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CRITERIOS EN EL MANEJO URGEl'iTE DE LAS LESIONES TRAUMATICAS 

DE LA ZON! EPIFISIARIA DISTAL DE TI:BIA EN FASE DE CRECIMIENTO, 

ESTUDIO DE 20 CASOS TRATADOS EN EL SF.RVICIO DE ORTOPEDIA DEL 

HOSPITAL GENERAL LIC. ADOLFO LOFEZ MATEOS, 

I. INTRODUCCION, 

A'dn cuando la pa tolog!a y el tratll.lllientc de las l.!l, 

eiones traU!lláticee de la ~ona epifieiaria en fase de creci -

llliento en general, es bien conocida, existen diTereoe puntos 

de vista en el manejo urgente de eatae lesiones que hacen que 

en un buen ndmero de caeos se menosprecie su manejo 1 en -­
otros por el contrario se actú& con demasiada egreoiTidad, i_n 

el.uso tratando de justificar tratBl!lientcs quirurgicoe innec.!!. 

earica. 

Esto es máe T4lido sobre todo en la regi6n dietel­

de la tibia, donde esto '11.timo se puede prestar a discuai6n, 

ya que no e11 infrecuente obeerrar que en eeta.reg16n, eete -

tipo de lesi6n se acompaf1e de una complicac16n ccmdn que ee­

la expoeic16n. 

La elecci6n del presente estudio como tema de teeis 

se fundamenta en la necesidad de no:rmar un criterio para el­

mane~o de estas leeionea en el serTicio -de urgencias 1 eTi -

tar llegar a 11 tuaciones extremas con un tratamiento inadec'IJ§ 
do de nuestros pacientee. 
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Para cumplir 6ste objetivo primero ee hara refererJ 

cia a la embriog~nes111 del cartílago de conjuno16n, que ~.E 

da relaci6n con el crecimiento del hueso, seguido de lae ca­

raoter!etioae·anat6mioae del segmento corporal elegido para­

eate estudio, haciendo eepeoial menci6n a loe tipos de circB 

lao16n del cartílago de crecimiento, que dependiendo de su -

alteraoi6n por el traumatismo jWlto con la capa ge:rm1nat1ya­

que inolUJ'e la patolog!a de la lee16n- determinará el trata­

miento a seguir, el pron6etico 7 el manejo subsecuente. 

Finalmente se presentara una reeefla de la oaeu:!s -

tice.,de la experiencia del servicio de Ortopedia del IIospi -

tal General Lio. Adolfo L6pez Mateo1, en el manejo urgente -

de las lesiones traumáticas de la zona epifieiaria distal de 

la tibia en !ase de crecimiento 7 su manejo subsecuente ha -

ciendo incapi~ en el tratamiento inicial segÚ!l el tipo de l! 

a16n hasta la recupereci6n funcional completa 1 sus resulta­

dos, en una recopilaci6n de 20 oaeo• de fti!Ioe .manejados por 

el selTioio con edadea de 5 a 15 alias. 
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II. EMBRIOLOGIA. 

Como anteriormente se menc1on6 es neceenrio hacer­

una pequefia reTiai6n sobre el deñarrollo embr1ol6gico del hu! 

so, donde ee incluye ln oeificaci6n intramembra.noaa y la oa1 

ficaci6n endocondral formando parte del proceeo de oeteo~n! 

eie, a partir del cual se formaran las capas celulares del -

hueso en formación y aei relacionar las leeionee que afectan 

la zona de crecimiento motivo de éete trabajo. 

2.1 Oateogéneaie. 

En al embrión lae zonas donde se forma tejido 6oeo 

menbranoao 1lae c~lulaa del mea~nquima neoformadaa, loe oe -

teoblaatos, tienen dispoeici6n i1-regular pero deapu6s se -

orientan en hileras y secretan material colágeno llamado hu! 

so provieional no maduro o tejido oeteoide; ésta substancia­

da al tejido aspecto membranoso, por lo cual esta clase de •· 

oeificaoi6n se llama oeificaci6n intramembranosa. 

A cierta distancia de loe osteoblastos, el tejido­

oeteoide se traneforma en matríz 6eea y ulteriol'Jllente preee~ 

ta calcifioaci6n, la cual ea resultado de la liberación de -

fosfataea producida por los osteoblastos, algunos de loe C1J!! 

lee quedan atrapados en el hueso mismo y fornan osteocitoa o 

c6lulas 6aeae. Posteriormente aparacen espículas '6seaa las -

cuales se irradian desde loe centros primarios de osifica -­

oi6n hacia la periferia. 

Adelantada la osificación del centro primario, el­

primordio es rodeado por mee&nqu.ima cempacto que formara el­

periostio. En la superficie interna de éeta capa las célulae 



5 

mesenquimatosas se convierten por diferenciaci6n en osteo -

blastos, los cuales depositan lá~inas 6seas paralelas en la 

superficie del centro primario de osificaci6n, estas láminas 

paralelas de hueso formadas por el periostio Ge llaman hue­

so peri6stico o compacto. 

Al afiadirse cada cap;:i de hueso a la superficie a]; 

gunos osteoblastos t!uedan incluidos y se convierten en ost.Q_o 

citos los cuales entran en contacto por los c::rnalículos .Los 

osteoblastos perdidos de esta manera son substituidos inin­

terrumpidamente por otro\; que forman el periostio. 

Hacia la s6ptima semana del desarrollo los huesos 

largos de las extremidades están representados por "modelos 

de cartílago hialino" rodeadoe; por una capa de mesénc;uima -

vascularizado y compacto, que en etupa inicial forma el pe­

ricondrio y posterio:nnente se convierte en periootio,Poco -

después una yema vascular invade el centro del modelo carti 

laginoso y alrededor de los sitios de erosi6n las células -

cartilaginosos reaccionan identificandose cuatro. zonas, e~ 

da una de las cuales corresponde a unn etapa específica de­

la formaci6n endocondral del tejido 6oeo: 1) una zona en la 

cual las células del cartilago muestran mitosis abundantes­

llamada rcgi6n de crecimiento activo; 2)zona de hipertrofia 

celular; 3)zona donde las células mueren y la matriz inter­

celular presenta dep6sitos de sales cálcicas y 4)zona de c~ 

pilares invasores que ocupan las lagunas dejadas por las cf 

lulas muertas. Fig. l. 

Los capilares invasores se uco:npailan de células -

mesenquimatosas especializadas, los osteoclastos, que dia -
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Fig.l. Esquema de la osificaci6n endocondral. 

l.- Modelo cartilaginoso. 

2.- Zona de proliferaci6n celular. 

3,- Zona de hipertrofia celular. 

4,- Zona de muerte celular. 

5·- Invasi6n celular. 

6.- Osteoblastos. 

7.~ Oateoclastos. 

8.- Hueso peri6stico. 

9.- Centro epifisiario de osificación. 

10.-Regi6n de crecimiento activo. 

11.- Centro de cartilago calcificado y corteza 

de hueso. 

12.- M~dula 6sea. 

