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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio fue evaluar las indicaciones y las complicaciones de una serie consecutiva de 
niños con fracturas a quienes se les realizó artrografía intraoperatoria.
Materiales y Métodos: Se evaluó retrospectivamente a pacientes pediátricos con fracturas de codo o tobillo sometidos 
a una artrografía intraoperatoria, entre enero de 2009 y julio de 2014. Se analizaron los datos demográficos, la evolución 
clínica posoperatoria (criterios de la Clínica Mayo y puntaje de la AOFAS), la evolución radiográfica y las complicaciones 
derivadas del uso de material de contraste intrarticular.
Resultados: Se evaluaron 25 pacientes (16 niños, 9 niñas) con una edad promedio de 7.6 años (rango 4-15). El seguimien-
to promedio fue de 30.1 meses. Quince tenían fracturas de codo y 10, de tobillo. Según el puntaje de la Clínica Mayo, 14 
pacientes tuvieron resultados excelentes y uno fue bueno (promedio 99; rango 85-100). Los 10 pacientes con fracturas 
de tobillo obtuvieron resultados excelentes según el puntaje de la AOFAS (promedio 98,5; rango 95-100). No ocurrieron 
infecciones ni reacciones adversas relacionadas con el uso del medio de contraste. Tres pacientes tuvieron complicaciones 
no relacionadas con el uso del medio de contraste.
Conclusión: La artrografía es un procedimiento simple, de bajo costo, que agrega poco tiempo quirúrgico y permite una 
mejor evaluación de estructuras intrarticulares para la toma de decisiones intraoperatorias. Es una herramienta útil que 
debe ser tenida en cuenta en el tratamiento de algunas fracturas en pediatría.
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Usefulness of intraoperative arthrogram in the treatment of pediatric fractures

Abstract
Introduction: The objective of this study is to assess the indications and complications of a consecutive series of children 
with fractures where intraoperative arthrogram was performed. 
Methods: We retrospectively evaluated children with elbow or ankle fractures who underwent intraoperative arthrogram 
between January 2009 and July 2014. We assessed demographic data, postoperative clinical outcomes (Mayo Clinic and 
AOFAS scores), radiographic outcome and complications arising from the use of intra-articular contrast material.  
Results: Twenty-five patients (16 boys, 9 girls) with an average age of 7.6 years (range 4-15) were evaluated. The ave-
rage follow-up was 30.1 months. There were 15 patients with elbow fractures and 10 with ankle fractures. According to 
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Mayo Clinic score, results were excellent in 14 patients and good in one patient (average 99; range 85-100). Ten patients 
with ankle fractures presented excellent results according to AOFAS score (average 98.5; range 95-100). There were no 
infections or adverse reactions related to the use of contrast. Three patients presented complications unrelated to the use 
of contrast. 
Conclusion: Arthrogram is a simple, low-cost procedure, adds short surgical time and allows better assessment of intra-
articular structures for intraoperative decision-making. It is a useful tool that should be taken into account in the treatment 
of some pediatric fractures.

Key words: Arthrography; trauma; elbow; ankle; children.
Level of Evidence: IV

Introducción

La artrografía es un método de imágenes que utiliza 
medios de contraste dentro de la articulación para me-
jorar la visualización de las estructuras intrarticulares. 
La primera artrografía fue realizada en la articulación 
de la rodilla, por robinson y Werndorff, en 1905.1 Des-
pués de la década de 1970, con la aparición de nuevos 
métodos de diagnóstico, como la tomografía compu-
tarizada y la resonancia magnética (rM), las indica-
ciones de la artrografía disminuyeron sensiblemente. A 
partir de la década de 1980 y hasta la actualidad, las 
indicaciones resurgieron al utilizarla junto con la to-
mografía y la rM (artrotomografía y artrorresonancia) 
para una mejor evaluación diagnóstica de la patología 
intrarticular.2 

En los niños, la artrografía hace posible visualizar es-
tructuras cartilaginosas que no son identificadas en las 
radiografías de rutina. Esta técnica permite al cirujano 
establecer un diagnóstico y el patrón de lesión para de-
terminar el tratamiento más apropiado.3 Si bien existe un 
rol claro de este método en la toma de decisiones intra-
quirúrgicas, en pacientes con displasia del desarrollo de 
la cadera y enfermedad de Perthes,4,5 su uso en niños con 
trauma se ha publicado muy poco.6-9

El objetivo de este estudio fue evaluar las indicaciones, 
las complicaciones inmediatas y los resultados funciona-
les en un grupo de niños con fracturas de codo y tobillo a 
quienes se les efectuó una artrografía intraoperatoria.

