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CRITERIOS EN EL MANEJO URGERTE DE IAS LESIORES TRAUMATICAS
DB LA ZOMA EPIFISIARIA DISTAL DE TIBIA EN FASE DE CRECIMIENTO,
ESTUDIO DE 20 CASOS TRATADOS EN EL SFRVICIO DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL GENERAL LIC. ADOLFO LOFPEZ MATEOS.

I. IKTRODUCCION.

Afn cuando la patologfa y el tratamiento de las le
slones traumfticas de la zona epifisiaria en fame de creci -
miento en general, es bien conocida, existen diversos puntos
de viata en el manejo urgente de estas lesiones que hacen que
en un buen némero de casos se menpsprecie su mahejo yen =
otros por el contrario se actit con demasiada agresividad, in
cluso tratando de justificar tratamientos gquirurgicos innece
sarions.

Esto es mds v4lido sobre todo en la regién distalw
de 1a tibia, donde esto dltimo se puede prestar a discusién,
ya gue no es infi‘ecuente obaervar que en esta‘regidn, este ~
tipo de lesién se acompafie de una complicacién comin gque es-
1a exposicién.

la eleccién del presente estudio como tema de tesis
se fundamenta en 1a necesidad de normar un criterio pars el-
panejo de estas lesiones en el servicio .de urgencias y evi -
tar llegar a situaciones extremas con un trataniento inadecus
do de nuestros pacientes.



Para cumplir &ste objetivo primerc se hara referes
cia 8 la embriogénesis del cartilago de conjuncién, que guayr
da relacién con el crecimiento del hueso, seguido de las ce-
racteristicas anatémicas del segmento corporal elegido para-
este estudio, haoiendo espsciel mencién a o8 tipos de circu
lacién del cart{lago de crecimiento, que dependiendo de su -
alteracidn por el traumatismo junto con la capa germinativa-
que incluys la patologfa de la lesifn- determinard el trata-
miento a seguir, ol prondstico y el manejo subsecuente.

Finalmente se prementara una resefla de 1a casuis -
tica,de 1la experiencia del servicio de Ortopedia del Hospi -
tal General Lic. Adolfo Lépez Mateos, en el manejo urgente -
de las lesiones traumdticas de la zons epifisiasrie distal de
la tibia en fase de crecimiento y su manejo subsecuente ha -
ciendo incapié en el trataniento inicial segin el tipo de le
sién hasta la recuperscién funcional completa y sus resulta~
dos, en una recopilacidn de 20 casos de iiffos manejados por
el servicio con edades de 5 a 15 alos.



II. EMBRIOLOGIA.

Como anteriormente se menciond es necesario hacer~
una pequefie revisién sobre el dedarrollo embriolégico del hue
so, donde se incluye la osificmcién intramembranocsa y la osi
ficecién endocondral formando parte del proceso de osteogéne
els, a partir del cuaml se formaran las ocepas celulares del -
hueso en formacidn y asi relacionar las lesiones que afectan

la zona de crecimiento motivo de éste trabajo.

2.1 Osteogénesis.

En el embridn las zonas donde se forma tejido 4seo
menbranoso,las células del mesénguima neoformadas, los o8 =
teoblastos, tienen disposicién irregular pero después se -
orientan en hileras y secretan material coldgeno llamado hue
80 provisional no maduro o tejido osteoide; ésta substancia-
da al tejido aspecto membranoso, por lo cual esta clase de «
osificacién se llama osificacién intramembranosa.

A clerta distancia de los osteoblastos, el tejido-
osteoide se transformn en matr{z ésea y ulteriommente presen
ta calcificacién, 1a cual es resultado de la liberacidn de -
foefatase producida por los osteoblastos, algunos de los cua
les quedan atrapados en el hueso mismo y forman osteocitos o
célules §seas. Posteriormente aparacen espiculas Gseas las -
cusles se irradien desde los centros primarios de osifica -=
cién hacia la periferia.

Adelantada la osificacién del centro primario, el-
primordio es rodeado por mesénquima compacto que formers el-

periostio, In le superficie interna de ésta capa las células



mesenquimatosas se convierten por diferenciacidn en osteo -
blastos, los cuamles depositan ldminas dseas peralelas en la
superficie del centro primario de osificacién, estas ldminas
paralelas de hueso formadas por el periostio se llaman hue-
80 periéstico o compacto.

Al afiadirse cada capa de hueso a la superficie al
gunos osteoblastos quedan incluldos y se convierten en ostgo
citos los cuales entran en contacto por los camnliculos.Los
osteoblastos perdidos de esta manera son substituidos inin-
terrumpidamente por otros que forman el periostio.

Hacia la géptima semanz del desarrollo los huesos
largos de las extremidades estdn representados por "modelos
de cartflago hialino" rodeadoc por una cape de mesénguima -
vascularizado y compacto, que en etupa inicial forma el pe-
ricondrio y posteriommente se convierte en periostio,Poco -
después una yema vascular invede el centro del modelo carti
laginoso y alrededor de los sitios de erosién las células -
cartilaginosos reaccionan identificandose cuatre. zonaz, ca
da una de las cuales corresponde o una etaps especifice de-
1a formacién endocondral del tejido &seo: 1) una zona en la
cual las células del cartilago muestran nitosis abundantes-
llamada regién de crecimicnto setivo; 2)zona de hipertrofia
celular; 3)zona donde las células mueren y 1a matriz inter-
celular presente depdésitos de sales cdlcicas y 4)zona de ca
pllares invasores que ocupan las lagunas dejadas por las cé
lulas muertas. Fig. 1.

Los capilares invagores se acompaiian de células -

mesenquimatosas especializadas, los osteoclastos, cue dis =



Pigura 1,



Fig.l. Esquema de 1la osificacién endocondral.

1.~ Modelo cartilaginoso.

2.~ Zona de proliferacién celular.

3.~ Zona de hipertrofia celular.

4.~ Zona de nmuerte celular,

5.~ Invasién celular.

6.- Osteoblastos.

T+~ Osteoclastos.

8,- Hueso peridstico.

9.~ Centro epifisiario de osificacién.

10.-Regién de crecimiento activo.

11,~ Centro de cartilago calcificado y coxrteza
de hueso.

