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JUSTIFICACION: Las fracturas del tobillo ocupan el segundo lugar
en morbilidad en los reportes de la literatura mundial, en
relacidn a las lesiones +traumdticas del esqueleto en el niflo,
siendo superado unicamente por las fracturas del tercio distal del
antebrazo.

En general, en los Departamentos de Urgencias de nuestras
Unidades, este tipo de lesiones pasan inadvertidas a menos que
sean muy evidentes debido a que la mayoria de éstas se diagnostican
con proyecciones radiograficas comparativas y en nd pocas ocasiones
incluso con proyecciones oblicuas. La dificultad en el
diagnéstico radica en que el disco de crecimiento de tibia y peroné
distales cursa como en otros huesos, con distintas etapas de
configuracién, siendo en particular mds dificil detexrminar las

lesiones al inicio de 1la pubertad, cuando el cartilago de
crecimiento de la tibia cierra desde el aspecto medial alrededor
de las edades de 14 afios en varones y 12 en mujeres, Es debido

a lo anterior que el médico de primer contacto no realice el
diagnéstico de fractura de +tobillo y trate a la lesidn
simplemente como un esguince. Una vez derivado a control
subsecuente en la consulta externa, son detectadas estas
lesiones y manejadas en segunda instancia o bien son detectadas
las complicaciones a mediano y largo plazo de fracturas
intraarticulares que tenia indicacién quirdrgica o aquellas
lesiones fisiarias que no fueron oportunamente reducidas
y que curzan posteriormente con deformidades angulares,
limitacién de la movilidad, dolor, etc.

Por las razones expuestas anteriormente y debido a la importancia
que este tipo de lesiones representan por su frecuencia, relativa
dificultad diagnéstica, disparidad en los diagndsticos de manejo,
complicaciones y secuelas que traen consigo y debido a que en el
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas no se cuenta con
un estudioc que reporte esta patologia, surge la inquietud de
realizar un anélisis de los casos obtenidos a lo largo de un afio,
determinando el mecanismo de la lesidén, le causa, el dlagnéstico
y los tratamientos utilizados, sean conservadores o quirirgicos y
por ultimo determinar las secuelas y complicaciones que este tipo
de lesiones dejan en un tobillo infantil.
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La trascendencia de este estudio radica en que en &l se tratarin
de establecer los parametros de estudio y diagnéstico, 1la
clasificacién y tratamientos de estas lesiones asi como las
indicaciones quirdrgicas de 1las mismas de acuerdo a su
configuracién y a las estructuras lesionadas, ademds serd posible
realizar un prondstico de estas lesiones desde el diagnéstico.

La realizacién de este estudio es factible debido a que no es
necesario derogar sinc los recursos con los que cuenta la Unidad,
por lo que su costo es calculado. Ademds, siendo manejadas
adecuadamente estas lesiones, el tiempo de estancia hospitalaria
y los gastos que esto conlleva para la Institucién, se verén
considerablemente reducidos.
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DEFINICIONES:

Lesiones por rotacién: Lesién infrecuente Tipo I en la que el
peronéd no se encuentra fracturado. Es un desplazamiento
rotacional de la placa de crecimiento +tibial distal. No parece
necesaria ninguna lesidn ligamentosa para que aparezca esta lesién,
sin embargo necesariamente estarén comprometidos el periostio y el
pericondrio.

El peroné estd en rotacidédn con la epifisis tibial. Es posible
reducir esta lesién por métodos incruentos.

Biplanar o Tillaux: Es una lesién Tipo XIII que desprende una
porcién variable de la parte anteroexterna del epifisis tibial.
Esta fractura puede o nd ir acompafada de un fragmento metafisiario
posterior (lo que la convierte en una fractura en tres planos).