Materiales y Métodos

Se analizó retrospectivamente a los pacientes con frac-
turas de codo o tobillo en los que se utilizó artrografía in-
traoperatoria entre enero de 2008 y enero de 2014. Todas 
las cirugías fueron realizadas en dos Centros de referen-
cia, a cargo del mismo equipo quirúrgico integrado por 
tres cirujanos especialistas en ortopedia infantil. La artro-
grafía fue indicada en pacientes con fracturas o fracturas-
luxación de codo o tobillo cuando se sospechaba compro-
miso de la superficie articular o desplazamiento que no se 
podían evaluar debido al grado de maduración esquelética 

del paciente. Se excluyeron del análisis aquellos pacientes 
con deformidades congénitas, fracturas previas en la mis-
ma articulación y seguimiento <12 meses. 

Técnica
Artrografía de codo

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decúbito 
supino, se flexiona el codo lo más cerca posible a 90º. Se 
identifica la punta del olécranon por palpación. Se avanza 
una aguja intramuscular en la articulación, a través de un 
abordaje transtricipital posterior.10,11 La aguja se introduce 
perpendicular al brazo, de posterior a anterior, proximal 
a la punta del olécranon (Figura 1). En la articulación, 
se inyecta un volumen de 1-3 ml de ioxitalamato de me-
glumina (Telebrix 30®, Guerbet, roissy, Francia) diluido 
con un volumen igual de solución fisiológica. Luego, se 
realizan movimientos de flexo-extensión para que el me-
dio de contraste se distribuya en la articulación y permitir 
la evaluación bajo control fluoroscópico.

Artrografía de tobillo
Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decú-

bito supino sobre la mesa de operaciones. Se introduce 
una aguja intramuscular en la cara anterior (de anterior 
a posterior) del tobillo, entre el extensor del hallux y el 
tendón tibial anterior (Figura 2). Se aspira con la jeringa 
hasta observar el hematoma que confirma la localización 
intrarticular de la aguja y, luego, se inyecta en la articula-
ción un volumen de 1-3 ml de medio de contraste diluido 
con un volumen igual de solución fisiológica. 

Evaluación de los pacientes
La información analizada incluyó datos demográficos 

(edad, sexo, lado), tipo de fractura, tratamiento quirúrgico, 
tipo de fijación y complicaciones posoperatorias (reaccio-
nes adversas, infección, etc.). Los resultados funcionales 
de las fracturas de codo fueron evaluados con los crite-
rios de la Clínica Mayo.12 Este sistema evalúa el dolor, el 
rango de movilidad (extensión y flexión), la estabilidad 
y la función. El resultado se clasifica en excelente (90-
100 puntos), bueno (89-75), aceptable (74-60) y pobre 
(inferior a 60). Los resultados de las fracturas de tobillo 
fueron evaluados con el puntaje de la AOFAS (American 
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Figura 1. Niña de 4 años con dolor y limitación de la prono-supinación luego de una caída de propia altura con el 
brazo en extensión. A. radiografía de codo, de frente. Se visualiza una fractura de cuello de radio grado IV. 
B. Artrografía intraoperatoria. Se observa la traslación >2 mm. C. reducción con combinación de los métodos 
de Böhler y Metaizeau. D. reducción y fijación definitiva con clavo elástico de titanio.
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Orthopaedic Foot & Ankle Society) .13 Consiste en una ca-
lificación objetiva y subjetiva de 100 puntos que evalúa 
dolor, función, alineación y movilidad articular. Según 
el puntaje obtenido, el resultado se clasifica en excelente 
(90-100), bueno (80-90), favorable (70-80) y pobre (<70). 
Si bien ambos sistemas no están validados en niños, con-
sideramos que son los más apropiados para evaluar los 
resultados en este tipo de población heterogénea. 

Análisis estadístico
Se utilizó estadística descriptiva para informar los datos 

categóricos y cuantitativos.