7 
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gregan la matriz c~lcifioada, de nnnero. que se fusionan las 

.lagunas que eran pequeñas en etapa inicial. Otras células -

mesenquimlltosas especializadas, loa osteoblastoe se dispo -

nen siguiendo las paredes de lne lagunas grandes neof orma -

das y depositan hueso sobre las eepiculae cartilaginosas 

oalcificad8e restantes, a este fen6meno se le denomina osi­

ficaoi6n cndocondral, Poco despuéa de haberse foI'!!llldo, mu­

chas espículas de situación central son disgregadas por os­

teoclastoa y s6+o quedan intactas las espículas laterales -

que refuerzan la pared del hueso. Por la resorci6n 1 en el -

centro del hueso se forma la cavidad medular. A partir del­

centro primario de oeificaci6n en la diáfisis del hueso, la 

osificaci6n endocondral progresa gradualoente hacia loe ex­

tremos del "modelo" cartilaginoso, aunque laa células de -

cartilago adyacentes a la cavidad medular están tUl!lefactas, 

las mas alejadas son pnqueñas, aglomeradas y se multiplican 

activamente, lo cual forma 1l.llll zona de crecimiento activo -

en cada extremo de la cavidad medular. 

Al r.acer la diáfisis del hueso suele estar compl~ 

ta~ente osificada, pero loe dos extremos llamados ep!fisis­

siguen siendo cartilaginosos. Sin embargo, poco después ªP! 
recen centros de oeificaci6n en las epífisis, en las cuales 

continúa la osificaci6n endocondral de manera semejante a -

como ocurre en la diáfisis. Finalmente las epífisis quedan­

consti tuida.s por hueso esponjoso cubierto de una corteza -

cartile.ginosa. 

Entre loe centros de osificaci6n diafieiario y -

epifisiario permanece cierto tiempo una lámina cartilagino-
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ea llamada lá~ina epifieiaria o cartílago epifiaiario, que­

tienc papel importante en el crecL~iento long itudinal del­

hueso, en las dos superficies de la lá'.!lina continúa. la os1 

ficaci6n endocond~'lll, rápidamente en el lado diafisiario y­

muy lcnt!lmente en el epifisiario. Cua-ido el hueso ha alean.,. 

zado l1·ngui tud co'.!lpleta dcsaparacen los cartilr.gos epifiei~ 

rios y las epífieiB consolidan con las diáfisis. 

~n los huesos largos hay disco epifisiario en am­

bos extremos, en loa pequcñoo co~o en las falanges,e6lo hay 

en un extremo, en loo irregulares como en las vértebras ee­

advierten uno o más centros pri~arios de osificaci6n y par­

lo regular varios centros secundarios. 

, .,.. . . En el crecimiento por aumento de grosor el hueso­

.. ;~·¡:~;¡; por .dep6si to de nuevas capas del hura o peri6stico, en 

la poroi6n recta de la diáfisis llamada cilindro en su cara 

externa y por resorción osteocláetica simultánea en el int.!!_ 

rior o superficie ond6stica. Je esta manera aumentan loa ~­

diámetros interno y externo de la diáfisis. En la región -

epifisiaria, el aumento de grosor depende de la expansi6n­

radial de la corteza cartilaginosa y de osificaci6n endoCO.!! 

dral progresiva en el interior.Dado que el crecimiento es -

mayor en la región epifieiaria que en la diáfisis, loe dos­

extremos de esta última se tornan infundibuliformee, en es­

tas zonas el aumento de diámetro resulta de un mecanismo 

distinto pues se deposita hueso en la superficie end6stioa 

y la resorción ocurre en la superficie externa. Fig.2, 
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Pigura 2, 
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Fig.2. Esquema de los diferentes periodos de la -

edifioaci6n de un hueso largo. 

l.- Esbozo cartilaginoso. 

2.- Aparioi6n alrededor de la parte media de la -

diáfisis de una lal!linilla 6sea diopuesta en -

forma de anillo y procedente de la osificaci6n 

peri6stica. 

3.- Aparici6n en el centro de la diáfisis,en el -

cartílago embrionario,del punto de osificaci6n 

primitivo el cual al desarrollarse c:onsti tuye 

el hueso endocondral. 

4·- El hueso peri6etico y el hueso enoondral ea -

han desarrollado de modo que ocupan casi toda 

la diáfisis. 

5.- En loe dos extremos del hueso se han desarro­

llado loe dos puntos de oaificaci6n secunda -

rios o epifisiarios, em el centro de la diáf,;!. 

eis la resorci6n forma una pequeña cavidad ~ 

dimiento del •• 

6.- Conducto medular. 

7.- Al ensancharse loe dos puntos epifiaiarios en 

todos los sentidos y alcanzar la superfície­

exterior del hueso 1del cartilago primitivo SQ 

lo quedan loe cartilagos articulares. 

8.- Dos laminillas muy delgadas que en cada extr~ 

mo de la pieza esquelética unen al hueso epi-
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fieiario con el diefieierio constituyen e! certi,la 

io de conjunción. 

9.-for efecto de loe progresos de la oeificaci6n, loa 

cartílagos de conjunci6n han desaparecido y la di.!i 

fisia se ha soldado por arribe y por abajo a las -

dos epífisis, los cartílagos articulares persisten 

el conducto medular se ha agrandado en al tura y en 

amplitud, extendiendoae hasta la epífiaia, 
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2.2 Osificaci6n de la Tibia. 

El crecimiento en altura del tronco no ea parnle -

la al de loe miembros inferiores. La talla después de la pu­

bertad debe la mayor parte de su crecimiento al tronco, mie!! 

trae que antes de éste peri6do, la debe a loa miembros infe­

riores. 

Loe miembros inferiores cortos en el nacimiento en 

relaci6n al tronco miden· en general 20 cm.,a loe tres llf'ioe y 

medio miden 50 cm. y doblan eu lon~utud antes del tercer -

afio, La tibia es eobre todo la que ae alarga proporcionalme,!! 

te más entre el nacimiento y la pubertad. 

La tibia se desarrolla por cuatro puntos de oeifi­

caoi6n: uno primitivo para el cuerpo y tres complementurioe­

para loe extremos1 

a) Punto Primitivo.- Este aparece en la diáfisis -

entre los treinta y oinco y cuarenta dias de vida j,ntraute -

rina. Se prolonga mu;r rápidamente y forma no solo el cuerpo 

del hueso, sino también una buena parte de sus extremos. Pr.Q. 

duce por si solo a lo menos las once duodécimas partee de la 

tibia. 

b) Puntos Complementarios.- De los tres puntos cOJ!! 

plementarioe uno está destinado a la epífisis superior, e~ -

el primero que aparece al momento del nacimiento, formando -

por encima de la di~fisis 1 una ldmina horizontal bastante -

delgada de l cm. a 1.5 de espesor. El punto da la epífisis -

inferior e.pe.rece en la mitad del segundo afio, formando aei -

miBlllo una ldmina horizontal de aproximadamente l cm. de ee -

pesor, de la cual depende el maléolo tibial, 
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El punto destinado a la tuberosidad anterior, ªP! 

rece en el segundo y cuarto affos, meses mes tarde se une 

por su borde superior a la epífisis superior de la tibia. 

La epífisis inf'erior se une al cuerpo del hueso -

de loe diecisáis a los dieciocho afies, y la epífisis supe -

rior de loe dieciocho a los veinte y a veces hasta loa vei~ 

tid6s o veinticinco afies. 