Triplanar: Se produce a través de los planos sagital,
coronal y transversal. En este caso la fractura cruza el centro
de osificacidn epifisiario de la superfice articular la fisis y la
metdfisis y crea una lesidn de los elementos de crecimiento del
Tipo IV. El principal fragmento desplazado puede ser externo
(mas frecuente) o© interno. El fragmento externo obedece al
mecanismo de rotacidn externa y el interno a aduccién y compresién
directa. En las radiografias se puede ver una lesién Tipo IIIX
en la AP y una Tipo II en la lateral. (1)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El tobillo es una verdadera articulacién en mortaja que se mueve
ascencialmente en un solo plano desde la flexién plantar a la
dorsal. El maleolo externo permite una rotacién minima para
acomodarse a la anchura cambiante de la cupula del astréigalo.
La anatomia y el movimianto articular limitado son la causa de
gque la epifisis tibial distal sea particularmente vulnerable a las
lesiones por aplastamiento y torsidn. {1,2)

Las lesiones traumadticas del tobillo se conocen desde tiempos
remotos, siendo descritas desde Hip6crates quien utilizéd las
cataplasmas para la inflamacién y la inmovilizacidn para cohibir
el dolor y con elloc favorece ademds 1la consolidacién.
Posteriormente diversos autores han descrito los mecanismos de
produccibfn de estas lesiones de acuerdo a la configuracién de los
fragmentos, estructuras lesionadas, etc, y con ello se han
clagificado por su forma, mecanismo, nivel de la lesi6n y/o
estructuras lesionadas.

Laughe-Hanssen clasifican las lesiones de tobillo de acuerdo a su
mecanismo de produccién, asi, forman cuatroc grupos principales
de lesiones:

Supinacién-Flexién Plantar
Supinacién-Rotacién Externa
Pronacién-Eversidn-Rotacién Externa
(mecanismo mas frecuente de lesidén)
Pronacién Flexién Dorsal. (3.4)

Weber (5) establece una clasificacién anatdmica y de acuerdo
también al mecanismo de produccidén, siendo a saber: fracturas por
compresién o Tipo I con las subdivisiones:

a) Fracturas tibloperonea distal
b) Fractura tibio-peronea-astragalina
c) Fractura multifragmentada de la tibia distal de trazo
sindesmal.
(4)



Fracturas luxaciones o Tipo II.

a) Trazo de
b) Trazo de
c) fTrazo de

Cada una con subdivis

fractura infrasindesmal’
fractura transindesmal
fractura suprasindesmal

iones de acuerdo a la direccidn del trazo.

Fracturas parcialmente atipicas o Tipo III.

a) Fracturas
b) Fracturas
c) Otro tipo

Salter y Harris (6)
fisarias, mismas que
niflos, ya gque se
clasificacién como lo

de la pierna con participacién del tobillo
en nifios
de fracturas atipicas

hicieron una clasificacién de las lesiones
se aplica a las lesiones de tobillo en los
cuenta con los tres elementos de esta
son: metdfisis, £isis y epifisis.

Tipo I los deslizamientos epifisarios
Tipo I las fracturas metafisarias

Tipo III las fracturas epifisarias

Tipo 1IV las fracturas transmetaepifisarias
Tipo v las fracturas por compresién

Ogden (1) aporta a esta clasificacidn dos tipos mds en relacién
a las fractuas de tobillo:

Tipo VI aquellas

en gue existe lesidén medialoc en la zona de

Ranvier de la fisis tibial distal

Tipo VII la fractu

ra epifisaria del maleolo interno que se

extiende a partir del centro de osificaclién secundario.

(5)



En 1941 Gill y Abbott describieron las deformidades en varo como
resultado de la detencién del crecimiento de la porcién medial de
la fisis distal de la tibia, con sobrecrecimiento del peroné,
posterior a 1lesién de la fisis distal de la tibia. También
mostraron la correccién quirargica de esta deformidad. (7)

En 1961, Kleiger y Mankin hicieron la descripciédn original de
las fracturas juveniles de Tillaux, presentdndose estas
frecuentemente en edades entre 12 y 14 afos, describiercon el
clerre prematuro del aspecto medial de la fisis, dejando abierta
la porcién lateral en el adolescente. (6

En 1965, Crenshaw publica la clasificacidén original de las
fracturas, originadas del trabajo inicial de Ashurts y Bromer en
1936, La clasificacién se basa en la direcci6én de las
fuerzas deformantes y la posiciétn posterior a la lesién de los
fragmentos fracturarios. {9)

Marmor en 1970, hace la descripcién original de las fracturas
triplanares. Describe un patrén de triple fractura. {10)