12.~ ¥édule ésea.




gregan 1la metriz czlcificada, de manera que se fusionan las
.lagunas que eran pequefias en etapa inicial. Otras célules -
mesenguimntosas especializadas, los osteoblastos se dispo —~
nen siguiendo las parsdes de las lagunsis grandes neoform8 -
das y depositan hueso sobre las espfculas cartilaginosas -
caleificadre restantes, & este fendmeno se le denomina osi-
ficecién endocondral, Poco después de haberse formade, mu-
chas espiculas de situmcidn central son disgregzedes por os-
teoclastos y sélo quedan intactas las espiculns laterales -
que refuerzan la pared del hueso. Por la resorcién, en el -
centro del hueso se forma la cavidad medular. A partir del-
centro primario de osificacién en la didfisis del hueso, la
" osificacién endocondral progresa gradualmente hacia los ex-
tremos del "modelo" cartilaginoso, sunque las célwlas de -
cartilago adyacentes 2 le cavided medular estdn tumefactas,
las mas alejadas son pequefias, aglozmeradas y se multiplican
activamente, lo cual forme una zona de crecimiento activo -
en cada extremo de le cavidad medular.
Al nacer la djéfisis del hueso suele estar complg
’ tamente osificéda, pero los dos extremos llamados epifisis-
siguen siendo cartilaginesos. Sin embargo, poco después apa
recen centros de osificacién en las epifisis, en las cumles
continia la osificacién endocondral de menera semejente a -
como ocurre en la didfisis. Finalmente las epi{fisis quedan-
constituldas por hueso esponjoso cubierto de una corteze -
ocartileginoga. '
Entre los centros de osificacién diafisiario y -
epifisiario permanece cierto tiempo ura lémina cartilagino-



sa llamada l4aina epifisiaria o cartilago epifisiario, gue-
tiene papel importante cn el crecimiento long itudinal del-
hueso, en las dos superficies de la ldnina continia la osi
ficacidn endocondial, rdpidamente en el lado diafisiario y-
muy lentamente en el epifisiario. Cwindo el huesc ha alcan-
zado lrnguitud completa desaparacen los cartilmgos epifisia
rios y las epifisis consolidan con las didfisis.

Tn los huesos largos hay disco epifisiario en am-
bos extremos, en los pequefios cozo en las falanges,sélo hay
en un extremo, en los irregulares como en las vértebras se-
advierten uno o més centros primarios de osificacién y por-
lo regylar verios centros secundarios,

Tn el crecimiento por aumento de grosor el hueso-

iéégupor'depésito de nuevas capus del hurso periéstico, en
la poroién recta de la didfisis llamada cilindro en su cara
externa y por resorcién osteocldstice simultdnea en el inte
rior o superficie ondéstica. De esta manera aumentan los J-
didmetros interno y externo de le didfisis. En le regién -
epifisiaria, el sumento de grosor depende de 1la expansién-
radial de 1a corteza cartilaginosa y de osificacién endocon
dral progresiva en el interior.Dado que el crecimiento es -
mayor en 1a regién epifisiaria que en la diéfisis, los dos-~
extremos de esta Gltine se tornan infundiduliformes, en es-
tas zon2s el aumento de didmetro resulta de un mecanismo -
distinto pues se deposita hueso en la superficie endéstica

7 la resorcién ocurre en la superficie externa. Fig.2.
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Fig.2. Esqueme de los diferentes periodos de la -

edificacién de un hueso largo.

le~
2e=

3=

5em

6o
Ta

Lgbozo cartilaginoso.

Aparicién alrededor de la parte media de la -
didfisis de una laminilla ésea dispuesta en -
forma de anillo y procedente de la osificacién
peridstica.

Aparicién en el centro de la didfisis,en el -
cartilago embrionario,del punto de osificacién
primitivo el cual al desarrollarse constituye
el hueso endocondral. ;

El hueso peridatico y el hueso encondral se -
han desarrollado de modo que ocupan cesi toda
1e didfisis,

En los dos extremos del hueso se han desarro-
1lado los dos puntos de osificacién secunda -
rios o epifisiarios, em el centro de la didfi
sis la resorcién forma una pequefls cavidad ru
dimiento del ..

Conducto medular.

Al onsancharge los dos puntos epificiarios en
todos los sentidos y alcanzar le superficie-
exterior del hueso,del cartilago primitivo sg
lo quedan los cartilagos articulares.

Dos laminillas muy delgadas que en cada extre
mo de 1la pieze esquelética unen al hueso epie-
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fisiario con el diafisiario constituyen el cartila
£o de conjuncién.

9.~Por efecto de los progrescs de la osificacién, los
cart{lagos de conjuncién han desaparecido y la digd
fisis se ha soldedo por arriba y por abajo & lag «
dos epifisis, los cartflagos articulares persisten
el conducto medular se ha agrandado en alture y en
amplitud, extendiendose hasta la ep{fisis.
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2.2 Osificacién de la Tibia.

El crecimiento en altura del tronco no es parale -
la al dé los miembros inferiores. La tallas después de 1a pu~
bertad debe la mayor parte de su crecimiento al tronco, mien
tras que antes de éste periddo, 1e debe a los miembros infe-
riores.

Los miembros inferiores cortos en el nacimiento en
relacién al tronco miden en general 20 cm.,8 leos tres afios y
medio miden 50 cm. y doblan su lonagutud antes del tercer -
affo. Ia tibla es sobre todo la que se alargs proporcionalmen
te mfs entre el nacimiento y la pubertad.

la tibia se desarrolla por ouatro puntos do osifie
cacidén: uno primitivo para el cuerpo y tres complementarios-
para los extremos:

a) Punto Primitivo.- Este aparece en la didfisip -
entre los treinta y cinco y cuarenta dias de vida intraute -
rina. Se prolonga muy rédpidamente y forme no solo el cusrpo
del hueso, sino también una buena parte de sus extremos. Prg
duce por s8f{ solo a lo menos lap once duodécimas partes de la
tibia.

b) Puntos Complementarios.~ De los tres puntos com
plementarios uno estd destinado a la epifisis superior, es =
el primero gue aparece al momento del nacimiento, formando =~
por encima de la didfisis, una ldmina horizontal bastante -
delgada de 1 cm. a 1.5 de espesor. El punto de 1la epi{fimis -
inferior aperece en la mitad del gegundo afio, formendo asi -

mismo una 1dmina horizontal de aproximadamente 1 cm. de es -

peasor, de la cual depende el maldolo tibial.
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El punto destinado a la tuberosidad anterlior, apas
rece en el segundo y cuarto afios, meses mes tarde se une -
por su borde superior a la epf{fisis superior de la tibia.

La epifisis inferior se une al cuerpo del hueso -
de los dieciséis & los dieciocho afios, y la ep{fisis supe -
rior de los dieciocho a los veinte y a veces hasta los vein
t1d6s o veinticinco nfies.

Con lo anterior al formular un pronéstico en lo -
que respecta a la estimulecidén o retardo del crecimiento re
pultante de una lesidén epifisisria, debe conciderarse el -
grado relativo de crecimiento normal de 1a epifisis en cueg
tién. Fig.l.
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Fig.3. Ogificacién de la Tibvia y porcentajes de

4o

contribucién epifisiaria al crecimiento-
longuitudinal segln diferentes autores.