Con lo anterior al forn.ular un pronóstico en lo -

que respecta a la eetimulaci6n o retardo del crecimiento r! 

eultante de una. leei6n epifisiaria, debe conziderarse el 

grado relativo de crecimiento normal do la epífisis en oue! 

ti6n. Fig,3. 
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Pigure. 3. 
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Fig.3. Osificaci6n de la Tibia y porcentajes de 

oontribuci6n epifisiaria al crecimiento­

longui tudinal eeg6.n diferentes autoras. 

1.- Punto primitivo para el cuerpo. 

2.- Punto complementario para la extremidad eu_ -" 

perior. y •• 

).- Punto epifisiario éup~rior: 

Digby.- 57 %• 
Biegard, Gill y Abbott.- 55 ~. 

Green.- 56 %• 
4,- Punto epifisiario inf crior: 

Digby,- 43 'fu, 
Bisgard, Gill y Abbott,- 45 fo. 
Green.- 44 'f., 

5.- Punto complementario para la tuberoeidad an -

terior. 
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III. ANATOMIA DE LA TIBIA. 

Abordaré eete capitulo haciendo una deecripci6n -

'general do 6ate eegmento corporal 1 mds dirigida. a detallar 

la irrigaoi6n epifieiaria ya que la alternci6n ocaoiollllda -

por el traumatiemo guardará importante relaci6n con la :¡ia -

tolog!a 1 el pron6atioo. 

Le. tibia oomo todo hueeo largo oonatn de un ouerpo 

y doe extremoe. El eupcrior Toluminoao y ensanchado que so -

articulo. con loa c6ndiloo del f&nur y la cabezo. del peron6,­

el interior menos voluminoso que se articula con el peroné y 

el aatrdgalo, el cual queda sujeto entre la mortaja peroneo­

tibial. 
El extremo superior está constituido por las tube­

rosidades o o6ndiloa interno y externo cada uno de loo cua -

les presenta una cara articular superior separadas por una 

zona no articular donde se insertan los ligamentos llama -

da área intercond!lea, donde sobresale la espina de la tibia 

b!fida y situada en el centro, presenta los tub~rculos in -

terno y externo. La cara externa de amboa c6ndilos presenta­

rll,!;osidades donde se insertan los ligamentos capsulares. 

En la cara posterior del c6ndilo interno se apre -

cia un canal horizontal en cuyo labio inferior se inserta el 

tend6n principal del eemimembranoeo. El c6ndilo externo tie­

ne en su poroi6n inferior una carilla articular lisa para la 

cabeza del peron,, delante de la cual se aprecia el origen del 
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peroneo lateral largo y el extensor común do loe dedos, que 

se extiende desde la didfisis del peroné hasta ol c6ndilo,­

por delante hay una zonn plana que corresponde al ligamento 

iliotibial. Por delante el borde inferior de las tuberosi -

dades convergen hacia abajo hasta alcanzar el tubérculo an­

terior de la tibia, en cuya po.rte inferior se inserta el l! 

gamento rotuliano. 

La diáfisis o cuerpo de la tibia tiene forma trl 

angular por lo que presenta tres bordes y tres caras. 

El borde anterior prominente llamado cresta se e~ 

tiende desde el tubérculo anterior hasta la cara anterior -

del maleolo interno. El músculo tibial antGrior se adosa a­

la porci6n externa y su envoltura aponeur6tica se fijfl en­

toda la longitud del borde. 

El borde interno va debajo nel canal del eemimem­

branoso en la tuberosidad interna hasta el labio interno -

del canal del tibial posterior situado por detrás del maleQ 

lo interno.El nervio y la vena safenos internos estan sitll! 

dos im;¡ediatamente por detrás de este borde, en el que se -

insertan las capas aponeur6ticas de los músculos de la pa~ 

torrilla. 

En el borde externo se inserta el ligamento inter-

6seo que :parte de la carilla peronea y se divide en la por­

ci6n inferior para formar la escotadura peronea que brinda­

inserci6n al ligamento inter6seo de la articulací6n perone.Q. 

tibial inferior. 

La cara interna de la tibia es subcutdnca, excepto 

en la porci6n superior,donde se insertan de delante atrás -
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el sartorio, el recto interno y el senitendinoso¡ el oarto-
h 

rio es el más superficial y cubre las iserciones de los 

otros dos músculos, detr:is de éstos la tibia presenta rugo­

sidades para la inserción del ligamento lateral interno.Di~ 

talmente la cara interna, que es cruzada en sentido oblicuo 

por la vena safena interna se contin\Íll con el naleólo intci 

no. 

En la cara posterior de la tibia en su porción s~ 

perior la línea oblicua o línea del s6leo sirve de inserción 

en su parte superior al músculo poplíteo, que sale a través 

de la cápsula de la articulación de la rodilla y se desliza 

sobre la bolsa. serosa situada inmediatamente por dentro de­

la carilla del peroné. ~l origen del s6leo se continúa del­

peroné siguiendo el arco tendinoso del primero sobre los V! 

sos poplíteos y el nervio ciático poplíteo hasta el extremo 

superior de la línea oblicua. Una cresta vertical que parte 

hacia abajo de la porción media de la línea oblicua separa­

el origen del flexor tibial o flexor común de los dedos ha­

cia adentro, del tibial posterior hacia afuera. En la cuar­

ta parte inferior de la cara posterior de la tibia no hay -

inserciones musculares pero el hueso está en contacto de -

afuera adentro con el flexor largo del dedo grueso;loa va -

sos y nervios tibiales posteriores, el flexor tibial do los 

dedos y el tibial posterior. 

En la cara externa en sus dos tercios suporiorea­

eatá el origen del tibial anterior, el tercio inferior pre­

senta una torsión hacia adelante y es cruzado de dentro af~e 

ra por: el tibial anterior,extcnsor largo del dedo grueso -
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vasos y nervio tibinles anteriores, extensor común de los -

dedos y peroneo anterior. 

Extremo inferior. Articulación tibiota~eiail'.l.- A­

éste nivel la cara inferior de la tibia, ambos maleólos Y -

el fao!culo inferior del ligamento peroneotibial posterior­

forman una mortaja perfecta para ln tr6clea del astrágalo -

que permite el movimiento s6lo siguiendo un eje transversal. 

La cápsula articular de la garganta del pie lige­

ramente engrosada por facículos o ligamentos de refuerzo ª.!1 

terior y posterior que se insertan en loa bordes de las su­

perficies articulares, está reforzada fuertemente en los l~ 

dos por los ligamentos laterales interno y externo. El li~ 

mento lateral interno o deltoideo, muy fuerte y de forma tEi 

angular se inserta por su vértice en el maléolo interno y -

por eu base ancha en el tubérculo del escafoides y la por.~ 

oi6n adyacente del cuello del astrágalo, en el ligamento -

calcaneoescafoideo inferior, la cara interna de la apófisis 

menor del calcáneo y en la porción posterior de la cara in­

terna del astrágalo por debajo de la carilla articular. El 

ligamento se divide según las inserciones inferiores en: -

ligamento tibioescafoideo y tibiocalcáneo o calcáneotibial 

superficiales y ligamentos tibioastragalinos anterior y -

posterior, situados en un plano profundo. El ligamento la­

teral externo está constituido por tres fascículos defini­

dos: el ligamento peroneocalcáneo que va de la tuberosidad 

externa del calcáneo a la punta del maléolo peroneo, sepa­

rado 'de la cápsula, y los ligamentos peroneoastragalinos -

anterior y posterior; el anterior se extiende del cuello -

del astrágalo a la cara anterior del maléolo externo; el -
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posterior tiene direcci6n lateral desde la cara posterior -

del astrágalo a la fosilla rugosa de la cara interna del -

maléolo peroneo. 