Resultados

Se evaluaron 25 pacientes (16 niños, 9 niñas), con una 
edad promedio de 7.56 años (rango de 4 a 15). Quince pa-
cientes tenían fracturas en el miembro superior (4 fracturas 
de Monteggia, 2 supraintercondíleas, 3 de cóndilo externo 
y 6 de cúpula radial) y 10, en el tobillo (4 de MacFarland, 
4 de Tillaux y 2 triplanares) (Tablas 1 y 2). El seguimiento 
promedio fue de 30.1 meses (23.09 meses [rango 10-35] en 
el primer grupo y 34.8 meses [rango 12-60] en el segundo). 

De acuerdo con la escala de la Clínica Mayo, 14 pa-
cientes tuvieron resultados excelentes y uno obtuvo un 
resultado bueno. El puntaje promedio fue de 99 (rango 

de 85 a 100). Los 10 pacientes con fracturas de tobillo 
obtuvieron resultados excelentes según el puntaje de la 
AOFAS (promedio 98,5; rango 95-100). No se produje-
ron infecciones ni reacciones adversas relacionadas con 
el medio de contraste. Dos pacientes presentaron extra-
vasación del líquido de contraste durante el procedimien-
to. Ambos evolucionaron favorablemente y se observó la 
reabsorción en el posoperatorio inmediato. Tres sufrieron 
complicaciones no relacionadas con el medio de contras-
te. Todos ellos tuvieron un cierre fisario precoz luego de 
la fractura de tobillo (2 de MacFarland, 1 triplanar). Un 
paciente requirió una resección de la barra y otro, una 
epifisiodesis de la fisis remanente. El paciente restante no 
necesitó tratamiento, porque se encontraba próximo a la 
madurez esquelética.

Discusión

La interpretación de radiografías simples en niños con 
fractura representa un gran desafío diagnóstico. Debido a 
la diferencia en la maduración de los núcleos de osifica-
ción que sucede a diferente edad, algunas lesiones pueden 
no ser diagnosticadas o interpretadas correctamente du-
rante la cirugía.14,15 En la bibliografía médica, hay pocos 
reportes sobre el uso de la artrografía intraoperatoria en 
traumatología pediátrica. 

Figura 2. Paciente de 14 años que sufre una fractura de tobillo derecho de tipo MacFarland jugando al fútbol. 
A. Imagen intraoperatoria. Se visualizan el escalón articular y el paso del medio de contraste desde la articulación 
hasta el trazo de fractura. B. Tras la reducción cerrada y la fijación percutánea con un tornillo canulado, se aprecia 
la congruencia articular.

A B
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Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes con fractura de codo

M = masculino, F = femenino, rCFP = reducción cerrada y fijación percutánea, EEM = enclavado endomedular, rCY = reducción cerrada y yeso, rCEP = reducción 
cerrada y enclavijado percutáneo, rAE = reducción abierta más enclavijado.

N Edad Sexo Lesión Clasifi- Lesiones Tratamiento Seguimiento Compli-
    cación asociadas  (meses) caciones

 1 3 M Fractura de O´Brien III No reducción 27 No
   cúpula radial   percutánea (clavija)

 2 8 M Fractura de O´Brien III No Metaizeau 32 No
   cúpula radial

 3 5 M Fractura de O´Brien III No reducción 25 No
   cúpula radial   percutánea (clavija)

 4 4 F Fractura de O´Brien IV No Böhler/Metaizeau 27 No
   cúpula radial

 5 5 F Fractura de O´Brien IV No reducción 19 No
   cúpula radial   percutánea (clavija)