Dias y Tachdjan describen una clasificacién en 1978,
modificando los principios de los mecanismos de la lesidn de
Lauge-Hansen y los aplica a pacientes con fisls ablertas.
Hacen cuatro grupos principales: Supinacién - Inversién;
Supinacién - Plantar; Supinacién - Rotacidén Externa;
Pronacién - Eversién Rotacién Externa. {11)

Speigel, Cooperman y Laros reportan las secuelas de 184
fracturas de tobillo, haciendo una revisién del seguimiento de
las mismas. Notaron un alto riesgo de detencién del
crecimiento en las fracturas tipo IIX y IV de Salter y
Harris con mas de 2mm de desplazamiento, ésto en 1978, (12)

Posteriormente, estos mismos autores reportan el mismo afo 15
casos de fracturas epifisiarias distales de tibia, en los cuales
fueron tratados 13 con metodos cerrados y dos con manejo quirdrgico
de la fracturas. En un promedio de 26 meses después de la lesién,
tres de los pacientes presentan evidencia radiografica de cierre
simétrico epifisario prematuro con menos de 0.5 cm de acortamiento
y sin deformidades angulares. De 12 nifos examinados
clinicamente, 3 tenian deformidad de 5 a 10° en rotacién externa
y un paciente tenia deformidad de 5 a 10° en rotacidn externa y un
paciente tenia también incongruencia articular debido a una
inadecuada reduccién. (13)

(6)



Karrholm, Hansson y Laurin en 1983 reportan las mis extensas
discusidén de los diferentes tipos de lesién por pronacién en
nifos. Describen subgrupos dependiendo del patrén
fracturario visto. La complicacién mas comin fué la
interposicién del periostio con una deformidad subsecuente en
valgo. (14)

En 1983 Dias y Giegerich estudiaron 17 pacientes adolescentes,
nueve de ellos con fractura Biplanar o Tillaux (Tipo 1II de
Salter-Harris) y ocho con fractura triplanar del epifisis
distal de 1la tibia. Postularon que el mecanismo de
produccién de ambas lesiones fue 1la rotacién externa del pile
sobre la pierna. (15)

Hubo fracturas de dos y +tres fragmentos en las triplanares,
mismas que ocurrieron en los paclentes mas Jjovenes vy
requirieron con mayor frecuencia de manejo quirdrgico.
Concluyeron que el patrén de cierre del disco de crecimiento
distal influye importantemente en el tipo de fractura. (15)

En 1984 Kling, Bright y Hensinger estudiaron aquellas
fracturas que mas cominmente conducian a detencidn del
crecimiento. Encontraron una alta incidencia en detencién del
crecimiento en aquellos Tipos III y IV de Salter y Harris que
comprometian el maleolo medial (lesiones por Supinacién Inversién)

las cuales no fueron anatémicamente reducidas. Sintieron que
casl todos estos patrones fracturarios necesitaron reduccién
abierta para buenos resultados. (16)

Spiegel y Col., en 1984 después de un seguimiento de su reporte
original de 15 casos de fracturas triplanares, describieron en
detalle la patologia de los fragmentos fracturarios, las técnicas
diagnésticas y los principios de tratamiento para estas lesiones
poco comunes. Recomendaron la reduccién anatémica y fijacién
interna si el escaldn de fractura era mayor de 2mm. 17)

En 1985, Segal, Wiss y cols. reportan un seguimiento de mis de
400 pacientes con fractura de tobillo tratadas conservadoramente,
mantendré&n sus rangos de movilidad funcionales si se evita la
inmovilizacién en equino y es permitido una carga temprana con un
adecuado aparato de yeso o ferula funcional. Asimismo las
fracturas tratadas quirirgicamente podrédn permitir carga precoz al
aplicar estos aparatos y la rehabilitacién por lo tanto seréd mas
rapida permitiendo 1la flexién plantar y dorsal y evitando la
rotacidén sobre el tobillo fracturado. Sus resultados fueron muy
buenos en mas del BO% de sus pacientes, (18)

(7)