Loa movimientos de extensi6n y flexi6n dependen -

de loa músculos situados por delante y por detrás de la ar­

ticulaci6n. En la flexi6n la cui'la del astrágulo tiende a s~ 

parar los maléolos, pero en la extensi6n la acci6n semejan­

te a pinzas, del peroné y de la tibia mantiene la presi6n -

sobre los lados del astrágalo, aunque en la extensi6n extr~ 

ma puede producirse algo de iovimiento en sentido transver­

sal o de rotaci6n. A causa de la forma de la articulaci6n,­

la estabilidad lateral es débil lo que se comprueba por la­

frecuencia de esguinces de loe ligamentos laterales interno 

o externo cuando los músculos no están preparados para el­

movimiento. En realidad, el astrágalo puede inclinarse mu-­

cho y romper uno de loe maléolos. Fig. 4, 

La fisis conocida también como placa epifisiaria­

o cartilago de crecimiento está separada de la epífisis por 

la placa 6sea que ea una corteza rudimentaria formada por -

un número variable de láminas, por lo común seis a ocho, y­

au grosor ea la quinta parte del que tiene la físis. La p~ 

oa 6sea tiene aberturas a través de laa que penetran loa ~ 

aoa. La fíaia consiste propiamente en cuatro zonas: la pri­

mera zona de células cartilaginosas idiferenciadas o en re~ 

poso, es la capa germinal que abastece las células cartila~ 

ginosas en desarrollo; la segunda, zona de cartílago proli­

ferativo ea el sitio en que se proporciona longitud al hue­

so tubular m~diante craciciento activo de laa células del -
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l'ig. 4. .lnatom!a de la Tibia. 

1.- !ribia. 
2.- Peron,. 

3·- J.etrigalo. 
4·- Cabeza 11.etragalina. 
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5·- Ligamento anterior de la articul.aci6n tibiope-

ronea superior. 

6.- Ligamento tibiopercneo oblicuo de llarkow. 

7·- Ke.brana inter6eea. 
B.- Ligamento anterior de la articulaoi6n tibiope­

ronea inferior. 

9.- Paeo{oulo anterior, peroneoaetragalino anterior 

del ligamento lateral externo. 

10.- Paec!oulo de retuerzo anterior de la o4peula. 
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cartílago. El nt'unero de células de la zoIJD. de proliferación 

refleja la actividad de la placa de crecimiento, cuanto más 

grande su número mayor la productividad de la placa¡ la te! 

cera, zona de vacuolización o de células hipertróficas, es 

la capa en que los condrocitoe se ponen tumefactos on el -

proceso de maduración que termina con la muerte celular¡la 

cuarta, zona de calcificaci6n provisional o degcneraci6n C,2 

lular es la regi6n en que se calcifican las barras loll{;itu­

dinales de matriz cartilaginosa con la muerte de los condr.Q 

citos y la producci6n de foefataea alcalina. 

Desde el punto de vista circulatorio las epífisis 

se pueden dividir en dos tipos: las que están cubiertas por 

completo de cartílago articular, y las que solo lo están en 

parte. En las pr:Ltnsras tipo A, la arteria entra en la cpífi 

sis a través del pericondrio periférico de la placa epifiai~ 

ria, ejemplos de eete tipo son las epífisis radial proximal 

y femoral superior. En el segundo tipo B, loa vasos nutr~ti 

vos entran en el hueso a través de la corteza por un lado de 

la epífisis, como el abastecimiento sanguíneo de la diáfi -

sis .de un hueso largo. A menudo entra más de un vaso en la­

epífiaia, o hay un solo vaso que se divide en muchas tribu­

tarias. La mayoría de las epífisis del cuerpo se clasifi -

can como del tipo B. Fig. 5, 
Dale y Harria demostraron que cuando una epífi -

sis del tipo B, se eepara de la metáfieia, loe vasos nutri­

vos no se lesionan y no se altera su capacidad de crecimie~ 

to. La osificación endocondral se altera de manera temporal 

a juzgar por el aumento de grosor de la fisie y no se obae! 

va necrosis avaacular. Así el pronóstico de la aeparaoi6n -
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A. 
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Pig. 5. Patronee básicos de abastecimiento san~eo 

hacia la epífisis. 

A. Loe Te.sos sanguíneos entran en la epífieie a 

traT~e del pericondrio en la periferia de la -

placa epifieiaria.Durante el desplazamiento ep,! 

fieiario eetoa TBaos son vulnerables a la rotura. 

B. Los Te.sos entran en el hueso a trav~s de la coE 

teza en el lado de la epífisis. En este tipo P.!?. 

dría ocurrir separación epifisiaria sin lesi6n 

graTe de loe TBeoe. 

l.- Cartílago articular. 

2.- Placa epifisiaria. 

3·- Pericondrio. 

4•- Periostio. 
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epifieiaria depende más del grado de lesi6n de su abasteci­

miento sanguíneo que del transtorno mecánico de la placa. 

Por otro parte Trueta y 1.'.organ describieron el : -

abastecimiento vascular normal de la físis. Hay dos siete -

mas separados de circulaci6n hacia la placa de crecimiento­

uno que abastece la superficie epifisiaria o lado E, y otro 

la superficie metafioiaria lado M, 

El abasteci~iento vascular hacia el lado epifsia­

rio de la físis es por ramas numerosas de la arteria epifi­

siaria que alcanzan la placa 6eea 1 la atraviesan por condu.!)_ 

tos, se expanden en asas y penachos terminales por debajo -

de la placa 6sea y vuelven hacia la epífisis como grandes -

venas, no siempre por el mismo conducto. Una creencia err6-

nea antigua fue que existía un abastecimiento rico en san -

gre solamente en el lado metafisiario de la placa de creci­

miento. Por lo contrario, la circulaci6n que está por debajo 

de la placa 6sea ea muy rica y las expansiones vasculares -

forman un 11 teoho 11 aangu.Íneo con su endotelio en contacto es­

trecho con los condroci tos "en reposo" , lo que sirve en -

consecuencia como abastecimiento vascular abundante del la­

do reproductivo de la placa de crecimiento. 

El abastecimiento vascular hacia el lado metafi -

siario de la físis es por las ramificaciones ter:ninales de­

la arteria nutritiva que constituyen las cuatro quintas pa! 

tes de los vasos que llegan a la placa de crecimiento del -

lado metafisiario. Sus ramas están muy distribUidas sobre -

las tres cuartas partes centrales o más de la placa de cre­

cimiento. La periferia de está, en su lado metafisiario, es 
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abastecida por un sistema de grandes vasos peri6sticos co -

nocidoe como vasos perforantes de la metáfieie, 

Loe vasos epifisiarios son loe encargados del ab~ 

tecimiento sanguíneo nutritivo de las células reproductoras 

de la fieia, toda interrupci6n amplia de loe vaaoo epifiai~ 

rioe dard por resultado leai6n irreparable de la placa de -

crecimiento. La acci6n principal de loe vasos metafiaiarios 

ea la calcificación de la matriz, la eliminaci6n de lo.a cé­

lulas degeneradas y la precipitación de hueso laminar a lo­

largo del lado interno de loe tubos vacíos, así los vasos me 

tafisiarios no tienen importancia nutricional para los con­

droci toe proliferativos de la fisis. La falta de calcifica­

ci6n coneervard vivae lae células del cartílago. 
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IV. PA.TOLOGIA. 