 6 6 M Fractura de O´Brien II No reducción 21 No
   cúpula radial   manual

 7 5 M Fractura   No No rCFP 28 No
   supraintercondílea

 8 4 M Monteggia Bado III No EEM 30 No

 9 5 M Monteggia Bado I No rCY 12 No

10 3 F Monteggia Bado I No rCY 12 No

11 5 M Fractura   No No rCEP 35 No
   supraintercondílea

12 5 M Fractura de II No rCEP 25 No
   cóndilo lateral

13 4 M Fractura de II No rCEP 27 No
   cóndilo lateral

14 7 F Fractura de III No rAE 20 No
   cóndilo lateral

15 6 F Monteggia Bado II No rCY 19 Extravasación

En esta serie, se utilizó la artrografía intraoperatoria en 
pacientes con fracturas de codo (de cóndilo lateral del hú-
mero distal, de cúpula radial, supraintercondílea, epifisió-
lisis de húmero distal y de Monteggia) y fracturas intrar-
ticulares de tobillo (McFarland, Tillaux y triplanares). En 
aquellos pacientes con fracturas de codo en quienes la epí-
fisis afectada se encuentra sin osificar, los grados de an-
gulación y de desplazamiento no son fáciles de evaluar, lo 
que dificulta la toma de decisiones. La artrografía ayuda a 
mostrar la posición de la epífisis durante la reducción o la 
fijación. En las fracturas de cóndilo externo, el empleo de 
medio de contraste intrarticular es de particular importan-
cia. Como el cóndilo lateral puede tener una gran superfi-
cie cartilaginosa, la evaluación radiológica es limitada. La 

artrografía permite definir el compromiso de la superficie 
articular y el grado de desplazamiento para determinar si 
se requiere de una reducción abierta. En una serie de 16 
casos, Marzo y cols.3 demuestran cómo el uso de la artro-
grafía ayuda al diagnóstico y el tratamiento. En pacientes 
con fracturas de Monteggia o de cúpula radial en los que la 
cabeza del radio aún no está osificada (<5 años), es muy difí-
cil evaluar la reducción intraoperatoria. Algunos autores 
proponen utilizar la rM para evaluar el desplazamiento 
inicial.16 Si bien la rM permitiría determinar el desplaza-
miento o la traslación de la fractura, no se puede utilizar 
durante la cirugía para evaluar si la reducción obtenida es 
satisfactoria. Solo en unos pocos reportes de casos, se ha 
propuesto el uso de medio de contraste intrarticular para 
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Tabla 2. Datos demográficos de los pacientes con fractura de tobillo

N Edad Sexo Meca- Tipo de Salter-Harris Diastasis Escalón Fijación Segui- Compli-
   nismo fractura  (mm) (mm)  miento caciones
         (meses)

     Tibia Peroné Preope- Posope- Preope- Posope- 
       ratoria ratoria ratorio ratorio 

1 14 F Caída MacFarland IV I 1,5 0 4 0 1 tornillo 29 No
   de        epifisario
   altura        tibia

2 20 M Caída Tillaux III No 2 0 1,5 0 1 tornillo 49 No
   de        epifisario 
   altura        tibia   

3 19 M Caída Tillaux III No 2 1 2 0 1 tornillo 51 No
   de        epifisario 
   altura        tibia

4 17 M Caída Triplanar IV No 2 0 0 0 1 tornillo 31 No
   de altura        epifisario 
           + 
           2 tornillos 
           metafisarios 
           tibia

5 12 M Fútbol MacFarland III I 3 0 2 0 1 tornillo 36 Barra
           epifisario   fisaria
           tibia

6 7 F Caída MacFarland III I 4 0 0 0 1 tornillo 42 No
   de altura        epifisario 
           tibia

7 14 F Caída Tillaux III No 2 0 1 0 1 tornillo 13 No
   de altura        epifisario 
           tibia

8 14 M Fútbol Triplanar IV No 3 0 3 0 1 tornillo 23 No
           epifisario 
           + 
           1 tornillo 
           metafisario 
           tibia

9 12 F Caída MacFarland III I 9 0 7 0 1 tornillo 12 Extra-
   de altura        epifisario   vasación
           tibia 
           + 
           2 clavijas 
           peroné

10 16 M Caída Tillaux III No 2 0 1,5 0 1 tornillo 47 No
   de altura        epifisario 
           tibia
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mejorar la visualización durante la reducción de fracturas 
de cúpula radial y Monteggia (Figura 1).9,10,17 Si bien, en 
este último tipo de fracturas, muchos cirujanos utilizan la 
línea radiocapitelar (LrC) en radiografías de perfil como 
método diagnóstico y comprobación intraoperatoria de 
la reducción, su fiabilidad ha sido cuestionada. Kunkel 
y cols.18 reportaron que la edad del paciente y la rota-
ción del antebrazo afectan la LrC. En un estudio recien-
te del Hospital de Niños de Los Angeles,19 se observó 
que la LrC es más fiable en los pacientes mayores y que 
muestra una variación considerable en niños <5 años. De 
acuerdo con Fader y cols.,20 la osificación excéntrica del 
cóndilo humeral explicaría la variabilidad en los niños 
pequeños. La LrC no cruza, con fiabilidad, el tercio cen-
tral del cóndilo humeral osificado hasta los 10 años en las 
niñas y los 11 años en los varones. Los mismos autores 
consideran que la LrC debería utilizarse dentro de sus 
limitaciones en los niños con esqueleto inmaduro y debe 
combinarse con imágenes avanzadas de ser necesario.

