteoclastos, la contribu-
ción de la isquemia y la hipoxia, y el fenómeno de inducción 
eléctrica3.

Durante las últimas décadas, la fijación interna de las frac-
turas diafisiarias evolucionó enormemente bajo el alero de 
la Fundación AO. El concepto de fijación anatómica rígida se 
transformó en un diseño más amigable con la biología, lo que 
resultó en placas de compresión bloqueadas. El deseo de man-
tener el entorno mecánico a través del equilibrio muscular y 
la vascularización ósea, llevó a la idea de una cirugía míni-
mamente invasiva. Las terapias basadas en células madre y los 
factores osteoinductivos ahora se utilizan clínicamente. Dado 
que los niños rara vez tienen alteraciones en la consolidación 
ósea, el mundo de la ortopedia pediátrica es un espectador de 
estos desarrollos, por ahora. Sin embargo, sin verdaderos estu-
dios pediátricos sobre la curación ósea, sólo podemos extrapo-
lar a los niños los hallazgos científicos recientes. 

En cuanto a la fijación de fracturas, los siguientes puntos 
ya son bien conocidos que favorecen la consolidación en un 
contexto biológico: mantener el periostio intacto, no alterar el 
hematoma de la fractura, cierta flexibilidad durante la fijación 
(algo de estrés biomecánico es esencial para una adecuada cu-
ración ósea) y desarrollo de la cirugía percutánea4.

Siempre debemos recordar que el tratamiento conservador (no 
quirúrgico) conduce, en la mayoría de los casos, a una cura-
ción más rápida y confiable que la fijación de la fractura. La 
fijación sólo está indicada si la consolidación de la fractura no 
tiene suficiente capacidad de remodelación o es alterada por 
otros factores. Las indicaciones dependerán principalmente de 
la edad del niño y del lugar de la fractura. Las excepciones 
a esta regla son niños politraumatizados, las refracturas, las 
fracturas intrarticulares desplazadas, la asociación a trauma-
tismo craneoencefálico grave, las fracturas patológicas o de-
terminadas por enfermedades subyacentes como el deterioro 
neurológico o la fragilidad ósea congénita y fracturas fisarias 
desplazadas. Algo más discutible, especialmente en niños, es la 
fijación de fracturas en deportistas de alto rendimiento, para 
un retorno precoz a sus actividades5.

Las siguientes reglas de la remodelación ósea sustentan algu-
nas indicaciones para la fijación de una fractura. Una unión 
defectuosa habitualmente remodelará en forma adecuada si 
el niño es pequeño (menos de 10 años de edad en hombres 
y 8 en mujeres), y si la unión defectuosa está cerca de una 
metáfisis activa, con un alto potencial de crecimiento (cerca 
de la rodilla, lejos del codo). Además, si el plano principal de 
la deformidad corresponde al movimiento principal de la ar-
ticulación vecina, tendrá mayor capacidad de remodelación 
(alta tolerancia en la muñeca a angulaciones volar-dorsal, y 
poca o nula tolerancia para el desplazamiento varo-valgo en 
el tobillo).
 
Algo más discutible es la corrección de alteraciones rotaciona-
les de la fractura, debido a que es una deformidad con menor 
potencial de corregirse por sí sola. Históricamente se explicaba 
que las alteraciones rotacionales no remodelan, sin embargo, 
su ubicación y la capacidad de compensación de articulacio-
nes vecinas, determinará el éxito funcional futuro. Debido a 
esto debemos tener cuidado con las fracturas supracondíleas 
en el codo, la fijación de la diáfisis media del húmero, del fé-
mur y las fracturas de metacarpianos o falanges. 
 
Todos estos factores ayudan a explicar el elevado éxito para el 
tratamiento conservador u ortopédico de las fracturas de mu-
ñeca o húmero proximal, y un gran número de indicaciones 
quirúrgicas para las fracturas a nivel del codo y en el tobillo.
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7.3 Preservar el periostio a toda costa

7. Principios del tratamiento quirúrgico en el paciente pediátrico

La fijación de las fracturas diafisarias en menores por mucho 
tiempo fueron estabilizadas con implantes para “adultos”, que 
constaban de placas bastante largas. Sin embargo, estas placas 
tenían diversas complicaciones, como la necesidad de grandes 
abordajes quirúrgicos, el riesgo de hemorragia e infección, y 
el sobrecrecimiento relacionado con la necesidad de remover 
el periostio. Los defensores de este método, que se utiliza con 
menos frecuencia en trauma pediátrico, creen que se logra un 
mejor control sobre la rotación, y que el paciente y cirujano 
están sujetos a menor radiación. Dos eventos sucesivos rom-
pieron estas creencias: la llegada de la fijación intramedular 
flexible y la aparición de placas de compresión bloqueadas. 
Los avances en fluoroscopía y protección radiológica han sido 
fundamentales para disminuir los riesgos de exposición a ra-
diación.

7.4 Enclavado Endomedular Elástico

La técnica de enclavado endomedular flexible, desarrollada 
en 1980 por cirujanos de Nancy, Francia, se ha perfeccionado. 
Esta técnica también se conoce como enclavado endomedular 
elástico estable (EEEE). Ahora se utiliza universalmente, desde 
que se dispuso de imágenes intraoperatorias. En la actualidad 
este es el tratamiento estándar de fracturas diafisiarias en hue-
sos largos de población pediátrica, y se rige por los criterios 
biológicos descritos anteriormente (se conserva el hematoma 
y sus factores de crecimiento). El periostio, fuera del daño re-
lacionado con la fractura, no se destruye. La flexibilidad del 
constructo permite los micromovimientos necesarios para esti-
mular el periostio y asegurar la curación. Los clavos no llenan 
completamente el canal medular, por lo que no alteran el callo 
en el endostio. La estabilidad de la construcción está asegurada 
en los tres planos: frontal, sagital y rotacional (Figura 1)6.

Con el clavo moldeado en direcciones opuestas, tres puntos de 
apoyo aseguran el equilibrio y vuelven a estabilizar la fractura 
cada vez que se coloca una carga deformante sobre el hueso. 
Los movimientos de rotación se controlan mediante el anclaje 
medular de las puntas curvas. La técnica se desarrolló inicial-
mente para la fijación del fémur, el cuál por su característico 
canal tubular endomedular circunferencial permite su anclaje 
adecuado. Otras áreas, como el canal endomedular triangular 
de la tibia, pueden presentar menor estabilidad, requiriendo 
protección con yeso o órtesis externas. Los clavos de Ender 
fueron la base del diseño para clavos flexibles, que se pueden 
moldear.

La técnica quirúrgica habitual para la introducción de clavos 
endomedulares flexibles en huesos largos comprende el uso de 
una mesa radiolúcida, el paciente con anestesia general y bajo 
control fluoroscópico. Se utilizan clavos de diámetro corres-
pondiente al 30-40% del canal medular en el itsmo, o al doble 
del grosor de la cortical ósea. Se reduce la fractura mediante 
manipulación y tracción, comprobado bajo control fluoros-
cópico en proyección anteroposterior y lateral. Se determina 
el punto de inserción de 1 a 2 cm de la fisis. Se realizan dos 
incisiones, una medial y otra lateral, de 1 cm desde el punto de 
inserción, en dirección distal. Se realizan dos orificios, uno en 
cada lado del hueso, utilizando el punzón iniciador con incli-
nación de 45º con respecto al eje longitudinal de la diáfisis, con 
el cuidado de no perforar la cortical opuesta. 

Figura 1. Estabilidad del enclavado endomedular elástico en todos los planos 
de movimiento. Ante fuerzas deformantes (flecha negra), la fuerza restaura-

dora de la forma del clavo (flecha roja) mantiene la reducción, en estabilidad 
relativa, mientras se logre una configuración simétrica.

Antes de introducir los clavos es recomendable curvar su ex-
tremo distal en un ángulo de 30°. El resto del clavo se curvará 
en forma de “C”, hasta 3 veces el diámetro del canal. El clavo 
se monta en un mango manipulador, y se introduce perpendi-
cular en el orificio previamente hecho. Se orienta el clavo en 
sentido contrario de la fisis, y se avanza manualmente hasta 
el foco de fractura con movimientos rotatorios, y de la misma 
manera el siguiente clavo.

Estabilidad a la flexión Estabilidad axial

Estabilidad antirrotatoria Estabilidad a la traslación
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Elección de materiales

Los clavos están disponibles en titanio o acero inoxidable. 
Ambos tienen el mismo tipo de curvatura e instrumentación 
similar. El titanio es más elástico que el acero inoxidable, lo 
que hace que el titanio sea más adecuado para aumentar el 
micromovimiento en el constructo y estimular el periostio. Los 
clavos de acero inoxidable son más rígidos. La rigidez de un 
clavo de acero inoxidable de un diámetro determinado es la 
misma que la de un clavo de titanio 0,5 mm más grande de 
diámetro. Como resultado, se necesita un clavo de titanio de 
mayor diámetro para lograr la misma rigidez que un clavo 
de acero inoxidable, pero es posible que el canal medular no 
sea lo suficientemente grande para poder utilizarlo (recordar 
que se requiere una ocupación del 70-80% del diámetro del 
canal medular). Dado que ambos tipos de materiales sufren 
cantidades similares de corrosión relacionada con la fricción, 
la elección del material depende del grado de rigidez deseado. 
En términos generales, el titanio se puede utilizar en pacientes 
pequeños, cuando es permitido un mayor grado de elasticidad. 
El acero inoxidable es indispensable en pacientes más grandes 
y adolescentes que todavía tienen cartílagos de crecimiento 

abiertos, y en quienes la estabilidad es esencial. Un punto a 
considerar es que los clavos de titanio tiene mayor osteointe-
gración, por lo que su remoción, especialmente en antebrazo, 
puede ser más difícil. La decisión final se reduce a la biomecá-
nica, la preferencia del cirujano y las consideraciones finan-
cieras (el titanio puede ser más caro). 

Diámetro del clavo endomedular

Se han descrito varios métodos para guiar la selección del ta-
maño para el fémur: diámetro del canal endomedular × 0,4; 
(diámetro del canal endomedular / 2) - 1; según la edad (3 
mm para pacientes <7 años de edad; 3,5 mm para 7-10 años; 
4 mm para> 10 años). En la tibia se utilizan clavos de 3-4 mm 
de ancho y en el antebrazo, de 2-2,5 mm. Estas dimensiones 
son más complicadas de medir en radiografías digitalizadas 
con tamaños de imagen reducidos, lo que puede dar lugar a 
errores. El clavo debe ser lo más largo posible, teniendo en 
cuenta el punto de inserción lo más distal posible en relación 
con el lugar de la fractura y además lo suficientemente ale-
jado del anillo pericondral de LaCroix. El extremo intrame-
dular debe anclarse lo suficiente en el hueso esponjoso para 
conservar la biomecánica del constructo. Los clavos se doblan 
manualmente hasta que sean simétricos y la curva se ubique 
sobre el sitio de la fractura. Debemos tener especial cuidado 
de no entrecruzar ambos clavos, para mantener el apoyo en 
tres puntos. 

Indicaciones principales de clavos elásticos endomedulares
 
Este método se utilizó por primera vez en el fémur. Se prefiere 
el enclavado retrógrado ascendente, excepto en los casos en 
que se trata de fracturas del extremo distal del fémur. Si se 
necesita mayor estabilidad en fracturas distales, es aceptable el 
anclaje epifisario con trayectorias individuales para cada cla-
vo. La edad mínima está definida por los límites de la remo-
delación diafisiaria, con una capacidad más reducida después 
de los 5 años de edad. A partir de esta edad, se debe considerar 
la fijación estándar de estas fracturas. Las excepciones son los 
pacientes politraumatizados, fracturas en hueso patológico o 
aquellos con condiciones asociadas (neurológicas, congéni-
tas), o una inestabilidad significativa de la fractura que no 
se controla adecuadamente con un tratamiento conservador 
(yeso pelvipedio). Este constructo puede no ser lo suficien-
temente rígido en los adolescentes. La necesidad de mayor 
estabilidad y los riesgos de impactación de la fractura, espe-
cialmente cuando la fractura es conminuta, ha dado lugar a 
dos mejoras adicionales: el uso de casquillos de cierre que se 
atornillan en el extremo distal de los clavos o en el extremo 

Una vez comprobada la adecuada reducción bajo fluorosco-
pía, se introduce uno de los clavos, y luego el segundo, hasta 
llegar cercano a la fisis contraria. Los clavos se cortan una 
vez definida la posición, que sobresale a 5 mm a su punto de 
inserción para facilitar la extracción. El uso de casquillos de 
cierre es una alternativa para fracturas inestables; por ejemplo, 
en las fracturas conminutas, espiroídeas y oblicuas largas, a 
fin de evitar mayor impactación, sin embargo, su uso es poco 
frecuente (Figura 2)7.

Figura 2. Fractura de fémur en un niño de 6 años, estabilizada con clavos 
elásticos y con apoyo de casquillo de cierre. Control postoperatorio (sin 

necesidad de yeso), 3 meses y un año postoperado.
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proximal del clavo tibial. Esta técnica evita la impactación del 
sitio de fractura o el hundimiento del clavo con la contracción 
activa del músculo. Además del desarrollo de clavos especiales 
para los adolescentes, de inserción trocantérica. 

El límite superior para las indicaciones de clavos endomedu-
lares flexibles está determinado por la madurez esquelética y 
el peso del paciente. Trabajos recientes determinan que el peso 
máximo para su utilización es de 49 kg en fémur8. Los clavos 
tradicionales rígidos (con o sin bloqueo) y sus puntos de en-
trada, son peligrosos a esta edad debido al riesgo de necrosis 
de la cabeza femoral o pseudoartrosis del cuello femoral. Las 
fracturas tibiales rara vez se tratan con clavos flexibles, la gran 
mayoría de estas fracturas son tratadas de forma ortopédica. 
En los adolescentes, la técnica está limitada por la posibilidad 
de enclavar, idealmente cuando la tuberosidad anterior de la 
tibia esté completamente fusionada, debido al riesgo de genu 
recurvatum.

El húmero proximal tiene una elevada capacidad de remode-
lación por lo que las indicaciones para la fijación quirúrgica 
son poco frecuentes. En las fracturas diafisiarias de húmero, 
en especial en adolescentes, puede ser una buena indicación 
como alternativa al tratamiento habitual con brace funcional 
o yeso. Está reservada para fracturas en hueso patológico o 
fracturas con extensión intrarticular que requieren métodos de 
fijación híbrido. El enclavado endomedular en esta ubicación 
tiene riesgo de complicaciones relacionadas con la piel. El en-
clavado se utiliza de forma muy limitada para las fracturas 
supracondíleas de húmero, técnica demandante pero eficaz. 
Una ventaja es que no es necesario inmovilizar el codo. 

La fijación con enclavado endomedular estable en el antebra-
zo (Figura 3) está indicada en fracturas expuestas, fracturas 
inestables, deformidades angulares inaceptables, en redespla-
zamientos, en fracturas irreductibles a causa de interposición 
de tejidos blandos, en refracturas y cuando están acompañadas 
de múltiples traumas y daños complejos. Dado que el cúbito 
y el radio diafisiario tienen baja capacidad de remodelación, 
la reducción cerrada debe proporcionar una buena alineación 
y se requieren 2-3 meses de inmovilización. Esto explica por 
qué la instalación de clavos elásticos se usa ampliamente en 
niños mayores de 8-10 años. En estos casos, solo se coloca un 
clavo en cada hueso; la membrana interósea une el marco del 
antebrazo. Si la fluoroscopía no está disponible o la reducción 
es difícil, se puede hacer una pequeña incisión sobre el sitio de 
la fractura para ayudar a insertar los clavos. Los clavos deben 
dejarse en su lugar al menos 6 meses antes de ser retirados. En 
algunas ocasiones puede ser necesario sólo la fijación de unos 
de los huesos del antebrazo o puede ser de utilidad constructos 
híbridos, como placa a radio distal y clavo elástico a cúbito.

Las complicaciones son raras si se siguen ciertas reglas técni-
cas. En 2001, Lascombes informó una tasa de revisión quirúr-
gica del 4% y una tasa de secuelas del 0,1%. Los problemas de 
la piel se presentan en el 14% de los casos, principalmente con 
fracturas de húmero o tibia, pero también en el fémur si los 
clavos están insertados distalmente. Se ha encontrado menos 
de 1 cm de desigualdad en la longitud de las extremidades 
en fracturas aisladas de fémur. Las refracturas son comunes 
en el antebrazo si el material no se deja colocado durante al 
menos 6 meses. Otras complicaciones se deben a errores técni-
cos. Los problemas técnicos más comunes son: elección inco-
rrecta del tamaño del clavo elegido; clavos demasiado cortos; 
clavos insertados en la dirección equivocada; orientación de 
los clavos; evaluación inexacta de la edad o del tamaño del 
paciente, especialmente con adolescentes; no lograr un arco 
de moldeo doble y tener los clavos cruzados varias veces. Los 
problemas encontrados durante la cirugía a menudo se deben 
a problemas relacionados con el paciente o a la falta de reduc-
ción antes de iniciar la inserción del clavo. El cirujano no se 
debe confiar en la punta curva para lograr la reducción de la 
fractura, ya que su verdadero propósito es dirigir el clavo. La 
reducción debe realizarse en la mesa de tracción o mediante 
maniobras externas. En algunos casos, como el 15% de las 
fracturas de antebrazo, se hace una incisión en la piel sobre 
el lugar de la fractura para lograr la adecuada reducción. La 
consolidación tardía y la pseudoartrosis son raras, pero pue-
den ocurrir debido a una infección, una reducción abierta de 
la fractura y especialmente a un error técnico.

Figura 3. Fractura de antebrazo en niña de 11 años, se realizó reducción 
cerrada y fijación con clavos endomedulares flexibles.

A B
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7.6 Fijación externa (FE)
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El material se puede retirar aproximadamente 6 meses después 
de la inserción, una vez que el callo de fractura tenga signos de 
un canal intramedular, a fin de evitar refracturas.

   

Figura 4. Fractura de cadera desplazada en niña de 6 años, tratada mediante 
reducción abierta y fijación con placa bloqueada de cadera pediátrica.

La fijación externa es indispensable en el tratamiento inicial 
de fracturas cerradas o expuestas con lesión severa de partes 
blandas. La elección del fijador se basa en el lugar a instalarse, 
las preferencias y la formación del cirujano, y las limitacio-
nes económicas. Los pros y los contras de cada tipo de sistema 
(anillo, unilateral o combinación) deben ser bien entendidos 
y el cirujano debe estar familiarizado con las técnicas de im-
plantación específicas para cada uno. Los fijadores circulares 
se utilizan principalmente en segmentos distales, mientras que 
los monolaterales rectos en segmentos diafisiarios. Los fijado-
res modulares tienen múltiples usos, pero a menudo necesitan 
una variedad de piezas accesorios. En traumatismos, el uso 
inicial se limita a fracturas cerradas, o expuestas con severa 
lesión de partes blandas (Figura 5), revisiones, tratamiento de 
consolidación tardía, infecciones, aunque algunos cirujanos 
han mantenido su uso en algunas fracturas cerradas de fémur 
como tratamiento definitivo. También ofrece la posibilidad de 
corrección axial gradual, a través de varias modificaciones de 
alineación o por distracción asimétrica, para disminuir el ries-
go de síndrome compartimental. En algunos casos puede ser 
utilizada como ayuda para lograr una adecuada reducción de 
una fractura y en ese momento realizar la osteosíntesis defini-
tiva con clavos endomedulares u otros dispositivos. Los fijado-
res externos también serían útiles en climas tropicales donde 
los yesos no se toleran tan bien. La capacidad de soportar peso 
estimula casi inmediatamente el callo de la fractura y reduce 

7.5 Placa de compresión bloqueada (LCP)

En la actualidad, la fijación estándar de las fracturas diafisia-
rias son los clavos endomedulares flexibles, sin embargo, para 
la fijación de algunas fracturas en la diáfisis se han utilizado 
placas largas y rígidas. La compresión en el sitio de la fractu-
ra ha sido un problema secundario y las desventajas de estas 
placas son las lesiones en los tejidos blandos, las cicatrices 
grandes y la extracción perióstica agresiva que provocan un 
alargamiento excesivo. La inmovilización suplementaria in-
duce atrofia muscular, como ocurre en los adultos.

La llegada de las placas bloqueadas de compresión ha genera-
do un avance importante desde un punto de vista biológico y 
también ha cambiado la forma en que se realizan los cuidados 
postoperatorios. Estas placas son el equivalente a usar la fija-
ción externa internamente. La construcción es corta y rígida, 
al mismo tiempo que permite que el resto del eje permanezca 
flexible. La placa no está adherida al hueso, por lo que el pe-
riostio puede sanar, la inmovilización no es necesaria y hay 
menor dolor postoperatorio. Además, este tipo de placas está 
indicada cuando hay una mala calidad ósea debido a patolo-
gías asociadas. La rehabilitación se puede iniciar rápidamente 
y se permite soportar peso casi de inmediato. Estas ventajas son 
fundamentales en casos de enfermedades neurológicas y puede 
ser considerado como una alternativa a la fijación con clavos 
endomedulares. 

En general se utilizan placas cortas y rectas, de cuatro a seis 
orificios (igual a tener un tornillo en ocho superficies corti-
cales) en el fémur, tibia o húmero para mantener la rotación. 
Las otras indicaciones de la fijación con este tipo de placas son 
principalmente en la cadera. La enorme gama de implantes 
disponibles incluye múltiples variantes de placas láminas, jun-
to con placas más tornillos y placas anteriores o laterales. Cada 
equipo quirúrgico tiene sus materiales preferidos, pero muchos 
de estos sistemas todavía requieren el uso de inmovilización 
después de la cirugía. Las placas lámina tienen la desventaja 
de ser más difícil su correcta ubicación, por lo que habitual-
mente se utilizan más en osteotomías que en fracturas agudas. 
El concepto de tornillos de bloqueo ha llevado al desarrollo 
de placas pediátricas de cadera específicas para cada grupo de 
edad, utilizadas para la estabilización en fracturas proximales 
de fémur (Figura 4). Como se mencionó anteriormente, sus 
principales ventajas son la movilización temprana y el soporte 
de peso. La triangulación de los tornillos de bloqueo proxima-
les en el cuello femoral garantiza que los tornillos no se salgan.
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el riesgo de tromboembolismo en pacientes mayores. Sus in-
convenientes están relacionados con la incomodidad del dis-
positivo y su apariencia antiestética. Además necesita un cui-
dado especial de los tornillos y agujas para reducir el riesgo de 
infección. Idealmente debiera considerarse la fijación externa 
como un tratamiento inicial a fin de reconvertir la osteosíntesis 
a métodos internos apenas las condiciones lo permitan.

Ya hemos insistido en la realización sistemática de la fijación 
en pacientes politraumatizados, sin importar la edad, lo que 
va en contra de las reglas habituales que rodean los casos de 
trauma infantil. Además, se describen algunas patologías pe-
diátricas asociadas a fragilidad ósea que se benefician de la 
fijación de fracturas.

Pacientes con deterioro neurológico, en los que tratamientos 
conservadores deben realizarse con cuidado, ya que el síntoma 
dominante es la espasticidad o la hipertonía. La inmovilización 
prolongada aumenta el riesgo de úlceras por presión, contrac-
ciones tendíneas, musculares y atrofia muscular rápida. El 
período de inmovilización debe ser lo más breve posible y la 
rehabilitación debe iniciarse tan pronto como desaparezca el 
dolor. La fijación con clavos endomedulares está más indicada, 
lo que requiere una inmovilización más corta en pacientes que 
no caminan. También pueden utilizarse placas bloqueadas se-
gún el tipo de fractura.

Pacientes con osteogénesis imperfecta en los que  la fijación 
tiene dos objetivos, tratar la fractura y prevenir la recurrencia. 

7.8 Consideraciones con la fisis

La lesión de las extremidades que afecta la superficie articular, 
requiere de una reducción anatómica de la fractura, lo que es 
sinónimo de cirugía y fijación. La principal complicación de 
estas lesiones es el cierre prematuro de la fisis, pero también es 
posible observar necrosis epifisaria o pseudoartrosis. Aunque 
la aparición de complicaciones depende del tipo de fractura, 
el tiempo antes de la reducción y la calidad de la reducción, 
el tratamiento quirúrgico es una fuente importante de facto-
res de riesgo en relación con el tipo de material y el abordaje 
quirúrgico utilizado. Una abordaje extenso, especialmente en 
el codo y en la cadera, puede inducir la desvascularización del 
fragmento, especialmente si se usa excesivamente el electro-
coagulador. 

Figura 5. Adolescente con fractura expuesta pierna derecha. Se realizó estabi-
lización inicial con fijador externo monoplanar modular.

El sistema de fijación elegido idealmente debe permitir el cre-
cimiento y se prefieren los dispositivos endomedulares (Figura 
6). Los clavos telescópicos tipo Fassier-Duval son los más utili-
zados, sin embargo, el material debe cambiarse a medida que 
el niño crece. 

En pacientes con lesiones tumorales los clavos endomedula-
res permiten proteger lesiones óseas líticas benignas (quiste 
óseo simple, quiste óseo aneurismático, displasia fibrosa). Es 
compatible con los tratamientos actuales que incluyen relleno 
con injerto óseo, inyección de médula ósea, alcohol absoluto 
y corticoides. Dependiendo de la edad del paciente, se utilizará 
un dispositivo de fijación de tipo “adulto”, como clavos blo-
queados, clavos gamma, placas con tornillos y otros, para las 
lesiones permanentes. En fémur actualmente se cuenta con 
clavos pediátricos de entrada trocantérica para disminuir ries-
go de necrosis avascular de la cabeza femoral, con diámetros 
de clavos más pequeños.  

Figura 6. Fractura de fémur desplazada en niña de 7 años con osteogénesis 
imperfecta. Se realizó reducción cerrada con clavo endomedular flexible.
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También se ha descrito el crecimiento alterado del olécranon 
después de una osteosíntesis con bandas de tensión con alam-
bre. Estas complicaciones se han reducido mediante el desarro-
llo de cirugía percutánea mínimamente invasiva y dispositivos 
segmentos específicos. 

Debemos evitar complicaciones del cartílago de crecimiento en 
la utilización de materiales de osteosíntesis. Este daño puede 
ser inducido por una compresión directa o relacionado a una 
alteración de la actividad del cartílago. Un estudio realizado en 
fémur distal de conejos mostró que la cantidad y duración de la 
compresión aplicada son los principales factores que afectan la 
actividad de la fisis. La compresión inicial proporcionada por 
un dispositivo de fijación y el tiempo antes de retirar el mate-
rial deben ser considerados cuando se utilizan para la osteosín-
tesis. Al contrario, este crecimiento reducido se puede inducir a 
propósito cuando se desea epifisiodesis (fijación con tornillos, 
grapas, placas en forma de ocho) o fusión intencional de la 
epífisis femoral con deslizamiento epifisiario, eligiendo un im-
plante de mayor diámetro, tamaño y volumen9. 

 
Se ha demostrado en conejos que las agujas de Kirschner deben 
tener un diámetro inferior a 2 mm para evitar alterar el creci-
miento. Si extrapolamos estos hallazgos al tamaño de varias fi-
sis en pacientes pediátricos, 1,8 mm es el diámetro máximo que 
se puede utilizar en un maléolo medial, por ejemplo. En base a 
los requisitos descritos anteriormente, debemos recordar que el 
uso de la fijación con placa en zona fisaria está prácticamente 
prohibido, porque elimina el periostio del área pericondral e 
induce la compresión fisiaria debido a la formación de puentes 
óseos. Las opciones para este tipo de fracturas son la fijación 
externa, especialmente fijación circular tipo Ilizarov, que hace 
posible no atravesar la fisis, y ofrece la opción de usar agujas de 
Kirschner olivadas para compactar los fragmentos. El inconve-
niente es que puede inducir compresión y la utilización de un 

Figura 7: Fractura de cuello radial desplazada en una niña de 12 años. Se 
realizó reducción cerrada con clavo endomedular flexible.

fijador externo en una situación de urgencia es complejo, con 
un volumen de constructo que puede ser molesto.

Los clavos endomedulares flexibles cumplen con los requisitos 
establecidos. Son útiles y eficaces en las fracturas epifisarias sin 
afectación articular, como las fracturas del cuello radial. Un 
clavo, preferiblemente de acero inoxidable para mayor rigidez 
y facilidad de retiro, debe insertarse de manera retrógrada a 
través del extremo distal del radio (Figura 7).

Figura 8: Fractura antebrazo distal en un varón de 14 años. Se realizó reduc-
ción cerrada y ostesíntesis con agujas de Kirschner, protegido por yeso. 

Las agujas de Kirschner son un material de osteosíntesis utili-
zado extensamente por los cirujanos infantiles en la fijación 
de fracturas epifisarias-metafisarias. Como se mencionó an-
teriormente, el diámetro de la aguja de Kirschner idealmente 
no debe exceder los 2 mm, porque prácticamente no se induce 
compresión. Sin embargo, el diámetro dependerá del tamaño 
del paciente, de la fisis afectada, de la cantidad de agujas ins-
taladas, además de la energía involucrada en la lesión. Es una 
opción de constructo estable, pero no fuerte. Siempre debe ir 
acompañada de una inmovilización con yeso hasta lograr la 
consolidación (Figura 8 y 9). 

Figura 9. Fractura supracondílea de húmero en una niña de 8 años. Tratada 
con reducción cerrada y agujas percutáneas desde lateral. 
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7.9 Tornillos

7.10 Otras opciones de osteosíntesis
Habitualmente las agujas de Kirschner son instaladas en forma 
percutánea y dejadas expuestas a través de la piel, para realizar 
su retiro entre la 3º-4º semana, una vez que la consolidación 
ha progresado. Recordemos que la inmovilización prolongada 
de una articulación en los niños no produce rigidez como en 
adultos. Sin esta inmovilización adicional, el constructo puede 
sufrir un desplazamiento secundario.

La fijación con tornillos se utiliza cuando se requiere compre-
sión de dos fragmentos e idealmente cruzano la fisis. El desa-
rrollo de tornillos canulados de varios diámetros ha llevado a 
un mayor uso de la fijación percutánea. Las principales indi-
caciones de los tornillos de pequeño diámetro son la fijación 
del tobillo (Figura 10) y las fracturas del epicóndilo medial 
(Figura 11). 

Los tornillos de mayor diámetro se utilizan para fracturas de 
epífisis más grandes, como fémur distal, fracturas del cuello 
femoral y, por extensión, en deslizamiento epifisario de cadera.

Figura 11: Fractura de epitróclea desplazada intra-articular tras luxación 
de codo en una niña de 9 años. Se realizó reducción abierta y fijación con 

tornillo canulado.

Figura 10: Fractura triplanar de tobillo en una niña de 12 años. Se realizó 
reducción abierta y fijación con tornillos y placa a peroné.

La fijación de fracturas no siempre requiere de dispositivos me-
tálicos. Los fragmentos de hueso también se pueden estabilizar 
por otros medios. La sutura reabsorbible es útil para estabilizar 
algunos fragmentos pequeños o tratar avulsiones epifisarias o 
apofisarias. El desarrollo de las anclas de titanio con suturas 
reabsorbibles de gran calibre ha ampliado las indicaciones en 
los niños. Aparte de las transferencias tendíneas, estas técnicas 
pueden ser muy útiles en fracturas del epicóndilo medial, frac-
turas de espinas tibiales con lazada en la base del ligamento 
cruzado anterior (Figura 12) y esguinces de tobillo con avul-
sión ósea (ligamento talofibular). Los pines reabsorbibles in-
cluso se pueden utilizar durante la fijación de ciertas fracturas. 

7.10 Retiro de materiales de osteosíntesis
Las fracturas en pacientes esqueléticamente inmaduros a 
menudo requieren sólo un manejo ortopédico, sin embargo, 
ciertas lesiones requieren una intervención quirúrgica y el uso 
de material de osteosíntesis. El utilizar estos dispositivos pue-
de llevar a la necesidad de procedimientos secundarios para 
retirarlos. Las indicaciones en pediatría para la extracción de 
este material de osteosíntesis son variadas, y hay pocas pautas 
basadas en la evidencia para la toma de decisiones clínicas. 

Se ha demostrado repetidamente que el material de osteosín-
tesis sirve como un posible nido para la infección. La revisión 
de Boulos encontró que S. aureus fue el organismo infeccioso 
más común (32%), seguido por MRSA (15%) y otros gram ne-
gativos. Esto es importante a tener en cuenta al prescribir anti-
bióticos a los pacientes con material de osteosíntesis infectado 
antes de la identificación10.

Figura 12. Fractura de espinas tibiales desplazada en un niño de 14 años. Se 
realizó reducción artroscópica y fijación con sutura a través de túneles óseas.

65



7.11 Mensaje final

7. Principios del tratamiento quirúrgico en el paciente pediátrico

Además, en el estudio de Boulos observaron que la causa de 
retiro fue de un 30% por infección, un 25% por material de 
osteosíntesis sintomático, un 13% por dolor y un 5 % por pseu-
doartrosis. Otros autores han observado que las principales 
razones para la extracción de clavos endomedulares en fémur 
y antebrazo incluyen la prominencia o incomodidad del extre-
mo del clavo. De las fracturas de antebrazo tratadas con placas 
en pacientes pediátricos, alrededor del 20% elige remover el 
implante por irritación. Se ha descrito que los pacientes con 
material de osteosíntesis en el pie y el tobillo presentan más do-
lor, asociado con la reanudación de la carga de peso en las acti-
vidades, y los pacientes tienen significativamente menos dolor 
después de la remoción electiva del implante. En aquellos pro-
cedimientos en los que la indicación principal para la remo-
ción fue el dolor, no pudieron identificar una causa evidente. 
Esto enfatiza la necesidad de una mayor investigación, con el 
fin de reducir cirugías innecesarias y sus costos asociados.

Además de la infección y el material de osteosíntesis sintomáti-
co, los cirujanos pueden recomendar la remoción del implante 
para evitar futuras complicaciones; esto incluye dificultad para 
retirar implantes más adelante en la vida, fractura perimplante 
debido a estrés, migración del material de ostesíntesis con el 
crecimiento, alergia al metal y posible carcinogénesis debido 
a la corrosión de elementos metálicos. Sin embargo, la extrac-
ción de implantes no está exenta de riesgos y puede resultar 
en posibles complicaciones postoperatorias como refractu-
ra, infección, hematoma, dehiscencia de la herida, pérdida 
de sangre y prolongado tiempo operatorio. En una encuesta 
de cirujanos ortopédicos pediátricos, muchos creían que los 
implantes debían conservarse debido a las complicaciones 
mencionadas anteriormente y las preocupaciones relativas a 
la anestesia. Un estudio encontró para los pacientes sometidos 
a retiro del implante en EEUU, el cargo hospitalario promedio 
después de la extracción del implante por cualquier causa fue 
de $ 36,349 dólares, y $ 21,040 si excluimos las causas infec-
ciosas de extracción. Esta no es una cantidad insignificante, y 
puede provocar un estrés financiero tanto para los pacientes 
como para los hospitales, especialmente si el retiro del implan-
te no se realiza por causas sintomáticas.

Hay escasa literatura basada en la evidencia y las guías prác-
ticas mantienen el tema de debate entre la necesidad de retiro 
del implante, versus su retención después de la consolidación 
de la fractura. Sin embargo, las tasas de complicaciones de 
retiro de implantes en pacientes electivos, no sintomáticos, 
sugiere que el retiro de material debe realizarse sólo por indi-
caciones clínicas o razones válidas.

La mayoría de las fracturas en pacientes pediátricos deben ser 
tratadas en forma ortopédica, pero algunas requieren la fija-
ción con diferentes dispositivos para lograr una consolidación 
adecuada. Esta fijación puede parecer fácil o sencilla para 
algunos cirujanos, asociado a que se sabe que el crecimien-
to corrige muchos defectos. Sin embargo, se ha demostrado 
que esta aparente simplicidad esconde ciertas complicaciones 
por lo que el aprendizaje no debe detenerse nunca. Aunque 
tenemos una mejor comprensión de la biomecánica del hueso, 
es esencial comprender su biología para no comprometer la 
consolidación ósea y no dañar estructuras como el cartílago de 
crecimiento o el periostio.

En caso de utilizar la fijación, habitualmente utilizaremos cla-
vos endomedulares flexibles para fracturas diafisarias, y como 
alternativa tendremos la utilización de placas bloqueadas. En 
fracturas que comprometan la región epifisaria o metafisaria, 
puede ser necesario la estabilización con agujas de Kirschner 
asociado a inmovilización, y en algunas ocasiones podremos 
utilizar tornillos o clavos endomedulares. El uso de fijación ex-
terna se reserva para la estabilización de fracturas con extenso 
compromiso de partes blandas.

Los nuevos desarrollos para el tratamiento de las fracturas en 
los niños deben combinar nuestro conocimiento de la mecá-
nica con los avances en la ingeniería de tejidos y materiales.
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CAPITULO 8 - Fractura de Clavícula
Martín D`Elía
Pablo Schaufele

Las fracturas de clavícula representan de 8-15% de las fractu-
ras generales en los pacientes pediátricos, lo que las hace una 
de las fracturas más frecuentes en la edad pediátrica. El 63% 
se produce en varones y, si consideramos solo los pacientes so-
bre los 10 años, este porcentaje aumenta al 77%. Es en este úl-
timo grupo etario donde se concentra el 30% de estas lesiones1.

8. Fractura de clavícula
La fractura de clavícula es una de las tres fracturas más frecuentes de presentación durante la infancia, por lo que el conocimiento 
de su epidemiología, mecanismo de lesión, tratamiento y posibles complicaciones es de vital importancia para el traumatólogo 
general, e incluso para el médico no especialista. Su ubicación más frecuente en el segmento es la diafisaria, siendo en más del 
95% de tratamiento ortopédico conservador. En este capítulo abordaremos tanto los conceptos clásicos como los modernos, para su 
diagnóstico y tratamiento.

8.2 Mecanismo de lesión

En el 85% de los casos, el mecanismo de lesión es la caída so-
bre el hombro o un golpe directo. Este es habitualmente pro-
ducto de una caída desde la cama en lactantes y preescolares, 
que comienzan a explorar el entorno o simplemente disfrutan 
jugar en ellas. En escolares y adolescentes se asocia a trauma-
tismos durante la práctica deportiva, como futbol y rugby, por 
ejemplo. En lactantes menores, que no inician la marcha, es 
importante considerar una lesión no accidental ante la au-
sencia de un mecanismo traumático accidental evidente.

Según el mecanismo o energía del trauma que ocasiona la 
fractura, las podemos dividir en: 1) de baja energía (caídas 
a nivel), 2) de mediana energía (golpe directo en actividad 
deportiva, caída en bicicleta o patineta); y 3) de alta ener-
gía (accidente deportivo grave durante la práctica de fútbol, 
hockey, esquí, snowboard, vehículo todoterreno, motocross 
y lesiones por colisión de vehículos motorizados). Existen 
también fracturas que ocurren durante el proceso del parto, 
donde, producto de una presentación distósica o macrosomía 
fetal, se producen en forma accidental y/o en forma dirigida 
por el equipo médico, para facilitar el nacimiento.

Figura 1. Esquema que demuestra las fuerzas musculares que generan el 
desplazamiento de una fractura de clavícula de tercio medio.

8.1 Epidemiología

Morfológicamente, la clavícula es un hueso largo en forma 
de «S», con una epífisis medial que se inclina hacia adelante, 
y una epífisis lateral hacia posterior. Debido a que el tercio 
medio de la clavícula es delgado y está desprovisto de esta-
bilizadores musculares o ligamentarios, la fractura de esta 
porción de la clavícula es la más frecuente. Sus inserciones 
musculares, y por tanto, las principales fuerzas que desplazan 
los fragmentos de la fractura de clavícula, son el esternoclei-
domastoídeo en el fragmento medial, que lo eleva, y el peso 
del cuerpo junto con el músculo pectoral mayor en el frag-
mento distal, que lo hacen descender (Figura 1).

8.3 Anatomía

Funcionalmente, la clavícula conecta el esqueleto axial con 
la extremidad torácica, ayuda a soportar el peso de dicha ex-
tremidad, además de proteger estructuras neurovasculares. 
Participa principalmente en tres ejes de movimiento: 1) an-
teropulsión y retropulsión escapular, 2) elevación y descenso 
escapular, y 3) rotación y balanceo escapular.

M. Esternocleidomastoídeo

Brazo

M. Trapecio

M. Pectoral 
Mayor
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8. Fractura de clavícula

8.4 Diagnóstico

Figura 2. Fractura de clavícula en tercio medio, de una semana de evolución, 
en un paciente recién nacido.

La clavícula es el primer hueso en iniciar su osificación, a las 
5 semanas in útero12. Su fisis medial aporta el 80% del creci-
miento de la clavícula, y su cierre ocurre entre los 23-25 años 
de edad. Según los estudios de Smekal y McGraw6, a los 10 años 
de edad, la clavícula habrá alcanzado el 80% de su longitud to-
tal. Después de esta edad, y hasta el cierre de la fisis, solamente 
se modificará en un 20%5. Esto apoyaría la idea de la nece-
sidad de reducción anatómica en pacientes adolescentes. Sin 
embargo, recientes estudios afirman que entre los 12-25 años 
la clavícula crece un 34% en varones y un 26% en mujeres, lo 
que da cuenta del crecimiento y remodelación remanentes en 
la etapa final del desarrollo esquelético2.  Por esto el manejo en 
adolescentes persiste en discusión, especialmente por los bue-
nos resultados funcionales del manejo conservador.

El cuadro clínico que acompaña a esta fractura es diferente en-
tre los recién nacidos y el resto de los pacientes. Los recién naci-
dos pueden presentar irritabilidad producto del dolor, síntoma 
muy poco específico, pero indicativo de alguna alteración. En 
estos pacientes el reflejo de Moro es generalmente incompleto, 
incluso pudiendo estar ausente, especialmente si la fractura se 
acompaña de una lesión del plexo braquial. Este problema se 
puede encontrar hasta en el 10% de las fracturas de clavícula 
a esta edad. Es por esta razón que un examen neurológico es 
vital en el recién nacido con esta fractura. Dada su escasa sin-
tomatología, solamente alrededor de un 11% se detecta en la 
primera evaluación neonatal, y sólo el 50% tiene el diagnóstico 
descrito al momento del egreso hospitalario. El restante 50% se 
diagnostica alrededor de las 2 semanas de ocurrida la fractura, 
ante la evidencia del callo óseo prominente (Figura 2).

En los pacientes mayores, el dolor localizado es el signo cardi-
nal, y aumenta al realizar movimientos de hombro o al palpar 
la zona fracturada. Se encuentra aumento de volumen pro-
ducto principalmente de la deformidad, por el hematoma de 
la fractura, o por el callo óseo cuando el diagnóstico es tardío. 
Los pacientes además pueden presentar inclinación cervical o 
giro de la cabeza hacia la fractura, como una manera de rela-
jar en forma antálgica el músculo esternocleidomastoideo. La 
equimosis de la zona es de presentación tardía, y puede ser de 
consideración (Figura 3). 

Finalmente la crepitación ósea, descrita en la literatura, pro-
duce dolor, por lo que no es aconsejable buscarla.

Un signo importante de evaluar ante la existencia de una frac-
tura proximal de la clavícula con desplazamiento posterior, es 
la dificultad para deglutir o ventilar, y constituyen indicadores 
de necesidad de resolución de emergencia, con apoyo de equi-
po médico especialista de tórax.

En relación al diagnóstico con imágenes, habitualmente la 
radiografía en proyección anteroposterior es suficiente para 
realizarlo. Sin embargo, otras proyecciones pueden aportar 
detalles como la proyección cefálica, donde el brazo se coloca 
en rotación interna. En esta proyección se visualizan la cara 
posterior del troquíter mayor y el troquín de perfil. El haz de 
rayos X se dirige perpendicular al plano coronal del cuerpo. Se 
describe también el uso de la proyección lordótica apical, con 
el paciente en decúbito dorsal o de pie y el rayo en dirección 
cefálica de 30º, a 1 mt de distancia, y la proyección axial esca-

Figura 3. Equimosis tras una semana de fractura de clavícula izquierda.
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8.6 Tratamiento

8.5 Clasificación

pular, que se obtiene con el paciente de pie o en prono, con el 
margen anterior del lado afectado rotado de 30° a 45° hacia 
el chasis. Para las fracturas del tercio distal, una radiografía 
con carga (5 kg) en proyección anteroposterior comparativa, 
pueden aportar al diagnóstico y decisión de manejo.

Para las fracturas proximales de clavícula, la proyección de 
“serendipity” nos aporta información en relación al despla-
zamiento de la clavícula. Se realiza decúbito supino, una 
proyección centrada en el esternón, con angulación cefálica 
de 40°. Sin embargo, la tomografía computada (TAC) es de 
mayor utilidad, y se debería solicitar en todo paciente con esta 
fractura (Figura 4).

Figura 4. TAC de una niña de 13 años, con una fractura de clavícula en 
tercio proximal, Salter Harris tipo 2, sin evidencia de osificación en epífisis 

proximal de la clavícula.

La clasificación más utilizada para estas lesiones es la de All-
man (1967), quien las divide en tres tipos, dándole la nume-
ración según la frecuencia de presentación de éstas (Figura 5). 
Es así como la tipo 1, que corresponde a la fractura del tercio 
medio, tiene una frecuencia de hasta el 85% en la publicación 
original, pero que en nuestra realidad es de alrededor del 90%. 
La tipo 2 de esta clasificación corresponde a la fractura del ter-
cio distal, y alcanzara entre el 12-28%. Por último, la fractura 
tipo 3 corresponde a la fractura de tercio proximal, y su fre-
cuencia sería entre el 3%-6%.

Para definir el tratamiento a realizar para estas lesiones, se 
debe agrupar a los pacientes por edades.

En el grupo de los recién nacidos, la fractura tipo 1 de Allman 
es aún más frecuente, cercano al 96% de los casos, por lo que el 
tratamiento es ortopédico. Se indica la inmovilización de la ex-
tremidad afectada, adosándola al tórax, ya sea con una simple 
tela adhesiva sobre la ropa o mediante sujeción con un alfiler 
de gancho de la manga de la ropa a la zona torácica de ésta, 
por 7-10 días (Figura 6). 

En los pacientes preescolares, escolares y preadolescentes, con 
una fractura Tipo 1, el manejo es mediante inmovilización con 
un cabestrillo por 3-4 semanas. En los niños más inquietos 
se puede usar un cabestrillo inmovilizador de hombro, para 
asegurar la adherencia (Figura 7). 

Otras alternativas de manejo descritas son el vendaje “en 
ocho” o vendaje con argollas, pero han caído en descrédito por 

Figura 6. Inmovilización de brazo izquierdo en un recién nacido con fractura 
de clavícula izquierda.

Por último, el uso de la ecografía es una excelente opción para 
el diagnóstico en pacientes neonatos, donde la osificación es 
escasa.

Figura 5. Clasificación de las fracturas de clavícula de acuerdo a Allman.

TIPO 3
1/3 proximal

TIPO 1
1/3 medio

TIPO 2
1/3 distal
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Figura 8. Esquema de la presencia de periostio con ligamento coracoclavicu-
lares adheridos, en una fractura Allman Tipo 2.

presentar complicaciones neurovasculares, por tensión a nivel 
axilar, y al no existir diferencias en el resultado final con el uso 
del cabestrillo. 

En este mismo grupo etario, para el manejo de las fracturas 
Tipo 2, de tercio distal, debe tenerse en consideración que en 
ellas el periostio grueso y vascularizado de la clavícula se des-
garra por la zona superior, permaneciendo adheridos a él los 
ligamentos coraco-claviculares por inferior (Figura 8). 

acromio-clavicular con angulación cefálica de 10º),  o la frac-
tura sea inestable, desplazada hacia posterior, o con riesgo de 
exposición,  se recomienda realizar tratamiento quirúrgico de 
ellas. Esto se lleva a cabo mediante una reducción abierta, cie-
rre del periostio desgarrado y fijación con aguja de Kirschner 
(1 ó 2), material que se deja fuera de la piel en su extremo 
lateral, y se retira a las 3 semanas (Figura 9). 

Figura 9. Fractura de clavícula Allman 2, tratada con reducción abierta, 
reparación de periostio y estabilización con agujas Kirschner percutáneas.

Figura 7. Alternativas para el tratamiento de las fracturas de clavícula. 
cabestrillo simple y cabestrillo inmovilizador de hombro.

Además, estas fracturas son mayoritariamente metafisarias o 
transfisarias, por lo que, ante la ausencia de osificación radio-
lógica de la epifisis distal de la clavícula, pueden confundirse 
con una disyunción acromioclavicular, lo que es extremada-
mente raro en menores de 18 años. Por lo tanto, antes de la 
adolescencia, estas fracturas son intrínsecamente estables, y 
su desplazamiento no alcanza habitualmente al 100%, moti-
vo por el que su manejo es conservador, similar a las tipo 1. 
Sin embargo, en los casos donde hay más del 100% de des-
plazamiento al medir la distancia coraco-clavicular en forma 
comparativa de ambos hombros, en una proyección de Zanca 
(decúbito supino, proyección AP centrada en la articulación  

Otra alternativa de tratamiento es la reducción cerrada y fija-
ción percutánea con aguja de Kirchner, o el uso de una fijación 
con sistema de suturas y botón, que mantiene la clavícula en 
su posición mientras se produce la cicatrización de los tejidos 
(Figura 10). 

Figura 10. Fractura tipo Allman 3, reducida con botón y sutura.

Periostio

Lig. Coracoclaviculares

Fisis
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Para el manejo de las fracturas tipo 3 o de tercio proximal, es 
imprescindible recordar que la mayoría de éstas son fracturas 
de tipo Salter y Harris I o II, ya que la epífisis está fija al ester-
nón mediante los ligamentos esternoclaviculares, por lo que la 
fuerza se disipa por la estructura más débil, que es el cartíla-
go de crecimiento. Dada su ubicación, existe la posibilidad de 
daño de las estructuras nobles vecinas, por lo que es recomen-
dable realizar una TAC para su evaluación, especialmente si se 
indica tratamiento quirúrgico.

Si la fractura está muy desplazada hacia anterior, se reco-
mienda realizar una tracción longitudinal de la extremidad 
superior, mientras se aplica  presión directa sobre el fragmento 
distal de la clavícula, de forma gentil. Si por el contrario, el 
desplazamiento es posterior, se sugiere contar con un cirujano 
de tórax al momento de realizar la reducción, ya que su ayuda 
puede ser requerida. La reducción se realiza mediante tracción 
en el eje de la extremidad y del segmento distal de la clavícula 
con una pinza tipo Backhaus. Luego de obtenida la reducción 
de esta fractura, lo habitual es que sean estables, por lo que 
se inmoviliza la extremidad con un cabestrillo inmovilizador 
de hombro por 3-4 semanas. Si la reducción no es estable, se 
pueden colocar suturas transóseas o  adicionar una aguja de 
Kirchner percutánea por 1-2 semanas, en los pacientes más 
voluminosos.

Tradicionalmente, las fracturas de clavícula en adolescentes 
pospuberales se han tratado de forma conservadora3, 5. Se reser-
vaba el tratamiento quirúrgico para pacientes en el contexto 
de politraumatismo, lesiones expuestas, con compromiso cu-
táneo, o lesión neurovascular, pero el grado de desplazamiento 
o de acortamiento no se consideraban como referencia. Sin 
embargo, estudios recientes realizados en adultos informan 
tasas altas de pseudoartrosis y deterioro biomecánico después 
del tratamiento no quirúrgico de fracturas desplazadas y acor-
tadas6, lo que se ha extrapolado a este grupo etario. Los casos 
con 20 mm o más de desplazamiento entrarían en el rango de 
opción de cirugía. Sin embargo, estudios de Schulz y Baeet7 
han sugerido que incluso las fracturas con más de 15-20 mm 
de acortamiento no se asocian con limitaciones funciona-
les en adolescentes tratados de forma conservadora. Es más, 
nuevas investigaciones sugieren que las técnicas de medición 
tradicionales pueden sobreestimar el desplazamiento real de la 
fractura, al no tener en cuenta la naturaleza oblicua de ellas. 
Por esto se recomienda la proyección caudo-apical, con una 
inclinación del rayos X de entre 20-40°, para realizar una 
adecuada evaluación y decisión terapéutica. Además, hay que 
considerar que los pacientes adolescentes se diferencian de 
los adultos en términos de crecimiento remanente, potencial 

de remodelación y nivel de actividad. Por lo tanto, cualquier 
deterioro funcional puede ser severo y tener consecuencias 
duraderas para el paciente adolescente4,5, por lo que todos es-
tos factores biológicos, como así también los requerimientos 
estéticos, deben ser incluidos en una decisión informada de 
tratamiento (Figura 11).

Figura 11. Paciente de 13 años con fractura desplazada tipo Allman 1, tratada 
en forma conservadora. Se aprecia evolución favorable a los 3 meses.

McGraw6 analizó digitalmente radiografías de tórax de 961 in-
dividuos entre el nacimiento y los 18 años de edad,  mapeando 
los patrones de crecimiento clavicular. Se demostró un creci-
miento constante de la clavícula para ambos sexos, desde el 
nacimiento hasta los 12 años, a una razón de 8,4 mm por año. 
Además, se encontró que en las niñas la clavícula creció 2.6 
mm por año después de los 12 años, mientras que en niños el 
crecimiento anual fue de 5,4 mm tras dicha edad. En general, 
la clavícula alcanzó el 80% de su longitud a los 9 años en ni-
ñas, y a los 12 años en niños. Sin embargo, otras publicaciones 
recientes muestran que el crecimiento medio de la clavícula 
aumenta significativamente entre los 12 y los 25 años, tanto 
en hombres como en mujeres. En dichos artículos, para los 
hombres el aumento desde los 16 a los 25 años descrito es de 
17,5 mm, lo que representa el 10,6% de la longitud total de 
la clavícula. En las mujeres, el aumento descrito desde los 14 
a los 25 años fue de 7,7 mm, lo que representa el 5,2% de la 
longitud total de la clavícula. Encontramos entonces que desde 
la madurez esquelética, hasta el cierre del centro de osificación 
secundario, el crecimiento fue de 17,5 mm en varones (10,6% 
de la longitud total de la clavícula) y de 7,7 mm en las mujeres 
(5,2% de la longitud total de la clavícula)3.

Comprender este potencial de crecimiento en longitud de la 
clavícula influye en las decisiones de manejo3 y debe ser consi-
derado en la evaluación, en conjunto con los límites tolerables 

75



8. Fractura de clavícula

de desplazamiento de los extremos de la fractura (acortamien-
to mayor de 20 mm o angulación mayor de 30°, riesgo de ex-
posición ósea por prominencia de los fragmentos de la fractu-
ra),  teniendo en cuenta la exigencia funcional del paciente en 
sus actividades diarias.

Si se decide un tratamiento no quirúrgico, se recomienda el 
uso de un cabestrillo, el que puede apoyarse con un inmovili-
zador de hombro para manejo del dolor. Otras opciones descri-
tas en la literatura son el uso un vendaje  blando acolchado en 
forma de “8”, o una inmovilización de yeso de similar forma. 
Existe evidencia consistentes de que el tratamiento conservador 
de fracturas aisladas cerradas de la diáfisis de la clavícula en 
adolescentes resulta exitoso, con una baja tasa de complicacio-
nes, alta tasa de retorno al nivel de actividad previa y una alta 
tasa de unión. La evidencia es insuficiente para definir cual 
de las opciones de inmovilización es mejor, por lo que se reco-
mienda la de mayor comodidad para el paciente6.

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico de clavícula, a 
pesar de no existir consenso absoluto en la bibliografía, son: 
tensión riesgosa de daño de la piel por encima de los fragmen-
tos, angulación mayor de 30° de los fragmentos, conminución 
ósea de significancia, y acortamiento mayor a 20 mm. 

También debe discutirse la opción de tratamiento quirúrgico 
en pacientes que realizan actividades de alta demanda con el 
miembro superior, como son deportistas de alta competencia 
que realizan movimientos por encima del nivel del hombro, 
donde se describen alteraciones funcionales en su actividad si 
las estructuras óseas no son reparadas en forma anatómica.

Para el tratamiento quirúrgico, la fijación de la fractura se 
puede realizar con una placa con tornillos,  con un clavo in-
tramedular, preferentemente clavos endomedulares elásticos. 

La fijación con clavos endomedulares es un procedimiento que 
se recomienda para fracturas en cuña, fragmentadas y angu-
ladas en la zona media de la clavícula. Para los otros patrones 
se prefiere la estabilización con placa y tornillos. El objetivo 
del tratamiento con clavo endomedular para este tipo de frac-
turas es lograr la reducción anatómica y luego el efecto de fé-
rula interna con la fijación intramedular. La forma del clavo 
manteniendo la del hueso, logra la  alineación anatómica. El 
acortamiento se evita por el contacto óseo de los fragmentos. 
Si se decide el uso de agujas de Kirschner para este método, se 
debe tener en consideración la limitada opción de tamaño, su 
escasa flexibilidad para replicar la forma en “S” de la clavícula 
y la alta tasa de complicaciones descripta en la literatura11. 

Se recomienda utilizar la inserción por abordaje medial, o re-
trógrada, en la cual a través de una incisión medial anterior, a 
2 cm de la articulación esternoclavicular, se realiza la perfora-
ción de la clavícula en su tercio medial, insertando el clavo de 
medial a lateral. Este clavo habitualmente tiene un diámetro 
de 2-3 mm. Se debe tener especial cuidado en el estrechamien-
to del canal medular por el afinamiento de la clavícula en su 
tercio lateral, pudiendo realizar la apertura del canal con una 
broca, y evitar perforar la cortical lateral. La reducción se pue-
de realizar con pinzas de reducción en forma percutánea o a 
través de incisiones mínimas8. Esta configuración de la fija-
ción presenta mayor probabilidad de irritación de la piel, por 
lo que se debe tener una medición adecuada previa a realizar 
el procedimiento y una buena impactación en el ingreso del 
clavo. La probabilidad de complicaciones mayores es muy baja 

Figura 12. Fijación de fractura de clavícula Allman 1 con clavo endomedular, 
desde medial a lateral.

(Figura 12). 

Para la instalación de una  placa con tornillos, se recomienda 
el  abordaje subclavicular, para lograr buena cobertura de par-
tes blandas para el implante. Durante el abordaje quirúrgico 
se debe identificar y evitar dañar las ramas supraclaviculares 
sensitivas. Se sugiere mantenerse siempre en un plano subpe-
rióstico, para que esta capa de tejido actúe de protección para 
las estructuras neurovasculares vecinas. La colocación de la 
placa en el borde anterosuperior de la clavícula tendría ven-
tajas biomecánicas sobre la posición superior, la que tendría 
mayores molestias secundarias, requiriendo habitualmente 

Figura 13. Fractura de clavícula Allman 1 en un adolescente de 14 años, 
tratada con placa de osteosíntesis con tornillos.
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8.7 Mensaje final

8.9 Referencias

En síntesis, más allá de que las indicaciones de tratamiento 
quirúrgico están establecidas en acortamientos mayores a 20 
mm, angulaciones del trazo mayores de 30° y tensión de la 
piel sobre los fragmentos desplazados, y los buenos resultados 
en la literatura para el tratamiento conservador, cada caso me-
rece una minuciosa y detallada evaluación del médico tratante 
para matizar entre las ventajas y las desventajas de cada tra-
tamiento en relación a las demandas funcionales, sobre todo 
en los pacientes pediátricos puberales y adolescentes, situación 
que se viene presentando con mayor frecuencia en la actuali-
dad, con el fin de que el paciente y sus adultos a cargo realicen 
la mejor decisión.

8.8 Consejos de los autores

• El tratamiento de la gran mayoría de los casos será con-
servador, con excelentes resultados, siendo solo de indicación 
quirúrgica en casos excepcionales.
• En caso de requerir tratamiento quirúrgico, la elección del 
implante intramedular con clavo elástico tendría buena indi-
cación en fracturas conminutas ya que produce el efecto de 
férula interna por estabilidad relativa, se recupera la alinea-
ción y longitud de la clavícula a través de la fijación en los 
extremos del hueso.
•  En el tratamiento quirúrgico, la utilización de tracción late-
ral en el eje del hueso y rotación externa del miembro superior, 
o utilizar clamps percutáneos o por incisiones mínimas, ayu-
dan a lograr la reducción.
• El cierre en un solo plano que incluya piel, celular, fascia y 
periostio reduce la posibilidad de dehiscencia de heridas en la 
fijación abierta con placa.
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una segunda cirugía para el retiro del implante (Figura 13). 
Actualmente existen implantes contorneados anatómicamen-
te, con tornillos bloqueados, con ventajas biomecánicas en 
fracturas conminutas. Se recomienda utilizar tornillos de com-
presión interfragmentaria en patrones oblicuos o conminutos, 
y compresión a través de la placa en patrones transversos. El 
retiro de los implantes no es  de rutina, salvo intolerancia de los 
mismos por sobre 12 meses después de la cirugía.

77





CAPITULO 9 - Fractura de Húmero Proximal
Juan Fuenzalida
Humberto Galleano

9.1 Introducción
Las fracturas del húmero proximal representan el 2.2% de to-
das las fracturas pediátricas, y generalmente involucran a la 
fisis humeral proximal, siendo éstas el 3% de todas las lesiones 
fisarias del paciente pediátrico. Estas fracturas presentan su 
mayor incidencia entre los 11-15 años, siendo 4 veces más 
frecuentes en los niños con respecto a las niñas. Las vemos 
relacionadas a mecanismos de moderada intensidad producto 
de caídas, por trauma directo durante la práctica de depor-
tes de contacto, gimnasia deportiva, caídas de bicicletas, y de 
alta energía, como los accidentes de tránsito. La misma puede 
ocurrir en cualquier otro momento de la vida pediátrica, in-
clusive en relación con partos distócicos.

Este tipo de fractura en el menor de 2 años sigue teniendo 
importancia como indicador de sospecha de abuso o maltrato 
infantil, siendo el segundo hueso en frecuencia que se lesiona 
en este tipo de situaciones, por lo que debe tenerse siempre 
en cuenta al momento de recibir un paciente con esta lesión.

Hay un grupo que se asocia a fracturas en hueso patológico, 
por presencia de tumores o quistes óseos (Figura 1), lo que se 
debe considerar en el diagnóstico y para el tratamiento.

El principal método de tratamiento es la inmovilización con 
cabestrillo o con inmovilizador de hombro, aunque en fractu-
ras con desplazamiento severo en niños mayores puede reque-
rir tratamiento quirúrgico.

9. Fracturas de Húmero Proximal
Las fracturas de húmero proximal se producen generalmente en la adolescencia, en relación con traumatismos durante prácticas 
deportivas, por mecanismos directos o indirectos. Hay otro grupo de fracturas en relación con el parto (trauma obstétrico), o caídas 
de la cama en preescolares. En su mayoría corresponden a fracturas fiasiarias del tipo Salter-Harris I o II, y, debido al extraordinario 
potencial de crecimiento y remodelado de la fisis proximal del húmero, son en su mayoría tratadas con éxito mediante métodos 
conservadores, con excelentes resultados funcionales y anatómicos. Las clasificamos según su desplazamiento de acuerdo con Neer 
y Horwirtz. El tratamiento quirúrgico solo es indicado en fracturas con desplazamientos severos y en niños con madurez esquelética 
avanzada.

9.2 Anatomía

La epífisis proximal del húmero se forma luego de la fusión a 
los 7 años de 3 núcleos de osificación independientes, el de la 
cabeza humeral, que aparece a los 4-6 meses, el troquiter, que 
aparece a los 3 años, y el troquín, que aparece a los 5 años. 

Figura 1. Fractura en hueso patológico. Fractura de húmero proximal sobre 
quiste óseo esencial.

Esta fisis mantiene un alto nivel de actividad, por lo que es 
encargada del 80% del crecimiento longitudinal del húmero, y 
llega a su cierre definitivo recién a los 16 años, y a veces hasta 
los 19 años.

La cápsula glenohumeral cubre toda la superficie articular e 
incluye en gran parte la porción medial de la fisis proximal. 
Además, la presencia de un periostio muy grueso, con insercio-
nes ligamentarias en la zona, le brindan una gran resistencia 
y estabilidad.

Los músculos del manguito rotador se insertan a nivel de la 
epífisis en los núcleos de osificación previamente descritos, y 
confieren no solo estabilidad, sino que también el rango de 
movimiento amplio característico de dicha articulación. El 
músculo pectoral mayor se inserta medial en la metáfisis cer-
cana a la fisis, y el deltoides por lateral, pero más a distal. 
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9. Fractura de húmero proximal

El mecanismo indirecto que produce esta fractura es la caída 
tratando de sostenerse, apoyando la mano en el suelo, con el 
miembro superior en extensión, abducción y rotación externa 
del hombro. En el mecanismo directo, la energía viene des-
de dirección lateral o posterolateral a nivel del hombro o la 
porción superior del brazo. Ambas situaciones requieren una 
moderada cantidad de energía para fracturar el hueso, como 
lo vemos en actividades deportivas y recreativas habituales de 
la adolescencia (gimnasia deportiva, deportes de contacto, bi-
cicleta, equitación, etc.).

A causa del grosor del periostio en este grupo etario y las in-
serciones capsulares y ligamentarias, la mayor parte de las 
fracturas del húmero proximal son fisarias del tipo Salter-Ha-
rris (S-H) I o II, estas últimas con un importante fragmento 
metafisario de Thurstan Holland medial, y muy estables en 
general. Además, estas particularidades hacen que sea una 
excepción las fracturas asociadas a luxación de hombro. 

Cuando se produce la fractura, la integridad de la parte me-
dial y posterior del periostio puede hacer difícil la reducción 
cerrada, por interposición de éste entre los fragmentos.

Por la ley de Wolff, dado el amplio rango de movimiento de 
la articulación glenohumeral, y la gran capacidad de creci-
miento de la fisis humeral proximal, podemos esperar una 
extraordinaria capacidad de remodelado en las fracturas de 
húmero proximal.

Esta estabilidad, gracias a los componentes de partes blandas, 
y el potencial de remodelación óseo, hacen que se puedan tra-
tar de manera conservadora pese a diferentes grados de des-
plazamiento a este nivel, que son tolerables.

9.3 Mecanismo de lesión

9.4 Diagnóstico

En el neonato, el diagnóstico resulta complicado por la au-
sencia del núcleo de osificación proximal del húmero a esa 
edad, y se da ante la presencia de una pseudoparálisis de 
hombro, posterior a un parto distócico, y luego de descartar 

los diagnósticos diferenciales como artritis séptica de hombro, 
fractura de clavícula, y la parálisis braquial obstétrica en sí. 
Durante el resto de la edad pediátrica, el diagnóstico se basa 
en la sospecha clínica luego de un evento traumático, ya sea 
directo o indirecto, y posterior al cual la impotencia funcional 
y el dolor alrededor del hombro son intensos. 

Al examen físico se constata tumefacción del hombro y puede 
verse equimosis. Cuando la fractura está muy desplazada, se 
hace evidente una prominencia anterior alrededor de la zona 
axilar, que corresponde con la metáfisis proximal del húme-
ro. Tanto la palpación de la zona, como la movilización de la 
articulación, son de difícil realización por el dolor y la tume-
facción local.

Ante la sospecha clínica deben ser solicitadas radiografías or-
togonales en proyecciones anteroposterior de hombro y lateral 
axilar, que son las más importantes para evaluar la fractura, 
además de una escapular en Y, no solo para confirmar el diag-
nóstico y excluir otras fracturas alrededor del hombro, sino 
que también para clasificarla y decidir la conducta terapéutica 
(Figura 2). Aunque en la mayor parte de las veces no pueden 
realizarse todas las proyecciones debido al dolor e impotencia 
funcional, debemos insistir en por lo menos obtener una bue-
na visión anteroposterior que nos permita evaluar la articula-
ción glenohumeral, y una axial para evaluar los ejes.

La fractura generalmente ocurre proximal a la inserción del 
pectoral mayor y del deltoides, rompiendo el periostio por la-
teral a la inserción proximal del bíceps, lo que condiciona la 
mayor parte de las veces el desplazamiento de la diáfisis en 
aducción y hacia proximal.

Figura 2. Fractura en húmero proximal en un niño de 4 años. Proyecciones 
radiológicas escapular en “Y”, anteroposterior de hombro y anteroposterior 

de hombro en rotación interna.

El uso de TAC o RM solo son indicados ante la sospecha de 
lesiones mas complejas, como las avulsiones de las tuberosi-
dades, luxaciones, sospecha de fracturas en hueso patológico, 
compromiso articular, y muy ocasionalmente lesiones asocia-
das (clavícula o elementos de la escápula).

La ecografía ha sido de utilidad en los casos de sospecha de 
fractura del húmero proximal en el neonato debido a la falta 
de osificación del húmero proximal, y para diagnóstico dife-
rencial de infecciones articulares.
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9.6 Tratamiento

9. Fractura de húmero proximal

9.5 Clasificación

El tratamiento tradicional en principio corresponde al orto-
pédico, no quirúrgico, debido al enorme potencial de remo-
delado del húmero proximal, y el grosor del periostio, que le 
da estabilidad. Además, las características del gran rango ar-
ticular que poseen las articulaciones en el miembro superior 
permiten compensar funcionalmente, haciendo tolerables 
angulaciones y desplazamientos residuales en la región proxi-

mal del húmero. Las diferentes opciones de tratamiento no 
quirúrgico corresponden al uso de inmovilizador de hombro 
o cabestrillo, vendaje o yeso Velpeau, férula en “U” asociada 
a cabestrillo, y yeso braquiopalmar colgante con charratera. 
El tiempo de reparación de la fractura es de 3 a 6 semanas. Ya 
a la 3ª semana hay estabilidad del foco fracturario y se puede 
retirar la inmovilización, pero no reiniciar el deporte. No es 
una mala idea la utilización de un cabestrillo en situaciones 
de accidentes potenciales, como eventos escolares y actividades 
recreativas familiares, retirando la inmovilización una vez que 
se vuelva al ambiente controlado.

La simple inmovilización del miembro superior, con el brazo 
adherido al cuerpo con un vendaje sin tensión, o el uso de un 
alfiler de gancho que una la manga de la ropa al tórax, para 
mantener en la posición descrita, son suficientes para el trata-
miento de una fractura de húmero proximal en neonatos. No 
se debe olvidar acolchar la axila para evitar la maceración del 
pliegue. La reparación produce un callo exuberante alrededor 
de la segunda semana, a partir de la cual ya no es necesario el 
uso de ninguna inmovilización (Figura 4).

Las fracturas proximales del húmero en niños se clasifican 
según la localización anatómica en fracturas de la fisis, meta-
fisirias, del troquín y del troquíter.    

Las lesiones fisarias se clasifican según Salter-Harris (Figura 
3). Las Tipo I se ven generalmente en edades tempranas y en 
pacientes pequeños. La mayor parte de los casos corresponden 
a Tipo II, que se ven en los adolescentes, a partir de los 11 años. 
Las lesiones Tipo III o IV ocurren en raras ocasiones, en rela-
ción con accidentes graves y de alta energía, ya que la gran 
movilidad de la epífisis proximal humeral le confiere cierta 
protección a este tipo de lesiones.

Neer y Horwitz clasifican estas fracturas en base a la magnitud 
del desplazamiento entre la porción proximal y la diáfisis. Las 
grado I tienen menos de 5 mm de desplazamiento; Las grado II 
entre 5 mm y 1/3 del diámetro de la diáfisis; Las grado III entre 
1/3 y 2/3 del diámetro de la diáfisis; y las grado IV más de 2/3 
del diámetro de la diáfisis.

La angulación al momento de la clasificación no modifica a la 
misma, aunque si puede tener un rol importante en la toma de 
decisiones, junto con la edad ósea del paciente. 

Figura 3. Lesiones traumáticas habituales de húmero proxiaml. 
A, fractura Salter y Harris tipo 1; B, fractura Salter y Harris tipo 2; 

C, fractura metafisaria proximal de húmero.

Figura 4. Fractura proximal de húmero en una niña de 12 años. A. Radio-
grafía inicial de la lesión; B. Control radiográfico al mes de evolución, donde 

se observa callo óseo; C. Control radiográfico a los 3 meses de evolución.

Según la clasificación de Neer-Horwitz se puede sugerir, para 
las Grado I y II, el tratamiento conservador, sin intento de re-
ducción cerrada, en todas las edades, con el uso de inmovili-
zador de hombro por 3 a 4 semanas. Para las Grado III y IV se 
recomienda un intento de reducción cerrada, para disminuir 
el dolor y mejorar la deformidad cosmética. En mayores de 10 
años se espera un menor potencial de remodelado, con una 
corrección de menos de 30º en el eje axial. La maniobra de re-
ducción se realiza previa estabilización del tórax con una cin-
cha que es sujetada por un ayudante, manteniendo tracción, 
abducción, flexión anterior y rotación externa del brazo, bajo 
visión radioscópica. Muchas veces la reducción cerrada puede 
ser difícil de obtener a causa de la interposición de tejidos en 
el foco de fractura, ya sea del periostio del húmero, del tendón

A B C
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9. Fractura de húmero proximal

Figura 5. A. Radiografías de un niño de 12 años con una fractura de húmero 
proximal desplazada. B. Se realizó reducción cerrada y fijación con agujas de 

Kirschner percutáneas. C. Control radiográfico a un año de la lesión.

del bíceps, de la porción anterior del músculo deltoides, y a 
veces algún fragmento conminuto del húmero.

No existe a la fecha un consenso en la literatura acerca de las 
indicaciones absolutas y relativas del tratamiento quirúrgico 
en las fracturas del húmero proximal. Aunque en general se 
consideran quirúrgicas las fracturas con desplazamiento en 
un esqueleto que tiene poco potencial de remodelado (desde 
los 13-15 años). 

Dobbs sugiere indicaciones para el tratamiento quirúrgico en 
las fracturas Grado III o IV de Neer-Horwitz, según la edad y 
el grado de angulación: en pacientes menores de 7 años y con 
angulación >75º, en pacientes entre 7-11 años con angulación 
>60º y en pacientes mayores de 11 años con angulación >45º. 

Otras indicaciones quirúrgicas son: fracturas articulares (Sal-
ter-Harris III y IV), fracturas expuestas, lesiones neurovascu-
lares, imposibilidad de conseguir reducción y estabilidad con 
maniobra cerrada, polifracturados (para el mejor cuidado del 
paciente), y enfermedades neuromusculares ó parálisis, ya que 
disminuyen la posibilidad de remodelación adecuada.

Entre las opciones de fijación de la fractura podemos encontrar 
el uso de agujas de Kirschner, clavos elásticos, tornillos canula-
dos, o placa y tornillos. 

La reducción, ya sea de manera cerrada (Figura 5), siempre 
que sea posible, o abierta, cuando hay interposición de algu-
na estructura anatómica, y posterior fijación percutánea con 
agujas de Kirshner, es un método habitual de tratamiento. Las 
agujas se retiran en consultorio ambulatorio, entre la 3º y 4º 
semana del postoperatorio.

 El uso de técnica de enclavado endomedular elástico estable, 
con clavos elásticos flexibles, vía retrógrada demanda mayor 
tiempo quirúrgico, mayor pérdida sanguínea, y muchas veces 
requieren extracción del clavo en el futuro, pero permiten me-
nor tiempo de inmovilización y mayor estabilidad.

Figura 6. Interposición del tendón del bíceps a nivel del foco de fractura..