La poroi6n mas débil del cartílago de ore.cimiento 

oomprobada mediante una.fuerza de tro.cci6n, ea la uni6n de­

la metáfisia, es decir la regi6n de la esponjosa primaria. 

La transici6n de cartílago calcificado a hueso inmaduro ha­

ce que esta regi6n sea estructuralmente débil y susceptible 

de fallar al realizarse la tracci6n inicial.La falla puede­

propagarse ya sea afectando otras zonas del cartílago de cr! 

cimiento o en direcoi6n opuesta hacia la metáfisis. En 

conjunto el cartílago de crecimiento· es más débil que el -­

hueso., los ligamentos, los tendones y aún la cápsUla fibro­

sa. Esto explica la frecuencia del desprendimiento epifisi~ 

rio en nifios y la escasa frecuencia de luxaciones y desga -

rros de tendones y ligamentos. 

Las fuerzas capacee de producir luxaciones en el­

.adulto producen desprendimientos epifisiarioe en loe nifios­

en crecimiento, esto se observa en particular en el hombro, 

en la rodilla, en la cadera y en el tobillo. 

Las lesiones epifisiarias y del cartílago de cre­

cimiento son más comunes de lo que por lo general se cree 1-

se observan aproximadamente en el 15% del total de las le -

eiones de los huesos largos durante el periodo de crecimie~ 

to. Se producen con mayor frecuencia en los nifios en compa­

raoi6n con las nifiae y durante loe periodos de crecimiento­

esquelético rápido, que son el primer a!'lo de vida y la pre­

adolescencia. La comprensi6n de la naturaleza de las lesio­

nes que comprometen la epífisis y el cartílago permiten al­

médioo tratante: instituir el tratamiento adecuado, evitar-
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el acortamiento y las deformidades angulares de loe hueeoa­

en crecimiento y predecir en lo posible el resultado de las 

lesiones espeoífioas. 

Esta comprensi6n se basa en el conocimiento de las 

peculiaridades anat6micas de la epífisis y del cartílago de 

crecimiento. 

El crecimiento endocondral depende de una precisa 

integraci6n de la condrog~neeis y de la osteogéneeie. La -

ciroulaoi6n es vital para el crecimiento del cartílago así­

oomo para la osificaci6n tanto en el centro primario epifi­

eiario oomo en el secundario del cartílago de crecimiento. 

Durante casi toda la etapa de crecimiento, la irr! 

gaoi6n sanguínea de estos dos centros se mantiene separada­

por la placa de hueso epifiaiario y cualquier comunicaoi6n­

vaaoular de signifioaoi6n entre ellos da como resultado la­

formaoi6n de puentee 6seos,detenci6n del crecimiento y de -

formidad. 

Algunas enfermedades como ciertos transtornos en­

docrinos, el raquitismo, el escorbuto y la osteomielitis -­

tornan al cartílago epifieiario vulnerable a loe mínimos -

traumatiamoe. Frente a una lesión epifisiaria, cuanto más -

pqueño ea el nill.o mayor es la probabilidad de aparici6n de­

acortamiento y/o deformidad angular, 

La epífisis que con más frecuencia resulta lesio­

nada en el miembro torásioo es la epífisis distal del radio 

y en el miembro p6lvico la epífisis distal de tibia, las ~ 

cuales se producen con más frecuencia en pacientes de más -

8 aí'los de edad, siendo la edad promedio la de 12 años. 
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Coco la cont1·ibuci6r. de la c¡.i!r.isis .J!.Hbl t.l cr~­

cimir,nto de!lpute de e11tr1 edad ea mfoima, lac iiefcmi•!.".dcs 

por creci.niicnto son poco frecunntcs, excepto en lo!J cusoo -

de tra.umntismo por aducci6n que lesiolllln el búo interno <lel 

cart!la~o do crecinicnto, 

4.1 Clasifice.ci6n. 

I.a.e fruct11r:w ci•.in h\Jurcan la placa epifi:3iari& hun 

sido clasific•1dn9 pe:: diTe!'so3 :mtorcc, sin cm't!tl'¡l'J en el 

presente eotudio nolo me11ciornlre111os :iqn,.11'1.~ •11te la:.i di 'flden 

en base al mecanlamo de producci6n de J.n lt'3.'..~:l y eu bace a­

la relaci6n de ln linea de fractura con la r•1pn f,<?Mbal tlFJl 

cart!l11g9 lle crecimiento, por eer las 1:11s co::iplohs. 

a) Clasiflcnci6n oobro lu busc o.iec1Lica clcl meca -

niil!llo de producci6n de la lcai6n. Dinhor, Ca•·o·~hcrs, Cron3haw. 

l.- Lesiones por Abdueci6n. 

Son el tipo m1o frecuente y oc11rren en 41:-: •io los­

easoe. Hay d1l8pl11zamionto de todtt Ju cp.!fi du tibiul diotal­

hncin afuera, acomp11fteda por lo general •ic wi fme;¡H'nto .:¡oifl 

sinrio interno de tibia, a menudo bny fmctur:i de lu l'artc -

distal rJe la diáfi~il! del peronÓ, F.n Mte tipo tle lesiÓ:l lu­

fl'!lCtUm no suele abo.rcar la p:!.amt epifi einl'ia r·:Nnel'. 1.L<to.l 

el despla?.amiento nwica ce extremo, I•U·~ijtc qun eo dot 0 nido -

por el peron~ que se PXtiende !.'!lb en sentido di::ihl q11€ la -

tibia. Sl pron6etico paro el cncimicr.:to futurc ec c:rnr>l•:r:te 

y no se le:iionn la cepa ~enninel del cart:!l>\~o. 
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2.- Leeionee por Rotaci6n E~terna. 

Eeta ee la segunda forma máe oom~ y ocurre en el 

23~ de loe caaoe, se caracteriza por desplazamiento de toda 

la epífisis tibial distal y ·siempre se acompaffa de un frag­

mento metafieiario posterior de la tibia.El desplazamiento­

de la epífisis tibial inferior hacia atrás varía entre el-

10 y 90/o dE1 la anchura metafisiaria' y se acompaffa de frac­

tura oblicua da la parte distal da la diá!isis peronea. 

3,- Lesiones por Aducci6n. 

Ocurren aproximadamente en 14.5~ da los casos y­

es caracterizan por desplazamiento de una parte o de toda -

la epífisis tibial hacia adentro, en su parta distal. En e~ 

te grupo loe niflos pequeffos suelen ser loe mas afectados. 