Punto primitivo para el cuerpo.
Punto complementario para la extremidsd su -
perior. y ..

Punto epifisiario éuperior:
Dighy.~ 57 %

Biggard, Gill y Abbott.~ 55 %.
Green.- 56 4,

Punto epifisiario inferior:
Digby.- 43 %,

Bisgard, Gill y Abbott.- 45 %.
Gresn.~ 44 %,

- Punto complementario para la tuberosidad an -

terior.
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III. ANATOMIA DE La TIBIA.

Abordaré este capitulo haciendo una descripeién -
‘genersl de éste megmento corporal y mds dirigide a detallar
la irrigacifn epifisiaria ya que la alteracidn ocaclonads -
por el traunatismo guardard importante relacién con la pa -
tologia y el prondstico.

La tibin como todo hueso lorge conste de un cuexrpo
y dos extremos. El superior voluminoso y ensanchado que se -
articuls con los c¢éndilos del fémur y la cabezo del perond,~
el inferior menos voluminoso que se articula con el perond y
el astrdgalo, el cual quedn sujeto entre la mortaja peroneo-
tiblal.

El extremo au.perior estd constituido por las tube-
rosidades o céndilos interno y externo cada uno de los cus -
les presenta una cara articular superior separadas por una
zona no articnlar donde se insertan los ligamentos llama -
da d4rea intercond{lea, donde sobresale la espina de la tibia
bifida y situada en el centro, presents los tubérculos in -
terno y externo. la cara externas de ambos cdndilos presenta-
rugosidades donde se insertan los ligamentos capsulares.

En la cara posterior del c¢éndilo interno se apre -
cis un canal horizontal en cuyo labio inferior se inserta el
tendén principal del semimembrenoso. El céndilo externo tie-
ne en su poroién inferior una carille articuler lisa para la
cabeza del perond, 'delante de 18 cual se aprecla el origen del
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peroneo lateral largo y el extensor comin de los dedos, gue
se extiende desde la didfisis del peroné hagta el céndilo,-
por delante hay uns zona plaena que corresponde al ligamento
iliotibial. Por delante el borde inferior de las tuberosi -
dades convergen hacia abajo hosts alcanzar el tubéremlo an~
terior de la tibia, en cuya parte inferior se inserta el 1i
gamento rotuliano.

La didfisis o cuerpo de la tibia tiene forms trf
angular por lo que presenta tres bordes y tres caras.

El borde anterior prominente llsmado cresta se ex
tiende desde el tubérculo anterior hasta la cara anterior -
del maleolo intermo. T1 misculo tibial anterior se adosa a-
la porcibn externa y su envoltura aponeurdtice se fije en-
toda la longitud del borde.

El borde interno va debajo del canal del semimem-
branose en la tuberosidad interna hasta el labio interno -
del canal del tibisl posterior situado por detrds del maled
lo interno.Zl nervio y la vena safenos interngs estan situas
dos immediatamente por detrds de este bordey en el que se -
ingertan las capas aponeuréticas de los misculos de la pan
torrilla.

En el borde externo se inserta el ligemento inter-
6seo que parte de 1a carilla peronea y se divide en la por-
cién inferior para formar la escotedura peronet gue brinda-
ingercidn al ligamento interéseo de le articulacibn peroneg
tibial inferior.

la cara interna de la tibia es subcutdnes, excepto

en la porcién superior,donde se insertan de delante atrds -
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el sartorio, el recto interno y el sesitendinoso; el sarto-
rio es el mfs superficiel y cubre las igerciones de los =~
otros dos misculos, detrds de éstos la tibia presenta rugo-
sidades pora la insercién del ligamento lateral interno.Dig
talmente la cara interna, que es cruzada en sentido oblicuo
por la venn safena interns se continta con el maledlo intcf
no.

En la cars posterior de la tibia en su porcién su
perior la linea oblicua o linea del séleo sirve de inserciédn
en su parte superior al misculo popliteo, que sale a través
de 1a cdpsula de la articulacién de la rodilla y se desliza
sobre la bolse serosa situada inmediatomente por dentro de-
la carilla del peroné. Tl origen del séleo se contindn del-
peroné siguiendo el arco tendinoso del primerc sobre los va
808 popliteos y el nervio cidtico popliteo hasta el extremo
superior de la linea oblicua. Una cresta vertical que parte
hacia abajo de 1a porcidn medie de la 1inea oblicun separa-
el origen del flexor tibial o flexor comfin de los dedos ha-
cia adentro, del tibial posterior hacia afuera. En la cuar-
ta parte inferior de la cara posterior de lo tibia no hay -
inserciones musculares pero el hueso eatd en contacto de -
afuera adentro con el flexor largo del dedo grueso,los va -
808 ¥y nervios tibiales posteriores, el flexor tibial dc los
dedos y el tibial posterior.

En la cara externa en sus dos tercios superiores-
estd el origen del tibial anterior, el tercio inferior pre~
senta una torsién hacia adelante y es cruzado de dentro afue

ra por: el tibial anterior,extensor large del dedo grueso -



20

vagos y nervio tibieles anteriores, extensor comin de los -
dedos y peroneo anterior.

Extremo inferior. Articulacién tibiotarsiana.- A-
éste nivel la cara inferior de le tibia, ambos meledlos y -
el faofculo inferior del ligamento peroneotibicl pqsterior—
forman una mortaja perfecta para la trécles del astrdgalo -
que permite el movimiento sélo siguiendo un eje transversal.

La cdpsula articular de la gargenta del pie lige~
ramente engrosada por facfculos o ligamentos de refuerzo an
terior y posterior que se insertan en los bordes de las su-
perficies articulares, estd reforzada fuertemente en los la
dos por los ligamentos laterales interno y externo. El liga
mento lateral interno o deltoideo, muy fuerte y de forma tri
angular se inserta por su vértice en el maléolo internc y -~
por su base ancha en el tubbrculo del escafoides y la por. -
¢ién adyacente del cuello del astrdgalo, en el ligamento -
calcaneoescafoideo inferior, la cara interna de la apéfisis
menor del calcdneo ¥ en la porcién posterior de la cara in-
terna del astrdgalo por debajo de la carilla articular. El
ligamento se divide segin las inserciones inferiores en: =
ligamento tibloescafoideo y tibiocalcdneo o calcdneotibial
superficiales y ligamentos tibioastragalines anterior y -~
posterior, situados en un plane profundo. El ligamento law~
teral externo estd constituido por tres fasciculos defini-
dos: el ligamento peroneocelcdneo que va de la tuberosidad
externa del caicéneo a la punte del maléolo peroneo, sepa-
rado'de la cdpsula, y los ligamentos peroneoastragalinos -
anterior y posterior; el anterior se extiende del cuello -

del astrdgalo a la cara anterior del maléolo externo; el -
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posterior tiene direccién lateral desde la cara posterior -
del astrdgalo & la fosilla rugose de la cara interna del -
meléolo peroneo.

