
Aggiornamenti
Lo Scalpello (2018) 32:334-340
https://doi.org/10.1007/s11639-018-00281-0

Le fratture della caviglia e del piede in età evolutiva
Elena Manuela Samailaa (B), Chiara Paronib, Andrea Vacchianoc, Bruno Magnand

U.O.C. di Ortopedia e Traumatologia B, Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università degli Studi di Verona,
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona, P.le Stefani,1, 37134 Verona, Italia
aelenamanuela.samaila@univr.it; bchiara_paroni@hotmail.it; candrea.vacchiano@hotmail.it;
dbruno.magnan@univr.it

ABSTRACT – FOOT AND ANKLE FRACTURES

Foot and ankle fractures represent 12% of all paediatric fractures. Physeal growth makes the paediatric patient’s bone

different compared to that adults in term of diagnosis, treatment and complications. The diagnosis is based on clinical

examination and conventional X-ray; CT scans are the gold standard for complex lesions. The most frequent

complication of physeals injuries is the early closure of the growth plate with possible angular deformities and leg

length discrepancy. Most injuries may be treated conservatively. Surgical treatment is necessary when anatomical

reduction cannot be achieved.
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Introduzione

Le fratture di caviglia e piede rappresentano il 12% delle
fratture in età pediatrica.
Il 15–20% delle lesioni epifisarie coinvolgono la caviglia
mentre quelle del piede sono più rare. Un trattamento ina-
deguato può portare a complicanze come sindrome compar-
timentale, necrosi avascolare, dismetrie degli arti inferiore,
deformità ossee e artrosi precoce [1].
L’obiettivo del trattamento è il ripristino della normale ana-
tomia e il recupero funzionale dell’articolazione.
Le caratteristiche dell’osso del bambino sono diverse da
quelle dell’adulto; la minor resistenza meccanica è il motivo
per cui anche traumi a bassa energia sono sufficienti a cau-
sare una frattura nei pazienti pediatrici. Le principali cause
di fratture in età evolutiva sono traumi sportivi, incidenti
stradali, cadute dall’alto e incidenti in bicicletta [2].
Le lesioni della fisi distale della tibia hanno la più alta in-
cidenza di complicanze come chiusura precoce della fisi, de-
formità angolare, incongruenza articolare, dismetria, ritardo
di consolidazione e infezione.
La diagnosi strumentale si basa sulla radiografia in 3 proie-
zioni (antero-posteriore, laterale e obliqua), eventualmente
anche dell’arto controlaterale e/o in associazione a proiezio-
ni specifiche per i singoli distretti (Lisfranc, sesamoidi, ecc.).
Il gold standard è la TC. Per i piccoli segmenti come cavi-
glia e piede è disponibile la TC Cone Beam che permette

una rapida acquisizione di immagini di alta qualità con bassa
erogazione di radiazioni [3].

Classificazione

Esistono diverse classificazioni per descrivere i pattern di
frattura in età pediatrica. La classificazione di Salter–Harris
è la più utilizzata e permette l’inquadramento diagnostico e
la valutazione prognostica.
La classificazione di Dias–Tachdjian si basa sulla direzio-
ne della forza traumatica e sulla posizione del piede du-
rante il trauma. Esistono 4 meccanismi lesivi: supinazione-
inversione, pronazione-eversione con piede extraruotato,
supinazione e flessione plantare, supinazione-extrarotazione.
Altre classificazioni sono quella di Peterson e di Lauge-
Hansen.

Classificazione di Salter–Harris
La classificazione di Salter–Harris proposta nel 1963 descrive
5 quadri radiografici (Fig. 1) [4]:

– SH-I (3–15%): lesione della sola fisi; ottima prognosi, se
scomposizioni possibili alterazioni locali della crescita

– SH-II (32–40%): lesione di fisi e metafisi, con formazio-
ne del frammento di Thurston-Holland; la cerniera perio-
stale è intatta; ottima prognosi, se scomposizioni possibili
alterazioni locali della crescita

– SH-III (25%): lesione di fisi ed epifisi, vera e propria
frattura articolare, fondamentale una riduzione anatomi-
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Fig. 1 - Classificazione di Salter–Harris

ca; frequenti gli esiti con arresto locale della crescita e
deformità

– SH-IV (>25%): lesione di fisi, epifisi e metafisi: compli-
canze, trattamento e esiti simili alla SH-III

– SH-V (<1%): lesione da schiacciamento della fisi con epi-
fisi e metafisi intatte, frequente la diagnosi tardiva a esiti
stabilizzati.