En este tipo de lasi6n al astrágalo entra en adu~ 

ci6n forzada, después de la eeparaci6n de la epífisis per~ 

nea inferior o de la fractura de la parte distal da la diá­

fisis de este, el desplazamiento del astrágalo hacia aden -

tro es bloqueado por el maláolo interno. El borde interno­

de la superficie superior del astrágalo se enclava en la mJ: 
tad interna del extremo inferior.de la tibia, y ejerce una 

fuerza traiturante en este punto. La fuerza intrarticular de 

cizallamiento produce una fractura que se extiende desde la 

superficie articular hasta la zona de células hipertr6ficae 

del cartílago de crecimiento y a continuaci6n a lo largo de 

la placa hasta su borde interno. El desplazamiento del mal_! 

olo internó y del frgamento epifieiario interno adyacente -

puede ser ligero o moderado. La capa germinal de la fisis -

puede ser triturada por la fuerza de compresi6n, En ooacio-
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nea la lesi6n por aducci6n desplazará la epífisis tibial di~ 

tal hacia adentro, con fragmento metafisiario tibial inter­

no afiadido. Rara vez la fuerza intrarticuJ.ar .de cizallamie,B 

to desprende por completo la epífisis y una porci6n de la -

matáfisis, con desplazamiento del fragmento interno hacia -

arriba y hacia adentro. 

4,- Lesiones por Flexi6n Plantar. 

Las lesiones por flexión plantar ocurren en 12.5% 

de los casos de fracturas que abarcan el cartilago de cree.! 

miento distal de la tibia. Se distingue por desplazamiento­

de toda la epífisis tibial distal hacia atrás, sin fractura 

del peroná, Suele haber un fragmento metafisiario tibial -

·posterior acompafiante y el grado de desplazamiento varia -

hasta un 25~ de toda la anchura de la metáfieis. 

5·- Lesiones por oompresi6n axil y traumatismo d.1 

recto. 

Este grupo de lesiones se observa en el 9%, en el 

cual la epífisis tibial distal puede estar desplazada hacia 

adelante o hacia atrás, En loe caeos producidos por compre­

ei6n axil puede haber fractura intrarticuJ.ar a travás de la 

parte central de la epífisis, Pig. 6, 

b) Clasificaoi6n en base a la relaci6n de la linea 

de fractura con el cartílago de crecimiento. Salter y Harria. 

Tipo I.- Este es producido por fuerza de cizall,!! 

miento o arrancamiento y se encuentra·a menudo en lactan -
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Figura 6. Cl.aeifioaci6n de las lesiones que afeo -

tan la ep!fieis distal de tibia, segón el mecanismo. 

A.- Lesi6n por abduooi6n. 

B.- Lesi6n por rotaci6n externa. 

c.- Les16n por Aducci6n. 

D.- Les16n por fle%16n plantar. 

E,- Les16n por'oompreei6n axil 1 traum.atiemo dire.s, 
to. 
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tes cuyas epífisis son relativamente gruesas. Puede ocurrir 

también en las fracturas patológicas como las que se obser­

van- en raquitismo, escorbuto· u osteomielitis. La epífisis -

ee separa de la metáfisis sin fragmento óseo y el plano de­

segmentación se encuentra a través de las zonas de las cél~ 

las en hipertrofia, con las células germinalee del cartíla­

go conservadas en la epífisis. El desplazamiento de fragmeB 

toe es detenido por las inserciones peri6sticas gruesas in­

tactas. No suele ser necesaria la reducción. 

Tipo II.- Esta fractura es causada por una fuerza 

de cizallamiento o~arrancamisnto que ea el tipo más común -

de lesión. Ocurre a menudo en nilloa mayores de 10 a.ilos, la­

línea de separación se extiende a lo largo de la zona hipe¡ 

tr6fica del cartilago hasta una distancia variable y a con­

tinuación hacia afuera a través de una porci6n del hueso m.!!_ 

tafisiario. El periostio eatá intacto en el lado c6ncavo de 

la angulación, ea decir, el lado con el fragmento metafisi~ 

rio, en tanto que en el lado convexo este eatá desprendido­

.y desgarrado desde la diáfisis pei•o sigue insertado en la -

epífisis, lo cual se debe al grosor, gran vascularidad y O..Q 

nexi6n floja del periostio con la diáfisis, pero también -

por la conexión íntima del periostio con el pericondrio de­

la epífisis. 

Tipo III.- Esta lesi6n rara es producida por una­

fuerza intrarticular de cizallamiento que suele ocurrir en­

lae epífisis tibiales proximal o distal. Hay una fractura -

intrarticular de la epífisis y el plano de segmentación se-
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extiende desde la superficie articular hasta la zona débil­

de células hipertróficas y a continuación corre paralela -

con la placa de crecimiento hacia su periferia. 

Tipo IV.- Esta lesión se observa más a menudo en­

el extremo inferior del húmero y en las fracturas del cónd1 

lo de 'este. La línea de fractura oe inicia en la superficie 

articular y se extiende a través de la epífisis, cruza todo 

el grosor del cartílago .Y a continuación abarca un segmento 

de la metáf'isis. Hay separación vertical completa que abar­

~ª la capa germinal. Los fragmentos de fractura pueden es -

tar colocados en su sitio o separados en grado variable. 

Tipo V.- Esta lesión rara suele ocurrir en rodilla 

o tobillo, articulaciones que en condiciones normales se -

mueven en un solo plano hacia flexión y extensión. Al apli­

car una fuerza de abducción o aducción notable se transmite 

una fuerza intensa de compresión a trav6s de la epífisis -

que machaca la placa germinal de los condrocitos. El desp~ 

zamiento de la epífisis es mínimo en este tipo de lesión. A 

menudo no se sospecha la gravedad de la lesión y el transt.Q.r 

no ee diagnostica como esguince si:!nple en forma errónea.Fig 7. 

4.2 Pronóstico. 

Lesión tipo I.- En esta no se altera el orecimie~ 

to, a menos que haya necrosis aséptica acompaffante y cierre 

prematuro de la fisis por interrupción de su abastecimiento 

sanguíneo, por ejemplo como ocurre en la separación traumá­

tica aguda de la epífisis femoral capital • 

. ····· -- -
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Pi&lU'll 7. Clasi!icac16n de le.e lesiones de la -

placa epifieiaria eeguún Saltar 1 Harria. 

Tipo I. Tipo II. Tipo III. 

Upo IV. Tipo v. 
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Leei6n tipo II.- En esta lesi6n la bisagra peri6s­

tica intacta en el lado c6ncavo y el fragmento 6eeo metafi -

siario impiden la hiperreducci6n. No ee altera el crecimien­

to puesto que la ·capa genninal de condroci tos se conserva iE, 

eertada en la epífisis y no está interrumpida la circulaci6n 

hacia esta. La reducoi6n suele ·lograrse y conservares con rQ 

lativa facilidad. 

Leei6n tipo III.- El pron6stico para el oreoimiento 

futuro ea bueno y no hay alteraciones de la circulaci6n ha­

cia el fragmento separado de la epífisis. En su tratamiento­

ee esencial el restablecimiento de la superficie articular -

congruente. 

Lesi6n tipo IV.- En este caso es imperativo lograr 

reducci6n aoat6mica perfecta con objeto de restablecer la S,!! 

perficie articular y ademde para prevenir la producci6n de -

puentes 6seos a través del cartilago de crecimiento, con de­

tenci6n local prematura consecuente del crecimiento. 