Los movinientos de extensidn y f£lexién dependen -
de los misculos situados por delente y por detrds de la ar-
ticulacién. En la flexién la cufia del asirdgalo tiende a sg
parar los maléolos, pero en la extensién la accidén seme jan-
te a pingzas, del peroné y de la tibie mantiene la presién -
gsobre los lados del astrdgelo, aunque en la extensién extre
ma puede producirse algo de zovimiento en sentido transver-
sal o de rotacién. A causa de la forma de la articulacién,-
la estabilidad lateral es débil lo que se comprueba por la-
frecuencia de esguinces de los ligamentos laterales interno
o externo cuando los misculos no estédn preparados pars el-
movimiento. En realidad, el astrdgalo puede inclinarse mu--
cho y romper uno de los maléolos. Fig. 4.

la fisis conocida tembién como place epifisiaria-
o cartilago de crecimiento estd separada de la epifisis por
la placa Sser que es una corteza rudimentaria formada por -
un nimero variable de ldminas, por lo comdn seis a ocho, ¥y~
su grosor es la quinta parte del que tiene la fisis. La pla
ca 6sea tiene aberturas a través de las que penetran los vg
sos. La fisis consiste propiamente en cuatro zonas: la pri-
mera zonz de células cartilaginosas idiferenciadas o en re~
Poso, es la capa germinal que abastece las células cartila-
ginosas en desarrollo; la segunda, zona de cartflago proli-
ferativo es el sitio en que se proporciona longitud a8l hue-
so tubular mediante creciniento activo de las células del -
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Flgure 4.
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Fig. 4. Anatonfa de la Tibia.

1.~ Tibia,

2.= Peroné.

3.~ Astrdgalo.

4= Cabeza aptragalina, )

5.~ Ligamento anterior de la artioulacién tidiope-
ronea superior. ’

6.~ Ligamento tiﬁioperoneo oblicuo de Barkow.

7.~ Meabrana interésea.

8.~ Ligamento anterior de la articulacién tibiope-
ronea irferior. ‘

9.- Pasc{culo anterior, peroneocastragalino anterior
del ligamento lateral externo.

10.~ Fasc{oulo de refuerzo anterior de la cépsula,
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cart{lago. El ntmero de células de la zona de proliferacién
refleje la actividad de 1a placa de crecimiento, cuanto mds
grande su nimero mayor la productivided de la placay la ter
cera, zona de vacuolizacién o de células hipertréfices, es
la capa en que los condrocitos se ponen tumefactos en el -
proceso de maduracién que termina con la muerte celularjla
cuarta, zona de calcificacién provisional o degeneracién cg
lular es la regién en que se calcifican las barras longitu-
dinales de matriz cartilaginose con la muerte de los condrg
oltos y la produccién de fosfatasa alcalina.

Desde el punto de vista circulatorio las ep{fisis
se pueden dividir en dos tipos: las que estdn cubiertas por
completo de cartilago articular, y las que solo lo estén en
rarte. En las primeras tipo A, la arteria entras en la epifi
sis a través del pericondrio periférico de la placa epifisis
ria, ejemplos de este tipo son las ep{fisis radial proximsl
vy fe_moral superior., En el segundo tipo B, los vasos nubriti
vos entran en el hueso & través de la corteza por un lado de
la epifisis, como el abvastecimiento sanguineo de lo didfi -
sis .de un hueso largo. A menudo entra mds de un vaso en la-
epifisis, o hey un solo vaso que se divide en muchas tribu-
taries. Ia mayorfa de lae epifisis del cuerpo se clasifi -
can como del tipo B. Fig. 5.

Dale y Harrie demostraron gque cuando una epifi -
sis del tipo B, se separa de la metdfisis, los vasos nutri-
vos no se lesionan y no se altera su capacidad de crecimien
to. Ia osificacién endocondral se altere de manera temporal
a juzgar por el aumento de grosor de la fisis y no se obser
va necrosis avascular. As{ el prondstico de la separacién -



rigm 5

25



26

Pig. 5. Patrones bdsicos de abastecimiento sangufneo
hacia 1s epifisis.

Ao Toe vesos sangufneos entran en la epf{fisis a -
través del pericondrio en la periferia de la -
placa epifisiarie.Durante el desplazamiento epi
fisiario estos vasos son vulnerables a la rotura.

B, Los vagos entran en el hueso & través de la cox
teza en el lado de la epifisie. En este tipo po
drf{a ocurrir separacién epifisiaris sin lesifén
grave de los vasos.

1.~ Cart{lago articular.
2.~ Placa epifisiaria.
3.= Pericondrio.

4+~ Periostio.
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epifisiaria depende mds del grado de lesién de su abasteci-
miento sanguineo que del transtorno mecdnico de la placa.

Por otra parte Trueta y llorgan describieron el : .=~
abastecimiento vascular normal de la fisis. Hay dos siste -
mas separados de circulacidén hacia la placa de crecimiento-
uno que abastece la superficie epifisiaria o lado E, y otro
la superficie metafisiaria lado Y.

El abastecimiento vascular hacia el lado epifsia-
rioc de la fisis es por ramas numerosas de la arteria epifi-
siaria que alcanzan la placa ésea, la atraviesan por conduc
tos, se cxpanden en asas y penachos terminales por debajo -
de la plecs dsea y vuelven hacie la epifisis como grandes -
venasg, no siempre por el mismo conducto. Una creencia erré-
nea antigua fue que exigt{a un abastecimiento fico en san -
gré solamente en el lado metafisiario de la placa de creci-
miento. Por lo contrario, la circulacién que estd por debajo
de la placa dsen es nuy iica ¥ las expansiones vasculares -
forman un "techo"sanguineo con su endotelio en contacto es—
trecho con los condrocitos "en reposo" , lo gue sirve en -
consecuencia como abastecimiento vascular abundante del la-
do reproductivo de le placa de crecimiento.

El abastecimiento vascular hacia el lado metafi -
siario de la fisis es por las ramificaciones terminales de-
la arteria nutritiva que constituyen las cuatro quintas par
tes de los vasos que llegan a la placa de crecimiento del -
lado metafisiario. Sus ramas estdn muy distribuidas sobre ~
las tres cuartas partes centrales o més de la placa de cre-

cimiento. La periferia de estd, en su lado metafisiario,'es
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abastecida por un sistema de grandes vasos peridsticos co -
nocidos como vasos perforantes de la metdfisis.

