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FRACTURAS DE TILLAUX: RESULTADO FUNCIONAL TRAS SU TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
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Resumen: 
Introducción: Las fracturas de Tillaux juveniles son un tipo infrecuente de fractura que ocurre en ado-
lescentes mayores. El mecanismo es una fuerza de rotación externa que provoca un estrés sobre el 
ligamento tibioperoneo anteroinferior, que avulsiona  un fragmento correspondiente a la fisis distal tibial. 
Material y Método: 6 pacientes (5 chicas y un varón), con una edad comprendida entre 12-14 años, que 
presentaban fractura de Tillaux con un desplazamiento mayor de 2mm; fueron tratados mediante reduc-
ción ortopédica  y fijación con  un tornillo. Resultados: Tras la intervención los pacientes llevaron inmo-
vilización  durante 4-6 semanas; tras lo que se inició la carga parcial progresiva. Tras un seguimiento 
de 5-7 meses, todos los pacientes habían conseguido una movilidad completa e indolora del tobillo, 
con imágenes radiológicas de consolidación. Conclusión: El tratamiento mediante reducción ortopédica 
y fijación interna con un tornillo es adecuado para las fracturas de Tillaux juveniles que presenten un 
desplazamiento de 2 mm o más.
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Abstract: 
Introduction: Tillaux Fractures are an infrequent type of fracture that occurs in teenagers. The mecha-
nism is an external rotation that causes stress on the anterior tibiofibular ligament, which displace the 
distal tibial physis fragment. Methods: 6 patients (5 girls and one boy), with an age between 12-14 
years, who had Tillaux fractures with a displacement more than 2 mm; were treated by orthopedic re-
duction and fixation with a screw. Results: After surgery patients underwent cast immovilization for 4 to 
6 weeks; starting then progressive partial bear-weight. After a follow-up of 5-7 months, all patients have 
achieved complete and painless ankle mobility with radiological images of consolidation. Conclusion: 
Treatment by orthopedic reduction and internal fixation with a screw is suitable for Tillaux fractures with 
a displacement of 2 mm or more.
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Introducción
Las fracturas de Tillaux constituyen el 3-5% de  
las fracturas de tobillo en la infancia, mostrando 
un leve predominio en el sexo femenino (1).
Este es un tipo especial de fractura que ocurre en 
adolescentes mayores, aunque raramente tam-
bién se ha visto en adultos (2). Este grupo de frac-
turas se han denominado fracturas transicionales 
porque ocurren durante el paso desde el tobillo 
esqueléticamente inmaduro hasta el maduro. El 
mecanismo de producción habitual es una fuer-
za de rotación externa con stress sobre el liga-
mento tibioperoneo anteroinferior, que avulsiona  
un fragmento correspondiente a la epifisis distal 
tibial anterolateralmente (3). Esto ocurre después 
de que la parte medial de la fisis se ha cerrado, 
pero antes de que cierre la parte lateral. La frac-
tura resultante a través de la fisis atraviesa la epí-
fisis hasta la articulación, creando una fractura 
Salter-Harris III o IV. Suelen ser fracturas aisla-
das, aunque raramente se pueden asociar frac-
turas maleolares de tobillo (4, 5). El peroné íntegro 
suele evitar un desplazamiento importante de la 
fractura, por lo que la deformidad clínica es gene-
ralmente inexistente
Es fundamental una proyección radiológica de 
mortaja para conseguir una visión de la epífisis 
distal de la tibia no obstaculizada por el peroné, 
donde se puede encontrar un desplazamiento 
medial de entre 1 y 9 mm que corresponde al 
desplazamiento de la fractura (6). Algunos autores 
realizan un TAC preoperatorio (7), habiendo pu-
blicado una importante mejoría en los resultados 
funcionales (8) o una variación en la prescripción 
del tratamiento (9, 10). Horn et al evaluaron el re-
sultado de Rx y TAC para el diagnóstico de este 
tipo de fracturas, y encontraron que el TAC era 
más sensible para detectar los desplazamientos 
mayores de 2 mm, que se considera el límite para 
la indicación de tratamiento quirúrgico (11).
Si no hay desplazamiento, estas fracturas pue-
den ser tratadas conservadoramente mediante 
una inmovilización enyesada durante 6 semanas 
(12), con observación frecuente para asegurar que 
no ocurre retardo de consolidación o no unión. Si 
hay alguna duda, se debe tratar mediante fijación 
interna. Una fractura desplazada más de 2 mm 
normalmente se considera indicación de reduc-
ción abierta y fijación interna (13).