En las fracturas de tobillo, la artrografía se utilizó para 
definir la diástasis de los fragmentos o la presencia de un 
escalón intrarticular, evaluar la calidad de la reducción ar-
ticular y evitar una reducción abierta (Figura 2). Duran y 
cols.8 emplearon la artrografía para variar la técnica quirúr-
gica abierta a una percutánea en pacientes con fracturas de 
tipo MacFarland. En ningún caso, fue necesaria la conver-
sión a cirugía abierta y refieren que la exposición a rayos 
sería menor debido a la mejor visualización intraoperatoria. 

Se han reportado pocas complicaciones asociadas al 
empleo del medio de contraste intrarticular. La reacción 
adversa más frecuente es la hipersensibilidad inmediata 
al medio de contraste. El 96% de las reacciones graves y 
mortales ocurren en los primeros 20 minutos posteriores 
a la inyección.6 Si bien el uso de material de contraste en 
altas dosis es nefrotóxico, el riesgo de reacciones adversas 
es mínimo por la baja dosis administrada durante una ar-
trografía. Se han descrito algunas complicaciones locales, 
como urticaria y tromboflebitis por extravasación de lí-
quido.6 También se han comunicado otras complicaciones 
más serias, como embolia gaseosa durante la artrografía 
de cadera y rodilla.21-23 Sin embargo, esta complicación 
ocurre, en general, por un defecto en la técnica al introdu-
cir aire dentro de la articulación para confirmar la locali-

zación de la aguja. En niños pequeños, un escaso volumen 
de gas intravascular puede ser catastrófico. Por tal motivo, 
no se recomienda efectuar esta maniobra durante el proce-
dimiento. En nuestra serie, hubo solo cinco complicacio-
nes leves, tres de ellas no asociadas al medio de contraste 
(barras fisarias) y dos casos de extravasación del medio de 
contraste, con reabsorción en el posoperatorio inmediato, 
sin producir irritación. 

Este estudio presenta las limitaciones propias de un es-
tudio retrospectivo con una serie de casos relativamente 
pequeña. El tamaño de la muestra no es suficiente como 
para determinar la seguridad de la colocación del medio 
de contraste intrarticular en pacientes esqueléticamente 
inmaduros. Sin embargo, al asociarlo a los hallazgos de 
otros autores,5,8,24 podemos comprobar su seguridad. Otra 
limitación es que las escalas utilizadas para la valoración 
funcional no están validadas en niños, aunque hayan sido 
empleadas antes por otros autores.25,26 La falta de instru-
mentos de valoración específicamente diseñados para pa-
cientes pediátricos es una de las principales dificultades al 
momento de llevar a cabo estudios clínicos en este grupo 
etario. Por último, en el mismo período o en un período 
previo, no contamos con un grupo similar para utilizarlo 
como control, lo que nos hubiera permitido determinar el 
impacto real del empleo de la artrografía intraoperatoria. 
A pesar de estas limitaciones, creemos que este trabajo 
revaloriza la utilización del medio de contraste intrarti-
cular durante el procedimiento quirúrgico de fracturas 
pediátricas.

Conclusiones

El tratamiento adecuado de las fracturas articulares 
en los niños depende de una correcta evaluación de las 
imágenes. En ocasiones, estas son difíciles de interpretar 
debido a la estructura cartilaginosa y la variabilidad en 
los patrones de osificación. La artrografía es un procedi-
miento simple, de bajo costo, que agrega poco tiempo qui-
rúrgico y permite una mejor evaluación de las estructuras 
intrarticulares para la toma de decisiones intraoperatorias. 
Es una herramienta útil que debe ser tenida en cuenta en 
el tratamiento de algunas fracturas pediátricas.
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