Nel corso del tempo ha subito varie correzioni ma nel-
la pratica clinica si preferisce utilizzare ancora la versione
originale.

Fratture di caviglia

Fratture malleolari e di transizione
Le fratture malleolari sono il 10–25% del totale dei distacchi
epifisari nel paziente pediatrico. Quelle del malleolo mediale
sono più difficili da diagnosticare con l’Rx e rappresentano
una sfida per il clinico [2].
I pattern di frattura variano in base all’età:

1. <10 anni: da impatto a legno verde a livello della tibia
distale

2. 10 anni: fratture del malleolo mediale
3. 10–13 anni: distacchi epi-metafisari
4. 12–14 anni: fratture di transizione.

II trauma è di solito di tipo distorsivo con piede in extrarota-
zione e inversione. I pazienti tra 12 e 15 anni con fisi mediale
quasi completamente chiuse sono soggetti a specifici pattern
di frattura (Tillaux e triplanari).
La frattura di Tillaux è una variante di SH-III dovuta a un’a-
vulsione anterolaterale dell’epifisi distale della tibia all’inser-
zione della componente anterolaterale del legamento tibio-
peroneale. Rappresenta il 5% delle fratture di caviglia dell’e-
tà pediatrica e può essere associata a una frattura del perone
distale.
Le fratture triplanari sono distacchi epifisari, varianti di SH-
IV, con componenti sui 3 piani (assiale, coronale, sagittale).
Comprendono una frattura verticale attraverso l’epifisi, una
orizzontale attraverso la fisi e una obliqua attraverso la meta-
fisi con formazione di un frammento metafisario posteriore
e uno epifisario laterale o mediale. La variante laterale è più

Fig. 2 - Caso clinico di paziente maschio di 12 anni sciatore agonista. Si
procura sulle piste frattura SH-III del malleolo tibiale destro. Sintetiz-
zata erroneamente con vite cannulata a compressione che trafigge la
fisi

comune e si presenta con una linea di frattura metafisaria sul
piano coronale, epifisaria sul piano sagittale e sulla fisi nel
piano assiale, visibile come un frammento rettangolare nel-
la porzione laterale dell’epifisi. Tale frammento può essere
unico o pluriframmentatao [5].
Il trattamento è in relazione alla classificazione di Salter–
Harris.
Il trattamento conservativo con tutore o gambaletto gessato
è indicato per fratture composte e stabili. La riduzione in-
cruenta in narcosi considerata stabile prevede sempre il trat-
tamento conservativo. La stabilizzazione e sintesi percutanea
o a cielo aperto con fili di K temporanei, pin riassorbibili o
viti in titanio è riservata ai casi di fratture scomposte o in-
stabili. I mezzi di sintesi devono essere posizionati paralle-
lamente all’epifisi e, se possibile, perpendicolari alla linea di
frattura senza attraversare la fisi, prevenendo le deviazioni
assiali (Figg. 2, 3, 4).
Le fratture tipo SH-I sono trattate con immobilizzazione e
scarico per 3–4 settimane.
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Nelle SH-II è prevista una sintesi a cielo aperto quando si ha
una scomposizione >3 mm o quando l’interposizione dei
tessuti molli impedisce la riduzione incruenta della frattura.
Nelle SH-III e IV il trattamento chirurgico a cielo aperto è
consigliato per scomposizioni >2 mm.
In caso di lussazioni e/o instabilità della tibiotarsica è con-
cessa la stabilizzazione con fili di K temporanei di minor
diametro possibile inseriti attraverso la fisi.
Nelle fratture bimalleolari la sintesi inizia dalla tibia poiché
la sua riduzione determina la riduzione della frattura pero-
neale che poi necessita solo di stabilizzazione con un filo di
K intramidollare temporaneo.
Nelle fratture di Tillaux il gold standard è la sintesi con una
vite di piccolo diametro, spesso percutanea.
Il trattamento delle triplanari richiede una sintesi sovrappo-
nibile alle SH-IV aggiungendo una vite a compressione pa-