Lesi6n tipo V.- El pron6stico en esta lesi6n de la 

placa epifieiaria ee pobre,puesto que ocurre casi siempre d.!!, 

tenei6n prematura del crecimiento. 
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V, TRATAMIEl1TO, 

La mayoria de las veces las lesiones que requieren 

reducci6n a cielo abierto y fijaci6n interna aon las del ti­

po III y IV, por lo general la reducci6n exacta de las epíf! 

eia desplazadas aplicando fuerza, realizando manipulaciones­

reitere.daa y emprendiendo intervenciones quirúrgicas no es -

necesaria ni deseable porque el crecimiento so encarga de C.Q. 

rregir eapo·ntáneamente los desplazamientos reeiduales meno -

rea, incluso después de la reducci6n de •Ul deeplazll!lliento i,!!! 

portante; aunque esto es cierto para las lesiones de tipo I 

y II, las de tipo III y IV suelen requerir una reducci6n a~ 

t6mica exacta y fijaci6n interna. Las lesiones de tipo III -
afectan la mayoría de las veces las povciones anteroexternas 

de la epífisis distal de la tibia y casi siempre suceden de11 

tro del afio previo al cese de crecimiento esquelático porque 

en eete momento las porciones interna y posterior de la pla­

ca epifieiaria prácticamente están cerradas, m.tentrae que la 

anteroexterna, que es la última parte de la placa que se ci.J!. 

rra, todavía ea vulnerable a la aeparaci6n en los trau.~atis­

mos por rotaci6n externa. Este tipo de lesi6n se debo redu -

cir en forma perfecta, muchas veces mediante reducci6n a ci~ 

lo abierto y tranfixi6n con ·pequefios alambras de Kirschnner. 

Ea poco probable que se t:ranstorne el crecimiento porque a -

esta edad queda poco crecimiento adicional en el extremo di~ 

tal de la tibia. Las lesiones de tipo IV lo más común ee que 

afecten al maléolo interno, si este no se reduce en una poa! 
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ci6n buena no e6lo ea poeible1 eino probable que ee detenga 

el crecimiento en el lado medial del tobillo y se instale -

una deformidad en varo. El maléolo interno debe volverse a. 

colocar anat6micamente y si ee posible hay que fijarlo con 

uno o dos pequel'ios alambres de Kirschner pasados en f orm.a -

transversa en la ep!fisis osificada pero ein cruzar la pla­

ca epifisiaria, si de eeta manera no se obtiene una estabi­

lizaci6n satisfactoria se pueden ineertar los alambres de -

manera similar a la fijaci6n de le.a fracturas de maHolo i!,! 

terno en adultos. Estos clavos lisos a través de la placa -

epifieiaria no suelen acarrear tranetorno del crecimiento,­

en cambio loa clavos o tornillos rosoadoe que atraviesan la 

placa epifisiar:l.a no convienen porque pueden arrastrar pequ_2 

fioe tragm.entos de hueso a través de la placa cartilaginosa­

oon su rosca,acrecentando asi la incidencia de paros epifi­

eiarioD. 

Con las lesiones epifisiariae del tobillo con ci­

rtll;ÍB o sin ella, hay que advertir a los padres, que se po -

dría transtornar el crecimiento. Si las lesiones de la placa 

epifisiaria de tipo III o IV se someten a un tratamiento e~c 

to, muchas veces se previene la alteraci6n del crecimiento -

del tobillo, pero con la condici6n de que además no haya 

aplastamiento, como en las lesiones de tipo v. En las leeio­

nea de tipo V la alteraci6n del crecimiento es casi inevita­

ble, el transtorno más oom1in ea el cese prematuro del creci­

miento en el lado medial de la placa epifieiar:l.a distal. En­

el tratamiento ee sostiene la parte lesionada en un molde de 

yeso Y ee evita,la carga de peso durante tres ee!llllnaa por lo 

menos. 
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VI. ESTUDIO CLil!ICO. 

6.1 Material y M~todos. 

a) Criterios de Inclusi6n.- En el presente estu­

dio se hizo una reViei6n de los pacientes que ingresaron por 

el servicio de urgencias del hospital Adolfo L6pez Mataos -

del ISSSTE durante el periodo comprendido de 82 - 84, Y que 

fueron atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatolo­

gía que presentaban leei6n traumática de la apífiais distal 

de tibia, incluyendo solamente loe pacientes cuyas edades -

fluctuaron de los 5 a loa 15 a.ilos, aquellos que no cursaron 

oon más de 24 hr de evoluci6n de ls. lesi6n y que no cures. -

ron con compromiso de su estado general a su ingreso, sien­

do 20 casos los más representativos y con expedientes compl.!.! 

toe. 

b) Criterios de Excluai6n.- Se diferieron del eJ.! 

tudio pacientes cuyas edades se encoritraon fuera de la mín,! 

ma ( 5 afies) y de la máxima (15 afies) por no formar parte -

del grupo más representativo. Aquellos que ya habian sido -

tratados previamente por facultativo o empírico y deeoono -

oian el manejo de su lesi6n y por lo tanto podis.n alterar -

los resultados finales, Pacientes politraums.tizs.dos con COJ!l 

plicaoiones de su estado general, en que se inició manejo -

prioritario de lesiones que ponian en peligro la vida. Pa -

cientes con expedientes incompletos que abandonaron el tra­

tamiento posterior a la reducción y que no cooperaron al -

cuidado del aparato de 1nmov1lizaci6n. 
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De loa 20 pacientes estudiados 16 correapondicroi1 

al sexo masculino y 4 al sexo femenino, Lo.a edades variaron 

de los 5 a loa 15 all.oa con un promedio de 9 a 12 años. 

Tabla No l. 

6. 2 ResuJ. ta do a. 

El tiempo de evoluoi6n del inicio de la leai6n al 

tratamiento fue de l a 10 hl' con un promedio de 4,4 hr. El­

mecanismo de leei6n máa frecuente fue por abducoi6n en 7 de 

20 casos, seguido de rotaoi6n externa 6 de 20 caeos y addu­

oci6n en 5 de 20 caeos. El tipo más común de lesi6n fue el­

II con 11 de 20 caeos y seguido del tipo III con .6 de 20 e~ 

sos. 

Se obserniron 7 oomplioaoiones i:rnnediatae que oo.a 

eietieron en edema de partea blandas de intensidad moderada 

a severa, lo cual era de esperarse por el tielllpo que trans­

currió de la leei6n al inicio del tratamiento eiendb propo! 

oional la intensidad de la tumefacci6n con la deformidad de 

la articulaoi6n, lo que mejoró ain dejar secuelas posterio­

res al reducir el desplaza.miento. Solo 2 pacientes present! 

ron una leai6n expueeta,.uno de aproximadamente 8 cm. en la 

cara interna del tobillo por la que hacia protusi6n la met~ 

fisia distal de la tibia p~esentando posteriormente necro -

aia de los bordee de la herida por la isquemia prolongada y 

el otro solo una eacoriaci6n dermoepidermica de la piel. 

El tratamiento fue conservador en 18 de loa 20 011 

sos Y oonsisti6 en reducci6n cerrada por maniob::as exter -
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Tabla No. l. Relaci6n de pacientes que ee incluye-

ron en el estudio donde ee muestra al sexo masculino como el 
1 • mile afectado. La edad, el tipo y mecanismo de lesi6n, l 

Paciente Sexo Edad Tipo de lesi6n ~lec, de :Lee. 

l.- CHCE. )( 15 a, III• Rot. Ext. 