Los vasos epifisiarios son los encargeados del abg
tecimiento sanguineo nutritivo de las células reproductoras
de la fisis, toda interrupcién amplie de los vasos epifisia
rios dard por resultado lesidn irreparable de la placa de -
crecimiento., la accidén principal de los vasos metafisierios
es la calcificacién de le matrbz, la eliminacién de las cé-
lules degenersdas y le precipitacién de hueso laminor a lo-
largo del lado interno de los tubos vacios, as{ los vasos me
tafisiarios no tienen importancia nutricional pars los con-
drocitos proliferativos de la fisis. la falts de caleifica-
cién conserverd vivas las células del cartflego.
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IV. PATOLOGIA.

Ia porcién mas débil del cartilago de crecimiento
comprobade mediante una. fuerza de traccidn, es la unién de-
1a metdfisis, es decir la regifn de la esponjosa primaria.
La transicién de cartflago calecificado & hueso inmaduro ha-
ce que esta regién sea estructuralmente débll y susceptible
de fallar al realizarse la traccidén inicial.la falle puede-
propagarse ya sea afectando otras zonas del cartilago de cre
cimiento o en direccién opuesta hacia la metdfisis. En —~
conjunto el cartilage de crecimiento es mfs aébil que el —-
hueso, los ligamentos, los tendones y ain la cépsdia f£ibro~
sa. Esto explica la frecuencia del desprendimiento epifisia
rio en nifios y le escasa frecuencia de luxaciones y desga -

' rros de tendones y ligamentos.

las fuerzas capaces de producir luxaciones en el-
.adulto producen desprendimientos epifisiarios en los nifios-
en crecimiento, esto se observa en particular en el hombro,
en la rodilla, en la cadera y en el tobillo.

Ias lesiones epifisiarias y del cartilago de cre-
cimiento son mds comunes de lo que por lo general se cree,;
se ohservan asproximadamente en el 15% del total de las le -
siones de los huesos largos durante el pericdo de crecimien
to. Se producen con mayor frecuencia en los nifios en compa-
racién con las nifies y durante los periodos de crecimiento-
esquelético v4pido, que son el primer afio de vida y 18 pre~
adolescencia. Le comprensién de la naturaleza de las lesio~
nes que comprometen 1a epifisis y el cart{lago permiten al-

médico tratante: instituir el tratamiento adecuﬁdo, evitar-
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el acortamiento y las deformidades angulares de los huesos-
en crecimiento y predecir en lo posible el resultado de las
lesiones especificas.

Esta comprensién se basa en el conocimiento de las
peculiaridades anstémicas de la epi{fisis y del cartilago de
crecimiento. .

El crecimiento endocondral depende de una precisa
integracién de la condrogénesis y de la osteogénesis. la -
oirculaoidén es vital para el crecimiento del cartilago asfi-
como pars la osificacién tanto en el centro primario epifi-
sierio como en el secundario del cartilago de crecimiento.

Durante casi toda 1la etapa de crecimiento, la irri
gaoibén sanguinea de estos dos centros se mantiene separada~
por la place de hueso epifisiario y cuaslquier comunicacidén-
vasoular de significacién entre ellos da -como resultado la-
formacidén de puentes dseos,detencién del crecimiento y de -
formidad.

Algunas enfermedades como ciertos transtornos en-
docrinos, el raquitismo, el escorbuto y la osteomielitis ~-
tornan al cart{lago epifisiario vulnerable a los minimos -~
traumatismos. Frente a una lesién epifisiaria, cuanto mds -
pquelio es el nifio mayor es la probabilidad de aparicibén de-
acortamiento y/o deformidad angular.

La epifisis que con mds frecuencia resulta lesio-
nade en el miembro tordeico es 1a epifisis distel del radio
¥ en el miembro pélvico la epifisis distal de tibim, las --
cuales se producen con mds frecuencie en pacientes de més -
8 aflos de edad, siendo la edad promedio la de 12 afios.
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Cozo 1a contribuciér de la epflfisis Jiatul «l cre-
cimiento deopués de entn cdad es minima, las defermidndes -
por crecimiento son poco frecuentes, cxcepto en log casos -
de traumatismo por aduccidn que lesionan ol Yido interno del

cart{lago de crecinmiento.

4.1 Clasificecidn.

Las fracturas que abarcan la placn epifisiaria han
sido clasifi;ndas por diverzos uwubores, cin cmtargo en el -
presente estudio solo mencionaremos agurllas aque las dividen
en base al mecanismo de produccidn de in lesida y en bace a-
la relacién de 1o linen de fractura con la ceph germinal del

cart{logo de crecimiento, por ser las ufs coupletas.

a) Clasificacién sobre 1lu bage necduica del meca —

niamo de produccidn de 1z lesidn. Bishop, Carothers, Cronshaw.

l.- Lesiones por Abduccién.

Son el tipo mis frecuente y ocurren en 417 de¢ los-
casos. liny desplazamiento de todn la epifisis tibiol diotal-
hacia afuera, acompaficda por lo general de un frugmente epifi
siorio interno de tibia, a menudo hay fractura de 1o rarte -
distal de lu didfisis del perond. ¥n eate tipo de lesidn la-
fracturn no sueleyaharcar la placa epifieiaria pironer diatal
el desplarzamiento nunca es extremo, pusutc que ee dctnnidb -
por cl peroné que sc extiende més en sentido distal gne I -
tibia. T1 pxonéstico para el crecimierto Futurc ec excelente

¥ no se leniona la cepu geminal del cartf{lago.
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2.,- Lesiones por Rotacidén Externa.

Este es la segunda forms mde comdn y ocurre en el
23% de los casos, se caracteriza por desplazamiento de toda
la epifisis tibial distal y siempre se acompafia de un frag-
mento metafisiario posterior de la tibia.El desplazemiento-
de la epifisis tibiel inferior hacia atrds varia entre el~
10 y 90% de la anchura metafisiaria’ y se acompafis de frac-
tura oblicua de la parte distal de la didfisis peronea.

3+~ Lesiones por Aduccién.

Ocurren aproximadamente en 14.5% de los casos y-
se caracterizan por desplazamiento de una parte o de toda -
la epi{fisis tibial hacia adentro, en su parte distal. En eg

te grupo los nifios pequefios suelen ser los maes afectados.