Fig. 3 - Medesimo paziente a 14 anni subisce un altro trauma sciisti-
co riportando nuova frattura SH-III del malleolo tibiale destro. Sintesi
erronea con vite cannulata a compressione che trafigge la fisi

rallela all’epifisi. In tali casi è concessa una sintesi attraverso
la fisi anteromediale poiché già ossificata.
Nel postoperatorio è prevista l’immobilizzazione: nei bam-
bini in grado di usare le stampelle (>5 anni) si confeziona
un gambaletto gessato da scarico per 4 settimane; in quelli
più piccoli un apparecchio gessato femoropodalico per 4 set-
timane. Al termine di questo periodo in entrambi i gruppi si
posiziona un gambaletto da carico per 2 settimane.
Le complicanze sono dovute a chiusura precoce delle fisi (8–
50% nelle SH-III e IV, 2–67% nelle SH-I e II), artrosi preco-
ce (29%), pseudoartrosi, Complex Regional Pain Syndrome
(CRPS) e sindrome del retinacolo degli estensori (rara, va-
riante delle S. compartimentale a carico dell’estensore lungo
dell’alluce e del peroneo terzo, possibili conseguenze delle
fratture triplanari) [2, 6, 7].

Fratture del piede

Fratture di astragalo
Le fratture di astragalo hanno una prevalenza dello 0,01–
0,08%. Le più comuni riguardano il collo astragalico, segui-
te da quelle del corpo e, infine, quelle della testa associate a
una lesione della Chopart. Le cause principali sono traumi
ad alta energia (incidenti stradali, caduta dall’alto, caduta di
pesi).
Le fratture dei processi laterale e posteriore sono rare e diffi-
cili da diagnosticare ma, se non trattate, possono dar luogo
a dolore cronico e limitazione funzionale dell’articolazione
sottoastragalica (SA).
La classificazione più utilizzata è quella di Marti con 4
pattern di fratture:

1. periferiche (processo laterale, posteriore e testa)
2. centrali composte senza lussazione della SA (collo e cor-

po)

Fig. 4 - Controllo Rx su lastra
lunga in carico all’età di 16 anni
con evidente deformità in varo
della caviglia destra per
chiusura precoce della fisi
mediale della tibia distale.
Intervento correttivo di
osteotomia valgizzante con
placca e viti, allungamento del
perone, revisione dei peronieri
con ricostruzione del retinacolo.
Rimozione dei mezzi di sintesi a
distanza di un anno

336



3. centrali con scomposizione o lussazione della SA
4. pluriframmentarie o fratture-lussazioni scomposte di al-

meno 2 articolazioni [8].

