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RESUMEN: Se presenta un caso de arranca

miento de cresta ilíaca. Se expone su evolu

ción y el tratamiento, así como una breve re

visión del mecanismo de producción. 

C A S O CL ÍN ICO: 

• Hombre de 17 años, yudoka, sin 
antecedentes patológicos de interés. 

Durante un combate, realizando 
una acción técnica llamada Ippon-seoi-
nage (en la imagen la posición del de
portista está marcada con una flecha), 
nota un dolor agudo al nivel de la cade
ra derecha y cae al suelo. Presenta dolor 
en la presión a nivel anterior de la cres
ta ilíaca, en la movilidad de la pierna 
derecha y en la abducción resistida. 
Adopta una actitud antiálgica de fle
xión de cadera. El dolor impide la de
ambulación. 

Figura I 
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Se practican radiografías antero-
posteriores y axiales de pelvis, en las 
que se aprecia un arrancamiento del 
tercio anterior de cresta ilíaca de
recha, con separación de la parte pos
terior. En la cresta ilíaca izquierda no 
se observa esta imagen. 

Radiografía postlesional inmediata 

- Desplazamiento mínimo del núcleo 
epifisario, acompañada de un pe
queño trazo vertical que atraviesa la 
físis. 

- El deportista tiene un índice de Ris-
ser de 5. 

Figura 11 ) 
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En las radiografías posteriores 
no se producen modificaciones 
importantes. 

Tratamiento: el dolor obligó a per
manecer encamado los primeros días, 
permitiendo la deambulación con mu
letas, que se retiraron en el momento 
en que la marcha no fue dolorosa (tres 
semanas). Se administró medicación 
antiálgica i antiinflamatoria. 

Está contraindicado el masaje local 
y la reeducación muscular activa antes 
de la 6^ semana. 



C A S O C L Í N I C O 

Se realizó una radiografía de control 

a la semana, comprobando que no hu

biera desplazamiento de la fractura, y 

otra radiografía a los treinta y cinco dí

as, en la que se apreció que aún persis

tía la separación de la físis, aunque la 

sintomatología casi había desaparecido. 

Está descrito que esta separación desa

parece en todos los pacientes al finali

zar la maduración esquelética. Courroy 

remarca la importancia de la explora

ción y la sintomatología clínica en el 

seguimiento evolutivo de la lesión por 

encima de la radiología. 

El deportista inició el ejercicio físi

co controlado a les seis semanas de la 

lesión. No debe permitirse la competi

ción antes de los tres meses desde el 

momento de producirse la lesión. 

El pronóstico es la restitución "ad 

integrum", sin secuelas. 

MECANISMO DE PRODUCCIÓN 

DE LA LESIÓN 

Los músculos responsables de la le

sión son los que se insertan en la parte 

anterior: el oblicuo del abdomen, el 

tensor de la fascia lata y el glúteo medio. 

La lesión se produce por una con

tracción abdominal brusca, súbita y 

opuesta al tensor de la fascia lata y al 

glúteo medio, con la pierna fija o apo

yada en el suelo. Es una lesión descrita 

en corredores. Karlin escribe que un 

factor desencadenante es un cambio sú

bito de dirección durante la carrera. En 

los corredores es más común que se pre

sente con una lesión de sobrecarga, 

dando como resultado una avulsión 

aguda o subclínica de la físis. 

En general, es una localización ex

cepcional de los arrancamientos fisarios 

que sólo se encuentra antes de la osifica

ción de la físis, entre los 12 y los 16 

años. Debemos tener precaución al va

lorar las radiografías ya que esta región 

tiene sus peculiaridades. Los adolescen

tes presentan anormalidades radiográfi

cas en la cresta ilíaca, pueden encontrar

se discontinuidades entre la parte media 

y el tercio posterior. Este encuentro es 

bilateral en todos los casos y desaparece 

en acabar la maduración ósea. 
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