La reducción y osteosíntesis con tornillos canulados se utili-
za en fracturas con un fragmento metafisario grande, que lo 
permita. Por último, la reducción y osteosíntesis con placas y 
tornillos se reserva para casos con esqueletos maduros, muy 
poco frecuentes.

En caso de requerir realizar una reducción abierta, esta se rea-
liza con el paciente en decúbito dorsal, de preferencia en posi-
ción de “silla de playa”. Se efectúa un abordaje deltopectoral, 
divulsionando por planos, y una artrotomía anterior, según la 
necesidad, ante la presencia de fragmentos intraarticulares. 
Tras la identificación y remoción de la estructura anatómica 
que impide la reducción, habitualmente el tendón del bíceps 
(Figura 6), se logra la reducción anatómica de los fragmentos 
articulares o metafisarios, y se fija con el método elegido. Es 
importante evaluar con imágenes en proyecciones ortogonales 
para identificar la posible protrusión intraarticular de las agu-
jas de Kirschner y confirmar la reducción.

Figura 7. Fractura de húmero proximal (A), que requirió reducción abierta 
por interposición de tejidos, y fijación con agujas posterior (B). Control a los 

6 meses postoperada.
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9. Fractura de húmero proximal

9.8 Situaciones especiales

9.7 Complicaciones

Dentro de las complicaciones descritas, encontramos la pa-
rálisis del plexo braquial o lesión de nervios periféricos, que 
habitualmente se relacionan con el trauma inicial. No olvidar 
la estrecha relación del nervio axilar con el cuello humeral en 
su cara posterior.

También podemos enfrentar una lesión fisiaria, con acorta-
miento del húmero, siendo de hasta 3 cm sin repercusión fun-
cional, similar a una angulación en varo residual, sin repercu-
sión mayor. Son de frecuencia menor las lesiones arteriales y la 
necrosis de la cabeza humeral. 

En el caso de realizar un tratamiento quirúrgico, podemos 
encontrar infecciones en el trayecto las agujas, migración in-
traarticular de las mismas, fractura en su trayecto, o pinza-
miento acromial causado por una aguja anterógrada.

La fractura del troquín es generalmente una avulsión, ya sea 
por sobreuso en movimientos repetitivos de lanzamiento, o 
por un mecanismo de fuerza de rotación externa y aducción 
durante una caída de espaldas, al apoyar la extremidad supe-
rior con la extremidad en extensión, lo que produce una trac-
ción violenta y súbita del tendón subescapular. En la clínica 
se evidencia dolor con las maniobras en rotación externa del 
hombro. Las radiografías axilares, junto con el TAC, confirman 
tanto la lesión, como el desplazamiento del fragmento. El tra-
tamiento conservador con cabestrillo es exitoso en las fracturas 
no desplazadas, siendo la reducción quirúrgica, ya sea abierta 
o vía artroscópica, la opción terapéutica para las que presentan 
mayor desplazamiento.

La luxación de hombro asociada a fractura de húmero es muy 
poco frecuente en la edad pediátrica. Mayormente se relaciona 
con un traumatismo de alta energía. Son lesiones quirúrgicas, 
buscando en primera instancia la reducción de la luxación, 
ya sea por vía cerrada o abierta, para luego tratar la fractu-
ra, según los criterios antes discutidos. Tener en cuenta que 
esta lesión aumenta considerablemente el riesgo de necrosis 
avascular de la cabeza humeral, por lo que debemos hacer un 
seguimiento más prolongado a estos pacientes.

El húmero proximal es una región anatómica donde podemos 
encontrar fracturas en hueso patológico, por quistes óseos 
esenciales, quistes óseos aneurismáticos, lesiones fibrosas y 
sarcomas. Muchas veces, los quistes óseos esenciales pueden 

9.9 Mensaje final
La fractura de húmero proximal en el paciente pediátrico es de 
baja frecuencia. Se debe sospechar en traumatismos directos 
o indirectos sobre el hombro y extremidad superior. Para su 
estudio se solicitan habitualmente radiografías en 2 planos. El 
tratamiento más frecuente es ortopédico, con reducción e in-
movilización por un período corto de tiempo. Eventualmente 
se requiere de imágenes avanzadas y tratamiento quirúrgico 
con osteosíntesis. 
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curar de manera espontánea luego de una fractura, no así en 
los quistes óseos aneurismáticos. Ante la persistencia de una 
lesión quística esencial luego de 3 meses desde la fractura, 
debe plantearse algún tratamiento, ya sea curetaje, injerto, o 
resección tumoral, con o sin osteosíntesis. Los riesgos o com-
plicaciones que presentan este tipo de fractura incluyen: las 
refracturas, lesiones de la fisis, aumento de las lesiones líti-
cas, y recurrencia del quiste. Frente a la sospecha de un tumor 
maligno, se debe proceder a derivar el paciente a un centro 
oncológico, sin intervenir la fractura.

83





CAPITULO 10 - Fractura de Diáfisis Humeral
Marco Morillo
Rodrigo Rivera

Las fracturas de la diáfisis del húmero en este rango de edad 
son lesiones poco frecuentes, correspondiendo entre el 1-2% 
del total de fracturas. Tienen una incidencia anual de entre 
el 1.2-4.4 x 10.000, lo que corresponde a menos del 5% de las 
fracturas en la niñez. Esta lesión tiene una presentación bi-
modal, con mayor frecuencia en pacientes menores de 3 años 
y luego en mayores de 12 años. A mayor edad se relaciona en 
forma prevalente con accidentes durante la práctica deportiva.

10. Fracturas de Diáfisis Humeral
Las fracturas diafisarias en pacientes pediátricos son una lesión de baja frecuencia, representando el 1 a 2% del total de las fracturas 
en este grupo etario. Estas lesiones por lo general tienen buen pronóstico, con buenos resultados funcionales a largo plazo y en su 
gran mayoría tienen tratamiento ortopédico. Sin embargo, en los últimos años el manejo quirúrgico ha ido en aumento, sobre todo 
en los pacientes adolescentes, en donde la reducción y osteosíntesis han permitido resultados funcionales excelentes, con un pronto 
reintegro a las actividades de la vida diaria y deportivas.

10.2 Mecanismo de lesión

Esta fractura se puede observar desde la etapa de recién na-
cido, existiendo causas asociadas a las diferentes edades del 
menor. En los neonatos, dado la adopción de diferentes pos-
turas durante el parto, se puede producir una fractura por 
hiperextensión o rotación del brazo durante el paso a través 
del canal del parto, teniendo asociación con recién nacidos 
macrosómicos o en partos en posición podálica. En nuestra 
experiencia los casos evaluados tienen relación con partos en 
posición podálica con retención de hombros, donde se produ-
ce la fractura de húmero al extraer la extremidad atrapada. 
En niños mayores el mecanismo más frecuente es el trauma-
tismo, pudiendo ser por impacto indirecto, como la caída con 
la extremidad superior extendida, o directo, como en acciden-
tes de tránsito o durante actividades de juego o deportivas. Un 
mecanismo que se debe tener en consideración, son las lesio-
nes no accidentales, lo que supone un accionar determinado 
por parte del profesional médico para buscar de forma activa 
esta causa. A mayor edad del paciente, los accidentes depor-
tivos juegan un rol más frecuente. Finalmente, la fractura 
puede estar asociada a alteraciones óseas estructurales, como 
lesiones pseudotumorales, por ejemplo un quiste óseo esencial 
(Figura 1), tumores óseos malignos o benignos, osteogénesis 
imperfecta y otras alteraciones metabólicas. 

Figura 1. Fractura de diáfisis de húmero en hueso patológico. Niño de 15 
años con fractura de húmero izquierdo sobre quiste óseo esencial.

Es importante recordar las características del esqueleto inma-
duro, donde destaca que es un sistema en crecimiento, en don-
de la fisis juega un rol fundamental. Es así como la fisis del 
húmero proximal, la más activa de este segmento, aporta casi 
el 80% del crecimiento longitudinal de este hueso, por lo que 
fracturas cercanas a este cartílago de crecimiento tienen un 
gran potencial de remodelación. 

Por otra parte, destaca  la presencia de un periostio grueso, lo 
que entrega mayor estabilidad, por lo que se pueden producir 
fracturas propias de la infancia, con rasgos incompletos. 

Se debe recordar que el nervio radial tiene proximidad a la diá-
fisis humeral, ya que transcurre por el canal de torsión de la 
misma, por lo que no es infrecuente un daño de esta estructura 
neurológica, tanto por  el trauma inicial, como por los proce-
dimientos de reducción y de la misma cirugía. 

Finalmente es importante señalar que el brazo tiene una gran 
movilidad, especialmente dada por la articulación del hombro, 
por lo que deformidades menores y acortamientos residuales se 
compensan fácilmente, con un bajo impacto funcional. 

10.1 Epidemiología
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La historia clínica tiene un rol fundamental, junto al examen 
físico y los exámenes de imágenes, en donde la radiografía 
simple por lo general es suficiente. 

En recién nacidos los signos de una fractura de húmero pue-
den ser de difícil detección. El niño puede estar irritable, o 
evitando mover el brazo afectado, lo que se denomina “pseu-
doparálisis”. Es necesario conocer si existe historia de un parto 
distócico, macrosomía fetal o de dificultad de extracción del 
recién nacido.  En estos casos es muy útil el estudio de imáge-
nes comparativo con la extremidad sana. 

Los niños mayores pueden relatar una historia acorde a una 
lesión en su extremidad superior, pudiendo presentar los signos 
clásicos de una fractura, como dolor localizado, crepitación 
ósea, impotencia funcional e incluso equimosis y deformidad 
evidente en este segmento corporal. El médico debe realizar un 
examen físico cuidadoso, desde la clavícula hacia distal, com-
parando la extremidad afectada con la contralateral, evitando 
pasar por alto lesiones concomitantes. Es importante no causar 
mayor dolor al paciente, explicando tanto al niño como a los 
padres el procedimiento de evaluación. 

Figura 2. Fractura de diáfisis de húmero derecho, en un niño de 13 años, 
evaluada en proyecciones radiológicas anteroposterior y lateral.

10.3 Diagnóstico
Para la confirmación diagnóstica es necesario realizar un es-
tudio de imágenes. En la mayoría de los casos es suficiente una 
radiografía con proyecciones en 2 planos distintos (Figura 2). 
En el caso de  imágenes radiológicas no concluyentes, la eco-
grafía realizada por un radiólogo con experiencia puede ser de 
utilidad para demostrar una solución de continuidad en la cor-
tical del húmero o un hematoma subperióstico. La tomografía 
computada (TAC) tiene utilidad en la caracterización de frac-
turas en hueso patológico, conminutas, o de extensión articu-
lar. Finalmente, el estudio con resonancia magnética (RM), se 
reserva para los casoss con patología tumoral o infecciosa. Hay 
que tener en consideración que este estudio puede requerir el 
uso de anestesia general, especialmente en pacientes menores. 

Las fracturas diafisarias de húmero en niños se clasifican des-
criptivamente según su localización anatómica: tercio medio, 
tercio proximal o tercio distal. Desde el año 2018 existe la cla-
sificación AO de las fracturas pediátricas, la cual no es muy uti-
lizada en el ámbito clínico habitual, sino más bien descriptiva 
para estudios clínicos.

También se puede describir por el tipo de rasgo que presenta 
en las imágenes radiográficas: transversa, oblicua corta, espi-
roidea o conminuta (Figura 3). Cabe señalar que las fracturas 
espiroídeas se han identificado en relación con accidentes de 
niños pequeños con electrodomésticos, específicamente centrí-
fugas de carga vertical.  

10.4 Clasificación

Otra forma de describir estas fracturas es en la categoría de 
expuestas o cerradas, o está presente en un hueso patológico. 
Es relevante mencionar que si existe una fractura de antebrazo 
ipsilateral se denomina “codo flotante”, lo cual tendrá impli-
cancias para el tratamiento (Figura 4).

Figura 3. Clasificación de las fracturas de diáfisis de húmero en base a la 
descripción del rasgo de fractura: A, tranversa simple; B, oblicua corta; C, 

oblicua larga o espiroídea; D, en ala de mariposa; E, conminuta.

A B C D E
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10.5 Opciones de tratamiento
El tratamiento de estas fracturas es principalmente ortopédico, 
no quirúrgico. Es fundamental comprender que cuanto más 
proximal esté ubicado el rasgo de fractura en la diáfisis, más 
cercano a la fisis proximal, mayor es el potencial de remode-
lación. Es así como fracturas desplazadas y acortadas hasta 2 
centímetros en este segmento pueden tratarse en forma con-
servadora (Figura 5). Existen múltiples opciones descritas de 
inmovilización, las que se emplean dependiendo de factores 
como: la edad del paciente, su nivel de actividad y las condicio-
nes asociadas. En los recién nacidos es suficiente la inmovili-
zación de la extremidad superior afectada, utilizando la ropa 
habitual. En niños mayores es de gran utilidad el inmovili-
zadores de hombro de talla según edad, los que permiten su 
ajuste adecuado, y facilitan el aseo del paciente. En pacientes 
muy activos o inquietos, que presentan una fractura inesta-
ble, es preferible asegurar la inmovilización con métodos más 
rígidos, como el yeso, ya sea mediante un brace funcional, o 
de un yeso braquiomano colgante. Configuraciones como el 
yeso toraco-braquial o el yeso tipo Velpeau no son utilizados 
habitualmente en la actualidad.

Figura 4. Radiografías de la extremidad superior de un niño de 4 años, con 
una lesión denominada “codo flotante”: fractura de diáfisis humeral y de 

antebrazo ipsilateral, derecho. Tratado con enclavado endomedular elástico 
estable a antebrazo y fijador externo a húmero

El tratamiento quirúrgico de estas lesiones ha tenido un au-
mento en su indicación, especialmente en pacientes adoles-
centes. Tiene indicación en fracturas expuestas, paciente po-
litraumatizado, fracturas bilaterales, codo flotante, fractura 
en hueso patológico, lesión vascular y lesión neurológica que 
requiera reparación.

Dentro de las alternativas de osteosíntesis para llevar a cabo 
el tratamiento quirúrgico tenemos el uso de agujas Kirschner 
percutáneas, agujas Kirschner endomedulares y los clavos 
elásticos. Los clavos rígidos requieren que la fisis esté cerrada 
para evitar complicaciones en la zona de crecimiento, por lo 
que se reservan para casos especiales, principalmente al térmi-
no del crecimiento. Las placas con tornillos tienen indicación 
cuando se requiere abordar el segmento en forma abierta, por 
ejemplo, ante la presencia de un cuadro subyacente en hueso 
patológico, siendo su principal desventaja el amplio abordaje 
y la pérdida del hematoma de fractura (Figura 6). Otras posi-
bilidad quirúrgica es el uso de fijación externa, especialmente 
en caso de fracturas expuestas, conminutas o con pérdida seg-
mentaria. 

Figura 5. Fractura de húmero izquierdo en una niña de 4 años, en que se 
realiza tratamiento conservador. Se ve la evolución a los 3 meses y un año.

Figura 6. Fractura de húmero derecho de un niño de 15 años, en quien se 
realizó reducción abierta y estabilización con placa de osteosíntesis.
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Figura 7. Fractura de diáfisis de húmero derecho, en un niño de 12 años, 
estabilizada mediante técnica de enclavado endomedular elástico. Se observa 

el proceso de consolidación a los 4 meses.

10.6 Complicaciones
De todos estos métodos de osteosíntesis mencionados, el encla-
vado endomedular elástico estable, ya sea con clavos de tita-
nio o acero, es el más usado en la actualidad para el manejo 
quirúrgico de las fracturas diafisiarias de húmero. Esta técnica 
tiene una baja tasa de complicaciones, es fácil su aprendiza-
je, pero requiere el retiro de los elementos de osteosíntesis en 
una segunda cirugía, lo cual se debe explicar a los padres y el 
paciente. Se puede llevar a cabo mediante configuración ante-
rógrada, para manejo de fracturas de tercio distal, o retrógra-
da, para estabilización de fracturas de tercio medio y proximal 
(Figura 7). Es fundamental respetar los conceptos técnicos del 
método: entrada de los clavos a la misma altura, diámetro 
adecuado (habitualmente 30% del canal medular cada uno), 
moldeado a nivel de foco de fractura y bordes cortados adecua-
damente, bajo la piel.

Se describen múltiples complicaciones en estas fracturas, pero 
de baja frecuencia en los pacientes pediátricos. 

Entre las más frecuentes de encontrar tenemos la parálisis del 
nervio radial. Esta se asocia con una fractura del tercio distal 
del húmero que resulta con el atrapamiento del nervio radial, 
denominada fractura de Holstein-Lewis. Es de buen pronós-
tico, ya que la gran mayoría de las veces corresponde a una 
neuropraxia del nervio radial, por contusión primaria, en el 
momento de la fractura, o secundaria, durante el procedimien-
to de reducción. Ante la presencia de una lesión primaria se 
recomienda la observación por un período de 3 meses. Si no 
se aprecia recuperación gradual se recomienda mayor estudio. 
Ante la presencia de una lesión secundaria dependerá de lo rea-
lizado por el cirujano durante el procedimiento quirúrgico la 
necesidad de una exploración.

Estas fracturas pueden consolidar con una alteración de eje o 
acortamiento (Figura 8). Esto es habitualmente bien tolerado 
en los niños pequeños, por el alto grado de movilidad de la 
extremidad. 

Con respecto a la rehabilitación en los pacientes pediátricos 
con fractura de diáfisis de húmero operada, es recomendable 
el tratamiento kinésico para el retorno precoz a las actividades 
manuales, a través de ejercicios de rango de movimiento de 
hombro y codo, potencia de puño y pronosupinación. También 
el apoyo con terapeuta ocupacional para el manejo de las ci-
catrices puede ser de gran ayuda para evitar secuelas estéticas 
mayores.      

Otras complicaciones menos frecuentes son la no unión, que se 
asocia con fracturas expuestas que requirieron manejo quirúr-
gico, el síndrome compartimental, algunas lesiones vasculares 
asociadas, y la infección, en relación con manejos invasivos. 
Finalmente se reportan casos de síndrome de dolor regional 
complejo, complicación que se presenta por lo general en pa-
cientes sobre los 10 años de edad, sin causa clara, y  que requie-
re un tratamiento específico con el equipo de rehabilitación.  

Figura 8. Fractura diafisaria de húmero, en un niño de 10 años, 
consolidada en varo, en proceso de remodelación.
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10.7 Mensaje final
Las fracturas diafisarias de húmero en los niños y adolescentes 
son lesiones de baja frecuencia, sin embargo, es importante re-
conocerlas a la brevedad para iniciar el tratamiento adecuado. 
La mayoría de los casos requieren manejo ortopédico, existien-
do una variedad de posibilidades de inmovilización, lo cual se 
debe evaluar según la edad del paciente, grado de actividad 
física, preferencia de los padres, así también se debe considerar 
las posibilidades de control y seguimiento.  Es importante reco-
nocer los diagnósticos diferenciales en los niños pequeños, en 
donde las lesiones no accidentales son de suma relevancia. En 
estos casos se debe contar con un protocolo específico y conoci-
do por los profesionales para realizar la activación de la red de 
protección social lo antes posible. 

10.8 Recomendaciones de los autores

Es fundamental recalcar que el manejo de estas lesiones es 
preferentemente ortopédico, con inmovilizaciones funcionales. 
Esto porque el tratamiento quirúrgico va en aumento constan-
te, ganado cada vez más adeptos, especialmente por la gran 
cantidad de información y acceso libre a ella que tienen los 
padres, quienes exigen una resolución rápida del caso. Se bus-
ca a través de esto evitar el uso de inmovilizaciones rígidas con 
sus limitaciones funcionales y molestias asociadas, por lo que 
es comprensible que el método quirúrgico sea el preferido por 
muchos especialistas y también por los padres. Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que todo procedimiento quirúrgi-
co tiene riesgos asociados, costos económicos y habitualmente 
la necesidad de una segunda intervención para el retiro de la 
osteosíntesis, situaciones que deben estar en consideración al 
momento de la decisión de tratamiento. 

De las opciones de osteosíntesis disponibles, la recomendación 
de los autores es el uso de los clavos elásticos de titanio, al ser 
una técnica es de sencilla ejecución, con una tasa baja de 
complicaciones, y de costo menor en comparación con otros 
sistemas de osteosíntesis que existen en la actualidad. Se re-
comienda el retiro de estos clavos cuando se logre la conso-
lidación de la fractura, idealmente antes del año de operado, 
pero no antes de los 6 meses, por el riesgo de fractura. Por otra 
parte, consideramos que en los pacientes adolescentes con fisis 
cerrada, los clavos sólidos bloqueados son la mejor alternativa, 
en los centros con experiencia en su uso. 
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CAPITULO 11 - Fracturas de Cóndilo Humeral
Gino Martínez
Mauricio Silva

11.1 Clasificación
Múltiples sistemas de clasificación han sido utilizados para 
describir las fracturas del cóndilo lateral del húmero en los 
pacientes pediátricos, incluyendo las clasificaciones de Milch1, 
Jakob3, Song4, y Weiss5.  

La clasificación de Milch1 describe la localización anatómica 
de la fractura; en el tipo I, la línea de fractura es lateral a 
la tróclea y, por lo general, divide el capitelum; en el tipo II 
(más común que el tipo I), la línea de fractura se extiende 
medialmente y envuelve la tróclea, haciendo que el codo sea 
inestable (Figura 1A).  

Jakob3 clasifica las fracturas en relación su desplazamiento, 
con tres tipos específicos: sin desplazamiento o tipo I, con des-
plazamiento mínimo o tipo II, y completamente desplazadas 
o tipo III.  

Song4 sugiere un algoritmo terapéutico para el manejo de la 
fractura del cóndilo lateral basado en las características radio-
lógicas de la fractura, con un énfasis especial en la radiografía 
oblicua interna. Las fracturas en Estado 1, aquellas con un 
desplazamiento <2 mm y una línea de fractura metafisaria 
pequeña, son generalmente estables.  Las fracturas en Estado 
2, aquellas con un desplazamiento <2mm y una brecha úni-
camente lateral, pueden tener una estabilidad comprometida.  
Las fracturas en Estado 3, aquellas con un desplazamiento 
<2mm, pero con brechas medial y lateral, son inestables.  Las 
fracturas en Estado 4 tienen un desplazamiento >2mm, no 
tienen componente rotacional, y son inestables.  Las fractu-
ras en Estado 5 tienen un desplazamiento >2mm, tienen un 
componente rotacional, y son inestables.  En general, reco-
mienda tratamiento quirúrgico para las fracturas inestables 
(Estados 3, 4 y 5).  Estudios recientes han validado esta clasi-
ficación, demostrando tener una alta fiabilidad intra e inter-
observador 6.

11. Fracturas de cóndilo humeral
De todas las fracturas del codo en los pacientes pediátricos, la fractura del cóndilo lateral es la segunda más común, luego de las 
fracturas supracondíleas, y representa entre un 12-20% de todas las fracturas de la extremidad superior1.  Por lo general, estas 
fracturas ocurren en menores entre los 4-10 años1.  Existen dos mecanismos que pueden explicar esta fractura: una caída con la 
mano extendida, el antebrazo supinado y el codo en extensión (mecanismo de tracción), o una caída en la cual el codo sufre una 
lesión en valgo (mecanismo de impacto)1-3.

Figura 1.A. La clasificación de Milch describe la localización anatómica de 
la fractura; en el tipo I, la línea de fractura es lateral a la tróclea; en el tipo 
II la línea de fractura se extiende medialmente y envuelve la tróclea, haci-

endo que el codo sea inestable.  B. Weiss et al. describe un sistema de clasifi-
cación basado en el desplazamiento y la congruencia del cartílago articular:  

Las fractures tipo I tienen un desplazamiento <2 mm sin alteración de la 
congruencia articular; las fracturas de tipo II tienen un desplazamiento > 2 
mm con una superficie articular congruente; las fracturas de tipo III tienen 

un desplazamiento > 2 mm con una superficie articular incongruente. 
(Orthopedic Institute for Children Image Bank)

Weiss5 describe un sistema de clasificación basado en el des-
plazamiento y la congruencia del cartílago articular (demos-
trada con una artrografía) (Figura 1B).  Las fracturas tipo I 
tienen un desplazamiento <2 mm sin alteración de la con-
gruencia articular.  Las fracturas de tipo II tienen un despla-
zamiento >2 mm con una superficie articular congruente.  
Las fracturas de tipo III tienen un desplazamiento >2 mm 
con una superficie articular incongruente.  Los autores reco-
miendan el tratamiento quirúrgico para fracturas en Estados 
II y III, prediciendo menores complicaciones para fracturas 
en Estado II.  En general, pacientes con un desplazamiento de 
fractura entre 2-4 mm se benefician de una artrografía para 
determinar la congruencia de la superficie articular y decidir 
entre un tratamiento quirúrgico cerrado (no o mínima in-
congruencia) o abierto (incongruencia articular).  Fracturas 
con un desplazamiento >4 mm por lo general están asociadas 
con incongruencia articular y requieren un tratamiento que 
incluye una reducción abierta. El sistema de clasificación de 
Weiss ha sido validado en el largo plazo como un sistema que 
puede predecir el resultado del tratamiento 7. 

91



11. Fracturas de cóndilo humeral

Un paciente con una fractura del cóndilo lateral del húmero 
presenta, por lo general, inflamación alrededor del codo afec-
tado. Una equimosis en el aspecto lateral del codo sugiere una 
fractura inestable asociada con una ruptura de la aponeurosis 
del músculo braquioradial.  La palpación sobre el aspecto la-
teral del codo afectado es dolorosa, y es posible evidenciar una 
limitación del arco de flexo-extensión del codo debido al dolor.  
Es importante examinar la extremidad completa, incluyendo 
la palpación del hombro y la muñeca, para poder identificar 
la presencia de otras fracturas asociadas.  De la misma mane-
ra, es importante realizar un examen neurológico y vascular 
completo de la extremidad afectada, incluyendo la evaluación 
de las funciones motoras y sensitivas de la mano, los pulsos 
periféricos, y el llenado capilar. 

Figura 2. El diagnostico de las fracturas del cóndilo lateral del humero se 
realiza utilizando radiografías simples, incluyendo proyecciones antero-
posterior (A), oblicua interna (B) y lateral (C).  La proyección oblicua 

interna (B) provee una evaluación más precisa del tamaño de la brecha y el 
patrón de fractura. (Orthopedic Institute for Children Image Bank)

11.2 Diagnóstico

En general, el diagnóstico de las fracturas del cóndilo lateral 
del húmero se realiza utilizando radiografías simples.  Se debe 
obtener tres proyecciones del codo, incluyendo una proyección 
antero-posterior, una lateral, y una oblicua interna (Figura 
2). La proyección oblicua interna (Figura 2B) provee una eva-
luación más precisa del tamaño de la brecha y el patrón de 
fractura8, 9.  

El tamaño de la brecha de fractura (o desplazamiento) juega 
un papel determinante en la decisión del tratamiento a seguir.  
Este desplazamiento está determinado por la mayor distancia 
(en milímetros) medida entre el húmero y el fragmento de la 
fractura en cualquiera de las tres proyecciones radiográficas10.   

Figura 3. Paciente con una luxación medial del codo asociada a una frac-
tura desplazada del cóndilo lateral.  Es indispensable realizar una reducción 
inmediata de la luxación del codo. Una vez reducida la luxación, la reduc-
ción de la fractura y su fijación se pueden realizar en forma programada. 

(Orthopedic Institute for Children Image Bank)

Un factor adicional en la decisión del tratamiento a seguir 
incluye el determinar si la fractura del cóndilo lateral está 
asociada con una luxación del codo.  Esta combinación de 
lesiones es rara (Figura 3), pero requiere una identificación 
temprana para proceder a reducir la luxación inmediatamen-
te, y facilitar el tratamiento quirúrgico11, 12.  

En pacientes pequeños, el húmero distal es cartilaginoso y, 
por lo tanto, no puede ser visualizado utilizando radiografías 
simples.  La artrografía puede ser utilizada en estos casos para 
ayudar a delinear el compromiso articular secundario a la 
fractura, y para determinar la calidad de la reducción de la 
superficie articular, en casos en que una reducción cerrada es 
elegida como tratamiento.  Una artrografía se obtiene al inyec-
tar un material de contraste dentro de la articulación del codo.  
Esta inyección se puede realizar utilizando una aguja de un 
calibre relativamente grande (18 G) conectada a una jeringa a 
través de una extensión.  Se puede utilizar el portal antero-la-
teral del codo o el portal posterior.  El material de contraste se 
debe diluir al 50% con solución salina.  Es importante asegu-
rarse (con una imagen radiológica) que la aguja está en una 
posición intra-articular, antes de inyectar una cantidad mayor 
de la solución, para evitar una extravasación del material de 
contraste. La extravasación del material de contraste dificul-
ta la evaluación precisa de la superficie articular del húmero.  
Una vez hay certeza de la posición intraarticular de la aguja, 
se procede a inyectar una cantidad suficiente de la solución 
(2-3 cc).  Luego de la inyección, el codo se somete a un arco 
de flexo-extensión completo, lo que permite que el material de 
contraste se disperse uniformemente dentro del codo.  El mate-
rial de contraste dentro de la articulación produce un delinea-
miento del húmero distal; ante la presencia de una fractura 
desplazada, la presencia del este material permite determinar 
la presencia de brechas y/o escalones articulares. 

En algunos casos, el uso de imágenes avanzadas puede ser útil 
para determinar el grado de desplazamiento de la fractura del 
cóndilo lateral.
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Figura 4. Artografía de codo via posterior. Se inyecta medio de contraste en 
fosa olecraneana, intra-articular. En proyección en plano anteroposterior se 

aprecia indemnidad de superficie articular.

En algunos casos, el uso de imágenes avanzadas puede ser útil 
para determinar el grado de desplazamiento de la fractura del 
cóndilo lateral 

La tomografía computarizada (TAC) permite una determina-
ción más precisa del tamaño de la brecha de fractura, compa-
rado con las radiografías simples.  Sin embargo, es importante 
considerar que produce niveles de radiación mucho mayores 
que la radiografía simple y que puede requerir que el paciente 
sea sometido a sedación profunda.  Por estas razones, se utiliza 
raramente 13. 

La ventaja potencial de las imágenes de resonancia magnética 
es el permitir una evaluación precisa de la integridad del car-
tílago articular, especialmente en fracturas del cóndilo lateral 
con mínimo desplazamiento.  Su uso no es rutinario debido 
a la necesidad de sedación profunda y los costos secundarios 
asociados14.

11.3 Tratamiento conservador

En general, las fracturas del cóndilo lateral con desplazamien-
to mínimo (<2mm) se pueden tratar sin cirugía, con un re-
sultado clínico satisfactorio3-5, 14, 15.  El tratamiento ortopédico 
consiste en inmovilizar el codo con yeso braquiopalmar, ideal-
mente con la muñeca en extensión y supinación para relajar 
las inserciones musculares del cóndilo lateral.  Es importante 
evaluar la fractura con nuevas radiografías obtenidas entre 
7-10 días después de la aplicación del yeso, para asegurarse 
de que no hay un desplazamiento secundario de la fractura, 
lo que se ha reportado hasta en un 15% de las fracturas del 
cóndilo lateral del húmero tratadas en forma ortopédica16.  En 
general, el yeso se mantiene por un total de 4-6 semanas, luego 
de lo cual es retirado y se permite la movilización progresiva 
del codo, evitando actividades deportivas y de contacto por un 
período adicional de 4 semanas.

El tratamiento quirúrgico está indicado en fracturas con un 
desplazamiento mayor a los 2 mm, con incongruencia arti-
cular4, 5, 10, 14.  Las alternativas para reducir anatómicamente 
y fijar la fractura incluyen la reducción cerrada con fijación 
percutánea, y la reducción abierta con fijación interna.  En 
general, la reducción cerrada con fijación percutánea, rea-
lizada bajo anestesia general, está indicada en fracturas con 
un desplazamiento entre 2-4 mm.  La reducción abierta con 
fijación interna está indicada para fracturas con un despla-
zamiento mayor a los 4 mm, o en aquellas con un desplaza-
miento inicial entre 2-4 mm en las cuales la reducción cerrada 
no produjo una reducción anatómica de la superficie articular 
(Figura 5).  

No existe un consenso general en cuanto al tipo de fijación 
para este tipo de fracturas.  La fijación tradicional incluye el 
uso los clavos de Kirschner introducidos en forma percutánea, 
aun cuando algunos autores recomendad el uso de tornillos 
compresivos.  Estudios recientes sugieren que no hay mayores 
diferencias clínicas entre los dos tipos de fijación (aun cuando 
los tornillos pueden proveer mayor compresión sobre la fractu-
ra); sin embargo, el uso de tornillos requiere de una segunda 
intervención quirúrgica para removerlos  17-19 .

11.4 Tratamiento quirúrgico

<2 mm
Weiss 1

2-4 mm
Weiss 2

>4 mm
Weiss 3

Yeso 
braquimano

Artrografía

RX
semanal

Congruencia
articular

<2 mm
Consolidación 

anatómica

OTS 
percutánea

Incongruencia
articular

OTS 
abierta

Figura 5. Algoritmo de tratamiento basado en la clasificación de Weiss.
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11. Fracturas de cóndilo humeral

La reducción cerrada y fijación percutánea está indicada para 
fracturas con un desplazamiento entre los 2-4 mm. Consiste 
en reducir la fractura por un mecanismo de flexión del codo, 
pronación de antebrazo, y compresión directa sobre el cóndilo 
lateral, seguido por la fijación percutánea utilizando agujas 
percutáneas (agujas de Kirschner de 1.6 mm de diámetro).  
En algunos casos, las agujas se pueden utilizar para guiar la 
reducción.  En estos casos, se insertan únicamente en el frag-
mento de fractura y se utilizan como palanca para manipular 
el fragmento y facilitar la reducción.  Idealmente, se deben uti-
lizar 2-3 agujas divergentes (idealmente con una divergencia 
mayor a los 60°), con su punto de entrada en la porción late-
ral y distal del fragmento de fractura, obteniendo una fijación 
bi-cortical 20.  El objetivo es obtener una fijación estable de la 
fractura con un desplazamiento residual menor a los 2 mm.  
La calidad de la reducción de la fractura se puede evaluar uti-
lizando imágenes fluoroscópicas; sin embargo, la evaluación 
precisa de la integridad de la superficie articular es indispen-
sable, y requiere del uso de artrografía.  Por lo general, es reco-
mendable realizar la artrografía después de que la fractura ha 
sido fijada percutáneamente.  El medio de contraste dentro de 
la articulación permite confirmar que la superficie articular es 
congruente, sin la presencia de brechas a peldaños articulares 
residuales (Figura 6).  Estudios recientes han cuestionado la 
utilidad de la artrografía en el manejo de fracturas del cóndilo 
lateral que se han sometido a una reducción cerrada y fijación 
percutánea, indicando que el resultado de la artrografía no al-
tera el manejo quirúrgico en las fracturas manejadas con este 
protocolo21, 22.     

Figura 6. Radiografías de un paciente con una fractura del cóndilo lateral 
con un desplazamiento de aproximadamente 3mm.  El paciente es sometido 

a una reducción cerrada con fijación percutánea utilizando agujas de 
Kirschner.  Una vez completada la fijación, se realiza una artrografía 

para determinar que la superficie articular es congruente, sin la presencia 
de brechas a peldaños articulares residuales.   (Orthopedic Institute for 

Children Image Bank)

La reducción abierta y fijación interna se utiliza en fracturas 
con desplazamiento mayor a los 4 mm.  Con el paciente en po-
sición supina en una mesa quirúrgica regular, el codo afectado 
se puede posicionar sobre el brazo en C del aparato de fluoros-
copia (Figura 7A), o sobre una extensión lateral (Figura 7B).   

Figura 7.Con el paciente en posición supina en una mesa quirúrgica 
regular, el codo afectado se puede posicionar sobre el brazo en C del aparato 

de fluoroscopia (A), o sobre una extensión lateral (B), dependiendo de la 
preferencia del cirujano. (Orthopedic Institute for Children Image Bank)

Se debe aplicar un torniquete en el brazo afectado, asegurán-
dose de utilizar un tamaño adecuado, que permita dejar libre 
la porción más distal del brazo. Se efectúa un abordaje lateral 
del codo con una incisión de entre 4-5 cm, centrada sobre el 
cóndilo lateral, extendiéndose hacia la cúpula radial.  Una vez 
que la piel, el tejido subcutáneo, y la fascia superficial han sido 
disecados, es común encontrar que el intervalo de la disección 
profunda ha sido creado por un defecto en la musculatura que 
conecta directamente con la fractura.  

Figura 8.Reducción abierta y osteosíntesis con clavos divergentes en fractura 
Weiss III con fragmento rotado.

La inserción de la musculatura en el fragmento de fractura se 
debe elevar únicamente en su porción anterior, evitando cual-
quier disección en el aspecto posterior del fragmento, para evi-
tar un daño en su vascularización.  La cápsula anterior del codo 
se diseca hasta exponer la superficie articular del fragmento de 
fractura.  El periostio del fragmento proximal se puede elevar 
cuidadosamente de lateral a medial, para facilitar la visualiza-
ción de la fractura y su reducción.  Una vez que la fractura está 
completamente expuesta, y que el hematoma de fractura se ha 
drenado completamente, se procede a reducir la fractura utili-

A B
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11.5 Manejo post-operatorio

11.6 Resultados del tratamiento

11. Fracturas de cóndilo humeral

El manejo post-operatorio es similar tanto para pacientes que 
han recibido una reducción cerrada, como para aquellos que 
han recibido una reducción abierta con fijación interna.  Una 
férula posterior o un yeso braquiopalmar se utiliza inicialmen-
te.  

El paciente se debe evaluar 8-10 días luego de la cirugía con 
radiografías, para asegurarse de que la reducción es anatómica 
y la fijación estable.  En caso de haberse utilizado inicialmente 
una férula posterior, esta se reemplaza con un yeso braquiopal-
mar durante esta visita. Las agujas de Kirschner se mantienen 
hasta completar 4 semanas post-operatorias.  Es recomendable 
dejarlos fuera de la piel para ser retirados fácilmente en la con-
sulta, sin necesidad de una nueva intervención23, 24. Al respecto, 
se ha demostrado dejar las agujas bajo la piel no sólo requiere 
de una nueva intervención para removerlas, sino que también 
está asociado a una mayor incidencia de complicaciones loca-
les e infección por protrusión a través de la piel 23, 25.  

La administración oral de medicación analgésica previa al re-
tiro de las agujas percutáneas no resulta en una disminución 
significativa del dolor que, en general, es mínimo26, 27.   Un 
nuevo yeso braquiopalmar se utiliza por un periodo adicional 
de 2 semanas hasta completar un total de 6 semanas post-ope-
ratorias, luego de lo cual es retirado y se permite la moviliza-
ción progresiva del codo, evitando actividades deportivas y de 
contacto por un período adicional de 4 semanas. 

El seguimiento clínico y radiológico se debe continuar hasta 
asegurarse de que el arco de movimiento se ha recuperado28 
y de que la fractura a cicatrizado por completo. En pacientes 
mayores, con una mayor osificación de la paleta humeral, 
pueden usarse tornillos compresivos en lugar de clavos. Estos 
deben retirarse obligatoriamente en niños con fisis abierta, ya 
que pueden provocar epifisiodesis y deformidades secundarias.

Comparada con la reducción abierta, la reducción cerrada con 
fijación percutánea de las fracturas del cóndilo lateral del hú-
mero ha demostrado ser una alternativa adecuada para frac-
turas con un desplazamiento menor a los 4 mm.  Además de 
ofrecer la ventaja cosmética de no requerir una incisión en la 
piel, la reducción cerrada con fijación percutánea ofrece resul-
tados clínicos similares a aquellos obtenidos con una reduc-
ción abierta y está asociada con tiempos quirúrgicos reducidos 
29, 30.  Comparadas con fracturas tratadas con una reducción 
abierta, las fracturas del cóndilo lateral tratadas con reducción 
cerrada y fijación percutánea demostraron resultados clínicos 
similares, incluyendo la recuperación del arco de movimiento 
(99.2% vs. 99.7%), formación de un espolón lateral (75% vs. 
68%), índice de complicaciones (6.3% and 3.6%), y resultados 
satisfactorios (88.3% vs. 89.3%) 29.    

Múltiples series de casos han reportado excelentes resultados en 
el tratamiento de las fractura del cóndilo lateral utilizando una 
reducción abierta 31.  Leonidou31 reportó resultados excelentes 
en 105 pacientes tratados con reducción abierta y fijación in-
terna utilizando clavos de Kirschner.  En esta serie, se reporta-
ron excelentes resultados en el 96% de las fracturas tratadas.   
En general, se puede esperar una recuperación rápida del arco 
de movimiento durante las 6 semanas siguientes al momento 
en que el yeso se remueve, seguido de una recuperación lenta y 
progresiva hasta un año después de la cirugía inicial28.  

Existe cierta controversia con respecto a la necesidad de rea-
lizar el tratamiento quirúrgico en forma aguda o temprana, 
con estudios sugiriendo que resultados satisfactorios se obser-
van cuando el tratamiento quirúrgico se realiza durante las 
dos primeras semanas luego de la lesión inicial, con tiempos 
quirúrgicos, resultados funcionales, e índices de complicacio-
nes, comparables a aquellos obtenidos en pacientes en los que 
la fractura se maneja de manera aguda dentro de los primeros 
siete días después de la lesión.  Reducciones abiertas realizadas 
en forma más tardía (>3 semanas después de la lesión inicial) 
pueden resultar en un índice alto de complicaciones, inclu-
yendo la necrosis avascular del cóndilo lateral, arresto fisario 
prematuro y limitaciones funcionales3, 32.

zando una tenaza de reducción. Para asegurar una reducción 
anatómica, es importante poder observar la superficie articular 
medial al fragmento de fractura.  Una reducción anatómica 
requiere que la superficie articular este completamente res-
taurada y congruente.  Una vez la reducción es anatómica, 
y mientras se mantiene utilizando la tenaza de reducción, se 
procede a fijar la fractura con 2-3 clavos de Kirschner, como se 
describió previamente (Figura 8).  Es importante que los clavos 
se introduzcan en forma percutánea, y no a través de la incisión 
abierta, para permitir el cierre completo de la incisión.       
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11.7 Complicaciones

Una mala-unión ocurre cuando el fragmento de la fractura 
del cóndilo lateral consolida en una posición anormal o no 
anatómica, resultando en una deformidad en varo o valgo33 
(Figura 9).   

11. Fracturas de cóndilo humeral

Figura 9. Una mala-unión ocurre cuando el fragmento de fractura del cón-
dilo lateral cicatriza en una posición anormal o no-anatómica, resultando 
en una deformidad en varo o valgo.  En este caso, el paciente fue sometido 
a una osteotomía correctora, realineado la superficie articular. (Orthopedic 

Institute for Children Image Bank)

Se considera presentación tardía cuando la fractura del cóndilo 
lateral se evalúa por primera vez más de tres semanas después 
de la lesión original.  Se considera un retardo de la consolida-
ción cuando la fractura del cóndilo lateral no muestra signos 
de consolidación entre 6 y 12 semanas después de la lesión 
inicial.  Realizar una reducción abierta tardía (>3 semanas 
después de la lesión original) para una fractura desplazada del 
cóndilo lateral es técnicamente difícil. En estos casos, los me-
jores resultados se obtienen cuando el fragmento de fractura 
tiene una porción metafisaria grande, cuando se utiliza una 
disección limitada para lograr la reducción (evitando el daño 
al suministro vascular del fragmento), y cuando la brecha de 
fractura es menor a 1cm (Figura 10).  

Figura 10. Radiografías de codo de una niña que se presentó 6 semanas 
después de haber sufrido una caída sobre su codo izquierdo.  Aún cuando 
la reducción de la superficie articular no es completamente anatómica, se 
obtuvo una realineación parcial de la superficie articular que le permitió 
a la paciente recuperar el arco de movimiento y evitar una deformidad en 

valgo del codo. (Orthopedic Institute for Children Image Bank)

Aún cuando es ideal obtener una reducción anatómica del 
fragmento fractura, una reducción tardía no siempre logra 
restaurar la superficie articular anatómicamente. Sin em-
bargo, obtener la cicatrización de la porción metafisaria del 
fragmento, con una realineación parcial de la superficie arti-
cular, provee al paciente con las mejores posibilidades de recu-
peración del arco de movimiento y previene una deformidad 
progresiva en valgo del codo afectado34, 35.   

La no-unión se define como una falta de consolidación 12 
semanas después de la lesión original. Las no uniones pue-
den ser el resultado de una fractura no diagnosticada (y por lo 
tanto, no tratada), de una fractura tratada no quirúrgicamen-
te en la cual se presentó un desplazamiento tardío, o de una 
fractura tratada quirúrgicamente en la cual se ha presentado 
un re-desplazamiento 36, 37 o se ha notado un desplazamiento 
residual mayor a 1mm después de la fijación 38.  Su inciden-
cia de ha reportado entre el 1-5% de las fracturas del cóndilo 
lateral10, 39, 40.  Es común que los pacientes con una no unión 
del cóndilo lateral presenten dolor a la palpación de la región 
lateral del codo, con deformidad (usualmente en valgo), y 
algún grado de limitación del arco de movimiento del codo 
(Figura 11).      

Figura 11. Es común que los pacientes con una non-unión del cóndilo 
lateral presenten dolor a la palpación de la región lateral del codo, con 

deformidad (usualmente en valgo), y algún grado de limitación del arco 
de movimiento del codo.  En este caso notamos una deformidad en valgo 
progresiva. La no-unión del cóndilo lateral se manejó con una fijación 
percutánea con un tornillo de compresión, logrando su consolidación. 

(Orthopedic Institute for Children Image Bank)

Existen múltiples técnicas descritas para el manejo de una no-
unión del cóndilo lateral del húmero, incluyendo la reducción 
abierta con fijación interna con clavos o tornillos (con o sin 
injertos óseos) y la fijación percutánea con un tornillo com-
presivo41-43.  
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En general, si el fragmento de fractura tiene un desplazamien-
to mínimo, la fijación percutánea con un tornillo de compre-
sión es generalmente satisfactoria, especialmente cuando la ci-
rugía se realiza dentro de las 16 semanas después de la fractura 
original42 (Figura 12).  

Para fracturas con un mayor desplazamiento, se puede con-
siderar la reducción abierta de la no-unión, con o sin injerto 
óseo, y fijación interna estable 37.  En casos en que la no-unión 
este asociada con una deformidad en valgo,  la fijación in-si-
tu de la no-unión se debe complementar con una osteotomía 
correctora 44.  Las deformidades en valgo del codo no corregi-
das pueden resultar en inestabilidad del codo, con neuropatías 
crónicas secundarias del nervio cubital, por elongación.  En 
pacientes sintomáticos, se debe considerar la transposición an-
terior del nervio cubital para mejorar los síntomas.   

Figura 12. Radiografías del codo de una niña de 8 años que se presentó 3 
semanas después de una caída.  A. Radiografía inicial.  La paciente recibió 

un yeso braquiopalmar como tratamiento.  B. Radiografías obtenidas 2 me-
ses después de la lesión inicial, demostrando un retardo de la consolidación.  

C. Imágenes fluoroscópicas demostrando el tratamiento con fijación 
percutánea con un tornillo de compresión.  D.  Radiografías obtenidas dos 
meses después de la cirugía, demostrando una cicatrización completa de la 
fractura del cóndilo lateral.  (Orthopedic Institute for Children Image Bank)

La deformidad en “cola de pez” es una complicación tardía 
asociada a fracturas desplazadas, causada por un cierre fisario 
central que resulta en un crecimiento desigual de la paleta hu-
meral, en el cual únicamente crecen sus extremos laterales45.  
Generalmente, se presenta varios años después de la lesión ini-
cial, y clínicamente se caracteriza por una limitación del arco 
de movimiento del codo, dolor, presencia de cuerpos libres en el 
codo, y una deformidad en valgo. Habitualmente, la deformi-
dad es mucho más llamativa en la radiografía que el impacto 
clínico real sobre la anatomía externa del codo y su función.  
En los casos en que la presentación es asintomática, que son 
la mayoría, se puede observar el paciente.  De presentarse aso-
ciada a dolor, se pueden considerar opciones quirúrgicas que 
incluyen la remoción de los cuerpos libres, epifisiodesis, o una 
osteotomía del húmero distal.

La necrosis avascular del húmero distal es una complicación 
relativamente rara, con una incidencia reportada en 1.4% 46.   
En general, esta complicación está asociada con fracturas del 
cóndilo lateral desplazadas (Weiss tipo III) que han sido ma-
nejadas con reducción abierta y fijación interna. Las fracturas 
asociadas con un mecanismo de alta energía que produce 
un desplazamiento mayor de los fragmentos óseos tienen un 
riesgo mayor de presentar una necrosis avascular del húmero 
distal.  Una disección excesiva de la musculatura que se inserta 
en cóndilo lateral, especialmente en su porción posterior, pue-
de afectar la irrigación del cóndilo lateral, y resultar en una 
necrosis avascular.  La mayoría de los pacientes que desarro-
llan una necrosis avascular del cóndilo lateral tiene un curso 
asintomático, con una recuperación casi completa del arco del 
movimiento del codo en el largo plazo46.  

La historia natural de la necrosis avascular del cóndilo lateral 
del húmero no está completamente descrita, aun cuando hay 
reportes de una reconstitución completa del capitelo humeral46 
(Figura 13).

Figura 13. Radiografías de una niña de 3 años que se sometió a reducción 
abierta y fijación interna de una fractura del cóndilo lateral del codo izqui-
erdo, 8 días después del trauma (A-B). Los clavos se removieron 3 semanas 
después de la cirugía (C).  A las 4  semanas, la consolidación ha mejorado, 
pero se nota una irregularidad de la porción medial del cóndilo lateral (D). 
Un año después de la cirugía inicial, la radiografía demuestra fragmentos 

óseos localizados entre la metáfisis humeral y la cabeza del radio (E). 
Radiografías 5 años después de la cirugía inicial con una reconstitución 

completa del cóndilo humeral (F) (Orthopedic Institute for Children Image 
Bank). 
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11.8 Mensaje final

La fractura del cóndilo lateral del húmero es la segunda más 
frecuente del codo en el niño. Es importante identificarlas y 
tratarlas adecuadamente para preservar la indemnidad y con-
gruencia articular del codo. El tratamiento es ortopédico en 
las no desplazadas (<2mm) y quirúrgico en las desplazadas 
(>2mm) mediante reducción y osteosíntesis abierta o percutá-
nea, dependiendo del grado de desplazamiento.  Las complica-
ciones son frecuentes si no se tratan adecuadamente, siendo la 
no-unión la principal.

11. Fracturas de cóndilo humeral
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El espolón lateral es muy común en pacientes con fracturas 
del cóndilo lateral del húmero.  Hay reportes indicando que el 
73% de los pacientes con fracturas del cóndilo lateral presenta 
un espolón lateral47 (Figura 14).  Es más común en pacientes 
tratados quirúrgicamente (91%), pero también se presenta en 
pacientes sometidos a tratamiento no quirúrgico (59%). En 
general, las fracturas asociadas con un mecanismo de alta 
energía, y por lo tanto con un desplazamiento mayor, tienen 
a tener un riesgo mayor de desarrollar un espolón lateral.  El 
espolón lateral tiene implicaciones cosméticas, ya que puede 
resultar en una aparente deformidad en varo, pero no tiene 
consecuencias funcionales para el paciente.  
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CAPITULO 12 - Fracturas de Epitróclea
María Jesús Figueroa
Julio Toledo

12.1 Anatomía
El centro de osificación de la epitróclea en el húmero distal es 
visible radiológicamente entre los 4-9 años (Figura 1), y es el 
último en fusionarse con el resto de la paleta humeral, entre 
los 15-20 años1.

12. Fracturas de epitróclea
Las fracturas de la epitróclea representan el 11-20% de todas las lesiones óseas en el codo en la población pediátrica1. Estas fracturas 
ocurren con mayor frecuencia entre las edades de 9-14 años, y son cuatro veces más comunes en niños que en niñas1. Aproximada-
mente el 50% de los casos se asocia a luxación en el codo, siendo la incarceración del fragmento menos frecuente, entre 5-18% de 
los casos2. La asociación a disfunción del nervio cubital ha sido reportado en 10-16% de los niños con estas fracturas3. Son lesiones 
cada vez más frecuentes de encontrar en la población pediátrica, especialmente la involucrada en actividades deportivas de alto 
rendimiento desde edades muy tempranas4.

Figura 1. Radiografía anteroposterior de codo en un niño de 10 años. 
Se visualiza la epitróclea como un centro de osificación por el borde 

medial de la paleta humeral.

La epitróclea es una apófisis de la cara posteromedial del hú-
mero distal, estando sujeta a fuerzas de tracción, que pueden 
conducir a la avulsión. Como apófisis, no contribuye al creci-
miento longitudinal1,5. Corresponde al punto de origen de la 
masa muscular flexora-pronadora del antebrazo (Figura 2), 
constituida por el Pronador redondo, el Flexor carpi radialis, 
el Flexor digitorum superficialis y el Flexor carpi ulnaris, cum-
pliendo un papel fundamental en la biomecánica de los movi-
mientos de la muñeca6,7. Su parte inferior y distal es el punto de 
origen del ligamento colateral cubital, principal estabilizador 
del codo, y responsable de su estabilidad en valgo. La porción 
anterior del ligamento es la más importante para la estabili-
dad, especialmente en flexión y extensión 7, 2.

En niños menores de 8 años, parte de la inserción de la cápsula 
articular puede extenderse hasta la línea fisiaria de la epitró-
clea. En niños mayores, sin embargo, dado que la epitróclea 
migra hacia proximal, la fractura es típicamente extraarticu-
lar1.

El nervio cubital entra en el túnel cubital posterior a la epitró-
clea. Su proximidad, lo pone en riesgo de lesión en las fractu-
ras de dicha apófisis1, por lo que debemos analizar su estado 
durante el examen físico.

La irrigación de la epitróclea proviene de la arteria colateral 
cubital y una arcada vascular medial, que es una anastomosis 
entre las arterias colaterales cubitales superior e inferior y la 
rama recurrente cubital posterior de la arteria cubital1.  

Figura 2. Esquema de las inserciones músculares a nivel de la epitroclea.

m. pronador redondo

m. flexor carpi radialis m. flexor digitorum 
superficial

m. flexor carpi ulnaris

epitróclea

m. palmaris longus
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12.2 Mecanismo de lesión

Figura 3. Inervación sensitiva del nervio cubital, la que debe ser evaluada 
ante la presencia de una fractura de epitróclea.

Las fracturas de epitróclea pueden ser resultado de dos meca-
nismos de lesión: trauma directo o avulsión.

El trauma directo corresponde a un golpe en la región poste-
ro-medial del codo, donde el fragmento puede resultar con-
minuto1.

La lesión por avulsión es el mecanismo más frecuente. Se pue-
de presentar en 3 situaciones 3,9,13: avulsión y extensión, con 
estrés en valgo forzado en codo bloqueado durante una caída, 
eventualmente asociado a muñeca en extensión, lo que provo-
ca la tensión de los músculos flexores del antebrazo; avulsión 
aislada, mediante el acto de lanzar una bola de béisbol (pit-
ching) o en la lucha, donde la contractura súbita de los mús-
culos flexores del antebrazo es capaz de provocar el colapso de 
la epitróclea; y asociado a luxación de codo, donde la fuerza 
avulsiva del ligamento colateral cubital, en luxación posterior 
de codo produce la tracción.

12.3 Diagnóstico

El paciente con una fractura de epitróclea presenta habitual-
mente aumento de volumen de los tejidos blandos y dolor a la 
palpación en cara medial del codo. Se puede identificar crépito 
óseo y deformidad. El rango de movimiento del codo se puede 
comprometer, con limitación secundaria al dolor, ante la pre-
sencia de un fragmento incarcerado, o luxación franca.

Es importante un examen cuidadoso del resto de la extremi-
dad, ya que esta fractura puede estar asociada a otras lesiones, 
incluyendo fracturas del radio distal, cabeza y cuello del radio, 
apófisis coronoides y olécranon1.

Debe realizarse un detallado examen neurovascular, con es-
pecial atención a función del nervio cubital, evaluando la ab-
ducción y aducción de los dedos, y la sensación sobre el borde 
cubital del quinto dedo5  (Figura 3).

Por la complejidad de la osificación del codo, en ocasiones la 
radiología simple no cuantifica el grado de desplazamiento 
real del fragmento óseo, lo que dificulta la toma de decisiones 
en cuanto al tratamiento. 

La radiografía simple en proyecciones anteroposterior, lateral 
y oblicua interna se recomiendan para el diagnóstico de una 
fractura de epitróclea (Figura 4). Sin embargo la precisión pre-
dictiva del desplazamiento no supera el 60%5. Se debe evaluar 
la disrupción del contorno cortical en la proyección anteropos-
terior, con pérdida del paralelismo ambos márgenes escleróti-
cos de la apófisis, y aumento del ancho de radiolucencia en la 
línea apofisiaria. La proyección oblicua es útil particularmente 
para evaluar el desplazamiento. El desplazamiento máximo, 
típicamente hacia anterior, se observa en una proyección obli-
cua interna (Figura 5). El signo de almohadilla grasa (“Fat 
pad”) y efusión capsular están usualmente ausentes, por ser 
una lesión extraarticular. Si existe gran efusión se debe sospe-
char una luxación de codo u otras fracturas asociadas. La pro-
yección axial de húmero distal ha demostrado ofrecer el mejor 
resultado entre precisión del desplazamiento y la cantidad de 
exposición a radiación27. Se realiza con el húmero en 45° de la 
vertical, y el haz dirigido a 25° del eje del húmero, de superior 
a inferior.

Figura 4. Proyecciones anteroposterior y lateral de un codo de un niño de 6 
años, con una fractura de epitroclea desplazada.
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12.4 Clasificación

Se debe evaluar cuidadosamente todas las proyecciones en 
búsqueda de incarceramiento, sobre todo ante una luxación 
de codo. Cada vez que el epicóndilo medial se ve al nivel de la 
articulación o no se observa, debe considerarse al menos par-
cialmente incarcerado, hasta que se demuestre lo contrario. 
El fragmento incarcerado generalmente se encuentra entre la 
tróclea y la muesca de la carilla semilunar del olécranon4.

Se ha demostrado que incluso en fracturas no desplazadas ra-
diográficamente, al estudiarse con Tomografía Computarizada 
(TAC) se evidencia un desplazamiento de hasta 10 mm. Otros 
autores8,9 demuestran que las radiografías, en proyección an-
teroposterior convencional, subestiman el desplazamiento en 
promedio unos 5.5 mm, y en las proyección lateral es difícil 
observar desplazamiento de <10 mm, cuestionando así el va-
lor de estos estudios. Además, algunas de estas fracturas pue-
den pasar inadvertidas, por superposición del fragmento con la 
tróclea humeral. Incluso el uso de las proyecciones oblicuas, 
recomendadas por algunos autores, que aunque mejoran la 
precisión diagnóstica, subestiman el grado de desplazamiento, 
en promedio de 3.8 mm 6,24.

Varios autores han propuesto sistemas de clasificación para la 
fractura del epicóndilo medial, incluidos Watson-Jones13, Pa-
pavasiliou34, Rang y Smith34. Debido a que todos se basan en 
la radiografía en proyección anteroposterior, tienen un valor 
descriptivo, pero ninguno de estos se encuentra aceptado. En 
general, la mayoría se basan en la cuantía del desplazamiento 
medido en milímetros, y la asociación con luxación del codo, 
lo que se ha demostrado que influye a la hora de definir si se 
opta por manejo ortopédico conservador o quirúrgico5.

La Clasificación de Watson-Jones13 es la más utilizada. Sin em-
bargo, a pesar su aparente simpleza, existe una alta variabili-
dad interobservador, de hasta un 87%14,15. 

Define 4 tipos (Figura 7): Tipo I, con menos de 5 mm de des-
plazamiento; Tipo II, con más de 5mm de desplazamiento; 
Tipo III, asociada a la epitróclea fracturada incarcerada dentro 
de la articulación (correspondiendo a una luxación del codo 
reducida, asociada a una fractura con gran desplazamiento); y 
Tipo IV, asociada a luxación del codo.

Esta lesión en la Clasificación AO pediátrica corresponde al 13-
M/7m. Se desglosa en: 1(húmero) 3(distal) M (metafisario)/ 
7(epicóndilo) m (medial). Esta clasificación tiene un escasa 

Figura 6. Fractura de epitroclea, con fragmento intra articular posterior a la 
reducción de una luxación de codo asociada.Se puede observar incongruen-

cia humero troclear secundaria.

La dirección de desplazamiento del fragmento óseo es hacia 
anterior, debido al vector de fuerza resultante de sus insercio-
nes musculares. Por esta razón la radiografía en proyección 
anteroposterior tiene bajo desempeño en describir la magnitud 
del desplazamiento. Se ha recomendado el estudio con TAC, 
e incluso con RM, para cuantificar la magnitud y dirección 
del desplazamiento, pero el uso rutinario de estos estudios no 
resulta práctico en nuestro medio, especialmente en población 
pediátrica12. En caso de incertidumbre con respecto al diag-
nóstico o al tratamiento óptimo, se deben obtener imágenes 
avanzadas. La tomografía computarizada (TAC) está indicada 
en casos donde no es fácilmente identificable la ubicación de 

la epitróclea (Figura 6), o la dirección y magnitud de su des-
plazamiento4. En los atletas con sospecha de lesiones severas  o 
crónicas, se puede considerar la Resonancia Magnética porque 
proporciona información sobre la presencia de cambios pre-
existentes, así como sobre posibles lesiones ligamentarias.

Figura 5. Proyecciones anteroposterior y oblicua interna de un codo de 
una niña de 12 años, con una fractura de epitroclea desplazada. Se puede 

apreciar el desplazamiento anterior significativo.

105



12. Fracturas de epitróclea

12.5 Tratamiento

utilidad clínica, siendo su función principalmente para el re-
gistro de datos.

La clasificación de Papavasiliou34 tiene 4 tipos: Tipo 1, pequeña 
avulsión; Tipo 2, fractura completa no incarcerada; Tipo 3, con 
fragmento incarcerado; y Tipo 4, asociado a luxación de codo.

Por último, la clasificación de Rang y Smith34: también nos 
entrega 4 tipos: Grado I, avulsión apofisiaria con mínimo 
(<2mm) o inexistente desplazamiento; Grado II, avulsión 
apofisiaria con desplazamiento o rotación; Grado III, avulsión 
apofisiaria con desplazamiento intraarticular del fragmento; y 
Grado IV, avulsión apofisiaria en ubicación intraarticular del 
fragmento y luxación del codo coexistente.

Existe controversia en el manejo de fracturas desplazadas y del 
grado de desplazamiento a partir del cual se opta por manejo 
quirúrgico. La mayoría de los autores recomiendan manejo 
quirúrgico cuando existe un desplazamiento de la epitróclea 
de más de 5 mm16 . No existe un parámetro clínico o diagnós-
tico que justifique este punto de corte, pero se ha demostrado 
en estudios de simulación computarizada que, con cada 1 mm 
de desplazamiento, la fuerza de los flexores de la muñeca dis-
minuye 2%17.

El manejo ortopédico puede ser exitoso, con bajas tasas de 
complicaciones, aunque se ve mayor presencia de inestabili-
dad, rigidez y no unión en las fracturas asociadas a luxación18. 
Actualmente, se opta cada vez más por el tratamiento quirúr-
gico, debido a las complicaciones asociadas al tratamiento 
conservador, dentro de las cuales cobra importancia la inesta-
bilidad en valgo del codo y la pseudoartrosis6,19,20. 

Las indicaciones de manejo conservador incluyen las fracturas 
mínimamente desplazadas, lesiones de baja energía, y codo 
estable en valgo.

El tratamiento conservador consiste en 3-4 semanas en inmo-
vilización del codo en 90º de flexión, intentando moldear yeso 
con presión ejercida directamente en el foco de fractura4. La 
kinesioterapia se considera como perentoria en los casos aso-
ciados a luxación. En aquellos pacientes en los cuales el meca-
nismo de lesión hace presumir solo fractura aislada, se difiere 
la decisión de derivar a rehabilitación hasta un primer control 
clínico, y radiológico 2-3 semanas posterior al retiro de la in-
movilización. En niños de conducta temeraria habitualmente 
la recuperación no requiere de apoyo kinesiológico.

Las indicaciones absolutas de manejo quirúrgico son las frac-
turas abiertas, las asociadas a lesión neurológica, fracturas in-
carceradas20, o con un componente rotacional importante6,21. 
Las indicaciones relativas para la cirugía son la luxación re-
currente de codo, desplazamiento mayor a 5 mm, fractura en 
“atletas dependientes de su extremidad superior” 4 y lesiones 
inestables en valgo.

Para el procedimiento quirúrgico, el paciente se posiciona de-
cúbito supino, con el hombro en rotación externa, o en decúbi-
to prono, con codo flectado y hombro en rotación interna. Para 
la reducción se realiza la maniobra de ordeña, con el codo en 
flexión de 90º, el antebrazo supinado y la muñeca en flexión, 
se instala un vendaje semicompresivo desde el antebrazo distal 
hacia el codo. Esto genera un aflojamiento de la tensión de 
la masa muscular que inserta en la epitróclea, y permite su 
avance hacia el sitio de fractura para lograr su reducción22.

En caso de la presencia de un fragmento incarcerado, se descri-
be la maniobra de Roberts, donde se aplica un estrés en valgo 
sobre el codo, con el antebrazo en supinación y extensión de la 
muñeca y dedos, a fin de poder extraer el fragmento intraarti-
cular. Considerando que esta situación es per se una indicación 
quirúrgica, la maniobra en general no se recomienda, ya que 
puede provocar iatrogenia y no asegura una adecuada reduc-
ción.

Las opciones de fijación incluyen el uso de tornillos canulados, 
agujas de Kirschner, anclas, sutura, o la escisión del fragmento 
y avance de los tejidos blandos. 

La fijación con un tornillo canulado es un tratamiento están-
dar en niños mayores, cercanos a la madurez esquelética. De-
bido a que la epitróclea es una estructura posterior, el tornillo 

Figura 7. Clasificación de Watson-Jones. Tipo I, con menos de 5 mm de des-
plazamiento; Tipo II, con más de 5mm de desplazamiento; Tipo III, asociada 

a la epitróclea fracturada incarcerada dentro de la articulación; y Tipo IV, 
asociada a luxación del codo.
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Figura 9. Fractura de epitroclea incarcerada intraarticular en una niña de 8 
años. Se realizó reducción abierta y estabilización con agujas de Kirschner.

12. Fracturas de epitróclea

se ubica de forma oblicua, en dirección desde medial a lateral, 
y desde posterior hacia anterior (Figura 8). Se utiliza tornillos 
de rosca parcial (3,5 a 4,0 mm), sin necesidad de una fijación 
bicortical, lo que se asocia a mayor riesgo de lesión iatrogénica 
del nervio radial31. Hasta la edad de 6 años, el nervio radial 
cruza el húmero lateral distal a una distancia (1 cm) proximal 
a la fisis. Se debe evitar la penetración de la fosa olécraneana, 
ya que la prominencia del implante puede reducir la extensión 
de codo. La fijación con tornillo podría optimizar su área de 
compresión con ayuda de una arandela. Sin embargo, Pace y 
Hennrikus23 compararon la fijación con arandela y sin arande-
la en fractura de epitróclea, demostrando que no se disminuye 
el riesgo de fragmentación, ni se aumenta las tasas de unión 
en la fijación reforzada con una arandela, pero se asocia su uso 
a un aumento estadísticamente significativo de irritación, con 
necesidad de retirar el implante.

Figura 8. Fractura desplazada de epitroclea en un adolescente de 14 años. Se 
realizó reducción abierta y fijación con un tornillo canulado con técnica de 

compresión interfragmentaria..

La fijación con agujas de Kirschnner (Figura 9) se realiza en 
pacientes jóvenes, con fragmento muy pequeño como para 
realizar osteosíntesis con otro método. Tiene resultados simi-
lares a la fijación con tornillo, sin diferencia en el rango de 
movimiento, a pesar del mayor tiempo de inmovilización. El 
implante se puede dejar bajo o sobre la piel, siendo en este caso 
la extracción del implante posible de realizar como un proce-

dimiento ambulatorio, evitando la necesidad de cirugía adicio-
nal. Se debe tener cuidado para evitar lesiones nerviosas si los 
clavos percutáneos ingresan en un punto de entrada distante a 
la incisión utilizada para reducir la fractura. El nervio cubital 
no requiere exploración o movilización de rutina4.

El uso de anclas ha sido comparado con las agujas de Kirs-
chner, con resultados estadísticamente similares en cuanto a 
consolidación y estabilidad, siendo el factor a favor del uso de 
anclas el hecho de no requerir una nueva intervención para 
retirar implantes. En contra está el mayor costo comercial34.
 
Se ha descrito una técnica con escisión del fragmento y sutu-
ra de los tejidos blandos mediales con buenos resultados, pero 
poco usada en la práctica, por la presencia de dolor e inestabi-
lidad en el seguimiento4,16. Por lo tanto, se recomienda evitar 
en lo posible la escisión del fragmento de avulsión.
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12.6 Recomendaciones de los autores

Se recomienda un esquema de tratamiento, en base a desplaza-
miento del fragmento, estabilidad y compromiso neurológico 
(Figura 10).

En caso de optar por tratamiento quirúrgico, recomendamos 
realizar un incisión de la piel sobre la cara medial del codo, al-
rededor de 3 cm proximal de la epitróclea, con el codo en ligera 
flexión, unos pocos milímetros anterior al surco medial, hasta 
0,5 - 1,5 cm distales a la articulación del codo. Se abre la fascia 
paralela a la incisión cutánea, y se divide la cobertura del tejido 
conectivo del surco medial para la exposición ósea y eventual 
visualización del nervio cubital. Si es necesario, se identifica y 
rechaza libre de tensión el nervio cubital, sin desplazamiento 
del surco, protegido con una goma o sonda elástica11.
 
Se drena el hematoma de fractura y se inspeccionan los frag-
mentos y la superficie ósea. Si el fragmento apofisario de la 
epitróclea está interpuesto en la articulación cúbito humeral, 
es movilizado cuidadosamente11. Tras la exposición y desbri-
damiento cuidadoso de las superficies de la fractura, el frag-
mento es reducido anatómicamente. La reducción manual 
del fragmento apofisario se logra con una flexión de 45-60º 
de la articulación del codo, con pronación concomitante del 
antebrazo, y flexión en la muñeca. El fragmento es retenido 
manualmente, y estabilizado en su lugar con una aguja de 
Kirschner en sentido transverso. El diámetro de la aguja de 

Kirschner varía con la edad, de 1,4-2,0 mm. Para asegurar el 
fragmento contra la rotación, se introduce una segunda aguja 
de Kirschner, en sentido oblicuo ascendente. Habitualmente 
ambas agujas son dobladas a ras del periostio. Sin embargo, 
se ha aceptado la tendencia a exteriorizarlas por  contra aber-
tura, y dejarlas extruidas, evitando una nueva intervención 
quirúrgica, al retirarlas en las salas de atención ambulatoria. 
Es de gran importancia asegurarse que no queden fragmen-
tos o bordes óseos cortantes en el surco del nervio cubital. Se 
recomienda realizar afrontamiento perióstio cartilaginoso con 
material reabsorbible. El nervio cubital se deja en su surco, y 
no se desplaza centralmente. Posterior al cierre de la incisión, 
se instala un yeso braquiomano con 90º de flexión de codo y 
posición rotacional neutra11.

Para evitar la rigidez posterior a la fijación con tornillo, se 
debe realizar un corto período de inmovilización, de 7-10 días, 
seguido de movilización temprana. A continuación se puede 
acompañar del uso de estabilizador de codo, para disminuir el 
estrés en valgo sobre la fijación4.

Debido a que la epitróclea es una apófisis que no contribuye al 
crecimiento longitudinal del húmero distal, dejar el tornillo in 
situ no produce alteraciones de eje. Los tornillos deben retirarse 
si hay irritación del nervio cubital, o prominencia relacionada 
con dolor. Las agujas de Kirschner percutáneas deben ser reti-
rados entre las 3-4 semanas, para reducir el riesgo de infección.

Radiografía anteroposterior, lateral y oblicua interna de codo

TAC

Desplazamiento <2 mm Fragmento no visible

Reducción abierta y 
fijación interna

Fragmento encarcerado
Fractura expuesta

Inestabilidad evidente

Desplazamiento >2 mm
Atleta alto rendimiento

Luxación recurrente

Recomendado

Figura 9. Flujograma propuesto frente a una fractura de epitróclea.
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12.8 Referencias

La tasa de no unión con tratamiento conservador es de 50,8%, 
siendo la mayoría de los casos asintomáticos. La tasa de no 
unión en la fijación quirúrgica depende del tipo de fractura, 
desde 0 a 7,5%, y significativamente mayor en fractura incar-
cerada (57%)32.

El rango de movimiento se reduce en ambas modalidades de 
tratamiento. Hay una reducción promedio de extensión repor-
tada de 15º en el grupo no operatorio, y de 37º en el grupo 
quirúrgico. 

Probablemente la rigidez de codo se debe más al daño en los 
tejidos blandos periarticulares durante el evento traumático 
inicial, más que a la cirugía o al tiempo de inmovilización. 
Aun así, es esencial la movilización temprana luego del ma-
nejo quirúrgico4.

La consolidación viciosa, con cúbito valgo, post fractura de 
epitróclea tiene una incidencia menor al 10%. En la literatura 
varía de 0-35,5%. 

La prevención de la inestabilidad de codo es motivo de sugerir 
manejo quirúrgico en los atletas.

La lesión del nervio cubital es poco frecuente. Se asocia a la 
presencia de luxación del codo, y la tasa más alta se observa en 
fragmentos incarcerados. Existe un debate sobre el tratamiento 
adecuado de las lesiones del nervio cubital presentes preopera-
toriamente. La transposición ha sido tanto recomendada para 
aumentar la tasa de recuperación, como desalentada debido al 
riesgo de neuritis del nervio cubital.  La parálisis del nervio cu-
bital después de la reducción de la luxación es una indicación 
relativa para la exploración quirúrgica y la fijación4.

Un fragmento incarcerado no es una emergencia quirúrgica, 
y los retrasos en la cirugía de hasta 40 horas no han mostrado 
ningún efecto perjudicial en el resultado, incluso en asocia-
ción con parálisis del nervio cubital. Sin embargo, la reducción 
de la articulación del codo sigue siendo una emergencia y se 
debe dar prioridad a esto4. Se asume que el fragmento se com-
portaría como cuerpo libre que  rápidamente induciría blo-
queo mecánico, necrosis,  fibrosis , artrosis y rigidez articular.
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CAPITULO 13 - Fractura Supracondílea de 
Húmero Distal
Pía Franz
Unni Narayanan
Matías Sepúlveda

Las fracturas supracondíleas de húmero distal son las más 
frecuentes del codo a edad pediátrica (75%), correspondiendo 
aproximadamente del 12-17% de todas las fracturas en edad 
pediátrica1. Dan cuenta del 60% de las fracturas de húmero en 
esta población. 

Se observan con mayor frecuencia en menores de 10 años, con 
una incidencia máxima entre los 5 a 7 años2. La mayoría de 
las fracturas ocurren en el lado izquierdo o no dominante, y 
estudios recientes reportan una incidencia similar en hombres 
y mujeres3. Se asocian a lesiones neurovasculares hasta en un 
5% de los casos, y a fracturas de radio distal ipsilateral hasta 
en un 10%.