Il trattamento delle fratture composte del collo è simile a
quello degli adulti e prevede l’immobilizzazione e scarico per
6–8 settimane con gambaletto gessato nei pazienti in grado
di utilizzare le stampelle, mentre nei pazienti più piccoli si
confeziona un apparecchio gessato femoropodalico per 4–6
settimane, sostituito poi con un gambaletto gessato da carico
per 2 settimane.
Il trattamento di sintesi percutanea o a cielo aperto (trami-
te un accesso posteriore o dorso-mediale) è indicato nel-
le fratture con un gap articolare >2 mm o una deviazione
angolare >15° e generalmente viene eseguito tramite viti a
compressione (diametro 3–4 mm).
Fratture del processo laterale richiedono solo raramente la
sintesi percutanea con vite cannulata [9].
Il processo posteriore presenta un pattern fratturativo speci-
fico causato da un effetto schiaccianoci tra tibia e calcagno,
dovuto a un trauma in massima plantarflessione del piede.
Fratture del processo posteriore coinvolgono più spesso il tu-
bercolo laterale (frattura di Shepherd) che il mediale (frattu-
ra di Cedell). La diagnosi differenziale è con la frattura del-
l’os trigonum (osso accessorio), tipica dei ballerini profes-
sionisti, che spesso provoca dolore e impingement posterio-
re con il tendine flessore lungo dell’alluce; spesso necessita di
asportazione dell’os trigonum.
La complicanza più temibile è la necrosi avascolare la cui in-
cidenza dipende dal tipo di frattura e dal grado di scompo-
sizione iniziale poiché l’astragalo ha una vascolarizzazione
di tipo terminale. L’incidenza della necrosi avascolare di una
frattura centrale è del 16% ed è maggiore fino ai 6 anni di
età. Nel sospetto di necrosi è utile l’esecuzione di RM in fase
precoce. Il trattamento prevede lo scarico prolungato fino a
4 mesi dalla consolidazione della frattura. Di solito il decor-
so è positivo con rimodellamento dell’astragalo nei primi 2
anni dopo il trauma [10].
Il 17% dei pazienti a 2 anni dal trauma sviluppa artrosi se-
condaria. Meier et al. [11] hanno condotto uno studio su
15 bambini (10 maschi, 5 femmine) di età tra 4 e 15 an-
ni (età media 10 anni) trattati per fratture del corpo o del
collo astragalico. Il follow-up medio è stato di 11 anni (1–
22 anni). Tre pazienti sono stati trattati conservativamente;
gli altri sono stati sottoposti a riduzione e sintesi con fili di
K, viti o pin riassorbibili. Il 20% (3) dei pazienti sono stati
sottoposti a revisione con artrodesi di caviglia.
Altre complicanze sono la pseudoartrosi (fratture mal ri-
dotte o perdita di riduzione) e la presenza di corpi liberi
intra-articolari.

Fratture di calcagno
Le fratture di calcagno sono lo 0,05–0,15% di tutte le fratture
in età pediatrica con incidenza maggiore tra 8 e 12 anni. Il

trauma più frequente è una caduta dall’alto o un incidente
stradale (traumi ad alta energia). Sono maggior parte dei casi
extra-articolari coinvolgenti la tuberosità calcaneale.
L’apofisi calcaneale è visibile alla radiografia tre 7 e 15 anni
nei bambini e tra 5 e 13 anni nelle bambine. La diagnosi dif-
ferenziale è con l’osteocondrosi dell’apofisi calcaneale (M. di
Sever).
Tipica degli adolescenti sportivi è la frattura da avulsione
dell’apofisi posteriore del calcagno per azione del tendine
Achilleo. La letteratura non fornisce linee guida sul tratta-
mento prevedendo sia l’opzione conservativa in apparecchio
gessato che quella chirurgica di asportazione del frammento
osseo e sutura tendinea con fili non riassorbibili [8, 12, 13].
Nelle fratture di calcagno in età pediatrica è mandatorio il
monitoraggio delle condizioni locali e della pressione dei tes-
suti molli poiché l’incidenza della sindrome compartimen-
tale è del 10%.
La maggior parte delle fratture di calcagno prevede un ap-
proccio conservativo in gambaletto con scarico dell’arto. Se
composte, a legno verde ed extra-articolari, consolidano in
3–4 settimane e il carico completo può essere concesso alla
remissione della sintomatologia algica. Nelle fratture artico-
lari della sottoastragalica sono necessari immobilizzazione e
scarico per 6–8 settimane.
La sintesi è indicata nei casi in cui vi sia una riduzione del-
l’angolo di Böhler (rispetto al controlaterale) >10° in bam-
bini >10 anni o >20° in bambini tra i 6 e i 9 anni di età.
In questi casi viene consigliata la riduzione percutanea e la
sintesi con pin riassorbibili nei pazienti più giovani, e viti
cannulate negli adolescenti [13, 14].

