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Objetivos

Las fracturas de tobillo en niños suponen 3.5-5.5 % de todas las
fracturas infantiles, siendo la 3ª causa de lesión fisaria. El genero
más frecuente es en niños (58%) durante práctica deportiva.

La clasificación más utilizada sigue siendo la clasificación de Salter
y Harris. Entre ellas se encuentra la fractura triplanar. Supone 5-
15% de fracturas de tobillo en niños y el periodo más común es
entre los 12 – 15 años. El objetivo es presentar una paciente de
11 años con fractura triplanar, Salter IV.

Material y metodología

Acude al servicio de urgencias una niña de 11 años con
traumatismo indirecto tras resbalón en una piscina. El tobillo
presenta dolor, tumefacción e imposibilidad para la
deambulación. Se realizan radiografías (imagen 1 e imagen 2)
y se aprecia un trazo epifisario distal. Se aplica un yeso y al día
siguiente se realiza un TC (Imagen 3 e imagen 4).

- Una línea de fractura vertical transversa, perpendicular a la
fisis, que desciende desde el margen posterior de la tibia hasta
la epífisis atravesando la línea fisaría, alcanzando la línea
articular. La distancia entre fragmentos anterior y posterior es
de unos 3,8mm máximo.

- Otra línea de fractura horizontal que sigue la fisis desde el
borde anterior de la misma hasta confluir en la fractura
anterior, que también afecta a la superficie articular
(separación 2.4mm) y otra línea de fractura vertical y en
sentido anteroposterior que divide el fragmento anterior de la
epífisis en dos y confluye en las dos líneas de fractura
anteriores.

Tras el TC se decide IQ programada. Se realiza reducción con dos
tornillos canulados, uno epifisario transversal y otro diafisario
anterior posterior en la parte más distal, reduciéndose la fractura.
Se inmoviliza con férula suropédica. (imagen 5 y 6)

Resultados

El postoperatorio evoluciona favorablemente. Al mes y medio se
inicia la carga parcial con muletas y a partir del mes la carga
completa. Finalmente, la paciente logra realizar vida normal
asintomática.
Finalmente se hace controles anuales con buena consolidación.

Conclusiones

En fracturas epifisarias de tobillo se debe prestar atención a
trazos no visibles en los que la ayuda de un TC facilita la diagnosis
y tratamiento final de la fractura. En este caso de presentación
inusual con un desplazamiento mayor de 2.5mm, se decide IQ con
buena evolución posoperatoria.

Imagen 1: Rx AP tobillo. Imagen 2: Rx Lat. tobillo.

Imagen 3: TC AP. tobillo. Imagen 4: TC Lat. tobillo.

Imagen 5: Rx AP. Tobillo Post IQ. Imagen 6: Rx Lat. Tobillo Post IQ.

Imagen 7: Rx AP. Tobillo Control anual. Imagen 8: Rx AP. Tobillo Control anual.Imagen 7: Rx AP. Tobillo Control anual.
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