Cabe destacar que hasta el 80% de las fracturas supracondíleas 
tendrán indicación de resolución quirúrgica para obtener un 
buen resultado funcional y estético, por lo que es fundamental 
reconocer los principios que guían estas indicaciones y las téc-
nicas quirúrgicas que logren una estabilidad adecuada de una 
reducción lo más anatómica posible. 

13. Fractura supracondílea de húmero distal
Las fracturas supracondíleas de húmero son las más frecuentes alrededor del codo en pacientes menores de 7 años. El mecanismo 
habitual es una caída sobre la mano, con el codo en hiperextensión. Requiere, en un alto número de casos, de una resolución 
quirúrgica, mediante reducción cerrada y fijación percutánea con agujas de Kirschner, dado el escaso potencial de remodelación de 
las deformidades residuales resultantes sin tratamiento. Es importante reconocer los distintos patrones de fractura, tanto por su me-
canismo como por el estudio radiológico, ya que esto permite un manejo adecuado, disminuyendo las complicaciones asociadas.

13.1 Introducción

La osificación del húmero distal es un proceso gradual, que 
involucra 4 núcleos de osificación4: cóndilo humeral lateral, 
que es visible radiológicamente entre los 1-12 meses de vida 
en niñas y 1-26 en niños, epitróclea, que aparece entre los 5-8 
años en niñas y 7-9 años en niños, tróclea, visible entre los 
7-11 años en niñas y 8-13 años en niños, y epicóndilo, el que se 
observa entre los 8-11 años en niñas y 9-13 años en niños. Los 
núcleos de osificación de epicóndilo, cóndilo y troclea se fusio-

13.2 Mecanismo de lesión

nan desde los 10 años en niñas y 12 años en niños, conforman-
do el húmero distal, el que completa su unión con la metáfisis 
distal del húmero alrededor de los 12-14 años en niñas y 13-16 
años en niños. Este patrón de osificación permite la existencia 
de múltiples lesiones en el húmero distal del paciente pediá-
trico, por lo que es fundamental su conocimiento (Figura 1).

La fractura supracondílea de húmero ocurre a este nivel por-
que la anatomía ósea del codo presenta un punto de debilidad 
a esta edad, dado por la fosa olecraneana y la fosa coronoides, 
las que presentan una pared ósea delgada, donde el olecranon 
realiza un fulcro. Por otro lado el húmero distal presentará, en 
la mayoría de los casos, una estructura principalmente carti-
laginosa. 

El mecanismo de lesión para una fractura supracondílea de-
penderá de la posición del codo al momento de la caída, y de 
la dirección hacia donde se desplaza el cuerpo al caer. De esta 
forma se dividen en fracturas con el codo en extensión, que son 
las más frecuentes (98%), y fracturas en flexión (2%). 

Figura 1. Núcleos de osificación del codo y edades aproximadas de unión.
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13.3 Diagnóstico
Las fracturas supracondíleas en extensión ocurren cuando el 
niño cae con la mano extendida, y el codo realiza una hipe-
rextensión, siendo el olécranon forzado hacia la fosa olecra-
neana. Este fulcro resulta en una fractura sobre la fosa olecra-
neana, con un fragmento distal desplazado hacia posterior y 
proximal. En el caso de que el peso del cuerpo se desplace en 
rotación externa sobre el codo bloqueado en extensión, el frag-
mento proximal daña el periostio por lateral, resultando en un 
desplazamiento posteromedial del fragmento distal (Figura 2). 
Si el peso del cuerpo cae en rotación interna hacia posterior, 
el fragmento proximal provocará un daño del periostio por 
medial, resultando en un desplazamiento posterolateral del 
fragmento distal. Esta consideración tiene especial relevancia 
al momento de realizar las maniobras de reducción y elegir el 
método de fijación más adecuado.

Figura 2. Radiografía de codo izquierdo con un fractura supracondílea en 
extensión, con desplazamiento del fragmento distal hacia posteromedial.

La fractura supracondílea con el codo en flexión (2%), ocurre 
cuando el paciente cae golpeando directamente el olécranon 
contra el piso, el cual empuja el fragmento distal hacia ante-
rior3 (Figura 3).

Figura 3. Radiografías de codo izquierdo con de una niña de 10 años, con 
una fractura supracondílea de húmero, en flexión.

Esta lesión debe considerarse ante un paciente que presente 
el antecedente de una caída y mecanismo acorde, con dolor, 
edema y limitación de movilidad a nivel del codo. Como en 
todo trauma pediátrico, es vital estar alerta a las características 
en la historia que puedan hacer sospechar de una lesión no 
accidental, incluido un retraso en la búsqueda de atención mé-
dica, relatos inconsistentes del mecanismo, y comportamiento 
anormal del menor o de los cuidadores.

Un examen físico cuidadoso, evitando generar mayor dolor, 
y detallado, es fundamental para determinar el mecanismo y 
las posibles lesiones asociadas. Habitualmente se observa de-
formidad del codo por edema, aumento de volumen, dolor y 
disminución de rango de movimiento. 

A nivel de partes blandas, se debe buscar dirigidamente la pre-
sencia de heridas o abrasiones, umbilicaciones de la piel que 
impliquen el paso de un fragmento óseo a través del músculo 
braquial, y la ubicación de hematomas, los que nos guiarán 
hacia donde se produjo el mayor daño, incluyendo el daño 
del  periostio y la dirección del desplazamiento del fragmen-
to distal. Por ejemplo, ante la presencia de un hematoma por 
anteromedial, el fragmento distal probablemente se habrá des-
plazado hacia posterolateral (Figura 4).

Se debe descartar la presencia de otras fracturas en la extremi-
dad superior, siendo las más frecuentemente asociadas las de 
radio distal y las de antebrazo. Estas últimas presentan un ma-
yor riesgo de desarrollar síndrome compartimental, por lo que 

Figura 4. Imágen clínica de un brazo con hematoma por medial en codo 
izquierdo, producto de una fractura supracondílea en extensión con desplaza-

miento posterolateral.
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es de vital importancia su diagnóstico oportuno y tratamiento.
Alrededor del 12-20% de las lesiones desplazadas se asocian 
con un déficit neurológico, siendo el nervio interóseo ante-
rior, rama motora del nervio mediano, el afectado con mayor 
frecuencia al ser traccionado en un desplazamiento postero-
medial, seguido del nervio radial, principalmente por un des-
plazamiento posterolateral, y el nervio ulnar en mecanismos 
de flexión5. La función sensitiva y motora de cada nervio debe 
examinarse individualmente. 

Para la evaluación del nervio radial buscaremos sensibilidad 
en el primer espacio interdigital y la movilidad con la exten-
sión de muñeca y los dedos. El nervio mediano lo evaluamos 
sensitivamente en el borde radial del dedo índice y su función 
motora con la aducción del pulgar a la palma de la mano. El 
nervio interóseo anterior lo evaluamos pidiéndole al paciente 
que realice el signo “OK”, con los dedos restantes en extensión. 
Finalmente el nervio ulnar lo evaluamos sensitivamente en el 
borde ulnar del dedo meñique, y la función motora realizando 
la extensión y flexión de anular y meñique, o la flexión de in-
terfalángica distal del meñique (Figura 5).

Es fundamental la evaluación mediante la observación de las 
actividades del paciente, debiendo repetirse el examen físico 
de ser necesario. En general el déficit neurológico identificado 
en el momento de la lesión es temporal y se resuelve en 6-12 
semanas. Sin embargo, un cambio en el examen neurológi-
co postoperatorio es más preocupante, y puede indicar que el 
nervio afectado se lesionó durante la manipulación, o que está 
atrapado en el sitio de la fractura. En estos casos puede ser ne-
cesaria la exploración quirúrgica del nervio para evitar una 
lesión nerviosa permanente6.

Es importante constatar el estado vascular de la extremidad, 
palpando el pulso radial. Sin embargo, la perfusión de la 
mano es un mejor indicador de severidad ante una lesión. En 
la mayoría de los niños, el flujo colateral abundante hacia el 
antebrazo y la mano se origina proximal al sitio de la fractura, 

Figura 5. Imágenes de exámen neurológico a nivel de la mano. Evaluación 
sensitivo y motora de nervio radial (A), mediano (B), interóseo anterior (C, 

sólo motor) y ulnar (D).

por medial a través de la arteria recurrente cubital y la arteria 
colateral cubital, y por lateral a través de la arteria recurren-
te radial y la arteria recurrente interósea (Figura 6). A pesar 
de la ausencia de pulso radial como resultado de una lesión 
o espasmo de la arteria braquial en el sitio de la fractura, la 
mano puede estar bien perfundida. Los indicadores clínicos de 
perfusión distal incluyen llene capilar menor a dos segundos, 
extremidad tibia y de color rosado. El menor con una extre-
midad isquémica puede experimentar dolor significativo en el 
antebrazo, pérdida de la función motora, dolor con la exten-
sión pasivo de los dedos y/o parestesias. El estado vascular de la 
extremidad lesionada se clasifica como: normal, sin pulso con 
una mano rosada, y  disvascular, que se describe como sin pul-
so con una mano blanca. La fractura supracondílea con mano 
disvascular constituye una urgencia quirúrgica7.

Figura 6. Irrigación a nivel del codo derecho, en vista anterior.

El estudio imagenológico para esta lesión consiste en radiogra-
fías de codo en proyecciones anteroposterior y lateral,  siendo 
este última la que habitualmente nos entregará mayor infor-
mación. Estas imágenes nos permitirán el diagnóstico, clasifi-
cación y guiarán el manejo posterior.

En la radiografía en plano anteroposterior (AP) encontrare-
mos una pérdida de la anatomía, en el caso de fracturas des-
plazadas, mientras que en las no desplazadas habitualmente 
veremos el rasgo de fractura. El desplazamiento lo podemos 
definir como medial, con daño del periostio por lateral en el 
foco de fractura, o lateral, con daño de periostio por medial.

A B C D

Art. colateral radial

Arteria braquial

Arteria cubital

Art. colateral cubital

Art. recurrente 
cubital anterior

Arteria radial
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Figura 9. Clasificación según Gartland para fractura supracondílea en 
extensión. Tipo 1, incompleta sin desplazamiento (A), Tipo 2, incompleta 

con bisagra anterior (B), Tipo 3, completa (C).

13.4 Clasificación

El ángulo de Baumann, que se forma entre el eje longitudinal 
de la diáfisis humeral y una línea a lo largo de la fisis del cón-
dilo humeral, también debe medirse. Aunque es una medida 
de alineación del plano coronal del húmero distal, no es muy 
fiable y debe utilizarse con precaución. Este ángulo es muy 
sensible a la posición del codo cuando se toma la radiografía, y 
existe una amplia variación en codos normales, de 64° a 81°. 
(Figura 7).

Figura 8. Radiografía lateral de codo. Se evalúa la continuidad de las 
corticales de la paleta humeral (línea azul) y que línea humeral anterior 

debe atravesar por capitellum (línea roja).

extensión, hace que el capitellum se ubique posterior a la línea 
humeral anterior (Figura 8), ocurriendo lo contrario en las 
fracturas con mecanismo de flexión. En el caso de no encon-
trar gran desplazamiento, pero si evidencia de rotación signifi-
cativa del fragmeno distal, debemos considerar la presencia de 
una fractura en flexión.

En aquellas fracturas ocultas podremos ver el signo de la al-
mohadilla grasa, que corresponde a la elevación de la grasa 
a nivel de la fosa olecraneana, por la presencia de hematoma, 
lo que podemos encontrar en las fracturas intracapsulares a 
nivel del codo.

Estas proyecciones también nos ayudaran a descartar diagnós-
ticos diferenciales tales como fractura de cóndilo humeral y 
fractura del cuello del radio, entre otras.

Kocher (1896) clasificó las fracturas supracondíleas según su 
mecanismo lesional, en fracturas en extensión (96%) y en fle-
xión (4%).

La clasificación de Gartland7 es el sistema más usado para 
describir las fracturas supracondíleas de tipo extensión (Figura 
9). Las tipo 1 corresponden a fracturas incompletas sin despla-
zamiento, las tipo 2 a fracturas incompletas con una bisagra 
anterior, y las tipo 3 a fracturas completas, con mayor despla-
zamiento.

Wilkins8 modificó la clasificación de Gartland, dividiendo las 
fracturas en los subtipos A y B. Las fracturas de tipo 1A son las 
fracturas sin compresión,mientras que  las 1B son las que pre-
sentan compresión de la columna medial, con deformidad en 
varo. Las tipo 2A presentan angulación hacia posterior, mien-

A B C

Figura 7. Radiografía AP de un codo derecho. Medición de ángulo de Bau-
mann, entre eje longitudinal del húmero y línea fisiaria cóndilo lateral.

En la radiografía en plano lateral deberemos buscar la indem-
nidad de la paleta humeral, lo que se aprecia como un “reloj 
de arena”, demostrando continuidad de las corticales (Figura 
8). Debemos observar que la línea humeral anterior intersecte 
el capitellum por el centro. De no ser así, tendremos un despla-
zamiento en bisagra, anterior o posterior. El desplazamiento 
posterior del fragmento distal, como ocurre en las lesiones en 
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13.5 Tratamiento

tras que  las 2B presentan angulación hacia posterior y deseje 
frontal. Las 3A corresponden a fracturas con desplazamiento 
del fragmento distal hacia posteromedial (75-90%), y las 3B 
presentan desplazamiento hacia posterolateral.

Distinguir entre los subtipos permite al cirujano predecir qué 
fracturas se pueden manejar con éxito con reducción y yeso, y 
cuáles requieren reducción y fijación.

Leitch9 propuso la adición de una fractura tipo IV a la clasifica-
ción de Gartland. Estas son inestables tanto en flexión como en 
extensión debido a la pérdida completa de una bisagra periós-
tica, presentando gran desplazamiento e inestabilidad mul-
tidireccional. Estas fracturas se producen como resultado del 
trauma o por una fuerza de flexión excesiva aplicada durante 
la maniobra de reducción cerrada.

Las fracturas en flexión se pueden clasificar en tipo I o fractu-
ras no desplazadas, tipo II con mínimo desplazamiento, con 
cortical anterior indemne, y las tipo III como desplazadas.

Los objetivos son reestablecer la anatomía del codo, con fun-
ción y aspecto normales, mediante el método más seguro y 
fácil de reproducir.

Las fracturas tipo 1, tanto las en flexión como las en extensión, 
pueden tratarse con inmovilización con yeso braquiomano, en 
90º de flexión y antebrazo en neutro, por 3 semanas. Tras el 
retiro, el paciente habitualmente presenta rigidez articular de 
codo, la que se recuperará progresivamente en 4-6 semanas, 
sin necesidad de asistencia para su rehabilitación.

Para las fracturas en extensión tipo 2, se recomienda evaluar el 
grado de angulación y desplazamiento mediante el porcentaje 
de corte del capitellum por la línea humeral anterior. Si esta 
línea corta más de un 30% del capitellum, podemos realizar 
manejo conservador, similar a las tipo 1. Si no es así, se sugiere 
realizar una reducción cerrada bajo anestesia y estabilización 
con 2 agujas de Kirschner percutáneas (1,6 - 2 mm, depen-
diendo del tamaño del paciente), desde lateral, con el fin de 
evitar una deformidad en extensión del codo (Figura 10). Si 
bien las fracturas tipo 2 pueden ser tratadas en forma conser-
vadora con yeso braquiomano sin fijación con agujas  de Kirs-
chner, se debe evaluar radiográficamente en una semana para 
comprobar que se mantiene la posición de los fragmentos. Por 
este motivo algunos cirujanos prefieren fijar estas fracturas. 

Para las tipo 3, 4 o desplazadas en flexión, el tratamiento será 
quirúrgico, mediante reducción cerrada bajo anestesia y esta-
bilización con 2 (Figura 11) o 3 agujas de Kirschner percutá-
neas (Figura 12). 

Figura 10. Fractura tipo Gartland 2 en extensión. Se aprecia que línea hu-
meral anterior (roja) no corta capitellum (A). Se realiza reducción cerrada y 
estabilización con 2 agujas Kirschner desde lateral (B). Control radiológico 

a los 2 meses de operado, con corrección adecuada de eje (C). 

Figura 12. Fractura tipo Gartland 3 en extensión (A). Se realizó reduc-
ción cerrada y fijación con 3 agujas Kirschner desde lateral (B). Control 

radiológico a los 3 meses demuestra fractura consolidada, en eje (C).

CBA

CBA

Figura 11. Fractura tipo Gartland 3 en extensión (A). Se realizó reducción 
cerrada y fijación con 2 agujas de Kirschner desde lateral, divergentes (B).

BA

Ocasionalmente las agujas de Kirschner pueden ser en confi-
guración cruzada, una desde la cara medial y otras desde la 
cara lateral del codo, especialmente en rasgos oblicuos, altos 
por medial, no posibles de fijar con agujas solo desde lateral 
(Figura 13).
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Se recomienda el uso de configuraciones con las agujas desde 
lateral, evitando el uso de agujas desde medial, ya que se aso-
cia a un 6% de lesión iatrogénica de nervio ulnar10. 

Figura 14. Fractura supracondílea tipo Gartland 3 en extensión (A). Dado 
alta inestabilidad se requirió el uso de técnica de fijador externo para su 

reducción y estabilización (B). Control a los 3 meses con eje adecuado (C).

A B C

Técnica quirúrgica para la reducción y fijación con agujas 
percutáneas de una fractura supracondílea en extensión.

El paciente se posiciona con la extremidad sobre el mismo 
equipo de radioscopía, o en casos altamente inestables, sobre  
una mesa lateral, con el fin de girar el equipo de radioscopía 
alrededor del codo para evaluar la proyección lateral, evitando 
desplazamientos de la reducción.

Se verifica bajo radioscopía el desplazamiento de los fragmen-
tos. El mecanismo de lesión nos ayudará a comprender en que 
parte de la paleta humeral se produjó el daño principal del 
periostio, el cuál en su segmento indemne nos servirá de banda 
de tensión al momento de realizar la reducción cerrada.

Si existe invaginación del fragmento proximal en la fascia 
braquial, se realiza una maniobra “de ordeña”, buscando 
reducirlo. Posteriormente mantenemos una tracción en eje 
por un período de 3-5 minutos. De esa forma recuperaremos 
el desplazamiento hacia proximal del fragmento distal, por 
contractura muscular refleja. 

Se continúa buscando el alineamiento de los fragmentos en el 
plano frontal, mediante traslación, bajo tracción longitudinal. 
Finalmente alineamos el plano lateral, presionando desde el 
olecranon hacia anterior, pronando el antebrazo, a medida 
que flectamos el codo. Para evaluar la reducción en el plano 
lateral, rotamos a externo el hombro, con el codo en flexión 
máxima.

Es importante para la reducción cerrada estable con agujas 
de Kirschner que se logre un contacto óseo adecuado, con un 
máximo de 10 grados de rotación de los fragmentos, para evi-
tar el colapso en varo.

Una vez reducida la fractura, la fijamos en su posición con 
2 o 3 agujas divergentes, desde la cara lateral del codo. Estas 
agujas deben cumplir las siguientes recomendaciones para lo-
grar mayor estabilidad: ser de un diámetro adecuado (1,6-2 
mm), fijar las columnas lateral y medial, entrar en la base del 
capitellum, suficientemente separadas a nivel de la fractura, y 
que traspasen las dos corticales9. 

Se debe verificar la estabilidad de la reducción con fluorosco-
pía en 4 proyecciones: anteroposterior, lateral, oblicua interna 
y oblicua externa, buscando continuidad de las corticales del 
húmero (Figura 15). Los criterios de reducción apropiada in-
cluyen continuidad de las columnas medial y lateral en las 
proyecciones oblicuas, ángulo de Baumann mayor de 70 gra-

Es fundamental buscar una reducción cerrada con el fin de 
no dañar la irrigación de la paleta humeral, además de evitar 
la rigidez articular asociada a una reducción abierta. En los 
casos complejos, como fracturas altamente inestables, rasgos 
oblicuos invertidos, conminutos o en flexión, podemos utili-
zar un fijador externo lateral11 para estabilizar aquellas frac-
turas en que no se logra una reducción anatómica, y de esta 
forma evitamos la exploración abierta del codo (Figura 14).

En un caso que se asocie a compromiso vascular, con ausen-
cia de pulso radial, si tenemos una buena perfusión distal, se 
recomienda la reducción y estabilización, para luego mante-
ner al paciente en observación por al menos 24 horas, ya que 
se reporta sobre el 95% de recuperación de la perfusión distal 
tras la reducción de la fractura. Si por el contrario no tenemos 
una buena perfusión distal, evidenciado una mano pálida 
con disminución del llene capilar, se recomienda la explora-
ción quirúrgica inmediata una vez estabilizada la fractura12.

Figura 13. Fractura supracondílea tipo Gartland 3 en extensión (A). Se 
decidió el uso de agujas de Kirschner en configuración cruzada, para su 

reducción y estabilización (B). Control a los 3 meses con eje adecuado (C).

A B C
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Figura 15. Verificación intraoperatoria de una reducción anatómica. Se 
evalúa plano anteroposterior (A), Lateral (B), Oblicua externa verificando 

cortical medial (C) y oblicua interna verificando cortical lateral (D).

13.6 Complicaciones

dos, y que la línea humeral anterior intersecte el capitellum. 
El codo debe extenderse para confirmar clínicamente un 
ángulo de transporte en leve valgo y similar al lado no lesio-
nado. Bajo radioscopía continua se puede verificar la estabili-
dad bajo maniobras de flexo-extensión y rotación interna del 
antebrazoR. Una vez comprobada una reducción estable, se 
protege el codo con una valva de yeso braquiomano. 

La mal unión en “Cúbito Varo” es una de las complicaciones 
más frecuentes en el manejo de las fracturas supracondíleas. 
Se reporta una incidencia de 2-3%, y puede presentarse tanto 
tras el tratamiento conservador como quirúrgico. Se asocia a 
una impactación de la columna medial mayor a 10º, a una 
reducción quirúrgica inadecuada, a una pérdida de ésta, y en 
casos más raros a lesiones fisiarias. 

Esta deformidad típicamente es indolora y no afecta el movi-
miento del codo. Con el tiempo puede asociarse a inestabili-
dad posterolateral tardía del codo, dada por el desplazamiento 

A B

C D
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medial del eje mecánico del codo, lo que resulta en fuerzas 
asimétricas del tríceps que provocan una atenuación lenta del 
ligamento colateral lateral13. 

Se debe considerar la osteotomía correctora en pacientes con 
cúbito varo residual importante después de fracturas supra-
condíleas del codo. La deformidad estética y la posibilidad 
de inestabilidad rotatoria posterolateral deben discutirse con 
los padres. En general la cirugía se realiza luego de un año 
posterior a la lesión, cuando el rango de movimiento del codo 
ha dejado de mejorar, y cuando el paciente tenga edad sufi-
ciente para cooperar con las instrucciones posoperatorias. Se 
describen múltiples alternativas para esto, como realizar una 
osteotomía en cuña de cierre lateral y fijación con un fijador 
externo (Figura 16)14. Técnicas como la osteotomía en cúpula 
o la osteotomía escalonada puede ser necesaria en pacientes 
con deformidades rotatorias o del plano sagital graves.

El síndrome compartimental es una complicación rara de la 
fractura supracondílea (0,3%) , pero con consecuencias devas-
tadoras, como la contractura isquémica de Volkmann, la que 
lleva a un déficit funcional permanente. Ocurre más común-
mente por hiperflexión del codo durante la inmovilización con 
yeso, cuando está hiperflexión es necesaria para mantener la 
reducción de la fractura. Este es uno de los motivos por lo que 
se recomienda la fijación percutánea con agujas de Kirschner 
en estos casos, ya que el codo puede ser inmovilizado levemente 
extendido, reduciendo este riesgo. El síndrome compartimental 
es más común en aquellos pacientes con codo flotante y en 
lesión neurovascular asociada.

Los signos y síntomas tradicionales asociados con el síndrome 
compartimental en adultos no son indicadores confiables de la 
evolución de la condición en pacientes pediátricos. En ellos, se 
debe sospechar frente a las “3A”: Ansiedad, Agitación y nece-
sidades crecientes de Analgésicos15. Es por tanto importante la 

Figura 16. Paciente de 11 años con cúbito varo secundario a fractura 
supracondílea (A). Se realizó osteotomía en cuña cerrada y estabilización 
con fijador externo lateral (B), que se mantiene por 5 semanas. Control 

consolidado a los 3 meses, con eje de transporte corregido (C).

A B C

De esta forma obtendremos un resultado satisfactorio, con 
consolidación a las 3 semanas, momento de retiro del yeso y 
de las agujas de Kirschner percutáneas, lo que se realiza en el 
box de atención. El rango de movimiento normal del codo se 
recupera alrededor de los 2 meses, habitualmente sin necesi-
dad de rehabilitación.
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13.7 Mensaje final

Las fracturas supracondíleas de húmero distal son una situa-
ción compleja, que genera gran interés entre los cirujanos 
traumatólogos pediátricos, tanto por su frecuencia, como por 
la importancia de restaurar la anatomía con el tratamiento 
elegido, dado el escaso potencial de remodelación de la zona. 
Es así como un diagnóstico adecuado, basado en un estudio 
imagenológico y los signos clínicos descritos, nos permitirán 
tomar una correcta decisión al momento de plantear el tra-
tamiento.

La técnica de reducción cerrada permite lograr una anatomía 
adecuada en la gran mayoría de los casos. De esta forma se 
evitará problemas estéticos y funcionales secundarios.

La estabilización de estas lesiones es posible de lograr con un 
riesgo menor, con agujas de Kirschner percutáneas desde la 
cara lateral. Esto es apoyado por la rápida consolidación de 
la zona, pudiendo ser retiradas en forma ambulatoria a las 3 
semanas.

Sin duda una reducción lo más anatómica posible, con una 
buena fijación, es fundamental para evitar una secuela de cú-
bito varo, frecuentemente asociada a esta lesión.

observación hospitalizado durante 12-24 horas después de una 
cirugía compleja, para permitir su detección temprana. Los 
controles neurovasculares y la vigilancia de signos y síntomas 
de aumento del dolor deben ser frecuentes ante escenarios en 
donde el riesgo de síndrome compartimental esté aumentado. 
El tratamiento consistirá en una fasciotomía palmar del an-
tebrazo, realizada a través de un abordaje extensible, desde el 
codo hasta la muñeca.

Las lesiones iatrogénicas neurológicas, particularmente del 
nervio ulnar, se asocian a la inserción de agujas de Kirschner 
por medial. Es importante realizar un mini abordaje abierto 
previo a su inserción, para disminuir los riesgos de esta lesión. 
El codo debe ser extendido cuando se requiere insertar una 
aguja de Kirschner desde la cara medial del codo, para que 
el nervio ulnar se desplace a posterior, fuera del trayecto de la 
misma. Las lesiones del nervio mediano se asocian a la inser-
ción de agujas por lateral. En general se observa al paciente 
hasta lograr la recuperación espontánea, la que se logra en el 
80% de los casos a los 6-12 meses. En el caso de un signo de 
Tinel positivo, dolor neuropático o parálisis nerviosa completa, 
se debe considerar la exploración quirúrgica.
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CAPITULO 14 - Luxofractura de Monteggia
Alejandro Baar 
Jamil F. Soni

14.1 Introducción
La luxofractura de Monteggia fue descrita en 1814 por Gio-
vanni Batista Monteggia, como una fractura de la ulna, gene-
ralmente en el extremo proximal, asociado a una disociación 
de la articulación radio-ulnar proximal, con una consecuente 
luxación de la articulación radio-capitelar(1). Esta lesión co-
rresponde a menos del 1% de todas las fracturas del antebrazo 
pediátrico, y afecta preferentemente al grupo comprendido 
entre los 4-10 años de edad(2). A pesar de su baja frecuencia, 
se trata de lesiones complejas que pueden dejar secuelas gra-
ves de no ser identificadas y tratadas a tiempo. El diagnóstico 
puede ser difícil de realizar, reportándose una tasa de error en 
hasta un 50% de los casos, especialmente cuando la luxación 
se asocia a una deformidad plástica o fractura en tallo verde 
de la ulna, que puede pasar desapercibida(3,4). Además, se ha 
reportado que hasta en un 20% de los casos se produce pérdida 
de la reducción original(5).

14. Luxofractura de Monteggia
La luxofractura de Monteggia es una lesión poco frecuente, pero con consecuencias funcionales graves si no se diagnostica y trata 
oportunamente. Corresponde a una fractura de la ulna asociado a luxación radio-humeral. La clasificación de Bado es la más 
utilizada, permite explicar el mecanismo y orientar en el tratamiento. En la etapa aguda, es fundamental hacer el diagnóstico 
oportunamente y reducir la fractura de ulna, con lo que se logra, a su vez la reducción de la articulación radio-humeral. En oca-
siones, se hace necesario el uso de osteosíntesis para estabilizar la fractura de ulna. Aquellos casos que se presentan tardíamente, 
son un desafío para el traumatólogo pediátrico, y requiere del uso de técnicas de reconstrucción, siendo la osteotomía de la ulna 
necesaria en la mayoría de los casos.

14.2 Clasificación
Bado(6) ha propuesto una clasificación en 4 tipos, basada en 
la dirección del desplazamiento de la cabeza radial y angula-
ción de la ulna. Esto ayuda a entender el mecanismo y permi-
te orientar al manejo de la lesión (Figura 1).

Las Tipo I son las más frecuentes en niños (70-75%), mientras 
que las tipo II son las más frecuentes en adultos, pero muy 
raras en población pediátrica (6%). Las tipo III le siguen en 
frecuencia a las tipo I y las tipo IV son aún menos frecuen-
tes. Además de estos 4 tipos clásicos, se han descrito nuevas 
lesiones “Equivalentes de Monteggia”. Ejemplos de esto son 
la luxación aislada de cúpula radial, y la fractura asociada de 
ulna y de cuello radial, entre otras.

Letts(7) propuso una clasificación específica para las lesiones 
de Monteggia pediátricas, dividiéndolas en 5 tipos: A, B y C 
presentan luxación anterior de cúpula radial; D, presenta lu-
xación posterior, y E, con luxación lateral (Figura 2).

Figura 1: Clasificación de Bado de las luxofracturas de Monteggia.                           
A) Tipo I, con luxación anterior del radio y fractura ulnar con ápex volar; 

B) Tipo II, con luxación posterior del radio y fractura ulnar con ápex 
dorsal; C) Tipo III, luxación lateral del radio, con fractura ulnar con ápex 

lateral (Varo); D) Tipo IV, luxación anterior del radio junto a fractura 
proximal de radio y Ulna. 

Finalmente, Ring, Jupiter y Waters(8) consideran las lesio-
nes de Monteggia como una luxación radio-ulnar proximal 
asociada a una fractura de antebrazo. Según los autores, lo 
más determinante para el tratamiento es la fractura ulnar, 
por sobre la dirección de la luxación de la cúpula radial.

14.3 Mecanismo de lesión
Dependiendo del mecanismo, habrán distintos tipos de lesión, 
de acuerdo a lo descrito por Bado. Para las tipo I se proponen 
3 mecanismos: 1, trauma directo en borde posterior de ulna; 2, 
hiperpronación; y 3, hiperextensión, siendo este el más acep-
tado. Las tipo II, de acuerdo a los estudios experimentales de 
Penrose(9), ocurren cuando el antebrazo recibe carga longitu-
dinal con el codo en 60º de flexión. Las tipo III son resultado 
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14.4 Diagnóstico

14. Luxofractura de Monteggia

Figura 2: Clasificación de Letts de las lesiones de Monteggia. Las tipo A, B 
y C se corresponden con la tipo I de Bado. A) Luxación anterior del radio 
con deformación plástica del radio; B) Luxación anterior del radio con 
fractura en tallo verde de ulna; C) Luxación anterior del radio con frac-
tura completa de ulna; D) Luxación posterior del radio con fractura de 
ápex dorsal ulna (se corresponde con la tipo II de Bado); E) Luxación lat-
eral de radio y fractura con ápex lateral de ulna (corresponde a Bado III). 

de fuerzas en varo, mientras que las tipo IV son resultado del 
antebrazo en hiperpronación.

Conocer la anatomía del antebrazo, especialmente en su por-
ción proximal, es muy importante al momento de enfrentarse 
a las lesiones de Monteggia. La estabilidad de la articulación 
radio-capitelar se debe a la reciprocidad de superficie cóncava 
de la cabeza radial con la superficie convexa del capitelum. 
Por otra parte, la geometría ósea de la articulación radio-ulnar 
proximal (ARUP) proporciona una estabilidad mínima.

La  cabeza radial es elíptica en sección transversal. En su-
pinación, el eje largo de la elipse es perpendicular al cúbito 
proximal, lo que hace que el ligamento anular y la porción 
anterior del ligamento cuadrado se tensen, estabilizando la 
ARUP (Figura 3). La forma arqueada del radio permite  lo-
grar la rotación completa del antebrazo mientras se mantiene 
la estabilidad en las articulaciones ARUP y radio-ulnar distal 
(ARUD). Con el radio en supinación, su forma arqueada tensa 
el cordón oblicuo y el ligamento interóseo, aumentando así la 
estabilidad de la ARUP.

Las fuerzas musculares deformantes principales son los mús-
culos bíceps braquial y ancóneo. Finalmente, es importante 
recordar los ligamentos que componen ARUP: El ligamento 
anular, que es el principal estabilizador de la ARUP, el liga-
mento cuadrado, cuyos bordes anterior y posterior se tensan 
en supinación y pronación extrema, respectivamente, y el li-
gamento de Weitbrecht o cuerda oblicua, presente sólo en 50% 
de los antebrazos, y cuya función estabilizadora es discutida 
(Figura 4).

Figura 3: Anatomía osteo-ligamentosa del antebrazo proximal. El asterisco 
marca el ligamento anular. La punta de flecha indica el ligamento cuadrado. 

CO corresponde a la cuerda oblicua.

Figura 4: Articulación radio ulnar proximal. El asterisco demarca al 
ligamento anular. La punta de flecha indica el ligamento cuadrado. CO cor-
responde a la cuerda oblicua. Las flechas rojas demuestran que el diámetro 

transversal de la cabeza del radio es mayor al antero-posterior.

Dependiendo del grado de desplazamiento, las manifestaciones 
clínicas de una lesión de Monteggia pueden ser más o menos 
evidentes. Los signos de una fractura (dolor, deformidad, movi-
lidad patológica, impotencia funcional, aumento de volumen 
y/o equimosis) están presentes. Es fundamental el examen 
neurovascular de la extremidad, en especial la función del ner-
vio interóseo posterior, evaluando la extensión del pulgar y la 
extensión metacarpo-falángica de los dedos, cuya lesión ocurre 
con mayor frecuencia en las lesiones tipo III.

El estudio radiológico del antebrazo debe siempre incluir la ar-
ticulación del codo y la muñeca. Una luxación radio-capitelar 
aislada es muy poco frecuente, y debe alertar al médico de una 
posible fractura de la ulna, que pudiera ser del tipo deforma-
ción plástica. Asímismo, una fractura aislada de la ulna, debe 
hacer sospechar de una luxación radio-capitelar.

Característicamente, una línea medio diafisiaria trazada en 
el radio debe proyectarse siempre en el centro del capitellum, 
en todo el rango de movimiento del codo. La pérdida de esta 
relación, debe alertar al médico respecto a una lesión de Mon-
teggia. 

Lamentablemente, hasta 1/3 de las luxofracturas de Monteggia 
no diagnosticadas pueden evolucionar con dolor, limitación y 
restricción de movimiento (principalmente flexión y supina-
ción), rigidez de codo, deformidad, pérdida de fuerza, neuro-
patía tardía y artrosis(10).
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14.5 Tratamiento

Los principios del tratamiento son los mismos, independiente 
del tipo de fractura. El objetivo es lograr la alineación y recu-
peración de la longitud de ulna, acompañado de la reducción 
de la articulación radio-capitelar. Por lo general, al conseguir 
la primera, se logra automáticamente la segunda. La reduc-
ción debe realizarse con el paciente anestesiado y bajo control 
radioscópico. Si se logra una reducción satisfactoria y estable, 
se deja inmovilización braquiopalmar por 4-6 semanas. Ha-
bitualmente, este tratamiento es adecuado para las fracturas 
incompletas o en deformaciones plásticas de la ulna. La posi-
ción de la inmovilización es con el antebrazo en neutro y con 
el codo en 100-110º de flexión. Para el caso particular de las 
lesiones tipo II, la posición de la inmovilización debiera ser 
con el codo en 60º de flexión.

Para las fracturas completas de la ulna, habitualmente es ne-
cesario realizar una fijación interna, ya sea en forma míni-
mamente invasiva, con clavos endomedulares (Figura 5),  o 
mediante el uso de placas de osteosíntesis en forma abierta.

El cirujano debe asegurar una reducción completa y estable 
de la articulación radio-capitelar. De no conseguirlo luego de 
la reducción de la ulna, es probable que el ligamento anu-
lar se haya interpuesto en la ARUP, lo que hace necesario un 
abordaje directo, para despejar la articulación y eventualmente 
reparar el ligamento dañado.

14.6 Complicaciones

14. Luxofractura de Monteggia

Un diagnóstico diferencial a considerar, es la luxación con-
génita de la cúpula radial. En estos casos, la presencia de un 
capitelum hipoplásico junto a una cabeza radial convexa y 
deformada, pueden sugerir una etiología congénita. Además, 
estas suelen ser bilaterales, y por lo general la cabeza radial 
está luxada hacia posterior. Puede asociarse a síndromes gené-
ticos, como  Ehlers–Danlos o Uña-Patela(11).

Además de las complicaciones comunes a todas las fracturas 
(lesión neurovascular, síndrome compartimental, infecciones 
en caso de fracturas abiertas), la luxofractura de Monteggia 
puede presentarse en forma crónica o inveterada, ya sea por  
una falla del diagnóstico inicial, o por la pérdida de la reduc-
ción primaria. No existe consenso en la literatura que defina el 
tiempo para ser considerada crónica, aunque el período acep-
tado por varios autores es después de 4 semanas(5,12).

Como resultado de la evolución de la lesión inveterada, el pa-
ciente puede presentar dolor, limitación de la movilidad, rigi-
dez de codo, deformidad, pérdida de fuerza, neuropatía y ar-
trosis secundaria. La cirugía reconstructiva está indicada para 
prevenir estas complicaciones, siempre y cuando sea posible la 
reducción de la cabeza radial. 

Numerosas técnicas quirúrgicas han sido descritas para abor-
dar y corregir los casos inveterados(12, 21), incluyendo reducción 
abierta, reconstrucción del ligamento anular(22, 24) y resección 
de la cabeza del radio(12), entre otras. 

La reconstrucción del ligamento anular, como procedimiento 
único, ha demostrado malos resultados, y no hay evidencia 
que como procedimiento adyuvante otorgue algún beneficio, 
pues se asocia a escotadura del cuello radial y limitación a la 
pronación(14, 22, 24, 25). 

Aunque las series descritas se componen de muestras peque-
ñas y no hay estandarización del tratamiento más adecuado, 
existe consenso respecto a la osteotomía de la ulna como Gold 
Standard.

Inoue(15) e Hirayama(26), mostraron mejores resultados, con 
menor índice de reluxación y mejor morbilidad al realizar 
hipercorrecciones de la ulna comparado con la osteotomía 
simple. Con respecto al tipo de fijación de la osteotomía, 
el uso de placa ha reportado los mejores resultados, pues 
puede moldearse, adaptándose a la nueva posición de a la 
ulna(12,13,20,23,26,27). El uso de osteotomía escalonada, o en “Z”, 
permite evitar el uso de injerto(28). La estabilización con un fi-
jador externo tiene la ventaja de permitir una corrección mul-
tiapical y alargar simultáneamente la ulna(17,18). Sin embargo, 
una desventaja común es la infección del trayecto de los torni-
llos y la incomodidad del paciente, haciéndolo difícil de tolerar 
en algunos pacientes. Bor(29) reportó, en una serie de 4 casos, 
la corrección y alargamiento progresivo de ulna en lesiones 
crónicas de Monteggia, sin necesidad de abrir la articulación 
ni reparar ligamento anular. 

Figura 5: Radiografía de antebrazo de un niño de 6 años, con una luxofrac-
tura de Monteggia. La ulna se estabilizó con un clavo endomedular elástico, 

de entrada distal, retrógrado.
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14.7 Consejos de los autores

El principio básico del tratamiento de la lesión de Monteggia es 
la reducción de la ulna. Con ello se logra la reducción radio-ca-
pitelar. Si la reducción es inestable, se requiere del uso de osteo-
síntesis para asegurar el éxito terapéutico. En la etapa aguda 
recomendamos el uso de clavos endomedulares (Steinmann o 
clavos elásticos) e inmovilización. En fracturas conminutas o 
muy proximales preferimos utilizar placa y tonillos para man-
tener la longitud. Si no es posible una reducción radio-capite-
lar perfecta, es necesario explorar la articulación y remover los 
tejidos interpuestos. 

En los casos inveterados, es fundamental la osteotomía de la 
ulna. No recomendamos la reconstrucción del ligamento anu-
lar. 

14. Luxofractura de Monteggia

Los mejores resultados en general, se obtienen cuando el pro-
cedimiento reconstructivo se realiza antes de 1 año de la lesión 
original(12,16,21). De acuerdo a diversos autores, es posible devol-
ver la cabeza radial a su posición luego de 6 meses a 6 años de 
la lesión original, idealmente en menores de 12 años de edad y 
cuando no hay cambios displásicos(13,19,26,30-32).

Uno de los autores (Soni33) ha propuesto una estrategia de 6 
pasos para el tratamiento de lesiones inveteradas (Figura 6):
1. Abordaje lateral de codo extendido hacia borde posterior de 
ulna
2. Resección de la fibrosis articular (radio-capitelar y ulno-hu-
meral)
3. Osteotomía metafisária transversa de ulna proximal. 
4. Reducción de cabeza radial, usando fijación transitoria con 
agujas Kirschner de 2 mm, de posterior a anterior. Esto permite 
lograr la longitud y la angulación dorsal necesaria de la ulna 
para la estabilidad posterior a la reducción. 
5. Fijación con placa y tornillos de 2.7 o 3.5 mm, contorneada 
de acuerdo a la forma de ulna luego reducida la cúpula radial.

Figura 6: Técnica de reconstrucción en 6 pasos. A) Abordaje lateral extendido 
a borde posterior de Ulna; B) Fijación transitoria desde posterior a anterior 
de la articulación Radio-Capitelar. Se observa la osteotomía de la Ulna, con 
la angulación y separación necesarias; C) Fijación completada con placa y 

tornillos. La aguja Radio-Capitelar ha sido retirada.
Por su parte, el método de elección del otro autor (Baar) para 
la corrección de lesiones inveteradas consiste en (Figura 7):
1) Aplicación de un fijador externo, ya sea monolateral (LRS 
Orthofix®) o circular tipo hexápodo. La elección de uno u 
otro depende del tamaño del antebrazo del paciente: Cuando la 
ulna es muy pequeña, preferimos el tutor circular, pues permi-
te el uso de agujas transfixiantes sin riesgo de fractura. El mon-
taje es sencillo y consiste en un anillo 5/8 o 2/3 en la región 
proximal (dejando libre la fosa cubital) y un anillo completo 
distal. En este, se coloca aguja transfixiante radio-ulnar, que 
permite arrastrar el radio hacia distal junto al alargamiento de 
ulna. En pacientes cuya ulna es más gruesa, utilizamos fijador 
externo monolateral, con tornillos cubiertos de hidroxiapatita 
de 3.5 mm, dado su menor tamaño y molestias al paciente.

6. Retiro de la fijación transitoria y examen de estabilidad en 
flexión, extensión, pronación y supinación.

La fijación transcapitelar debe evitarse como método de esta-
bilización definitivo, en el período postoperatorio, porque se 
relaciona comúnmente a limitación de la pronosupinación, 
además del riesgo de rotura intra articular de la aguja de Kir-
schner. 

Como tratamiento postoperatorio estándar, inmovilizamos con 
yeso braquiopalmar en posición neutra por 4 semanas, evitan-
do la supinación, ya que la perdida funcional descrita mayor-
mente es la pronación. 

Figura 7: Técnica de corrección con fijador externo. A) Radiografía después 
de 3 años de la lesión inicial. Se observa un cerclaje de alambre en Olecra-
non, pues el diagnóstico original fue Fractura a este nivel, pasando por alto 
la luxación del Radio; B) Se observa fijador externo monolateral in situ, con 

diástasis y angulación del foco de osteotomía. La cabeza del Radio se en-
cuentra reducida; C) Seguimiento a un año de retiro del tutor. Consolidación 

excelente de la osteotomía. La reducción Radio-Capitelar se mantiene.

AB C
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2) Osteotomía percutánea de la región proximal de la ulna
3) Con los elementos de fijación en cada segmento óseo, se 
desconectan los postes telescópicos en los fijadores externos 
circulares, o se retira el riel en los monolaterales.
4) Se examina la posición óptima para mantener reducción y 
se registra la angulación y separación necesarias.
5) Si no se logra reducción completa de la articulación ra-
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mite mover el codo a discreción. Al 7º día post-operatorio, se 
comienza la distracción ósea, progresiva a razón de 0,5-0,75 
mm/día. El seguimiento es con radiografías cada 2 semanas. 
Una vez lograda la reducción, se mantiene el fijador externo 
hasta la consolidación.
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CAPITULO 15 - Fractura Diafisaria de Radio y 
de Cúbito
Cristian Artigas
Dalia Sepúlveda

15.1 Introducción

Las fracturas de antebrazo son muy frecuentes en la edad pe-
diátrica, representando el 40% del total de las fracturas en esta 
etapa de la vida1,2.  De estas, las fracturas diafisarias represen-
tan entre un 13-20%1, es decir, 1 de cada 5 de los pacientes 
evaluados por fracturas de antebrazo corresponden a fracturas 
diafisarias.  Es así como específicamente las fracturas de radio 
y cúbito abarcan un 3-6% del total de las fracturas en edad 
pediátrica1-3.

Desde la década de los 90 hasta la actualidad, ha ocurrido 
un cambio drástico en el tratamiento de esta lesión, con un 
notorio constante aumento del tratamiento con osteosíntesis 
interna, específicamente con el uso del enclavado endome-
dular, por sobre el manejo clásico, conservador u ortopédico 
con vendas inmovilizadoras de yeso.  Cruz4 analizó una base 
de datos pública de registro de trauma pediátrico en Estados 
Unidos durante el periodo 2000-2012, encontrando que el 
porcentaje de fracturas tratadas con osteosíntesis aumentó de 
59% al 70%.  Sinikumpu5, en Finlandia, también analizó el 
trauma en la población pediátrica desde el año 1997 hasta 
el 2009, encontrando que aumento desde 10% a un 30% el 
manejo quirúrgico con osteosíntesis interna.

A nivel nacional chileno, no encontramos estudios epidemio-
lógicos que registren este cambio, sin embargo, lo demostrado 
en congresos y reuniones científicas de la Sociedad Chilena de 
Ortopedia y Traumatología, y en cursos de alta especialización 
de traumatología pediátrica, nos indican que a nivel nacional 
existe esta misma tendencia.

15. Fractura diafisaria de radio y cúbito

En este capítulo se aborda las fracturas diafisarias de antebrazo, analizando en detalle los datos epidemiológicos, la fisiopatología 
y el mecanismo de producción.  Se enfoca en como realizar un diagnóstico correcto y se discuten los tratamientos respaldados por 
la evidencia actualmente disponible, complementado con la experiencia de los autores. Por último, se revisarán las complicaciones 
más frecuentes, entregando consejos para evitarlas.

15.2 Mecanismos de lesión

El mecanismo mas frecuente asociado a una fractura diafisa-
ria de radio y cúbito es una caída con extensión del codo y de 
la muñeca, producto del reflejo de protección del niño/a para 
amortiguar la caída6.  Si las fracturas del radio y el cúbito 
ocurren a un distinto nivel, se puede asumir que existió un 
componente rotacional, asociado al vector de fuerza longi-
tudinal en extensión de la extremidad superior7. En estudios 
biomecánicos se ha demostrado que la unión entre el tercio 
medio y el tercio distal del radio y el cúbito son los más vulne-
rables a las fracturas6,8.

Es necesario tener en cuenta que el mecanismo de un golpe 
directo es menos frecuente, y generalmente fractura a un solo 
hueso, habitualmente el cúbito, el cual el paciente ofrece a 
modo de defensa, por ejemplo, frente a un agresor, sin dañar 
a las articulaciones radio cubital a distal y a proximal9. Debe 
sospecharse una lesión traumática no accidental en este tipo 
de lesiones.

El patrón de fractura es determinado por el mecanismo le-
sional y por las propiedades del hueso. El hueso diafisario es 
más resistente a las fuerzas axiales que a las fuerzas sagitales 
y torsionales10. Por lo tanto, el rasgo de fractura se comportará 
distinto, dependiendo de los vectores de fuerza involucrados 
en el traumatismo.

Es necesario recordar que el hueso del paciente pediátrico 
se comporta diferente al hueso del adulto. El tejido óseo de 
los menores contiene mucha más agua y menos minerales, 
siendo mucho más poroso y elástico que el hueso del adulto. 
Esto hace que sea capaz de absorber una mayor cantidad de 
energía previo al fallo11, y genera la existencia 2 tipos de frac-
turas especiales, propias del esqueleto inmaduro: deformidad 
plástica y fractura en “tallo verde”.
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15. Fractura diafisaria de radio y de cúbito

La fractura combada o deformidad plástica, ocurre al someter 
al antebrazo a un traumatismo de baja o moderada intensi-
dad, con una fuerza deformante que compromete una mayor 
extensión o superficie de los huesos (Figura 1). 

Se producen múltiples microfracturas, generando una macro 
deformidad, sin una evidente interrupción de las corticales en 
la radiografía.  Es importante sospechar y buscar en forma di-
rigida esta fractura, tanto en el examen clínico como en la ra-
diología. En la proyección radiológica lateral del antebrazo, la 
cortical indemne del cúbito debe seguir una línea recta (Figura 
2). Ante la duda diagnóstica, se puede solicitar radiografías del 
lado contralateral.

Figura 1. Fractura de antebrazo de tipo deformidad plástica, en un niño de 
3 años, evidenciando curvatura deformante en gran extensión en radio y 

cúbito diafisarios. 

La fractura en “tallo verde” se produce cuando la fuerza de-
formante causa daño en ambas corticales del hueso afectado, 
provocando una fractura incompleta, que mantiene la con-
tinuidad de la cortical que recibe la fuerza compresiva, con 
una pérdida completa de continuidad de la cortical al lado 
contrario por una fuerza de distracción (Figura 3).  Es el aná-
logo, como su nombre lo dice, a quebrar una rama vegetal 
con abundante contenido de agua, muy flexible, y por ello no 
pierde su continuidad (similar a partir un tallo de un apio). Es 
considerada una etapa intermedia entre la deformidad plástica 
y la fractura completa.

Figura 2. Proyecciones anteroposterior (AP) y lateral de antebrazo. En la 
proyección lateral, la apófisis coronoides apunta hacia anterior y no se 

visualiza la estiloides radial, y el cúbito sigue una línea recta. En proyección 
AP deben visiualizarse la estiloides radial y la tuberosidad bicipital, no así la 

apófisis coronoides y estiloides cubital.

Figura 3. Fractura “tallo verde” de antebrazo, evidenciándo compromiso 
completo de la cortical afectada por una fuerza de distracción, e incompleta 

la afectada por una fuerza de compresión

15.3 Anatomía

Actualmente, el antebrazo se considera una articulación, for-
mada por el radio, el cúbito y la membrana interósea, por lo 
que su tratamiento debe entenderse de esa forma.

La biomecánica normal del antebrazo es fundamental para 
desarrollar varias de las actividades de la vida diaria. Si bien 
existe una capacidad de compensación para deformidades 
residuales, a expensas de la movilidad del hombro, ésta es li-
mitada.

Figura 4. Movimiento de pronosupinación del antebrazo, donde el radio rota 
sobre el cúbito, que actúa como pivote.

Pronación

Supinación

Neutro

Pronador 
cuadrado

Supinador

Pronador 
redondo
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15. Fractura diafisaria de radio y de cúbito

El promedio de la supinación del antebrazo es de 85º, y el de su 
pronación es de 75º grados. El radio, anatómicamente curva-
do, rota sobre el cúbito, que se mantiene fijo y recto en su posi-
ción, actuando como pivote durante este movimiento (Figura 
4).  La mayoría de las actividades de la vida diaria requieren de 
al menos un arco de movimiento de antebrazo que sume 100º, 
50º grados de supinación y 50º grados de pronación12.

15.4 Diagnóstico

El diagnóstico de una fractura de antebrazo puede ser clínica-
mente evidente en una fractura medio-diafisaria angulada, o 
presentar alteraciones mínimas, por ejemplo, en una fractura 
incompleta no desplazada.

Es necesario un examen físico detallado y minucioso, que no 
solo involucre el antebrazo, sino también incluir el resto de la 
extremidad: clavícula, hombro, brazo, codo, muñeca, mano 
y dedos ipsilaterales, en busca de lesiones concomitantes. Es 
así como la fractura diafisaria de antebrazo puede encontrarse 
asociada a una fractura supracondílea de húmero, lo que se 
denomina “codo flotante”13.

Si la fractura de antebrazo ocurre en el contexto de un pa-
ciente politraumatizado, este debe ser atendido de acuerdo con 
las recomendaciones vigentes (ver Capítulo 4). Las lesiones 
esqueléticas deberán ser diagnosticadas durante la revisión 
primaria y secundaria, definiendo así el mejor momento para 
su tratamiento definitivo.  

En la revisión segmentaria de la lesión en el antebrazo es muy 
importante evaluar la indemnidad de la piel.  Pequeñas lesio-
nes, que impresionan como abrasiones superficiales, pueden 
ser heridas de exposición ósea que comuniquen con el foco.  
Un ejemplo de esto son algunas fracturas de cúbito, cuyas es-
pículas perforan la piel desde adentro hacia afuera, y vuelven 
a ocultarse bajo los tejidos blandos.  Se debe sospechar la ex-
posición ósea si un sangrado persiste tras la exploración o si la 
sangre presenta gotas de grasa, indicadores de sangrado desde 
el tejido óseo. También puede identificarse en las radiografías 
la presencia burbujas de aire en el trayecto de salida del hueso.

En cuanto a imágenes de apoyo diagnóstico, las radiografías 
de antebrazo en proyecciones anteroposterior (AP) y lateral son 
más que suficientes para establecer el diagnóstico y tratamien-
to en prácticamente todos los casos. Es importante obtener las 
radiografías en proyecciones óptimas, las que deben incluir la 
muñeca completa y base de los metacarpianos en el extremo 

distal, y el codo completo con el húmero distal en el extremo 
proximal. Algunas veces puede ser necesario solicitar proyec-
ciones oblicuas o del segmento contralateral, para aclarar 
dudas. Otros exámenes, como la tomografía axial computada 
(TAC), no forman parte del estudio habitual.

15.5 Clasificación
Tradicionalmente las fracturas diafisarias de antebrazo se han 
clasificado según la región o zona anatómica de la diáfisis en 
la cual ocurren, como también en base al patrón del rasgo de 
la fractura.  Por consenso, se ha dividido a la diáfisis en tres 
tercios iguales, entre las metáfisis proximal y distal de radio y 
cúbito. La metáfisis esta definida y limitada por un cuadrado, 
cuyo lado corresponde a la suma de la longitud de la físis del 
radio, mas la fisis del cúbito. Este cuadrado se proyecta sobre la 
región epifiso-metafisaria, delimitando el inicio de los tercios 
hacia proximal14 en la diáfisis (Figura 5).

Tabla 1. Deformidad angular tolerable en cada segmento de la diáfisis 
del antebrazo, de acuerdo a sexo y edad16.

ANGULACIÓN

Diáfisis distal

Diáfisis media

Diáfisis proximal

Niña>8 años
Niño>10 años

15º

10º

10º

Niña<8 años
Niño<10 años

15º

15º

15º

Figura 5. Delimitación de los tercios del antebrazo (rojo). Los segmentos dis-
tales, metafisio-epifisiarios, quedan delimitados por un cuadrado con caras 

de longitud equivalente a la suma de las fisis del radio y del cúbito (naranjo).

En el año 2007, el grupo “AO Trauma” introdujo una clasi-
ficación de fracturas de huesos largos pediátricas14, la que si-
guió los principios clásicos de la clasificación de fracturas en 
el adulto. La ubicación Nº2 es la que corresponde a radio y 
cúbito, y el segmento asignado a la diáfisis es el Nº2.  Es así 
como todas las fracturas diafisarias de antebrazo serán siempre 
“22”.  No profundizaremos más en esta clasificación, la cual 
esta disponible en forma abierta en “AO Surgery Reference”15.
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15. Fractura diafisaria de radio y de cúbito

Para indicar un tratamiento adecuado es necesario considerar 
diversas variables: la edad del paciente, la energía involucrada 
en el traumatismo, el estado de los tejidos blandos, la calidad 
estructural del tejido óseo (siendo diferente el tratamiento para 
un tejido normal que para uno con alteraciones), las angu-
laciones y/o desplazamientos existentes, la necesidad o no de 
usar implantes para osteosíntesis y su disponibilidad, como la 
experiencia del cirujano en la técnica quirúrgica.

Las opciones de tratamiento van desde una inmovilización con 
vendaje de yeso moldeado in situ, la necesidad de realizar una 
reducción ortopédica cerrada, con o sin osteosíntesis, hasta la 
posibilidad de requerir una reducción abierta del foco de frac-
tura. 

15.6 Tratamiento

para evaluar la estabilidad de la fractura y la integridad del 
vendaje. Para que sea considerado un tratamiento bien reali-
zado, se debe respetar la técnica y los principios del enyesado 
del antebrazo, debiendo cumplir con los siguientes requisitos:
- Moldeo adecuado de la diáfisis, con apoyo y contrafuerzas 
en 3 puntos ;
- Una sección coronal con forma ovalada;
- Marcado adecuado de la membrana interósea, separando el 
radio del cúbito;
- Respeto por la forma anatómica normal del miembro su-
perior.

En las fracturas inestables o con riesgo de inestabilidad (Tabla 
2) se requiere realizar maniobras de reducción cerrada ortopé-
dica (Figura 6). 

Tabla 2. Características que aumentan el riesgo de inestabili-
dad en fracturas de antebrazo.

INESTABILIDAD

Fractura completa
Afecta ambos huesos (radio y cúbito)

Convergencia de segmentos óseos en foco de fractura
Rasgo oblícuo >30º

Figura 6. Paciente de 12 años con fractura diafisaria angulada, en la cual se 
realizó una reducción ortopédica y manejo con yeso braquiomano moldeado. 

Esto se puede realizar bajo sedación o con anestesia general, 
dependiendo de las condiciones locales del centro de salud. 
Para realizar una reducción bajo sedación se requiere de una 
sala de procedimientos y un equipo profesional preparado para 
realizar el procedimiento, incluyendo equipo de rayos X para 
comprobar la reducción. En el caso de utilizar anestesia gene-
ral, el procedimiento se lleva a cabo en pabellón quirúrgico 
con el apoyo de equipo médico anestesista, y requiere al menos 
de una hospitalización transitoria y de sala de recuperación. La 
ventaja de esta situación es que el paciente se encuentra dormi-
do, con relajación muscular y sin dolor. Esto es especialmente 
útil en pacientes pequeños, o en los que la técnica del enyesado 
es demandante y requiere de un moldeo muy preciso.

Una vez realizada la reducción cerrada de la fractura, el segui-
miento ambulatorio debe ser estricto, tanto para monitorear 
la tolerancia al yeso del paciente, como para evaluar la man-
tención de la reducción lograda.  Si en los controles hay un 
nuevo desplazamiento o se generan espacios entre piel y yeso, 
perdiendo la capacidad de contención, puede ser necesario 
cambiar el yeso inmovilizador.

Junto con la clasificación de la lesión, es extremadamente im-
portante tener en claro las deformidades angulares tolerables 
según localización y edad del paciente, definido, publicado y 
ampliamente aceptado en el clásico estudio de Noonan y Pri-
ce16. Estos valores se muestran en la Tabla 1.   

Respecto a la rotación, esta es clínicamente muy difícil de eva-
luar su magnitud en grados. Por otra parte, la capacidad de 
remodelación ósea de una rotación residual es prácticamente 
nula, incluso en el tejido óseo pediátrico. Esta poderosa razón 
conlleva la sugerencia de no tolerar ningún grado de mal ali-
neamiento rotacional en las fracturas diafisarias del antebrazo.

El uso de yeso in situ, sin necesidad de maniobras de reducción, 
es reservado para las fracturas no desplazadas, incompletas, o 
con mínima angulación y/o traslación.  El tratamiento en to-
tal tiene una duración de entre 6-8 semanas. Consiste en el uso 
de un yeso braquiopalmar por las primeras 3-4 semanas, para 
luego continuar con un yeso antebraquial por 3-4 semanas.  El 
seguimiento de estos pacientes debe ser estricto, y se aconseja 
al menos un control radiológico dentro de los 10 primeros días 
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15. Fractura diafisaria de radio y de cúbito

Una alternativa para cuando se ha perdido la reducción y se 
generan angulaciones por sobre lo tolerado, es usar la técnica 
de yesotomía.  Esta consiste en realizar un corte lineal en se-
micircunferencia del yeso, en el lado contrario del ápex de la 
deformidad. Posteriormente se genera una apertura o espacio 
a nivel del corte, que será rellenado con una cuña o taco de 
material resistente, buscando alinear el yeso y, por lo tanto, 
la fractura.  Otra opción es realizar el corte en el ápex de la 
deformidad, para luego comprimir y cerrar el espacio genera-
do. Esta técnica requiere de mucha experiencia para definir los 
cortes y magnitud de las cuñas.  Además, es importante cono-
cer sus límites de corrección para no generar daño sobre la piel 
y tejidos blandos.

En una fractura que no logra ser estabilizada mediante un yeso 
bien moldeado, o en la que no se logra alinear los ejes, será ne-
cesario hacer una reducción cerrada o reducción abierta, con 
osteosíntesis inmediata.

La reducción cerrada se logra con la cooperación de un ayu-
dante, mediante maniobras de tracción-contratracción, rota-
ción y flexo-extensión, según sea la personalidad de la frac-
tura. Es un acto que requiere de técnica y experiencia, y, aún 
para traumatólogos experimentados, puede ser demandante. 
La mayoría de los casos en que la reducción cerrada no es po-
sible es porque tejidos blandos, como el periostio o parte de los 
vientres musculares del antebrazo, se interponen en el foco de 
fractura.  

Si el cirujano opta por realizar una reducción abierta, tiene las 
alternativas de escoger una mínima incisión, como una forma 
de llegar al foco, y de esa forma ayudar en la reducción que 
facilite la estabilización con osteosíntesis interna con clavos 
endomedulares, o hacer un amplio abordaje cuando considere 
mejor el uso de placas de osteosíntesis, especialmente en pa-
cientes cercanos al termino del crecimiento óseo. Esto estará 
determinado según la ubicación de la fractura, si se necesita 
abordar uno o ambos huesos, y teniendo en mente las estructu-
ras neurovasculares que discurren a través del antebrazo.

Los clavos elásticos de titanio (TEN) para enclavado endome-
dular, son hoy día el tratamiento de elección para fracturas 
diafisarias en las que la reducción cerrada falló o cuya esta-
bilidad no puede ser controlada solo inmovilizando con ven-
daje de yeso.  La técnica fue descrita por Metaizeau17, y desde 
entonces los principios siguen siendo los mismos. Esta técnica 
consiste en lograr una reducción, idealmente cerrada, y es-
tabilización mediante la inserción de un clavo pretensado a 
cada hueso del antebrazo, del mismo diámetro, logrando un 

enclavado endomedular elástico estable. En el antebrazo, la 
técnica debe lograr tensar la membrana interósea, lo cual 
genera mayor estabilidad al constructo. La estabilización con 
2 clavos debe oponerse a las fuerzas musculares deformantes 
en el foco de la fractura. Es así como la técnica bien aplicada 
debe controlar todas las inestabilidades, tanto en los ejes axial, 
torsional, traslaciones, como también a las fuerzas en flexión. 
Habitualmente se usan clavos de 2.0-2.5 mm, idealmente equi-
valentes a 2/3 del istmo del canal de cada hueso. Clavos de 1.5 
mm pueden ser necesarios en pacientes de menor talla.

Existen diferentes configuraciones del enclavado endomedular 
elástico estable. La tradicional, descrita inicialmente, es con un 
abordaje retrogrado en el radio, desde distal, para evitar dañar 
la rama profunda del nervio radial en el tercio proximal del 
antebrazo, y anterógrado al cúbito (Figura 7).  El moldeo de 
los clavos debe ser teniendo en cuenta que el ápex del pretensa-
do se ubique idealmente a nivel del foco de la fractura. Dicho 
moldeo debería ser aproximadamente 3 veces el diámetro del 
canal del hueso afectado.

Figura 7. Paciente de 8 años con una fractura diafisiaria de radio y cúbito, 
con rasgos transverso y oblicuo corto, respectivamente.  La reducción orto-

pédica no fue estable, por lo que se procedió a estabilizar con clavos elásticos.

El abordaje del radio es por el borde lateral. Permite un fácil 
ingreso a la metáfisis en su porción distal mas ancha. Tiene 
el riesgo de lesionar la rama sensitiva superficial del nervio 
radial, por lo que realizarse con precaución.  AO Trauma ha 
propuesto una entrada al radio distal por dorsal, sobre el tu-
bérculo de Lister.  Este abordaje evitaría el riesgo de lesión al 
nervio radial. Sin embargo, existen casos descritos de lesión de 
tendón extensor pollicis longus por el roce contra el clavo18, 
por lo que se recomienda dejar el extremo curvo sobre el re-
tináculo. Este abordaje es la mejor opción para fracturas con 
desplazamiento hacia palmar.

El enclavado del cúbito puede ser con un abordaje tradicional, 
anterógrado, ingresando a través de la cortical lateral de la me-
táfisis cubital proximal. AO Trauma promueve un nuevo abor-
daje para configuración retrógrada, ingresando por la cortical 
medial de la metáfisis cubital distal.  La ventaja de este punto 
de entrada sería facilitar las maniobras de reducción de la 
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fractura, evitando tener que cambiar de posición el antebrazo 
durante la inserción de los 2 clavos, los que pueden ser usados 
a modo de “palanca”, permitiendo además al cirujano una 
mejor visualización con el intensificador de imágenes durante 
todo el procedimiento. El problema de esta entrada al cúbito es 
que el canal medular a este nivel es más angosto, por lo que 
debe realizarse una muy cuidadosa perforación de la cortical, 
que evite la generación de una falsa vía en el compartimento 
interóseo del antebrazo.

Una vez lograda la reducción e inserción de ambos clavos, se 
procede al corte definitivo de éstos. Recomendamos utilizar 
una herramienta cortante especialmente diseñada para ello, 
incluída en el set quirúrgico de los clavos. Hacerlo con otros 
implementos menos precisos puede generar bordes irregulares 
y filosos, que podrían dañar por roce los tejidos blandos adya-
centes, provocando irritación crónica que incluso puede deter-
minar la aparición de una herida.  Una vez cortado el clavo, si 
se considera que aún está muy largo, se puede retirar algunos 
milímetros, volver a cortar, y posteriormente empujarlo, para 
dejarlo protegido bajo la piel.

La mayoría de los especialistas prefieren dejar una valva bra-
quiopalmar durante el primer mes del post operatorio. Sin em-
bargo, si la configuración de los clavos es adecuada y se logra 
una estabilidad satisfactoria, se puede dejar a los pacientes solo 
con cabestrillo al momento del alta.  Esto deberá ser evaluado 
por el médico tratante para cada caso en específico.

El retiro del material de osteosíntesis no es mandatorio, pero es 
lo que habitualmente se realiza.  Uno de los principales argu-
mentos para esto es que podría molestar para una futura ciru-
gía traumatológica.  Otro motivo frecuente de retiro es por irri-
tación de los tejidos blandos en los sitios de entrada.  Además, 
se describen casos donde desafortunadamente el pretensado no 
adecuado de los clavos puede generar una deformidad secun-
daria. No se aconseja el retiro antes de los 6 meses de operado, 
para una adecuada formación y remodelación del callo óseo.  
Si por diversos motivos ha transcurrido un tiempo importante 
desde la cirugía y los clavos se encuentran cubiertos por tejido 
óseo, o los puntos de entrada han migrado significativamente 
desde la inserción inicial, es muy posible que la extracción sea 
muy dificultosa, incluso con el riesgo de complicaciones im-
portantes, por lo que desaconsejamos el retiro en estos casos.

El uso de placas de osteosíntesis esta restringido a pacientes con 
escaso o nulo crecimiento óseo remanente.   Se pueden utilizar 
cuando una reducción cerrada fracasa, y/o cuando existe gran 
inestabilidad de la fractura. Habitualmente se usan placas y 

tornillos de 2.7 o 3.5 mm, con técnicas compresivas o puente, 
siguiendo los principios de manejo de trauma habitual. Si bien 
se logra una reducción anatómica y adecuada estabilidad, es 
necesario realizar abordajes mayores, comprometer la biología 
del tejido óseo al desperiostizar, y perder el hematoma frac-
tuario. Esto conlleva una importante alteración del proceso 
reparativo del tejido óseo de los niños, lo que hace que este 
tratamiento no sea la primera opción en el paciente pediátrico.

Finalmente, una opción de tratamiento es el uso de fijación 
externa, la que es siempre una muy buena alternativa para el 
paciente en que las técnicas de estabilización y osteosíntesis 
convencionales están contraindicadas, o porque su estado no 
permite realizarlas. Ejemplos de estos casos son aquellos pa-
cientes con importante daño de tejidos blandos, fracturas con 
gran conminución, segmentarias con pérdida de hueso, o con 
lesión vascular asociada que requiere reparación quirúrgica. 
En fracturas de un paciente politraumatizado, la estabilización 
con fijadores externos modulares es la primera elección, para 
permitir el manejo del riesgo vital por lesiones asociadas. Es 
importante recalcar que cuando instalamos un fijador externo 
en pacientes pediátricos, se debe considerar que puede perma-
necer como tratamiento definitivo hasta la consolidación de la 
fractura. Es por esto que su instalación debe ser prolija, respe-
tando los principios básicos de la reducción y estabilización de 
fracturas mediante el uso de la fijación externa, buscando la 
mejor reducción anatómica.

15.7 Complicaciones

La pérdida de la reducción de una fractura del antebrazo es 
probablemente la complicación más frecuente. Se describe que 
su incidencia es entre un 10-20% en las distintas series publica-
das28,30.  La gran mayoría de las fracturas que se desplazarán, lo 
hacen dentro de los primeros 15 días, por lo que se recomienda 
el seguimiento radiológico semanal durante las primeras 2 
semanas desde el inicio del tratamiento.  Las causas mas fre-
cuentes de esta complicación tienen que ver con una técnica 
deficiente del enyesado, por lo que debemos ser exigentes en 
este tema, empeñándonos en lograr una buena estabilización, 
usando la técnica de contención mediante apoyo en 3 puntos, 
lograr moldear el antebrazo con una sección oval, no redonda, 
acolchar en forma adecuada, no exagerada, evitando que el 
vendaje quede suelto.  Es importante también considerar que 
con el transcurrir de los días, el edema de la extremidad afec-
tada disminuye, generando potenciales espacios entre la piel y 
el yeso, lo que podría disminuir su capacidad de contención a 
pesar de un buen moldeo inicial. 
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El retardo en la consolidación se define como la ausencia de 
consolidación completa (4 corticales visibles en las radiogra-
fías) a las 12 semanas después de la fractura.  La no unión se 
define como la ausencia de unión radiológica completa a los 6 
meses después de la fractura9.  Los pacientes con esqueleto in-
maduro poseen un periostio grueso y rico en inervación e irri-
gación, que, junto al potencial biológico del hematoma frac-
tuario, hacen que el retardo en la consolidación y la no unión 
sean muy infrecuentes. Aun así, en las fracturas expuestas, o en 
aquellas en que se redujo el foco de fractura en forma abierta, 
con desperiostización importante, el riesgo de que se genere 
un retardo de la consolidación o no unión es más frecuente9.

La pérdida del rango de movimiento es la complicación más 
temida, visible en el largo plazo. En el paciente pediátrico la 
capacidad de compensar esta pérdida con la movilidad del 
hombro y cintura escapular es importante. La pronación es el 
movimiento más afectado, siendo casi dos veces más limita-
da que la supinación19.  La pérdida del rango de movimiento 
puede ocurrir incluso sin una alteración evidente de los ejes 
óseos, por una cicatriz fibrosa de la membrana interósea y/o 
por contractura del ligamento interóseo2.

reposo.  En estos casos se forma una zona eritematosa en rela-
ción con la punta del clavo. Puede ser muy molesta y dolorosa, 
especialmente cuando se presenta en la inserción anterógrada 
a nivel del codo en el cubito.  Si es muy sintomático, el retiro 
del clavo podrá hacerse en forma precoz.

Una complicación catastrófica es el síndrome compartimental 
del antebrazo, el que tiene una frecuencia de entre 1.5%-7.5% 
en las distintas series23.  El antebrazo tiene 3 compartimien-
tos, siendo el palmar el más afectado. Se han descrito como 
factores de riesgo para esta complicación la presencia de una 
fractura expuesta24, los tiempos quirúrgicos prolongados24,25, 
una edad menor a los 10 años26, cirugía realizada el mismo 
día del accidente3 y el aumento de los tiempos de fluorosco-
pía25.  Esto último va en directa relación a los intentos falli-
dos de reducción cerrada durante el enclavado endomedular. 
Siempre es necesario tener un alto grado de sospecha frente a 
esta complicación.  El diagnóstico tardío puede tener conse-
cuencias devastadoras, incluso terminar con una contractura 
isquémica de Volkmann. Hoy en día existen equipos capaces de 
medir la presión intracompartimental, pero su disponibilidad 
está limitada a algunos centros de alta complejidad en trauma, 
por lo que el diagnóstico clínico es fundamental.  En nuestra 
experiencia, el signo clínico más relevante es el dolor progre-
sivo, que no se modifica con cambios de posición, apertura de 
vendajes y analgesia usada habitualmente. En este escenario, 
debemos ser activos, indicando la fasciotomía correspondiente 
al segmento afectado.

El nervio más frecuentemente comprometido en las fracturas 
diafisarias de antebrazo es el nervio mediano27, aunque puede 
existir compromiso de otros nervios que cruzan el antebrazo.  
La mayoría de las lesiones son neuropraxias que se resolverán 
favorablemente en forma espontánea28. 

Es muy importante objetivar el estado neurológico sensitivo y 
motor de la extremidad afectada, tanto en el momento de la 
primera evaluación, como en el perioperatorio, y se debe dejar 
registro en la ficha clínica de los hallazgos clínicos evaluados. 
Cualquier cambio después de la cirugía debe poner en alerta al 
cirujano. Si el compromiso neurológico persiste después de 3 
meses de la lesión en una fractura manejada ortopédicamente, 
con ausencia de signos de recuperación clínica, es necesario 
profundizar el estudio del paciente con exámenes de conduc-
ción nerviosa y eventual resonancia magnética (RM).  Si la 
fractura requirió estabilización con osteosíntesis y/o reducción 
abierta, el estudio de un eventual daño neurológico debería ser 
precoz. 

Figura 8. Paciente de 12 años con fractura diafisiaria de antebrazo. Se realizó 
reducción cerrada con clavos elásticos. A los 4 meses de operado, sufre nueva 
caída a nivel, con refractura. Se decide manejo mediante reducción cerrada, 

con clavos in situ y yeso moldeado.  