En 1985, Lindsjo reporte de un&tWhestudio prrospectivo de 321 casos
tratados quirtirgicamente deatr@uerd 2 less principios de la AO,
teniendo como resultado un rampde itge ipfecci S de 1.8% sin artritis
séptica, artritis postraumiticc es en % y el resto excelentes
resultados. Un anilisis comptitizshrizado, -—xreveld que los factores
decisivos que influyen en tlies@nresultsdo <=linico son el tipe de
fractura, el cuidado en la rnlucl&hicién yel =sexo del paciente. La
reduccién exacta, 1la fijacih hlermiuterms rig icda, la rehabilitacién
postoperatoria temprana y el tpyo de dr—ga completo en un yeso
corto para marcha son escenchle pagg psrain  buen resultado final de
estas lesiones. (19)

vonLaer en 1985 estudid I8 r1  rleloxyexs snatémicas de 32
fracturas transicionales @ 12 Yela parte Aistal de 1la tibia,
utilizando radiografias sigls - s ytwogxafis computada para su
diagnéstico. Con ello estableld 116 tres —t:ipos de configuraciones
de fracturas transicionalest fr1] Frctra=s Biplanares y dos tipos
de fracturas +triplanares: i #naconun  €ragmento metafisiario
que llegaba a la figis yoncoy, con fngmente metafisiario gque
continuaba hasta epifisis yatiltarticulecl &x. También establecid
que el tratamiento de las slsnan.sms 8 qgudrdrgico con un escalén
remanente mayor de 2mm y esunem@nservedr Ccon un yeso con menos de
2mm. {20}

Smith reporta en 1988 un caodl ¢ 2 dsplomzaamiento rotacional de la
epifisis distal de la tibiasihiral fractta . en que las radiografias
simples no mwostraban degplinnilyzamients e-wvidente del disco ni
fractura, sin embargo altilistis cde=rta incongruencia meta
epifisiaria comparativa de ubs Hes tobillo=s - Fué éste el 50. caso
reportado en la literaturammlaliiifal, ( 23X)

En 1988 Ertl, Barrack y Olsi..t8. rposrtan los resultados de un
seguimiento de largo tiep db d B Pacientes con fractura
triplanar, en donde obsemun Ofon Qe Ura desplazamiento de dos
o mas milimetros se asxldn nosn awn resultado no éptimo en la
funcién del tobillo, W dstahostinte e la fractura epifisiaria
se encontraba fuera del Arudicsdm corgd pr-imaria del tobillo. (22)

Izant y Davidson reportamtt = m 1088) <aso de un paciente de 13
afios con un nuevo patroén f(tukacturarle con  fractura triplanar de
cuatro fragmentos, siendnnetanejids maediante reduccién ablerta
y sintesis con tornillod txd tracclén ; el seguimiento a dos
afios demostrd ausencia & dool dolor, =mcobilidad completa ¥y no
evidencia de alteraciédn del creoscracinintco . (23)



En 1990 Kling Jr., establece las indicaciones del manejo
quirirgico de las fracturas del tobillo en los nifos,
recopilando la experiencia de otros autores, concluyendo que el
tratamiento quirirgico es necesario en las fracturas que no reducen
anatomicamente la fisis, la superficie articular o ambas mediante
métodos cerrados. (24)

Asimismo las fracturas Tipo III y IV de Salter y Harris, Tillaux
y triplanares, con gran frecuencila requieren manejo quirtrgico para
su reduccién.

Ogden refiere que en el transcurso de los anfos de desarrollo
esquelético es mas probable la claudicacién de 1la placa de
crecimiento que de los ligamentos. Las lesiones obedecen a
mecanismos indirectos con frecuencia, con la historia usual de
que el nifo sufrid un accidente automovilistico, se cayd desde
altura o interviniendo en deportes de contacto. (1)

Es suficlente el manejo conservador mediante aparatos de yeso
para las fracturas de tobillo en el nifio?

Existe relacién entre el mecanismo de 1la lesién y 1la
configuraci6én de la fractura del tobillo en el nifio?

(9)



HIPOTESIS:

El manejo conservador de las fracturas de tobillo en los nifios es
la indicacién, en tanto la superficie articular no se encuentre
comprometida, en cuyo caso la restitucién quirirgica de la misma
serd necesaria.

OBJETIVOS:

Corroborar que las fracturas de tobillo son la segunda patologia
traumdtica esquelética en el nifio en nuestro medio.

Establecer los parémetros de manejo de estas lesiones sea
conservador © quirdrgico, de acuerdo a su mecanismo de
produccidn, hallazgos clinicos y radiograficos y posibilidad
de secqglas.