Fratture del mesopiede (scafoide, cuboide e cuneiformi)
Le fratture del mesopiede sono rare e presentano poca lette-
ratura specifica; derivano da un trauma diretto ad alta ener-
gia come la caduta dall’alto o il trauma da schiacciamento,
perciò è importante il monitoraggio delle condizioni locali.
La principale complicanza è la sindrome compartimentale
(la pressione nei tessuti molli normale <20 mmHg).
In letteratura è sempre consigliato un trattamento conser-
vativo per le fratture delle ossa del mesopiede. La frattura
isolata è rara e spesso in associazione a lesione dell’articola-
zione di Chopart. Anche in tal caso è raccomandabile il trat-
tamento conservativo con gambaletto gessato e scarico per
3–4 settimane.
Eccezione è rappresentata dal cuboide che gioca un ruolo
chiave nel mantenimento dell’allineamento e della lunghez-
za della colonna laterale del piede; il trauma di solito è a
“schiaccianoci” e comporta un’alterazione della colonna la-
terale con possibile esito in piede piatto patologico. Sebbene
nella maggior parte dei casi si possa trattare in modo con-
servativo, quando vi è un’alterazione severa della colonna
laterale è necessaria una sintesi con viti di piccolo diametro
[1, 6].
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Fratture-lussazioni della Lisfranc
Le lesioni della Lisfranc in età pediatrica sono dovute a trau-
mi diretti, distorsivi o incidenti stradali (alta energia). So-
no lesioni rare poiché l’alta resistenza offerta dai legamen-
ti tarsometatarsali si oppone alle forze traumatiche. Anche
in questo caso la complicanza più temuta è la sindrome
compartimentale.
Clinicamente, oltre a tumefazione e dolore, il segno chiave è
l’ecchimosi plantare.
La TC è il gold standard poiché la radiologia convenzionale
spesso misconosce una lesione della Lisfranc [3].
In pazienti con età <12 anni è preferibile un trattamento
incruento con immobilizzazione in gesso a gambaletto per 1
mese [11].
La sintesi di solito è riservata a pazienti più grandi e va ese-
guita il prima possibile; un tentativo di riduzione percutanea
e sintesi a minima con fili di K percutanei è preferibile. In ca-
so di irriducibilità a cielo chiuso è indicato l’accesso dorsale
per ridurre la lussazione della base del II metatarsale e sin-
tesi con vite a compressione tra cuneiforme e II metatarsale
(lungo il legamento di Lisfranc).
Nel postoperatorio è indicata immobilizzazione e scarico per
3 settimane con gesso o tutore; poi si concede il carico par-
ziale per 5 settimane. Il carico completo viene consentito so-
lo dopo la rimozione dei mezzi di sintesi transarticolari, di
solito alle 4 settimane [15].

Fratture dei metatarsali
Le fratture dei metatarsali sono frequenti in età pediatrica e
il sito più vulnerabile è il collo con o senza distacco epifisario
della testa. Una frattura della base è spesso accompagnata da
una lussazione tarso-metatarsale.
In caso di frattura isolata i muscoli interossei e i legamen-
ti intermetatarsali impediscono scomposizione e accorcia-
menti. Minimi accorciamenti e piccole deviazioni sul piano
sagittale non comportano esiti a lungo termine.
La base del V metatarsale è visibile all’Rx dai 12 anni per
i maschi e dai 10 anni per le femmine; lesioni a tale livello
sono più frequenti in pazienti sportivi (avulsione del tendi-
ne peroneo breve in caso di traumi distorsivi di caviglia) e
sono visibili all’Rx convenzionale come linee perpendicolari
rispetto all’asse del V metatarsale.
Le fratture isolate vengono trattate con immobilizzazione e
scarico variabile tra 3–4 settimane.
Fratture scomposte o che interessino più metatarsali neces-
sitano di sintesi percutanea con fili di K di diametro tra 0,8 e
1,4 mm; nel postoperatorio sono indicati immobilizzazione
e scarico per 3 settimane.
Le fratture della base del V metatarsale spesso prevedono
un trattamento conservativo con immobilizzazione e scarico
per 3–4 settimane [1].