En este tipo de lesién el astrfgalo entra en adug
cibén forzada, despubs de la separacién de la epifisis pexp °
nea inferior o de la fracturs de 1la parte distal de la Aid-
f£isis de este, el desplazamiento del astrdgalo hacie aden -
tro es bloqueado por el maléolo interno. El borde interno-
de la superficie superior del astrigalo se enclava en la mi
tad interna del extremo inferior .de la tibia, y ejerce una
fuerza traiturante en este punto. ILa fuerza intrarticular de
cizallamiento produce una fractura que se extiende desde la
superficie articular hasta 1a zona de células hipertréficas
del cartilggo de crecimiento y a.i continuacién a lo largo de
la placa hasta su borde interno. El desplazamiento del mald
olo internd y del frgamento epifisiario interno adyacente -
puede ser ligero o moderado. Le capa germinal de la fisis -
puede ser triturade por le fuerza de compresién. En ocacio-
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‘nes la lesién por aduccién desplazard la epffisis tibial dip
tal hacia adentro, oon fragmento metafisiario tibial inter-
no afiadido. Rara vez la fuerza intrarticular de cizallamien
to desprende por completo la epifisis y una porcién de la -
matéfisis, con desplazamiento del fragmento interno hacia -
arriba y hacia adentro.

4.~ Lesiones por Flexién Plantar.

Las lesiones por flexién plantar ocurren en 12.5%
de los casos de fracturas que abarcan el cartilago de creci
miento distal de la tibia. Se distingue por desplazamiento-
de toda la epifisis tibial distal hacia atrés, sin fractura
del peroné. Suele haber un fragmento metafisiario tibial -
‘posterior acompafiente y el grado de desplazamiento varia -
haste un 25¢ de toda la anchura de la metdfisis.

5.~ Lesiones por compresién axil y traumatismo 4ai
recto.

Este grupo de lesiones se observa en el 9%, en el
cual la epifisis tibial distal puede estar desplazade hacia
adelante o hacia etrds. En los casos producidos por compre-
sién axil puede haber fractura intrarticular a través de la
rarte central de la epifisis, Pige 6.

b) Clasificacién en base a la relacifn de la lines
de fractura con el cart{lago de crecimiento. Salter y Harris.
Tipo I.~ Este es producido por fuerza de cizalla

niento o arrancamiento y se encuentra’'a menudo en lactan -
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Figura 6. Clasificacién de las lesiones que afec =
tan la epifisis distal de tibia, segln el mecanismo.

A.~ Lesién por abduccidn.

B.~ Lesién por rotacién externs.

Co= Lepién por Aduccidn.

Do= Lesifén por flexidn plantar.

E.~ Lesién por compresién axil y trawmatiemo direc
to.
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tes cuyas epi{fisis son relativamente gruesas. Puede ocurrir
también en las fracturas patolégicas como las que se obser-
van-en raquitismo, escorbuto u osteomielitis. La epifisis -
ge separa de la metdfisis sin fragmento éseo y el plano de-
segmentacién se encuentra a través de les zonas de las célu
las en hipertrofia, con las células germinales del cartila-
go conservadas en la epifisis. Il desplazamiento de fragmen
tos es detenido por las inserciones perifsticas gruesas in-

tactas. No suele ser necesaria la reduceién.

Tipo II.~ Esta fractura es causada por una fuerza
de cizallamiento o=arrancamiento que es el tipo mds comin -
de lesidn. Ocurre a menudo en nifios mayores de 10 affos, la-
1linea de separacién se extiende a lo largo de le zona hiper
tréfica del cartilago hasta una distancia varieble y a con-
tinuacién hacia afuers a través de una porcién del hueso me
tafisiario. El periostio est{ intacto en el lado céncavo de
la angulacién, es decir, el lado con el fragmento metafisip
‘rio, en tanto que en el lado convexo este estd desprendido-
.y desgarrado desde la didfisis pero sigue insertado en la -
epifisis, 1o cual se debe al grosor, gran vascularidad y co ’
nexién floja del periostio con le didfisis, pero también -
por la conexién {ntime del periostio con el pericondrio de-
la ep{fisis,

Tipo III.~ Esta lesidn rara es producida por una-
fuerza intrarticular de cizallamiento que suele ocurrir en-
lan epifisis tibiales proximal o distal., Hay una fréctura -
intrarticwlar de le epifisis y el plano de segmentacién se-
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extiende desde la superficie articular hasta la zons débil-
de células hipertréficas y a continuacidén corre paralela -

con le placa de crecimiento hacia su periferia.

Tipo IV.- Esta lesién se observa mds a menudo en-
el extremo inferior del hémero y en las fracturas del céndi
lo de este. In 1fnea de fracturn se inicia en la superficie
articular y se extiende a través de la epifisis, cruza todo
el grosor del cartilago ye continuacién abarca un segmento
de la metéfieis. Hay aei)araoién vertical completa que abar-
ca la capa germinal. Los fragmentos de fractura pueden es -
tar colocados en su sitio o separados en grado variable.

Tipo V.~ Esta llesién rara suele ocurrir en rodillas
o tobillo, articulaciones que en condiciones normales ée -
" mueven en un sclo plano hacia flexién y extensién. Al apli-
car una fuerza de abduccién o aduccién notable se tranemite
una fuerza intensa de compresién a través de la epifisis -~
que machaca la placa germinal de los condrocitos. E1l despla
zamiento dé la epf{fisis es minimo en este tipo de lesién. A
menudo no se sospecha la gravedad de la lesién y el transtor
no se diagnostica como esguince simple en forma errénea.Fig 7.

4.2 Pronéatico.

Lesién tipo I.~ En esta no se altera el crecimien
to, & menos que haya necrosis aséptica acompafiante y cierre
prematuro de la fisis por interrupcidén de su abestecimiento
sanguineo, por ejemplo como ocurre en la separacién traumd-
tica aguda de la epffisis femoral capital. k
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Figura 7. Clagificacién de lag lesiones de la
placa epifisiaris segufin Salter y Harris.

Tipo I. Tipo II. Tipo III.

Tipo IV. Tipo V.
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Leeidn tipo II.~ En esta lesidn la bisagra perids-—
tica intacta en el lado cdéncavo y el fragmento éseo metafi -
siario impiden la hiperreduccidn. No se altera el crecimien-
to puesto que la capa germinal de condrocitos se conserva in
gertada en la epifisis ¥y no estd interrumpida la circulacién
hacia esta. La reduccién suele ‘lograrse y conservarse con T'e
lativa faocilidad.

Lesidén tipo III.- E1 pronbstico para el crecimiento
future es bueno y no hay slteraciones de la circulacién ha-
cia el fragmento separado de la epifisis. En su tratamiento-
es esencial el restablecimiento de la superficie articular -
congruente. ’

Lesién tipo IV.- En este caso es imperativo lograr
reduccién anatémica perfecta con objeto de restablecer la su
perficie articular y ademds para prevenir la produccién de ~
puentes §seos a través del cartilage de crecimiento, con de-

tencién local prematura consecuente del crecimiento.