Dar a conocer la clasificacién mas adecuada que determine el

diagnéstico, tratamiento y pronéstico de las fracturas de
tcobillo en el nifo.

(10)



DISERO EXPERIMENTAL

a) Tipo de estudio: Mixto, longitudinal, experimental y
descriptivo.
b) Universc de estudio: Se estudia a 1los pacientes

pediadtricos de 1 al5 afos de edad con fractura de
tobillo, en el periodo comprendido entre Agosto de 1990
a Julio de 1991, de ambos sexos, sea cual fuere el
mecanismo de produccién de la fractura, incluyendo
fractura, incluyendo fracturas cerradas solamente ¥y
tratados en el Hospital de Trumatologia Magdalena de las
Salinas en 1los Servicios de Urgenclas y Traumatologia
Pediétrica.

El universo de estudio se limita en los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes pediatricos de edad entre 1-15 afios.

Ambos sexos.

Atendidos inicialmente en el Hospital de Traumatologia Magdalena
de las Salinas, en los Servicios de Urgencias y Traumatologia
Pedidtrica.

Periodo comprendido de Agosto lo. 1990 a Julio 31 de 1991.
Unicamente fracturas de tobillo de causa traumitica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes mayores de 15 aflos

Tratados en otra Unidad

Lesiones no traumaticas

Fracturas expuestas

otras lesiones asociadas a la lesidn de tobillo
Otras patologias 6seas concomitantes

Lesiones cutaneas agregadas

(11)



EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DEL TOBILLO

Segtn Ogden (1), el centro de osificacién secundario de la
epifisis tibial distal, aparece habitualmente durante el segundo
afo. El maleoclo internc se osifica en forma de una prolongacién

hacila abajo a partir de este centro principal, habitualmente hacia
la edad de 7 afos en mujeres y de 8 en hombres. Hacia la edad de
14-15 efos se osifica la totalidad de la epifisis distal tibial,
incluido el maleoclo y a partir de los 16-18 aiflos, se une a la
metafisis.

El contorno fisiario inicial es transversal, sin embargo, dentro
de los primeros 18-24 meses de vida desarroila una ondulacién
antercinterna. Esto divide la epifisis tibial distal en las areas
interna y externa y puede ejercer un efecto significativo sobre
los tipos de fractura. En ocasiones el maleolo interno puede
desarrollar un centro de osificacién separado como ocurre en
el trocanter mayor, siendo relativamente presente hasta en un 14%
de los nifos en algunas series,

Desde el punto de vista histolégico, existe una fisis bipolar
entre los centros primario y accesorio. Muchos de estos centros
parecen fusionarse al centro principal de osificacién tibial distal
durante 1la adolescencia, aungue con alguna frecuencia persisten
radioclégicamente pero no anatdédmicamente como entidad independiente
en la vida adulta.

Por lo anterior 1las fracturas pueden producirse y de hecho se
producen en este sitio, sin embargo, en muchas ocasiones la imagen
radiogréfica puede hacer confundir al explorador si no tiene
experiencia al diferenciar una fisis sana de una lesionada debido
a la configuracién irregular de esta en dichas edades. El aspecto
liso de la fisis normal dard el diagnéstico.

El cierre de 1la fisis tiblal distal muestra un aspecto
relativamente caracteristico. La epifisiodesis afecta inicialmente
a la porcidn interna incluida la ondulacidén mencionada
anteriormente. La porcidén externa inicia la fusién mas tarde.
La placa de crecimiento de la porcidn distal de la tibia se cierra
de dentro afuera en aproximadamente un afio y medio entre las
edades de 13 a 18 afios.

La porcién distal del peroné desarrolla un centro de osificacién
durante el 20 a 3er afo. La epifisis distal del peroné puede
demostrar también una osificacién irregular a nivel de su vértice
y se observa en ocasiones una ondulacién caracteristica de la
figis. Ambos factores pueden conducirt a un diagnéstico erroneo de
fractura.

12)



SINDESMOSIS : El tobillo est& estabilizado por los ligamentos
tibio peroné anterior y posterior y por la continuacién en sentido
distal de la membrana interosea. La porciédn distal de la tibia
y peronéd durante 1la flexién dorsal y plantar del tobillo los
contornos epifisiario tibial y peroneo en aposicién estan
incurvados para crear una ligera articulacidn.