Una nueva fractura al mismo nivel ocurre en promedio den-
tro de los 6 primeros meses luego de la lesión inicial (Figura 
8). Es mas frecuente en hombres y en pacientes mayores de 
10 años21.  Las fracturas del tercio medio y proximal son las 
que tienen mayor riesgo de presentar una nueva fractura22.  El 
tratamiento va a depender del realizado inicialmente y de la 
edad del paciente.

Como fue comentado previamente, si los clavos no son cor-
tados de un largo o el instrumento adecuado, estos pueden 
protruir y generar alteraciones funcionales y dolor, incluso en 
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15.8 Mensaje final

Las fracturas diafisarias del antebrazo en los pacientes pediátri-
cos son muy frecuentes. Los médicos traumatólogos generales 
y los especialistas en servicios de urgencia, encontrarán que al 
menos 1 de cada 5 fracturas del antebrazo estarán localizadas 
en la diáfisis del radio y/o el cúbito, por lo que serán frecuentes 
en su práctica clínica.

Es extremadamente importante hacer un diagnóstico radio-
lógico correcto desde el primer momento, porque tanto el 
tratamiento óptimo, como el mejor resultado posible de este 
dependen de una clasificación inicial precisa. Esto ayudará a 
disminuir los problemas y complicaciones que limitarán la 
función de pronosupinación del antebrazo. Para el correcto 
tratamiento de la lesión, ya sea ortopédico o quirúrgico, es ne-
cesario considerar todas las variables descritas en este capítulo. 

15.9 Recomendaciones de los autores

Diagnóstico
- Sospechar una fractura ante dolor diafisario, aún sin defor-
midad evidente.
- Buscar en forma dirigida la indemnidad neurovascular du-
rante todo el proceso.
- Exigir radiografías bien tomadas, y visualizar el cúbito recto 
en la proyección lateral.

Tratamiento
- Considerar siempre la madurez ósea: a mayor potencial de re-
modelación, mayor flexibilización para aceptar deformidades 
angulares residuales.
- Si elije un tratamiento conservador con yeso: siga la técnica 
de contención con apoyo en tres puntos, muy bien moldeado, 
logrando un yeso de corte oval. Controlar con radiografías a 
los 7 y 15 días.
- La pronosupinación se altera en forma significativa con an-
gulaciones residuales mayores, por lo que es importante cono-
cer los límites tolerados, especialmente en lesiones localizadas 
en el tercio proximal.  
- Considere la posibilidad de una reducción quirúrgica y os-
teosíntesis inmediata, tanto en las fracturas inestables desde 
el diagnóstico, como en las que el tratamiento con yeso haya 
fallado.

Seguimiento
- Privilegiar métodos y técnicas de tratamientos que respeten la 
biología del proceso reparatorio de una fractura.
- Apegarse a los principios y técnicas quirúrgicas probadas con 
evidencia. No innovar.
- Controlar al paciente incluso hasta la madurez esquelética, 
para asegurar una adecuada funcionalidad, conservando una 
pronosupinación de al menos 50º/50º.
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CAPITULO 16 - Fractura de Radio Distal
Juan Carlos Hernández 
Verónica Vilches

16.1 Epidemiología

Las fracturas de antebrazo representan el 32% de las fracturas 
de la infancia3, y el 90% afectan al tercio distal del antebrazo1. 
La incidencia estimada es 12-36/1000 niños al año4. Ocurre 
con más frecuencia en varones que en mujeres, con un rango 
de 42-64% en niños y 27-40% en niñas, descrito en la literatu-
ra. El promedio de edad de ocurrencia es  9,9 años, siendo la 
edad de mayor frecuencia entre los 10-11 años en mujeres y 
12-13 años en varones1.

16. Fractura de radio distal

El desarrollo psicomotor normal, el proceso de exploración de nuevas experiencias, sumado al aumento de energía y violencia de 
los juegos infantiles han aumentado la frecuencia y complejidad de las fracturas en los pacientes pediátricos. Las fracturas de ante-
brazo distal no escapan a esta realidad.  Uno de cada 4 menores consultará en un servicio de urgencias por un evento traumático, 
a un quinto de ellos se les diagnosticará una fractura, y de éstas, un tercio corresponderá a una fractura de antebrazo distal1. Se 
estima que ocurren 210.000 fracturas de antebrazo al año en menores de Estados Unidos2, lo que nos demuestra la magnitud de 
esta patología y la necesidad de tener tratamientos protocolizados que aseguren un resultado óptimo y sin secuelas en los pacientes, 
considerando la evidencia científica de calidad al definirlos.

16.2 Mecanismo de lesión

El mecanismo de lesión sigue siendo mayoritariamente indi-
recto, con caída y apoyo de la mano extendida, con la muñeca 
en hiperextensión, lo que define el desplazamiento del frag-
mento distal hacia dorsal5. Sin embargo, no debemos olvidar 
que un porcentaje menor de fracturas se produce por apoyo de 
la muñeca en flexión, lo que origina un desplazamiento y/o 
angulación del fragmento distal a volar. La transmisión de las 
fuerzas desde la mano al antebrazo distal se produce en forma 
axial,  traspasadas en un 80% al radio y 20% a la ulna.

Las fracturas aisladas del radio o de la ulna se producen ma-
yoritariamente por mecanismo directo5. En estos casos se debe 
buscar activamente la luxación de la cúpula radial (Monteg-
gia) y la luxación de la ulna distal (Galeazzi), mediante las 
proyecciones radiológicas adecuadas.

El antebrazo está conformado por el radio, la ulna y la mem-
brana interósea. Se extiende desde el codo a la muñeca. Topo-
gráficamente se divide en tercio proximal, tercio medio y tercio 
distal, siendo este último el espacio comprendido entre la su-
perficie articular radio ulnar distal y el segmento metafisario 
que llega hasta el ancho de la superficie articular (Figura 1). 

Al ser la ulna recta y el radio curvo, se logra el movimiento en 
arco de prono-supinación.  El rango de normalidad es 80º-90º 
de supinación y 75º-80º de pronación, considerándose funcio-
nal una pronosupinación de 100º (50º de pronación y 50º de 
supinación)6 . Esta movilidad disminuye cuando existe una 
fractura, y esta disminución es mayor mientras más angulada 
y desplazada sea ésta. 

Figura 1. El tercio distal del antebrazo se define como un cuadrado con 
caras de longitud equivalente al ancho de la superficie articular de la 

muñeca en el plano anteroposterior. 

16.3 Diagnóstico

Habitualmente se logra obtener el relato por parte del paciente 
de un mecanismo traumático. Al examen clínico se encontrará 
dolor al movilizar el antebrazo y/o a la palpación directa, con 
grados variables de aumento de volumen y deformidad, que 
serán dependientes de la complejidad de la fractura. La con-
firmación diagnóstica se logra habitualmente con un estudio 
radiológico simple que debe incluir al menos dos proyecciones 
radiológicas del antebrazo, en plano coronal (anteroposterior) 
y sagital (lateral), incluyendo las articulaciones de la muñeca 
y el codo (Figura 2).

Ocasionalmente podemos tener la coexistencia de fracturas a 
distinto nivel en el mismo segmento, o en el contiguo, espe-
cialmente una fractura supracondílea de húmero distal, por 
lo que debemos realizar un acucioso examen físico y exigir 
radiografías que incluyan ambas articulaciones adyacentes en 
al menos 2 planos. 
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La mayoría de las veces este estudio imagenológico es suficien-
te para el diagnóstico y la planificación del tratamiento, reser-
vando el uso de Tomografía Computada (TAC) o Resonancia 
Magnética (RM) para casos en que se sospecha compromiso 
articular. 

Figura 2. Proyecciones en proyección anteroposterior y lateral de 
antebrazo, incluyendo articulaciones de codo y muñeca. 

16.4 Clasificación

Existen múltiples maneras de clasificar las fracturas a este ni-
vel.  Según patrón del rasgo de fractura, pueden ser transversas, 
conminutas u oblicuas. Según la dirección de la angulación 
pueden ser anguladas a dorsal, hacia palmar, hacia radial, o 
hacia ulnar. Según la deformidad resultante pueden ser  in-
completas (en tallo verde, en rodete o combadas), anguladas, 
o desplazadas (pudiendo describirse la magnitud del despla-
zamiento y/o angulación). Según el compromiso de partes 
blandas pueden ser cerradas o expuestas. Si presenta exposi-
ción ósea la clasificamos según Gustilo-Anderson. De existir  
compromiso fisario, la clasificación más usada es la de Salter 
y Harris.

En el intento de unificar estas clasificaciones, la AO ha pro-
puesto una clasificación de fracturas distales del antebrazo 
específica para la población pediátrica, la que a pesar de no 
ser muy utilizada aún, permite unificar los distintos tipos de 
fractura, independiente de sus características topográficas, de 
desplazamiento, y dirección de angulación.

El tratamiento tradicionalmente se ha confiado en la capaci-
dad de remodelación del esqueleto infantil, especialmente a 
nivel del radio distal, por el alto potencial de corrección con el 
crecimiento longitudinal del segmento. Por esa razón, traba-
jos clásicos sugieren el manejo conservador inicial incluso de 
fracturas anguladas y/o desplazadas, sin realizar maniobras de 
reducción, según algunos parámetros de magnitud de defor-
midad a distintas edades (Tabla 1)7.

16.5 Tratamiento

Tabla 1. Parámetros para determinar tolerancia de deformidad en la 
elección de tratamiento conservador, en fracturas de radio distal.

ANGULACIÓN

ROTACIÓN

TRASLACIÓN

ACORTAMIENTO

1/3 PROXIMAL

<8 años, 10º
>8 años, 0º

<15º

100%

1 cm

1/3 MEDIO

<8 años, 15º
>8 años, 10º

<9 años, 45º
>9 años, 15º

100%

1 cm

1/3 DISTAL

<8 años, 20º
>8 años, 10º

<30º

100%

1 cm

Sin embargo, hoy en día, y por diferentes razones atribuibles 
al paciente, sus padres y el equipo médico, esta conducta se ha 
ido modificando, no aceptando tratamientos con deformidades 
iniciales que apuesten solo a la remodelación. Esto se reserva 
para aquellas fracturas que durante el curso de un tratamiento 
ortopédico pierdan el eje dentro de los valores que en forma 
documentada son tolerables por la capacidad de remodelación, 
considerando el crecimiento remanente de cada paciente.

En este contexto, los objetivos del tratamiento de una fractu-
ra con alteración de ejes de radio distal son: 1. realinear los 
segmentos proximales y distales de la fractura, con la menor 
deformidad local residual, de tal manera de lograr la consoli-
dación en un eje correcto en los distintos planos, lo que ase-
gura la adecuada función del segmento a futuro; 2. mantener 
la reducción a través de un método eficiente de estabilización, 
que podrá ser ortopédico (a través del uso de yesos) o quirúr-
gico (mediante el uso de osteosíntesis con agujas de Kirschner, 
tornillos, y muy ocasionalmente placas o fijadores externos). 

El objetivo de la reducción de la fractura es restaurar la ana-
tomía normal, lo que logrará reestablecer la función del seg-
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mento. Sin embargo, a veces esto no se logra, aceptándose  de-
formidades locales residuales cuya magnitud será dependiente 
de varios factores. El factor más importante será la edad del 
paciente, lo que tiene directa relación con la capacidad de re-
modelación determinada por el crecimiento remanente especí-
fico. Esto nos permite tolerar angulaciones en el plano coronal 
y sagital, independiente del método de estabilización que ocu-
pemos, pero no así en el plano transversal, ya que las deformi-
dades rotacionales no logran remodelar correctamente7,8. Para 
ello existen orientaciones sobre la magnitud y la dirección de 
las alteraciones de ejes y de las edades en las que son tolerables, 
como lo describen las clásicas tablas de Price y Noonan, y re-
cientes publicaciones de consenso7,8.

En fracturas metafisarias incompletas, como por ejemplo en 
rodete, el tratamiento es inmovilizar, ya sea mediante un yeso 
antebraquial, una valva corta de yeso o una férula removible 
inmovilizadora de muñeca. De esta forma se promueve la re-
paración de la lesión, sin dolor, lo que habitualmente en pa-
cientes pediátricos será en 3-4 semanas. 

En fracturas metafisarias incompletas o completas, con pérdi-
da de su eje por angulación, traslación o desplazamiento, se 
debe lograr primero una adecuada reducción ósea, buscando 
recuperar los ejes anatómicos, y luego estabilizar, manteniendo 
la reducción hasta que se logre la consolidación de la fractura. 

Todas las maniobras de reducción son dolorosas para el pa-
ciente, por lo que recomendamos realizarlas sin provocar do-
lor o ansiedad al menor, ni dificultades al equipo médico, con 
sedación del paciente y control radioscópico de la reducción 
obtenida. Para la maniobra de reducción es necesario recordar 
que la presencia de un periostio grueso, característico del pa-
ciente pediátrico, nos ayuda en la estabilización de la fractura 
una vez reducida, por lo que debemos evitar dañarlo con ma-
niobras muy enérgicas. Sin embargo, también debemos saber 
que los extremos rotos de este periostio son capaces de interpo-
nerse en el foco y no permitir que mantengamos la reducción 
de la fractura. Por estas situaciones es que la maniobra que se 
elija debe considerar la edad del paciente, el lugar de la fractu-
ra en el hueso y la orientación del desplazamiento.
  
Un error habitual es intentar primero disminuir el acortamien-
to, realizando tracción longitudinal en el eje, lo que reduce el 
cabalgamiento e incluso puede restaurar la longitud. Sin em-
bargo, esta maniobra comprime o aplasta los fragmentos de la 
fractura entre ellos, dejando el periostio roto interpuesto entre 
las corticales, o incluso en el foco de fractura, lo que  desesta-
biliza la reducción lograda (Figura 3 ). 

Esto lleva a una situación no infrecuente, en que tras com-
probar en el pabellón una buena reducción estabilizada en 
un yeso, en el control postoperatorio se evidencia un despla-
zamiento de la fractura secundario a la inestabilidad que pro-
ducen las partes blandas interpuestas en el foco de fractura.  

Figura 3. Maniobra inadecuada de tracción longitudinal, buscando 
corregir acortamiento producto del desplazamiento.

Para evitar este problema, se recomienda realizar la manio-
bra de reducción aumentando primero la deformidad (“en 
bayoneta”), con tracción axial, lo que permite restaurar la 
longitud, evitando que el periostio se interponga en el foco de 
fractura. Primero se aumenta suavemente la deformidad de la 
fractura, habitualmente mediante una hiperextensión para 
una fractura desplazada hacia dorsal, y luego trasladamos el 
fragmento hacia distal mediante tracción, durante la cual se 
mantiene la hiperextensión, hasta que los extremos óseos de la 
fractura contacten. Esto logra dejar el periostio dañado por en-
cima de las corticales dorsales de ambos fragmentos, y no en el 
foco. Una vez lograda la longitud, se flexiona la deformidad, y 
se  traslada el fragmento distal a palmar, logrando la reducción 
de la fractura, sin interposición de partes blandas (Figura 4).
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Una vez lograda una correcta reducción, debemos mantenerla, 
estabilizando la fractura, lo que en la mayoría de los casos se 
realiza mediante un yeso adaptado a la anatomía del ante-
brazo. 

Figura 4. Maniobra correcta de reducción, aumentando la deformidad, 
evitando interposición de periostio en el foco de fractura mientras se corrige  

el acortamiento.

La forma del yeso debe ser ovalada, no cilíndrica, siguiendo el 
eje del primer rayo. Se recomienda una posición con la muñe-
ca hacia ulnar, buscando disminuir la posibilidad de trasla-
ción del fragmento distal hacia radial. No debe existir espacio 
remanente o aire entre el yeso y la piel, lo que se logra median-
te el moldeo preciso del yeso durante la instalación y unión de 
las vendas de yeso. El codo debe estar recto en 90°, no curvo, y 
con apoyo del yeso en tres puntos, lo que permite mantener la 
reducción lograda (Figura 5).

Figura 5.Control radiográfico de yeso braquiomano bien posicionado, con 
codo recto en 90º, sin espacio de aire entre yeso y antebrazo.

Existen indicadores que miden la calidad de la técnica de en-
yesado por su moldeo, y que ayudan a predecir la mantención 
de la reducción dentro del yeso durante el tratamiento (Tabla 
2). El más utilizado es el índice del yeso (“Cast index”), que 
es una razón entre el diámetro en el plano coronal y el plano 
sagital, a nivel del foco de fractura. Debe tener un valor ideal 
menor a 0,7 (Figura 6). Mientras más cercano a uno, el yeso 
tiene forma más redonda, menor coincidencia con la forma 
del antebrazo, y por lo tanto menor contención de los fragmen-
tos de la fractura, por lo que la posibilidad de una pérdida de 
reducción aumenta.

Tabla 2. Indicadores para evaluar la calidad de la técnica de enyesado.

INDICE

DE YESO

DE ESPACIO

DE ACOLCHADO

CANTERBURY

DE 3 PUNTOS

DE 3 PUNTOS

DESCRIPCION

Diámetro interno del yeso en proyección lateral 
a nivel de la fractura / Diámetro interno del yeso 

en proyección AP en el sitio de la fractura

Espacio radial + Espacio ulnar en foco de 
fractura + Espacio dorsal + Espacio palmar en 

foco de fractura

Espacio dorsal en foco de fractura en proyección 
lateral / Distancia interósea máxima en AP

Índice de yeso
+

Índice de acolchado

Espacio en radio distal + Espacio ulnar en foco 
de fractura + Espacio proximal radial / Distan-

cia tranversa de contacto cortical en AP

Espacio dorsal distal + Espacio palmar en foco 
de fractura + Espacio proximal dorsal / Distan-

cia tranversa de contacto cortical en lateral

VALOR IDEAL

<0.7

<0.15

<0.3

<1.1

<0.8

<0.8

Es importante recalcar que el moldeo y apoyo del yeso en tres 
puntos permiten mantener la reducción de la fractura dentro 
del mismo, lo que es fundamental a medida que el edema 
postraumático del antebrazo se va reduciendo pues se genera 
un espacio entre piel y yeso que favorece el desplazamiento 
y/o angulación de la fractura. Así, por un efecto de palancas, 
se evita el desplazamiento de los fragmentos de la fractura, 
gracias a las adecuadas fuerzas antideformantes que otorga la 
estabilización externa. 

Figura 6. Ejemplo de medición del “Indice de Yeso”. 
A/B idealmente debe ser <7.

El truco es no “aplastar” la fractura, sino moldear correcta-
mente el yeso. En el caso más frecuente, con desplazamiento 
dorsal del fragmento distal, se moldea el yeso con dos pun-
tos de apoyo dorsales con vector de fuerza hacia palmar, uno 
proximal y otro distal al foco, además de un punto de apoyo a 
nivel del foco por palmar, con un  vector de fuerza hacia dorsal 
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(Figura 7). Se ha discutido la posición del antebrazo dentro 
del yeso en el plano coronal, con el razonamiento de evitar las 
fuerzas deformantes de la musculatura pronosupinadora, exis-
tiendo publicaciones a favor y en contra de esta idea. Nuestra 
recomendación es utilizar yesos en pronación no forzada del 
antebrazo en las fracturas de tercio distal.

Figura 7. Yeso moldeado correctamente, con apoyo en 3 
puntos, bien posicionados.

En relación al tipo de yeso a utilizar, existe disparidad de cri-
terios en la literatura10 que avalan distintas posturas, ya sea 
un yeso antebraquial o un yeso braquiopalmar. Nuestra reco-
mendación es usar inicialmente un yeso braquiopalmar que 
bloquee las fuerzas deformantes de pronosupinación de la 
musculatura articular del codo y reduzca el riesgo de pérdida 
de reducción. Este yeso se mantiene durante 3-4 semanas, has-
ta que se ha formado un callo óseo suficiente para mantener 
la reducción. Tras este período se instala un yeso antebraquial 
moldeado, hasta lograr la consolidación de la fractura, clínica 
y radiológicamente, lo que ocurre habitualmente en 3-4 sema-
nas. Por otra parte existen estudios que demuestran que yesos 
no convencionales, de fibra de vidrio u otros materiales sinté-
ticos, más resistentes y duraderos, pueden ser usados desde el 
inicio del tratamiento, logrando moldeos de la inmovilización 
suficientes para mantener las reducciones dentro de ellos10. 

El tratamiento ortopédico incluye un control clínico y radio-
lógico adecuado. En base al momento en que se presenta la 
mayor cantidad de desplazamiento de las fracturas sometidas 
previamente a una  reducción ortopédica y estabilización con 
yeso,  se recomienda que el primer control sea entre los 7-10 
días11. Si se ha producido el desplazamiento de la reducción 
dentro del yeso, y/o pérdida del moldeo de éste, debemos co-
rregir esta situación en este control precoz. Las opciones son 
la instalación de un nuevo yeso o realizar una yesotomía. Esto 
último consiste en abrir parcialmente el yeso a la altura de la 
fractura (no más del 50% del diámetro), y colocar una cuña 
sólida de ancho variable, la que al interponerse entre los cabos 
del yeso abierto, lo separa, modificando el eje del hueso en la 
dirección deseada12. Esto requiere la presencia de un callo óseo 
blando, y se realiza con el paciente despierto por lo que puede 

generar dolor. Por este motivo algunos especialistas no lo re-
comiendan, y debe reservarse a casos específicos. En casos de 
anestesiar al paciente, se debe instalar un nuevo yeso con el 
moldeo adecuado.

Sin duda, el tratamiento ortopédico es la indicación de manejo 
más frecuente para las fracturas del tercio distal del antebrazo 
en los paciente pediátricos, y esto se debe a varios factores: 1.  la 
cercanía de la fractura a la fisis distal del radio, que es la que 
aporta el mayor porcentaje del crecimiento longitudinal de 
este hueso, lo que conlleva un gran potencial de remodelación 
de deformidades angulares coronales y sagitales residuales; 2. 
la presencia de un periostio grueso, el que favorece la remode-
lación, en mayor grado mientras más crecimiento remanente 
tenga el paciente y que además ayuda en la estabilización de 
la fractura; 3. las deformidades residuales habitualmente se 
orientan en el plano de movimiento de la articulación de la 
muñeca, lo que favorece la remodelación y permite tolerar al-
gunas reducciones no anatómicas que al final del crecimiento 
no tendrán consecuencias funcionales de significancia clínica; 
y 4. las características biológicas del esqueleto inmaduro que 
favorecen una rápida consolidación de las fracturas, disminu-
yendo la posibilidad de rigideces articulares por un tiempo de 
inmovilización prolongado.

La indicación de tratamiento quirúrgico para las fracturas de 
radio distal es escasa, siendo más frecuente en pacientes cerca-
nos al término de crecimiento. Las indicaciones recomendadas 
son: 

1. Fracturas con compromiso articular de radio distal con diás-
tasis mayor a 2 mm y/o escalones articulares, que de consoli-
dar en esa posición llevarán a una degeneración articular futu-
ra, con la consiguiente artrosis. Por esta razón, recomendamos 
la reducción anatómica abierta del rasgo de fractura articular, 
lo que nos permite asegurar una adecuada congruencia de 
la superficie del cartílago, y la estabilización de éste con una 
osteosíntesis adecuada al tamaño del fragmento: agujas  de 
Kirschner, tornillos interfragmentarios (de compresión o de si-
tuación) y ocasionalmente placas. Es posible también realizar 
una reducción cerrada y estabilización en forma percutánea 
con la asistencia artroscópica o el apoyo de medio de contraste 
radiológico articular, lo que nos permita confirmar el logro de 
nuestro objetivo. 

2. La exposición del foco de fractura, lo que obliga a realizar 
un adecuado aseo quirúrgico complementario al tratamiento 
antibiótico. El método de estabilización dependerá de la condi-
ción global del paciente y del patrón de fractura, pudiendo ser 
con yeso o con osteosíntesis
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3. Fracturas metafisarias muy inestables o imposibles de redu-
cir por interposición de partes blandas (periostio o músculo, 
ej. pronador cuadrado). En esos casos se puede realizar la re-
ducción y estabilización percutánea con osteosíntesis mínima 
(Agujas de Kirschner), o la apertura del foco, liberación de lo 
interpuesto, reducción y estabilización de la fractura.

4. Falla en el tratamiento ortopédico, entendiendo como tal, 
la angulación y/o desplazamiento durante el tratamiento con 
yeso de una magnitud no tolerable para una función adecuada 
en un esqueleto cercano al término del crecimiento, con escasa 
capacidad de remodelación7.

16.6 Complicaciones

El tratamiento de una fractura con yesos tiene dificultades y 
complicaciones, muchas de las cuales serán generadas por una 
inadecuada postura del yeso y por falta de seguimiento del pa-
ciente. El yeso debe quedar ajustado y moldeado a la forma del 
antebrazo para no perder la reducción lograda, pero no debe 
comprimir la extremidad, teniendo muy presente instalar un 
acolchado suficiente para proteger las eminencias óseas y re-
ducir el roce del yeso con la piel. Sin embargo, un acolchado 
exagerado que impida un adecuado moldeo aumenta el riesgo 
de un desplazamiento de las fracturas dentro del yeso, lo que 
se describe en forma variable en la literatura13-16. Esto puede 
inclinar al cirujano a realizar tratamiento quirúrgico como 
de elección para evitar esta complicación, generando riesgos 
y gastos innecesarios.

Debe siempre vigilarse la presión del yeso sobre la extremidad, 
durante todo el tiempo que dure el tratamiento, y especialmen-
te durante las primeras 24 horas. Si hay aumento de edema a 
nivel distal, de los dedos, o aumento del dolor o de los requeri-
mientos analgésicos por parte del paciente, se debe realizar la 
apertura del yeso en forma completa, aun cuando tenemos el 
riesgo de perder la reducción de la fractura. Esto es con el fin 
de evitar  un síndrome compartimental, complicación mayor, 
con secuelas catastróficas. 

La postura de las vendas de yeso al pasar por los pliegues, sobre 
todo en el primer espacio interdigital, sobre la base del pulgar, 
debe ser cuidadosa, evitando comprimir y generar mayor ede-
ma. Esto también puede producir  heridas por roce y/o escaras. 
Por esa razón algunos autores proponen incluir el pulgar en 
todos los yesos y así evitar este problema. A nivel del pliegue 
del codo es importante realizar un puente de yeso que evite la 
compresión anterior por  paso de vendas, el riesgo de heridas 
y/o de síndrome compartimental.

Otra complicación del tratamiento conservador son las heridas 
en la piel producto de la introducción de diversos elementos 
que utilizan los pacientes al rascarse el prurito que sienten en 
la zona bajo el yeso,  como lápices, brochetas, palillos. Para 
evitar esto es fundamental educar a las personas a cargo del 
menor, explicando que esta complicación puede llevar a pro-
blemas incluso más complejos que la lesión ósea (Figura 8).

Figura 8. Casos de complicaciones por cuerpos extraños (ejemplo, tapa de 
lapiz) dentro del yeso, provocando heridas de significancia.

Cuando ha sido necesario el uso de alguna osteosíntesis, ésta 
también pueden generar complicaciones como son granu-
lomas e infección en la interfase osteosíntesis-piel de agujas 
Kirschner percutáneas. Esto es habitual, con el consiguiente 
aflojamiento del tejido óseo, y el riesgo de pérdida de la reduc-
ción de la fractura. 

Puede haber complicaciones producto de la energía que provo-
có la fractura, independiente del tratamiento utilizado, y que 
daña la fisis del radio o de la ulna. Esto provoca cierres fisarios 
precoces y/o barras fisarias, lo que provocará alteración del eje 
y/o de longitud del segmento. La alteración será más evidente 
a medida que el paciente crece, con las alteraciones funcio-
nales asociadas, por lo que se recomienda el seguimiento por 
al menos 2 años en las fracturas de mayor riesgo. También 
se puede producir este daño fisiario en forma iatrogénica, por 
el método de fijación que usemos o por los múltiples pasos a 
través de la fisis durante la instalación de agujas de Kirschner. 
Además puede haber daño del cartílago de crecimiento por 
manipulación forzada de fracturas con compromiso fisario 
de diagnóstico tardío, por lo que se recomienda evitar mani-
pulación en fracturas de compromiso fisario tras 7-10 días de 
ocurrida la lesión (Figura 9).
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Finalmente pueden ocurrir problemas de la consolidación 
como mal unión, secundario a desplazamiento de la fractura 
reducida o remodelación incompleta al término del crecimien-
to. Según la magnitud de la angulación o desplazamiento con-
llevará una alteración funcional, la que puede ser no aceptable 
y requerirá cirugía reconstructiva. Mucho menos habitual, 
pero de mayor complejidad en su tratamiento, es la no unión, 
que habitualmente se asocia a patologías óseas, como la Neu-
rofibromatosis.

Figura 9. Paciente con fractura de radio distal que presenta cierre fisiario 
posterior a reducción cerrada realizada a los 10 días de la lesión.

16.7 Mensaje final

Las fracturas del antebrazo son muy frecuentes en los pacientes 
pediátricos, siendo las del tercio distal la mayoría. El mecanis-
mo de lesión habitual es indirecto, con apoyo de la muñeca en 
hiperextensión. Pueden haber fracturas incompletas de mane-
jo ortopédico, con inmovilizaciones antebraquiales por 1 mes, 
o fracturas completas con o sin compromiso fisario. Si hay des-
plazamiento o alteración de eje inicial no tolerable se debe rea-
lizar, sin dolor,  maniobras de reducción de los ejes anatómicos 
y estabilización. Esta se logra en la mayoría de los casos en 
forma ortopédica con un yeso braquiopalmar, moldeado con 
apoyo en tres puntos, y con un seguimiento estricto. Ocasio-
nalmente se requerirán métodos de estabilización quirúrgica, 
habitualmente osteosíntesis mínima asociada a una  reduc-
ción cerrada. La reducción abierta se reserva para aquellas 
fracturas con compromiso articular del antebrazo distal o ante 
la imposibilidad de una adecuada reducción y/o estabilización 
en forma ortopédica. Cualquiera sea el tratamiento a utilizar, 
debemos estar atentos a evitar complicaciones, o a detectarlas 
precozmente para su adecuado manejo.

No olvidar que el tratamiento de elección de las fracturas de 
tercio distal del antebrazo es ortopédico, y que el yeso es un 
muy buen estabilizador de la mayoría de estas lesiones, pero 
requiere tiempo y paciencia para una adecuada postura y con-
trol. 

16.8 Recomendaciones de los autores

1. Relacionar el mecanismo de lesión con el patrón de fractura.
2. Pensar siempre en la posibilidad de manejo ortopédico como 
primera opción.
3. La maniobra de reducción adecuada será de acuerdo al me-
canismo de fractura.
4. Técnica de yeso: paciencia y tiempo. Practíquelo.
5. Siempre entregue la información a los padres sobre compli-
caciones y cuidados del yeso.
6. Realice un control estricto antes de 10 días en el caso de 
realizar tratamiento conservador.
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17.1 Introducción
La mano, por sus características de herramienta de explora-
ción y exposición al medio, es la principal área del cuerpo le-
sionada en la población infantil1. Los menores usan sus manos 
para explorar el medio, con escasa conciencia de los riesgos de 
su entorno. 

Las fracturas de la mano en la edad pediátrica son comunes, 
llegando a una incidencia de sobre 624/100.000 pacientes por 
año. Característicamente, se observa una curva bimodal, con 
una mayor frecuencia en pacientes pequeños, y otro aumento 
de incidencia en la población adolescente2. La mano más fre-
cuentemente lesionada va a ser la dominante, y son más fre-
cuentes en hombres que en mujeres, en un porcentaje de 66%. 
El dedo más frecuentemente lesionado es el meñique, con un 
52%, y la falange más lesionada es la proximal, con un 67%.

El traumatólogo de urgencia debe estar capacitado para eva-
luar las lesiones, sus complicaciones y elegir el tratamiento 
menos invasivo para cada una. Debido al dolor del paciente y 
al nerviosismo de los padres, es especialmente dificultoso rea-
lizar un examen físico acucioso. Por esto, hay que conseguir 
calmar al paciente, a objeto de poder realizar el examen físi-
co y evaluar las lesiones tanto óseas, como de tejidos blandos 
asociados. 

Mientras más pequeño sea el paciente, su potencial de remo-
delación va a ser mayor, lo cual juega a favor del pronóstico 
de las lesiones. La físis será nuestra aliada, porque mientras 
mayor sea el crecimiento remanente, mayor remodelación será 
esperable. Al contrario, en las lesiones donde haya daño de esta 
estructura, las secuelas y progresión de las deformidades serán 
mayores. 

Las deformidades en el plano del movimiento remodelarán 
con mayor facilidad, en cambio en las rotacionales, la remo-

17. Fractura de falanges de las manos
Las fracturas de las falanges de la mano pediátrica son muy frecuentes en la consulta de urgencia traumatológica. Su adecuado 
diagnóstico es fundamental para evitar secuelas a futuro. Las falanges presentan una importante capacidad de remodelación, 
especialmente en el plano sagital. En su mayoría estas lesiones son de tratamiento ortopédico, aunque es importante reconocer 
algunas que, mal tratadas, pueden dejar secuelas. Es muy importante tomar la decisión quirúrgica en el momento adecuado para 
evitar complicaciones. El método de fijación quirúrgica debe ser en lo posible de forma cerrada, siendo las agujas de Kishner el 
método preferido de osteosíntesis.

Figura 1. Fotografía de la mano de una niña de 8 años, con clinodactilia del 
dedo meñique por una fractura de falange proximal.

CAPITULO 17 - Fracturas de las Falanges de 
las Manos
Jorge Gamboa

delación será muy escasa (o nula), por lo que en general no 
deben ser toleradas. La clinodactilia va a ser la principal se-
cuela deformante, y debe ser evitada a toda costa. Será muy 
evidente al realizar el puño, pudiendo observarse el traslape del 
dedo deformado sobre los otros (Figura 1). 

Los tratamientos van a ser básicamente ortopédicos conser-
vadores, mientras que las indicaciones quirúrgicas serán la 
excepción. 

En la población adolescente la situación cambia debido a que 
la remodelación esperable será menor, y aparecen fracturas 
que son más inestables. Debido a esto, las indicaciones qui-
rúrgicas aumentan. En estos pacientes podremos realizar un 
examen físico más completo y evaluar el movimiento de los 
dedos en forma activa. Las lesiones van a estar relacionadas 
más con la práctica de deportes realizados con la mano como 
el básquetbol, vóleibol, handball, entre otros. También con caí-
das en velocidad, ya sea corriendo o usando skate, bicicleta y 
similares. 

Es muy importante destacar que, en ambos grupos descritos, 
las lesiones que encontramos, su diagnóstico y su tratamiento 
van a diferir en gran medida, por lo que es muy importante 
tener claros estos conceptos a la hora de evaluar las lesiones y 
proponer un tratamiento.
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17.2 Anatomía

17.3 Mecanismo de lesión

Las falanges proximal y media presentan una gran similitud, y 
por lo tanto la presentación de las fracturas se manifiesta con 
un patrón similar en ellas.

Existen estructuras asociadas que actúan de diferentes formas 
sobre los fragmentos óseos, provocando fuerzas deformantes 
específicas, por lo que deben ser tomadas en cuenta para el 
adecuado enfrentamiento de la fractura.

La placa volar, delgada lámina fibrosa que se inserta desde 
la zona subcondilar del cuello hasta la epífisis de la respec-
tiva falange, puede dificultar la reducción de la fractura por 
atrapamiento entre los fragmentos óseos o articularmente, por 
rotación del cóndilo (Figura 2), o hiperextensión de la interfa-
lángica proximal, como en el “dedo en cuello de cisne”.

Existen diferentes fuerzas que actúan en las falanges para ge-
nerar los variados patrones de las fracturas. En la práctica estas 
fuerzas no actúan individualmente sino que combinadas. 

Las fuerzas torsionales provocaran fracturas principalmente a 
nivel de las diáfisis, resultando en rasgos oblícuos. Se observan 
cuando el dedo del paciente queda atrapado en una posición 
y la mano gira sobre éste, o cuando el dedo es rotado sobre la 
mano. También pueden actuar a nivel del cuello de las falan-
ges, causando su fractura.

La fuerza de compresión axial provoca una fractura clásica-
mente a nivel de los cóndilos (Figura 3), habitualmente con 
compromiso articular. Se ve en la práctica de deportes como 
el vóleibol o básquetbol, donde la pelota impacta al dedo en 
extensión. Cuando recibe esta fuerza asociada a una fuerza la-
teral, tiende a producirse un rasgo unicondíleo intraarticular. 
En pacientes mayores se pueden producir fracturas con aplas-
tamiento articular.

Figura 3. Fractura de cóndilos de falange media dedo meñique, de una niña 
de 7 años de edad.

Figura 2. Rotación del fragmento distal en una fractura subcapital de 
falange, atrapando la cápsula y placa volar en la articulación.

Cápsula y 
Placa volar

Los tendones flexor superficial y flexor profundo provocan de-
formidades con fuerzas en flexión. Deben ser tomados en cuen-
ta para la adecuada inmovilización de los dedos, si se decide un 
manejo conservador.

Los tendones extensores, que se insertan a nivel de la epífisis 
de las falange media y distal, producen fuerzas deformantes 
en extensión.

El periostio ayuda a mantener la estabilidad de las fracturas, 
especialmente diafisarias, evitando una mayor desplazamien-
to. Puede dificultar la reducción en fracturas muy desplazadas, 
especialmente de la base de la falange proximal o diafisarias.

La físis en los dedos, excluyendo al pulgar, se encuentra a nivel 
de las bases de las falanges3. Esta es una zona de debilidad de la 
falange, por lo tanto, un gran porcentaje de las fracturas van a 

involucrar esta estructura, y se presentan de diversas maneras, 
de acuerdo a la clasificación de Salter-Harris. Su lesión puede 
dejar como secuela diferentes tipos de deformidades o acorta-
mientos, dependiendo del si su compromiso es parcial o total.

Las fuerzas laterales, situación donde uno de los dedos se des-
plaza hacia un lado al avanzar la mano en velocidad, provo-
cando su hiper-abducción. Esta fuerza provoca principalmente 
una fractura a nivel de la base de la falange, especialmente la 
proximal (Figura 4). Una de las fracturas mas frecuentes es 
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17.4 Diagnóstico

Figura 4. Fractura tipo Salter Harris 2 de falange proximal de dedo meñique 
de la mano de un niño de 9 años.

la de la base del meñique, aunque también puede verse en los 
otros dedos que están menos expuestos.

Para realizar una adecuado diagnóstico se deben considerar 
diversos antecedentes. Uno de los mas importantes es la cir-
cunstancia del accidente, que nos dará una idea del grado de 
lesión que podemos encontrar. 

El mecanismo de la lesión nos informará de si este fue produci-
do con un objeto, práctica deportiva o golpe directo. 

El tiempo de evolución es muy importante, dado que si lle-
va algunos días, presentará menos dolor y tumefacción local 
que en el caso de ser agudo. Al examen físico encontraremos 
tumefacción local, dolor y equimosis, que son los signos más 
comunes. En el caso de existir deformidad e importante impo-
tencia funcional, nos debe hacer pensar que existe una fractura 
desplazada. 

Dentro de los exámenes imagenológicos, la  radiografía simple 
será lo más solicitado, muchas veces el único necesario para 
realizar un adecuado diagnóstico. Otros métodos complemen-

tarios de diagnóstico, como la tomografía computada (TAC), 
la ecografía o la resonancia magnética (RM), nos servirán 
para evaluar las lesiones asociadas.

La radiografía simple de mano es el principal medio de diag-
nóstico en las fracturas de la mano en el paciente pediátrico4. 
Muchas veces su interpretación es un desafío. Es importante 
recalcar que al evaluar una sospecha de fractura de un dedo, 
la radiografía debe ser de ese segmento, y no de la mano com-
pleta. En el caso de que las proyecciones anteroposterior y la-
teral no muestren adecuadamente el rasgo o desplazamiento, 
se pueden complementar con proyecciones oblicuas (Figura 
5). Es muy importante es que la radiografía lateral debe ser 
estricta, ya que esta proyección es fundamental para evaluar la 
rotación de los fragmentos.

Figura 5. Proyección radiológicas anteroposterior, lateral y oblicua del dedo 
anular de un niño de 8 años, con una fractura de falange proximal.

Por último, las lesiones pueden ser producto de un golpe di-
recto. En este caso, la fuerza va a ser ejercida, ya sea por un 
objeto (palo de hockey, martillo, etc.), o por la caída de una 
estructura pesada sobre el dedo. Las lesiones van a ser de diver-
sa índole, de acuerdo al nivel del trauma, pudiendo provocar 
conminución a nivel de la fractura y/o lesión importante de las 
partes blandas. También en caso de gran traumatismo puede 
lesionar definitivamente la fisis, como en el caso de una frac-
tura Salter-Harris 5.

La utilización de tomografía computada (TAC) es limitada en 
la población infantil, dado su importante nivel de radiación. 
Su utilización está reservada, básicamente, para evaluar frac-
turas con rasgo articular en que se necesita visualizar el despla-
zamiento o grado de conminución.

La ecografía de la mano es un examen altamente operador de-
pendiente, y se solicita para evaluar lesiones  asociadas. En el 
caso de fracturas avulsivas, nos aporta información acerca de 
la inserción ligamentaria o tendinosa. También nos entrega in-
formación acerca de la rotura de la placa volar, en las lesiones 
por hiperextensión interfalángica.

Finalmente, la resonancia magnética (RM) solo se solicita 
cuando queremos descartar lesiones asociadas o complicacio-
nes, como la necrosis avascular post-traumática, siendo su uso 
excepcional.
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Figura 6. Fractura unicondílea de falange media dedo índice. En la proyec-
ción lateral se aprecia una imagen de doble contorno que demuestra el 

desplazamiento del fragmento óseo.

17.5 Tratamiento

Fracturas unicondilares de falanges

Estas fracturas se producen por un mecanismo de fuerza axial 
y angular sobre la cabeza de la falange. Un rasgo cizallante 
producirá el desplazamiento proximal y palmar del cóndilo5. 
En la radiografía lateral se observará una imagen de doble 
sombra, por el desplazamiento descrito (Figura 6). 

Se producirá un escalón articular, que es muy poco tolerado, 
no debiendo exceder > 0,5 mm. Una de las complicaciones 
más temidas de este tipo de fractura es la clinodactilia. Esta 
deformidad se produce por la inclinación lateral de la arti-
culación, al desplazarse un solo cóndilo. El paciente debe ser 
examinado flexionando  los dedos y observando la inclinación 
angular del dedo afectado, que se montará sobre el adyacen-
te. Es muy importante comparar el lado contralateral, porque 
algunos pacientes presentan una deformidad funcional de sus 
dedos, especialmente en el dedo anular. 

Si el paciente presenta >0,5 mm, o si se observa una clinodac-
tilia, debe ser reducido. La maniobra se realiza con anestesia 
troncular, trasladando el cóndilo a su posición original. Se 
inmoviliza con una férula digital, siendo muy importante no 
solidarizar con el adyacente, ya que en esta posición es muy 
difícil observar la alineación obtenida. Se evalúa la reducción 
con una radiografía de control. Si es satisfactoria, se inmovi-
liza y se controla cada semana, por 2 semanas. Si hay despla-
zamiento en el control semanal, se cataloga como inestable, y 
debe ser estabilizada con osteosíntesis en pabellón quirúrgico. 

El método de fijación recomendado en pacientes pediátricos es 
mediante 2 agujas de Kishner 0,8-1 mm percutáneas, depen-
diendo del tamaño de la falange. Se debe evaluar cual será la 

configuración de las agujas previo a su inserción, evitando el 
paso reiterado de las agujas a nivel articular3. Estas se insertan 
paralelas o divergentes, dependiendo del rasgo de fractura. Una 
vez comprobada la fijación estable de la fractura, se inmoviliza 
por 3-4 semanas, dependiendo de la edad del paciente. Se debe 
controlar semanalmente, para observar complicaciones como 
infección y/o pérdida de la reducción. El uso de tornillos de 
mini fragmentos, en forma abierta o idealmente percutánea, 
es un alternativa en adolescentes (Figura 7). Permite la mo-
vilidad precoz de la fractura en pacientes de mayor demanda.

Figura 7. Fractura unicondilar de falange media, reducida en forma abierta, 
y estabilizada con tornillo compresivo.

Fracturas subcapitales de falanges

En esta zona de la falange se presenta una debilidad anató-
mica por lo que son frecuentes en la población infantil6. Su 
clasificación se puede observar en la figura 8. Los mecanismos 
de producción son el atrapamiento en puertas que se observa 
en los niños pequeños. Otro mecanismo frecuente es la rota-
ción forzada del dedo al girar la mano con él fijo. Debido al 
pequeño tamaño del fragmento distal y a la inserción de los 
ligamentos colaterales, se consideran inestables.

Figura 8. Clasificación de las fracturas subcapitales de falanges. Tipo I, no 
desplazadas; Tipo II, desplazadas con contacto cortical; y Tipo III, desplaza-

das sin contacto de corticales.

I II IIIa IIIb IIIc IIId
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En la evaluación radiológica se verá el desplazamiento de 
la fractura, especialmente en la radiografía lateral, donde se 
puede observar la rotación del fragmento. Característicamente 
se ve imagen de doble sombra al observarse un cóndilo sobre-
proyectado sobre el otro. Evaluar este desplazamiento es muy 
importante porque una rotación a este nivel, provocará una 
clinodactilia clínica con compromiso funcional al realizar el 
puño (Figura 1). 

Las fracturas desplazadas, especialmente las rotadas, se deben 
reducir con anestesia local. Una vez reducidas se debe tomar 
radiografía del dedo comprometido, evitando solidarizar con 
dedo adyacente para evaluar la rotación en la radiografía late-
ral. Se inmoviliza el dedo y se controla radiográficamente por 
2 semanas. Completar la inmovilización por 4 semanas antes 
de comenzar movimiento progresivos. Si no se puede reducir o 
pierde la reducción en los controles, debe ser reducida en pa-
bellón y fijada con agujas percutáneas cruzadas (Figura 9). 
Un punto importante, es que la decisión quirúrgica debe ser 
tomada antes de las dos semanas, debido a la rápida consoli-
dación, lo que hará difícil reducirla en forma cerrada. Evitar  
en lo posible la reducción abierta que puede provocar necrosis 
avascular o lesión de los ligamentos colaterales

Fracturas bicondilares de falanges

Esta fractura compromete a ambos cóndilos, y se producen 
principalmente por una fuerza axial sobre el extremo distal de 
la falange. En niños pequeños son muy infrecuentes. Habitual-
mente se producen en adolescentes, y debido a su compromiso 
articular pueden dejar secuelas. Las desplazadas son muy di-
fíciles de inmovilizar por su alta inestabilidad. Deben ser re-
ducidas anatómicamente, lo que la mayoría de los casos será 
necesario hacerlo en pabellón quirúrgico. Se pueden reducir 
en forma cerrada y fijar con agujas de Kishner percutáneas. 
En caso de necesitar una reducción abierta, se pueden fijar 

también con agujas o tornillos. En las fracturas que presentan 
conminución, con una dificultosa fijación, se puede usar un 
aparato de tracción dinámica.

Fracturas conminutas de falanges

Las fracturas conminutas son raras en la población infantil, 
debido a las características del tejido óseo inmaduro. Se debe 
ponderar muy bien las alternativas de tratamiento, dado que 
un procedimiento quirúrgico puede añadir mayor daño. Mu-
chas veces es mejor esperar la consolidación ósea y realizar 
una osteotomía de alineamiento posteriormente. El potencial 
de remodelación, ya sea angular o de la superficie articular, 
muchas veces es suficiente para no dejar secuelas funcionales.

Fracturas diafisiarias de falanges

En niños menores, están asociadas a mecanismos de contusión 
directa, como son el atrapamiento en puertas o golpe con un 
objeto contundente. En esta situación se producirán fracturas 
transversas u oblicuas cortas, con importante tumefacción lo-
cal y dolor. Debido a la existencia del periostio, en su mayoría 
son estables y se pueden manejar de manera ortopédica con-
servadora, ya sea solo con inmovilización, o con reducción y 
control posterior. 

Las fracturas localizadas en la diáfisis de las falanges media 
y proximal se presentan principalmente en adolescentes. El 
mecanismo es la torsión forzada del dedo, que se observa en 
adolescentes asociado a la práctica de deportes o accidentes. 
Debido a su mecanismo dará lugar a fracturas oblicuas y es-
piroídeas7. Estas fracturas característicamente son inestables, 
y si bien es cierto pueden ser reducidas en forma cerrada en 
el box de urgencias, se debe ser muy cuidadoso a la hora de 
evaluar el resultado y estabilidad de la inmovilización. En el 
caso de no lograr una reducción adecuada, se debe aceptar la 
inestabilidad de la fractura o la presencia de alguna estructura 
interpuesta. En estos casos, o si en el control observamos pér-
dida de la reducción, se deberá reducir y fijar en pabellón qui-
rúrgico. La primera elección para su fijación será percutánea, 
con agujas de Kishner perpendiculares al rasgo de fractura. Si 
no se puede reducir  en forma cerrada, debe ser abierta y fijarla 
con agujas de Kirschner o tornillos (Figura 10).

Otra de las fracturas frecuentes es la de la base de la diáfisis. 
Su mecanismo de producción es la hiperabducción del dedo 
en el plano coronal. En la radiografía frontal se observara la 
fractura, y si está desplazada se puede realizar la reducción 
con anestesia local y ferulización. Este procedimiento, de fá-

Figura 9. Fractura subcapital de falange media dedo índice de una niña de 
14 años, resuelta con reducción cerrada y fijación con agujas Kirschner.
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Figura 10. Fractura espiroídea de falange proximal de dedo índice, 
estabilizada con 2 tornillos con compresión interfragmentaria.

cil realización, habitualmente será suficiente, siendo raras las 
ocasiones donde se deberá reducir en pabellón quirúrgico, ha-
bitualmente debido a interposición de partes blandas.
 
Fracturas de la base de las falanges media y proximal

El mecanismo de producción de una fractura en la base de la 
falange proximal, es por una fuerza compresiva axial y late-
ral de ella, sobre la cabeza del metacarpiano8. Esta fractura 
se observa principalmente en la población adolescente, y en 
el caso de fragmentos con >25% de desplazamiento, se reco-
mienda elegir el tratamiento quirúrgico. Es posible intentar 
una reducción percutánea con agujas de Kishner, pero en el 
caso de hacerse en forma abierta, es preferible usar tornillos 
de mini fragmento.

Las fracturas de la base en la falange media se producen por 
diferentes mecanismos. La fractura en la cara palmar se pro-
duce por hiperextensión, traccionando la inserción de la placa 
volar sobre la epífisis de la base de la falange. Su tratamiento 
es ortopédico conservador, mediante una férula digital por una 
semana, seguido por un vendaje solidario por 2 semanas. Esto 
permite el movimiento precoz, disminuyendo la rigidez resi-
dual de estas lesiones. 

La fractura en la cara dorsal se produce por avulsión de la ban-
deleta central del extensor (Figura 11). Esta lesión se puede 
evaluar con el test de Elson. El dedo a examinar se flecta a nivel 

de la articulación interfalángica proximal en el ángulo recto 
del borde de una mesa, y se sostiene firmemente esta posición. 
Se solicita al paciente que intente extender la articulación in-
terfalángica proximal. La presión extensora percibida por el 
examinador es ejercida por la bandeleta central, mientras la 
articulación interfalángica distal permanezca sin hiperexten-
sión. De estar lesionada, requiere reparación.

Otro mecanismo observado a este nivel son las fracturas aso-
ciadas a las luxaciones, que pueden producir fragmentos pal-
mares o dorsales, dependiendo de la dirección de la luxación 
(Figura 12). En el caso que estén desplazadas, se debe evaluar 
el porcentaje de la superficie articular comprometida. Si este 
porcentaje es >25-30%, si está asociado a un desnivel articu-
lar, o si se observa subluxación, se requerirá una maniobra de 
reducción. Esta se debe realizar en pabellón operatorio, y de 
preferencia en forma cerrada. Si esto no fuera posible, se hará 
abierta, teniendo cuidado de no lesionar las partes blandas al-
rededor de la articulación.

Figura 11. Fractura avulsiva dorsal de la base de falange media. 
Requiere reducción abierta y fijación con tornillo.
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17.6 Complicaciones

Las fracturas de falange en la población pediátrica son de buen 
pronóstico, y en su gran mayoría de tratamiento ortopédico 
conservador. Es muy importante saber diagnosticar aquellas 
lesiones que van a dejar secuelas si no las tratamos de manera 
adecuada4. 

Dentro de las complicaciones que podemos encontrar esta la 
consolidación viciosa, que sucede por consulta tardía o por fal-
ta de control semanal adecuado del paciente en tratamiento, 
el que se debe estar monitorizando durante las dos primeras 
semanas después de la cirugía o de la reducción ortopédica de 
la fractura.

Figura 12. Fractura de base de falange media, avulsiva por extensión.

17. Fracturas de las falanges de las manos
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Otra de las complicaciones que podemos ver es la necrosis 
avascular del fragmento distal, que se produce por un aborda-
je inadecuado de la fractura, excesiva desperiostización, o por 
intervención tardía (después de 2 semanas) en forma abierta9.
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CAPITULO 18 - Lesiones de Punta de Dedos
Macarena Morovic 
Paulina de la Fuente

18.1 Introducción

La punta del dedo corresponde a una estructura altamente 
especializada que provee de una función táctil y sensorial, lo 
cual permite interactuar con el medio ambiente durante la 
exploración y manipulación1-3. Sin embargo, esta capacidad 
la hace particularmente propensa a las lesiones1, siendo por lo 
tanto una importante causa de consulta en los servicios de ur-
gencia, y que si no se maneja de forma adecuada, puede dejar 
secuelas funcionales y estéticas importantes.

Los objetivos del tratamiento van a ser preservar la longitud, 
mantener la sensibilidad, permitir una movilización tempra-
na, devolver la función de manera oportuna y con adecuados 
resultados estéticos.

18. Lesiones de punta de dedos
Las lesiones en la punta de los dedos son una de las más frecuentes de encontrar en la población pediátrica, pudiendo presentarse de 
diversas formas, desde una simple laceración, hasta una amputación completa del segmento. Sin un adecuado tratamiento, estas 
lesiones pueden dejar importantes secuelas, tanto funcionales como estéticas.  Los tratamientos disponibles en la actualidad cubren 
una amplia gama de técnicas que permiten disminuir estas complicaciones, por lo que un adecuado reconocimiento del tipo de 
lesión y manejo precoz son fundamentales para obtener buenos resultados. 

18.2 Epidemiología

Estas lesiones corresponden a las más frecuentes de la mano, 
llegando a representar aproximadamente 2/3 de todas las le-
siones de mano en pacientes pediátricos3,4.

En países como Estados Unidos se tratan aproximadamente 
700.000 pacientes pediátricos al año sólo por lesiones de la 
punta del dedo relacionadas con traumatismos por puerta, y 
los menores de 5 años, especialmente los varones, son los que 
presentan la tasa anual más alta de amputaciones de los dedos 
(18.8/100.000 habitantes)3.

18.3 Fisiopatología

Los mecanismos de lesión son diversos, sin embargo, la mayo-
ría de estos ocurren dentro del hogar. Los más comunes son:

• Lesiones por aplastamiento que se producen debido a fuerzas 
de compresión y corresponden al tipo de lesión más frecuen-
te en menores, siendo generalmente por el cierre brusco de 
puertas y/o ventanas sobre el dedo2,5. Estas pueden presentarse 
como una lesión cerrada o abierta, asociándose o no a fractu-
ras de falange distal.
• Lesiones por laceración, generalmente secundarias a un ins-
trumento doméstico (cuchillo, tijeras, latas) o herramientas 
de trabajo (sierra)2.
• Lesiones por avulsión que ocurre cuando la placa ungueal se 
separa de las estructuras circundantes, lo que hace que el lecho 
ungueal quede expuesto2.
• Amputaciones, que implican tanto la pérdida de tejidos blan-
dos como la pérdida parcial o completa de la falange distal2.
• Fuerzas de flexión/extensión conducen a lesiones por avul-
sión del tendón distal2.

Es importante mencionar que la mayoría de estas lesiones son 
prevenibles, por lo que es fundamental concientizar a la pobla-
ción y tomar medidas para disminuirlas.

Debido a que el principal mecanismo lesional es el aplasta-
miento por cierre brusco de puertas y/o ventanas, se pueden 
utilizar distintos dispositivos actualmente disponibles en el 
mercado, que evitan el cierre brusco de éstas, como por ejem-
plo, un tope lateral en la bisagra o en la parte superior/inferior 
de la puerta. 
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18. Lesiones de punta de dedos

18.4 Anatomía

Anatómicamente la punta del dedo se define como la porción 
distal a la inserción del tendón flexor profundo y el extensor en 
la falange distal, o en la interfalángica cuando nos referimos 
al pulgar2. Está compuesta por el complejo ungueal, el pulpejo 
y la falange distal.

El complejo ungueal

El complejo ungueal está compuesto por la placa ungueal, el 
lecho ungueal, el eponiquio, perioniquio e hiponiquio1 (Figu-
ra  1).

El pulpejo

El pulpejo se divide en una porción distal y otra proximal (Fi-
gura 2). La porción distal se encuentra en relación con la lámi-
na ungueal, y se caracteriza por tener tabiques osteocutáneos 
radiales que le otorgan estabilidad y resistencia a la deforma-
ción, permitiéndole así adherencia (en el mismo modo en que 
las ranuras de un neumático)6. Junto con el contra-apoyo que 
le brinda la lámina ungueal, logra una pinza fina a la hora de 
tomar objetos pequeños1,6. La porción proximal, a diferencia 
de la anterior, presenta tabiques lobulados, lo que le confiere 
maleabilidad y la capacidad de adaptar el contorno al tomar 
objetos de mayor tamaño6.

La placa ungueal corresponde a una capa de queratina que 
protege el dorso de la punta del dedo. Estabiliza la porción dis-
tal de éste, aportando resistencia al pulpejo, contribuyendo así 
a la manipulación de pequeños objetos y en el tacto fino1,6.

El lecho ungueal consta de dos partes; la matriz germinal y 
la matriz estéril. La primera es la encargada del crecimien-
to del 90% de la uña, mientras que la segunda contribuye al 
engrosamiento y adherencia de esta. La unión entre estas dos 
estructuras es la lúnula, porción visible de la matriz germinal1.
La matriz tiene múltiples fibras longitudinales que anclan la 
dermis al periostio de la falange distal.

El eponiquio y paroniquio forman los bordes de tejido blando 
proximal y lateral de la uña respectivamente. El hiponiquio 
marca la transición entre la uña adherida y la libre, actuando 
como una barrera mecánica que impide la acumulación de 
cuerpos extraños entre la uña y el lecho1.

Figura 1. Complejo ungueal. A, tendón extensor; B, pliegue ungueal;            
C, eponiquio; D, lúnula; E, matriz estéril;  F, tendón flexor profundo; G, 

matriz germinal; H, falange distal; I, hiponiquio; J, cuerpo ungueal.

Figura 2. Anatomía del pulpejo de un dedo. A, pulpejo distal, con tabiques 
osteocutáneos radiales; B, pulpejo proximal, con tabiques lobulados.

La irrigación del pulpejo se produce a través de un arco anas-
tomótico dado por las arterias palmares digitales, distal a la 
inserción del tendón flexor, y desde donde nacen las arterias 
longitudinales del pulpejo, las que después se anastomosan 
con los vasos dorsales. Generalmente la arteria central es la de 
mayor calibre. El drenaje venoso en los dedos es generalmente 
de predominio dorsal, sin embargo, distal a la articulación in-
terfalángica distal, los vasos venosos son predominantemente 
palmares6. 

La inervación está dada por las divisiones de los nervios pal-
mares digitales a nivel del pliegue palmar de la interfalángica 
distal.

B C D E
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Figura 3. Fractura de Seymour, con desplazamiento juxta-epifisario de 
falange distal, exposición ósea y laceración de lecho ungueal, producto de la 

inserción del tendón extensor en epifisis y de flexor en metáfisis.
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18. Lesiones de punta de dedos

18.5 Diagnóstico

La falange distal

Tiene características morfológicas únicas, presentando un seg-
mento diafisario con una concavidad palmar que se correspon-
de a la convexidad del tejido blando del pulpejo6. Corresponde 
además al punto de inserción distal del tendón extensor sobre 
la epífisis, y del tendón flexor profundo, principalmente en la 
metáfisis, aspecto importante a considerar en el mecanismo 
lesional de algunas lesiones específicas a este nivel y en este 
grupo etario (ej. fractura tipo Seymour) (Figura 3).

Se debe realizar un adecuado examen físico para evaluar la 
función completa del dedo lesionado2,4.

En general, se realiza sin anestesia para evaluar con precisión 
la función motora y sensitiva. Se debe objetivar el rango de 
movilidad de la falange distal, buscando una probable lesión 
tendinosa, y realizar una prueba de discriminación en 2 puntos 
a ambos lados del pulpejo para evaluar la sensibilidad4.

El relleno capilar y color del dedo permiten evaluar el estado 
vascular, mientras que una deformidad evidente puede eviden-
ciar una fractura o luxación.

Se debe determinar el tamaño, la ubicación y la geometría de 
cualquier defecto de cobertura cutánea del pulpejo, el grado 
de afectación del lecho ungueal y la presencia o ausencia de 
hueso expuesto1,4.

El estudio radiológico se realiza con radiografías del dedo afec-
tado en 3 proyecciones; anteroposterior, lateral y oblicua. 

18.6 Clasificación

La clasificación de Evans y Bernardis7, conocida como clasi-
ficación PBN (pulp, nail, bone), describe el compromiso del 
pulpejo, uña y hueso, siendo la más utilizada. Asigna una nu-
meración ascendente según el mayor compromiso de cada una 
de las estructuras. El valor 0 indica sin lesión, mientras que 7 
u 8 implica la pérdida total, para cada segmento (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de Evans y Bernardis7, describiendo el grado de 
compromiso del pulpejo, la uña y el hueso.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

PULPEJO

Sin lesión

Laceración

Aplastamiento

Pérdida distal 
tranversa

Pérdida dorsal 
oblicua parcial

Pérdida dorsal 
oblica

Pérdida lateral

Pérdida completa

UÑA

Sin lesión

Laceración de 
matriz estéril

Laceración matriz 
estéril y germinal

Aplastamiento

Luxación de la uña 
proximal

Pérdida de 1/3 
distal

Pérdida de 2 tercios

Pérdida lateral

Pérdida completa

HUESO

Sin lesión

Penacho

Conminuta no 
articular

Articular

Desplazada de la 
base

Exposición de la 
punta

Pérdida de 1/2 
distal

Pérdida subtotal

Pérdida completa

18.7 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de las lesiones de la punta de los 
dedos son preservar y reparar. Para esto se debe intentar man-
tener la longitud, preservar la uña para un resultado estético 
aceptable, lograr una cobertura cutánea estable y no dolorosa.

Hematoma subungueal, ¿Remover y reparar o trepanar y dre-
nar?

Los hematomas subungueales resultan por lesiones por com-
presión, aplastamiento o atrición. Evidencia tipo III recomien-
da remover la uña, para explorar y reparar el lecho ungueal si 
hay una fractura del penacho desplazada8. Sin embargo, si los 
bordes del pliegue ungueal están intactos y (si está presente) 
la fractura no está desplazada, entonces el manejo óptimo es 
controvertido. Tradicionalmente, el tratamiento se basaba en 
el tamaño del hematoma9, drenándose si comprometía más 
del 50% de la uña, y más del 25% si estaba asociado a fractura. 
La trepanación simple de la lámina ungueal, para drenar el 
hematoma, con pliegues y márgenes ungueales intactos, ha 
producido resultados iguales o superiores, en comparación con 
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18. Lesiones de punta de dedos

la extracción de la uña y la reconstrucción formal del lecho 
ungueal10,12. Además, la trepanación o el manejo expectan-
te han demostrado resultados cosméticos similares y tasa de 
complicaciones similares, independiente del tamaño o de una 
fractura no desplazada.

La trepanación consiste en realizar un orificio en la superficie 
de la uña con una aguja hipodérmica para liberar la sangre 
atrapada, logrando buenos resultados con relación a alivio del 
dolor, función y cosmética11,12. El drenaje idealmente debe ser 
realizado el mismo día del traumatismo.

No se recomienda levantar la uña si está bien adherida, para 
el explorar el lecho ungueal, dado que el crecimiento longi-
tudinal de ella requiere entre 70 a 140 días. Baden12 postula 
que después de una lesión, se necesitan aproximadamente 3 
semanas hasta que el crecimiento comience nuevamente, lo 
que explica la hipertrofia presente dentro de la uña en el proce-
so de elongación. Luego, la regeneración progresa a un ritmo 
mayor durante los próximos 2 meses, con un tiempo total de 
curación de 4 meses.

Onisectomía traumática, ¿Se debe reemplazar o desechar la 
uña? 

Después de reparar el lecho ungueal, el 96 % de los cirujanos 
reemplazan la lámina ungueal, mientras que el 4 % prefiere 
desecharla16. Se ha argumentado que el reemplazo de la uña 
confiere algunas ventajas. En primer lugar, actúa como un 
molde para permitir el crecimiento de la nueva uña sobre una 
anatomía normal. También estabiliza algunas fracturas de 
falange distal asociadas. Además, el reemplazo de la porción 
proximal de la placa ungueal evita la formación de cicatrices 
entre el pliegue ungueal proximal y la matriz germinal, las 
que pueden producir una uña dividida permanentemente. En 
consecuencia, se recomienda estabilizar el pliegue ungueal 
proximal con una placa ungueal, por 2–3 semanas. 

Este dogma quirúrgico ha sido cuestionado por la evidencia 
de una mayor morbilidad que acompaña al reemplazo de la 
placa ungueal. Reemplazar la lámina ungueal tiene una tasa 
de complicaciones más alta (17,6%) que desechar la lámina 
ungueal y aplicar un apósito no adherente (Mepitel) (5%). 
Dichas complicaciones incluyeron infección posoperatoria, 
dolor persistente, retraso en la cicatrización de la herida y gra-
nulación excesiva. Los antibióticos profilácticos no influirían 
significativamente en las tasas de infección. El método de fija-
ción de la placa ungueal provocaría inflamación y edema, lo 
que puede asociarse a laceración del pliegue ungueal en los 

sitios de sutura tensa. Sin embargo, los estudios sugieren que 
el reemplazo de la placa ungueal podría no ser el único res-
ponsable de las complicaciones y el aumento de la morbilidad, 
lo que evidencia la necesidad de estudios de alta calidad para 
establecer indicaciones definitivas y estrategias de manejo. 

Un ensayo controlado aleatorio multicéntrico en curso (ensayo 
Nail bed INJury Analysis [NINJA]) tiene como objetivo deter-
minar si la placa ungueal debe ser reemplazada después de la 
reparación del lecho ungueal en niños. Un estudio preliminar 
coincidió con un estudio anterior, que mostró que el reempla-
zo de la placa ungueal se asoció con una mayor incidencia 
de infección, complicaciones y dolor postoperatorio, pero no 
alcanzó diferencias estadísticamente significativas, probable-
mente debido a un tamaño de muestra pequeño. Se espera que 
el ensayo definitivo informe resultados de mayor peso estadís-
tico. En última instancia, el objetivo es minimizar la morbi-
lidad, la exposición a múltiples operaciones y la cantidad de 
seguimientos necesarios, mientras se optimizan los resultados.

Existen dos situaciones posibles, contar con una uña recupera-
da o que está perdida. 

Si se cuenta con la uña nativa recuperada, se suguiere lavar-
la profusamente con solución antiséptica, y reinsertarla en el 
saco ungueal, fijándola con puntos separados de nylon al epo-
niquio y paroniquio, sin suturas en el borde libre de la uña.  
En el caso de no contar con la uña nativa, se recomienda sus-
tituir con material sintético, idealmente del mismo tamaño 
y grosor de la uña original. Se puede utilizar una lámina de 
acetato o una lámina de plástico siliconado (por ejemplo; una 
porción de bolsa recolectora de orina, una porción de una je-
ringa, una bajada de suero). Se talla la nueva uña sustituta, se 
fija con puntos separados de nylon al saco ungueal, al eponi-
quio y paroniquio para mantener la anatomía de los canales 
laterales. No se debe fijar el borde libre de la uña sustituta a 
la piel.

Lesión del lecho ungueal, ¿Sutura o adhesivos?

Las laceraciones del lecho ungueal pueden ser simples, estre-
lladas o lesiones por aplastamiento (Figura 4). Las dos últimas 
a menudo implican la fragmentación de la placa ungueal. 
El éxito de la reparación del lecho ungueal disminuye con el 
retraso del procedimiento de reparación, recomendándose la 
intervención dentro de los 2-3 días desde la lesión, idealmente 
lo antes posible. La reparación de las laceraciones estrelladas 
puede tener buenos resultados, mientras que las lesiones por 
aplastamiento tienen un peor pronóstico debido a la contu-
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Figura 4. Tipos de laceraciones del lecho ungueal. A, simple; B, estrellada;    
C, aplastamiento; D, avulsión; E, hematoma subungueal.

A B C ED

sión adicional del lecho ungueal15. Aunque se han descrito 
ejemplos de protocolos de manejo de estas lesiones, la técnica 
quirúrgica es ampliamente debatida. Las suturas absorbibles 
son prácticas, ya que no es necesario retirarlas. En una encues-
ta, los cirujanos de la mano prefirieron una técnica de sutura 
interrumpida (85,1%) utilizando poliglactina 910 como mate-
rial (Vicryl-Rapide) (83,3%)16. Los adhesivos médicos son una 
alternativa a la reparación primaria con suturas, para las le-
siones del lecho ungueal. El 2-octilcianoacrilato (Dermabond) 
puede unir fragmentos de placas ungueales rotas y los márge-
nes de la herida. La investigación preliminar sugirió que los 
adhesivos lograban una apariencia cosmética aceptable, pero 
estaban limitados en sus comparaciones con la sutura están-
dar, la objetividad de sus medidas de resultado y sus muestras 
de tamaño pequeño. Estudios posteriores destacaron la eficacia 
de Dermabond en relación con la sutura, como una resistencia 
a la rotura similar, y un menor tiempo medio de torniquete 
requerido. Sus desventajas son el riesgo de infección crónica, 
formación de granulomas y reacción a cuerpo extraño, y ta-
tuaje del tejido. Por lo tanto, la adopción generalizada de su 
uso exige una base de pruebas más sólida. Es así, como a pesar 
de sus ventajas, los cirujanos prefieren una sutura en forma 
de ocho (45,1%) para asegurar la placa ungueal debajo del 
pliegue ungueal, por sobre el uso de adhesivos (20,7%)16. 

Avulsión o defecto del lecho ungueal, ¿Sutura o injerto?

Las avulsiones del lecho ungueal que se presentan con el tejido 
avulsionado adherido a la placa ungueal pueden suturarse en 
su lugar. Los defectos pequeños, <2 mm, cicatrizan por segun-
da intención, con el lecho ungueal actuando como una cubier-
ta y una férula. Un sustituto introducido en el espacio (si es >2 
mm) puede prevenir la formación de cicatrices, en particular 
para las lesiones de espesor total de la matriz germinal. Las op-
ciones incluyen una plantilla de reemplazo dérmico3 (Integra 
o Matriderm), injerto de piel de espesor parcial, injerto de lecho 
ungueal de espesor parcial e injerto de lecho ungueal de espe-
sor total. Los dos últimos son los preferidos, pero pueden causar 
una deformidad en el sitio donante. El injerto se puede extraer 
de áreas no lesionadas del dedo afectado o de otros dedos intac-

tos para defectos más grandes. Para defectos del lecho ungueal 
pediátrico de más de 3 × 3 mm, se recomiendan injertos de 
espesor parcial del lecho ungueal extraídos del dedo lesionado 
o del hallux, aunque faltan evaluaciones objetivas de esto.

Fractura de la falange distal, ¿Reparación y fijación o sutura? 

Más del 50 % de todas las lesiones del lecho ungueal tienen 
asociada una fractura de la falange distal. Las fracturas del 
penacho distal y de la falange distal no desplazadas se tratan 
con reparación del lecho ungueal y reemplazo de la lámina 
ungueal. Las fracturas desplazadas y las fracturas proximales 
al pliegue ungueal se estabilizan quirúrgicamente utilizando 
una o dos agujas de Kirschner de 0,8 mm (Figura 5). Para las 
fracturas expuestas de Seymour, se recomiendan los principios 
del manejo de fracturas expuestas, junto con antibióticos de-
bido a las frecuentes complicaciones infecciosas. Sin embargo, 
se describe para las roturas del lecho ungueal asociadas con 
fracturas de la falange distal, el uso de suturas verticales en for-
ma de ocho, con bandas de tensión, sin reparación formal del 
lecho ungueal o estabilización de la fractura, como una forma 
simple, mínimamente traumática y opción igualmente eficaz. 
Las fracturas conminutas suelen tener pequeños fragmentos 
óseos adheridos al lecho ungueal. La reparación de la lesión 
del lecho ungueal permite la aproximación de estos fragmen-
tos óseos. El reemplazo de la placa ungueal se ha utilizado a 
menudo como férula para la curación de fracturas, aunque 
existen alternativas sintéticas si la uña no está disponible.

Figura 5. Fractura de Seymour tratada con aseo quirúrgico, reinserción de la 
uña, reparación de pliegue ungueal y estabilización con aguja de Kirschner.

Amputación, ¿Tratamiento conservador, amputación de revi-
sión, colgajos o reimplante?

El manejo de las amputaciones de la punta del dedo depende 
del nivel de la lesión y la integridad de las estructuras restantes. 
El tratamiento conservador consiste en la utilización de un 
vendaje semioclusivo y cierre por segunda intención de la 
lesión de la falange distal. Puede provocar deformidad de la 
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Figura 6. Esquema de colgajo Atasoy o V-Y.

uña (uña en gancho), en casos de falta de tejido palmar. Se ha 
documentado que la recuperación de la sensibilidad luego de 
cicatrización por segunda intención es superior a otros méto-
dos quirúrgicos, y la discriminación de dos puntos se aproxima 
a lo normal después de la cicatrización16. En pacientes pediá-
tricos está indicado en lesiones PNB P3, N0 ó 5, B1 ó 57. 

En una pérdida significativa de tejido blando en la cara pal-
mar, la amputación completa (es decir, acortamiento y cierre) 
es el procedimiento más simple, con la recuperación más rá-
pida, en pacientes seleccionados. Lo importante en este pro-
cedimiento es la ablación completa del lecho ungueal, para 
evitar la deformidad de la uña en gancho, y la identificación 
y sección transversal de los nervios digitales lo más proximal 
posible al nivel de la amputación, para evitar la formación de 
un neuroma.

La reconstrucción de una pérdida de tejido puede requerir el 
acortamiento del hueso expuesto, reemplazo de piel o lecho 
ungueal, colgajos locales o reimplante. Si la lesión expone la 
falange distal, el acortamiento óseo y la sutura de la piel res-
tante utilizando colgajos locales sobre la falange distal es una 
técnica reconstructiva estándar. La movilización y avance del 
colgajo local es una opción útil, y la selección de la modalidad 
del colgajo se guía por la orientación y configuración de la 
herida. 