Fratture delle falangi
Le fratture delle falangi sono frequenti nei bambini. Il trau-
ma è diretto contro un oggetto o di tipo distorsivo.
Un’avulsione ossea della capsula articolare e dei legamenti
collaterali del I dito può esitare in una SH-III con difetto ro-
tazionale del frammento distale; ciò può comportare arresto
della crescita e ossificazione precoce della fisi.
Il trattamento se ampia scomposizione prevede riduzione a
cielo aperto e fissazione con filo di K <1 mm o vite in titanio
da 1,3 mm.
Distacchi epifisari alla troclea della falange prossimale del
I dito (mono o bicondilari) si presentano spesso scompo-
sti e necessitano di sintesi sovrapponibile al precedente se la
scomposizione è >2 mm. Nel postoperatorio si posiziona un
gambaletto gessato per 3 settimane [16].

Discussione

La fisi distale tibiale è responsabile della crescita del 40–45%
della tibia (con una velocità di 3–4 mm all’anno) e del 17%
di tutto l’arto inferiore. Il centro di ossificazione tibiale com-
pare intorno a 6 mesi di età mentre quello peroneale tra il 1°
e il 3° anno. Il completamento dell’ossificazione si ha tra 15
e 20 anni nei maschi e tra 12 e 17 anni nelle femmine.
La chiusura della fisi tibiale inizia nella parte mediale per
proseguire antero-medialmente, postero-lateralmente e infi-
ne antero-lateralmente (tubercolo di Chaput) condizionan-
do la scelta dei mezzi di sintesi da impiegare nella riduzione
e stabilizzazione della frattura [1, 2].
L’obiettivo del trattamento delle fratture di caviglia e piede
è quello di prevenire deformità angolari, dismetrie e artrosi
precoce.
In generale le fratture composte sono trattate in gesso. Nel-
le fratture composte (SH-I del perone, avulsione dell’apice
del malleolo peroneale o dell’astragalo) è possibile concede-
re la deambulazione con carico secondo dolore protetta da
splint o tutore, senza aumento del rischio di insorgenza di
complicanze a lungo termine.
Fratture poco scomposte possono essere trattate tramite
riduzione incruenta e immobilizzazione in gesso.
La sintesi percutanea è riservata ai casi di fratture instabi-
li. L’intervento a cielo aperto è indicato in caso di fratture
articolari scomposte e instabili, per le quali la sola manipo-
lazione non permette una riduzione anatomica, seguito da
immobilizzazione in gesso per un periodo variabile in base
al tipo di frattura e alla sintesi effettuata [2, 5, 12].
In letteratura il rischio di sviluppare disturbi della crescita
è del 2–67% nella SH-I e II e dell’8–50% nelle SH-III e IV;
ciò è dovuto al grado di scomposizione (aumento del rischio
per gap >3 mm), al tipo di trauma (alta energia), alle mano-
vre di riduzione (multiple manipolazioni) e al risultato della
sintesi chirurgica.
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Fig. 5 - Tabella riassuntiva del trattamento e complicanze delle principali fratture della caviglia e del piede in età evolutiva

Le fratture SH-III e IV hanno un alto rischio (10–29%) di
sviluppare artrosi precoce con deformità angolari in varo o
valgo >5°, dolore cronico e tumefazione. La sintesi anato-
mica è mandatoria in fratture con scomposizioni ≥2 mm e
riduce l’insorgenza di tale complicanza (Fig. 5).
Controlli seriati fino a fine accrescimento sono necessari per
la valutazione delle complicanze a lungo termine. Deformi-
tà angolari non superiori ai 5° sul piano coronale e 10° sul
piano sagittale sono ben tollerati durante l’età della cresci-
ta, restando asintomatici nel tempo e non inficiano la fun-
zionalità articolare. Tuttavia, vi è un aumento del rischio di
sviluppare artrosi precoce nell’età adulta [6, 17–19].

Conclusioni

I distacchi epifisari di caviglia e piede rappresentano una sfi-
da impegnativa per l’ortopedico per le implicazioni anato-
miche e funzionali che ne derivano. Una diagnosi corretta
è necessaria per la scelta del trattamento ottimale e per la
prevenzione delle complicanze.
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