Lesidén tipo V.- E1 pronfetico en esta lesidn de la
placa epifisiaria es pobre,puesto gque occurre casi siemp're de
tensién prematura del crecimiento.
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V. TRATAMIEKTO.

la mayoria de las veces las lesiones gue requieren
reduceidn a cielo abierto y fijacién interna son las del ti-
po III y IV, por lo general la reduccién exacta de las epffi
sis desplazadas aplicando fuerza, realizando manipulaciones~
reiteradas y emprendiendo intervenciones guirfrgicas no es -~
necesaria ni deseabdble porque el crecimiento se encarga de co
rregir espontdneamente los desplazamientos recidunles meno -
res, incluso después de la reduccidén de un desplazamiento im
portante; aunque esto es cierto para las lesiones de tipo I
¥ II, 1las de tipo III y IV suelen requerir usa reduccidn ang
témica exacta y fijacién interna. Las lesiones de tipo IIT -
afectan la mayor{e de las veces las porciones anterocexternas
de la epifisis distal de 1a tibia y casi siempre suceden den
tro del aflo previo al cese de crecimiento esquelético porgue
en este momento las porciones interna y posterior de la pla-
ca epifisiaria prédcticamente estdn cerradas, mientras que la
anteroexterna, que es la Wltima parte de la place que se cie
Tra, todsvia es vulnerable a la separacién en los traumatis-
mos por rotecién externa. Este tipo de lesién se debo redu -
cir en forma perfecta, muchas veces mediante reduccién a cie
lo abierto y tronfixién con 'pequefios alambras de Kirschnner.
Es poco probable que se transtorne el crecimiento porque & ~
esta edad quede poco crecimiento adicional en el extremo dig
tal de 1la tibia. las lesiones de tipo IV lo mﬁs comin es que
afecten al u}aléolo interno, si este no se reduce en una posi
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cién buena no s8blo es posible, sino probadle que se detenga
el crecimiento en el lado medial del tobillo y se instale -
una deformidad en varo. El maléolo interno debe volverse a-
colocar anatémicamente y si es posible hay que £ijarlo con
uno o dos peguefios alambres de Kirschner pasados en formg -
transversa cn la ep{fisis osificads pero sin cruzar la pla=
ce epifisieris, si de ests manera no se obtiens una estabi-
lizacidn satisfactoria se pueden insertsr los alambres de -
manera similar & la fijacién de las fracturas de maléolo in
terno en adultos. Estos clavos lisos a través de la placa -
epifisiarie no suelen acarrear transtorno del crecimiento,-
en cambio los clavos o tornillos roscados que atraviesan la
placa epifisiarie no convienen porque pueden arrastrar peque
flos fragmentos de hueso a través de la placa cartilaginosa-
con su rosca,acrecentando asi la incldencia de paros epifi-
siarion.

Con las lesiones epifisiariasg del todillo con ci-
rugia o sin ella, hay que advertir a los padres, que se po ~
drfa transtornar el crecimiento. Si las lesiones de la place
epifisiaria de tipo IIX o IV se someten & un tratamiento exac
to, muchas veces se previene la alterscién del crecimiento -
del tobillo, pero com 1la condicién de que ademds no haya =
aplastamiento, como en las lesiones de tipo V. En les lesio-
nes de %ipo V la alteracidn del crecimiento es casi inevita-
ble, el transtorno mis comin es el cese prematuro del oreciw
niento en el lado medial de la placa epifisiaria distal. En-
el trataniento se sostiene la parte lesionads en un molde de
yeso y se evita la carge de peso durante tres semanas por lo

menod.
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YI. ESTUDIO CLINICO.
6.1 Material y Métodos.

&) Criterios de Inclusién.- En el presente estu~
dio se hizo una revisién de los pacientes que ingresaron por
el servicio de urgencias del hospital Adolfo Lépez Mateos -
del ISSSTE durante el periodo comprendido de 82 - 84. y que
fueron atendidos por el servicio de Ortopedia y Traumatolo-
gla que presentaban lesién traumdtica de la epifisis distal
de tibia, incluyendo solamente los pacientes cuyas edades =
fluctuaron de los 5 & los 15 afios, aquellos que no cursaron
con més de 24 hr de evolucidén de la lesiln y que no cursa -
ron con compromiso de su estado general s su ingreso, sien-
do 20 casos los més represeniativos y con expedientes comple
tos.

b) Criterios de Exclusién.- Se diferieron del eg
tudio pacientes cuyas edades se enconiraocn fuera de la miq;
me ( 5 afion) y de la méxima (15 aﬁoe) por no formar parte -
del grupo mds representativo. Aquellos que ya habian sido -
tratados previamente por facultativo o empirico y descono -
clan el manejo de su lesién y por lo tanto pddian alterar -
los resultados finales. Pacientes politraumatizados con com
plicaciones de su estado general, en que se inicld manejo -
prioritario de lesiones que ponian en peligro la vida. FPa -
clentes con expedientes incompletos que abandonaron el tra-
taemlento posterior & la reduccién y que no cooperaron al -
culdado del aparato de inmovilizacién.
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De log 20 pacientes estudiados 16 correspondieron
al sexo masculino y 4 al sexo Temening, Las edades varlaron
de los 5 a los 15 affos con un promedio de 9 a 12 afos.
Tadla No 1.

6.2 Resultados.

El tiempo de evolueidn del iniecio de la lesidn al
tratamiento fue de 1 a 10 hxr con un promedic de 4.4 hr. El-
mecanismo da lesifn més Precuente fue por abduceidn en 7 de
20 casos, seguido de rotacidn externa 6 de 20 casos y addu~
ccifn en 5 de 20 cesos. E1l tipo mds comin de lesién fue el~
IT con 1l de 20 casos y seguido del tipo III con & de 20 ca
808,

Se observaron 7 compliozclones immediates que con
aigtieron en edema de partes blandes de intensidad moderada
a8 severa, 1o cual era de esperarse por el tiempo que itrans-
currié de la lesién &l iniclo del tratamlento siendé propoz
clonal la intensidad de la tumefaécién con la deformidad de
la articulacién, lo que mejord sin dejar secuelas posterio-
res a8l reducir el desplazemiento. Solo 2 paclentes presentg

Ton una lesidén expuesta, uno de aproximedamente 8 om. en la

cara interna del tobillo por l1la gque hacia protusién ls metd
fisie distal de la tibia presentandc posteriorments necro -

‘sis de los bordes de la herida por la isquemia prolongads y

el otro solo una escoriecién dermoepidermica de le piel.
El tratamiento fue comservador en 18 de los 20 ca
ses ¥y conpistid en reduccién cerrade por maniobras exter -
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Tabla No. 1. Relacién de pacientes que se incluye-

ron en el estudio donde se muestra al sexo masculino como el
mds afectado. Lz edad, el tipo y mecanismo de lesién,

Paclente

1.~ CHCE.
2.- EML.
3.~ PAS.
4= R¥D,
Sem BPN.
6.~ SEM.
Tom LMH,
8.~ 160,
9.~ OVS.
10.- WSE.
11.- AGY,
12.- EEA.
13.- RVR.
14.- HSL.
15.- 2VA,
16.- FCHA.
17.- MA,
18.~ CRA.
19.- REE.
20.~ AHC,

Sexo

M
X
4
F
X
)
) |
g
M
¥
M
.
F
¥
M
M
)..§

Edad

15 a.
14 a.
9 a.
15 a.
8 a.
13 a.
13 a.
14 a.
9 a.
10 a.
13 a.
14 a.
11 a.
13 a.
12 a.
11 a.
14 a.
15 a.
5 &,
8 a.