Colgajos locales

Colgajo de Atasoy – Colgajo V-Y: Es un colgajo triangular de 
avance palmar, diseño V-Y. Indicado en amputaciones distales 
al surco ungueal, con rasgos trasversos u oblicuos dorsales. 
Una ventaja es que aporta sensibilidad. El uso de este colgajo 
está contraindicado en pacientes con amputaciones oblicuas 
palmares y mayor pérdida de tejido palmar. El borde distal 

de la herida es la base del colgajo; el vértice del colgajo debe 
extenderse hasta el pliegue interfalángico distal (Figura 6). A 
continuación, se realiza una incisión en la piel y el tejido sub-
cutáneo, incluidos los tabiques fibrosos que anclan el tejido 
pulpar al hueso y así mantener la arcada anastomótica distal 
de las arterias digitales. El colgajo se puede avanzar hasta 6 
o 10 mm sobre el defecto y se fija con sutura no reabsorbible, 
creando una reparación en forma de Y.

Figura 7. Esquema de colgajo Kutler o V-Y lateral.

Colgajo Kutler – V-Y lateral. Es un colgajo triangular de avan-
ce lateral. Indicado en amputaciones distales al surco ungueal, 
con rasgos transversos u oblicuos dorsales, con mayor pérdida 
de tejido palmar que dorsal. También aporta sensibilidad. El 
borde distal de la herida es la base del colgajo. El vértice del 
colgajo debe extenderse hasta el pliegue interfalángico distal. 
El colgajo es similar al Atasoy, excepto que se usan dos colgajos 
con bases en los lados radial y cubital de la herida, resguardan-
do la arteria digital lateral (Figura 7). A diferencia del colgajo 
Atasoy, este puede proporcionar hasta 12 mm de avance.

Figura 8. Esquema de colgajo de Venkataswami.
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Colgajo de Venkataswami: Colgajo oblicuo triangular. Indica-
do en amputaciones con bisel palmar lateral en dedos trifalán-
gicos y pulgar. El colgajo logra un avance de hasta 2.5 veces el 
defecto, pero requiere una técnica cuidadosa (Figura 8).

Colgajo de Moberg: Esta indicado en amputaciones del pulgar 
con bisel oblicuo palmar. Es un colgajo sensitivo. Se utiliza 
cuando un colgajo de avance V-Y no puede cubrir adecuada-
mente el defecto y este mide menos de 2 cm (Figura 9). Se 
realizan incisiones medio axiales tanto en el lado radial como 
en el lado cubital del pulgar, extendiéndose proximalmente 
hasta el pliegue metacarpofalángico. Se diseca el colgajo con 
piel palmar, incluyendo las bandas neurovasculares. Se separa 
del tendón flexor, y se avanza sobre el defecto. Puede ser nece-
sario flexionar la articulación interfalángica para facilitar la 
cobertura de la herida.

Figura 9. Esquema de colgajo de Moberg.

Colgajos regionales: Los colgajos regionales usan tejido que no 
está adyacente al defecto. Estos colgajos son útiles cuando la 
herida es demasiado grande para permitir la cobertura con un 
colgajo local. Los colgajos regionales comúnmente utilizados 
incluyen el colgajo cruzado de dedos, el colgajo tenar y el col-
gajo tenar-H. En estas técnicas, se hace un colgajo de bolsillo 
para el pulpejo del dedo y depende del flujo de sangre del sitio 
donante, para permitir que el colgajo se incorpore al sitio na-
tivo. Este tipo de técnica requiere una segunda intervención 
para separar el pulpejo del dedo desde el sitio donante, de 3 a 
4 semanas después del procedimiento inicial. La desventaja de 
estos colgajos regionales es que requieren un período prolon-
gado de inmovilización mientras se incorpora, lo que puede 
causar rigidez o contracturas en las articulaciones interfalán-
gicas del dedo lesionado.

Colgajo cruzado de dedos: Se puede utilizar para cubrir la pér-
dida de tejido palmar en cualquier dedo. El colgajo está di-
señado como un rectángulo sobre la falange media del dedo 
donante, con el lado de la bisagra ubicado junto al dedo le-

sionado. La incisión se extiende a través del tejido subcutáneo, 
conservando el paratenon del tendón extensor. El colgajo se 
refleja en la bisagra y se sutura al dedo lesionado. Se aplica un 
injerto de piel de espesor completo en el sitio donante. De ma-
nera similar, se puede usar un colgajo cruzado de dedos inverso 
para cubrir defectos de partes blandas dorsales.

Colgajo tenar y tenar H: Se utiliza para defectos palmares del 
índice y del anular, solo porque los dedos cubitales a menudo 
no logran alcanzar cómodamente la eminencia tenar. El col-
gajo tenar se diseña con el borde radial paralelo y adyacente al 
pliegue de la articulación metacarpofalángica del pulgar. La 
base del colgajo es proximal y puede tener un ancho de hasta 
2 cm. El colgajo se eleva con su tejido subcutáneo subyacente, 
teniendo cuidado de proteger el nervio digital radial. Luego se 
sutura el colgajo al defecto del pulpejo del dedo, y se cubre 
con injerto de piel total en el sitio donante. Para un colgajo 
tenar-H, el colgajo se diseña como una “H” en la eminencia 
tenar, creando dos colgajos, uno con base distal y otro con base 
proximal. Estos colgajos se suturan al pulpejo. Una vez que se 
separa el colgajo, se aplica un injerto de piel de espesor total 
al defecto.

Colgajos en isla: Los colgajos en isla con pedículo neurovascu-
lar también se pueden usar para cubrir la punta de los dedos. 
Estos colgajos tienen dos ventajas: brindan sensibilidad al pul-
pejo y pueden evitar el período prolongado de inmovilización 
requerido para un colgajo cruzado o tenar. Sin embargo, los 
colgajos en isla son técnicamente más exigentes que otros col-
gajos regionales, y los estudios aún no han demostrado que 
estos colgajos produzcan mejores resultados a pesar de las apa-
rentes ventajas.

Las pequeñas amputaciones distales de los dedos sobreviven 
como injertos compuestos reinsertados en pacientes pediá-
tricos, con resultados más exitosos que en adultos. La punta 
amputada se sutura al muñón sin necesidad de reparación 
microvascular formal. Es importante realizar una reparación 
cuidadosa del lecho ungueal, y reducir y estabilizar cualquier 
fractura, por ejemplo, con agujas de Kirschner. El resultado 
más probable de los injertos compuestos es la supervivencia 
parcial; el éxito del injerto es poco probable en los mayores 
de 4 años y en los que sufren lesiones por aplastamiento. En 
los pacientes mayores, las amputaciones de la punta se pueden 
desgrasar y reemplazar como un injerto de “tapa”, con mayor 
éxito. Para realizar esta técnica debe existir al menos 2 mm 
de matriz germinal sana, y 6 mm de hueso expuesto y sano, 
para dejar en contacto cercano el periostio y el lecho ungueal 
a reimplantar.
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18.8 Mensaje final

Las lesiones pediátricas de la punta de los dedos plantean un 
importante desafío para la atención de la salud, en particular 
si no se manejan adecuadamente. Actualmente falta evidencia 
de nivel I de alta calidad. Los estudios aleatorizados (por ejem-
plo, el ensayo NINJA15) son cruciales para guiar las mejores 
prácticas. 

La provisión óptima de atención requiere la combinación de 
las diferentes indicaciones de tratamiento con estrategias de 
manejo adecuadas, con la adopción de medidas de resultado 
informadas por el paciente, específicos para pediatría. Estos 
deben promoverse junto con mecanismos de prevención espe-
cíficos, para reducir la carga de estas lesiones comunes.
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CAPITULO 19 - Lesiones de Pelvis en el       
Paciente Pediátrico
Fernando Inostroza
Lenin Colmenares

19.1 Factores anatómicos
La pelvis en los menores es más elástica que en los adultos, 
porque en su estructura existen componentes cartilaginosos, y 
las estructuras óseas tienen mayor contenido de agua, lo cual 
le otorga una gran capacidad de deformación, de tal manera 
que pueden presentar lesiones que constituyen una deforma-
ción plástica, como sucede en otras zonas de esqueleto inma-
duro2. Asociado a estas características óseas, encontramos que 
las articulaciones sacroilíacas en los infantes son más elásti-
cas y la sínfisis pubiana es más gruesa. La pelvis infantil es 
capaz de absorber y disipar la energía del trauma, antes de 
producirse la fractura. Esto explica que las fracturas en varias 
zonas de las pelvis asociadas a lesiones ligamentosas son poco 
frecuentes en los pacientes pediátricos, por lo cual las fractu-
ras inestables son poco comunes.

Esta mayor elasticidad hace que los órganos intrapélvicos 
puedan ser lesionados en ausencia de una fractura evidente, y 
es necesario un mayor nivel de energía para producir una le-
sión desplazada de los huesos pélvicos. Por lo anterior, se debe 
siempre considerar un alto nivel de energía del traumatismo, 
a pesar de encontrar una fractura de la pelvis simple o con 
poco desplazamiento.

19. Lesiones de pelvis en el paciente pediátrico

Las fracturas de pelvis en los pacientes pediátricos son infrecuentes, no correspondiendo a más de un 0,2% del total de fracturas 
en este grupo etario. La pelvis en los pacientes pediátricos presenta características anatómicas diferentes de los adultos: tienen 
cartílagos de crecimiento, un periostio grueso y el esqueleto presenta mayor elasticidad. Estas condiciones particulares hacen que 
puedan existir lesiones por avulsión, patrones de fracturas que comprometen el anillo pélvico diferente de los adultos, y lesiones 
intrapélvicas sin un evidente compromiso del anillo pélvico.

La causa de las fracturas de pelvis en los pacientes pediátricos se relacionan en primer lugar con accidentes de tránsito, en el cual 
el menor se desplaza como peatón, y en segundo lugar como pasajero en un vehículo que sufre un accidente1. 

Las medidas terapéuticas van desde el reposo y marcha protegida con bastones en el caso de las avulsiones, hasta el uso de fijación 
externa en las fracturas inestables del anillo pélvico. El equipo médico que recibe a estos pacientes debe tener una visión clara de lo 
que significa una fractura de pelvis en un niño, y saber reconocer aquellos tipos de fracturas que aumenta la sospecha de lesiones 
asociadas, las cuales pueden comprometer la vida del paciente más que la fractura propiamente tal.

19.2 Epidemiología

Otra consideración anatómica fundamental es que los vasos 
sanguíneos de los infantes tienen un menor calibre y su re-
actividad vascular es alta, mayor vasoconstricción que impide 
un sangrado considerable. El periostio grueso y bien adherido 
al hueso evita desplazamientos significativos y tampona las 
superficies de hueso esponjoso, evitando un sangrado mayor.

La pelvis en el niño presenta múltiples fisis y zonas cartilagi-
nosas que presentan osificación endocondral, las que deben ser 
consideradas al momento de evaluar las imágenes obtenidas 
para no confundirlas con focos de fracturas. El cartílago tri-
radiado se encuentra abierto, y su lesión puede ocasionar una 
grave alteración de desarrollo del acetábulo.

Las fracturas de la pelvis en los pacientes pediátricos son raras. 
La incidencia va desde el 0,3-3,5 % en las diferentes publica-
ciones3. La edad promedio en la cual ocurre una fractura de la 
pelvis en menores de 14 años, es a los 8,2 años, y en menores de 
16 años, a los 9,4 años. La distribución etaria de las fracturas 
de la pelvis4 es de 1-5 años, 6,6%, de 6-10 años, 10,5%, de 11-14 
años, 15,3%, de 15-17 años, 18,4%. La relación por sexo es de 
1,4:1 masculino/femenino.
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19.3 Etiología

Figura 1. Esquema de la clasificación de Torode-Zieg para las fracturas 
de pelvis en pacientes pediátricos. 1, fracturas por avulsión; 2, fractura 

de ala ilíaca sin compromiso de anillo pélvico; 3, fractura de arco 
anterior; 4, fractura inestable de anillo pélvico.

19.6 Diagnóstico

La causa de las fracturas de pelvis en los pacientes pediátricos 
corresponde a traumatismos de alta energía. En el 60% de los 
casos, el menor es un peatón que es golpeado por un vehículo 
motorizado, y en el 20 % de los casos el infante es un pasajero 
en un vehículo que sufre un accidente de tránsito. Las caídas de 
altura son el mecanismo en el 10% de los casos. Las actividades 
deportivas causan lesiones de carácter avulsivo de centros de 
osificación secundarios en la pelvis, debido a tracciones mus-
culares.

19.4 Lesiones asociadas

Los pacientes pediátricos con fracturas de pelvis presentan 
lesiones asociadas en el 78% de los casos5. Hay en promedio 
5,2 lesiones asociadas en el momento del ingreso hospitala-
rio6. Las más frecuentes son el traumatismo encéfalo craneano 
(TEC, 44 %) , fracturas de extremidades (42%), lesiones torá-
cicas (27%), lesiones abdominales y urogenitales (17%)5. Una 
consideración importante es que el TEC causa el 75-77% de 
las muertes en menores con fracturas de pelvis7. Las lesiones 
abdominales más frecuentes son las de hígado y de bazo, con 
importante sangrado que puede comprometer la vida del pa-
ciente, lo cual hace importante realizar un eco-FAST en aque-
llos pacientes con inestabilidad hemodinámica, para decidir 
una laparotomía en forma urgente.

Debemos recordar que las lesiones asociadas son frecuentes en 
las fracturas de pelvis, y en muchas ocasiones estas lesiones 
determinan tratamientos quirúrgicos de urgencia debido a que 
ponen en riesgo la vida del paciente, más que la fractura de 
pelvis por sí misma. 

19.5 Clasificación

La clasificación más utilizada en pacientes pediátricos es la de 
Torode-Zeig modificada8 (Figura 1).

Tipo 1: Fracturas por avulsión.
Tipo 2: Fractura de ala iliaca sin compromiso de anillo pélvico.
Tipo 3A: Fractura de la zona anterior del anillo pélvico. 
Tipo 3B: Fractura de zona anterior y posterior de anillo pélvico.
Tipo 4: Fractura en múltiples focos de la pelvis que causan 
inestabilidad del anillo pélvico.

En esta clasificación, el tipo 3B está vinculada a lesiones aso-
ciadas, a una mayor necesidad de transfusiones sanguíneas, 
ingreso a unidad de cuidados intensivos, y un mayor tiempo de 
hospitalización. El tipo 3A en una lesión anterior que se puede 
asociar a lesiones genitourinarias. La diferencia entre ambas 
es difícil de establecer en una radiografía anteroposterior de 
pelvis, por lo que será necesario realizar proyecciones radiográ-
ficas Inlet y Outlet de pelvis, o bien una tomografía computada 
(TAC). Las lesiones tipo 4 son las más graves, con la mayor 
morbilidad y mortalidad. 

1 2

3 4

La evaluación del paciente en el cual se sospecha una fractura 
de pelvis debe ser realizada en el contexto de cada paciente. 
En aquellos pacientes que han sufrido un traumatismo de alta 
energía se debe comenzar por el ABC del trauma según ATLS. 

Una vez estabilizado el paciente, la inspección debe ser hecha 
sin sus vestimentas, poniendo atención en asimetrías de la 
pelvis, diferencia de longitud de las extremidades inferiores y 
buscar coloración diferente de las extremidades inferiores. Se 
debe evaluar los tejidos blandos alrededor de la pelvis en bus-
ca de erosiones, hematomas o aumentos de volumen. Es im-
portante examinar el meato urinario y la vagina en busca de 
sangrado, y evaluar los pulsos distales en ambas extremidades, 
consignando diferencias, si existieran. Es importante realizar 
un examen neurológico ordenado, y proteger al paciente con-
tra la hipotermia, utilizando algún sistema de calefacción cor-
poral. A la palpación hay que buscar puntos óseos dolorosos, 
sin ejecutar maniobras en búsqueda de inestabilidad del anillo 
pélvico, ya que podrían ocasionar mayor sangrado
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La radiografía de pelvis en proyección anteroposterior es de fá-
cil obtención y rápidamente disponible para la interpretación, 
con bajos niveles de radiación (Figura 2). Sin embargo, la in-
terpretación del examen es difícil debido a la presencia de áreas 
cartilaginosas en la pelvis pediátrica. 

Figura 2. Radiografía AP de pelvis de una niña de 10 años, con una lesión de 
anillo pélvico tipo Torode-Zieg 3B.

Es importante considerar la estabilidad hemodinámica del 
paciente en el momento de obtener la radiografía. En los pa-
cientes pediátricos con sospecha de fractura de pelvis e ines-
tabilidad hemodinámica, debe realizarse de rutina un TAC 
tóraco-abdómino-pélvico. El TAC tiene una alta sensibilidad 
para detectar fracturas de pelvis, y es el método de elección para 
evaluar el sacro, las articulaciones sacroilíacas y el acetábulo 
en los infantes (Figura 3). 

En los pacientes pediátricos, el TAC debe limitarse solo a aque-
llos casos en los cuales la gravedad del trauma lo amerite, y no 
como un examen de pesquisa.

Otras proyecciones radiológicas de pelvis, como Inlet, Out-
let, Alar y Obturatiz (Figura 4), y una resonancia magnética 
pueden ser de utilidad posterior, en la planificación del trata-
miento quirúrgico definitivo, no así en la evaluación inicial 
de emergencia.

Figura 3. Tomografía computada de la pelvis de una niña de 11 años con 
lesión de anillo posterior, sacroilíaca izquierda.

Se debe destacar que el uso de la resonancia magnética es de 
gran utilidad en el diagnóstico de lesiones a nivel de articula-
ciones sacroilíacas en niños que presentan componentes carti-
laginosos, y en las fracturas del acetábulo que tiene el cartílago 
trirradiado abierto.

Figura 4. Radiografía Inlet y Outlet de pelvis de una niña de 10 años, con 
una lesión de anillo pélvico tipo Torode-Zieg 3B.
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19.7 Tratamiento

Una vez que la evaluación clínica y el estudio imagenológico 
se han completado y es diagnosticada la fractura pélvica, el 
tratamiento dependerá del tipo de fractura y de las lesiones aso-
ciadas. La mayoría de las fracturas del esqueleto que ocurren 
en combinación con fracturas pélvicas se puede tratar en una 
emergencia diferida.

Es imprescindible reconocer la inestabilidad en la pelvis en 
presencia de múltiples fracturas que requerirán la interven-
ción de un ortopedista, quien determinará la necesidad de una 
estabilización quirúrgica. Fracturas pélvicas inestables o con 
desplazamientos importantes serán subsidiarias de una reduc-
ción quirúrgica y fijación interna, sin embargo la mayoría de 
las fracturas de la pelvis no requieren tratamiento quirúrgico. 
Entre el 70-95% de las fracturas de pelvis en los paciente pe-
diátricos se pueden tratar sin la necesidad de una intervención 
quirúrgica5,9.
 
Lesiones estables.

Las lesiones estables son las tipo 1 , 2 , 3A y 3B de acuerdo a 
Torode-Zeig.

- Las fracturas tipo 1 habitualmente se producen por activi-
dades deportivas, las que generan una avulsión de centros de 
osificación secundarios que se encuentran unidos a músculos. 
Estas pueden ser tratados con reposo relativo por 4-6 semanas, 
analgesia, y marcha protegida con bastones (Figura 5).

- Las fracturas tipo 2, que se producen por un impacto lateral, 
se tratan con reposo 6-8 semanas, analgesia, y excepcional-
mente mediante reducción quirúrgica y osteosíntesis en aque-
llas muy desplazadas (Figura 6).

Figura 6. A. Radiografía anteroposterior de pelvis de un niño de 11 años, con 
una lesión de anillo pélvico tipo Torode-Zieg 2. B. Consolidación completa a 

la 8 semanas de evolución.

A

B

- Las fracturas tipo 3A, en las que existe solamente compro-
miso anterior unilateral, el tratamiento será reposo en cama 
por 6-8 semanas, analgesia y marcha protegida con bastones 
a tolerancia.

- Las fracturas tipo 3B son más difíciles de diagnosticar en la 
radiografía anteroposterior de pelvis, por lo que es necesario 
proyecciones radiográficas Inlet  y Outlet de pelvis o con un 
TAC, y que a pesar de ser estables en relación a la pelvis, hay 
pacientes que pueden presentar inestabilidad hemodinámica 
debido a lesiones vasculares por la disrupción posterior de la 
articulación sacroilíaca. Estos pacientes pueden necesitar re-
paraciones vasculares o bien embolización de los vasos com-
prometidos. En pacientes hemodinámicamente estables se tra-
taran con reposo en cama por 6-8 semanas ,analgesia, marcha 
protegida con bastones según tolerancia.

Figura 5. Radiografía anteroposterior de pelvis de un niño de 13 años, con 
una lesión de anillo pélvico tipo Torode-Zieg 1, avulsión de espina ilíaca 

anteroinferior, de tratamiento conservador.
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Lesiones inestables.
 
Las fracturas inestables en un paciente que se encuentra en 
condición de estabilidad general se pueden tratar en forma di-
ferida, mientras que en aquellos que presentan inestabilidad 
hemodinámica deben ser tratados en forma urgente, en base a 
los principios de ATLS.

En los pacientes con fracturas de pelvis e inestabilidad he-
modinámica es primordial identificar lesiones asociadas que 
puedan participar activamente en su causa, vale decir lesiones 
tóraco-abdominales.

Figura 7. A. TAC de pelvis de una niña de 5 años, que demuestra una lesión 
de anillo pélvico tipo Torode-Zieg 4. B. Estabilización con fijador externo 

supraacetabular.

Las fracturas tipo 4 pueden encontrarse en tres modalidades:

- Fracturas anteriores dobles, donde se presenta una fractura 
de ambas ramas del pubis a ambos lados de la sínfisis pubia-
na, o bien fractura de ambas ramas pubianas más disrupción 
de la sínfisis pubiana. El tratamiento recomendado es reposo 
en cama por 4 semanas, analgesia e inicio de la marcha pro-
tegida con bastones desde las 5-8 semanas, según tolerancia. 
La osteosíntesis es excepcional, para aquellas fracturas muy 
desplazadas o clínicamente inestables (Figura 7).

- Fracturas anteriores y posteriores, que afectan el anillo ante-
rior y la articulación sacroilíaca o los elementos cartilaginosos 
adyacentes a la articulación. Esta combinación de lesión an-
terior y posterior se aprecia en la radiografía anteroposterior 
de la pelvis. Son lesiones inestables, asociadas a compromiso 
hemodinámico, y deben ser manejadas mediante faja pélvica 
o fijador externo, idealmente supraacetabular (Figura 8). Los 
pacientes estables hemodinámicamente y con poco desplaza-
miento se pueden tratar con reposo en cama por 6-8 semanas, 
analgesia, y reinicio de la marcha en forma protegida con bas-
tones a tolerancia.

- Las fracturas anterior y posterior que comprometen ambos 
lados de la pelvis son la más graves y constituyen un gran pro-
blema para su tratamiento, debido a que la mayoría de estos 
pacientes presentan lesiones asociadas, y muchas veces expo-
sición de alguno de los focos de fractura. El tratamiento debe 
estar orientado a solucionar la inestabilidad general del pa-
ciente y específicamente de la pelvis, a estabilizar las fracturas 
mediante combinación de fijación externa e interna.

Figura 8. A. Radiografía anteroposterior de pelvis de una niña de 11 años, 
que demuestra una lesión de anillo pélvico tipo Torode-Zieg 4. B. Estabili-

zación con fijador externo supraacetabular.

A

B

A

B
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19.8 Mensaje final

El esqueleto inmaduro del paciente pediátrico genera dife-
rencias importantes en relación a los patrones de lesiones y la 
estabilidad intrínseca de la pelvis, lo que siempre debe consi-
derarse al momento de evaluar y planificar el tratamiento de 
estas lesiones.

Si bien la gran mayoría de estas lesiones son de tratamiento 
no quirúrgico, se debe estar atento a la necesidad de estabilizar 
el anillo pélvico en casos de inestabilidad hemodinámica, de-
formidad importante y requerimentos de movilización de un 
paciente politraumatizado.
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CAPITULO 20 - Fracturas de Cadera en el 
Niño y en el Adolescente
Laura Montes
Catalina Larraín

Las fracturas de cadera en la edad pediátrica son lesiones 
raras, y suponen menos del 1% de todas las fracturas en la 
infancia y adolescencia1. Su incidencia aumenta en mayores 
de 11 años. Se reporta una incidencia de más de 100 fractu-
ras de cadera en adultos por cada fractura similar en edad 
pediátrica. En contraste con los pacientes adultos mayores, 
en los pacientes esqueléticamente inmaduros la causa más 
común es el trauma de alta energía, como caída de altura 
o accidente de tránsito. Es por este motivo que alrededor del 
30-85% se asocia a un traumatismo craneoencefálico, trau-
ma facial, laceración esplénica, hemorragia retroperitoneal 
y/o lesiones perineales. También son comunes otras lesiones 
musculoesqueléticas asociadas, como fractura de pelvis y ace-
tábulo, luxación de la cadera y fractura ipsilateral de fémur2. 
Las fracturas de cadera se asocian con altos índices de com-
plicaciones, y pueden tener una evolución desfavorable. Esto 
es debido tanto a la severidad de las lesiones asociadas, como 
a la complejidad propia de la lesión3. Cabe señalar que las 
fracturas asociadas a mecanismos de baja energía nos deben 
hacer sospechar fracturas en hueso patológico, así como a 
trauma no accidental en niños previo a la edad de marcha. 

20. Fracturas de cadera en el niño y en el adolescente

Las fracturas de cadera en el paciente pediátrico son de escasa incidencia, correspondiendo a menos del 1% del total en este rango 
etario. A diferencia de la mayoría de las fracturas de presentación en edad pediátrica, que tienen habitualmente un pronóstico 
favorable, esta lesión se asocia con altos índices de complicaciones y una evolución de pronóstico reservado. Esto se debe tanto a 
la severidad de las lesiones asociadas por el mecanismo causal, como al resultado directo de la fractura de cadera. Un adecuado 
manejo es esencial para evitar sus potenciales complicaciones, dentro de las cuales cabe citar la necrosis avascular, coxa vara, no 
unión, cierre fisario prematuro y diferencia de longitud de extremidades inferiores. 

20.1 Introducción

La mayoría de las complicaciones asociadas con las fracturas 
de cadera en edad pediátrica se producen por las particulari-
dades anatómicas de la cadera en el paciente esqueléticamen-
te inmaduro. El crecimiento longitudinal del fémur proximal 
se lleva a cabo principalmente a través de una placa fisaria 
contínua, que abarca desde la apófisis del trocánter mayor, 

20.2 Fisiopatología

hasta la cabeza femoral, pasando por la porción superior del 
cuello femoral. Este puente fisario es susceptible de lesión por 
una fractura a ese nivel, produciendo alteraciones del creci-
miento secundarias a un cierre fisario, con las consiguientes 
deformidades angulares del fémur proximal o alteración de 
crecimiento. 

El núcleo de osificación secundario ubicado en la epífisis femo-
ral, comienza a osificarse alrededor de los 6 meses de vida en 
hombres y a los 4 meses en mujeres. La fusión de la epífisis fe-
moral proximal con el cuello del fémur ocurre en ambos sexos 
alrededor de los 18 años. El centro de osificación del trocánter 
mayor es evidente a los 4 años, y se une a la metáfisis femoral 
aproximadamente a los 14 años en las mujeres y 16 años en los 
hombres. Este centro de osificación es el responsable del creci-
miento por aposición del trocánter mayor, y además aporta al 
crecimiento de la zona metafisaria intertrocantérica del fémur 
y cuello femoral. 

La anatomía vascular de la cadera, específicamente a nivel de 
fémur proximal, se ha estudiado en profundidad debido a su 
importancia en múltiples patologías. En el caso de las fractu-
ras de cadera, es fundamental su comprensión para compren-
der la alta tasa de necrosis avascular que ocurre en ellas.

Cuando la fisis de la cabeza femoral se encuentra presente, 
constituye una barrera para el paso de vasos sanguíneos desde 
el cuello femoral, por lo que prácticamente no existe circula-
ción intraósea a través de ella hacia la epífisis osificada de la 
cabeza del fémur. La arteria del ligamento redondo contribuye 
escasamente hasta los 8 años a la irrigación total de la cabeza 
femoral, y en los adultos aporta solamente un 20% del total. 
Por lo anterior, el principal aporte vascular a la epífisis femoral 
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20.3 Diagnóstico

Figura 1. Esquema de la irrigación del cuello y de la cabeza femoral, en 
presencia de una fisis aún presente.

proviene de pequeños vasos que ingresan sobre la fisis, directa-
mente en la epífisis femoral proximal, siendo los principales, la 
arteria cervical ascendente lateral (rama de la arteria femoral 
circunfleja lateral) y la rama posteroinferior de la arteria cir-
cunfleja medial (Figura 1). Estos vasos sanguíneos penetran 
la cápsula articular, por lo que son también llamados arterias 
intracapsulares subsinoviales. Están situados por fuera del 
hueso, lo que los hace susceptibles de colapso cuando hay un 
aumento importante de presión intraarticular, como en el caso 
de una fractura intracapsular. Además, su estrecha relación 
con el cuello femoral pone a este sistema vascular en riesgo de 
lesión directa cuando ocurre una fractura desplazada. 

Rama posterosuperior

A. cervicolateral ascendente

A. circunfleja lateral

A. circunfleja medial

Rama posteroinferior

A. ligamento redondo

Es importante obtener información del mecanismo de lesión, 
los antecedentes médicos y buscar lesiones concomitantes.  De-
bido a que la mayoría de los casos son consecuencia de acci-
dentes por mecanismo de alta energía, la evaluación primaria 
incluirá el manejo de la vía aérea, la estabilización cardiovas-
cular y la detección de lesiones que potencialmente pongan 
en peligro la vida (lesiones en cabeza, cuello, tórax, abdomen 
y pelvis)1. 

Clínicamente el paciente presenta dolor en ingle o muslo, 
impotencia funcional absoluta, con imposibilidad de cargar 
peso. La extremidad afectada se encuentra en rotación externa 
y abducción. Si la fractura está desplazada, puede existir acor-
tamiento de la extremidad. De encontrarse ante una luxación 

posterior de la cabeza femoral, la cadera estará en posición de 
extensión, aducción y rotación interna. Las fracturas no des-
plazadas pueden pasar desapercibidas, presentando sólo cojera 
dolorosa y limitación a la movilización pasiva de la articula-
ción, especialmente a la rotación interna.

El relato clínico y la exploración física del paciente pueden 
ayudar a diferenciar una fractura de cadera de otras patolo-
gías con hallazgos clínicos similares. El diagnóstico diferencial 
debe incluir la Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, una epifi-
siolisitesis de epífisis proximal femoral, fracturas por sobrecar-
ga, infecciones osteoarticulares, patología autoinmune juve-
nil y sinovitis transitoria de cadera en pacientes pequeños. Es 
importante siempre tener en consideración ante una fractura 
de cadera en un niño sin antecedente de traumatismo de alta 
energía, la sospecha de lesión no accidental. 

Con las proyecciones radiológicas de pelvis anteroposterior 
(Figura 2) y axial de la cadera afectada, suele ser suficiente 
para detectar, e incluso clasificar la fractura. Es recomendable 
evitar el uso de a proyección de Lauenstein para no aumentar 
el desplazamiento de la fractura. 

Figura 2. Radiografía de pelvis anteroposterior de un niño de 14 años, con 
una fractura de cadera izquierda.

El uso de tomografía computada (TAC) resulta de utilidad 
ante la sospecha de una fractura no desplazada o fracturas en 
hueso patológico. En casos de fracturas complejas, con gran 
fragmentación, el estudio y la reconstrucción tridimensional 
nos permite una mejor caracterización de la fractura y plani-
ficación preoperatoria.

La resonancia magnética (RM) es de utilidad ante la alta sos-
pecha de fracturas no diagnosticadas por otros métodos, como 
es en lesiones por sobrecarga o en hueso patológico, donde 
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20.4 Clasificación

además entrega información sobre sus características tisula-
res. Además, en algunos casos, nos puede entregar información 
sobre el estado vascular de la cabeza femoral, especialmente 
con el uso de estudios de perfusión12.

Otro estudio es la gammagrafía con Tecnecio (Tc99) en tres 
fases, la cual actualmente tiene un uso limitado, siendo reser-
vada para el estudio en pacientes de menor edad, alta sospecha 
clínica de lesión y sin evidencia radiológica, en quienes se de-
sea evitar el uso de RM, que requiere habitualmente de seda-
ción en niños pequeños. Por lo tanto, es útil para la detección 
de fracturas ocultas de cuello femoral y algunas alteraciones 
musculoesqueléticas asociadas. 

El sistema de clasificación de fracturas en edad pediátrica des-
crito originalmente por Delbet y popularizado por Colonna4 
es el más utilizado. Está basado en la localización anatómica 
de la fractura, dividiéndolas en cuatro tipos (Figura 3). Fue 
modificado por Parker y Pryor5 añadiendo un quinto tipo de 
fracturas. Estos autores destacan la necesidad de describir cada 
tipo de fractura como no desplazada o desplazada, ya que las 
complicaciones ocurren particularmente, aunque no exclusi-
vamente, en el grupo con desplazamiento.

A B C

D E F

Figura 3. Esquema de la clasificación de Delbet modificada. A, Tipo IA, 
transfisiaria sin luxación de la epífisis; B, Tipo IB, transfisiaria con luxación 

de la epífisis; C, Tipo II, transcervical; D, Tipo III, basicervical; E, Tipo IV, 
intertrocantérica; D, Tipo V, subtrocantérica.

Los 5 tipos de fractura de cadera en edad pediátrica descritos 
por Delbet y modificados por Parker y Pryor son: 
Tipo I: Fractura transfisaria equivalente a una epifisiolistesis 
de la epífisis femoral. Puede cursar sin luxación (IA) o con 
luxación de la epífisis (IB). Es la menos común de los cuatro 
tipos (10%), pero la con mayor riesgo de necrosis avascular 
(NAV) y peores resultados.
Tipo II: Fractura transcervical. Constituyen el 50% de todas las 
fracturas de cadera y son el tipo más común de fractura de 
cadera en el paciente pediátrico. 
Tipo III: Fractura cervicotrocantérica o basicervical. Son el se-
gundo tipo más frecuente de fractura de cadera en el paciente 
pediátrico (25-30%).
Tipo IV: Fractura intertrocantérica. Menos comunes, consti-
tuyendo del 6-15% de las fracturas de cadera en el paciente 
pediátrico. 
Tipo V: Fractura subtrocantérica. Son aquellas localizadas en-
tre 0-5 cm del trocánter menor. Es una localización frecuente 
de fractura en hueso patológico.

Figura 4. Adolescente de 14 años, con fractura por stress de cuello de fémur, 
confirmada mediante resonancia magnética. Se realizó tratamiento medi-

ante estabilización con osteosíntesis.

Un grupo especial de fracturas de cadera en edad pediátrica 
son las fracturas por sobrecarga del cuello femoral. Estas son 
raras de encontrar en los infantes, y frecuentemente el único 
síntoma es el dolor a nivel inguinal o del muslo. Pueden re-
lacionarse con la práctica deportiva intensa y de movimientos 
repetitivos. En estas lesiones, las radiografías muestran escle-
rosis de la porción inferior del cuello, por el intento constante 
de reparación del tejido óseo. El diagnóstico se puede confir-
mar mediante cintigrafía ósea o RM. El tratamiento estará 
orientado a reducir la actividad física, lo que se puede asociar 
a inmovilización con un yeso pelvipedio monopodal. Según 
la edad y actividad del paciente, puede ser necesario realizar 
osteosíntesis (Figura 4). 
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20.5 Tratamiento

Finalmente podemos encontrar fracturas en hueso patoló-
gico, las que habitualmente son resultado de mecanismo de 
baja energía. Se presentan con escaso desplazamiento de sus 
fragmentos y pueden tener zonas de fragmentación ósea por el 
tejido de baja calidad (Tabla 1). 

Quiste óseo unicameral
Quiste óseo aneurismático

Displasia fibrosa
Osteomielitis

Histiocitosis de células de Langerhans
Osteogénesis imperfecta

Osteopenia
Enfermedades metabólicas

Tumores malignos

Tabla 1. Causas frecuentes de fractura en hueso patológico en la infancia.

Estas lesiones suelen ubicarse en la región cérvico-trocantérica 
y subtrocantérica del fémur. El tratamiento se enfoca en recu-
perar la lesión aguda. La biopsia, curetaje e injerto de tejido se 
realizan habitualmente de manera simultánea con la reduc-
ción y estabilización definitiva de la fractura (Figura 5). 

Figura 5. Fractura subtrocantérica de fémur en un niño de 5 años, producto 
de fragilidad ósea por la presencia de un quiste óseo simple. Fue tratado en 

forma quirúrgica, con fijación con clavos elásticos intramedulares, aprecian-
dose consolidación en el control de los 2 años postoperado.

El tratamiento y su pronóstico para las fracturas de cadera en 
edad pediátrica dependen de la edad, las condiciones generales 
del paciente, la localización de la fractura, el desplazamiento y 
la estabilidad de la lesión. 

El tratamiento de estas lesiones debe ser considerado una ur-
gencia en la mayoría de los casos, especialmente en los Tipos 
I-II-III de Delbet, ya que en ellos la restitución de la anatomía 
podría normalizar el daño vascular reversible de las fracturas 
intracapsulares. Por esto su tratamiento debe realizarse dentro 
de las primeras 24 horas, con el objetivo de disminuir el riesgo 
de NAV.

La indicación de descompresión capsular, con el fin de dismi-
nuir la presión sobre los vasos a nivel capsular, continúa siendo 
un tema controvertido, no existiendo consenso en la literatura. 
Aún no se ha demostrado con evidencia suficiente que este pro-
cedimiento reduzca la incidencia de NAV1, 2. No obstante, reco-
mendamos la descompresión del hematoma intraarticular en 
las fracturas tipo I, II y III, como un procedimiento de rutina, 
una vez reducida y estabilizada la fractura6. Los métodos para 
realizar esta descompresión pueden ser la aspiración con una 
aguja de calibre grueso, a través de un abordaje subaductor 
o anterior de la cadera, o una capsulotomía abierta, median-
te una pequeña incisión anterior. En cuanto a la técnica de 
descompresión, no existe evidencia de diferencia significativa 
entre la punción y la descompresión abierta7. 

El tratamiento para las fracturas Tipo IA, es decir transfisiarias 
sin luxación, no desplazadas en menores de 2 años, es me-
diante un yeso pelvipedio, sin fijación interna. Estas fracturas 
suelen desplazarse en varo y rotación externa, por lo que de-
berá colocarse el yeso en abducción y 10º de rotación interna.  
En menores de 3 años que precisen reducción se recomienda 
el uso de fijación interna con 2 o 3 agujas de Kirschner lisas, 
de 2 mm de diámetro, cruzando la fisis. Sugerimos cortarlas y 
doblarlas a ras del hueso, dejándolas cubiertas bajo la piel. El 
yeso se mantiene por un período de 6 semanas.

En mayores de 3 años es recomendable el uso de fijación inter-
na con tornillos canulados de 4-7 mm , cruzando la fisis. Estos 
se instalan a través de un abordaje lateral, centrado en el cuello 
femoral. Recomendamos instalar dos agujas guía antes de la 
inserción del primer tornillo, para evitar el desplazamiento, o 
la rotación, cuando se avanza el mismo a través del foco de 
fractura. El brocado se realiza hasta la fisis, sin atravesarla. 
Los tornillos deben quedar hasta no menos de 5 mm del hue-
so subcondral. Se sugiere evitar posicionar los tornillos en el 
cuadrante anterolateral de la epífisis y la perforación posterior 
del cuello femoral, con el fin de disminuir el riesgo de lesión 
vascular.  

Las fracturas IA que estén desplazadas requieren de maniobras 
de reducción. Bajo anestesia general, se debe aplicar una ma-
niobra suave de tracción, luego abducción y finalmente rota-
ción interna, con la cadera en flexión de 45º. Tras la reducción 
cerrada anatómica, se debe valorar según edad la necesidad 
de osteosíntesis. Si tras maniobras suaves la reducción no se 
consigue, se realiza una reducción abierta, habitualmente me-
diante un abordaje anterior de Smith-Petersen o anterolateral 
de Watson-Jones, con posterior uso de fijación interna.
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Figura 6. Fractura tipo Delbet III, en una niña de 7 años de edad. Fue tratada 
en forma quirúrgica con reducción y estabilización con tornillos canulados, 

evidenciando consolidación adecuada al año postoperada.

20. Fracturas de cadera en el niño y en el adolescente

20.6 Complicaciones

En el caso de una lesión tipo IB se recomienda realizar reduc-
ción abierta y fijación interna. El abordaje lo dictará la posi-
ción de la epífisis femoral. Si está hacia anterior o inferior, se 
recomienda una vía de Watson-Jones. Si es hacia posterior, se 
recomienda un abordaje posterior. Este tipo de lesión es extre-
madamente rara, presentando una alta tasa de complicacio-
nes. Actualmente, existen algunos reportes de casos abordados 
mediante una luxación controlada de cadera, logrando una 
visualización completa y directa de la cadera, de los vasos reti-
naculares y de la irrigación de la epífisis femoral13. 

Para las fracturas tipo II no desplazadas, hay que considerar 
que, a pesar de que se describen buenos resultados con una 
inmovilización con yeso pelvipedio con control radiológico 
estricto, estas son fracturas intrínsecamente inestables, con 
alta incidencia de NAV, coxa vara y desplazamiento secunda-
rio11. Por esto recomendamos la fijación interna con agujas 
de Kirschner o tornillos canulados, dependiendo de la edad y 
el tamaño del paciente. Para las fracturas tipo II desplazadas, 
debemos realizar una reducción bajo anestesia general, me-
diante tracción, abducción, y presión hacia posterior del tro-
cánter mayor, con rotación interna de 20º. De ser necesario una 
reducción abierta, se recomienda realizar un abordaje antero-
lateral de Watson-Jones. Estas fracturas deben ser estabilizadas 
con fijación interna, agujas de Kirschner o tornillos canulados, 
dependiendo de la edad y peso del paciente. En niños menores 
de 8 años, se recomiendan 2-3 tornillos de 4-4.5 mm. Por en-
cima de los 8 años, se recomiendan tornillos de 6.5 mm. Si es 
posible, se debe evitar atravesar la fisis, siempre teniendo en 
consideración que lo primordial es lograr una fijación estable 
de la fractura, por sobre la integridad de la fisis, dado el escaso 
impacto en el largo total de la extremidad.

Las fracturas tipo III no desplazadas , dependiendo del tamaño 
y tolerancia del paciente, pueden ser tratadas con un yeso pel-
vipedio y un control radiológico estrecho. En caso necesario, 
puede protegerse con fijación interna, con tornillos canulados, 
sin cruzar fisis. Las fracturas tipo III desplazadas requieren 
de una reducción cerrada o, de ser necesario, abierta, a tra-

vés de un abordaje anterolateral de Watson-Jones. Se estabi-
lizan con fijación interna mediante 2-3 tornillos canulados, 
habitualmente sin cruzar fisis. Tras la síntesis, se recomienda 
proteger el segmento con un yeso pelvipedio unilateral por 3-4 
semanas, además de evitar la carga por al menos 6-8 semanas 
(Figura 6).

En las fracturas de cadera tipo IV no desplazadas, en meno-
res de 3 años se recomienda el uso de un  yeso pelvipedio en 
abducción, durante 12 semanas. En mayores de 3 años o en 
fracturas desplazadas se debe realizar una reducción abierta 
y fijación interna con tornillos de compresión dinámicos pe-
diátricos o placas bloqueadas de fémur proximal pediátricas a 
través de un abordaje lateral. 

Figura 7. Fractura tipo Delbet V, en un niño de 8 años de edad. Se realizó 
reducción abierta y estabilización con placa bloqueada de cadera pediátrica.

Por último, las fracturas tipo V no desplazadas, pueden ser 
tratadas con un yeso pelvipedio durante 4-6 semanas, de ser 
estables, con control radiológico estrecho. Si están desplazadas, 
esto será en flexión y abducción por acción del psoas y glúteos. 
En aquellas distales al trocánter menor puede obtenerse la 
reducción cerrada y estabilización con clavos endomedulares 
elásticos estables de inserción distal. En aquellas proximales 
habitualmente se requiere realizar una reducción abierta y 
osteosíntesis con tornillos de compresión dinámica de cadera 
(DHS) pediátricos o placas pediátricas bloqueadas de fémur 
proximal, a través de un abordaje lateral (Figura 7).

La necrosis avascular (NAV) es la complicación más frecuente 
y la más importante, a causa de sus malos resultados funcio-
nales. Su incidencia global es del 59%. Se diagnostica gene-
ralmente dentro de los 2-12 meses posteriores a la lesión, pero 
puede no ser sintomática hasta transcurridos 2 años. Los pri-
meros signos de NAV suelen ser dolor y limitación del rango de 
movilidad. 
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20. Fracturas de cadera en el niño y en el adolescente

Figura 8. Niña de 10 años de edad con secuelas de fractura de fémur bilateral 
en hueso patológico (Osteitis crónica multifocal recurrente). Se observa coxa 

brevis y coxa magna a derecha, y coxa vara a izquierda.

El tipo de fractura y la edad son los mejores parámetros para 
la predicción de NAV. Las fracturas tipo IA desplazadas tienen 
una incidencia de NAV del 50%, tipo IB del 80-100%. En las 
fracturas tipo II, la incidencia global de NAV es de 27%, siendo 
en las desplazadas del 50%. En tipo III la incidencia de esta 
complicación es del 27%, y en tipo IV del 14%. Según la edad, 
los mayores de 10 años desarrollan más frecuentemente NAV. 

La presencia de NAV parece estar relacionada con el desplaza-
miento inicial de la fractura, con el fallo en la obtención de 
una reducción anatómica y con el retraso en el tratamiento 
definitivo. La evidencia sugiere que la reducción y fijación es-
table urgente de la fractura, combinadas con descompresión 
capsular, reducen la posibilidad de NAV7.

El pronóstico y opciones de tratamiento varían dependiendo 
del tipo de NAV, del grado de deformidad y del colapso al mo-
mento del diagnóstico, así como de la edad en que el paciente 
se vuelve sintomático. Los resultados son pobres en más del 
60% de los pacientes. Ratliff8 describió tres tipos de NAV después 
de una fractura de cadera. En el tipo I se afecta toda la epífisis y 
el cuello femoral, desde la fractura, siendo las de peor pronós-
tico. El tipo II involucra solo una parte de la epífisis, con un 
cuello normal, provocando colapso cefálico mínimo. Cuando 
la necrosis va desde la línea de fractura hasta la fisis, en el 
cuello, se describe como tipo III y es la de mejor pronóstico. 

Las consecuencias de una NAV de cadera pueden ser devasta-
doras. Si la fijación interna está instalada cuando se desarrolla 
NAV, debe retirarse inmediatamente después de la consolida-
ción de la fractura. La remodelación de la cabeza femoral 
puede ocurrir, especialmente en el paciente más pequeño, 
demorando hasta cinco años9. Existen varias opciones de tra-
tamiento según la edad y tipo de NAV: osteotomías femorales, 
distracción articular con fijador externo, descompresión del 
núcleo, injerto de peroné vascularizado y artrodesis. Todas es-
tas son opciones de salvataje, con regulares resultados en un 
plazo intermedio. La artroplastia total de cadera consituye la 
mejor opción de tratamiento en pacientes que han completado 
su crecimiento. 

La consolidación en posición viciosa y el crecimiento alterado 
tras una fractura de cadera pueden generar dos tipos de de-
formidad: coxa vara o coxa valga. La coxa vara es la segunda 
complicación más frecuente, con una incidencia global de 20-
30%. En las fracturas tipo I su incidencia es del 30-50%, en 
tipo II desplazadas del 41%, en tipo III de alrededor del 11% 
y de aproximadamente 10% en tipo IV. Es resultado tanto de 
la deformidad progresiva de fracturas no desplazadas, como 

de la pérdida de la reducción de fracturas manejadas con o 
sin fijación interna. También puede ser consecuencia de NAV, 
no unión y cierre fisario prematuro, o incluso una combina-
ción de todos factores anteriores. La reducción anatómica con 
fijación estable es el mejor método para prevenir esta compli-
cación. La coxa vara severa acorta la extremidad, causa debili-
dad del abductor y puede resultar en el desarrollo temprano de 
artrosis de cadera. Solamente se puede esperar una remodela-
ción ósea de la cadera en menores de 3 años. En los menores 
de ocho años, con coxa vara leve y crecimiento persistente del 
trocánter mayor, la epifisiodesis del trocánter mayor es una 
opción de tratamiento para evitar progresión de la deformi-
dad. En los mayores de 8 años y adolescentes, no cabe esperar 
una remodelación y son candidatos inmediatos a cirugía. Si el 
ángulo cérvico-diafisario es de 110° o menos, se requiere de 
una osteotomía valguizante subtrocantérica, para recuperar la 
mecánica de la cadera. La coxa valga raramente se produce 
para este tipo de fracturas, siendo los casos reportados de ori-
gen iatrogénico10. 

El cierre fisario prematuro presenta una incidencia entre el 
5-65%. Los posibles mecanismos serían el daño fisario por el 
trauma y el daño a la irrigación perifisaria, tanto por la frac-
tura como iatrogénico. También aumenta en presencia de NAV. 
Los cierres parciales producen coxa vara o valga. Cuando es 
necesario cruzar la fisis con la osteosíntesis, se debe preferir 
el uso de agujas lisas sobre los tornillos canulados, y en el 
menor número posible. Sin embargo, Beaty11, afirmó que es 
más importante tener una fijación estable que evitar la fisis. 
El cierre prematuro de la fisis conduce a una diferencia de 
longitud de las extremidades inferiores significativa solo en los 
niños pequeños. Esto es debido a que el fémur proximal apor-
ta solamente alrededor del 13% del crecimiento longitudinal 
de la extremidad inferior. La epifisiodesis contralateral puede 
ser necesaria cuando la diferencia proyectada en la madurez 
esquelética supera los 2-2,5 centímetros.
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20.7 Mensaje final

20.8 Referencias
La no unión se ha reportado entre un 6-10% de todas las frac-
turas de cadera pediátricas. La causa principal es la imposi-
bilidad de obtener o mantener una reducción anatómica. Se 
observa con mayor frecuencia en fracturas tipo II y tipo III que 
han sido tratadas en forma ortopédica, en fracturas en que no 
se logra una reducción anatómica, en aquellas con estabiliza-
ción inadecuada, en casos con infección oculta en el sitio de la 
fractura y en NAV. La no unión debe tratarse quirúrgicamente 
lo antes posible, a diferencia de la NAV. La osteotomía valgui-
zante suele conducir a una consolidación secundaria, al dis-
minuir las fuerzas cizallantes y aumentar la carga mecánica 
sobre el foco. Se pueden utilizar injertos óseos si es necesario, a 
pesar de no ser habitualmente necesario. 

La condrolisis es una complicación poco común, sin embar-
go, genera secuelas importantes. Se produce por una hipoxia 
en el cartílago articular, o asociada a penetración articular de 
la osteosíntesis. Se presenta con coxalgia, bloqueo articular y 
disminución radiológica del espacio articular. Habitualmente 
el diagnóstico se realiza mediante resonancia magnética. El 
manejo inicial es sintomático en un primer momento, con 
antiinflamatorios y descarga. Algunas publicaciones refieren 
el uso de distracción articular con fijador externo para mejorar 
el rango articular y disminuir el dolor. Puede requerir una os-
teotomía valguizante femoral o, finalmente, una artroplastía 
total de cadera. 

Por último, la infección se presenta en menos del 1%. Dado su 
gravedad y secuelas graves es fundamental un diagnóstico y 
tratamiento precoz.

Las fracturas de cadera en los niños y adolescentes son lesiones 
raras. Su importancia radica en que presentan un alto índice 
de complicaciones. Para su descripción se utiliza la clasifica-
ción de Delbet-Colonna, basada en la localización anatómica 
del trazo de fractura. El tratamiento es muy variable y está in-
fluenciado por la clasificación, la edad, el grado de desplaza-
miento y la estabilidad de la fractura. A pesar de un tratamien-
to apropiado, presentan un alto índice de osteonecrosis, debido 
a la vulnerabilidad del flujo sanguíneo arterial terminal y a la 
anatomía ósea del fémur proximal en el paciente pediátrico. 
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CAPITULO 21 - Fractura de Diáfisis de Fémur
Javier Besomi
Eric Gordon

21.1 Introducción
Las fracturas de diáfisis de fémur representan el 1.4-1.7% de 
todas las fracturas de la población pediátrica1,2. Son más fre-
cuentes en hombres que en mujeres, con una razón 2.5. La 
incidencia anual es 16-19 por 100.000 infantes3,4. Esta inci-
dencia tiene una distribución bimodal, con un alza entre los 
2 y 4 años de edad, y una segunda alza en la adolescencia. Se 
debe descartar el maltrato infantil o lesiones no accidentales 
en pacientes menores de 5 años, especialmente cuando aún no 
caminan. En traumas de baja energía es importante  sospechar 
fracturas en hueso patológico5. 

21. Fractura de diáfisis de fémur
Las fracturas diafisarias de fémur en pacientes pediátricos tienen una presentación bimodal, asociándose entre los 2-4 años a 
caídas, para luego, durante la adolescencia, a traumatismos de alta energía. Representan un desafío terapéutico para el médico 
tratante, existiendo una amplia gama de opciones terapéuticas, dependiendo de la edad y el peso del paciente, las características de 
la fractura y su contexto. Estas opciones incluyen el tratamiento ortopédico y el quirúrgico, que puede requerir del uso de osteosín-
tesis, ya sea un fijador externo, enclavado endomedular elástico estable, clavo endomedular rígido de entrada trocantérica lateral, 
o placa submuscular.

22.2 Mecanismo de lesión

Las fracturas de fémur en pacientes entre 2-4 años ocurren 
principalmente asociadas a caídas, ya sea a nivel, con meca-
nismo torsional, o de altura. Con la edad, lesiones deportivas 
que involucran alta energía cobran relevancia. En la adoles-
cencia, el mecanismo habitual son traumatismos de alta ener-
gía, como, por ejemplo, accidentes automovilísticos o asocia-
dos a deportes extremos. 

El músculo iliopsoas tracciona el fragmento proximal en fle-
xión y rotación externa, mientras que los músculos aductores  
e isquiotibiales son los responsables del acortamiento y varo 
del fragmento distal. 

Las fracturas diafisiarias de fémur, debido a la distensibilidad 
de los compartimientos del muslo, raramente presentan aso-
ciado un síndrome compartimental o una lesión neurovascu-
lar. Sin embargo, resulta de gran relevancia realizar una ade-
cuada evaluación clínica de la función neurológica del nervio 
ciático y femoral, y de los vasos femorales. 

Figura 1. Radiografía de fémur derecho de una niña de 3 años, en planos 
anteroposterior y lateral, incluyendo articulaciones adyacentes, cadera y 

rodilla. Se evidencia una factura de diafisaria de fémur.

22.3 Diagnóstico
En la anamnesis debemos incluir el registro del mecanismo 
de lesión y las características clínicas del paciente. Destacan el 
dolor, la impotencia funcional de la extremidad afectada, con 
incapacidad de carga, un aumento de volumen del muslo, y la 
presencia de deformidad angular y/o rotacional, con acorta-
miento de la extremidad. 

El diagnóstico se confirma con radiografías de fémur en dos 
planos: anteroposterior y lateral. Éstas permiten evaluar la lo-
calización de la fractura, caracterización y grado de desplaza-
miento. Es importante que la radiografía incluya las articula-
ciones ipsilaterales de cadera y rodilla, para descartar lesiones 
asociadas (Figura 1).
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22. Fractura de diáfisis de fémur

22.4 Clasificación

Figura 3. Esquema de un algoritmo para la decisión de tratamiento de una fractura de diáfisis de fémur. Se define como “Patrón Inestable” un rasgo de fractura 
oblicuo largo  (>60º), un rasgo de fractura espiroídeo, la presencia de conminución ósea (>3 fragmentos) y aquellas muy proximales o distales.

22.5 Tratamiento

De acuerdo con la clasificación AO de fracturas pediátricas en 
huesos largos, se clasifican en transversa (rasgo ≤30°), obli-
cua o espiroídea (rasgo ≥30°); simple o conminuta (Figura 
2).

A grandes rasgos, el tratamiento se divide en conservador or-
topédico (tracción de partes blandas, correas de Pavlik y yeso 
pelvipédico) y tratamiento quirúrgico (uso de fijador externo, 
enclavado endomedular elástico estable, clavo endomedular 
rígido de entrada trocantérica lateral y placa submuscular). La 
elección dependerá fundamentalmente de: edad y peso del pa-
ciente, características de la fractura y el contexto (del paciente, 
disponibilidad del instrumental y material de osteosíntesis, ex-
periencia del cirujano, etc.). Un algoritmo sugerido para esta 
decisión se muestra en la Figura 3. 

<6 meses

Reducción cerrada 
y Yeso Pelvipedio

Acortamiento >2 cm
Politraumatizado
Fracturas mútiples
Fractura expuesta

Arnés de Pavlik Reducción y OTS 
con Clavos Elásticos

Reducción y OTS 
Placa submuscular

Reducción y OTS 
Clavo Rígido 

(entrada trocanteriana)

En pacientes menores de 6 meses de edad las correas de Pavlik 
son un buen método de tratamiento (Figura 4). Las fuerzas 
deformantes de los abductores y psoas posicionan el fragmento 
proximal en flexión, abducción y leve rotación externa. Las co-
rreas de Pavlik posicionan el fragmento distal de tal forma que 
se reduce con el fragmento proximal. 

6 meses - 2 años 2 a 6 años 6 a 11 años >11 años

>50 kg
Patrón inestable*

Canal endomedular angosto
Patrón inestable*

Entre los 6 meses y los 2 años el tratamiento de elección es 
la reducción cerrada e inmovilización con un yeso pelvipédico 
(Figura 5). Entre los 2-6 años la reducción cerrada e inmovili-
zación con yeso pelvipédico es también una opción adecuada. 

Figura 4. Fractura de fémur en un niño de 5 meses, tratada con arnés de 
Pavlik por 4 semanas. Consolidación evidente a los 8 meses, y sin diferencia 

de longitud a los 18 meses de lesionado (Archivo UACH).

Figura 2. Patrones de fracturas diafisarias de fémur de acuerdo a AO Trauma: 
Tranversa, Oblicua, Espiroídea, Segmentaria, Ala de Mariposa y Conminutas.

Simples Conminutas
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Sin embargo, puede ser mal tolerado, requiere de cuidados 
especiales, e impacta a la familia. El yeso pelvipédico puede 
ser bilateral o unilateral, alternativa que en este rango etario 
ha demostrado menor impacto en la familia. Recientemen-
te, el tratamiento con una férula pre-moldeada también ha 
reportado ser efectivo en estos pacientes. El enclavado endo-
medular elástico estable ha demostrado menor impacto en la 
familia que el yeso pelvipédico, estando indicado en ciertas 
circunstancias.   

Se recomienda explicar a los padres las ventajas y desventajas 
de las alternativas de tratamiento para tomar la mejor deci-
sión. En politraumatizados, en casos de acortamiento mayor 
a 2 cm, fracturas múltiples o fractura expuesta, se prefiere la 
reducción y osteosíntesis con enclavado endomedular elástico 
estable 6.7. 

Entre los 6-11 años la reducción y fijación con enclavado 
endomedular elástico estable es el tratamiento de elección 
(Figura 6). Es una técnica mínimamente invasiva que otorga 
estabilidad relativa suficiente para proporcionar consolida-
ción de la fractura, con buenos resultados clínicos. Se utilizan 
dos clavos, retrógrados o anterógrados, premoldeados, cuyo 
diámetro sea igual a 0.4 del diámetro del istmo del canal 
endomedular del fémur. La utilización de Endcaps, o cape-
ruzas, ha demostrado utilidad en prevenir el desplazamiento8. 
Los implantes pueden ser de titanio, los que ofrecen mayor 
elasticidad, o de acero, que han mostrado en algunos estudios 
otorgar mayor rigidez a la fijación y menor riesgo de mala 
unión 9,10.

Un estudio multicéntrico, en 230 fracturas de fémur, mostró 
5 veces más riesgo de complicaciones (pérdida de reducción, 
reintervención, mal unión) y peores resultados cuando se uti-
lizaba el enclavado endomedular elástico estable en pacientes 

Figura 5. Radiografías de fémur derecho de una niña de 3 años, con una 
fractura diafisaria de fémur, tratada con yeso pelvipedio.

mayores de 11 años y/o peso mayor a 50 kilogramos11. Por otro 
lado, otro estudio mostró mayor riesgo de acortamiento y com-
plicaciones en fracturas con rasgos con patrón de inestabilidad 
longitudinal (oblicua larga, espiroidea, conminutas)12. Sin 
embargo, estudios recientes han demostrado que el uso de en-
clavado endomedular elástico estable es un método de fijación 
seguro y efectivo en patrones de fracturas inestables.

Figura 6. Fractura de fémur en un niño de 6 años. Se realizó reducción 
cerrada y estabilización con clavos endomedulares elásticos, observándose 

consolidación a los 5 meses. El retiro se realizó a los 9 meses (Archivo UACH).

De todas formas, una buena alternativa en pacientes más 
grandes, que pesan más de 50 kilogramos y tienen patrón de 
fractura inestable (rasgo oblicuo largo de 0-60°, o espiroídeo, 
conminución ósea, o un rasgo de fractura muy proximal o 
muy distal),  es la reducción y osteosíntesis con placa sub-
muscular con técnica mini-invasiva (MIPO). Habitualmente 
se utiliza en esta técnica una placa LCP de 4.5 mm, de 12-16 
orificios, con 3 tornillos proximales y 3 distales, la que se posi-
ciona entre el periostio y el vasto lateral 13 (Figura 7). 

Figura 7. Fractura de fémur en una niña de 13 años, tratada inicialmente 
con clavos elásticos, inestable. Se realiza conversión a placa submuscular.
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22.6 Complicaciones

22.7 Mensaje final

Los pacientes con esqueleto inmaduro pueden presentar sobre-
crecimiento óseo del fémur durante el proceso de reparación 
de una fractura, resultando en una diferencia de longitud de 
las extremidades inferiores. Se describe un sobrecrecimiento de 
entre 7-20 mm, especialmente en pacientes entre 2-10 años, y 
dentro de los primeros dos años posteriores a la fractura. 

Otras complicaciones incluyen una lesión neurovascular, 
síndrome compartimental, pérdida de reducción, mal unión, 
acortamiento, no unión, molestias del material de osteosíntesis 
y re-fractura. En relación con la mal unión, se considera clá-
sicamente como valores aceptables de deformidad  <5-10° de 
varo/valgo, <10-20° de ante/recurvatum, <2-2.5 cm de acor-
tamiento y <10°para deformidad rotacional. 

Necrosis avascular de la cabeza femoral, coxa valga, y estre-
chamiento del cuello femoral, han sido reportados como com-
plicaciones del uso de CEM anterógrado cuando la entrada es 
en la fosa piriforme o en el ápice del trocánter mayor. No así 
cuando se usa CEM de entrada lateral trocanteriana17-19.

Las fracturas de fémur en niños y adolescentes son un desafío 
para el médico tratante, tanto por el dolor e incapacidad que 
generan para el paciente, como por las múltiples alternativas 
de tratamiento que existen. Se debe considerar la edad y peso 
del paciente, las características de la fractura, y el contexto a la 
hora de elegir la más indicada.

Resulta útil dominar las diferentes técnicas para así tener 
un abanico amplio de herramientas terapéuticas, con el fin 
de ofrecer al paciente el mejor tratamiento, a su medida. Es 
importante recordar que, a menor edad, mayor capacidad de 
remodelación ósea. También se debe tener la sospecha de le-
siones no accidentales en menores de 5 años, y especialmente 
cuando aún no caminan. Finalmente, es importante realizar 
un seguimiento por al menos 2 años desde la lesión, con el fin 
de diagnosticar oportunamente una diferencia de longitud de 
extremidades inferiores que pudiese ocurrir, ya sea por acorta-
miento o sobrecrecimiento. 

En pacientes mayores de 11 años el método de elección para 
la estabilización de la fractura de fémur es el clavo endome-
dular (CEM) rígido de entrada trocantérica lateral (Figura 8). 
Es un método de osteosíntesis que permite carga temprana y 
tiene menor riesgo de deformidad angular. Debe utilizarse este 
clavo pediátrico en una entrada lateral para evitar el riesgo de 
necrosis vascular de la cabeza femoral que se asocia en los pa-
cientes pediátricos con la entrada clásica de los CEM en la fosa 
piriforme o a nivel del vértice o ápice del trocánter mayor 14. 
En casos con canal endomedular muy estrecho, fracturas muy 
inestables, proximales o distales, se debe considerar el uso de 
la placa submuscular como una buena alternativa de fijación. 

Figura 8. Imágenes de fémur izquierdo de una niña de 11 años que presenta 
una fractura diafisaria de fémur, desplazada. Dado el peso del paciente (75 

kg), y diámetro del canal endomedular, se decide su estabilización con clavo 
sólido, evitando entrada piriforme o trocantérica.

El uso del fijador externo resulta útil en control de daños, frac-
turas expuestas e inestables, tanto como método transitorio o 
definitivo. Sin embargo, como método definitivo se asocia a 
mayores complicaciones respecto a los otros métodos de osteo-
síntesis, tales como pérdida de reducción, mala unión, nueva 
fractura, dismetría de extremidades inferiores y mayor tiempo 
de consolidación15,16. 
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22.8 Recomendaciones de los autores

Para la instalación de un yeso pelvipédico:

• Realizarlo en pabellón quirúrgico, con utilización de fluo-
roscopía. 
• Posicionar la cadera en aproximadamente 60-90° de flexión 
y 30° de abducción, para disminuir el riesgo de desplazamien-
to y mayor comodidad. 
• Moldear el yeso con fuerzas en recurvatum y valgo, teniendo 
la precaución de no comprimir el hueco poplíteo. 
• Yeso pelvipedio/pelvimuslo, es decir, pelvipedio en el lado 
afectado y pelvimuslo en el contralateral.

Para un buen enclavado endomedular elástico estable:

• Utilícelos en las indicaciones adecuadas. Evite usarlos en pa-
cientes sobre 11 años de edad, o sobre 50 kg de peso. 
• Reducir con el uso de mesa de tracción en pacientes mayores, 
y uso de un rollo bajo el muslo en pacientes menores. 
• Seguir la técnica quirúrgica en forma precisa, con buena 
elección de tamaño y premoldeo de los implantes. 
• Para evitar la deformidad rotacional, se recomienda de-
jar ambas extremidades inferiores en el campo quirúrgico 
de manera de tener comparación contralateral y tomar una 
proyección radioscópica de Dunn en 90° comparativa para 
evaluar20,21. 

Para el CEM rígido de entrada trocantérica lateral:
• Es un método efectivo y seguro a utilizar desde los 8 años de 
edad hasta la madurez esquelética.
• Realizar entrada trocantérica lateral, alejándose del ápice 
del trocánter mayor para evitar fresado en la fosa piriforme.
• No es necesario fresar el canal hasta el hueso cortical en-
domedular. En niños y adolescentes la fractura consolida más 
rápido, por lo que  no se requiere de clavos de gran diámetro, 
que ocupen todo el canal endomedular.

22.9 Referencias

1. Kocher MS, Sink EL, Blasier RD, et al. Treatment of pe-
diatric diaphyseal femur fractures. J Am Acad Orthop Surg. 
2009;17(11):718-725. doi:10.5435/00124635-200911000-
00006
2. McCartney D, Hinton A, Heinrich SD. Operative stabili-
zation of pediatric femur fractures. Orthop Clin North Am. 
1994;25(4):635-650.
3. Heideken Jv, Svensson T, Blomqvist P, Haglund-Åkerlind Y, 
Janarv PM. Incidence and trends in femur shaft fractures in 
Swedish children between 1987 and 2005. J Pediatr Orthop. 
2011;31(5):512-519. doi:10.1097/BPO.0b013e31821f9027
4. Hinton RY, Lincoln A, Crockett MM, Sponseller P, Smith G. 
Fractures of the femoral shaft in children. Incidence, mecha-
nisms, and sociodemographic risk factors. J Bone Joint Surg 
Am. 1999;81(4):500-509. doi:10.2106/00004623-199904000-
00007
5. Kasser JR, Beaty JM. Fractures of the diaphysis. In: Rockwood 
CA, Wilkins KE. Rockwood and Wilkins’ Fractures in children. 
Philadelphia: Lippincott-Raven: 2010. p.797-841. 
6. Gordon JE, Anderson JT, Schoenecker PL, Dobbs MB, Luh-
mann SJ, Hoernschemeyer DG. Treatment of femoral fractures 
in children aged two to six. Bone Joint J. 2020;102-B(8):1056-
1061. doi:10.1302/0301-620X.102B8.BJJ-2019-1060.R3
7. Heffernan MJ, Gordon JE, Sabatini CS, et al. Treatment of 
femur fractures in young children: a multicenter comparison 
of flexible intramedullary nails to spica casting in young chil-
dren aged 2 to 6 years. J Pediatr Orthop. 2015;35(2):126-129. 
doi:10.1097/BPO.0000000000000268
8. Slongo T, Audigé L, Hunter JB, Berger SM. Clinical evalua-
tion of end caps in elastic stable intramedullary nailing of 
femoral and tibial shaft fractures in children. Eur J Trauma 
Emerg Surg. 2011;37(3):305. doi:10.1007/s00068-011-0091-8
9. Rathjen KE, Riccio AI, De La Garza D. Stainless steel flexi-
ble intramedullary fixation of unstable femoral shaft frac-
tures in children. J Pediatr Orthop. 2007;27(4):432-441. 
doi:10.1097/01.bpb.0000271322.48987.46
10. Wall EJ, Jain V, Vora V, Mehlman CT, Crawford AH. Com-
plications of titanium and stainless steel elastic nail fixa-
tion of pediatric femoral fractures. J Bone Joint Surg Am. 
2008;90(6):1305-1313. doi:10.2106/JBJS.G.00328
11. Moroz LA, Launay F, Kocher MS, et al. Titanium elas-
tic nailing of fractures of the femur in children. Predictors 
of complications and poor outcome. J Bone Joint Surg Br. 
2006;88(10):1361-1366. doi:10.1302/0301-620X.88B10.17517

22. Fractura de diáfisis de fémur

191



22. Fractura de diáfisis de fémur

12. Sink EL, Faro F, Polousky J, Flynn K, Gralla J. Decreased 
complications of pediatric femur fractures with a chan-
ge in management. J Pediatr Orthop. 2010;30(7):633-637. 
doi:10.1097/BPO.0b013e3181efb89d
13. Abdelgawad AA, Sieg RN, Laughlin MD, Shunia J, Kan-
lic EM. Submuscular bridge plating for complex pediatric 
femur fractures is reliable. Clin Orthop Relat Res. 2013 
Sep;471(9):2797-807. doi: 10.1007/s11999-013-2931-9. PMID: 
23539122; PMCID: PMC3734415.
14. Beaty JH, Austin SM, Warner WC, Canale ST, Nichols L. 
Interlocking intramedullary nailing of femoral-shaft fractu-
res in adolescents: preliminary results and complications. J 
Pediatr Orthop. 1994;14(2):178-183. doi:10.1097/01241398-
199403000-00009
15. Ramseier LE, Janicki JA, Weir S, Narayanan UG. Femo-
ral fractures in adolescents: a comparison of four methods 
of fixation. J Bone Joint Surg Am. 2010;92(5):1122-1129. 
doi:10.2106/JBJS.H.01735
16. Kocher MS, Sink EL, Blasier RD, et al. American Academy of 
Orthopaedic Surgeons clinical practice guideline on treatment 
of pediatric diaphyseal femur fracture. J Bone Joint Surg Am. 
2010;92(8):1790-1792. doi:10.2106/JBJS.J.00137 

17. MacNeil JA, Francis A, El-Hawary R. A systematic review of 
rigid, locked, intramedullary nail insertion sites and avascu-
lar necrosis of the femoral head in the skeletally immature. 
J Pediatr Orthop. 2011;31(4):377-380. doi:10.1097/BPO.
0b013e3182172613
18. González-Herranz P, Burgos-Flores J, Rapariz JM, Lo-
pez-Mondejar JA, Ocete JG, Amaya S. Intramedullary nailing of 
the femur in children. Effects on its proximal end. J Bone Joint 
Surg Br. 1995;77(2):262-266.
19. Raney EM, Ogden JA, Grogan DP. Premature greater 
trochanteric epiphysiodesis secondary to intramedullary 
femoral rodding. J Pediatr Orthop. 1993;13(4):516-520. 
doi:10.1097/01241398-199307000-00018
20. Gwyn DT, Olney BW, Dart BR, Czuwala PJ. Rotational con-
trol of various pediatric femur fractures stabilized with titanium 
elastic intramedullary nails. Journal of Pediatric Orthope-
dics. 2004 Mar-Apr;24(2):172-177. DOI: 10.1097/00004694-
200403000-00007. PMID: 15076602.
21. Frei B, Mayr J, de Bernardis G, Camathias C, Ho-
lland-Cunz S, Rutz E. Elastic stabile intramedullary nailing 
(ESIN) of diaphyseal femur fractures in children and ado-
lescents: A strobe-compliant study. Medicine (Baltimore). 
2019;98(14):e15085. doi:10.1097/MD.0000000000015085

192



22. Fractura de diáfisis de fémur

193





CAPITULO 22 - Fractura de Fémur Distal
Claudio Meneses
Rodrigo Yáñez

22.1 Introducción
Las fracturas de fémur distal representan menos del 1% de to-
das las fracturas de los niños1,2. De las fracturas de fémur, es la 
segunda en frecuencia después de la fractura de la diáfisis3. Las 
lesiones fisarias del fémur distal representan el 2% de todas las 
lesiones del cartílago de crecimiento4, y 7% de las que ocurren 
en extremidades inferiores5. Pese a ser poco frecuentes, están 
asociadas a un alto porcentaje de complicaciones, ya que tie-
nen un 50% de incidencia de alteraciones del crecimiento6, lo 
cual puede ser detectado en forma temprana desde los primeros 
6 meses posteriores al traumatismo en la mayoría de los casos7, 
pero evidenciarse hasta 2 años posterior a éste.

22. Fractura de fémur distal
Las lesiones traumáticas a nivel de fémur distal son de baja frecuencia. Sin embargo, por la presencia de una de las fisis más 
activas del organismo, estas lesiones pueden evolucionar con alteraciones graves durante el crecimiento del paciente. Por esto su 
correcta identificación y adecuado manejo son relevantes para el futuro de estos pacientes. En un gran número se producen por 
mecanismos de alta energía, por lo que su enfrentamiento se produce en el contexto de un politraumatismo, rodilla flotante o 
lesiones neurovasculares asociadas, situaciones de gravedad que deben ser identificadas y corregidas junto al manejo de la fractura. 
El estudio radiográfico inicial requiere ser complementado con Tomografía Computada (TAC) si se sospecha compromiso de la 
superficie articular, o con Resonancia Magnética (RM) si existen dudas de un compromiso fisario, lesión ligamentaria o meniscal. 
El objetivo terapéutico será recuperar la anatomía fisaria y articular, y evitar provocar mayor daño con las maniobras de reducción 
de la fractura o con los métodos de estabilización. El seguimiento de esta lesión en la población pediátrica debe realizarse por al 
menos 2 años, lo que hace que estas lesiones sean consideradas de manera distinta a otras fracturas habituales en niños evaluados  
por el cirujano ortopedista. 