2.- EML. )( 14 a. II· Rot. Ext. 

3·- FAS, )! 9 a. IV. ABD. 

4·- Rl'D, M 15 a. II, ABD. 

5·- HPN. F 8 a, II. Comp. Ax. 

6.- SllM, )( 13 ª• III. ABD. 

7•- LMH, )( 13 a, II, ABD. 

8.- LGO. )( 14 a. II. AD, 

9·- ovs. p 9 a. II. Rot. Ext, 

10.- NSE. M 10 a. III. ABD, 

11.- AGY, F 13 a. II, AD. 

12.- RBA.. lll. 14 a. v. ABD. 

13.- RVR. )( ll a. III. AD, 

14.- HSL. JI 13 a. ¡¡, Rot. Ext. 

15•- ZVA, F 12 a. ¡, Comp. Ax. 

16.- Bl!U.. • ll a • III, AD, 

17.- MA. ll 14 a. II. Rot, Ext. 
, .. 18.- CHA. M 15 a. ¡¡¡, AD. 

19.- RltE. M 5 a. II. ABD. 
•, .. , 

20.- Al!C, lit 8 a, ¡¡, Rot. Ext. 
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nas bajo sedaci6n, inmediatamente de hacer el diagn6otico -

clinico y radiol6gico, e inmovilizaci6n con férula posterior 

de yeso larr,a (por arriba de rodilla) moldeada con vendas -

circularus elásticas y una vez corroborada la reduc:ci6n con 

rudio~rufias de control, cierre de la férula con vendas ci! 

culares de yeso. Esto se efectu6 por doe motivos: lQ.f.n caso 

de no haber sido satisfactoria la rcducci6n retirar más fa­

cilmente la férula sin perdida de tiempo y temanipular. 2Q• 

'.;vitar l;: compresi6n del aperoto de yeso al mier.ibro afecta­

do, por el edema subsecuente. Los uacientes fueron egresa -

dos a su do~icilio el mismo dia y manejados por lu consulta 

externa.En todos los pacientes u las 4 sem de in.nioviliza -­

ción se prodedi6 al cambio del aparato de yeso por desajus­

te del primero al ceder el edema de partes blandas y tomando 

rudioe;rufius de control para corroborar la reducción. nolo­

un paciente presentó pérdida de la reducción en un lo.'~ por­

denplazwnir.nto de la epífisis antes del cambio del aparato-

de ~·eso. 

1:1 tiempo de inmovilización fne de 6 a 12 semanas 

con un nromedio de 9.5 sem, estó guardo relaci6n con la edad 

del paciente y el tipo de lesión. La rehabilitación fue de-

2 ?.. 10 oemanas con un promedio de 3.9 semanas -:,· concistió • 

en movimientos activos de la articulación en flexión, oxte.!! 

si6n, adducción, abducción, rotaci6n interna y rotación ex­

terna, nue el naciente afectuó en eu do:nicilio. 

Lu recuperaci6n funciono.! fue completa en 2 a 6 s~ 

mnnr,o Y dcpendio de la frecuencia con que se efectu6 los r.ii 
viMiontos de rehabilitación y el tiempo de inmovilización. 

P.n nin,g;un paciente se o~servo limitación funcio -



nal reoidual. 

En loe pacientes que presentaron lesi6n traumática 

de piel (2) se efectu6 lavado quirúrgico en dos tiempos ba­

jo anestesia general, reducci6n por maniobras externo.s,cie­

rre de la herida pr6vio retiro de tejido desvitalizado e i~ 

moviliz~ci6n oon aparato de yeso en la forma ya descrita.E~ 

tos pacientes pennanecieron hospitalizados un tiempo prome­

dio de 10 dias, habiendose iniciado desde su ingreso admin1,s 

traci6n de antibi6ticos de amplio eBpectro, combinaci6n de­

penicilina s6dica cristalina y ke.nanicina a las dosis habi­

tuales y protección antitetánica. Se efectu6 una ventana -

en el yeso para revisi6n de la herida y cambio de ap6sitos­

antes de su egreso, volviendose a cerrt\r con uno. venda cir­

cular del mismo material. 

En ningún paciente hubo infecci6n a nivel de le.­

herida de exposioi6n; solo l paciente present6, como antes­

se mencion6 necrosis de loe bordee de la piel, lo cual se -

manejo con curaciones por la consulta externa cada semana -

y se dejo cerrar por segunda intensión sin requerir injerto. 

Dos pacientes ameritaron fijación interna con cl.!!:, 

vos de kirschner por la inestabilidad de la lesi6n y la re4 

ducción fallida e inmovilización insuf'iciente oon aparato -

de yeso, correspondienron a una lesión tipo III. Los clavos 

fueron retirados a las 4 semanas en forma percutanea conti­

nuando la inmovilización con yeso. 

En ninguno de los casos anteriores se modificó el 

tiempo de inmovilización, la rehabilitación y loe resultados 

finales fueron semejantes en comparaoi6n a los caeos manej.!!:, 

dos en forma cerrada. 



.&. cont1nuac16n se muestran a~os de los caeos tratados. 
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Radiografía Pre~redu.cc16n. 

Radiografía Post-redu.cc16n. 



Radiografía Pre-reduoci6n. 

Radiografía Poet-reduoc16n. 
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VII. CONCLUSIONES. 

No fue mi intenei6n en este estudio aportar nue -

Tas t6onicae en el tratamiento de lao leeiones tra1ll!látices­

de la ~ona epifisiaria distal de la tibia en fase de creci­

miento, por todos ra conocidas, sino en realidad normar un­

criterio y un método en el mAnejo urgente de éstas lesione• 

en base a la experiencia del Serrioio de Ortopedia del Hos­

pital General L6pez Mateas, que aunque poco frecuentes en -

nueatro medio, no dejan de tener eignifioaci6n importante -

el el paciente pediátrico que se enouentra en edad de creo.!, 

miento. 

Afortunadamente las leeionee que más se obeerva -

ron en nuestra eetadiatica eon laa que menos tendencia tie­

nen a dejar secuela.e con el crecimiento posterior. Como la­

lesi6n tipo II, obaervandose ll de 20 oasoo y la leei6n ti­

po III da ~a que ee observa.ron 6 de 20 casos. A-ón asi pre -

dcmin6 el tratamiento conservador, 18 de 20 casos que con -

oieti6 en reduoci6n cerrada por maniobras externa.e e inmcvi~ 

lizaoi6n con aparato de yeeo, pr&vio molde posterior con -

:t6rula de yeeo lo ou.a.l nos evi t6 en muaho observar le.e com­

plioac1onea neurovaeculsree del miembro af eotado muy oomu -

nea de observar c"Uando se aplica un aparato circular de ye­

so en forma directa. 

Solo dos pacientes ameritaron la fijac16n de la -

lesi6n con clavos de Kiraohner sin alterarse el resultado -
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en comparaci6n con el manejo coneervador. 

Pinalmente podemos oonclUir que con 6ste método -

loa resultados fueron de buenos a excelentes en relac16n el 

funcionruniento articular. Aaimie~o loa i~reaoe hospitala -

rioe 1 el tiempo do hoepitalizaoi6n en loa pacientes que lo 

ameritaron se redujo conoiderablemente. 
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