Algunas complicaciones descritas en este tipo de 
fractura han sido alteración del crecimiento fisario 
o degeneración articular (14).

Material y Métodos
El grupo a estudio consta de 6 pacientes, 5 chicas 
y un chico, de entre 12 y 14 años, con diagnóstico 
de fractura de Tillaux con desplazamiento mayor 
de 2mm. En todos ellos se realizó tratamiento qui-
rúrgico mediante reducción ortopédica y atornilla-
do bajo control escópico. El seguimiento medio 
fue de 12 meses.
Tras la intervención quirúrgica se inmovilizó el to-
billo con un yeso suropédico durante un período 
de 4 a 6 semanas, iniciándose entonces la carga 
parcial progresiva; que se extendió durante un pe-
riodo de 1 o 2 meses hasta alcanzar la deambula-
ción con normalidad.

Resultados
Tras una evolución de 5-7 meses, se objetivó una 
correcta movilidad del tobillo y una capacidad de 
deambulación normal, sin que los pacientes pre-
sentaran molestias para la realización de las ac-
tividades habituales. En ese momento se extrajo 
el material de osteosíntesis, permitiéndose así la 
vuelta a la actividad deportiva sin restricciones.
No se hallaron alteraciones del crecimiento fisario 
u otro tipo de complicaciones al final del segui-
miento.

Discusión
Según la opinión más extendida entre los trauma-
tólogos, el desplazamiento de la fractura de 2 mm 
o más es el factor decisivo para realizar un trata-
miento ortopédico o quirúrgico. 
El fragmento fracturado es desplazado por el liga-
mento tibioperoneo anterior, y casi siempre se en-
cuentra en posición anterior,  no  siendo necesario 
osteotomizar el peroné para exponer la fractura. 
En algunos casos en que se ha hecho esto se 
ha causado una fractura Salter-Harris I en la fisis 
distal del peroné. Como estas fracturas ocurren 
en adolescentes mayores, no es tanto el cuidado 
que hay que  tener para no atravesar la fisis con 
los tornillos. Si el niño es pequeño o hay dudas, 
se utilizan agujas o tornillos transversos a través 
de la epífisis. 
La fractura se suele fijar con un tornillo, bien me-
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diante una pequeña incisión cuando el desplaza-
miento interfragmentario es mayor de 2 mm (15) o 
percutáneamente, obteniéndose buenos resulta-
dos a largo plazo con esta última opción terapéu-
tica independientemente de si el desplazamiento 
inicial era mayor o menor de 2,4mm(16). 
En algunos casos se ha realizado osteosíntesis 
percutánea bajo asistencia artroscópica con re-
sultados satisfactorios (17), obteniéndose una total 
funcionalidad a las 14 semanas de la intervención 
quirúrgica. En algún caso se ha descrito la imposi-
bilidad de esta alternativa terapéutica debido a la 
producción de una rotura de la cápsula articular, 
que se  interpone en la fractura y no permite la re-
ducción de la misma, siendo necesaria entonces 
una osteosíntesis abierta(18).
Algunas de las complicaciones asociadas a es-
tas fracturas son alteración del crecimiento fisario, 
inestabilidad u osteoartritis del tobillo;  más pro-
bables en aparición en adultos de estas fracturas 
debido a la dificultad diagnóstica que conllevan 
(19).
En conclusión, pensamos que el tratamiento es-
cogido para los casos intervenidos en nuestro 
centro muestra unos altos niveles de actividad fí-
sica y una muy buena recuperación funcional, por 
lo que el atornillado tras reducción ortopédica es 
un tratamiento adecuado para este tipo  de frac-
turas.
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