22.2 Fisiopatología

Las fracturas de fémur distal ocurren habitualmente como re-
sultado de un mecanismo de alta energía, ya sea un accidente 
automovilístico o durante la práctica deportiva. La fractura 
fisaria del fémur distal se denominó inicialmente “fractura de 
rueda de carreta”, al ser causada por una fuerza con el pie 
atascado en los rayos de la rueda de una carreta en movimien-
to8. 

La forma de la fisis distal del fémur es ondulada (Figura 1), 
por lo que las fuerzas de cizallamiento producidas por el me-
canismo de fractura pueden llevar a alteraciones estructurales 
de todas las capas de la fisis. Esto se asocia a un alto riesgo de 
formación de barras fisarias9.

Figura 1. Esquema de las ondulaciones a nivel de la fisis del fémur distal.

Al nacer, la fisis del fémur distal es plana. Hasta los 2 años 
de edad la fisis mantiene esta configuración, por lo que una 
fractura fisaria dañará fundamentalmente la zona hipertró-
fica, provocando escasa alteración del crecimiento (Figura 2). 

Figura 2. Radiografía anteroposterior y lateral de rodilla de un niño de 3 
años, donde se evidencia escasas ondulaciones, recta en plano sagital. 
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22.3 Diagnóstico

Figura 4. TAC de rodilla que demuestra fractura no articular de fémur distal

22.4 Clasificación

Durante el crecimiento la fisis desarrolla una forma en “W” 
ondulada, con cuatro cuadrantes convexos de la metáfisis que 
encajan con las superficie cóncavas de la epífisis (Figura 3). 
Por esto, posterior a los 2 años de edad, debido a su forma on-
dulada, las líneas de fractura pasan por varias zonas de la fisis, 
independiente de la clasificación de fractura, lo que provoca 
una alta incidencia de alteraciones del crecimiento fisario10.

Figura 3. Radiografía anteroposterior y lateral de rodilla derecha, de un niño 
de 6 años, con fisis en forma de “W”.

Debemos también considerar la alta actividad de esta fisis y su 
importante aporte en el crecimiento longitudinal. Contribuye 
al 70% del crecimiento longitudinal del fémur y al 35-40% de 
la extremidad11, 12. Este segmento crece en longitud un pro-
medio de 9 mm al año, llegando durante la pubertad a 10-12 
mm por año. La edad del paciente y el subsecuente crecimiento 
remanente deben considerarse en el potencial de deformidad 
o diferencia de longitud de extremidades resultante tras el 
trauma13.

Para el estudio de esta lesión se realizan radiografías en pro-
yecciones anteroposterior y lateral del segmento, las que deben 
abarcar el fémur en su totalidad, incluyendo la cadera6. Las 
proyecciones oblicuas de rodilla pueden ser de ayuda para iden-
tificar fracturas mínimamente desplazadas14. Históricamente 
se solicitaban radiografías con maniobras de tracción ante un 
diagnóstico no claro, sin embargo esta práctica se abandonó 
debido al dolor que causaba a los pacientes15, innecesario ante 
la existencia de mejores métodos de estudio alternativos.

Se puede realizar un estudio con TAC, en el caso de sospecha 
de lesiones fisarias7 y en lesiones con compromiso articular, las 
que requieren caracterizar adecuadamente sus fragmentos y 
desplazamiento para definir el tratamiento (Figura 4). 

La resonancia magnética (RM) será útil para evaluar lesiones 
ligamentarias e intra-articulares, especialmente asociadas a 
traumatismos en relación a práctica deportiva6, que pueden 
requerir ser abordadas en forma quirúrgica. También es de 
utilidad en pacientes con osificación limitada de la epífisis, 
en fracturas ocultas (Figura 5) o en caso de sospecha de atra-
pamiento de periostio en el foco de fractura15, lo que puede 
complicar las maniobras de reducción o producir alteraciones 
de crecimiento.

Figura 5. Radiografías de paciente con sospecha de lesión de fémur distal, la 
cual se demuestra con resonancia magnética.

Dado la asociación de esta lesión a un mecanismo de alta 
energía, se deben descartar otras lesiones, aplicando los pro-
tocolos de trauma de cada institución, lo que al menos debe 
considerar el estudio radiográfico de columna cervical, tórax 
y pelvis. Además, debido al riesgo de lesión vascular, es im-
portante evaluar los pulsos distales al segmento lesionado. Si 
existe alguna duda de una buena irrigación, se debe solicitar 
una ecografía Doppler o un Angio-TAC de la extremidad. 

Las fracturas del fémur distal pueden dividirse en 3 grupos: a. 
fracturas metafisarias; b. fracturas fisarias; y c. fracturas epi-
fisarias16.
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22.5 Tratamiento

Las fracturas a nivel de la metáfisis representan el 12% de las 
fracturas del fémur17. Se debe sospechar una lesión no acciden-
tal cuando se observa en menores de 1 año o que no caminan18. 
También es común encontrar fracturas en hueso patológico en 
esta zona. Pueden ser fracturas en “rodete” o “torus”, comple-
tas o multifragmentarias (Figura 6).

Para las fracturas fisarias la clasificación más comúnmente 
usada es la de Salter y Harris19. Esta divide las fracturas en 5 
tipos (Figura 7): 

Tipo I: Existe una separación a través de la fisis (epifisioliste-
sis) sin compromiso de la metáfisis ni de la epífisis adyacentes. 
Es el tipo menos común y puede ser difícil de diagnosticar si 
no existe desplazamiento. En dicho caso, se debe sospechar en 
pacientes que no pueden cargar su peso y con dolor circunfe-
rencial en la zona fisaria7. 

Tipo II: Es la fractura fisaria más común del fémur distal. La 
línea de fractura atraviesa la fisis antes de salir en forma obli-
cua a través de un costado de la metáfisis. El desplazamiento 
ocurre habitualmente hacia el lado del fragmento metafisia-
rio. Se describe hasta alrededor de un 58% de alteración del 
crecimiento en este tipo de lesiones.

Tipo III: Es una fractura a través de la fisis que sale a través de 
la epífisis hacia la articulación. Puede ser un rasgo simple o 
multifragmentario.

Tipo IV: Es una lesión epifisio-metafisaria. Es una fractura ver-
tical intraarticular, que pasa metáfisis, fisis y epífisis. Su rasgo 
fracturario puede ser simple o complejo.

Tipo V: Es una fractura compresiva de la fisis, producto de una 
fuerza axial. 

Por último, las fracturas intraarticulares son lesiones osteo-
condrales o condrales producto de un golpe directo con la ro-

Figura 6. Fractura en “rodete” o “torus” de fémur distal.

dilla flexionada o fuerzas de cizallamiento asociadas con una 
luxación de rótula, en cuyo caso se afecta el cóndilo femoral 
lateral14.

Es importante conocer el término “Rodilla Flotante”, el que 
se utiliza para describir lesiones de fémur y tibia ipsilateral, 
con fractura en cualquier parte de ambos huesos. Es una le-
sión poco común, provocada por un accidente de alta energía 
y frecuentemente acompañada de lesiones en otras zonas cor-
porales. No existen estudios que evalúen su incidencia exacta, 
pero es más frecuente en hombres que en mujeres. Al examen 
físico habrá aumento de volumen y dolor en ambos segmentos 
de la extremidad inferior, acortamiento y deformidad. El estado 
neurovascular puede estar afectado, por lo que requiere una 
evaluación acuciosa en dicho aspecto. Se puede asociar a lesio-
nes ligamentarias de la rodilla, por lo que se puede encontrar 
inestabilidad de esta al examinar20. La importancia de esta le-
sión esta dada por la urgente necesidad de estabilización, para 
reducir la incidencia de complicaciones. 

Figura 7. Clasificación de Salter y Harris para fracturas de fémur distal.

Para la toma de decisión en el manejo de estas fracturas se 
deben evaluar múltiples factores, incluyendo la edad y peso del 
paciente, la localización de la fractura (metafisaria, fisaria o 
epifisaria), su tipo (completa o incompleta, desplazada o no 
desplazada), la presencia de lesiones asociadas (politrauma, 
paciente con daño neurológico, patología ósea general, rodilla 
flotante, lesión de partes blandas, exposición foco de fractura, 
daño vascular, lesiones intraarticulares), los recursos terapéu-
ticos disponibles, y por supuesto la experiencia del equipo tra-
tante.
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Figura 8. Fractura de fémur distal en hueso patológico (quiste óseo esencial), 
estabilizada con clavos elásticos anterógrados.

Existen principios generales a considerar para el tratamiento 
de estas lesiones:

La fisis distal del fémur aporta con el 70% del crecimiento 
longitudinal de este hueso, por lo que su daño, ya sea por el 
traumatismo o por el tratamiento elegido, puede ser causa de 
una importante secuela, como alteraciones de eje o diferencia 
de longitud de extremidades, lo que debe ser advertido a los 
padres o tutores del menor en forma inmediata.

La reducción anatómica siempre será mejor que una conso-
lidación en mala posición, pero las maniobras de reducción 
deben ser suaves y dentro de los primeros días. Las maniobras 
forzadas o tardías (más de 7 días) se asocian a mayor daño 
fisario.

La estabilización mediante osteosíntesis (agujas, placas con 
tornillos, tornillos canulados, clavos endomedulares o fijador 
externo) serán necesarios cuando enfrentamos: fracturas des-
plazadas que requieren reducción cerrada o abierta, entorno 
de politrauma que requieren optimizar cuidados del paciente, 
presencia de una “Rodilla flotante”, fractura en hueso pato-
lógico, fractura expuesta y lesión vascular asociada.

El uso de yeso bota larga o rodillera es necesario en la ma-
yoría de los casos, especialmente en aquellos en que usamos 
osteosíntesis no estable, como son las agujas de Kirschner. El 
período de uso de la inmovilización es variable según edad y 
aparición de callo óseo en los controles radiológicos, habi-
tualmente entre 4 a 8 semanas.

El apoyo kinésico es fundamental para recuperar la movili-
dad articular de la rodilla, lograr fortalecimiento muscular y 
reeducación pronta de la marcha.

Fracturas Metafisarias.

Fracturas metafisarias incompletas (en “rodete” o “tallo 
verde”) o metafisarias completas sin desplazamientos (an-
gulación menor a 5°) son de manejo conservador con yeso 
bota larga por 6 a 8 semanas. Estas fracturas se consideran 
estables, pero para darle un mayor control rotacional al yeso 
instalado, es recomendable instalar una barra anti-rotatoria 
bajo en tobillo las primeras 3 semanas.

En fracturas metafisarias con angulación de más de 5° en 
cualquier plano y en fracturas desplazadas/cabalgadas se 
debe realizar reducción cerrada, o en su defecto abierta de 
no lograrse de la primera forma,  bajo anestesia general, y 
estabilización con un yeso bota larga. La excepción puede ser 

una fractura angulada en un menor con patología neuroló-
gica de base severa, sin capacidad de marcha, donde la an-
gulación producida no altere su situación de base o incluso 
pudiese ser beneficiosa para mejorar su postura. La reducción 
bajo anestesia general debe ser precoz, y de existir demora ma-
yor a 24 horas para realizar el procedimiento, se recomienda 
la instalación de un sistema de tracción de partes blandas para 
manejo de dolor y evitar mayores desplazamientos, a la espe-
ra de la resolución definitiva. Este sistema se instala con una 
tracción desde la pierna en sentido horizontal a la cama y un 
cabestrillo acolchado bajo la rodilla ligeramente flexionada, 
que traccione hacia el techo.

En el caso de las fracturas metafisarias que persisten inestables 
tras su reducción cerrada, se recomienda la estabilización con 
agujas Kirschner percutáneas. Si la fractura desplazada es irre-
ductible o presenta una lesión arterial asociada que requiere 
reparación, se recomienda la reducción abierta y fijación con 
osteosíntesis. El abordaje recomendado para reducir la fractura 
es lateral, pero si es por reparación arterial se recomienda uti-
lizar un abordaje posteromedial para evaluar los vasos sanguí-
neos en la región. Luego de la reducción, la fijación se puede 
realizar mediante el uso de agujas de Kirschner de 2 a 2,5 mm 
de diámetro, en configuración cruzada, lo que es especialmen-
te útil en menores de 8 años. A esto se debe agregar la instala-
ción de un yeso bota larga o rodillera hasta que se constate su 
consolidación, entre 6 a 8 semanas aproximadamente según 
tipo de fractura y edad del paciente.

En pacientes de mayor edad o contextura se puede utilizar un 
sistema de clavos endomedulares elásticos flexibles, insertados 
en forma anterógrada desde el fémur proximal (Figura 8), o 
el uso de placas de osteosíntesis de bajo perfil. Dentro de és-
tas existen diseños pediátricos que permiten fijar la metáfisis 
distal y la diáfisis sin comprometer el crecimiento de la fisis. 
En el último tiempo se ha desarrollado una placa LCP para 
fémur distal que cuenta con un sistema de telescopaje entre 
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22. Fractura de fémur distal

una porción de fijación proximal a la fractura y otra porción 
de fijación distal epifisaria, que permite el deslizamiento de la 
placa que acompaña el crecimiento óseo. 

Por último, está la opción de estabilización con fijación externa 
de este tipo de fractura, especialmente útil para fracturas des-
plazadas en contexto de fracturas expuestas, politraumatismo 
o rodilla flotante. Se deben utilizar tornillos Schanz de tamaño 
adecuado, desde lateral, dejando 1 cm de metáfisis distal libre 
para reducir el riesgo de daño fisario, e instalar al menos 2 
tornillos Schanz en el fragmento distal. Se puede realizar una 
fijación transitoria con una aguja Kirschner en pabellón para 
mantener la reducción mientras se instala el fijador externo. 
Las fracturas tratadas con este tipo de osteosíntesis se pueden 
movilizar e iniciar carga parcial en forma precoz de acuerdo a 
la tolerancia del paciente. Su retiro debe ser realizado cuando 
se evidencia una consolidación estable en radiografías, cuyo 
tiempo puede variar según tipo de fractura (entre 6 a 8 sema-
nas en fracturas cerradas y entre 8 a 12 semanas en fracturas 
expuestas).

Fracturas Fisarias y Epifisarias.

Para el tratamiento de fracturas de la fisis distal del fémur es 
esencial recuperar la anatomía, tanto a nivel articular como al 
nivel fisario, con el fin de reducir las posibles secuelas, tanto en 
la función articular, como en el crecimiento del segmento afec-
tado. Las maniobras de reducción se deben realizar de manera 
suave y lo más pronto posible, bajo efecto de anestesia general, 
ya que el daño fisario depende tanto de la energía involucrada 
en el trauma, como por las maniobras de reducción forzadas. 
Los controles posteriores al tratamiento se deben continuar por 
2 o más años, para evaluar la existencia de secuelas por daño 
fisario.

En aquellas fracturas fisarias no desplazadas es posible el tra-
tamiento conservador, mediante la inmovilización con un yeso 
bota larga, por 4 a 6 semanas, restringiendo la carga de peso en 
la extremidad lesionada mediante el uso de muletas14.

Para las fracturas fisarias tipo Salter-Harris I o II desplazadas 
es necesario lograr una reducción, habitualmente de manera 
cerrada, y según la estabilidad lograda, se inmovilizará con 
un yeso bota larga o se estabilizará con agujas de Kirschner 
o tornillos compresivos. La maniobra de reducción consiste 
en tracción longitudinal, asociando flexión de la rodilla si el 
fragmento epifisiario esta anterior, o extensión de la rodilla si 
el desplazamiento es hacia posterior. Se debe obtener control 
radioscópico en planos anteroposterior y lateral estricta de ro-

dilla. Siempre debemos confirmar la adecuada perfusión distal 
luego de la reducción y la inmovilización posterior debe evitar 
la flexión o extensión extrema para reducir el riesgo de daño 
neurovascular.

Si tras la reducción se realiza una prueba de estabilidad de los 
fragmentos y se observa pérdida de reducción, se debe estabili-
zar con apoyo de osteosíntesis. Para las fracturas Salter-Harris 
tipo I y para las tipo II con un fragmento metafisario de pe-
queño tamaño se recomienda el uso de agujas de Kirschner 
cruzadas, (Figura 9) cuyos extremos distales se doblan, pu-
diendo quedar bajo o por fuera de la piel, ya que su retiro será 
habitualmente junto con el del yeso, a las 6 semanas. Aquellas 
tipo 2 con fragmento metafisario de mayor tamaño, la fija-
ción recomendada es con 1 o 2 tornillos paralelos a la fisis, sin 
comprometerla, idealmente con técnica de tornillos canulados 
(Figura 10).

Figura 9. Fractura de fémur distal tipo Salter y Harris 2, desplazada. Se 
realizó reducción cerrada y fijación con agujas de Kirschner percutáneas.

En las fracturas fisarias tipo Salter-Harris III o IV, las que pre-
sentan compromiso articular, se debe realizar reducción abier-
ta con artrotomía en la mayoría de los casos, y estabilizar con 
fijación interna. El apoyo artroscópico intraoperatorio ayuda a 
reducir el tamaño del abordaje a realizar. Luego de la reduc-
ción anatómica, se debe realizar fijación de la fractura con 1 o 
2 tornillos canulados epifisarios, paralelos a línea fisaria. 

Figura 10. Fractura de fémur distal tipo Salter y Harris 2, con fragmento 
metafisiario amplio que permite fijación con tornillos canulados.
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22. Fractura de fémur distal

22.6 Complicaciones

22.7 Mensaje final

La referencia anatómica para la instalación de tornillos a nivel 
de la epífisis distal femoral, es el triángulo epifisario en la pro-
yección lateral, el que está delimitado por arriba por la línea 
fisaria, por posterior por la línea de Blumensaat y por anterior 
por la depresión de la tróclea (Figura 11). 

Figura 11. Límites para inserción de tornillos a nivel de la epífisis distal 
femoral, en el plano lateral.

La alteración del crecimiento producto del daño de la fisis 
distal del fémur es una complicación frecuente, produciendo 
diferencias de longitud o alteraciones de eje. Como referimos 
previamente, esta fisis es una de las más activas del organismo, 
aportando alrededor de 35-40% del crecimiento longitudinal 
de la extremidad inferior, alrededor de 9 mm de crecimiento 
longitudinal por año. Por esto la edad del paciente es un factor 
determinante del pronóstico, para determinar la proyección de 
la alteración de crecimiento. 

Las fracturas con rasgo tipo I o II, que en otros segmentos óseos 
rara vez provocan alteraciones del crecimiento fisiario, en esta 
zona se asocian a un 30-70% de complicaciones por este moti-
vo21. Este daño fisario puede provocar una deformidad angular 
asimétrica en la extremidad o una diferencia de longitud de las 
extremidades, cuyo manejo dependerá de la proyección que se 
haga para la alteración al término del crecimiento. En forma 
habitual, en caso de diferencia de longitud de extremidades 
inferiores menor a 2 cm, el manejo puede ser el uso de un 
realce en el calzado de la extremidad afectada. Si esta diferen-
cia se proyecta entre 2-5 cm se puede recomendar el realizar 
una fisiodesis del segmento contralateral. Finalmente, si se 

proyecta una diferencia mayor a 5 cm, se recomienda realizar 
un alargamiento óseo del segmento, o una combinación de 
procedimientos14.

Si se produce e identifica una barra fisaria, se recomienda rea-
lizar una resección de ésta si es menor al 50% del área fisaria, 
especialmente en aquellas  de localización periférica, en ni-
ños con más de 2 años de crecimiento remanente. El examen 
ideal para estudiar la estructura de la barra fisaria es la RM, 
determinando su tamaño y ubicación. Para el manejo de una 
deformidad angular instaurada, la corrección habitualmente 
será mediante una osteotomía correctora14.

Por último, la lesión neurovascular es una de las complicacio-
nes asociadas más temida en esta lesión y debe ser identificada 
desde un comienzo. Obliga al enfrentamiento del caso en con-
junto con otros especialistas, y limita la elección del manejo 
conservador, siendo el fijador externo el método de elección 
para lograr una rápida estabilidad del segmento, con el campo 
quirúrgico libre para procedimientos secundarios.

Las fracturas de fémur distal son lesiones de baja frecuencia 
en la población pediátrica, pero que en un alto porcentaje se 
dan en contexto de politraumatismo, o con lesiones asociadas 
como “rodilla flotante” o lesión neurovascular que modifican 
su enfrentamiento.

Aquellas fracturas con compromiso fisario tienen un alto por-
centaje de provocar una alteración de crecimiento (30-70%), 
cuya causa puede ser el traumatismo inicial o iatrogénicas. Los 
pacientes deben ser controlados a lo menos por 2 años, y en 
muchos casos es necesario realizar procedimientos adicionales 
para la corrección de la secuela.

Las lesiones con compromiso articular (Salter-Harris tipo III 
o IV) desplazadas, deben ser reducidas para recuperar la ana-
tomía tanto en línea fisaria, como en la articular. El apoyo 
artroscópico intraoperatorio permite abordajes mínimos para 
la reducción y fijación.

Luego de la reducción y la estabilización, se debe mantener 
con un sistema de inmovilización por 4 a 8 semanas (excepto 
si se utiliza un fijador externo) según la edad. Debe evitarse 
la carga de peso en la extremidad afectada por al menos 4 se-
manas.

En aquellas fracturas tipo IV con un fragmento metafisario 
de mayor tamaño, se puede agregar un tornillo metafisario. 
Los tornillos deben instalarse con técnica de compresión inter-
fragmentaria. El segmento se deja inmovilizado con yeso bota 
larga o rodillera, evitando la carga de peso por 4 a 5 semanas.
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22. Fractura de fémur distal

22.9 Referencias

22.8 Recomendaciones de los autores

• Para el tratamiento ortopédico con inmovilización con yeso 
bota larga, se recomienda su instalación con semiflexión de 
rodilla de 20-30°, para fracturas no desplazadas, asegurando 
de que no se cargue peso por 4 semanas. Luego se apoya con 
inmovilización con carga parcial.
• Si la fractura requiere reducción, esta se debe hacer en pabe-
llón bajo efecto de anestesia general, con apoyo radioscópico. 
Las maniobras deben ser suaves y siempre evaluar la condición 
circulatoria posterior a la reducción. 
• Para la fijación interna en pacientes menores de 8 años o 
de menos de 30 kg de peso, puede ser suficiente con 2 agujas 
Kirschner cruzadas de 2 a 2,5 mm de diámetro. En pacientes 
mayores se requiere un sistema más estable, como el uso de 
tornillos canulados, placas LCP pediátricas o fijador externo.
• Luego de 2 meses, se autoriza carga total y rehabilitación 
kinésica. Los controles posteriores se deben mantener por al 
menos 2 años, para evaluar la posibilidad de daño fisario y 
alteración del crecimiento.
• Para fracturas con compromiso articular, el apoyo artroscó-
pico es útil para minimizar los abordajes quirúrgicos y realizar 
el drenaje de la hemartrosis asociada.
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CAPITULO 23 - Fractura de Eminencia Tibial
Florencia Espinoza
Daniel Green
María Jesús Tuca

23.1 Introducción
Las fracturas por avulsión de la eminencia tibial (FAET) co-
rresponden a lesiones infrecuentes en niños y adolescentes 
(3/100.000 por año), representando el 5% de los derrames arti-
culares de rodilla en niños. La gran mayoría de estas fracturas 
ocurren en niños entre los 8-14 años1, 2.

23. Fractura de eminencia tibial
Las fracturas avulsivas de la eminencia tibial (FAET) son lesiones infrecuentes, donde la mayoría ocurren en pacientes esquelética-
mente inmaduros, entre los 8-14 años. A esta edad, aún no se ha osificado la eminencia tibial donde se inserta el ligamento cruzado 
anterior, siendo la unión condro-epifisaria el punto de fallo más frecuente. Ocurren posterior a mecanismos rotacionales de tipo 
pivote o hiperextensión de la rodilla, que resultan en una avulsión osteocondral de la inserción del ligamento cruzado anterior. 

23.2 Fisiopatología
El mecanismo habitual de esta lesión es la rotación de tipo 
pivote, similar al mecanismo de ruptura del ligamento cruza-
do anterior (LCA) en adultos, pero las FAET también pueden 
ocurrir como resultado de un trauma directo o hiperextensión 
de la rodilla3, 4.

Esta lesión al tener un mecanismo similar a las lesiones de 
LCA4 involucra al menos una elongación, o en algunos casos 
una lesión parcial de las fibras del LCA. Sin embargo, en los 
pacientes con esqueleto inmaduro, es la unión condro-epifisa-
ria el punto que falla primero, ya que aún no está completa-
mente osificada la eminencia tibial donde se inserta el LCA. En 
vez de sufrir una lesión intrasustancia del LCA, como ocurre en 
la mayoría de los adultos, se produce una fractura avulsiva de 
la inserción osteocondral distal del LCA. 

La actividad más comúnmente involucrada en estas fracturas 
es la caída en bicicleta, aunque también es posible verlas en 
deportes de pivote, como el esquí o en accidentes de vehículos 
motorizados5. 

23.3 Anatomía aplicada

La eminencia intercondílea es la porción no-articular de la 
tibia proximal, entre ambos platillos tibiales. Consta de una 
base cuadrilátera y dos prominencias óseas llamadas espinas 
tibiales, una medial y otra lateral6.

El ligamento cruzado anterior se inserta en la parte ante-
ro-interna de la espina tibial medial. En su porción anterior, 
este ligamento se une con fibras del cuerno anterior de los 
meniscos interno y externo6. El LCA es un restrictor primario 
a la traslación anterior de la tibia en relación al fémur, y se-
cundariamente también actúa como restrictor a la rotación y 
varo-valgo de la rodilla7.

La mayoría de las FAET ocurren en pacientes esqueléticamente 
inmaduros, donde el LCA es más fuerte que la eminencia a la 
que se une, la cual se encuentra aún parcialmente osificada. 
Como resultado, el daño ocurre en la inserción ósea en lugar 
del ligamento cuando la rodilla sufre un mecanismo compati-
ble con lesión de LCA3, 8, 9. La avulsión ósea de la inserción distal 
del LCA habitualmente se limita a la eminencia intercondílea, 
pero en algunos casos se extiende hacia la porción articular de 
los platillos tibiales, sobretodo hacia el platillo medial. 

23.4 Diagnóstico
El diagnóstico está dado por la clínica e imágenes. El examen 
físico en agudo se caracteriza por la presencia de un derrame 
articular significativo, lo que lo diferencia de las lesiones de 
ligamento cruzado intrasustancia o luxaciones de patela, que 
por lo general tienen derrames de menor cuantía. Los pacien-
tes suelen posicionar la rodilla en una semiflexión antiálgica 
y presentan imposibilidad a la carga. Difícilmente podremos 
realizar pruebas de inestabilidad anterior (Test de Lachman 
o Cajón Anterior) o inestabilidad rotacional (Pivot Shift) en 
agudo, producto del dolor y aprehensión de los pacientes. Ade-
más, sugerimos evitarlas en aquellos pacientes candidatos a 
un tratamiento conservador, ya que no modificará la conducta 
inicial y arriesgamos un mayor desplazamiento de los frag-
mentos. 

La primera evaluación imagenológica, para confirmar el 
diagnóstico y descartar otras lesiones asociadas, se realiza 
mediante radiografías simples de rodilla1 en sus proyecciones 
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23.5 Clasificación

Figura 3. Esquema de clasificación de Meyers & McKeever. A, desplazamiento 
mínimo o fragmento no desplazado; B, elevación anterior con bisagra 

posterior intacta; C, desplazamiento completo.

anteroposterior (AP), lateral y túnel intercondíleo. Lo más co-
mún es observar en la proyección lateral el desplazamiento del 
fragmento (Figura 1). Además, la visión de túnel desproyecta 
la tróclea y los cóndilos para poder observar de mejor forma el 
intercóndilo, aportando una mejor visión de los fragmentos y 
su desplazamiento.

Históricamente las FAET han sido clasificadas según Meyers y 
McKeever (1959)11, la cual gradúa las fracturas según el des-
plazamiento del fragmento utilizando radiografías simples. 
Hay consenso en que las FAET tipo I son de tratamiento con-
servador, y que las fracturas tipo III requieren una reducción 
y fijación quirúrgica. Sin embargo, en las fracturas tipo II hay 
mayor controversia, donde la mayoría de los cirujanos con-
cuerdan en intentar una reducción cerrada y decidir el trata-
miento según el resultado de ésta12 (Figura 3).

A pesar de que la clasificación de Meyers & McKeever es am-
pliamente utilizada, está basada en radiografías simples y 
no cuantifica el desplazamiento del fragmento. Como men-
cionábamos previamente, hoy en día la RM es ampliamente 
utilizada en la evaluación de estos pacientes, y determina el 
tratamiento, ya que permite precisar el desplazamiento de la 
fractura, caracterizar el fragmento, reconocer lesiones aso-
ciadas y confirmar la indemnidad del LCA. Estos elementos 
permiten definir la conducta a seguir y planificar la estrategia 
quirúrgica de mejor manera. Es por esto que recientemente se 
ha publicado una clasificación por Green & Tuca12 basada en 
RM para las FAET (Figura 4).  

Figura 1. Proyecciones radiológicas túnel intercondíleo y lateral de una 
rodilla de un niño de 13 años, que evidencia una fractura de espina tibial.

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en el examen 
de elección para evaluar estas lesiones y definir su tratamiento. 
Primero, porque permite obtener una gran calidad de imáge-
nes para caracterizar el fragmento avulsivo y cuantificar el 
desplazamiento en diferentes planos, permitiendo reconocer 
las avulsiones puramente cartilaginosas del LCA, las cuales 
pueden ser invisibles en las radiografías simples. En segun-
do lugar, la RM ayuda a constatar el estado de las fibras del 
LCA, y descartar lesiones intrasustancia concomitantes, lo 
cual modificaría el algoritmo de tratamiento. Tercero, la RM 
permite diagnosticar lesiones asociadas (ya sean roturas me-
niscales o fracturas osteocondrales), las cuales ocurren en un 
32-59% de los casos10. Finalmente, también es de gran utilidad 
para identificar la interposición de tejidos blandos (meniscos 
o ligamento intermeniscal) bajo el fragmento de la fractura 
avulsiva, que podrían bloquear la reducción cerrada. Por todas 
estas razones, la RM es una herramienta de gran utilidad en 
el diagnóstico y algoritmo terapéutico de las FAET (Figura 2). 

Figura 2. Resonancia magnética de rodilla de una niña de 9 años, con lesión 
desplazada de espina tibial

Figura 4. Clasificación Green & Tuca para lesiones de espina tibial, basado 
en resonancia magnética.

Ligamento 
intermeniscal

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

Vista coronal

Menisco

204
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23.6 Tratamiento

En esta clasificación, las FAET grado I corresponden a frac-
turas no desplazadas o mínimamente desplazadas < 2 mm 
(en la radiografía pueden no verse y son llamadas “fracturas 
ocultas”) (Figura 5). 

Figura 5. A. Radiografía lateral de rodilla en paciente de 11 años, donde no 
se evidencia un rasgo de fractura evidente. B. Imagen sagital de RM PD Fat 
Sat del mismo paciente mostrando una fractura avulsiva no desplazada de 

eminencia tibial, Grado I de Green & Tuca.

Las fracturas grado II son aquellas avulsiones anteriores, que 
mantienen la bisagra posterior (desplazamiento > 2 mm de la 
porción anterior de la fractura y desplazamiento < 2 mm de la 
porción posterior del fragmento) (Figura 6).

Figura 6. A. Radiografía lateral donde se evidencia FAET inicialmente 
clasificada como Tipo III según Meyers-McKeever.  B. Es reclasificada como 
Grado 2 Green & Tuca con RM que mostró ≤2mm de desplazamiento poste-

rior y la ausencia de partes blandas bloqueando la reducción.

Las fracturas grado III (Figura 7) son todas aquellas que cum-
plen con cualquiera de los siguientes criterios:

1. Fractura con > 2 mm de desplazamiento de la porción pos-
terior del fragmento.
2. Fractura que resulta en atrapamiento del ligamento menis-
cal o intrameniscal (donde el menisco o ligamento intrame-
niscal es inferior a un fragmento de fractura) bloqueando la 
reducción. 
3. Fractura que se extiende a la superficie articular del platillo 
tibial medial o lateral (más frecuentemente hacia el platillo 
medial) desplazadas >2 mm en la zona de carga.

Esta nueva clasificación ha mostrado tener un rendimiento 
inter/intraobservador comparable a la clasificación de Meyers 
y Mckeever, pero además provee una guía cuantitativa más que 
cualitativa para clasificar las fracturas basado en un patrón de 
fractura, desplazamiento de ésta y afectación de tejidos blan-
dos12.

Usar una clasificación basada en RM modificó el plan terapéu-
tico en 1/3 de los casos, en comparación al uso de radiografías 
simples. El reconocimiento de la interposición de tejidos blan-
dos bloqueando la reducción permite redefinir aquellas FAET 
que tienen mejores chances de una reducción cerrada exitosa 
(Tipo II), versus aquellas que se beneficiarán de un tratamien-
to quirúrgico (Tipo III).

Figura 7. A. Radiografia lateral de rodilla, con FAET clasificada como Tipo II 
segñun Meyers-McKeever. B. Imagen de RM que identifica la interposición del 
cuerno anterior del menisco medial bloqueando la reducción del fragmento, 

por lo que es reclasificada como Grado 3 de Green & Tuca.

Revisiones sistemáticas de pacientes pediátricos, que incluyen 
estudios nivel III y IV, han demostrado categóricamente que el 
tratamiento quirúrgico es superior al tratamiento no quirúr-
gico para las FAET desplazadas. Reportan tasas más bajas de 
inestabilidad clínica (14 vs 70%), inestabilidad subjetiva (1 vs 
54%), necesidad de reconstrucción futura del LCA (1 vs 10%), 
no unión (20 vs 80%), y mejores scores funcionales13, 14. 

Frente a la interrogante de si la reducción cerrada es una bue-
na opción, estudios radiográficos han reportado una reducción 
promedio de 2.45 mm15, mientras que estudios basados en re-
sonancias magnéticas han reportado una reducción promedio 
de sólo 1 mm16. Por lo tanto, se puede concluir que la reduc-
ción cerrada es poco probable en aquellas FAET con un despla-
zamiento inicial > 5 mm, con una tasa más alta de cirugía 
posterior por pinzamiento o inestabilidad (17%).
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Figura 8. Visión artroscópica de una rodilla con diagnóstico de FAET donde 
se evidencia: (a) raíz anterior del menisco lateral adherida a la eminencia 
ósea avulsionada, (b) reducción y fijación artroscópica con dos suturas de 
alta resistencia cruzadas en la porción anterior del fragmento, que fueron 
atadas sobre un puente óseo de 1 cm en la tibia anteromedial, (c) desgarro 
longitudinal del cuerno posterior del menisco lateral que se reparó con dos 

suturas verticales utilizando un dispositivo todo-dentro (d).

Algoritmo de tratamiento.

Considerando la evidencia mencionada, la mayoría de los ci-
rujanos están de acuerdo con el siguiente algoritmo de trata-
miento, basado en el Sistema de Clasificación Green y Tuca12:

• Tratamiento conservador (6-12 semanas con yeso o rodillera 
0 - 20º):
- Grado 1;
- Grado 2 que logran una reducción cerrada exitosa (<2 mm 
de desplazamiento).

• Reducción quirúrgica y fijación:
- Grado 2 que fallan en un intento de reducción cerrada;
- Grado 2 con > 5 mm de desplazamiento inicial;
- Grado 3;
- Lesiones asociadas que requieren reparación (fractura osteo-
condral, lesión meniscal reparable).

Un estudio reciente2 basado en una serie de 40 pacientes, de-
muestra que, al utilizar este algoritmo de tratamiento para 
enfrentar a los pacientes, no existe diferencia en cuanto a re-
sultados clínicos ni subjetivos entre el tratamiento ortopédico y 
el tratamiento quirúrgico. Este estudio concluye que es posible 
lograr buenos resultados funcionales en pacientes pediátricos 
que sufren FAET, incluso en las lesiones tipo III con desplaza-
miento severo dado que tienen resultados comparables a las 
lesiones tipo I con desplazamiento mínimo (siempre que se 
manejen de forma adecuada). Así se demuestra que las frac-
turas tipo I y tipo II reducibles pueden tratarse exitosamente 
con reducción cerrada e inmovilización (tratamiento conser-
vador), y que las fracturas tipo II y III no reducibles pueden 
tratarse satisfactoriamente con reducción abierta y fijación 
interna. 

Las lesiones meniscales en niños y adolescentes sometidos a 
tratamiento quirúrgico por fracturas de espina tibial se en-
cuentran en casi un 40% de los casos, con una mayor preva-
lencia a medida que aumenta la edad y la madurez esqueléti-
ca17. Así, la RM cumple un rol fundamental en reconocer las 
lesiones asociadas, y anticiparnos a la necesidad de repararlas. 
Además, permite identificar atrapamiento de partes blandas 
que bloquean la reducción, que se ha descrito ocurren en has-
ta un 30% en las tipo II y >50% tipo III10. La lesión de LCA 
concomitante, es más frecuente en pacientes más cercanos a 
la madurez esquelética o pacientes adultos. Reconocerla es 
relevante porque el manejo ya no consistirá en reparación o 
reinserción de la avulsión ósea, sino en una probable recons-
trucción ligamentaria. 

A pesar de la falta de evidencia de calidad, el abordaje artros-
cópico se acepta actualmente como el gold estándar para la 
reducción y fijación de FAET desplazadas e irreductibles18. En 
comparación con la cirugía abierta, la artroscopía utiliza una 
incisión más pequeña y da como resultado un menor daño a 
los tejidos blandos, mejor control del dolor y temprana rehabi-
litación. Además, el abordaje artroscópico permite una visua-
lización directa de lesiones intraarticulares asociadas, como 
roturas meniscales, lesiones de raíz meniscal, cuerpos libres o 
lesiones osteocondrales, y permite el tratamiento simultáneo 
de éstas4, 8 (Figura 8).

Frente a la interrogante de si existe un mejor sistema de fija-
ción, existen muchas alternativas disponibles, tales como gra-
pas, agujas de Kirschner, anclas, tornillos, suturas, entre otros. 
Las suturas y tornillos son los sistemas más ampliamente utili-
zados en la actualidad y reúnen la mayor parte de la evidencia 
disponible a la fecha.

Los estudios biomecánicos, favorecen el uso de suturas19,-21, 
reportando una mayor carga a la falla y un menor desplaza-
miento a la carga cíclica. Sin embargo, las revisiones sistemá-
ticas de estudios clínicos no muestran diferencias categóricas 
entre suturas y tornillos, excepto por la necesidad de una se-
gunda cirugía para la extracción de los materiales quirúrgi-
cos (63-65% para tornillos versus 4-9% para suturas) y una 
diferencia en la tasa de inestabilidad clínica (27-82% para 
tornillos versus 13-19% para suturas)13,14. En cuanto a todos 
los otros resultados, como retorno deportivo, pivot shift, inesta-
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23.7 Complicaciones

bilidad subjetiva, necesidad de reconstrucción de LCA futura o 
artrofibrosis, ambas técnicas presentan resultados comparables 
o equivalentes13, 14, 22.

En conclusión, tanto los tornillos como las suturas son mé-
todos de fijación válidos y seguros para las FAET. Ninguno ha 
probado tener una significativa superioridad sobre el otro, sin 
embargo, los cirujanos debieran estar al tanto de los pros y 
contras de cada uno y definir su elección según estos (Tabla 1). 

Las complicaciones más comunes posteriores al tratamiento 
de las FAET son laxitud residual, artrofibrosis, no unión, mal 
unión y arresto fisario, aunque los resultados generalmente 
son buenos1.

Debemos tener cuidado con las avulsiones puramente cartila-
ginosas que se producen en pacientes muy jóvenes (< 8 años). 
Estas se pasan por alto fácilmente en las radiografías simples, 
pero la resonancia magnética mostrará un signo de “doble 
LCP”23. Es importante sospecharlas y buscarlas dirigidamente 
en la RM (Figura 9). 

El arresto fisario es muy infrecuente, pero existen casos repor-
tados con el uso de suturas y tornillos24-26. Si se usan tornillos 
para la fijación en pacientes con fisis abiertas, se recomienda 
realizar una fijación “todo epifisaria”, o asegurar una remo-
ción precoz si es transfisaria (una vez confirmada la conso-
lidación de la fractura). En el caso de realizar fijación con 
suturas en pacientes muy jóvenes (>4-6 años de crecimiento 
remanente), realizar una configuración de suturas “todo epi-
fisaria”, usar suturas reabsorbibles (Vycril), o cortar el nudo a 
través de un mini-abordaje, una vez conseguida la consolida-
ción de la fractura.

La artrofibrosis es la complicación postoperatoria más frecuen-
te, presente en 8-20% de los casos22, 27, 28. Los factores de riesgo 
asociados al desarrollo de artrofibrosis en el postoperatorio son: 
rigidez preoperatoria, cirugía >1 mes después de la lesión, >2 
horas de duración de la cirugía, mal unión, material quirúrgi-
co prominente, retraso >4 semanas en el inicio de los ejercicios 
de flexión de rodilla22, 27, 29.

Figura 9. RM coronal DP FS (a) donde se evidencia un fragmento avulsivo 
(puntas de flecha) que incluye la inserción de la raíz anterior del menisco 
lateral (flechas largas). En sagital  T1 (b) se evidencia el signo de “doble 
LCP” (punta de flecha), La raíz anterior del menisco medial (*) y el liga-

mento intermeniscal anterior (flecha corta).

Tabla 1. Comparación de ventajas y desventajas entre las técnicas de fijación 
con sutura y con tornillos para FAET.

SUTURA

A FAVOR

• Técnicamente deman-
dante.

• Riesgo de malreducción 
anterior: elevación superior 

de la porción más anterior de 
la fractura es una complica-

ción frecuente.

• Mayor tasa de re operación 
para retiro de OTS (> 60%).

• Requiere un fragmento 
óseo significativo.

• Riesgo de prominencia de 
los tornillos.

• Puede conducir a una 
mayor conminución del 

fragmento.
• Artefacto en la  RM.

• Más versátil: funciona para 
fijación de fragmentos peque-
ños, conminutos o incluso 
puramente cartilaginosos.
• Superioridad biomecánica 
en estudios cadavéricos.
• Compatibles con 
resonancia magnética (sin 
distorsión).
• Permite restablecer la 
tensión del LCA al traccionar 
sus fibras, ademas de reducir 
la fractura.

• Técnicamente simple.
• Disponible.
• Bajo costo.

TORNILLO

EN CONTRA

23.8 Recomendaciones de los autores
En cuanto al tratamiento quirúrgico, nuestra técnica preferida 
es el uso de suturas para la fijación de FAET, principalmente 
debido a su versatilidad y menor tasa de reoperación.

Trucos para la fijación con suturas de FAET.

• Preparación pre operatoria:
- Óptica de 3,5 mm (excepto en pacientes muy jóvenes <6-7 
años donde se aconseja el uso de una óptica de 2,7 mm).
- Posición supina con la rodilla en flexión de 90º utilizando un 
poste lateral y un soporte distal del pie.
- Torniquete acolchado en la parte proximal del muslo (ase-
gurarse de que el ancho y el tamaño del torniquete coincida 
con el del paciente, para evitar una compresión excesiva o in-
suficiente).

207



23. Fracturas de eminencia tibial

- Bomba de flujo de presión ajustada a 30-35 mmHg.

• Instrumentación sugerida:
- Guías de LCA tibial (compás).
- Aguja guía de 2,4 mm.
- Rescatador de suturas (asa de alambre o similar).
- Pasadores de suturas: pasador de suturas curvo estilo lasso o 
pasador de suturas artroscópico estilo “scorpion”.
- Cánulas artroscópicas pediátricas.
- Instrumental para reparación meniscal: dispositivo de sutura 
todo dentro + aguja espinal y suturas PDS para desgarros del 
cuerno anterior + pasadores de suturas estilo scorpion o lasso 
en caso de sospecha de avulsiones de la raíz.
- Botón cortical para fijación distal.

ABC recomendado para FAET con suturas.

A. Comience haciendo su portal anterolateral, asegurándose de 
colocarlo justo lateral al tendón rotuliano y en una posición 
alta que permitirá una mejor visualización. Los portales colo-
cados en posición inferior estarán frente al fragmento avulsio-
nado y no permitirán una correcta visualización de la reduc-
ción, dificultando la fijación. El portal anteromedial se realiza 
bajo visualización directa, evitando dañar el cuerno anterior 
del menisco medial y asegurándose de que proporcione acceso 
a trabajar en la superficie inferior del fragmento, pero también 
acceder a la porción superior de éste para lograr la reducción. 
B. Si sus portales son insuficientes o están mal posicionados, 
no duden en extenderlos de manera longitudinal o agregar un 
portal adicional (por ejemplo, un portal trans tendón patelar 
alto puede aportar a la visualización, rescate de suturas o paso 
de las guías,). Recuerde, la clave es obtener una visión ade-
cuada y un buen control del fragmento utilizando dos o más 
portales anteriores de rodilla.
C. Compruebe la integridad del LCA y descarte una rotura de 
alto grado concomitante (esto cambiaría nuestro plan, para 
realizar una cirugía de reconstrucción del LCA).
D. Compruebe el estado de meniscos y del cartílago: antes de 
fijar la FAET se deben tratar las roturas meniscales asociados o 
las lesiones osteocondrales.
E. Proceda a debridar el lecho óseo y la superficie inferior del 
fragmento. Utilizando el shaver artroscópico, elimine todos los 
coágulos óseos y tejido fibroso que pueda estar bloqueando la 
reducción. Incluso recomendamos remover de más para así 
lograr una leve sobre reducción del fragmento, que ayudará 
a restaurar la tensión de las fibras parcialmente desgarradas 
o elongadas del LCA. Además esto evitará un pinzamiento an-
terior en extensión, que ocurre cuando la reducción es insu-
ficiente. 

F. Proteja el ligamento intermeniscal: este muchas veces se 
ubica bajo el fragmento, y bloquea la reducción de este. Tenga 
cuidado de no debridarlo accidentalmente, ya que si bien su 
función es controversial, pudiera proporcionar estabilidad a los 
cuernos anteriores en ausencia de inserciones óseas.
G. Reducción anatómica y fijación transitoria del fragmento: 
utilice las referencias óseas mediales y laterales para asegurar 
una reducción anatómica del fragmento. Fíjelo transitoria-
mente con una aguja de Kirschner 1.8-2.0,  lo cual facilitará el 
paso de las suturas y la creación de los túneles.
H. Si la interposición de la raíz anterior del menisco externo 
o el ligamento intermeniscal están bloqueando su reducción, 
use una sutura de PDS (técnica fuera-dento) para traccionar-
los temporalmente mientras reduce y fija el fragmento.
I. Utilizando un pasador de suturas artroscópico o un pasador 
curvo tipo lasso, transfixie firmemente el LCA con al menos dos 
suturas de alta resistencia (Nº2) en configuración ortogonal 
(una anteroinferior y la otra posterosuperior). Si es necesario, 
agregue una tercera sutura para confirmar un agarre seguro 
de las fibras del ligamento.
J. Configuración de las suturas: los estudios biomecánicos no 
han mostrado diferencias significativa entre las configuracio-
nes. Nuestra preferencia es usar una sutura de alta resistencia 
mas una cinta de alta resistencia, que se cruzan sobre la parte 
anterior del fragmento (formando una “x”). La cinta tiene un 
área de superficie más amplia que podría teóricamente evitar 
que este desgarre el LCA o el hueso epifisiario. Cruzar las su-
turas ayuda a reducir la porción más anterior del fragmento.
K. Las cánulas artroscópicas ayudan a rescatar las suturas, evi-
tando los puentes de partes blandas.  Ahorran tiempo y simpli-
fican la cirugía, pero tienen un costo adicional. Si no disponen 
de cánulas, asegúrense de rescatar las suturas junto con el asa 
de alambre para evitar puentes de partes blandas.
L. Utilice la guía tibial LCA para dirigir los túneles tibiales. 
Para fragmentos con una bisagra posterior intacta, un túnel 
anteromedial y uno anterolateral son suficientes para reducir y 
asegurar la fijación. Para aquellos fragmentos completamente 
desplazados, considere agregar un tercer túnel central.
M. Si es posible, según el tamaño del fragmento y el nivel de 
conminución, intente pasar los túneles a través del fragmento 
óseo.
N. Martillar la guía de broca contra la tibia proximal le per-
mitirá intercambiar la aguja guía por el rescatador de suturas 
(loop de alambre) sin perder el trayecto del túnel. Utilizar una 
broca fina para canular el túnel y asegurar un fácil rescate de 
las suturas también es una alternativa válida. 
O. Una vez rescatadas las suturas por la tibia anteromedial, 
estas se pueden anudar sobre un puente óseo o usando un 
botón cortical. Las ventajas de utilizar un botón cortical son: 

208



23. Fracturas de eminencia tibial

23.9 Mensaje final
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CAPITULO 24 - Lesiones de Ligamento 
Cruzado Anterior y Meniscales
Maximiliano Espinosa
Javier Masquijo

24.1 Lesiones de ligamento cruzado anterior
Las lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA) son lesiones 
frecuentes en la práctica deportiva. Su incidencia se estima 
que ha aumentado entre un 15%-20% en los últimos años en 
niños y adolescentes1, y la cirugía de reconstrucción de LCA 
en unas 29 veces en las últimas décadas2. Se cree que este 
aumento es multifactorial, debido a una combinación de 
un mayor reconocimiento del problema, mejores métodos 
de diagnóstico, un aumento en la participación deportiva y 
la intensidad del deporte, así como una tendencia hacia una 
especialización atlética más temprana3. Se ha observado una 
diferencia de la incidencia de lesiones del LCA entre géneros 
en la población infantojuvenil, siendo cerca del doble en 
mujeres, aunque en números absolutos, sigue siendo más 
frecuente en hombres4.

Históricamente, el manejo de las lesiones del LCA en pacien-
tes con esqueleto inmaduro ha sido conservador, esperando 
el cierre fisario alrededor de la rodilla para su resolución. 
Sin embargo, evidencia reciente ha demostrado que esta 
estrategia se asocia a un aumento de la incidencia de lesio-
nes condrales y meniscales secundarias5. Es por lo que en la 
actualidad muchos cirujanos ortopédicos prefieren tratar de 
forma quirúrgica estas lesiones en forma aguda. Las técnicas 
de reconstrucción del LCA en esta población tienen el objetivo 
de restaurar la estabilidad de la rodilla, cuidando no generar 
daño fisario, por las potenciales complicaciones de crecimien-
to relacionadas. 

24. Lesiones de ligamento cruzado anterior y meniscales

Las lesiones del ligamento cruzado anterior, junto con las lesiones meniscales, se reconocen como las lesiones más comunes en 
los atletas pediátricos. Estas lesiones han aumentado significativamente en los últimos 25 años, y pueden producir consecuencias 
graves sobre la función articular. En este capítulo analizaremos la anatomía de la rodilla del paciente con esqueleto inmaduro, la 
evaluación clínica e imagenológica y los tratamientos actuales de estas patologías, con sus potenciales complicaciones.

24.1 Mecanismos de lesión de LCA

El mecanismo de lesión es en general una desaceleración 
brusca con el pie fijo en el suelo y la rodilla cercano a la exten-
sión completa al realizar un cambio de dirección o aterrizaje. 
También puede ocurrir con un colapso en valgo con 20º a 30º 
de flexión de la rodilla.

Se han descrito diversos factores de riesgo para presentar una 
lesión de LCA, los cuales se pueden clasificar en no modifi-
cables y modificables. Entre los factores no modificables se 
encuentran el sexo femenino, una lesión de LCA previa, un 
aumento del “ángulo Q”, un aumento del ángulo de la pen-
diente tibial posterior del platillo tibial, una disminución del 
ancho de la escotadura intercondílea y un aumento de la 
laxitud ligamentaria. Entre los factores de riesgo modifica-
bles se encuentran una disminución en los ángulos de flexión 
de cadera y rodilla, un aumento de la rotación interna de la 
cadera, un mayor valgo dinámico de rodilla y una relación 
aumentada de fuerza entre cuádriceps y los isquiotibiales. La 
importancia de reconocer estos factores de riesgo modifica-
bles ha sido para el desarrollo de programas de prevención 
de lesiones de LCA, que buscan mediante la realización de 
entrenamientos neuromusculares y propioceptivos, disminuir 
la incidencia de estas lesiones. En una revisión sistemática 
reciente, Petushek6 describe una disminución del 50% de le-
siones de LCA en pacientes que participaron de algún progra-
ma de entrenamiento neuromuscular, en comparación con 
aquellos que no realizaron ningún programa. Es importante 
señalar que mientras más joven sea la población sometida a 
este tipo de entrenamientos, mayor es el efecto protector de 
una lesión de LCA.

Ante un paciente con esqueleto inmaduro que presenta una 
lesión de LCA, es importante tomar en cuenta algunos concep-
tos respecto a los cartílagos de crecimiento que están alrededor 
de la rodilla, ya que, si elegimos un tratamiento quirúrgico, 
se deben respetar ciertos principios. La fisis distal del fémur es 
la responsable del 70% del crecimiento longitudinal de este 
hueso y del 37% de total de la extremidad inferior, lo cual lo 
realiza a una velocidad de 1 cm/año, aproximadamente. Por 
otra parte, la fisis proximal de la tibia es la responsable del 
55% del crecimiento longitudinal total de la tibia y del 25% 
del total de la extremidad, con una velocidad de crecimiento 
de 0.64 cm/año, aproximadamente7.
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24.3 Diagnóstico de lesión de LCA

Figura 1. Estudio radiológico del paciente pediátrico con lesión del LCA: 
Radiografía (a), Resonancia magnética (b), Radiografía de edad ósea (c), 

Teleradiografía de extremidades inferiores( d) 

Los pacientes con una lesión de LCA se presentan habitual-
mente con una historia de trauma agudo, tras una torsión de 
rodilla, asociado en ocasiones a un resalte, derrame articular 
e impotencia funcional. Al examen físico se puede objetivar el 
derrame articular y el dolor a la movilización de la rodilla. Se 
describen diversas maniobras para evaluar la estabilidad ante-
roposterior de rodilla. La prueba de “cajón anterior” se realiza 
con el paciente en decúbito supino, con la cadera en 60º de 
flexión y la rodilla en 90º de flexión. El examinador sujeta la 
pierna con ambas manos en su extremo proximal, y mueve la 
tibia hacia anterior respecto al fémur. Una traslación anterior 
aumentada apoya el diagnóstico de una lesión del LCA. Otra 
prueba es el test de Lachman. Este se realiza con la rodilla en 
30º de flexión, con una mano se fija el fémur, mientras con la 
otra se intenta trasladar la tibia hacia anterior. Al igual que 
en el “cajón anterior”, una traslación anterior aumentada su-
giere una lesión del LCA. El test de “pivot shift” es una prueba 
para evaluar la estabilidad rotacional de la rodilla. Consiste 
en realizar en extensión un valgo de la rodilla, con rotación 
interna de la pierna, para pasar a una flexión de la rodilla. 
La prueba es positiva si, a los 30º de flexión, la tibia pasa de 
estar subluxada a su posición normal, lo cual se puede sentir y 
observar. Es importante destacar que los pacientes con esque-
leto inmaduro pueden presentar hiperlaxitud inherente de la 
rodilla, por lo que es necesario realizar una comparación con 
la rodilla contralateral de estas pruebas. Cuando se sospecha la 
presencia de una lesión del LCA, se deben evaluar clínicamente 
las eventuales lesiones concomitantes de la rodilla, como le-
siones meniscales, condrales o de otros ligamentos alrededor 
de la rodilla. 

La evaluación de la marcha y del alineamiento de las extremi-
dades inferiores es otro punto de relevancia en estos pacientes, 
sobretodo si se confirma una lesión del LCA que sea susceptible 
de tratamiento quirúrgico. 

Entre las imágenes de apoyo diagnóstico, se debe realizar una 
radiografía simple de rodilla, con proyecciones anteroposterior 
(AP), lateral y túnel intercondíleo, además de una proyección 

El LCA es un ligamento considerado intraarticular y extrasi-
novial de la rodilla. Es parte del pivote central, y su función 
principal es ser un estabilizador primario de la traslación an-
terior de la tibia, además de poseer un rol en la estabilización 
rotacional de la rodilla. Su inserción proximal se encuentra en 
la pared medial del cóndilo femoral lateral. Su inserción distal 
se encuentra en la zona anteromedial del platillo tibial8. 

axial de rótula (Figura 1). El objetivo de la radiografía es 
detectar la presencia de otras lesiones, como fracturas de las 
espinas tibiales, avulsiones óseas de los ligamentos colaterales 
o del ligamento cruzado posterior, así como la presencia de 
fracturas osteocondrales. Además, son de utilidad para deter-
minar el estado de la fisis. La teleradiografía de extremidades 
inferiores se debe solicitar en un caso confirmado de lesión 
del LCA que se manejará en forma quirúrgica, para evaluar 
el alineamiento y/o la diferencia de longitud de extremidades 
inferiores que pudiera presentar el paciente previamente. 

Cuando existe la sospecha de una lesión del LCA, se debe solici-
tar una resonancia magnética (RM) de la rodilla, la cual tiene 
una sensibilidad del 95% y especificidad del 88% para detectar 
lesiones del LCA. Además, entrega información acerca de la 
presencia de lesiones asociadas, tanto ligamentarias, menisca-
les o condrales y sobre el estado de la fisis del paciente.

Por último, en los pacientes con esqueleto inmaduro, es de 
gran importancia evaluar la madurez esquelética, y por lo tan-
to el potencial de crecimiento remanente, para definir el tipo 
de técnica de reconstrucción del LCA a utilizar8. Esto se puede 
realizar a través de la radiografía de edad ósea, una de las cua-
les es la radiografía de mano izquierda, la cual se compara 
con el atlas de Greulich y Pyle para predecir el crecimiento 
remanente. Otra manera de evaluar la madurez esquelética 
de un paciente es a través de la determinación del estadío de 
Tanner. Sin embargo, se ha observado que al ser realizado por 
cirujanos ortopédicos es poco reproducible9.
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24.4 Tratamiento de la lesión de LCA

El objetivo del tratamiento de las lesiones del LCA en niños y 
adolescentes es disminuir el dolor e inflamación, recuperar el 
rango de movilidad articular, la fuerza muscular y la estabili-
dad de la rodilla. Históricamente el manejo conservador fue el 
tratamiento de elección para estas lesiones en pacientes con 
esqueleto inmaduro. El tratamiento conservador consiste en la 
restricción de actividades deportivas, kinesiterapia y el uso de 
una férula estabilizadora de rodilla hasta conseguir la madu-
rez esquelética. Sin embargo, literatura reciente muestra que 
los resultados de esta estrategia no son buenos, describiéndose 
mayor tasa de episodios de inestabilidad y lesiones meniscales 
y/o condrales secundarias. Por otra parte, el manejo quirúrgi-
co mediante la reconstrucción del LCA se ha asociado a me-
jores resultados funcionales, objetivados a través de escalas, y 
mayor tasa de retorno deportivo10. A pesar de esto, aún existe la 
posibilidad de realizar manejo conservador de estas lesiones, y 
se puede plantear como tratamiento en pacientes que no pre-
sentan inestabilidad funcional, en pacientes de baja demanda 
y en las lesiones parciales de LCA. 

Se han descrito múltiples técnicas de tratamiento quirúrgico 
para resolver las lesiones de LCA. La decisión de cuál técnica 
utilizar dependerá del estado de madurez esquelética del pa-
ciente, específicamente de los años de crecimiento óseo rema-
nente, y de las preferencias del cirujano (Figura 2).

Las técnicas de reconstrucción de LCA en pacientes con esque-
leto inmaduro se pueden dividir en aquellas con preservación 
de la fisis, y aquellas en las que los túneles óseos atraviesan la 
fisis, o “transfisarias”. Dentro del primer grupo se han descri-
to técnicas “extra-fisarias”, como la de McIntosh modificada 
luego por Micheli y Kocher, y las técnicas “todo epifisarias” 
como la de Anderson, Ganley-Lawrence y Cordasco-Green. Las 
técnicas “transfisarias” se pueden dividir en completas (am-
bos túneles atraviesan fisis), o parciales (uno de los túneles 
atraviesa una fisis). Como guía, en los pacientes prepuberales 
se recomiendan técnicas con preservación de la fisis, como las 
“extra fisarias” con autoinjerto de banda iliotibial, o técnicas 
“todo epifisarias” con autoinjerto de isquiotibiales (Figura 3). 
En pacientes adolescentes, con alrededor de 2 años de creci-
miento remanente, se pueden utilizar técnicas de reconstruc-
ción con túneles “todo epifisarios”, o técnica “transfisaria” 
parcial o completa con autoinjerto de isquiotibiales. En aque-
llos pacientes que están en proceso de cierre fisario o que ya 
alcanzaron la madurez esquelética, se pueden realizar técnicas 
anatómicas similares a las utilizadas en pacientes adultos, ya 
sea con autoinjerto de isquiotibiales, tendón cuadricipital o 
hueso-tendón patelar-hueso. Cabe señalar que se han descri-
to técnicas de reparación del LCA, sin embargo, aun no hay 
evidencia para recomendar su uso en pacientes con esqueleto 
inmaduro. La indicación de estas técnicas sería en casos con 
desinserción proximal del LCA, y tendrían la potencial ventaja 
de no requerir la realización de túneles, al realizarse la fijación 
sólo con anclas y suturas.

Figura 2. Algoritmo terapéutico para la lesión del LCA pediátrico. *El manejo conservador se puede plantear en 
pacientes que no presentan inestabilidad funcional, aquellos con baja demanda y en lesiones parciales.
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Figura 3. Técnicas de reconstrucción del LCA en la población 
pediátrica. a. Extra-fisaria, b. Todo epifisaria, c. Transfisaria completa, 

d. Transfisaria parcial. 

24.5 Complicaciones de las lesiones de LCA

Respecto al tipo de injerto a utilizar en estos pacientes, en gene-
ral se recomienda el uso de autoinjertos, ya que los aloinjertos 
han demostrado presentar una mayor tasa de falla11. En cuan-
to al contenido de los túneles óseos, se debe evitar la presencia 
de algún sistema de fijación, tarugo óseo o dejar el túnel vacío 
a nivel de la fisis para evitar la formación de puentes óseos a 
nivel fisario, por lo que se recomienda dejar el injerto de tejido 
a ese nivel. Con respecto a los túneles óseos, se recomienda rea-
lizarlos al nivel más central posible de la fisis, que sean de un 
diámetro menor a 9 mm, con el fin de generar un daño fisario 
menor a un 7-9%, reduciendo el riesgo de arresto fisario3.

Para la rehabilitación post operatoria, no se han descrito guías 
estandarizadas para pacientes con esqueleto inmaduro, sino 
que se han adaptado del manejo de pacientes adultos. En 
general consiste en una primera fase enfocada en el mane-
jo del dolor, inflamación y recuperación del rango articular, 
para luego seguir con una fase progresiva de rehabilitación 
neuromuscular, actividades sin impacto, trote, ejercicios car-
diovasculares y pliométricos previo al retorno deportivo. Se 
han descrito diversos criterios y protocolos para autorizar el 
retorno deportivo, sin embargo, estos han sido desarrollados 
en pacientes con esqueleto adulto, y su validez en pacientes 
con esqueleto inmaduro es desconocida. La mayoría de los au-
tores recomienda realizar pruebas funcionales a partir del 6º 
mes post operatorio, para guiar el proceso de rehabilitación. 
Estas pruebas permiten detectar falencias en la fuerza, balance 
o coordinación, las que pueden ser corregidas mediante ejerci-
cios específicos. Estos hallazgos son críticos, ya que son facto-
res de riesgo modificables que podrían disminuir una posterior 
falla de la reconstrucción. La autorización al retorno deportivo 
rara vez es permitido antes de los 12 meses desde la cirugía. 
La decisión es multifactorial e involucra no solo el período de 
recuperación biológica, la estabilidad articular y la fuerza ade-
cuada, sino además el control neuromuscular.

Los resultados funcionales de los pacientes con esqueleto in-
maduro sometidos a reconstrucción del LCA, han sido amplia-
mente estudiados, para diferentes técnicas e injertos. En una 
revisión sistemática, Wong12 refiere que en los estudios inclui-
dos el IKDC reportado fue entre 81-100, siendo en el 88% de los 
casos graduados con A o B (normal o casi normal). En aque-

llos estudios que reportaron la escala de Lysholm, el promedio 
fue de 94.6 (bueno a excelente). En cuanto al retorno deporti-
vo, es importante señalar que aproximadamente el 90% de los 
pacientes vuelven a realizar actividad deportiva, sin embargo, 
sólo el 80% lo hace al mismo nivel que previo a su lesión13.

Las complicaciones derivadas del manejo conservador pueden 
ser la presencia de inestabilidad residual de la rodilla, además 
de lesiones condrales y meniscales secundarias.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, se han descrito múltiples 
complicaciones relacionadas, aunque de baja incidencia. Estos 
problemas se reducen si se siguen los principios de determina-
ción de potencial de crecimiento óseo remanente del paciente 
y realizamos una selección apropiada de la técnica quirúrgica. 
La rotura del injerto es una de las complicaciones más frecuen-
tes, y se ha descrito en hasta en el 19.7% de los pacientes. Es im-
portante destacar que estos pacientes presentan además un alto 
riesgo de tener una lesión en el LCA de su rodilla contralateral, 
con tasas que se han descrito cercano al 12%14.
 
La artrofibrosis es otra complicación postoperatoria, y puede 
presentarse en hasta el 8.3% de los pacientes. Entre los factores 
de riesgo se encuentra el sexo femenino, una edad mayor, el 
uso de injerto hueso - tendón patelar - hueso y el realizar una 
reparación meniscal concomitante con la reconstrucción del 
LCA.

El daño fisario producido al realizar los túneles óseos puede lle-
var al desarrollo de alteraciones angulares de la rodilla, como 
genu valgo, por daño de la fisis del fémur distal lateral, o genu 
recurvatum por daño de la fisis tibial proximal anterior. Tam-
bién se ha observado el desarrollo de diferencia de longitud de 
extremidades inferiores, ya sea por un cierre fisario precoz, o 
por un crecimiento acelerado producto de una estimulación 
de la fisis. En una revisión sistemática, Wong12 reporta una 
incidencia de 3.7% de alteraciones angulares, principalmente 
genu valgo, de los cuales el 61% de los casos no requirieron 
intervención. Además, en la revisión de la literatura, se encon-
traron 37 pacientes con diferencia de longitud de extremidades 
inferiores. En el 51% la alteración fue un acortamiento de la 
extremidad operada12. Otras complicaciones, mucho menos 
frecuentes, son la infección y la trombosis venosa profunda. 
Para evitar esta última complicación es recomendable la mo-
vilización precoz de la extremidad y en casos con factores de 
riesgo de hipercoagulabilidad asociar el uso de anticoagulan-
tes profilácticos en el postoperatorio.
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24.6 Lesiones meniscales 24.8 Diagnóstico de las lesiones meniscales

Las lesiones meniscales, junto con las lesiones del ligamento 
cruzado anterior (LCA), se reconocen como las lesiones más 
comunes en los atletas con esqueleto inmaduro, y han aumen-
tado significativamente en los últimos tiempos. Las secuelas 
de las lesiones meniscales y los resultados de la reparación del 
menisco se han estudiado ampliamente en adultos. Sin embar-
go, estos temas han recibido menos atención en la población 
pediátrica, a pesar de la alta prevalencia y el efecto potencial-
mente devastador sobre la función de la rodilla a largo plazo. 

La prevalencia exacta de las lesiones meniscales en la pobla-
ción pediátrica es desconocida. Históricamente, se ha plantea-
do que las lesiones de menisco en población pediátrica son 
extremadamente raras16. Trabajos mas recientes sugieren que 
la incidencia sería mayor a lo pensado17. Se ha informado que 
la incidencia de lesión meniscal en los atletas de secundaria 
de EE. UU llega a 40.7 por 100.000 en hombres, y 22.3 por 
100.000 en mujeres18. Un estudio retrospectivo que evaluó a 
pacientes con hemartrosis demostró lesión meniscal en hasta 
el 45% de los preadolescentes que presentaban una rodilla con 
derrame después de una lesión19.

24.7 Mecanismo de lesión de los meniscos

Los meniscos son dos estructuras fibrocartilaginosas semicir-
culares no simétricas, unidas a la meseta tibial en sus extre-
mos anterior y posterior a través del ligamento meniscotibial. 
Los meniscos están compuestos principalmente por haces de 
colágeno tipo I, con una red compleja de fibras que varían en 
orientación para proporcionar estructura y soporte. La mayoría 
de las fibras son circunferenciales y proporcionan resistencia a 
la compresión. Las fibras orientadas radialmente resisten los 
desgarros longitudinales entre las fibras circunferenciales. 

Esta estructura se desarrolla durante los primeros 10 años de 
vida. A partir de esa edad es similar en contenido y estructura 
a los meniscos adultos. Durante el desarrollo, la sangre y los 
nutrientes se suministran desde la periferia a lo largo de todo 
el ancho del menisco, hasta los 9 meses posteriores al parto, 
momento en el que el tercio interno será avascular. Durante el 
resto del desarrollo, esta zona avascular aumentará hasta que 
sólo el 10% al 30% periférico sea vascular15. El mecanismo de 
lesión habitualmente consiste en una rotación con semiflexión 
de la rodilla con el pie apoyado en el piso.

Las lesiones meniscales se pueden clasificar según el patrón 
de lesión y según su ubicación. Los patrones descritos inclu-
yen desgarros verticales-longitudinales, oblicuos, radiales, 
horizontales y lesiones complejas. Los desgarros verticales de 
menisco son a menudo el resultado de un evento traumático, y 
se observan con frecuencia en pacientes con lesiones asociadas 
del LCA. Las lesiones horizontales se observan con mayor fre-
cuencia en pacientes con menisco discoídeo.

Recientemente, las lesiones en rampa y de raíz meniscal se 
han agregado a la clasificación de las lesiones meniscales. 
Las lesiones en rampa se localizan en la unión menisco-cap-
sular del cuerno posterior del menisco interno, y se observan 
en asociación con lesiones del LCA. Estudios anatómicos han 
demostrado la importancia de la indemnidad del cuerno pos-
terior del menisco interno, ya que actúa como un estabilizador 
secundario a la traslación tibial anterior. Las lesiones de la raíz 
se pueden producir en ambos meniscos, y como su nombre lo 
indica se encuentran en la inserción meniscal en la tibia. 

24.8 Tratamiento de las lesiones meniscales

Si bien lesiones pequeñas no desplazadas pueden cicatrizar de 
manera espontánea, la mayoría de las lesiones meniscales en 
los pacientes pediátricos requieren algún tipo de tratamiento 
quirúrgico. Los malos resultados de la menisectomía total y 
subtotal, sumada a el mayor potencial de cicatrización en este 
grupo etario, fomentan los intentos de preservación del menis-
co. El tratamiento artroscópico es el estándar de oro. La repa-
ración meniscal puede llevarse a cabo mediante técnicas “todo 
adentro”, “dentro-fuera”, “fuera-dentro”, o una combinación 
de estas. 

Figura 4. Visión artroscópica de una reparación meniscal  
con la técnica “todo dentro”. 
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24.10 Menisco discoídeo

Figura 5. Imágenes intraoperatorias y artroscópicas de una reparación 
meniscal con técnica “dentro-fuera”.

24.9 Complicaciones de lesiones meniscales
La reparación meniscal “todo adentro” se realiza mediante 
dispositivos que constan de suturas unidas a implantes, los 
que se colocan en ambos lados del desgarro. A continuación, se 
ajusta la sutura para reducir el desgarro (Figura 4). 

La reparación del menisco “dentro-fuera” se realiza a través 
de una cánula en la rodilla, la que permite el paso de una 
sutura, con doble carga, con agujas flexibles, a ambos lados 
del desgarro y hacia afuera a través de la cápsula (Figura 5). 

Luego, la sutura se anuda fuera de la cápsula. Se utiliza un 
abordaje abierto para atar el nudo, evitando atrapar estructu-
ras neurovasculares en los lados medial o lateral de la rodilla. 
La técnica “fuera-dentro” suele limitarse para los desgarros del 
cuerno anterior.

Una revisión sistemática publicada recientemente reporta 
resultados excelentes o buenos en un alto porcentaje de los 
pacientes tratados con reparación meniscal. Solo el 17% pre-
sentaron falla del procedimiento y requirieron revisión20. Los 
factores que se correlacionan con una mayor tasa de cicatri-
zación incluyen menor edad, desgarros periféricos (dentro de 
los 3 mm del borde del menisco), reparaciones del menisco 
lateral, reconstrucción concomitante del LCA, cirugía dentro 
de las 8 semanas posteriores a la lesión y longitud del desgarro 
inferior a 2.5 cm.

Las complicaciones más frecuentes asociadas a la reparación 
meniscal son la falla de la cicatrización, lesión neurovascular, 
hemartrosis y artrofibrosis. Un adecuado conocimiento de la 
anatomía, correcta selección del paciente y la aplicación de 
una técnica apropiada de acuerdo con la localización de la 
lesión, así como protocolos postoperatorios adecuados, son 
esenciales para la prevención de complicaciones. Además, en 
el último tiempo, han ganado popularidad las técnicas de au-
mentación que facilitarían la cicatrización como son: abrasión 
sinovial, “marrow venting”, coágulo de fibrina, entre otras. 

De utilizarse técnicas “dentro-fuera” es importante realizar 
un abordaje posteromedial (para el menisco interno) o pos-
terolateral (para el menisco externo), buscando proteger las 
estructuras neurovasculares y recuperar las suturas. Estudios 
anatómicos recientes demuestran la cercanía de las estructu-
ras neurovasculares cuando realizamos una reparación del 
menisco externo con “técnica todo-dentro” a través del portal 
anterolateral21.

El menisco discoídeo (MD) es una alteración estructural ca-
racterizada por el aumento del espesor, como también de una 
disminución y desorganización de fibras colágenas, lo que 
afecta la forma y estabilidad meniscal, predisponiendo a la le-
sión de este22. La frecuencia de presentación varía del 0.4-20% 
de la población general23 y se presenta casi exclusivamente en 
el menisco externo (Figura 6). 

Esta patología puede ser detectada de manera incidental en 
pacientes asintomáticos, o presentarse con síntomas mecáni-
cos (dolor, derrame y resalto intra-articular). La resonancia 
magnética es una herramienta de diagnóstico importante, 
que, asociada a las características clínicas, permite confirmar 
el diagnóstico, analizar la morfología del menisco, la presen-
cia de lesiones asociadas y evaluar signos de inestabilidad pe-
riférica.

Figura 6. Imagen de resonancia magnética (en cortes coronal / sagital) e 
imagen intraoperatoria artroscópica donde se puede observar la diferencia 

entre un menisco normal y uno discoideo (flechas blancas). 
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24.11 Recomendaciones de los autores

24.12 Mensaje final

- Recomendamos adoptar y promover la implementación de 
programas de prevención de lesiones de LCA en población de 
riesgo.
- Realizar evaluación clínica sistemática, comparando con ex-
tremidad contralateral.
- Es fundamental realizar una evaluación de la madurez es-
quelética en la planificación del tratamiento.
- El manejo conservador se debe reservar para pacientes con 
alta adherencia a las indicaciones, sin lesiones meniscales o 
condrales concomitantes y en pacientes con lesiones parciales 
del LCA.
- La técnica quirúrgica va a depender del potencial de creci-
miento remanente del paciente, así como de las preferencias 
del cirujano.