Las relaciones tibioperoneas distales son de tal naturaleza, due
la fisis peronea distal est& habitualmente al mismo nivel de la
superficie articular de la tibia o en los limites inferiores del
centro de osificacién tibial.

El tobillo se mueve bisicamente en un solo plano debido a gue su
articulacién principal es una troclea presentando un rango de
movilidad a la flexidn dorsal de 10° con un rango de hasta 20° en
algunas personas y de flexién plantar de 20° con un rango de 30°
en algunas personas.

(13)



MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS

En el Departamento de Estadistica e Informatica de este Hospital
se recaba el numero de casos de fracturas en nifios de 1 a 15 afios
de edad, encontrando 126 fracturas de antebrazo, 82 fracturas
de codo, 42 fracturas de fémur, 39 fracturas de tibia y 38
fracturas de tobillo. Si tomamos en cuenta que en el Servicio de
Urgencias de esta Unidad de atienden fracturas en forma definitiva
sin ser canalizadas a Consulta Externa o a Hospitalizacién de este
Hospital, sino referidas al correspondiente, entonces presumimos

que las cifras se elevan considerablemente, sobretodo las
fracturas de antebrazo, sin embargo al no contar con estos
reportes, nos basamos exclusivamente en las estadisticas del

Hospital, determinando que las fracturas de tobillo en el nifio
ocupan el 50 lugar en orden de frecuencia en nuestro medio
Hospitalario.

Se estudian inicialmente un total de 38 pacientes pedidtricos en
edades entre 1 y 15 ados, captados en el cédigo de fracturas
de tobillo de Estadistica e Informatica, los cuales fueron
atendidos en el Hospital de Traumatologia Pediétrica tanto en
Hospitalizacién como en la Consulta Externa. De estos pacientes,

8 sufrieron fractura expuesta de tobillo, dos polifracturados y
dos pacientes con lesi6én de la superficie cutédnea que
posteriormente ameritaron aplicacién de injerto, por lo cual

fuaron retirados del protocolo, restando un total de 26 pacientes
unicamente con lesién de tobillo.

Cabe mencionar que estos pacientes fueron canalizados despues de
su atencidn inicial en Urgencias a Hospitalizacién o a la Consulta
Externa de Traumatologia PediAtrica para su seguimiento subsecuente
¥y que aquellos a quienes les fue resuelto el problema en Urgencias,
fueron enviados a las Unidades correspondientes por lo que no se
conté en esta Unidad nunca con un expediente para su localizacidn
y seguimiento posteriores.

A los restantes 26 paclentes les fue diagnosticada fractura de

tobillo clinica y radiograficemente, solicitando para el
diagn6stico proyecciones AP y Lateral de tobillo y en algunos
casos, radiografias comparativas por duda diagnéstica. Se

utilizé para el diagndéstico la clasificacién de lesiones fisarias
de Salter y Harris. Y la modificacién VI y VII de Ogden para las
lesiones de Nodo de Ranvier y de Maleolo medial correspondiente.
La clasificaciédn de Weber en general no fue de gran utilidad, ya
que la lesién de la sindesmosis no se presentd en ningin caso
y las fracturas suprasindesmales fueron por trauma directo.
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Las lesiones fracturarias de tobillo se clasificaron como sigue:

TIPO DE LESION # PACIENTES

TIPO I DESPLAZAMIENTO 02

TIPO II FRAGMENTO METAFISARIO 05

TIPO III FRAGMENTO EPIFISARIO 10

TIPO IV FRAGMENTO METAEPIFISARIO 07 (3 TRIPLANARES)

TIPO V COMPRESION 02

TIPO VI ZONA DE RANVIER 01 (Un paciente
de lesidén Tipo
I, presenta
apertura medial
de 6mm).

En esta serie no se presentaron lesiones biplanares o de Tillaux.

De los 26 pacientes, 6 se sometieron inicialmente a reduccién
abierta y fijacién con clavillos de Kirschner, siendo todas ellas
lesiones Tipo III de Salter y Harris. El resto de las lesiones
Tipo I1I, IV, V y VI de Salter y Harris (y la modificacién de
Ogden), se manejaron inicialmente con inmovilizacién con vendaje
de Jones por presentar edema. Previa reduccién de la luxacién
cuando estaba presente. Las lesiones Tipo I y II fueron tratadas
mediante manipulacién y reduccién cerrada con aplicacidén de aparato
de yeso bota corta. La manipulacién se realizd de acuerdo al
mecanismo inverso de produccién y a la evidencia radiografica de
los fragmentos con el paciente bajo anestesia general y con control
previo al yeso.