Tipo de lesién

I1I.
I
v,
11,
11,

TII.
11,
1I.
11,

III.
1I.

v.
111,
1.
I.
111,
1I.
111,
11,
1.

Mec. de les,

Rot. Exte.
Rot. Ext.
ABD.
ABD.
Comp., Ax.
ABD.
AXD.
AD.
Rot. Ext.
ABD,
AD,
ABD.
AD.
Rot. Ext.
Comp. Axe
AD,
Rote Ext.
AD.
ABD.
Rot. Ext.
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nus bejo sedacidn, inmediatumente de hacer el diagnéstico -
clinico y radiolégico, e inmovilizacién con férula posterior
de yeso lurga (por arriba de rodilla) moldeada con vendas -
circulares eldsticas y una vez corroborada la reduccién con
rediografias de control, cierre de la férula con vendas ¢ir
culares de yeso. Esto se efectud por doe motivos: 1lg.Tn caso
de no haber sido sétisfactoria la reducciédn retirar mds fa-
cilmente la férula sin perdida de tiempo y remenipular. 2o.
wvitar li. compresién del aperato de veso al miembro afecta~
do, por el edema subsecuente. Los vacientes fueron egrese -
dos a su donicilio el mismo dia y manejados por la consulta
externa.iin todos los pacicntes a las 4 sem de inmoviliza --
cién se prodedié al cambio del aparato de yeso por desajus-
te del primero al ceder el edema de partes blandas y tomando
rodiografius de control para corroborar la reduccién. Solo-
un paciente rresenté pérdida de la reduccién en un 10¢ por-
desplazanicnto de la epifisis antes del cambio del aparato-
de yeso.

¥l tiempo de inmovilizacidén fue de 6 a 12 semanas
con un vromedio de 9.5 sem, estd guerdo relacidn con la edad
del pdciente v el tiro de lesién. La rehabilitacién fue de-
2 2 10 gemanus con un promedio de 3.9 semanus y concistid -
en movimientos activos de la articulacién en flexién, exten
sibn, adduceién, abduceidn, rotacién interna y rotacién ex-
terna, aue cl naciente efectud en su domicilio.

Lu recuperacién funcional fue completa en 2 a 6 se
manzg vy dependio de la frecuencia con que se efectud los ng
vimicntos de rehabilitacién y el tiempo de inmovilizacidn.

Tn ningun paciente se observo limitacién funcio -
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nal recidual.

En los pacientes que presentaron lesifn traumética
de piel (2) se efectud lavado quirdrgico en dos tiempos ba-
jo anestesia general, reduccién por maniobras externas,cie-
rre de la herida prévio retiro de tejido desyita.lizado e in
movilizgcﬁn con aparato de yeso en la forma ya descrita.Eg
tos pacientes permanecieron hospitelizados un tiempo prome-
dio de 10 dims, habiendose iniciado desde su ingresc adminis
tracifn de antiviéticos de amplio empectro, combinacién de-
penicilina sédica cristalina y kananicina a las dosis habi-
tuales y proteccién antitetdnica. Se efectud una ventana -
en el yeso para revisién de la herida y cambio de apésitos-
‘antes de su egreso, volviendose & cerrar con unt venda cir-
cular del mismo material.

En ningén paciente hubo infeccién a nivel de la-
herida de exposicién; solo 1 paciente present$, como antes-
se mencioné necrosis de los bordes de la piel, lo cual se -
manejo con curaciones por la consulta extermn cada semans -

y se dejo cerrar por gegunda intensién sin requerir injerto.

Dos pacientes ameritaron fijecidén interns comn clg
vos de kirschner pbr la inestabilidad de la lesién y la res
duccién fallida e inmovilizacién insuficlente con apara{:o -
de yeso, correspondienron & una lesidén tipo III. Los clavos
fueron retirados a las 4 semanas en forma percutanea conti-
nuando 1la inmovilizacién con yeso.

En ninguno de los casos anteriores se modificé el
tiempo de inmovilizacién, la rehabilitacidn y los resultados
finales fueron semejantes en comparacidn a los casos mane ja

dos en forma cerrada.



A continuacién ee muestran algunos de los casop tratados.

3
v§~ :
Y
t"wfk%‘

Radiografia Post-reduccién.

a1



Radiografi{a Pre-reduccién,

Radiografia Post-reduccidn.
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VIX. CONCLUSIONES.

Fo fue mi intensidn en este estudio aportar nue -
vas téenicae en el tratamiento de las lesiones traundticas-
de 1a zona epifisiaria dietal de 1la tibis en fase de creci-
miento, por todos ya conocidas, sing en realidad nermar un-
criterio y un método en el manejo urgente de &stae losiones
en base 8 la experiencia del Servicio de Oriopedia del Hos-
pital Gemeral Lépez Mateos, que aungue poco frecuentes en =
nuestro medio, no dejan de tener significacidén importante
¢l el paciente pedidtrico que se encuentra en edad de ereci
miento.

Afortunadamente las lesiones que mds se observa ~
ron en nuestra estadistica son las que menos tendencia tie-
nen a dejar secuelas con el crecimiento posteriors Como la-

- lesidn tipo II, observandose 11 de 20 cason y la lesién ti-
po II1 de 18 que se obaervaren 6 de 20 casos. Atn asi pre -
domind el tratamiento conservador, 18 de 20 casoa que con =~
cistié en reduccidén cerrada por maniobras externas e immovik
lizacién con aparato de yeso, prévio molde posterior con -
férule de yeso lo cual nos evitd en muche observar las come
plicaciones neurovasculares del miembro afectado muy comu -
nes de observar cuando se aplica un aparato eircular de ye-
B0 en forma directa.

Solo dos pacientes ameritaron la f£ijacién de la -
lesién con claves de Kirschner sin alterarse el resultado -
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en comparacién con el manejo conservador.

Pinalmente podemos concluir que con éste método =
los resultados fueron de buenos a excelentes en relacién sl
funcionamiento srticular. Asimismo 1os ingresos hospitela -~
rios y 6l tiempo de hospitslizacién en los pacientes que lo
ameritaron se redujo conciderablemente.
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