La incidencia de lesiones del LCA y los meniscos en pacientes 
con esqueleto inmaduro ha ido en aumento en las últimas 
décadas. Debido al rol fundamental de ambas estructuras en 
la biomecánica de la rodilla, el diagnóstico precoz y un trata-
miento acorde son fundamentales para recuperar la función 
articular y proteger el cartílago articular. Los programas de 
prevención de lesiones del LCA en poblaciones de riesgo han 
demostrado ser de utilidad. Los resultados del manejo con-
servador de esta lesión son en general pobres, aunque existen 
indicaciones puntuales para recomendarlo. Cuando se plantea 
el manejo quirúrgico, es fundamental determinar el potencial 
de crecimiento óseo remanente del paciente para determinar 
el tipo de técnica de reconstrucción a utilizar. La reparación 
del LCA podría ser una alternativa en casos seleccionados, sin 
embargo, aún falta evidencia para recomendar su uso. El refi-
namiento de las técnicas de reparación meniscal, sumado un 
mayor potencial de cicatrización en pacientes con esqueleto 
inmaduro, favorecen la cirugía de preservación.
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CAPITULO 25 - Fractura de la Tuberosidad 
Anterior de la Tibia
Gonzalo De la Fuente
Alejandro Gündel

Las fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia (TAT) son 
lesiones que comprometen la apófisis proximal de la tibia, con 
desplazamiento variable, y que puede asociarse a extensión 
intrarticular de la fractura y lesión de tejidos blandos. La ma-
yoría de estas lesiones se produce en varones deportistas, con 
buen desarrollo muscular, cerca de la madurez esquelética, 
durante actividades deportivas que impliquen salto. 

La mayor frecuencia en varones se explica por su participación 
en deportes con mayor demanda física y por la edad más tardía 
en que se produce el cierre fisario del tubérculo tibial proximal.

Son lesiones infrecuentes, con una incidencia reportada entre 
0,4-2,7%, y representan menos del 1% de las lesiones fisarias, 
y alrededor del 3% de todas las fracturas de la tibia proximal. 

25. Fractura de la tuberosidad anterior de la tibia

Las fracturas de la tuberosidad de la tibia son lesiones infrecuentes, que se presentan en pacientes adolescentes, habitualmente de-
portistas. Su frecuencia está en aumento por la práctica masiva de deportes con mayor demanda física. Es importante reconocer las 
estructuras lesionadas para lograr un tratamiento adecuado, buscando restablecer la anatomía de la rodilla, la función del aparato 
extensor y evitar eventuales complicaciones.

La tibia proximal posee 2 centros de osificación, uno primario, 
que corresponde a la epífisis tibial proximal, y uno secundario, 
que corresponde a la TAT, lugar de inserción distal del meca-
nismo extensor de la rodilla.

De acuerdo con Ogden, la TAT se desarrolla inicialmente como 
una extensión anterior de la fisis tibial proximal, alrededor de 
las 12-15 semanas de gestación. Durante la adolescencia, es-
tos dos centros de osificación se encuentran separados por un 
puente cartilaginoso relativamente pequeño, lo que predispone 
a una potencial lesión avulsiva de la tuberosidad. La fisis de la 
TAT se cierra entre los 13-15 años en mujeres y 15-19 años en 
hombres.

La arteria tibial anterior recurrente (Figura 1) tiene relevan-
cia en este tipo de lesiones, ya que, al ocurrir la avulsión de la 
TAT, algunas ramas pueden retraerse bajo la fascia y músculos 
del compartimento anterior de la pierna, lo que podría estar 
relacionado con el desarrollo de un síndrome compartimen-
tal.

Figura 1. Esquema de la relación entre la tibia proximal y las estructuras vas-
culares. La arteria poplítea puede relacionarse con atrapamiento en el foco de 
fractura, mientras que la arteria tibial anterior recurrente se relaciona con la 

incidencia de síndrome compartimental.

Arteria poplítea

Arteria tibial anterior Arteria tibial anterior recurrente

Estas lesiones habitualmente ocurren en el contexto de activi-
dades deportivas, principalmente el básquetbol, y aquellas en 
las que se realizan saltos de forma competitiva. La avulsión de 
la TAT se da por una extensión activa de la rodilla con una con-
tracción excéntrica violenta del cuádriceps (más frecuente), o 
por una flexión pasiva aguda con el cuádriceps en contracción 
(menos frecuente).

25.1 Introducción

25.2 Anatomía

25.3 Mecanismo de lesión
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25.4 Clasificación

Figura 2. Esquema comparativo con las diferentes clasificaciones utilizadas 
para describir las fracturas de tuberosidad anterior de la tibia.

25.6 Estudio imagenológico

25.5 Evaluación clínica

El patrón de lesión dependerá tanto de la extensión de la ma-
duración esquelética como del grado de flexión de la rodilla al 
momento de la lesión. Si la lesión se produce con extensión de 
la rodilla o con flexión menor a 30º, habitualmente se produce 
una avulsión de la TAT, sin compromiso de la epífisis tibial 
proximal. Con flexión mayor a 30º, puede producirse lesión de 
la TAT y compromiso epifisario e intraarticular.

Si bien es controversial, varios autores sugieren que la enfer-
medad de Osgood Schlatter sería un factor de riesgo para frac-
turas de la TAT al aumentar la cantidad de cartílago columnar 
en relación con el fibrocartílago en la fisis, lo que a su vez 
generaría mayor debilidad de la fisis y consecuente avulsión 
de la TAT. 

Existen múltiples clasificaciones para este tipo de fracturas, la 
mayoría basadas en las características del rasgo de fractura, 
y se han elaborado a partir de la descrita por Watson-Jones, 
quien las dividió en 3 tipos: Tipo 1, una avulsión pequeña del 
extremo distal de la TAT; Tipo 2, en la que toda la TAT está 
desplazada hacia proximal, con el ápex del desplazamiento a 
nivel de la fisis tibial proximal; y Tipo 3, donde el rasgo de 
fractura se propaga a través de la epífisis proximal de la tibia 
hacia la articulación.

Ogden modifica esta clasificación, poniendo énfasis en el 
compromiso intraarticular y la conminución de la TAT. En las 
Ogden tipo 1 sólo la porción distal de la TAT está comprome-
tida; el subtipo A consiste en una fractura que compromete el 
centro de osificación, pero sin o con mínimo desplazamiento, 
mientras que en el subtipo B el fragmento está separado de 
la metáfisis. En el tipo 2 el centro de osificación está comple-
tamente separado de la metáfisis; el subtipo A consiste en un 
fragmento de la TAT completo, mientras que en el subtipo B el 
centro de osificación está conminuto y el fragmento más distal 
desplazado hacia proximal. En el tipo 3 el rasgo de fractura se 
extiende hacia la articulación, en el subtipo A el fragmento se 
encuentra completo, mientras que en el subtipo B se encuentra 
conminuto (Figura 2).

Se han descrito nuevos tipos de fractura, ya sea comprometien-
do toda la fisis tibial proximal desde anterior a posterior (tipo 
IV), o un tipo IIb asociado a un tipo IV (tipo V).

Generalmente los pacientes presentan aumento de volumen y 
dolor a nivel del rasgo de fractura de la TAT. En los casos de 
fracturas sin desplazamiento, la extensión de la rodilla contra 
gravedad está habitualmente conservada y el derrame articular 
ausente. Los pacientes con fracturas tipo 2 o 3 no logran la ex-
tensión activa de la rodilla y la mayoría presentan hemartrosis. 

Habitualmente la rodilla se encuentra en flexión de 20º-40º 
secundario a una contractura de los isquiotibiales. Además, se 
pueden presentar con una patela alta según el grado de com-
promiso del tendón patelar. Se ha descrito la asociación entre 
fracturas de la TAT y síndrome compartimental de la pierna, 
por lo que la evaluación neurovascular distal de la extremidad 
es mandatoria en estos pacientes.

Como en todas las fracturas, la radiografía es el estudio básico 
inicial en este tipo de lesiones. Obtener una proyección antero-
posterior y una lateral adecuada de la rodilla es esencial en la 
evaluación en un servicio de urgencias. Debido a que la TAT es 
ligeramente lateral a la línea media de la tibia, la proyección 
lateral debe ser con rotación interna leve de la pierna. Las pro-
yecciones oblicuas podrían ser útiles para evaluar la extensión 
intraarticular de la rodilla, sin embargo, no se solicitan de re-
gla en todos los pacientes con sospecha de esta lesión.
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25.7 Tratamiento
En ciertos casos la radiografía puede ser insuficiente para ca-
racterizar el rasgo de fractura, por lo que la tomografía com-
putada puede ser de utilidad para entender de mejor forma la 
configuración de esta, y ayudar en la planificación preopera-
toria (Figura 3).

Figura 3. Radiografías de rodilla derecha de un niño de 14 años con una 
fractura de tuberosidad anterior de la tibia tipo Ogden IIIA. Rasgo de fractura 

es evidente en TAC, donde se aprecia compromiso de la superficie articular.

La resonancia magnética tiene utilidad cuando hay un alto 
índice de sospecha de lesiones meniscales, ligamentarias, del 
cartílago articular o de la fisis (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética de rodilla de un niño de 14 años, donde se 
observa la raíz anterior de menisco lateral en el rasgo de fractura.

El objetivo del tratamiento es reestablecer la anatomía normal 
y el mecanismo extensor de la rodilla. Según el tipo de fractura, 
el grado de desplazamiento de los fragmentos y lesiones asocia-
das, pueden tratarse en forma conservadora o quirúrgica.

El tratamiento de las fracturas tipo IA (no desplazadas) es or-
topédico, con rodillera de yeso o yeso bota larga, con la rodilla 
en extensión completa, por 4-6 semanas, seguido de rehabili-
tación progresiva. 

En las fracturas tipo IB, se puede intentar el tratamiento or-
topédico, con reducción cerrada del fragmento e inmoviliza-
ción, como la descrita para el tipo IA. Las fracturas tipo II y 
III requieren tratamiento quirúrgico, el cual habitualmente 
consiste en la reducción abierta y fijación ósea con banda de 
tensión o tornillos canulados para hueso esponjoso, de ante-
rior a posterior (Figura 5). Se recomienda la osteosíntesis con 
tornillos canulados de rosca parcial para obtener una mejor 
compresión de los fragmentos. La fijación uni o bicortical no 
ha demostrado diferencia en los resultados funcionales (Figu-
ra 6). Es recomendable la reparación y sutura del periostio y 
del aparato extensor cuando se encuentre una avulsión exten-
sa de la TAT. 

Figura 5. Fractura de tuberosidad anterior de la tibia tipo Ogden IIIB. Se 
realizó reducción abierta y osteosíntesis con tornillos.

En fracturas con compromiso articular, la artroscopía o una 
mini artrotomía submeniscal puede considerarse para el trata-
miento de lesiones concomitantes.
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25.8 Complicaciones

Figura 6. Fractura de tuberosidad anterior de la tibia tipo Ogden IV. Fue 
tratada con reducción cerrada y tornillos de anclaje a metáfisis.

25.10 Consejos de los autores

25.9 Resultados

La complicación más frecuentemente descrita es el dolor 
anterior de la rodilla en relación con inflamación y bursitis 
provocada por implantes prominentes (56%), pero sólo una 
proporción menor requiere su retiro.

Otras complicaciones descritas, pero en una frecuencia menor 
son nueva fractura, genu recurvatum, diferencia de longitud 
de extremidades inferiores, y limitación del rango de movilidad 
de flexión de la rodilla.

El síndrome compartimental es una complicación aguda 
grave que debe sospecharse siempre en fracturas de TAT, para 
realizar su manejo adecuado y oportuno. Se ha descrito entre 
4-20% de casos, en diferentes estudios. 

Independiente del tipo de fractura y del tratamiento realizado, 
los estudios muestran excelentes resultados, con una consoli-
dación ósea cercana al 100%. El rango completo de movilidad 
de la rodilla se logra en promedio entre 6-7 meses. El retorno a 
la actividad física al mismo nivel previo a la lesión, alcanza el 
98%, en aproximadamente 7-8 meses.

Solicitamos una tomografía axial computarizada cuando hay 
sospecha de compromiso articular, lo que permite categorizar 
y clasificar la lesión. Si es posible, complementamos con reso-
nancia magnética en aquellas fracturas en que se comprueba 
compromiso articular. 

En pacientes con fracturas tipo 1A preferimos la inmovilización 
temporal por 5 a 7 días con valva rodillera, seguido de rodillera 
de yeso por 4 a 6 semanas. Posteriormente recomendamos el 
inicio lo antes posible de kinesioterapia, enfocada en la recu-
peración del rango articular y fortalecimiento de cuádriceps. 

En fracturas tipo IB intentamos la reducción cerrada con la 
extensión de rodilla; en el caso de lograrla, el tratamiento es 
igual a las fracturas tipo IA. Si la reducción no es satisfactoria, 
el tratamiento es quirúrgico. 

En las fracturas tipo II, III, IV y V, el tratamiento de elección 
inicial es la cirugía, con reducción abierta a través de una in-
cisión longitudinal central desde el polo inferior de la patela, 
hasta la TAT. La fijación la realizamos con tornillos canula-
dos, ya sean para hueso esponjoso o cortical, según el grado 
de sujeción de la fijación obtenida. La artroscopia de rodilla 
la reservamos para aquellos pacientes que presentan alguna 
lesión meniscal, ligamentaria o condral asociada. En el posto-
peratorio indicamos inmovilización con férula articulada, blo-
queada en extensión por 4 semanas, seguido de kinesioterapia 
progresiva.

En el postoperatorio, se recomienda la protección de la rodilla 
en extensión por 4-6 semanas, inicio progresivo de moviliza-
ción, y reinicio de actividades físicas y deportivas no antes de 
3 meses.
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CAPITULO 26 - Fractura de Tibia Proximal
Astrid Medina
Daniel Pineda

26. Fractura de Tibia Proximal
Las fracturas de la tibia proximal en los pacientes pediátricos son relativamente raras. De las fracturas de los huesos largos a esta 
edad,  representan únicamente el 1.8%, y de todas las fracturas fisarias del 0.6-2.1%. El 50% ocurren a consecuencia de accidentes 
deportivos, siendo mas frecuentes en adolescentes. La mayoría de los casos corresponden a lesiones tipo II de Salter-Harris, y le sigue 
en frecuencia la lesión tipo III. 

Las fracturas de la tibia proximal pueden comprometer la fisis o la metáfisis proximal. Las fracturas metafisarias habitualmente 
ocurren en menores entre 3-6 años de edad, y pueden ser incompletas (en “tallo verde” o en “rodete, torus”), o completas. En 
los adolescentes son mas frecuentes las fracturas fisarias, sobretodo las que comprometen la tuberosidad anterior de la tibia  y se 
asocian a  traumas deportivos.  

26.1 Introducción

El núcleo de osificación de la tibia proximal habitualmente  
aparece entre el primer y tercer mes de nacimiento.

La fisis de la tibia proximal es responsable del 55% del cre-
cimiento longitudinal de la tibia, y del 25% de la longitud 
total de la extremidad inferior. Crece aproximadamente 0.6 
cm al año. El cierre del cartílago de crecimiento proximal de 
la tibia se completa habitualmente entre los 13-15 años en 
las mujeres, y entre los 15-18 años en los hombres. Este cierre 
es desde posterior hacia anterior (desde posteromedial hacia 
antero lateral), lo que determina el patrón de fractura en los 
adolescentes.

La tibia proximal es intrínsecamente estable dado su rela-
ción anatómica con algunas estructuras. Por delante de la 
metáfisis se encuentra la tuberosidad anterior de la tibia, que 
bloquea el desplazamiento posterior. El tendón del músculo 
semimembranoso cruza por medial a la fisis, en la esquina 
posteromedial.  En si misma, la forma inclinada del cartíla-
go de crecimiento a este nivel otorga mayor estabilidad. Estas 
características anatómicas de la zona hacen que el desplaza-
miento de la epífisis por una fractura sea hacia anterior y ex-
terno, y que la metáfisis se desplace hacia posterior e interno. 

La fisis proximal de la tibia también se encuentra protegida 
por la articulación tibioperonea proximal, mientras que las 
inserciones ligamentarias de la zona son distales a la fisis, lo 
que aporta estabilidad en varo y valgo, además de estabilidad 
traslacional. También la protegen el ligamento colateral late-
ral, que se  inserta directamente en la cabeza del peroné, y el 
colateral medial, que lo hace en la metáfisis1.

26.2 Mecanismo de lesión

La estabilidad intrínseca de la tibia lleva a que la mayoría de 
las lesiones sean por mecanismos indirectos, tras contracciones 
musculares bruscas excéntricas o concéntricas. Estos mecanis-
mos provocan la fractura cuando la extremidad sufre una fuer-
za en abducción, aducción o hiperextensión, con una rodilla 
en posición fija, como ocurre usualmente en el aterrizaje sobre 
la extremidad, o despegue al saltar3, 4.

La arteria poplítea se ubica por detrás de la metáfisis proxi-
mal de la tibia, separada del hueso por el músculo poplíteo. 
Distalmente esta anclada por la arcada del sóleo, y su rama 
tibial anterior que penetra al espacio interóseo. Esto permite 
escasa movilidad, lo que la hace susceptible a lesionarse ante 
un desplazamiento posterior de la metáfisis de la tibia proxi-
mal (Figura 1).

Figura 1. Relación de las estructuras vasculares, arteria poplítea, con la 
epífisis proximal de la tibia y su riesgo de lesión.

Arteria poplítea
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26.3 Clasificación

Figura 2. Clasificación de acuerdo a Salter y Harris para las fracturas de 
tibia proximal más frecuentes. Tipo 1, habitualmente evidente en plano 

sagital (A), y Tipo 2, con un fragmento metafisario lateral (B), medial (C) 
o posterior (D).

26.4 Fenómeno de Cozen

La dirección del rasgo de la fractura también estará determina-
da por el cierre fisario asimétrico de la epífisis con la tuberosi-
dad anterior, lo que ocurre alrededor de los 15 años 5. Primero 
se cierra la fisis posterior y medial, avanzando este cierre hacia 
anterolateral, hasta cerrarse completamente la tuberosidad an-
terior,  lo que hace que la metáfisis se desplace hacia posterior 
o posterolateral en relación a la epífisis, debido a la estabilidad 
que le aporta el peroné y la presencia de la tuberosidad anterior 
de la tibia. En pacientes adolescentes se pueden presentar hasta 
un 40% de lesiones ligamentarias asociadas, siendo las más 
frecuentes de ligamento cruzado anterior, seguidas por las del 
ligamento colateral medial. 

La presencia de lesión vascular asociada es muy baja, del orden 
del 0.6%, y de estas el 5% comprometen a la arteria poplítea. La 
tasa de lesión neurológica o vascular en las fracturas fisarias 
de tibia proximal es del orden del 14% , siendo las neurológicas 
asociadas a tracción excesiva durante las maniobras de reduc-
ción. Un factor a considerar en estos pacientes, es que pueden 
presentar espasmos de la arteria poplítea, hasta 24 horas pos-
teriores a la reducción, por lo que requieren monitorización 
estricta. Del mismo modo, las neuropatías peroneas son habi-
tualmente por tracción, y se recuperan en un período que va 
de los 4-6 meses.

Para la clasificación es necesario describir la localización de la 
fractura, si es metafisaria, epifisaria, o ambas. También se des-
cribe la dirección del desplazamiento y las lesiones asociadas. 
La clasificación más utilizada es la de Salter y Harris, siendo 
las tipo II por lejos las más frecuentes6. Un sistema específico 
en los pacientes pediátricos se propuso el año 2009, que busca 
clasificarlas basado en el patrón de la fractura y la fuerza que 
la produce7.  Esta clasificación conlleva varios beneficios. Al 
relacionar el patrón de la fractura con el mecanismo que la 
produjo, se facilita el entendimiento  de la fisiopatología de 
la fractura y la dirección de la reducción.  También al ser una 
clasificación más detallada, minimiza la posibilidad de lesio-
nes ocultas y complicaciones (Figura 2).

Las lesiones en hiperextensión conllevan el mayor riesgo de 
lesión vascular. Las en valgo son las más frecuentes de encon-
trar, y se asocian a un fragmento metafisario por lateral junto 
a fractura del peroné proximal. Las en varo son las más infre-
cuentes. Las que se producen en flexión tienden a verse más 
frecuentemente en adolescentes, debido al cierre de la fisis8. En 
los pacientes menores, entre 3-9 años, se producen por meca-
nismo de varo o valgo, afectando principalmente a la metáfisis, 

y ocurren habitualmente por actividades como salto en  tram-
polín o cama elástica. 

Las fracturas metafisarias de tibia proximal son más frecuen-
tes entre los 3-6 años, siendo el mecanismo un valgo forzado, 
producto de una caída sobre la cara lateral de la pierna, con la 
rodilla en extensión9. En 1953, Cozen10 describe el genu valgo 
progresivo secundario a la fractura de tibia proximal, repor-
tándose incidencias en algunas series por sobre el 90% de los 
casos. Dentro de las probables etiologías de este fenómeno se 
mencionan un arresto fisario lateral de tibia proximal, la falta 
de reducción adecuada de la fractura, posible interposición de 
partes blandas, mayor crecimiento de la fisis proximal medial 
de la tibia, pérdida del anclaje de la pata de ganso en la tibia 
proximal, y un efecto tensor del peroné. Actualmente la teoría 
más aceptada es un aumento del crecimiento de la tibia proxi-
mal medial, producto de los cambios biológicos y biomecáni-
cos que genera la fractura9,11.

Figura 3. Paciente de 3 años, con fractura de tibia proximal, tratada en 
forma conservadora. Evoluciona con genu valgo asimétrico progresivo, 

secundario a fenómeno de Cozen. 

Habitualmente se evidencia a los 5-6 meses posteriores a la 
fractura, y progresa hasta los 2 años, presentando su mayor 
angulación al año de la lesión, con alrededor de 9,6º de ángulo 
metáfiso-diafisario.

A B C D
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26.5 Fracturas asociadas a trampolín

26.6 Diagnóstico

El manejo más aceptado es la observación, ya que la gran ma-
yoría se resuelve en forma espontánea en un período de 2 años 
posteriores a la ocurrencia de la fractura12,13. Algunos autores 
proponen el seguimiento clínico y radiológico de los pacientes 
que tendrían mayor riesgo de desarrollar este fenómeno (con 
angulaciones mayores a 4º), que son aquellos con fractura ip-
silateral de peroné proximal y los con fracturas metafisarias 
proximales de tibia con brecha medial (Figura 3).

En aquellos pacientes en los cuales no se resuelve en forma 
espontánea en un período de 2-4 años, el crecimiento guia-
do puede ser una buena alternativa para su corrección14. Por 
lo general estos casos presentan angulaciones mayores a 15º. 
Si se elige una osteotomía correctora para el manejo de este 
problema, esta no debe ser realizada en forma precoz, ya que 
la angulación en valgo tiene mayor probabilidad de recidiva.

Las fracturas que se producen por uso de trampolín, o cama 
elástica, son cada vez más frecuentes. Es un tipo especial de 
fractura metafisaria proximal de la tibia, que ocurre cuando 
los niños están saltando en el trampolín, habitualmente con 
otros niños de mayor tamaño. Pueden ocurrir incluso sin 
un mecanismo de trauma o caída15,16. Esta fractura es lineal, 
usualmente no desplazada17. Según Kakel18, a diferencia de 
otras fracturas metafisarias, no se deforma en valgo. La razón 
podría ser porque se trata de una fractura lineal o “en rodete”, 
no desplazada ni angulada (Figura 4). 

Boyer describe en 1986 el mecanismo de estas lesiones: cuando 
la persona de mayor tamaño salta, la lona elástica del tram-
polín retrocede hacia arriba por inercia, por lo que si el menor 
más pequeño cae sobre ésta en dicho momento, recibe una 

Figura 4. Fractura “en rodete” de metáfisis tibial proximal, secundaria a 
salto en trampolín, en un niño de 2 años.

Una descripción precisa del accidente nos permite determinar 
la dirección de la fuerza y sospechar las estructuras lesiona-
das. Suele estar presente el dolor, la deformidad, hemartrosis 
e inflamación. El paciente con una fractura metafisaria no 
desplazada o incompleta puede presentar solamente cojera y 
dolor moderado a la movilización de la rodilla.  En pacientes 
adolescentes, las fracturas de la tibia proximal presentan una  
sintomatología más evidente, con deformidad y severo dolor. 
Usualmente son secundarias a traumas de alta energía o le-
siones deportivas de alto impacto o salto.  En estos pacientes se 
pueden presentar hasta un 40% de lesiones ligamentarias aso-
ciadas. La lesión de ligamento cruzado anterior es la más fre-
cuente, seguido por la lesión  del ligamento colateral medial.

En las fracturas por hiperextensión, es importante realizar y 
documentar un examen cuidadoso del estado neurovascular 
debido a la estrecha relación de la arteria poplítea con el ex-
tremo proximal de la tibia.  Es obligatorio el examen de pulsos 
distales, pedio y tibial posterior, junto al examen de los nervios 
peronéo y tibial. 

Se debe considerar  que  estos pacientes pueden presentar un es-
pasmo de la arteria poplítea por el trauma, que puede aparecer 
hasta 24 horas posterior a la reducción, por lo que la  monito-
rización debe ser estricta. 

Del mismo modo, se pueden presentar lesiones neurológicas 
por tracción del nervio peronéo, las que habitualmente se  re-
cuperan en un período que va de los 4-6 meses.

En relación con los estudios imagenológicos, la radiografía de 
rodilla en proyecciones anteroposterior y lateral suele ser sufi-
ciente para el diagnóstico. Además del rasgo de fractura, puede 
notarse un aumento del espacio entre la rótula y el fémur, su-
gerente de hemartrosis.  En los pacientes adolescentes, además 
de las radiografías, se debe tomar una tomografía computada 
(TAC) para evaluar la posible extensión articular, y una reso-
nancia magnética (RM) en el caso que se sospechen lesiones 
asociadas de tejidos blandos.

fuerza de impacto hacia arriba significativa, aplicada a la pier-
na del niño que desciende. La fuerza y el ángulo de impacto 
en el momento adecuado puede ser suficiente para provocar la 
fractura de tibia19.
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26.7 Tratamiento

26.8 Complicaciones

Las fracturas sin desplazamiento de la metáfisis proximal de 
la tibia se inmovilizan mediante un yeso bota larga moldeado 
a la extremidad, manteniendo la rodilla en 30º de flexión, por 
4-6 semanas. 

Si la fractura está desplazada se aconseja realizar una reduc-
ción cerrada bajo anestesia, con apoyo de fluoroscopía que 
permita visualizar una reducción anatómica. Si la angulación 
es en valgo,  generalmente se reduce aduciendo la extremidad 
con la rodilla extendida. Esta manipulación debe ser suave, 
con el fin de no lesionar el nervio peronéo. Luego de la reduc-
ción, se instala un yeso bota larga, moldeado en varo, y man-
teniendo la rodilla en 30º de flexión. Es necesario un control 
radiográfico a la semana, para descartar desplazamiento de la 
fractura. Si no se logra la reducción, se recomienda realizar un 
pequeño abordaje para evaluar el foco de fractura, y extraer los 
tejidos que habitualmente se interponen en el foco de fractura. 
Usualmente no es necesario la estabilización de la fractura con 
material de osteosíntesis, instalándose un yeso en forma simi-
lar al tratamiento ortopédico.  

Luego de las 4-6 semanas se retira la inmovilización, y se inicia 
un plan de rehabilitación hasta lograr la recuperación de los 
arcos de movilidad de rodilla y tobillo, mejorando el balance 
muscular de la extremidad. Es importante advertir a la familia 
la necesidad de un seguimiento estricto por los siguientes 18 
meses, por el riesgo descrito de que se produzca un fenómeno 
de Cozen20.

Las fracturas fisarias no desplazadas se inmovilizan en yeso 
bota larga, con la rodilla en extensión por 4-6 semanas.  

Las fracturas a través de la fisis, desplazadas, implican un 
mecanismo de mayor energía, y habitualmente son inesta-
bles. Las fracturas extra articulares que comprometen la fisis 
se tratan con reducción cerrada o abierta, y osteosíntesis en 
las inestables. Para poder reducir la fractura en estos casos, 
se necesita flexionar la rodilla, buscando relajar los músculos 
por posterior. Se recomienda la fijación de estas fracturas con 
2 agujas de Kirschner cruzadas, transfisarias, de 2,0 mm.  En 
el caso de las lesiones a través de la fisis con un fragmento 
metafisario lateral desplazado, la reducción se realiza llevando 
la extremidad en aducción, con la rodilla extendida, y corri-
giendo el valgo. El fragmento metafisario puede ser estabiliza-
do con un tornillo canulado. Si el desplazamiento es posterior, 
hay que recordar la estrecha relación vascular, de tal modo que 

la reducción se realiza mediante tracción suave, corrigiendo la 
deformidad, y luego se realiza la estabilización, de ser necesa-
ria. Estas fracturas también pueden presentar interposición de 
periostio en el foco, lo que puede impedir la reducción cerrada.

El tratamiento de las fracturas intra articulares siguen los mis-
mos principios que para la mayoría de este tipo en pacientes 
pediátricos. Si la fractura es intraarticular desplazada y se sos-
pechan lesiones asociadas, según la edad y grado de despla-
zamiento, se puede utilizar asistencia artroscópica para una 
reducción cerrada, o bien una reducción abierta, y el uso de 
una osteosíntesis estable21. Se pueden usar tornillos epifisarios 
o metafisarios. Es necesario comprobar la estabilidad ligamen-
taria, lo que puede requerir también intervención quirúrgica, 
ya sea en el mismo momento o diferida. 

Luego de la consolidación de la fractura, es importante realizar 
un seguimiento clínico y radiográfico para evaluar la posibi-
lidad de deformidades secundarias, asimetrías o diferencia de 
longitud de extremidades, como secuela de cierres tempranos 
de la fisis proximal de la tibia22.

En la rehabilitación de estas lesiones, es importante tener en 
cuenta que se asocian a traumas deportivos, y de alto impacto. 
Por ello, los deportistas adolescentes deben terminar su proce-
so de rehabilitación con un entrenamiento específico en salto 
vertical, con el fin de mejorar la coordinación y atenuar las 
fuerzas de tracción durante la fase de aterrizaje. El entrena-
miento propioceptivo, en combinación con el entrenamiento 
de fuerza, evita lesiones por movimientos descoordinados. Se 
debe recomendar a los entrenadores no llevar a los deportistas 
mas allá de su capacidad física, ya que esta establecido que la 
fatiga muscular es un factor de riesgo para lesiones de rodilla. 

La fisis de la tibia proximal es responsable del 55% del creci-
miento longitudinal de la tibia, y del 25% de la longitud total 
de la extremidad.  Crece aproximadamente 0.6 cm al año. Las 
lesiones que comprometen la fisis, especialmente en niños pe-
queños, tienen alto riesgo de evolucionar con una diferencia 
de longitud de extremidades de importancia clínica.  Según 
la magnitud, se puede requerir realizar una fisiodesis de la ex-
tremidad no afectada, para lo cual la predicción del momento 
de realizar la corrección es de extrema utilidad. Esto se puede 
realizar por múltiples métodos (Multiplier, Dimeglio, etc). 

Las deformidades angulares ocurren por un cierre precoz y asi-
métrico de la fisis. La magnitud está directamente relacionada 
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26.9 Lesiones asociadas

29.11 Referencias

con la edad del paciente en la cual ocurrió la fractura. Es im-
portante realizar un seguimiento de la fractura con radiogra-
fías panorámicas de las extremidades (escanogramas), las que 
permiten evaluar los ejes anatómicos y de carga, la longitud 
comparativa de las extremidades, con el fin de establecer un 
plan de tratamiento correcto. 

Otra complicación menos frecuente, pero devastadora es la le-
sión vascular. Esta puede ser secundaria a un desgarro arterial 
por el desplazamiento posterior de la metáfisis tibial proximal. 
Dado su estrecha relación anatómica, se debe tener en cuenta 
en las fracturas por hiperextensión con desplazamiento pos-
terior de la tibia proximal. En la literatura, la presencia de 
lesión vascular asociada  es baja, del orden del 0.6% y de estas 
el 5% comprometen a la arteria poplítea. En el caso de una 
lesión vascular que requiere exploración quirúrgica, se debe 
realizar primero la reducción y estabilización de la fractura23. 
La lesión vascular también puede ser consecuencia de un sín-
drome compartimental, por el incremento de las presiones de 
los compartimientos musculares de la pierna producto del 
trauma, aún más si el tratamiento es con un yeso cerrado que 
puede aumentar aún más la presión. Se requiere advertir al 
paciente y a su familia de los signos clínicos de alarma, y se 
debe realizar una observación dirigida estricta por parte del 
médico tratante.

La incidencia de inestabilidad de rodilla, en adolescentes con 
fracturas complejas de la tibia proximal, puede llegar hasta 
un 53%. Son frecuentes las lesiones del ligamento colateral 
medial y del ligamento cruzado anterior. Probablemente estos 
ligamentos se lesionan en primer lugar, antes que las fuerzas se 
transmitan a la epífisis.  Se debe realizar una búsqueda dirigi-
da de estas lesiones, para lograr un manejo adecuado.

26.10 Mensaje final

Las fracturas de la tibia proximal son relativamente raras en 
la población pediátrica, por sus características anatómicas que 
la protegen y la hacen intrínsecamente estable. Sin embar-
go, cuando ocurren pueden tener complicaciones graves.  El 
mecanismo de lesión guarda una importante relación con la 
edad, y es fundamental entenderlo para realizar un adecuado 
abordaje terapéutico. En los adolescentes, las fracturas gene-
ralmente comprometen la fisis y son secundarias a traumas 
deportivos de alto impacto que generan fuerzas de tracción. En 
las fracturas de alta energía, con desplazamientos posteriores o 

que comprometen la estabilidad de la rodilla, se debe recordar 
la estrecha relación con los vasos poplíteos que pueden gene-
rar alteraciones vasculares agudas o tardías.  En los pacientes 
pediátricos, el fenómeno de Cozen puede presentarse luego de 
una fractura metafisaria de la tibia, y requiere observación es-
tricta de su evolución para determinar el tratamiento, siendo 
la gran mayoría de resolución espontánea.
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CAPITULO 27 - Fractura de Diáfisis de Tibia
Hernán Guzmán
Constanza Ramírez

27.1 Introducción
Pocas fracturas en los pacientes pediátricos tienen una gama 
de formas de presentación y opciones terapéuticas tan varia-
das como la fractura diafisaria de la tibia. Se ha expresado 
que, en la tibia, cada fractura tiene su propia “personalidad”. 
En el presente capítulo analizaremos las diferentes variables 
que influyen en la forma de presentación y evolución de las 
fracturas diafisarias de la tibia en el paciente pediátrico. Des-
cribiremos los factores mecánicos, biológicos, anatómicos y 
clínicos que influyen en la “personalidad” y en el compor-
tamiento de estas fracturas. Se definirán los criterios con los 
que se considera que es una reducción adecuada y los medios 
terapéuticos disponibles, sus indicaciones y complicaciones.

27. Fracturas de Diáfisis de Tibia
Las fracturas de la diáfisis tibial son lesiones frecuentes en la población infantil. Su forma de presentación varía según la edad del 
paciente y su mecanismo de producción. Presentan particularidades referidas a su manejo, su pronóstico, las lesiones asociadas e 
incluso eventuales repercusiones médico legales en los niños expuestos a trauma no accidental. Para su tratamiento se reconoce 
un buen pronóstico mediante tratamiento ortopédico conservador, pero también que deformidades residuales de los ejes son mal 
toleradas en el tiempo. Las opciones terapéuticas van desde una inmovilización con yeso, hasta una reducción y estabilización qui-
rúrgica. La elección del tratamiento debe basarse en criterios objetivos que permitan obtener los mejores resultados, con el menor 
impacto terapéutico sobre el niño y su familia.

27.2 Epidemiología

La fractura de la tibia es la tercera fractura más frecuente en 
los huesos largos de la población pediátrica y puede represen-
tar el 15 % de todas las fracturas en edad pediátrica1. Ocurre a 
lo largo de toda la infancia, y la edad promedio de presenta-
ción es de 8 años, afectando a los hombres en una proporción 
de 2:1 con respecto a las mujeres. El 70% de ellas se presenta 
como fractura aislada de la tibia y la fractura del peroné se 
asocia en el 30 % restante2.

27.3 Fisiopatología

Las fracturas aisladas de la tibia suelen asociarse a traumas de 
baja energía. Las formas de presentación más común son las 
fracturas oblicuas o espiroídeas, ubicadas en el tercio medio y 
distal. Estas fracturas se producen por mecanismos torsionales 
o rotatorios, habitualmente por caídas con el pie fijo en el 
suelo, con el cuerpo en movimiento. 

En los pacientes menores de 3 años, este mecanismo rotacio-
nal es característico y es habitualmente el responsable de una 
forma especial de lesión, conocida como “Toddler fracture” 
o “fractura de los primeros pasos”, ya que es común en los 
menores que están empezando a caminar. Hay que señalar 
que la tibia es el tercer hueso más afectado en el trauma no 
accidental; incluso algunas series refieren que el 16% de los 
niños afectados por maltrato físico presentan una fractura de 
la tibia3.

Las fracturas espiroídeas u oblicuas cortas suelen respetar al 
peroné, presentándose como fracturas aisladas de la tibia. 
En casos de mecanismo rotacional de mayor energía, como 
ocurre en actividades deportivas en pacientes mayores, puede 
producirse una fractura asociada del peroné de rasgo oblicuo 
o espiroídeo, a distinto nivel que en la tibia.

Los traumas de mayor energía, y con impactos directos sobre 
la pierna, se asocian a fracturas transversas o conminutas, que 
pueden producir una fractura del peroné del mismo tipo de 
rasgo y al mismo nivel. Este compromiso peronéo al mismo 
nivel de la tibia, le confiere a esta lesión un alto grado de ines-
tabilidad. Estas fracturas se asocian a accidentes de tránsito, 
caídas de altura y deportes de alto impacto o contacto físico.

27.4 Anatomía

La tibia y el peroné conforman el esqueleto de la pierna, dando 
inserción a la musculatura destinada al pie, y siendo respon-
sables de la carga de la extremidad.

El peroné soporta entre el 6-17 % del peso corporal, y su fun-
ción principal es la de dar puntos de inserción a la muscula-
tura anterolateral de la pierna y otorgar estabilidad lateral al 
tobillo. La tibia es la responsable principal del soporte de la 
carga del peso, y en su tercio proximal da inserción a muscu-
latura anterolateral y posterior de la pierna. 
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Figura 1. En una fractura aislada de tibia, el peroné actúa como pivote en 
contra de musculatura anterolateral desviándose del segmento distal en 

varo. Cuando hay fractura de tibia y peroné, no hay resistencia a la acción 
muscular anterolateral, resultando una angulación distal en valgo.

En su mitad distal, la tibia no tiene inserciones musculares, lo 
que puede ser un factor que dificulte la consolidación de frac-
turas a ese nivel. La musculatura de la pierna está organizada 
en cuatro compartimentos, los que rodean parcialmente a la 
tibia, ya que su cara anteromedial es totalmente subcutánea, 
sin cobertura muscular.

La musculatura anterolateral de la pierna, (específicamente 
los músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos y ex-
tensor largo del hallux), influyen en los desplazamientos de los 
fragmentos de una fractura diafisaria de tibia. En una fractura 
de tercio medio de la tibia con fractura de peroné asociada, 
la musculatura anterolateral tracciona al segmento distal en 
valgo, ya que no existe musculatura medial suficiente que lo 
impida. Cuando el peroné está intacto, hay menos tendencia al 
acortamiento, pero mayor tendencia a la desviación en varo. 
En este caso, el peroné actúa como un pivote en contra de la 
acción de la musculatura. Al contraerse la musculatura ante-
rolateral, la tibia se tiende a acortar, pero el peroné lo impide 
desviando el segmento distal hacia el varo4. (Figura 1)

Un punto importante que considerar entre las características 
anatómicas de la pierna y que influyen en el manejo de las 
fracturas de la tibia, es la ausencia de cobertura muscular en 
su aspecto anteromedial. Es así como una de las técnicas de 
tratamiento de las fracturas inestables, el enclavado endome-
dular elástico estable, al requerir de la función muscular para 
transformar las fuerzas de tracción en fuerzas de compresión, 

logra una menor estabilidad en este segmento al no existir ac-
tividad muscular en el aspecto anteromedial, lo que debe ser 
considerado durante la decisión  terapéutica.

La perfusión de la pierna y del pie son responsabilidad de las 
arterias tibial anterior y tibial posterior. La primera de ellas se 
ubica en el compartimento anterolateral, y la segunda en el 
compartimento posterior profundo. La arteria tibial posterior 
se ramifica en la arteria nutricia de la tibia, en el tercio proxi-
mal. Esta arteria da origen a una red de circulación endostal 
que se comunica con ramas provenientes de ambas arterias 
tibiales, y que llegan al periostio, a través de las inserciones 
musculares. La falta de inserciones musculares en el tercio dis-
tal de la tibia, y en toda su cara anteromedial, limitan el aporte 
circulatorio de este hueso4. Esta condición anatómica influye 
en la capacidad de reparación de las fracturas y en la defensa 
frente a las infecciones.

La existencia de cuatro compartimentos musculares inextensi-
bles, en conjunto con la disposición anatómica de las arterias 
de la pierna, resulta en que traumas de alta energía y con grave 
daño de partes blandas tengan alto riesgo de daño vascular 
directo o de los vasos responsables de la perfusión muscular. 
Además, el aumento de presión en dichos compartimentos 
producto del trauma y edema secundario, puede llevar al de-
sarrollo de un síndrome compartimental, lo que es de menor 
incidencia que en la población adulta por la elasticidad tisular 
de la población pediátrica, pero puede asociarse a traumas de 
alta energía, con consecuencias catastróficas, por lo que siem-
pre debe ser investigado5.

La consolidación de las fracturas en la tibia en pacientes en 
crecimiento habitualmente no presenta problemas, y suele de-
morar entre 8-12 semanas, dependiendo de la edad del pacien-
te. La tasa de no unión es muy baja, pero no son infrecuentes 
los retardos de consolidación asociados a fenómenos de daño 
de las partes blandas, de menor perfusión y/o de inestabilidad 
del foco de fractura.

En menores que pueden comunicarse y adolescentes el ante-
cedente traumático es evidente, y la sospecha clínica frente a 
la presencia de dolor, impotencia funcional y/o deformidad de 
la extremidad afectada es clara. Se debe investigar detallada-
mente el mecanismo de lesión, tipo de accidente y la energía 
del trauma, valorando posibles lesiones de otros sistemas or-
gánicos y de fracturas en otros segmentos. En el examen físico 
debe evaluarse el estado de los tejidos blandos, el estado neuro-
vascular y la presencia de signos de síndrome compartimental.
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27.7 Tratamiento

27. Fractura de diáfisis de tibia

En los pacientes más pequeños, especialmente a la edad de ini-
cio de la marcha o previa a esta, puede no haber evidencia de 
un episodio traumático agudo, y tanto el dolor como la impo-
tencia funcional pueden ser menos notorios. El examen físico 
cuidadoso demostrará dolor al palpar la tibia subcutánea, y a 
veces un leve aumento de volumen a ese nivel. Debe registrar-
se una historia clínica detallada, especialmente investigando 
un posible origen no accidental de la fractura de tibia. Son de 
mayor sospecha los casos en los que el mecanismo traumático 
descrito no concuerda con el tipo de fractura; que se presente 
en pacientes que aún no caminen; que el relato de la historia 
sea contradictorio o inconsistente; cuando haya demora en 
consultar, o cuando existan antecedentes de atenciones previas 
por lesiones traumáticas. Es importante el registro de un exa-
men detallado del paciente, su piel y otros segmentos esqueléti-
cos, buscando signos de otras lesiones traumáticas.

En la mayoría de las fracturas de la diáfisis tibial, el diagnós-
tico imagenológico se basa en una radiografía, en proyeccio-
nes anteroposterior y lateral, las que deben incluir la rodilla 
y el tobillo. Especial atención se debe tener en la búsqueda 
de fracturas de tipo transicional en el tobillo en los pacientes 
mayores, dada su asociación. Recomendamos ante la sospecha 
complementar estudio con estudio radiológico del tobillo con 
proyecciones anteroposterior, lateral y de mortaja, e incluso 
considerar el uso de tomografía computada (TAC) del tobillo 
ante la sospecha de compromiso articular.

En los menores de 3 años con alto índice de sospecha de frac-
tura, pero sin evidencia en las proyecciones habituales, puede 
complementarse el estudio con proyecciones oblicuas. A pesar 
de esto, existe un grupo de pacientes en los que no se objetivará 
la presencia de la fractura tras el estudio radiológico. 

Se describe la posibilidad de realizar estudios cintigráficos e 
incluso de resonancia magnética (RM) para demostrar la exis-
tencia de la fractura, pero habitualmente con los antecedentes 
clínicos y los hallazgos del examen físico puede definirse el tra-
tamiento inicial ante la sospecha de la lesión, y repetir estudio 
radiográfico a los 10-15 días, donde la existencia de fenómenos 
iniciales de consolidación confirma el diagnóstico.

Ante la sospecha de una lesión traumática no accidental, debe 
activarse el protocolo de estudio del centro de atención, el que 
debe incluir radiografías de todo el esqueleto y evaluación sis-
tematizada de otros sistemas, además del estudio social y legal 
(ver Capítulo 3). 

Las fracturas de pierna en pacientes pediátricos se clasifican 
basadas en su ubicación (metafisaria, epifisaria o diafisaria). 
Además se consigna en su descripción la presencia de compro-
miso fisario, el rasgo de fractura (transversa, oblicua, espiroi-
dea, ala de mariposa, conminuta), el estado del peroné (intac-
to o fracturado), el grado de desplazamiento, y si corresponde 
a una fractura expuesta. En el caso de este último grupo, se 
utiliza la clasificación de Gustilo y Anderson. Además existen 
la clasificación AO específica para las fracturas en huesos lar-
gos en edad pediátrica, la que permite la caracterización de la 
lesión en forma específica, de utilidad en análisis científico.

El tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia en niños y 
adolescentes depende del rasgo de fractura, mecanismo, ma-
durez esquelética, compromiso de partes blandas y de la exis-
tencia de otras lesiones concomitantes. En la mayoría de los 
casos, estas fracturas pueden ser manejadas en forma ortopé-
dica, realizando su reducción cuando sea necesario, y estabili-
zándolas con un yeso bien instalado.  

Tratamiento ortopédico.

El objetivo del tratamiento de una fractura de la diáfisis de la 
tibia es obtener su consolidación manteniendo los ejes anató-
micos funcionales, por lo que el alineamiento inicial o post 
reducción debe cumplir con los parámetros considerados como 
aceptables. 

EDAD
Varo
Valgo

Angulación Sagital
Acortamiento

Rotación

<8 años
10º
5º

10º
10 mm

5º

>8 años
5º
5º
5º

5 mm
5º

Tabla 1. Límites recomendados de deformidad residual para la elección de 
manejo conservador.

Aunque el énfasis debe colocarse en obtener un eje lo mas cer-
cano al anatómico en el plano coronal, sin mal alineamiento 
rotacional, se considera una angulación aceptable aquella que 
no supere los 5-10º en cualquier plano (Tabla 1)6-7. 

En el caso de fracturas desplazadas, debe comprobarse que 
exista al menos un 50% de contacto entre los fragmentos y un 
máximo de 1 cm de acortamiento. 
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El yeso para el tratamiento ortopédico de estas fracturas es una 
bota larga. Se instala comenzando por una bota de yeso bajo 
la rodilla, realizando un apoyo en 3 puntos para mantener 
la adecuada reducción, buscando prevenir la deformidad en 
varo cuando el peroné está indemne, y en valgo cuando se en-
cuentra fracturado. La bota de yeso se completa una vez que 
se comprueba una reducción en eje adecuado de la fractura, 
agregando el segmento superior, con la rodilla en 20-40º de 
flexión. Esta posición es útil para el control rotacional de la 
fractura, relajar los músculos gastrocnemios y evitar que el pa-
ciente cargue peso en la extremidad8. El riesgo de angulación 
posterior se disminuye dejando el tobillo en posición de 15-20º 
de flexión plantar (Figura 2).

Figura 2. Instalación de bota larga de yeso. A) Moldeado del yeso bota corta 
para mantener reducción de la fractura. B) Una vez completada la bota corta, 

se procede a completar el yeso hasta el muslo. C) Bota larga de yeso con 
flexión de rodilla 20-40º y ligera flexión plantar del tobillo.

Si el yeso se instala en el período agudo del trauma, es impor-
tante dejar una apertura anterior para disminuir el riesgo de 
síndrome compartimental, causado por aumento de volumen 
de las partes blandas. En el caso de pacientes con riesgo au-
mentado de presentar esta complicación, se sugiere la hospi-
talización para observación, con la extremidad elevada y mo-
nitoreo neurovascular, incluso pudiendo diferir la instalación 
de la inmovilización definitiva.

Si el desplazamiento supera los parámetros aceptables, se rea-
liza una reducción cerrada bajo anestesia o sedación, con una 
maniobra inversa a aquella que produjo la fractura. Se debe 
evaluar bajo fluoroscopía, buscando determinar una adecua-
da posición de los fragmentos previo a la instalación de la bota 
de yeso. Se debe considerar que en trauma de alta energía, con 
compromiso de tibia y peroné, la fractura de tibia suele ser 
muy inestable y de difícil reducción, con tendencia a la angu-
lación posterior (ápex anterior) en el plano sagital. 

Con el yeso bota larga, se indica al paciente evitar la carga 
por 3-4 semanas, tras lo cual se realiza el cambio a una bota 
de marcha, según la edad del paciente y con la presencia de 

signos radiológicos de consolidación. Una vez que existe un 
callo óseo, se recomienda iniciar carga en forma progresiva, 
existiendo evidencia que el tiempo de consolidación para las 
fracturas de tibia se acorta con la carga temprana7-9. Se reco-
mienda realizar control radiológico semanal durante las pri-
meras 2-3 semanas luego de la reducción, para evaluar que no 
se haya producido desplazamiento o angulación no tolerada.  
Si existe una angulación mayor a 5º en el control, se recomien-
da realizar una reducción de la fractura o una yesotomía. Esta 
última puede realizarse durante las primeras 2 semanas del 
tratamiento, con una cuña de apertura o cierre, cuyo tamaño 
se determinará según la angulación a corregir.

Tratamiento quirúrgico.

Aunque su indicación es menos frecuente, es el tratamiento de 
elección para fracturas inestables, cuya reducción no se logra 
mantener con la inmovilización con yeso, o cuando se produce 
una pérdida de reducción que no es posible corregir con méto-
dos ortopédicos. Este tratamiento también se recomienda para 
fracturas conminutas y con acortamiento importante, y aque-
llas que no permiten realizar un tratamiento ortopédico, en el 
contexto de politrauma, con alto riesgo de sindrome compar-
timental, una rodilla flotante o una lesión vascular. También 
está indicado el manejo quirúrgico en fracturas expuestas.

Las técnicas y métodos de osteosíntesis disponibles son múl-
tiples, incluyendo la fijación percutánea con agujas de Kir-
schner, el enclavado endomedular elástico estable, el uso de 
sistemas de fijación externa y la fijación interna con placas. La 
elección de la técnica dependerá del rasgo de fractura, edad del 
paciente, madurez esquelética, existencia de lesiones asociadas 
y de la experiencia del cirujano. En pacientes menores, y con 
especial consideración en fracturas del tercio distal de la diáfi-
sis tibial, se puede utilizar la fijación con agujas de Kirschner 
percutáneas asociadas a una bota larga de yeso con flexión de 
rodilla. (Figura 3).

Figura 3. Fractura oblicua corta de tercio distal de pierna. El foco tibial se es-
tabilizó con 3 agujas K percutáneas y se complementó con bota larga de yeso.
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El enclavado endomedular con clavos elásticos de titanio o 
acero es la técnica más utilizada en fracturas diafisarias de 
tibia en niños y adolescentes. Es una técnica mínimamente 
invasiva, que evita dañar la fisis, y permite la movilización y 
carga precoz, lo que la convierte en una opción con excelentes 
resultados. Un punto importante para considerar es el riesgo 
de angulación coronal cuando la entrada de ambos clavos se 
realiza por un mismo lado, por lo que se recomienda realizar 
una entrada lateral y una medial. (Figura 4).  

Figura 4. Configuración recomendada para el uso de clavos elásticos en frac-
turas de tibia, disposición en doble C con técnica anterógrada. La entrada se 
realiza en la parte anteriormedial y anteriorlateral de la cortical metafisaria 
proximal, 2 cm distal con respecto a la línea epifisaria proximal, junto a la 
tuberosidad de la tibia. Los clavos se deben moldear previo a su inserción 

para permitir que el ápex de la curva quede a la altura de la fractura ya que 
el mayor contacto con la cortical interna permite mejorar la estabilidad axial 

y traslacional.

La entrada de los clavos debe evitar dañar la fisis proximal y 
la apófisis de la tuberosidad anterior de la tibia, por el riesgo 
de alteraciones del crecimiento secundarias. En algunos ca-
sos, los pacientes tratados con esta técnica requieren alguna 
inmovilización adicional con bota corta de yeso, para apoyar 
la estabilidad de la reducción en el período inicial. Dentro de 
las complicaciones de la técnica de enclavado endomedular 
elástico estable se describe la migración de los clavos, y escasos 
casos de infección asociados a fracturas expuestas, así como 
las complicaciones propias de estas fracturas, como son las 
deformidades angulares residuales y los retardos de unión10. 
Las complicaciones son más frecuentes en pacientes mayores 
y adolescentes (Figura 5).

La estabilización de la fractura de tibia con fijadores externos 
tiene su principal indicación en el tratamiento de fracturas 
expuestas a este nivel, permitiendo el manejo de tejidos blan-
dos adyacentes. Sin embargo, pueden ser una opción en las 
fracturas cerradas de alta energía, especialmente conminutas o 

segmentarias, que comprometen la longitud de la tibia, y pue-
den asociar un importante compromiso de partes blandas. El 
fijador externo, en configuración monoplanar o multiplanar, 
puede ser utilizado como fijación definitiva o como estabili-
zación inicial que luego puede ser convertida a otra técnica, 
habitualmente enclavado endomedular elástico estable. De-
pendiendo del tamaño y edad del paciente, la fijación externa 
puede ser suficientemente estable para permitir carga precoz, 
además de restablecer la longitud en fracturas complejas. Al-
gunos sistemas permiten incluso la corrección gradual de de-
fectos óseos y deformidades residuales. La complicación más 
frecuente de esta técnica es la infección del punto de entrada 
de los tornillos, pero se describe también mal unión, retardo de 
consolidación y refractura.

Figura 5. Radiografías de fractura inestable de pierna tratada con reducción 
cerrada y clavos endomedulares elásticos estables. A. Resultado post opera-
torio inmediato. B. Signos de retardo de consolidación a las 14 semanas de 

evolución usando bota corta removible. C. Fractura consolidada después de 4 
semanas de uso de bota de marcha con carga.

El uso de osteosíntesis con placas en la diáfisis tibial en niños 
es poco frecuente debido a que la exposición del foco de frac-
tura y el abordaje quirúrgico pueden disminuir la irrigación, 
aumentando el riesgo de retardo de consolidación y de no 
unión. Son útiles en fracturas conminutas y segmentarias de 
difícil contención con otros métodos (Figura 6). El desarrollo 
de técnicas mínimamente invasivas ha ampliado su uso para 
casos especiales.

Finalmente, los clavos endomedulares rígidos bloqueados tie-
nen limitado uso, al no poder instalarse en una tibia con fisis 
abierta en la zona de entrada. Su uso se restringe a pacientes 
pediátricos con esqueleto maduro, sin mayor diferencia en su 
manejo que en un paciente adulto.
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27. Fractura de diáfisis de tibia

En general, las fracturas expuestas de pierna son de mayor 
complejidad que las fracturas cerradas, con peor pronóstico. 
El riesgo de infección de estas lesiones varía entre 5-15%. El 
tiempo de consolidación es mayor que en las fracturas cerra-
das y depende del compromiso de las partes blandas, edad del 
paciente, rasgo de fractura, pérdida ósea y presencia de infec-
ción. El manejo de las partes blandas puede requerir colgajos o 
injertos, dependiendo de la severidad de las lesiones.

Figura 7. Fractura de pierna en paciente de 4 años, por accidente de tránsito. 
Se utilizó un fijador externo para el manejo de la fractura en contexto de 
paciente con politrauma (fractura de pelvis, fractura de ambos fémures y 

TEC, además de la fractura de pierna), como control de daño.

El síndrome compartimental en fracturas de pierna en pobla-
ción pediátrica es menos prevalente que en adultos, sin embar-
go, se reporta una incidencia de hasta en un 4% de las fractu-
ras, lo que dependerá de la edad del paciente, tipo de fractura 
y mecanismo de lesión. Incluso se refiere que hasta en un 10% 
de los pacientes tendrían alteraciones al realizar medición de 
presión intracompartimental12. El diagnóstico puede ser difí-
cil de realizar, por lo que su sospecha es fundamental y los 
pacientes deben ser vigilados estrictamente para pesquisar sig-
nos en forma precoz. La presencia de ansiedad, agitación y el 
aumento en requerimientos de analgesia (conocido como las 
3 “A”) pueden ser indicadores de la presencia de un síndrome 
compartimental en niños, con mejor sensibilidad que los sig-
nos utilizados en los pacientes adultos (palidez, dolor despro-
porcionado o a la movilización pasiva de los ortejos, parestesia, 
paresia, ausencia de pulsos y poiquilotermia, conocidos como 
las 6 “P”  por sus nombres en inglés)13. Si se presenta la sospe-
cha diagnóstica, debe tratarse de inmediato, con fasciotomías 
de los compartimentos anterior, lateral, superficial y profundo 
ya que la isquemia producida puede llevar a lesiones muscula-
res y nerviosas, con graves secuelas funcionales. 

27.8 Fractura expuesta de pierna

En todas se debe realizar un tratamiento quirúrgico, inde-
pendiente de la edad del paciente. Este consiste en un aseo 
quirúrgico, con adecuado desbridamiento de tejido necrótico. 
Además, se debe indicar la administración de tratamiento an-
tibiótico profiláctico y profilaxis antitetánica de corresponder, 
de acuerdo con normativa. Tras completar el aseo quirúrgico, 
logrando un campo limpio, se procede a realizar la reducción 
de la fractura (cerrada o abierta, según sea necesario) y la fi-
jación con la técnica quirúrgica elegida. La fijación externa es 
la más utilizada en fracturas con gran compromiso de partes 
blandas (Figura 7), mientras que el enclavado endomedular 
elástico estable se recomienda en aquellas con adecuada co-
bertura de partes blandas. En casos seleccionados es posible 
manejar estas fracturas con bota de yeso, realizando una 
“ventana” al yeso que permita el manejo de las partes blandas 
comprometidas. 

La evidencia actual establece que la administración oportuna 
de antibióticos en estas fracturas es el factor más significativo 
para prevenir la infección asociada a una fractura expuesta, 
incluso que el tiempo transcurrido al aseo quirúrgico, por lo 
que no se debe retardar su administración11.

Figura 6. Fractura expuesta, segmentaria, diafisaria y fisaria proximal de 
tibia izquierda en un paciente de 14 años. Se estabilizó inicialmente con un 
fijador externo para el manejo tejidos blandos, y posterior fijación definitiva 

con placa con técnica MIPO.

El retardo de consolidación es una complicación infrecuente 
en fracturas de baja energía, las que consolidan en un plazo 
de 8 a 12 semanas. Sin embargo, puede ocurrir en fracturas 
de alta energía, expuestas, desplazadas, con pérdida ósea, que 
se hayan infectado o que requirieron un fijador externo. En el 
caso del retardo de consolidación de una fractura de tibia sin 
fractura de peroné, puede realizarse una osteotomía del pero-
né, distal a la fractura, para permitir la compresión del foco de 
fractura tibial. Otra alternativa es el uso de injerto óseo en caso 

242



27.11 Consejos de los autores

27. Fractura de diáfisis de tibia

27.10 Mensaje final

de no uniones atróficas, que requieren aporte de celularidad, 
o la estabilización con placa o clavo endomedular en caso de 
requerir mejorar la estabilidad.

Las deformidades angulares secundarias a mal unión suelen 
ser secundarias a una reducción y/o estabilización inadecua-
da. Si bien existe remodelación angular en la tibia, su poten-
cial es menor que en el fémur o en el antebrazo. Las angu-
laciones cercanas a la fisis o aquellas con ápex anterior, en 
varo y en un solo plano, tienen mejor capacidad de remodelar 
que aquellas con ápex posterior, en valgo o multiplanares. Los 
pacientes menores de 8 años tienen la capacidad de remodelar 
angulaciones de hasta 10º en el plano coronal o sagital, y los 
mayores de esa edad remodelan solamente hasta 5º. Se consi-
dera que las deformidades rotacionales no remodelan. 

Las diferencias de longitud de extremidades inferiores se produ-
cen por aumento del crecimiento de la extremidad fracturada, 
y es más frecuente en pacientes menores de 10 años con frac-
turas conminutas o expuestas. Por este motivo se recomienda 
el seguimiento de estas fracturas por al menos 2 años para 
evidenciar alteraciones de ejes o de longitud, a pesar de que 
su incidencia es menor que en fracturas de la diáfisis femoral.

El enfrentamiento y manejo de las fracturas diafisarias de la 
tibia en los pacientes pediátricos constituye un desafío para el 
especialista. Es imperativo tener el conocimiento de todos los 
factores que influyen en la evolución y pronóstico de estas le-
siones, así como de las diferentes alternativas de tratamiento, 
sus ventajas, limitaciones y complicaciones posibles. No hay 
que perder de vista que la sola consolidación de la fractura no 
es el objetivo único del tratamiento, sino que debe velarse por 
la restitución del eje y longitud  del esqueleto, así como de la 
indemnidad y función de las partes blandas de la  extremidad 
comprometida.

Tratamiento ortopédico: postura de bota de yeso.

- De preferencia utilizar yeso de París (no usar yeso plástico) 
ya que permite un mejor moldeado, abrir en forma lineal para 
disminuir el riesgo de compresión frente al aumento de volu-
men, y permite la realización de yesotomías posteriormente, 
en caso necesario.
- De ser posible, se debe colocar al paciente sentado en la ca-
milla con la extremidad colgando, con buena analgesia, para 
relajar la musculatura alrededor de la fractura.
- Debe acolcharse con cuidado ambos maléolos, reforzando los 
extremos distal y proximal, además de la región anterior y pos-
terior de la rodilla, para evitar zonas de lesión por compresión.
- En el primer tiempo se realiza la instalación del zapato de 
yeso que ayuda a alinear y reducir la fractura por efecto del 
peso, realizando el moldeado a nivel de los maléolos.
- Durante la instalación de la bota corta, segundo tiempo, se 
realiza la reducción definitiva de la fractura, por lo que el mol-
deado es fundamental y se debe considerar el apoyo en 3 puntos 
para contrarrestar el desplazamiento de la fractura. Recordar 
que la tibia es triangular, por lo que el moldeado debe tener 
esta forma en su cara anterior.
- Se debe mantener la posición de la reducción hasta el fragua-
do de la bota corta. 
- Es importante realizar cortes en el borde proximal del yeso, 
para evitar compresiones circulares al continuar con el yeso 
hacia proximal.
- El tercer tiempo, completar la bota larga, se puede realizar en 
decúbito ya que la fractura está reducida. 
- Si se considera necesario, se puede aumentar la resistencia 
por posterior con el uso de una valva a ese nivel.
- Es fundamental que se complete la bota larga con una fle-
xión de la rodilla entre 20-40º para relajar la musculatura de 
la pantorrilla e isquiotibiales. Hay que tener precaución al sos-
tener la región poplítea de evitar una deformación del yeso que 
genere una compresión posterior.
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Tratamiento ortopédico: corrección de ejes con yesotomía.

- Útil en angulaciones en un solo plano (especialmente va-
ro-valgo), permitiendo corregir angulaciones entre 10-15º.
- La yesotomía de apertura tiene mejor resultado y predictibi-
lidad (Figura 8).

- Se realizar en yesos de Paris, cerrados y secos.
- Su mayor rendimiento es cuando efectúa entre los 7-10 días 
desde la fractura, por la presencia de callo blando.
- Se ubica aproximadamente el foco de fractura y se realiza 
un corte hemicircunferencial con sierra en la mitad del perí-
metro opuesto al ápex de la angulación. Se procede a separar 
el yeso cortado, con un separador de yeso. Se instala una cuña 
de madera o plástico para mantener separación, cuidando que 
queden fijas y no migren hacia el interior del yeso. Se puede 
instalar algodón por dentro del yeso para reducir la posibilidad 
de que esto ocurra. Cerrar la yesotomía con yeso de Paris des-
pués de control radiológico inmediato satisfactorio.
- La magnitud de la abertura depende de la angulación de la 
fractura, pero se recomienda no superar los 2 centímetros.
- Asegurarse que no se produzca compresión sobre la piel en la 
zona del fulcro de la yesotomía (lado contralateral a la aber-
tura). Especial cuidado en las correcciones de angulaciones en 
valgo, ya que el fulcro queda sobre tibia subcutánea. Para esto 
se puede hacer una “ventana” al yeso en la zona del fulcro, al 
día siguiente, para asegurarse que no hay compresión del yeso.
- Finalmente, este yeso debe ser sustituido por uno nuevo entre 
7-10 días.    

Figura 8. Radiografías de pierna izquierda de un niño de 5 años, en quién 
se verifica desviación en varo, la que es corregida mediante yesotomía de 

apertura a nivel del foco de fractura.
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CAPITULO 28 - Fractura de Tobillo 
Cristian Olmedo
Rodrigo Zuñiga

28.1 Introducción
Las fracturas de tobillo en la población pediátrica representan 
el 5% de todas las fracturas en dicho grupo etario. Las lesiones 
fisarias de tibia distal y peroné corresponde entre un 25-38% 
de todas las lesiones fisarias, y están entre la segunda o tercera 
más frecuentes en la infancia, después de las de falanges y 
radio distal1–3.

En general, en la infancia, las lesiones fisarias distales son 
más frecuentes que las fracturas de pierna en su 1/3 medio, 
y un alto porcentaje se producen en actividad deportiva2,3, 
caídas de altura, o lesiones domésticas3,4. El 58 % de las lesio-
nes fisarias de tobillo ocurren durante la práctica deportiva.
Las fracturas metafisarias de la tibia distal son escasamente 
descritas en epidemiología, y solo existen series inglesas, por 
Domzalski4, que describe que serían entre 0,35 y 0,45% del 
total de fracturas4. En nuestra práctica clínica, un 9% de las 
consultas fueron por accidentes en bicicleta y un 38% de las 
consultas fueron por trauma directo o indirecto en la extremi-
dad inferior. Actualmente existe una tendencia en aumento 
de lesiones en tobillos la población pediátrica asociado al uso 
de trampolín o cama elástica, lesiones que pueden ser óseas 
o ligamentarias.

Las fracturas fisarias son más frecuentes en hombres que en 
mujeres (Figura 1). La distribución es similar por segmentos 
etarios, siendo más frecuente entre los 8 y los 15 años1. El cie-
rre fisario distal de la tibia se produce en forma asimétrica, 
desde la zona zona anteromedial, luego a posterior y finali-
zando su cierre en la zona anterolateral. Se describe el cierre 
total de esta fisis a los 16-17 años en hombres y 14-15 años 
en mujeres. Este cartílago fisario aporta entre un 30 -40% del 
crecimiento longitudinal de la tibia, en promedio 3 a 5 mm 
al año5, por lo que se debe realizar un adecuado control ante 
un crecimiento remanente importante tras una lesión trau-
mática.

28. Fracturas de Tobillo
Las lesiones fisarias de tobillo son las segundas más frecuentes en la población infantil. Lesiones por mecanismos directos o indi-
rectos, asociadas a práctica deportiva y el mal uso de trampolines. En adolescentes podemos encontrar lesiones similares al adulto o 
la presencia de lesiones sindesmales, donde la sospecha clínica es de suma importancia. La mayoría de las lesiones son de manejo 
conservador, dejando el tratamiento quirúrgico para situaciones específicas. Si estas lesiones se manejan adecuadamente se evitan 
las complicaciones a mediano y largo plazo( artrosis, desejes), siendo muy raras las complicaciones agudas.

28.2 Mecanismo de lesión

El mecanismo lesional lo encontramos en la clasificación de 
Dias – Tachdjian, que describe distintos tipos de rasgo y las 
fuerzas involucradas en ellos1,11. Entrega importante infor-
mación sobre las fuerzas deformantes, y por consiguiente a la 
forma de reducir la fractura. La primera parte del tipo incluye 
la posición del pie al momento de la lesión, mientras que la se-
gunda parte corresponde al mecanismo lesional propiamente 
tal. Describe 4 tipos: A. Supinación – rotación externa, B. Pro-
nación – eversión – rotación externa, C. Supinación – flexión 
plantar, y D. Supinación – inversión (Figura 2).

Las lesiones sindesmales de tobillo se asocian a población ado-
lescente que practica deportes de impacto y/o con mecanismos 
torsionales, como el fútbol, o en aquellos con el tobillo fijo, 
como snowboard y ski2. Se describen estas lesiones en hasta 1% 
de las lesiones de tobillo pediátricas6. 

Figura 1. Radiografías de tobillo izquierdo de un niño de 13 años con una 
lesión fisaria Salter Harris tipo 2 de tibia distal.

La mayoría de las fracturas de tibia distal y pierna son de ma-
nejo ortopédico conservador7,8. Sin embargo, en condiciones 
especiales, podría requerir tratamiento quirúrgico, como en 
los casos de fracturas expuestas, asociado a politraumatismos, 
lesión neurovascular, síndrome compartimental, lesión severa 
de partes blandas, conminución metafisaria adyacente la fisis, 
entre otras causas8–10. 
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28.3 Anatomía
Por otro lado, existen las lesiones de transición, dado el proceso 
de cierre fisario de la tibia distal, que serán tratadas en el capí-
tulo de fracturas transicionales de este libro.

Acercándonos a la adolescencia, nos encontramos con fractu-
ras con comportamiento similar a la de los adultos, con com-
promiso maleolar variable. También encontraremos lesiones 
sindesmales en la población juvenil2,6, donde la gran mayoría 
son estable, con mecanismos lesionales específicos, que nos 
deben poner en alerta, requierendo un alto índice de sospecha 
para su estudio y tratamiento (Figura 3).

La tibia distal presenta una configuración triangular, con su 
cara medial en directa relación con los tegumentos, su cara 
lateral convexa con una escotadura para el peroné mediante la 
cual se articula con éste, y una cara posterior. 
  
El peroné distal, maléolo lateral o peroneo, es alargado y apla-
nado transversalmente. En su parte anterior es convexo, liso y 
subcutáneo. Siendo más largo y voluminoso que el maléolo 
medial. 

Es importante recordar siempre la escasa cobertura de las par-
tes blandas en la zona distal de la pierna, para la aplicación y 
cobertura de osteosíntesis17. 

Las fuerzas de carga son principalmente soportadas por la ti-
bia, ya que el peroné aporta con aproximadamente una sexta 
parte de esta resistencia18-20. 

El núcleo de osificación de la tibia distal aparece entre los 6-24 
meses. La fisis comienza a cerrarse alrededor de los 15 años, en 
un proceso que dura aproximadamente 18 meses. El peroné 
distal presenta un núcleo de osificación que aparece entre los 
9-24 meses, localizando la fisis a nivel de la articulación, y su 
cierre suele ser anteceder al de la tibia en 12-24 meses 1.  

Figura 3. Fractura de peroné proximal (Maissoneuve) en un adolescente 
de 14 años, con lesión sindesmal que se evidencia en radiografía de stress 

por gravedad (A). Se realizó estabilización de la sindesmosis con sistema de 
botones y sutura (B).

A B

Figura 2. Clasificación de Días-Tachdjian, con sus 6 tipos. 
Por mecanismo de lesión: Tipo A, supinación-inversión, Tipo 
B, supinación-flexión plantar, Tipo C, supinación-rotación 

externa, y Tipo D, pronación-eversión. Además se refieren las 
fracturas transicionales, Tipo E, Salter–Harris III de epífisis 

distal tibial, y Tipo F, fractura triplanar.
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28.4 Diagnóstico
La articulación tibio-peroneo-astragalina es sinovial tipo tró-
clea, permitiendo movimientos de flexión plantar y dorsal del 
astrágalo, entre los dos maléolos. La fisis distal de la tibia es 
extraarticular. Además, presenta una sindesmosis o articula-
ción tibio-peronea, sujeta transversalmente por los ligamentos 
tibio-peroneo anteroinferior (que juega un rol importante en 
las fracturas transicionales), postero-inferior, por la membra-
na interósea, el ligamento interóseo y el ligamento tibio fibu-
lar transverso, que en conjunto proporcionan estabilidad. La 
sindesmosis se continúa en forma proximal con la membrana 
interósea18–21. La membrana interósea presenta una unión 
elástica entre la tibia y el peroné, a su vez proporciona lugar 
para la inserción de los músculos largos del pie. 

Existen múltiples estudios que muestran que el aumento pos-
traumático del espacio sindesmal conlleva peores resultados, 
como a su vez que el incremento de 1 mm de este espacio lleva 
a un aumento de la presión de contacto articular de un 50%18.
 
El cartílago articular es relativamente delgado, por lo cual de-
fectos y escalones articulares pueden producir artrosis postrau-
mática en el mediano y largo plazo19. 

La faceta articular de la tibia distal (Plafond) tiene aproxima-
damente 3° de valgo. La mortaja presenta 20º-30° de rotación 
externa con respecto a la rodilla18. 

En relación a los ligamentos, se pueden describir las siguientes 
características propias de cada uno de ellos. El peroneo-astra-
galino anterior es el más frecuentemente lesionado y juega 
un rol fundamental en limitar el desplazamiento anterior del 
talo y la flexión plantar del tobillo. El calcáneo-peroneo es el 
único ligamento que hace un puente entre las articulaciones 
talo-crural y subtalar. Presenta inserciones en el eje de rotación 
lo cual permite movimientos de flexo extensión de la articula-
ción talo-crural. Dado que une dos articulaciones, este liga-
mento permite movimientos de la articulación subtalar. El li-
gamento peroneo-astragalino posterior está relajado en flexión 
plantar y en neutro, y se tensa en la dorsiflexión. El ligamento 
intermaleolar posterior se tensa durante la dorsiflexión y se re-
laja durante la flexión plantar. Esto hace que fuerzas excesivas 
de dorsiflexión puedan producir su rotura, o lesiones osteocon-
drales por avulsión. En el caso de la flexión plantar, se podría 
observar un pinzamiento entre el talo y la tibia, por la posición 
de relajo de este.  Por último, el complejo medial o “spring-del-
toídeo”, está compuesto por fibras superficiales y profundas; 6 
bandas, 3 constantes (ligamento de “spring”, tibio-navicular y 
tibio-talar profundo), y 3 variables (tibio-talar posterior super-
ficial, tibio-calcáneo y tibio-talar anterior profunda)21.  

Figura 4. Proyecciones anteroposterior (A), mortaja (B) y lateral (C) del 
tobillo izquierdo de una niña de 10 años, con una fractura tipo Dias-

Tachdjian B.

El diagnóstico de la mayoría de las lesiones es clínico y ra-
diológico. En la clínica encontraremos formas variables de 
presentación3, incluyendo: impotencia funcional (el pacien-
te que cojea o no apoya), aumento de volumen local, dolor, 
deformidad , exposición ósea, derrame articular, sensación de 
inestabilidad, lesión de partes blandas e incluso compromiso 
neurovascular.

Es importante siempre evaluar los pulsos distales (tibial poste-
rior y pedio), registrando su presencia, observar la perfusión de 
los ortejos (debiendo ser <2 segundos el llene tras la compre-
sión), la sensibilidad de los territorios distales, y la movilidad 
de los ortejos. 

Las lesiones sindesmales pueden acompañarse de dolor loca-
lizado en la sindesmosis, dolor con la rotación activa y pasiva 
externa del pie, y dolor con la dorsiflexión forzada. Los test 
especiales para su evaluación son el “squeeze-test”, el test de 
rotación externa, el test de peloteo del peroné (o traslación), 
el test de Cotton y el test de la pierna cruzada. Alrededor de un 
20% de las lesiones sindesmales no se detectan en el examen 
clínico2. 

Los criterios de Ottawa para la indicación de un estudio radio-
lógico en urgencias, con alta sensibilidad en población adulta, 
no se pueden aplicar con la misma sensibilidad en la pobla-
ción pediátrica21,22, por lo que si existe la sospecha de lesión, es 
recomendable pedir un set radiográfico básico, especialmente 
en menores de 10 años. 

Las proyecciones radiográficas  anteroposterior (AP), lateral y 
mortaja tibiofibular de tobillo (Figura 4) nos ayudarán a valo-
rar la ubicación de la fractura (metafisaria, fisaria, epifisaria), 
el tipo de rasgo de fractura (completo o incompleto), la ca-

A B C
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28. Fractura de tobillo

Zona anatómica afectada

METAFISARIA FISARIA-EPIFISARIA

INCOMPLETO
Tallo verde

Rodete

COMPLETO
Tranverso
Oblicuo

Conminuto

EXTRAARTICULAR
Salter-Harris I
Salter-Harris II
Salter-Harris V

ARTICULAR
Salter-Harris III
Salter-Harris IV

Esquema 1. Clasificación anatómica de las fracturas de tobillo.

28.5 Clasificación

Las clasificaciones de las fracturas de pierna distal y tobillo, 
clásicamente se dividen por segmento anatómico o por meca-
nismo lesional. 

La clasificación anatómica será la inicial y permitirá entender-
nos para luego subdividirla en adelante.  Podemos subdividir, 
la zona metafisaria, con respecto al tipo de rasgo de fractura  y 
la zona epifisaria, que se clasificará con respecto a las disyun-
ciones fracturas, según Salter – Harris (Esquema 1).

racterística del rasgo de fractura (oblicuo, transverso, espiroí-
deo, conminuto), la presencia de compromiso intra-articular, 
y las avulsiones óseas3. Es importante evaluar la apertura del 
espacio claro medial, y el traslape tibioperoneo (disminución o 
diástasis propiamente tal).

Una radiografía comparativa, en carga o estrés, se reserva para 
aquellos pacientes en los cuales se sospeche un compromiso 
ligamentario, principalmente sindesmal, recordando que el es-
pacio claro medial y la sobreposición tibia peroné varía con la 
edad, siendo igual al adulto sobre los 14 años. Tener en cuenta 
que la radiografía en estrés por gravedad nos permite evaluar 
la indemnidad del complejo ligamentoso medial del tobillo3.  
La tomografía axial computada (TAC) se recomienda cuando 
existe compromiso articular (Figura 5), o cuando el rasgo de 
fractura es complejo (ej. triplanar extraarticular o conminu-
ción metafisaria). Permite realizar una mejor planificación 
preoperatoria3,24. El TAC con carga, examen disponible recien-
temente, permitiría evaluar mejor las inestabilidades sindes-
males, desejes y compromisos articulares asimétricos.

Figura 5. Radiografia de tobillo izquierdo de un niño de 13 años (A), con 
una fractura en que se sospechó compromiso articular, siendo descartado con 

TAC (B), el que muestra una fractura Dias-Tachdjian B.

BA

El aporte de la resonancia magnética (RM) en el estudio ini-
cial no es muy relevante, excepto con fines académicos. Sí se 
vuelve imprescindible en la evaluación posterior a la consoli-
dación de la fractura,  para el diagnóstico diferencial en un 
tobillo que persiste doloroso, cuando sospechamos la presencia 
de una barra fisaria, o para el diagnóstico de certeza de lesiones 
sindesmales.

Se consideran lesiones metafisarias, definidas por la AO como 
el cuadrado formado por las líneas de igual medidas basadas 
en la longitud de las fisis de la tibia y peroné distal4,12. Lo re-
levante de esta ubicación, es el tipo de rasgo de fractura, dado 
las implicancias en su estabilidad. Las lesiones fisarias se cla-
sifican según Salter y Harris (SH), siendo la más prevalente la 
disyunción fractura SH II11,13. No se debe olvidar la avulsión 
del anillo pericondral de la tibia distal, o SH IV14. Por último, 
las lesiones epifisarias están principalmente dadas por las 
fracturas avulsivas de peroné y/o maléolo medial en pacientes 
pediátricos. Hay que tener en cuenta que los rasgos metafisa-
rios clásicos deben hacer sospechar lesiones no accidentales 
(LNA)15,16), siendo su presentación clásica en la zona medial 
metafisaria de la tibia.

Como ya vimos, el mecanismo lesional se consigna en la cla-
sificación de Dias-Tachdjian.  La clasificación de fracturas 
pediátricas de AO trauma intenta describir por segmento y 
agrupar las previas. 

En la edad adolescente – juvenil se aproximan a las clasifica-
ciones de adulto, pudiendo encontrar fracturas unimaleolares 
(medial o lateral), bimaleolares, trimaleolares, y con lesión 
sindesmal. Podemos tambien dividir a las fracturas de tobillo 
de acuerdo a la edad de prevalencia, lo que ayuda a orientar el 
diagnóstico (Tabla 1). 
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28.6 Tratamiento

EDAD

<1 año

<5 años

>5 años

Adolescente

TIPO DE FRACTURA

Lesiones metafisarias sospechosas de maltrato

Incompletas, disyunción/fractura de peroné 
aislado, metafisaria completa, Gillespie

Completas, Lesión de núcleo de osificación 
medial o del peroné

Transicionales, avulsivas, maleolares, 
lesiones sindesmales

Tabla 1. Prevalencia de lesiones de tobillo según edad del paciente.

Las fracturas metafisarias distales se asocian habitualmente a 
dos patrones descritos en la literatura: recurvatum combinado 
con valgo, y procurvatum asociado a varo4. En estas fracturas 
se encuentra la fractura de Gillespie, que corresponde a una 
fractura en tallo verde de la tibia con la cortical posterior com-
pleta, que debe inmovilizarse en equino para evitar el aumento 
de la angulación.

28. Fractura de tobillo

Los desplazamientos fisarios >3 mm (sobre todo si hay un 
remanente de crecimiento mayor a 3 años), defectos articu-
lares >2 mm, y cualquier escalón articular, requieren de tra-
tamiento quirúrgico mediante reducción cerrada y/o abierta 
de estos, para así asegurar adecuados resultados a mediano y 
largo plazo5,11.

Figura 6. Radiografía de tobillo de una niña de 10 años, con una fractura 
reducida bajo sedación. Se verifica posteriormente su reducción estable, bien 

contenida en un yeso bota corta.

Figura 7. Radiografías de tobillo de un adolescente de 14 años con fractura 
unimaleolar de peroné, donde radiografía con stress por gravedad (A) dem-

uestra inestabilidad, por lo que se realiza tratamiento quirúrgico (B).

A

B

El manejo ortopédico con inmovilización está indicado para 
fracturas no desplazadas en la evaluación inicial y en el segui-
miento a corto plazo (primeras 2 semanas). Esto se puede rea-
lizar indistintamente con inmovilizaciones removibles o yesos 
cerrados bota corta, dependiendo de la adherencia del paciente 
y/o su familia.

Se puede realizar el tratamiento con una reducción cerrada y 
yeso bota larga inicial en fracturas desplazadas inestables que 
mantienen la reducción dentro del yeso. Aquí es muy relevante 
el control semanal por las primeras 2 semanas para evaluar 
su adecuada contención. En fracturas estables posterior a su 
reducción se puede usar un  yeso bota corta, contraindicando la 
carga por 3 semanas para no perder la reducción. 

La reducción cerrada se pueden realizar en sala de urgencia 
bajo sedación, o en pabellón quirúrgico, según la preferencia 
del tratante, siendo muy relevante obtener un control radiográ-
fico inmediato para asegurar que el yeso fue instalado con una 
buena técnica, y que la fractura se encuentra bien reducida y 
contenida en el yeso (Figura 6). Si no es posible lograr una 
reducción cerrada estable, se debe considerar que hay periostio 
atrapado, especialmente en las lesiones metafisarias.  

Las lesiones epifisarias articulares requieren una reducción ar-
ticular anatómica, sin escalones (ejemplo lesiones fisarias me-
diales de la tibia SH II o IV). Para la fijación consideramos el 
uso de tornillos canulados o agujas. Utilizamos tornillos cuan-
do tenemos un fragmento de Thurston Holland importante. 
Cuando es pequeño usamos agujas de Kirschner cruzadas. En 
relación a las fracturas con componente epifisario( SH III y SH 
IV) usamos tornillos que respeten la fisis y vayan idealmente 
paralelos a ella.
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28.8 Mensaje final

28.10 Referencias

Los niños y adolescentes serán adultos posteriormente, por lo 
cual necesitan una articulación del tobillo congruente para no 
tener degeneración articular al mediano y largo plazo. Por esto 
es responsabilidad del médico tratante realizar una correcta 
evaluación y tratamiento de lesiones en estos pacientes, tenien-
do alto índice de sospecha en lesiones sindesmales inestables, 
logrando congruencia articular en todas las fracturas de tobi-
llo, y comprendiendo las bases para el adecuado manejo de 
las lesiones fisarias, con el objetivo de no tener desejes futuros 
cuando aún hay crecimiento remanente.

28.9 Consejos de los autores

- Las fracturas de tobillo son frecuentes en población pediátri-
ca, siendo la mayoría de ellas son de tratamiento conservador.
- Determinar manejo quirúrgico realizando un estudio acaba-
do. No se debe tolerar escalones articulares.
- En adolescentes se debe tener una alta sospecha de lesiones 
sindesmales.
- Recuerde que la congruencia articular y de la mortaja son 
claves para un buen resultado.
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CAPITULO 29 - Fracturas Transicionales de 
Tobillo
Pablo Echenique
Pablo Wagner

29.1 Epidemiología
Las lesiones traumáticas de tobillo son comunes en los pacien-
tes pediátricos (1/1000 al año), y están en segundo lugar des-
pués de las lesiones en la mano y la muñeca en los pacientes 
de 10-15 años.  Las fracturas de tobillo ocurren con el doble de 
frecuencia en los varones, y representan el 5% de todas las frac-
turas pediátricas, y el 9%-18% de todas las lesiones fisarias. Las 
fracturas triplanares representan específicamente del 5%-15% 
de las fracturas de tobillo pediátricas, y ocurren en adolescentes 
con una edad promedio de 13 años y un rango de 10-17 años1.  
Las fracturas de Tillaux representan el 2.9%de las fracturas fi-
sarias de la tibia distal.

29. Fracturas transicionales de tobillo

Las fracturas transicionales de tobillo son lesiones de la fisis distal de la tibia que ocurren en niños y adolescentes de 10-17 años, en 
quienes se ha iniciado el cierre fisario. En este período, la fisis se osifica en un orden predecible, provocando fracturas con caracte-
rísticas especiales, atribuibles al cierre fisario incompleto. 

Figura 1.  Patrón de cierre de la fisis distal de la tibia. El inicio del cierre es 
en la zona centro medial (A), continuando hacia cierre de zona medial (B), 
posteriormente avanzando a lateral (C), y terminando en las zonas antero 

lateral y anteromedial.

29.2 Fisiopatología
El crecimiento esquelético de la tibia distal continúa hasta los 
16 años en los varones y los 14 años en las mujeres. El cierre 
de la fisis distal de la tibia ocurre en un patrón, ampliamente 
descrito en la literatura, comenzando en el centro de la fisis y 
progresando hacia anteromedial, luego hacia posteromedial y 
finalmente hacia lateral (Figura 1). 

Una vez que comienza el cierre de la fisis de la tibia distal, 
hay un período de transición de 18-20 meses en el que es in-
completo. Las porciones no fusionadas de la fisis del tobillo 
tienen un riesgo mayor de fractura durante este período de 
cierre incompleto de la placa de crecimiento, dando origen a 
las llamadas fracturas de transición. Las fracturas triplanares 
ocurren al inicio de este período, mientras que las fracturas 
de Tillaux juvenil se presentan más cercanas al término del 
cierre fisario. 

Figura 2. Radiografía evidenciando fractura triplanar de tobillo. En proyec-
ción anteroposterior se aprecia rasgo epifisiario sagital, y en la proyección 

lateral se aprecia el rasgo metafisiario coronal.

Las fracturas triplanares de tobillo son lesiones traumáticas 
complejas, que involucran la metáfisis, la fisis y la epífisis. 
El término “triplanar” se refiere a la orientacion tridimensio-
nal de las líneas de fractura en la tibia distal, y representa un 
desafío diagnóstico. El rasgo de fractura a nivel de la epífisis 
es en el plano sagital, y es visible radiográficamente en la pro-
yección anteroposterior de tobillo (AP). El rasgo de fractura a 
nivel de la metáfisis es en el plano coronal, en su zona poste-
rior, y se observa en la proyección lateral de tobillo (Figura 2). 
El rasgo de fractura compromete una porción de la fisis en el 
plano axial, otorgando el tercer plano. 
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Figura 4. Tomografía computada de tobillo derecho que demuestra una 
fractura triplanar medial, sin compromiso articular en el plano sagital.

29.3 Diagnóstico
Los pacientes adolescentes generalmente refieren una torsión 
del tobillo, que puede ser por mecanismos de baja o alta ener-
gía durante una actividad deportiva, caídas de distinto nivel y 
accidentes de tránsito. Se presenta con dolor en el tobillo e in-
capacidad para cargar el peso. El mecanismo informado suele 
ser una fuerza de supinación y rotación externa, asociado o 
no a compresión axial, lo que explica las fracturas triplana-
res y las tipo Tillaux juvenil, que son las más comunes de las 
fracturas transicionales, ya que la fisis lateral es la zona más 
débil del segmento, la última en completar su cierre, y el punto 
de inserción del resistente ligamento tibiofibular anteroinferior 
(LTFA). Las fracturas triplanares mediales son poco frecuentes 
y ocurren como consecuencia de una fuerza de aducción y/o 
rotación interna. 

Al exámen clínico se observa edema y/o equimosis. Los pacien-
tes presentan dolor a la palpación directa de la fisis, circun-
ferencialmente. Rara vez se aprecia inestabilidad articular o 
deformidad evidente, pero puede ocurrir en lesiones graves. Se 
debe realizar y documentar un examen neurovascular comple-
to para descartar lesiones asociadas4.

Las fracturas triplanares de tobillo a menudo se subestiman 
con el solo análisis de las radiografías, ya que cada proyección 
solo revela una única línea de fractura. El conjunto de proyec-
ciones radiológicas (anteroposterior -AP-, mortaja y lateral de 

Las fracturas de Tillaux juvenil comprometen sólo la epífisis 
lateral de la tibia distal. Estas ocurren cuando la fisis medial 
ya está cerrada, tras un mecanismo forzado de rotación ex-
terna del pie, con o sin abducción asociada. Consecuencia de 
este movimiento, los ligamentos sindesmales tibiofibulares (en 
su segmento distal anterior) causan el arrancamiento de este 
segmento epifisario, generando una fractura Salter Harris IV2  
(Figura 3).

Figura 3. Fractura de Tillaux juvenil . En las proyecciones anteroposterior y 
oblicua (mortaja) se aprecia el rasgo epifisiario sagital, con escalón articular.

tobillo) son esenciales en su diagnóstico. La proyección AP de 
tobillo, y mejor aún, la proyección de mortaja de tobillo, reve-
lan la línea de fractura sagital en la epífisis (Salter-Harris III) 
y es la clave para confirmar la sospecha disgnóstica. La proyec-
ción lateral de tobillo muestra la línea de fractura coronal a 
nivel de la metáfisis en su porción posterior (Salter-Harris II). 
El rasgo de fractura que pasa por la fisis en el plano axial (Sal-
ter-Harris Tipo I) será más evidente en las radiografías a mayor 
grado de desplazamiento. Por el compromiso de metafisis, fisis 
y epifisis se podrían clasificar como una variante de lesiones 
Salter-Harris IV, sin embargo por su complicada y variada con-
figuración es mejor tratarlas como una entidad clínica dife-
rente5. Es de destacar que la rara fractura triplanar medial se 
diferencia de la lesión lateral, en que la fractura metafisaria 
se produce en el plano sagital y la lesión de la epífisis es más 
medial y de orientación coronal, pudiendo o no comprometer 
el cartilago articular en el maléolo medial (Figura 4)6.

Las fracturas tipo Tillaux juvenil habitualmente se ven en las 
radiografías, siendo la proyección oblicua de tobillo la de ma-
yor utilidad7, pero se recomienda evaluar con tomografía com-
putada (TAC) el desplazamiento a nivel articular (Figura 5)8.

Figura 5. Tomkgrafía computada de tobillo derecho de una niña de 14 años,  
evidenciando el desplazamiento intraarticular de una fractura tipo Tillaux 

juvenil, con gap articular significativo.
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29.4 Clasificación

29.5 Tratamiento

La TAC, si bien no es fundamental para todos los casos de  
fracturas triplanares, es una gran herramienta para evaluar 
el patrón exacto de fractura, permitiendo mejorar la clasi-
ficación según el número de partes o fragmentos. También 
permite determinar el grado de desplazamiento articular, lo 
que puede apoyar la necesidad de resolución quirúrgica. Pue-
de también cambiar la conducta terapéutica, tanto previa o 
posterior a una reducción ortopédica, ayudando a determinar 
acertadamente el punto de inserción y trayectoria de los torni-
llos de osteosíntesis, según la configuración tridimensional de 
la lesión (Figura 6)9,10 

Figura 6. Radiografías de tobillo derecho que demuestra fractura triplanar. 
EL estudio preoperatorio con tomografía computada permite ubicar la 

posición ideal de osteosíntesis para cerrar los rasgos de fractura.

Las fracturas triplanares de tobillo se clasifican según el núme-
ro de fragmentos y según el patrón de la lesión. 

Según el número de partes o fragmentos podemos tener: 2 
partes (epífisis anterolateral y posterior, epífisis antermedial), 
3 partes (epífisis anterolateral, epífisis posterior, epífisis antero-
medial) y 4 partes (conminuta) (Figura 7).

Figura 7. Tipos de fractura triplanar en base al número de fragmentos: 
2 partes (A), 3 partes (B-C), 4 partes (D).18

De acuerdo al patrón del rasgo de fracturas, se dividen en: late-
ral, medio e intramaleolar. El patrón lateral es el más común, 
con un rasgo de fractura epifisario en el plano sagital, fisario 
en el plano axial y metafisario en el plano coronal. El patrón 
medio presenta un rasgo epifisario en el plano coronal, fisario 
en el plano axial y metafisario en el plano sagital. Finalmente, 
el patrón intramaleolar puede tener 3 tipos: Tipo I, intra-arti-
cular que afecta la superficie de carga; Tipo II intra-articular 
que no afecta la superficie de carga; y Tipo III, extra-articular.

El tratamiento de las fracturas de tobillo triplanares depende 
del grado de desplazamiento de los fragmentos de la fractura,  
especialmente del desplazamiento articular visualizado en la 
TAC. Las lesiones no desplazadas o mínimamente desplazadas 
(menos de 2 mm) pueden ser tratadas eficazmente con inmo-
vilización con yeso bota larga, mientras que en aquellas con 
más de 2 mm de desplazamiento se recomienda el tratamiento 
quirúrgico, con reducción cerrada o abierta, y fijación interna3.

La maniobra de reducción para el patrón clásico de fractura 
triplanar de tobillo es mediante la rotación interna del tobillo. 
Se recomienda  controlar con  una TAC posterior a la reducción 
cerrada, para evaluar el desplazamiento residual y la separa-
ción articular, y definir si esta es tolerable.

El tratamiento quirúrgico está reservado para aquellas fractu-
ras triplanares con más de 2 mm de desplazamiento intraar-
ticular, o lesiones que perdieron la reducción adecuada tras el 
intento de manejo conservador. La fijación estable se logra con 
uno o dos tornillos colocados paralelos a la fisis. La colocación 
de los tornillos puede realizarse en la metáfisis, en la epífisis, 
o en ambas, según el patrón de fractura. No hay evidencia 
que sugiera la superioridad de la fijación con tornillos canu-
lados comparado con no canulados, o completamente rosca-
dos comparado con parcialmente roscados para las fracturas 
triplanares de tobillo. El objetivo de la cirugía es restaurar la 
congruencia de la superficie articular para optimizar los resul-
tados. Es necesario tener el cuidado de colocar los tornillos lo 
más perpendicularmente posible a las líneas de fractura, maxi-
mizando la compresión y manteniendo la reducción. Tanto las 
técnicas de reducción cerrada como de reducción abierta han 
resultado igualmente eficaces para lograr la corrección, siem-
pre que se realicen en el momento adecuado. 
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Figura 8. Paciente con fractura triplanar y lesión sindesmal. Se realizó 
reducción cerrada y fijación con tornillos epifisarios, placa a peroné y tornillo 

sindesmal para estabilizar mortaja.

Lo preferido por los autores en el caso de indicar el tratamiento 
conservador de una fractura triplanar de tobillo, es el uso de 
una bota larga de yeso con rodilla en flexión, para controlar la 
rotación. Esta se usa por 3 semanas, sin permitir la carga. Tras 
esto se cambia a una bota corta de yeso o de marcha, con carga 
parcial, por 3 semanas. 

Para el tratamiento quirúrgico recomendamos la reducción 
percutánea con pinzas maleolares a través de pequeñas inci-
siones, y la fijación con uno o dos tornillos de 3,5 mm, canula-
dos, parcialmente roscados, colocados en orientación paralela 
a la fisis. La orientación exacta de los tornillos perpendiculares 
al rasgo de fractura se planifica con la TAC preoperatoria, por 
lo que dicho estudio lo realizamos en todos los casos quirúr-
gicos11. 

Las fracturas triplanares laterales, con lesión epifisaria lateral, 
se fijan con un tornillo colocado desde anterolateral hacia 
posteromedial, mientras que el fragmento metafisario se fija 
con tornillos desde anterior hacia posterior. Suele ser suficiente 
uno o dos tornillos para mantener la reducción estable, ase-
gurándose que todas las roscas de los tornillos pasen el rasgo 
de fractura de usar tornillos de rosca parcial, y que no queden 
prominentes en sus extremos (Figura 8). 

Tanto al realizar los abordajes mínimos, como al insertar los 
tornillos, se debe tener cuidado extremo en no lesionar las es-
tructuras neurovasculares y tendinosas en riesgo. Se debe tener 
especial cuidado con el nervio peronéo superficial, muchas ve-
ces visible en la zona anterolateral del tobillo, y con el paquete 
neurovascular tibial anterior, el nervio peronéo profundo y la 
arteria, que discurren posteriores al extensor hallucis longus. 
En la zona anteromedial, debemos tener cuidado en evitar da-
ñar la vena safena interna y el nervio safeno, que se ubican 
aproximadamente a un centímetro medial al tendón tibial 
anterior (entre éste y el maléolo medial)12.

Recomendamos el uso de artroscopía para visualizar la reduc-
ción del rasgo de fractura articular, especialmente si se sospe-
cha de interposición de partes blandas o de fragmentos libres 
articulares que impiden la reducción cerrada y deben resecarse 
(Figura 9).

El tratamiento de las fracturas tipo Tillaux juvenil será deter-
minado por el grado de desplazamiento a nivel articular. Si el 
desplazamiento es menor a 2 mm, el tratamiento puede ser 
conservador. Se recomienda el uso de una bota de yeso por 1 
mes, sin carga, seguido de carga a tolerancia con bota remo-
vible por 2 semanas. Al momento de retiro del yeso, se reco-
mienda el apoyo con kinesioterapia para rehabilitación de la 
marcha. 

Figura 9. Evaluación artroscópica de lesión articular en una fractura tripla-
nar. Se pueden encontrar fragmentos intraarticulares libres en lesiones de 

alta energía, los que son necesarios de retirar para lograr la reducción.

Figura 10. Fractura tipo Tillaux juvenil, tratada con reducción cerrada y 
fijación con tornillo, el cuál puede atravesar la fisis.

Si el desplazamiento a nivel articular es de 2 mm o más, se 
recomienda el tratamiento quirúrgico13, ya que éste se aso-
cia a la aparición de signos degenerativos radiológicos en  
6-9 años, generalmente asintomática en dicho momento, 
pero con un pronóstico incierto a largo plazo14. El trata-
miento quirúrgico consiste en realizar una reducción de la 
fractura mediante la rotación interna del pie, con lo que el 
rasgo de fractura no debe ser evidente en la visión radios-
cópica en las proyecciones anteroposterior y en mortaja. Se 
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29.6 Pronóstico 29.8 Referencias

29.7 Mensaje final

procede a estabilizar  con un tornillo compresivo (canulado 
o no canulado) de diámetro 3.0-4.0 mm, habitualmente en 
forma percutánea. Si el rasgo de fractura persiste tras la re-
ducción cerrada, se debe realizar un abordaje lateral mínimo 
de tobillo, o utilizar el apoyo artroscópico, para obtener una 
reducción anatómica de la fractura. Una vez logrado, se fija 
con un tornillo desde anterolateral hacia posteromedial, en la 
epífisis distal tibial, el cuál puede cruzar la fisis dado el escaso 
crecimiento remanente en esta lesión15 (Figura 10).

Cabe señalar, en el contexto de fracturas triplanares de tobillo, 
que la presencia de fracturas diafisarias de la tibia, fracturas 
distales de la fíbula y fracturas multifragmentarias de la epí-
fisis tibial, indican un mayor grado de energía de la lesión16. 
Esto debe alertar sobre la posibilidad de lesiones asociadas a 
nivel de la sindesmosis y del ligamento deltoídeo (aunque me-
nos frecuente). Estas lesiones deben ser evaluadas en forma 
dirigida, y tratadas de forma adecuada, para evitar una ines-
tabilidad residual de tobillo. Si la fractura de la tibia y/o de la 
fíbula están desplazadas, se recomienda su fijación junto a la 
de la sindesmosis17.

El pronóstico de estas lesiones es habitualmente excelente 
cuando la fractura transicional de tobillo se identifica y se tra-
ta adecuadamente. Por lo tanto, es fundamental el diagnóstico 
oportuno, con un preciso análisis de las radiografías del tobillo 
lesionado en todas sus proyecciones (anteroposterior, lateral y 
mortaja), y complementar con TAC para un diagnóstico y tra-
tamiento más preciso.

Las complicaciones del tratamiento conservador de estas le-
siones son poco frecuentes. Se incluye la pérdida de reducción, 
lo que requiere de manejo quirúrgico para evitar problemas 
mayores. También se describe no unión de la fractura, conso-
lidación viciosa, dolor persistente y alteraciones degenerativas 
precoces, especialmente en aquellos casos en que persiste un 
desplazamiento o incongruencia articular mayor de 2 mm. 

Los eventos adversos del tratamiento quirúrgico son raros, e 
incluyen hemartrosis, infección, no unión, neuropatía transi-
toria, osteosíntesis sintomática (los tornillos subcondrales en 
la zona epifisaria aumentan la presión de contacto articular y 
se recomienda retirarlos en un plazo de un año).

El daño de la fisis, con la formación de una barra fisaria, se 
describe entre  el 7-21% de los casos. Se ha cuestionado la im-

portancia de no pasar a través de la fisis con la osteosíntesis, 
dada la cercanía del momento del cierre fisario. En el caso de 
fracturas tipo Tillaux juvenil, esto no es de relevancia, ya que 
está en proceso el final del cierre fisario. Sin embargo, para 
pacientes con fracturas triplanares de tobillo, que pueden tener 
un crecimiento remanente de más de dos años, el riesgo de 
daño y complicaciones secundarias está presente, por lo que es 
adecuado evitar en lo posible dañar la fisis, y debemos realizar 
un seguimiento clínico y radiológico prolongado en dichos 
casos.  

Las fracturas transicionales de tobillo ocurren en adolescen-
tes entre los 12-17 años de edad. El tipo de fractura dependerá 
principalmente del grado de cierre de la fisis tibial distal. El tra-
tamiento es conservador si no hay desplazamiento significativo 
de los rasgos de fractura, y quirúrgico si este es de 2 mm o más. 
Una reducción anatómica es requerida para obtener buenos 
resultados a largo plazo.
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CAPITULO 30 - Lesiones Traumáticas del 
Pie Pediátrico
Natalia Cifuentes
Consuelo Peirano

Las fracturas y luxaciones del pie pediátrico son lesiones fre-
cuentes, representando alrededor de 10% de las fractura en este 
rango etario1, 2. Constituyen un desafío diagnóstico, por que no 
siempre se conoce el mecanismo de lesión, ya que pacientes 
muy pequeños no siempre aportan información, y muchas 
veces la ansiedad, miedo y dolor dificultan el examen físico. 
A lo anterior debemos agregar la complejidad de la radiología 
del pie pediátrico por su gran componente cartilaginoso en los 
hueso del tarso, presencia de núcleos de osificación, apófisis y 
huesos accesorios. Las fracturas de falanges y metatarsianos 
dan cuenta de prácticamente el 90% de las fracturas a este ni-
vel3.
 
Existe el concepto que los huesos del pie infantil, al ser pre-
dominantemente cartilaginosos, poseen un gran potencial de 
remodelación, y por ello tradicionalmente las fracturas han 
sido tratadas de manera conservadora. Sin embargo, existen 
escasos estudios que realicen seguimiento a largo plazo para 
determinar las reales implicancias en la edad adulta4. El incre-
mento de la actividad deportiva de competencia y de lesiones 
de mayor energía en adolescentes, han determinado la necesi-
dad de optar por manejo quirúrgico en algunos casos, para así 
evitar las posibles complicaciones derivadas de éstas. Dentro 
de ellas, se describen el síndrome compartimental, síndrome 
del retinaculo extensor, síndrome de dolor regional complejo, 
infecciones, lesiones neurovasculares, complicaciones en rela-
ción al yeso, lesiones no diagnosticadas en pacientes politrau-
matizados, osteonecrosis, cierre fisiario prematuro, mal unión, 
no unión, artrofibrosis y artrosis post traumática.

30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

Las lesiones traumáticas del pie representan alrededor del 10% de las fracturas en edad pediátrica. La mayoría de las fracturas 
del pie pediátrico son de tratamiento conservador, pero debe ponerse especial atención en las fracturas con compromiso articular, 
aquellas que involucran mecanismos de alta energía y en el manejo adecuado de las partes blandas. Si bien el pronóstico es favo-
rable, con buenos resultados funcionales, es necesario identificar aquellas fracturas que inherentemente tienen un mayor riesgo 
de desarrollar complicaciones, como lo son las fracturas de falange con componente articular, fracturas de falanges del hallux, 
fracturas fisarias de falange distal que se extienden a la matriz ungueal, fractura de Jones del 5º metatarsiano, lesión de Lisfranc, 
fracturas de talo y de calcáneo. 

30.1 Introducción
Es importante analizar la cinemática del trauma, del meca-
nismo de lesión. También es fundamental la adecuada evalua-
ción de la zona involucrada, de las partes blandas, y el manejo 
correcto de éstas, pues pueden ser tanto o más importantes que 
las lesiones óseas.

30.2 Fisiopatología

Los niños y adolescentes se involucran cada vez más en acti-
vidades y deportes que involucran alta energía, determinando 
a su vez lesiones traumáticas de mayor complejidad5. En la 
evaluación inicial del pie pediátrico, Ogden6 demostró que el 
hueso cartilaginoso posee gran elasticidad, absorbiendo y disi-
pando la energía del trauma de manera diferente al del adul-
to, lo que resulta en distintos patrones de fractura. Por esto, el 
manejo de las lesiones difiere en la infancia y adolescencia. 
Los rangos de tolerancia para angulaciones y desplazamientos 
varían según la edad, y en algunas fracturas no se cuenta con 
valores consensuados.

Figura 1. Centros de osificación secundarios a nivel del pie 
(a= años; m=meses en útero).
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30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

30.3 Anatomía
30.4 Diagnóstico

El pie se divide en 3 zonas anatómicas: antepie, mediopie y 
retropie. El tercio distal, que corresponde al antepie, compren-
de las falanges, los metatarsianos y las articulaciones meta-
tarsofalángicas; el mediopie incluye las 3 cuñas, el navicular 
y el cuboides, siendo el límite entre el antepie y el mediopie 
las articulaciones tarsometatarsianas. A este nivel tenemos los 
ligamentos plantares, que poseen mayor resistencia que los es-
tabilizadores dorsales. Dentro de ellos, el ligamento de Lisfranc 
es de vital importancia en la biomecánica del pie, consideran-
do que entre el primer y el segundo metatarsiano no existe 
ligamento intermetatarsiano. El retropie esta conformado 
por el calcáneo y el talo. La articulación de Chopart separa el 
mediopie del retropié. El retropié posee una gran articulación 
llamada subtalar que esta compuesta por 3 facetas articulares8. 

Tiene especial importancia conocer la presencia de los centros 
de osificación secundarios (Figura 1), huesos supernumera-
rios (Figura 2) y cartílagos de crecimiento, para realizar un 
correcto diagnóstico, ya que pueden confundirse con lesiones 
traumáticas, a pesar de poseer una ubicación y características 
radiológicas distintivas (bordes regulares, esclerosis perifé-
rica). El calcáneo y el talo tienen presente el centro de osifi-
cación primario al momento del nacimiento, mientras que el 
del cuboides se hace evidente a los pocos meses de nacido y el 
núcleo de osificación primario del navicular aparece alrededor 
de los 3 años.

Ante un mismo trauma, el pie del menor, del adolescente y del 
adulto disipan la energía en distintas direcciones, generando 
diferentes rasgos de fractura. En ocasiones estos rasgos son di-
fíciles de identificar en las radiografías, siendo la resonancia 
magnética (RM) y la tomografía computada (TAC) herra-
mientas fundamentales para un adecuado diagnóstico7.

Figura 2. Ubicación habitual de huesos supernumerarios en el pie.

En las fracturas pediátricas, resulta habitual no contar con un 
relato del mecanismo de lesión por parte del paciente, o un 
testigo del accidente. Factores como la energía y velocidad in-
volucrados, posición del pie al momento del accidente y altura 
real de la caída, son difíciles de obtener de forma confiable, 
pese a ser fundamentales para predecir las posibles lesiones. 

La evaluación general del paciente, al igual que en todas las 
lesiones del aparato locomotor, debe realizarse con el paciente 
descubierto. De ser posible, se debe evaluar la marcha, defi-
niendo si existe rechazo a la carga en alguna extremidad o 
cojera dolorosa. Es importante objetivar la adopción de posi-
ciones antiálgicas y la presencia de lesiones asociadas, de vital 
importancia en el paciente politraumatizado. Se debe obser-
var, en apoyo, la alineación de la extremidad (varo, valgo), la 
presencia de condiciones ortopédicas previas (pie plano, cavo, 
malformaciones congénitas), el compromiso cutáneo, eva-
luar los rangos de movilidad comparativos con la extremidad 
sana, la localización exacta del dolor, tanto espontáneo como 
a la palpación. Esto último es difícil de objetivar en la gran 
mayoría de los casos, por lo que se recomienda realizar una 
palpación sistemática del pie, además de identificar aumentos 
de volumen y/o equimosis. Se debe registrar siempre el estado 
neurológico y el estado vascular de la extremidad. Puede exis-
tir un compromiso sutil de la irrigación del pie en un trauma 
cerrado, por la característica tolerancia de los compartimentos 
en niños y la abundante circulación colateral. 

Los criterios de Ottawa9 (Figura 3), validados para la población 
pediátrica, ayudan a determinar la necesidad de un estudio ra-
diológico y orientar al segmento probablemente comprometi-
do (tobillo, pie). Se busca en forma sistemática la presencia 
de dolor a la palpación en el maléolo lateral y en el medial, 
a nivel de navicular, de la base del 5º metatarsiano y la inca-
pacidad de dar cuatro pasos con carga en la extremidad, para 
indicar un estudio radiológico. Las proyecciones anteroposte-
rior (AP), lateral y mortaja de tobillo, además de la proyección 
oblicua del pie, pueden complementarse con radiografías para 
lesiones específicas, según hallazgos la examen (sesamoídeos, 
axial de calcáneo, faceta subtalar).

El conocimiento acabado del pie en crecimiento, desde el 
punto de vista de la anatomía ósea, ligamentaria, apofisaria y 
fisaria, es fundamental para una adecuada evaluación clínica 
de la zona a examinar y reconocimiento de las lesiones trau-
máticas agudas7.
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30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

30.5 Fracturas de talo
De ser posible, se sugiere realizar pruebas de estabilidad ar-
ticular, tanto de tobillo como del pie (cajón anterior, tilt ta-
lar, squeeze test, Lisfranc), pero siempre teniendo en cuenta 
la edad del paciente, el grado de ansiedad y la presencia de 
dolor, ya que por la naturaleza elástica de los tejidos en edad 
prepuberal, pudiesen no aportar mayor información y sólo 
aumentar el disconfort, disminuyendo la posibilidad de lograr 
cooperación por parte del paciente.

En algunos casos será necesario solicitar un TAC para mejo-
rar la definición de la fractura, permitiendo evaluar de forma 
tridimensional las estructuras comprometidas (Figura 4). La 
RM es el examen de imágenes ideal para la evaluación de los 
tejidos blandos, incluyendo tendones y ligamentos, así como el 
cartílago y la presencia de edema óseo. 

Figura 3. Zonas a evaluar de acuerdo a los criterios de Ottawa. En caso 
de presencia de dolor en cualquiera de ellos, se debe solicitar un estudio 

radiológico en busca de lesiones óseas.

Figura 5. Esquema de la clasificación de Hawkins modificada, para las 
fracturas de talo. A, tipo I; B, tipo II; C, tipo III; D, tipo IV.

Esta es una lesión infrecuente en los niños, reportándose en 
la literatura una prevalencia de 0.008% de todas las fracturas 
pediátricas10. Es resultado de trauma de alta energía que invo-
lucran carga axial con el tobillo en dorsiflexion (accidentes de 
tránsito, caída de altura). También están descritas en traumas 
de baja energía, asociado a actividades deportivas, donde se 
presentan como fracturas avulsivas, de buen pronóstico. 

Al examen clínico encontraremos edema y dolor en la cara 
anterolateral de tobillo, asociado a impotencia funcional, 
rechazo a la carga, e incluso deformidad en caso de despla-
zamiento. El estudio radiológico debe incluir proyecciones del 
pie AP, lateral y oblicua. Se recomienda además complemen-
tar el estudio con la proyección de Canale y Kelly, con el rayos 
X apuntando al centro del pie, en 75º de inclinación, y el pie 
posicionado en 15º de inclinación elevado desde lateral. Esta 
proyección permite evaluar el cuello del talo, desproyectando 
del navicular. Ante la sospecha diagnóstica puede ser necesario 
complementar con TAC el estudio. 

El sitio anatómico más frecuentemente comprometido es el 
cuello del talo, pudiendo asociarse a fractura de los maleólos, 
lesión por compresión de la articulación calcáneo-cuboídea, y 
fracturas tipo Salter y Harris III o IV de la tibia distal. En 1970, 
Hawkins11 clasificó estas fracturas en 3 tipos, siendo modifica-
do por Canale y Kelly12, que agregan un cuarto tipo ( Figura 5). 

A mayor grado de la clasificación, mayor la energía involu-
crada, y por ende, mayor el riesgo de lesión de partes blandas, 
compromiso neurovascular y tendíneo (Tabla 1). Kızılay13 re-
porta un caso de fractura de talo Hawkins III en un niño de 9 
años, con interposición de la arteria tibial posterior, del nervio 
tibial y del tendón tibial posterior y del flexor digitorum lon-
gus, asociado a una fractura de maléolo medial. 

Figura 4. Tomografía computada de tobillo de una niña de 10 años, 
evidenciando fractura de cuello de talo.

BA

DC

Zona maleolar
Zona mediopie

Maleolo lateral

Base 5º metatarsiano

Maleolo medial

Navicular

Por último, el uso de cintigrama óseo permite identificar áreas 
de recambio del tejido óseo, tal como en fracturas por sobre-
carga, lesiones tumorales o infecciosas.
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30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

Las fracturas de la cabeza del talo son muy infrecuentes, ha-
bitualmente secundarias a luxaciones medio-tarsianas (Cho-
part).  La fractura del proceso lateral es de frecuente error 
diagnóstico, ya que se interpreta como un esguince lateral de 
tobillo por presentarse con edema perimaleolar externo, dolor 
inframaleolar externo y rechazo a la carga. Se asocia a un me-
canismo de dorsiflexión e inversión del tobillo, combinado con 
carga axial, con la transmisión de fuerzas cizallantes desde el 
calcáneo al proceso lateral. Fue descrita inicialmente asociada 
a la práctica de snowboard, pero también se reportan casos por 
accidentes en skate. Se debe completar el estudio con TAC para 
definir la presencia de compromiso articular, el tamaño del 
fragmento y su real desplazamiento. La fractura del proceso 
posterior es rara, y se debe diferenciar del proceso de Stieda y 
del os trigonum. Por último, es importante recordar la existen-
cia de lesiones osteocondrales del domo talar. Un 45% de ellas 
se asocia a lesión ligamentaria o fractura de tobillo, de ubica-
ción anterolateral. Estas lesiones son de etiología traumática 
en prácticamente la totalidad de los casos, a diferencia de las de 
localización medial, que son más posteriores, no traumáticas, 
con hasta un 25% de presentación bilateral. El estudio para 
estas lesiones incluye radiografías de tobillo en proyecciones 
AP, lateral y mortaja, adicionando las proyecciones en flexión 
plantar y oblicuas. Su clasificación requiere de estudio con TAC 
y/o RM, para determinar el tratamiento. 

En términos generales, para el paciente pediátrico se privile-
gia el tratamiento conservador. Las lesiones avulsivas son de 
manejo sintomático, siendo suficiente una bota corta de yeso 
o plástica, con descarga por 1-2 semanas, y luego carga prote-
gida por 1-2 semanas más.

El tratamiento de las fracturas del proceso lateral no despla-
zadas y sin compromiso de facetas articulares, es conservador, 
con yeso bota corta y descarga por 4 semanas. En los casos con 
desplazamiento y/o compromiso articular, es necesario reali-
zar la reducción y osteosíntesis pudiendo fijar la fractura con 
agujas de Kirschner lisas o con tornillos.

Las fracturas de cuello tipo I, se manejan de manera conserva-
dora, con yeso bota corta y descarga por 4-8 semanas, depen-
diendo de la edad del paciente.

La fractura de talo desplazada, corresponde a una emergencia 
quirúrgica por su alta tasa de necrosis avascular13. En los casos 
con desplazamiento  >5 mm o angulación >5º en plano an-
teroposterior, se debe realizar una reducción, cerrada o abierta. 
En caso de requerir estabilizar con osteosíntesis, son de elec-
ción los tornillos canulados desde posterior hacia anterior, pre-
servando así el cartílago articular y con mejor resistencia bio-
mecánica. Si bien no hay valores consensuados de alineación 
aceptable en el niño, el objetivo debe ser un escalón articular 
menor de 2 mm. Se inmoviliza con una bota corta de yeso, y 
se mantiene en descarga por un periodo de 4-8 semanas, per-
mitiendo luego carga protegida según tolerancia (Figura 6).

TIPO

I

II

III

IV

SEVERIDAD

No desplazada

Desplazada

Desplazada

Desplazada

SUBTALAR

-

Subluxada/Luxada

Subluxada/Luxada

Subluxada/Luxada

TOBILLO

-

-

Subluxada/Luxada

Subluxada/Luxada

TALONAVICULAR

-

-

-

Subluxada/Luxada

RIESGO NAV

Bajo

42%

91%

>95%

Tabla 1. Descripción de la clasificación de Hawkins, modificada por Canale y Kelly 12, y su relación con riesgo de necrosis avascular (NAV).

Figura 6. Radiografías de una niña de 11 años, con una fractura de 
talo Hawkins tipo III, tratada mediante reducción y estabilización 

con tornillos canulados.

La complicación más temida de una fractura de talo es la 
necrosis avascular, más frecuente en las fracturas de cuello, y 
directamente relacionada con la severidad de la lesión inicial. 
Se puede  desarrollar hasta 6 meses después del trauma, por lo 
que se recomienda un seguimiento radiológico de al menos 18 
meses. El signo de Hawkins, que es la radiolucidez subcondral 
en el domo del talo, es un indicador de revascularización que 
se hace evidente entre las 6-8 semanas. Este es un marcador 
de buen pronóstico, pero inconstante en pacientes pediátricos6. 
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30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

30.6 Fracturas de calcáneo

Son lesiones de baja frecuencia, representando entre 0,05%-
0,15% de todas las fracturas pediátricas. Tienen mayor inci-
dencia entre los 8-12 años. Se asocian a mecanismos de alta 
energía, como caídas de altura, accidentes de tránsito. Habi-
tualmente son fracturas con rasgos extraarticulares (65% de 
las fracturas de calcáneo), con escaso desplazamiento, y con 
resultados adecuados con el manejo conservador. Durante la 
adolescencia, aumenta la incidencia de fracturas articulares, 
con patrones similares al adulto, y que requieren de manejo 
quirúrgico. Se debe tener un alto índice de sospecha, ya que en 
las radiografías los rasgos pueden ser sutiles al no presentar un 
gran desplazamiento, existiendo un retraso en el diagnóstico 
que alcanza hasta el 40% de los casos. Es importante señalar 
que 1/3 de las fracturas de calcáneo se asocian a otras lesiones, 
como fracturas de tobillo, pierna y vértebras, por lo que el estu-
dio debe abarcar estas áreas.

El estudio radiológico inicial debe incluir radiografías en pro-
yecciones AP, lateral, oblicua y axial de calcáneo (Proyección 
de Harris). En relación a las mediciones radiológicas, los án-
gulos de Böhler y de Gissanne no cuentan con valores estan-
darizados por edad en la población pediátrica, y la osificación 
parcial del calcáneo hace que estas mediciones resulten com-
plejas. Sin embargo, el año 2011, Boyle16 publicó el primer es-
tudio sobre la medida de estos ángulos en pacientes pediátricos 
de 0-14 años, obteniendo un valor promedio de 35.2º para el 
ángulo de Böhler y de 111,3º para el ángulo de Gissanne, los 
que pudiesen ser usados como referencia. Para complementar 
el estudio imagenológico y definir compromiso articular, re-
sulta fundamental la evaluación con TAC.

Para estas lesiones se usa la clasificación de Essex-Lopresti, 
que según mecanismo identifica las lesiones tipo lengua y 
las con depresión articular (Figura 7), además de definir el 
compromiso extra o intrarticular con la clasificación de Wiley 
(Figura 8).

El diagnóstico de osteonecrosis previo al colapso radiológico, 
puede realizarse con RM, con la presencia del signo de “doble 
anillo”, que corresponde a una imagen de un área hiperin-
tensa (anillo interno) rodeada de un halo hipointenso (anillo 
externo) en T214. 

La mal unión, ya sea por subestimar el desplazamiento inicial, 
reducción incompleta o pérdida postoperatoria de ésta, produ-
ce un retropie en varo, con un antepie en aducción y supinado, 
por acortamiento de la columna medial. También se puede ob-
servar incongruencia de la articulación subtalar, debido a que 
el potencial de remodelación del talo no es ilimitado15. 

Otras complicaciones más raras de ver son la no unión, el re-
traso de consolidación, la artrosis postraumática, y complica-
ciones locales (de tejidos blandos o infección).

Están descritas las fracturas por estrés de la tuberosidad del 
calcáneo en pacientes preescolares, que se presenta con dolor 
en talón asociado a claudicación sin mediar trauma conocido, 
con radiografía inicial sin hallazgos, que al repetirse a las 2 se-
manas evidencia una esclerosis marcada en la zona de la tube-
rosidad. No requieren tratamiento específico, solo observación. 

Figura 7. Esquema de la clasificación de Essex-Lopestri. A, tipo 
depresión central; B, tipo “lengua”.

A B

Figura 8. Clasificación de Wiley. A, avulsión de tuberosidad; B, vertical del 
cuerpo; C, horizontal del cuerpo; D, avulsión proceso medial; E-F, avulsión 

proceso anterior; G, no desplazada; H, tipo lengua; I, fractura centrolateral; J, 
fractura de sustentáculum; K, multifragmentaria desplazada.
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F
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En los adolescentes deportistas, se puede presentar la fractu-
ra avulsiva de la tuberosidad posterior, que cuando involucra 
un fragmento de gran tamaño y desplazamiento significativo 
(“beak sign”), corresponde a una urgencia por el riesgo de 
exposición inminente.

En los casos de fracturas extra-articulares o articulares sin 
depresión, el manejo conservador consiste en bota de yeso o 
plástica, con descarga por 4-6 semanas, según edad, seguida 
de carga protegida a tolerancia.

Las fracturas con rasgo articular asociado a depresión de la 
faceta posterior, tienen indicación de tratamiento quirúrgico, 
siendo suficiente un abordaje a través del seno del tarso con vi-
sualización directa del fragmento para su reducción, sin existir 
aún consenso sobre la elección del material de osteosíntesis 
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30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

30.7 Fracturas a nivel del tarso

30.8 Lesión de Lisfranc

Las fracturas del navicular, cuñas y cuboides, son infrecuentes 
en la edad pediátrica, con una prevalencia de 2-7% de las frac-
turas del pie pediátrico, generalmente asociadas a fracturas 
de tobillo o de las articulaciones tarsometatarsianas. Ante la 
presencia de fractura en alguno de estos huesos se debe ins-
peccionar de manera dirigida tanto el tobillo como el pie, en 
búsqueda de lesiones concomitantes.

La mayoría de estas lesiones son avulsivas o por estrés. Cuando 
hay mecanismos de alta energía se pueden identificar frac-
turas desplazadas o “tipo estallido” conminutas, asociadas a 
lesiones tarsometatarsianas tipo Lisfranc y otras.

La luxofractura de Lisfranc es infrecuente en la edad pediátrica 
y de difícil diagnóstico por las características radiológicas del 
pie pediátrico. El compromiso articular puede ser sólo liga-
mentario, por lo que se debe tener un alto índice de sospecha.

Esta lesión puede ocurrir debido a traumas de alta energía 
(accidentes de tránsito, caídas de altura) o baja energía. Se 
describen 3 mecanismos (Figura 9):
- Salto y apoyo en punta de pie (“tip-toe position”), lo que 
produce carga axial con flexión metatarso-falángica.
- Caída de espaldas con antepie fijo en suelo. 
- Fuerza de compresión sobre el talón, al estar de rodillas, lo 
que genera fuerzas de dorsiflexión y flexión plantar. 

En la población pediátrica los mecanismos de baja energía, 
relacionados con actividades deportivas, provocan lesiones ex-
clusivamente ligamentarias, de manejo conservador. 

En el pie infantil, la distancia entre las bases del 1º y 2º meta-
tarsianos es constante en todas las edades (<3 mm), a diferen-
cia de la distancia entre la base del 2º metatarsiano y la cuña 
medial, que va disminuyendo en forma gradual hasta los 7 
años, cuando alcanza el valor del adulto (<2 mm)17. 

Al examen físico, se aprecia edema del dorso del pie, impoten-
cia funcional con rechazo a la carga, dolor en medio pie. La 
equimosis plantar característica en adultos, es inconstante en 
el niño.

El estudio radiológico comienza con radiografías de pie AP en 
carga comparativa, lateral y oblicua, En la radiografía AP, el 
borde lateral del 1º metatarsiano esta en línea con el borde la-
teral de la cuña medial y el borde medial del 2º metatarsiano, 
en línea con el borde medial de la 2º cuña. En la proyección 
oblicua, el borde medial del 4º metatarsiano está en línea con 
el borde medial del cuboides. El signo radiológico que corres-
ponde a una pequeña fractura avulsiva de la base medial del 

más adecuado, pudiendo ser agujas de Kirschner o tornillos, 
dependiendo de la edad del paciente. Existen reportes de caso 
de fracturas articulares manejadas de forma conservadora en 
pacientes menores de 8 años, con resultados funcionales a cor-
to plazo satisfactorios, sin evidencia aún para recomendar esta 
conducta de forma generalizada.
 
Los resultados del tratamiento de la fractura de calcáneo pe-
diátrico muestran baja incidencia de complicaciones, sin 
compromiso de la marcha o dolor residual, incluso en rasgos 
articulares con mínimo desplazamiento tratados de forma 
conservadora. No se cuenta con reportes de seguimiento a lar-
go plazo de las fracturas articulares desplazadas, que permitan 
determinar la incidencia de artrosis subtalar postraumática.

A B

C

Figura 9. Mecanismos de lesión de Lisfranc en pacientes pediátricos: A, salto 
y apoyo en punta de pies; B, caída de espalda con pie fijo; C, dorsiflexión de 

antepie con flexión plantar de mediopie, de rodillas.

Las fracturas avulsivas o por estrés pueden ser manejadas con 
yeso bota corta en descarga por 3-4 semanas, seguidas de carga 
a tolerancia protegida por 2 semanas; son de buen pronósti-
co, sin secuelas funcionales o dolor residual. En el caso de las 
fracturas desplazadas, como son huesos que forman parte de 
complejos articulares, se debe privilegiar la reducción y osteo-
síntesis en caso de ser necesario, para restaurar la biomecánica 
del medio pie. Las complicaciones están dadas por el mecanis-
mo de alta energía y lesiones asociadas.
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Figura 11. Lesión de Lisfranc en una niña de 13 años. En la tomografía com-
putada se aprecia el signo de “fleck”, confirmando avulsión de ligamento de 

Lisfranc. Fue tratada con estabilización con tornillo canulado.

30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

30.9 Fracturas de los metatarsianos

2º metatarsiano (“fleck sign”), que corresponde al ligamento 
de Lisfranc, es infrecuente en niños. 

En los casos que la radiología no fuera concluyente, puede 
complementarse con tomografía computarizada o resonancia 
magnética.

Para estas lesiones se utiliza la clasificación de Hardcastle (Fi-
gura 10):
Tipo A: incongruencia total de toda la articulación tarsometa-
tarsiana en una sola dirección, sagital, coronal o combinada.
Tipo B: incongruencia parcial, desplazamiento medial del 1º 
metatarsiano o lateral del 2º-3º-4º-5º. Más frecuente en pacien-
tes pediátricos.
Tipo C: patrón divergente, desplazamiento medial del 1º meta-
tarsiano y lateral de 2º-3º-4º-5º.

Corresponden a las fracturas más frecuentes del pie pediátri-
co (60%). En términos generales las fracturas subcapitales y 
diafisarias presentan escaso desplazamiento y angulación, con 
rangos de tolerancia amplios para los metatarsianos centrales.

En caso de requerir reducción, se logra con maniobras cerra-
das, y frente a inestabilidad es suficiente la osteosíntesis percu-
tánea con agujas lisas, asociada a bota corta de yeso, por 3-4 
semanas en el caso de las subcapitales, y 4-6 semanas en las 
diafisarias; la primera mitad del tiempo de inmovilización en 
descarga y luego carga protegida. En los menores de 5 años 
es más frecuente la fractura aislada del 1º metatarsiano y por 
sobre esa edad, la fractura aislada del 5º. Las fracturas del 
2º-3º-4º metatarsiano, no se presentan de forma aislada, por lo 
que se deben evaluar todos los metatarsianos en búsqueda de 
lesiones concomitantes más sutiles (Figura 12).

Las lesiones pueden ser por mecanismo directo: contusión por 
caída de objeto contundente o aplastamiento, con rasgos ha-
bitualmente en el tercio medio de las diáfisis; o indirecto: por 
cargas axiales o fuerzas torsionales, que generan rasgos espi-
roídeos a nivel del tercio proximal de la diáfisis o subcapitales.

Figura 10. Clasificación de Hardcastle. A, incongruencia total unidireccional; 
B, incongruencia parcial; C, patrón divergente.

El tratamiento de las fracturas no desplazadas o con mínimo 
desplazamiento (<2-3 mm), debe considerar el estado de las 
partes blandas. Se debe diferir la confección de un yeso ante 
el riesgo de síndrome compartimental, preferiendo una valva 
bota corta de yeso provisoria. El yeso bota corta se usa en des-
carga por 3-4 semanas, luego carga protegida por 2-3 sema-
nas. En pacientes cercanos a las adolescencia, se debe evaluar 
la necesidad de kinesioterapia motora.

Para aquellas fracturas desplazadas se debe realizar reducción, 
cerrada y/o abierta, y osteosíntesis (Figura 11), que puede ser 
con agujas de Kirschner, tornillos o placas, dependiendo de las 
características de la fractura y lesiones asociadas, además de 
la edad del paciente. Tras esto se debe inmovilizar en descarga 
por 3-4 semanas.

Al ser más frecuente las lesiones de baja energía en este grupo 
etario, las complicaciones asociadas a las partes blandas son de 
baja frecuencia, y el pronóstico tiende a ser con recuperación 
total de la función y baja incidencia de dolor crónico asociado 
a inestabilidad18. 

Existen algunas fracturas del medio pie englobadas en el tér-
mino “fractura de litera” (bunk-bed fracture), con un meca-
nismo similar al del Lisfranc, pero en población pediátrica 
menor de 6 años:
1. Fractura incompleta de la base 1º metatarsiano, torus o SH I.
2. Fractura por compresión del cuboides, que en la radiografía 
se aprecia como una zona de mayor esclerosis hacia proximal.

Ambas fracturas son de manejo conservador, con yeso bota cor-
ta en descarga por 3-4 semanas.

A B C

269



30. Lesiones traumáticas del pie pediátrico

Figura 12. Radiografías de pie de un niño de 9 años, con fracturas de 2º, 
3º y 4º metatarsianos. Fue tratado en forma conservadora, con evidencia 

de consolidación a las 4 semanas de evolución.

30.10 Fractura de base de 5º metatarsiano
Al examen encontraremos dolor, equimosis y edema en medio 
pie. Se debe mantener un alto índice de sospecha por riesgo 
de síndrome compartimental. En mecanismos indirectos el 
compromiso de partes blandas es más sutil, pudiendo solo ma-
nifestarse por rechazo a la carga.

El estudio inicial se realiza con radiografías AP, lateral y obli-
cua del pie. Resulta importante para definir el manejo, evaluar 
angulaciones y desplazamientos tanto en el plano AP como 
sagital. No aplica una clasificación específica para estas frac-
turas. En caso de pacientes menores de 5 años con radiografías 
iniciales negativas, pero con alto índice de sospecha clínica, 
se sugiere inmovilizar provisoriamente con valva de yeso bota 
corta y reevaluar con radiografía en 10-14 días, en búsqueda 
de callo óseo.

Las fracturas de la base del 5º metatarsiano corresponden al 
40% de todas las fracturas de metatarsianos, y el 90% de ellas se 
concentra en los >10 años. Se asocia a una inversión o aduc-
ción forzada del pie apoyado en el suelo.

Clínicamente se presenta con dolor a la carga en borde lateral 
del pie, edema localizado en la base del 5º metatarsiano de 
cuantía variable, siendo la equimosis infrecuente. El estudio 
inicial es con radiografías de pie AP, lateral y oblicua, siendo 
suficientes para realizar diagnóstico y definir la conducta te-
rapéutica. 

El rasgo de fractura usualmente es perpendicular al eje dia-
fisario, lo que permite hacer el diagnóstico diferencial con el 
núcleo de osificación apofisario y los núcleos accesorios (os 
vesalianum y os peroneum). Recordar que el centro de osifica-
ción aparece a los 8 años y se fusiona alrededor de los 12 años 
en mujeres y 15 años en hombres. El eje del núcleo accesorio 
es paralelo al de la diáfisis y en el caso de avulsión de este, se 
aprecia un mínimo desplazamiento21. 

La fractura avulsiva de la tuberosidad es producida por la ac-
ción del peroneus brevis, pero pudiese involucrar el origen del 
músculo abductor digiti minimi.

Clasificación: 
- Fractura avulsiva de la tuberosidad.
- Fractura núcleo de osificación.
- Fractura de Jones.

Figura 13. Adolescente con una fractura de Jones del 5º metatarsiano. Se 
evidencia consolidación tras 6 semanas de tratamiento conservador.

Las indicaciones absolutas de manejo quirúrgico son una frac-
tura expuesta, compromiso articular, síndrome compartimen-
tal y no unión. No está definido con claridad los valores acep-
tables de angulación y acortamiento en niños, pero se debe 
considerar la reducción en los siguientes casos: angulación 
dorsal >20º, acortamiento >5 mm, riesgo de exposición. En 
relación al 1º metatarsiano, es recomendable realizar reduc-
ción con angulación dorsal >10º y acortamiento de cualquier 
magnitud. En la población adolescente, se agrega como indi-
cación relativa de reducción, un desplazamiento mayor al 75% 
del ancho diafisario19. 

Las complicaciones de estas lesiones tienen mayor relación 
con el compromiso de partes blandas. En el caso específico 
de la fractura, el riesgo de retardo en la consolidación podría 
ocurrir en fracturas expuestas o pérdida de reducciones hasta 
en un 15%20. 

La fractura de Jones se localiza en la unión metafisodiafisaria, 
que corresponde a la zona de articulación intermetatarsiana 
4º-5º. En los adolescentes, esta área de menor vascularización 
se puede identificar a 20-40 mm medidos desde el tip proximal 
del 5º metatarsiano.
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30.11 Fracturas de los ortejos

Las fracturas avulsivas, proximales a la unión metafiso-diafi-
saria, y no desplazadas, son de tratamiento conservador, con 
yeso bota corta y descarga por 3-4 semanas, seguidas de carga 
protegida por 2 semanas, con buenos resultados. Las fracturas 
localizadas distales a la unión metafiso-diafisaria requieren 
un seguimiento clínico y radiológico estricto. En caso un des-
plazamiento inicial no significativo, se indica descarga por 4-6 
semanas con una bota corta de yeso y luego carga protegida 
por 3 semanas (Figura 13). 

Las fracturas distales tiene un mayor riesgo de retraso de con-
solidación y no unión, lo que aumenta con diagnóstico tardío, 
que se presenta con dolor persistente e impotencia funcional. 
La fractura de Jones en pacientes menores de 13 años tiene el 
mayor riesgo de no unión, así como aquella fractura que tiene 
el antecedente de dolor previo al trauma (fractura por stress). 
En caso de identificarse alguna de estas complicaciones, está 
indicada la reducción quirúrgica, reactivación de foco, con-
siderar el aporte de injerto óseo en caso de pseudoartrosis, y 
osteosíntesis con técnica compresiva (tornillos 4.0 -4.5 mm), 
aunque está descrito el uso de agujas lisas en período agudo, lo 
anterior asociado a inmovilización y descarga.

Son lesiones frecuentes, correspondiendo al 18% de las fractu-
ras del pie pediátrico. Se producen por caída de objetos pesados 
sobre el pie, o contusión directa al ir descalzo. Además de eva-
luar el estado de las partes blandas, se debe identificar compro-
miso del lecho ungueal, ya que de estar presente corresponde 
a una fractura expuesta, siendo frecuentemente lesiones tipo 
Salter y Harris I o II, desplazadas.

Para el diagnóstico y determinar necesidad de reducción suele 
ser suficiente el estudio con radiografías AP, lateral y oblicua de 
pie. La falange proximal habitualmente es la comprometida. 
En caso de existir una fractura Salter Harris I o II desplaza-
da en 1 solo plano (Figura 14), es suficiente una reducción 
con anestesia local (tracción y corrección de la deformidad 
en sentido contrario a la deformidad), control radiológico e 
inmovilización con vendaje solidario al ortejo adyacente (em-
barrilado). Si la angulación es en 2 planos o rasgo subcapital 
inestable, está indicado reducción en pabellón. Generalmente 
basta la reducción cerrada, osteosíntesis con aguja de Kirs-
chner con técnica percutánea y, según edad del paciente, la 
inmovilización con embarrilado o valva de yeso bota corta, en 
descarga por 2-3 semanas, posterior a lo cual se retira inmo-
vilización y aguja.

Figura 14. A. Fractura desplazada tipo Salter y Harris II de falange proximal 
de 5º ortejo. B. Control posterior a reducción bajo anestesia local.

No se aplica una clasificación específica en las fracturas de 
falanges, pero si resulta relevante determinar el compromiso 
del lecho ungueal, ya que la presencia de sangre peri-ungueal, 
lesión de eponiquio o hematoma subungueal, hace necesario 
descartar una fractura expuesta tipo Salter y Harris I o II con 
desplazamiento dorsal. Se recomienda realizar drenaje del he-
matoma subungueal cuando abarca >50% de la uña. En el 
hallux, la fractura fisaria desplazada de la falange distal aso-
ciada a exposición a través del lecho ungueal con daño de la 
matriz, recibe el nombre de fractura de Pickney, y generalmen-
te es secundaria a lesiones deportivas22. 

La mayoría de estas lesiones son de buen pronóstico, de trata-
miento no quirúrgico. En términos generales, del 2º al 5º orte-
jos, la inmovilización a través del vendaje solidario resulta con 
suficiente estabilidad y analgesia, permitiendo carga con talón 
según tolerancia. El tiempo de consolidación fluctúa entre 3-4 
semanas, pudiendo adicionar una bota corta de yeso para mar-
cha protegida en caso necesario (fracturas múltiples).

Las fracturas expuestas deben ser manejadas según los princi-
pios generales: aseo, sutura, estabilización en caso necesario y 
reparación de lecho y matriz ungueal para evitar alteración de 
la morfología de la uña.

Las fracturas del hallux que comprometen la fisis y epífisis, 
pueden comprometer la superficie articular (Figura 15). 
Cuando la extensión articular supera el 25% de la superficie, o 
el desplazamiento es mayor a 2-3 mm, está indicada la reduc-
ción cerrada o abierta y osteosíntesis con agujas lisas o mini-
tornillos según edad23,24. 
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Figura 16. Lesiones de partes blandas, erosión por rayos de rueda de bicicleta, 
a nivel de tobillo y pie, en un niño de 8 años. 

30.12 Fracturas por stress

Actividades repetitivas que sobrepasan la capacidad de regene-
ración del tejido óseo provocan las fracturas por estrés. En los 
deportistas con esqueleto inmaduro, el incremento acelerado 
de la masa muscular, la presencia de huesos aún en desarro-
llo con corticales más delgadas, menor densidad mineral ósea 
proporcional y los factores hormonales, predisponen a este tipo 
de lesiones. 

El pie ocupa el segundo y tercer lugar en frecuencia de estas 
lesiones, con los metatarsianos y huesos del tarso, respecti-
vamente, siendo la tibia el hueso con mayor incidencia. Los 
deportes que más se relacionan con fracturas por estrés de los 
metatarsianos son el ballet, atletismo y gimnasia.

Encontraremos dolor localizado en la región plantar o dorso 
del pie, de larga data. El estudio radiográfico tiene baja sen-
sibilidad (15%), pudiendo evidenciar reacción perióstica, en-
grosamiento cortical y esclerosis. La cintigrafía ósea trifásica 
tiene mejor sensibilidad, pero baja especificidad. La resonancia 
magnética es de elección en estas lesiones26. 

30.13 Lesiones por rayo de rueda

Las lesiones por rayo de rueda son un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencia pediátrica, con una mayor 
incidencia entre los 2-8 años, relacionado con el transpor-
te inadecuado de niños como pasajeros en bicicletas que no 
cuentan con las medidas de protección o asientos destinados 
para ello27. 

La lesión se produce a través de 3 mecanismos:
- Laceración de tejido por el efecto “cuchillo” del rayo.
- Aplastamiento por el impacto entre la rueda y arco.
- Daño por el vector de cizallamiento resultante entre estas 2 
fuerzas.

Por lo anteriormente expuesto, la magnitud final de la lesión 
de partes blandas será evidente en un plazo de de 48 a 72 horas, 
por el efecto en la microvasculatura local.

Figura 15. fractura de la epifisis de falange proximal de hallux, en una 
niña de 9 años de edad. Fue tratada en forma no quirúrgica, por escaso 

desplazamiento inicial de la lesión.

Puede existir consolidación con malalineación, cambios ar-
trósicos en fracturas articulares y riesgo de osteomielitis en 
fracturas expuestas. La necrosis avascular puede presentarse 
en fracturas articulares del hallux, secundario al trauma o al 
intento de reducción abierta, al comprometer la irrigación de 
los fragmentos. Park25 sostiene que la fractura avulsiva del cón-
dilo lateral de la falange proximal del hallux, producida por un 
mecanismo de hiperabducción y extensión, tiene un alto riesgo 
de no unión, basado en el mecanismo lesional. Así también, el 
cierre precoz de la fisis es más frecuente en las fracturas que 
comprometen el hallux.

El tratamiento dependerá de la localización, complicación con 
fractura aguda, edad y nivel de actividad del paciente; en tér-
minos generales son de manejo conservador con descarga y 
modificación de los factores predisponentes.

La evaluación inicial es de vital importancia, donde se debe in-
cluir el estado de las partes blandas, compromiso neurovascular 
y osteoarticular. Se deben solicitar las radiografías que general-
mente involucran tobillo y pie, pudiendo evidenciar fracturas 
incompletas metafisarias distales de tibia/fíbula, con compro-
miso fisario, además de lesiones parciales de tendón rotuliano.

En este tipo de lesiones es fundamental la evaluación seria-
da del estado de las partes blandas, considerando su carácter 
evolutivo, ya que en general en caso de encontrarse fracturas 
asociadas, son de manejo no quirúrgico, requiriendo sólo in-
movilización (Figura 16).
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30.14 Síndrome compartimental del pie

Los tejidos del pie pediátrico tienen mayor elasticidad que los 
de el adulto, debido principalmente a su composición ósea 
cartilaginosa y mayor contenido de agua, pero ante traumas 
de alta energía, el riesgo de síndrome compartimental siempre 
debe ser considerado. Las fracturas expuestas no disminuyen 
el riesgo potencial de aparición. El aumento sostenido de la 
presión en los 9 compartimentos del pie, disminuye la perfu-
sión, provocando necrosis muscular e isquemia nerviosa; la 
isquemia prolongada puede resultar en un daño irreversible a 
la musculatura, nervios y piel.  La importancia en su identifi-
cación precoz y tratamiento oportuno radica en la gravedad de 
las secuelas funcionales que conlleva, constituyendo una de las 
emergencias quirúrgicas en traumatología.

Figura 8. Fasciotomía del pie en un niños de 7 años, por trauma de alta 
energía y síndrome compartimental secundario. Se observa cierre de 

fasciotomías a las 3 semanas, con cobertura completa.

Los valores de presión normal en los compartimentos de los 
infantes son mayores que el adulto y aún no ha sido posible 
estandarizar valores de corte según edad, por lo que la medi-
ción de presión como única herramienta diagnóstica, no está 
validada. El diagnóstico continúa siendo clínico. Las “5P”, 
descritas para identificar un síndrome compartimental, no se 
presentan de manera precoz en el niño, estando demostrada 
escasa utilidad en el diagnóstico oportuno. En la edad pediá-
trica se deben identificar las “3A”: Anxiety, Analgesic needs, 
Agitation, siendo el aumento de los requerimientos de anal-
gesia el más precoz de ellos28. La presencia de cualquiera de 
estos signos en un paciente que ha sufrido una lesión grave del 
pie, debe levantar la sospecha de un síndrome compartimen-
tal inminente y la necesidad de una fasciotomía de urgencia. 
Generalmente, luego de 48-72 horas, si no hay asociado una 
extensa lesión de partes blandas o déficit de cobertura, es facti-
ble el cierre primario de la piel, obteniendo buenos resultados 
funcionales.

La prevalencia del síndrome compartimental del pie pediátrico 
es desconocida,  Wallin29 presentan una revisión sistemática de 
la literatura disponible de 1990 a 2012, con estudios que ava-
lan los buenos resultados posterior a fasciotomía en pacientes 
pediátricos, con seguimientos a mediano plazo. Dentro de las 
complicaciones están descritas: dolor crónico, ortejos en garra, 
pie cavo y parestesias.

30.15 Mensaje Final

Las fracturas del pie se encuentran dentro de las más frecuentes 
de la edad pediátrica. Si bien en su mayoría son subsidiaras 
de manejo conservador por su gran potencial de consolidación 
y remodelación, éste no es infinito y dicha premisa no aplica 
a todos los huesos del pie de forma transversal en todas las 
edades. 

La radiología del pie pediátrico es compleja, por lo que resulta 
de vital importancia la aplicación de una evaluación radio-
lógica sistematizada, conocimiento de las mediciones estan-
darizadas y su adecuada aplicación e interpretación para la 
elección del tratamiento correcto en cada caso. 

30.16 Recomendaciones de los autores

- La fractura de talo, con mecanismo de alta energía, general-
mente se asocia a fracturas de tobillo, por lo que en la evalua-
ción inicial se debe solicitar estudio imagenológico de tobillo 
y del pie.
- Considerar siempre dentro del diagnóstico diferencial de 
esguince lateral de tobillo por caída en skate, la fractura del 
proceso lateral del talo.
- Toda contusión del hallux con evidencia de sangrado periun-
gueal a nivel de la base, debe ser evaluada para descartar frac-
tura expuesta fisaria de la falange distal.
- Las fracturas subcapitales y diafisarias de metatarsianos 
centrales tienen un gran potencial de consolidación y remo-
delación, por lo que se recomienda considerar la edad del pa-
ciente, teniendo en cuenta la premisa “tratar al niño, no la 
radiografía”.
- Mantener un alto índice de sospecha en mecanismo causales 
de Lesión de Lisfranc, evaluar las radiografías de forma siste-
mática y solicitar en casos que lo ameriten, estudio imageno-
lógico especializado.
- Las fracturas expuestas de pie no disminuyen el riesgo de sín-
drome compartimental, recordar las “3A”, y mantener un alto 
índice de sospecha.
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Traumatología Pediátrica

Las lesiones traumáticas del sistema musculoesquelético en pa-
cientes pediátricos requieren de un acabado conocimiento de las 
características biológicas y diferencias con el esqueleto del adulto 
que permitan entregar un diagnóstico precoz acertado y ofrecer el 
mejor tratamiento posible, con el fin de evitar complicaciones y 
secuelas que impacten en la vida del menor y en su futuro.

Este libro entrega una revisión actualizada de los principales tó-
picos de la traumatología pediátrica, desde la biología de la repa-
ración celular en este grupo etario, las lesiones y características 
propias del mismo, hasta el estudio, diagnóstico y tratamiento de 
las lesiones musculoesqueléticas traumáticas más frecuentes de 
encontrar en la práctica clínica.

El desarrollo de cada capítulo ha sido realizado por autores con 
experiencia en el tema, miembros de la Sociedad Chilena de Orto-
pedia y Traumatología, en conjunto con especialistas extranjeros 
de reconocida trayectoria en el campo. Ellos entregan además sus 
consejos y trucos, aportando un abordaje integral a cada capítulo.

El libro contiene múltiples imágenes de casos clínicos y esque-
mas que permiten demostrar los principios y técnicas desarrolla-
das en ellos, que tanto los médicos residentes como los cirujanos 
traumatólogos que deban evaluar y tratar pacientes pediátricos 
encontrarán de útilidad.
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