Se realiz® cirugia de urgencia diferida al resto de las lesiones
Tipo III, IV y VI. Intenténdose la reduccidn cerrada bajo
anestesia en las Tipo III sin lograr restablecer la anatomia de los
fragmentos, persistiendo un escalon articular mayor de 2mm, por
lo que debieron abrirse y fijarse.

Dos de las lesiones Tipo II se sometieron a reduccidn y fijacién
abierta al no lograrse la restitucién anatdmica, encontrédndose en
el transoperatorio interposicién del periosto.

Todos los pacientes fueron tratados mediante inmovilizacidn con
aparato de yeso por espacio de 6 semanas en promedio, siendo de
4 semanas el periodo m&s breve y de 7 el mayor.

Todos los clavillos se colocaron percutédnecs y se retiraron con
evidencla de consolidacién grado II de Montoya generalmente al
retirar el yeso. '

Se indicé al retiro del aparato de Yyeso el apoyo parcial y la
movilidad pasiva y activoasistida del tobillo.
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En todos las pacientes se termind la etiologia traumdtica de la
fractura. En las figuras siguientes se muestra la causa,
mecanismo de la lesiédn, la distribucién por edades y sexo y el
lado afectado por frecuencia.

CAUSA # PACIENTES PORCENTAJE
DEPORTE O RECREACION 10 39%
ATROPELLAMIENTO 06 23%
CAIDA DE ALTURA MAYOR 1 MT 05 19%
CAIDA POR TROPIEZO EN PISO 05 19%
MECANISMO # PACIENTES PORCENTAJE
TRAUMA DIRECTO 10 38%.
EVERSION/ROT.EXT. 06 23%
INV/ROT. MED. 03 12%
INVERSION 02 08%
EVERSION o1 04%
COMPRESION 02 08%
DESCONOCIDO 02 07%
LADO AFECTADO # PACIENTES PORCENTAJE
DERECHO 14 54%
IZQUIERDO 12 46%
BILATERAL 00 00%

DISTRIBUCION POR EDADES:

5 AROS 01 MENOR: ~ 5 ARos
10 aRos 01 MAYOR: 15 ARos
11 afos 03
12 aRos 05 MODA 3 15  ARos
13 AROs 03 MEDIANA: 13.5 aNos
14 afos 05
15 aRos 08

DISTRIBUCION POR SEXO:

SEXO # PACIENTES PORCENTAJE
MASCULING 14 54%
FEMENINO 12 46%
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Los controles subsecuentes en la Consulta Externa permitieron el
seguimiento de 16 pacientes con un rango de 4 a 16 meses (promedio
10 meses), 10 femenincs y 6 masculinos a los cuales se les realizd
un examen clinico radiogré&fico, tomando en cuenta los signos y
sintomas presentes al momento de la exploracidén. Con lo anterior
se elabord® una escala de resultados come sigue:

SINTOMATICOS:

DOLOR PUNTAJE ESTABILIDAD PUNTAJE
AUSENTE 2 NORMAL 2
MODERADO 1 INSEGURIDAD OCASIONAL 1
SEVERO 0 INSEGURIDAD HABITUAL 0

OBJETIVOS: (COMPARATIVOS )

MOVILIDAD PUNTAJE DESVIACIONES PUNTAJE
VARC-VALGO-~-R/E

COMPLETA 2 NINGUNO 2

LIMITADA -10° 1 MENOR DE §° 1

DORSIFLEX Y/O

«~20 FLEXPLANT.

LIMITADA +10° [0} MAYOR DE 10° 0
DORSIFLEX Y/O

+ DE FLEXPLANT,

HALLAZGOS RX PUNTAJE
CONSOLIDACION NL 2
DESVIACION ANGULAR MENOS DE 7° 1
DESV. ANGULAR + DE 7° O ESCALON ARTICULAR o

Se clasifica con un puntaje méximo de 10 y minimo de O,
considerando un resultado Excelente: 9 y 10, Bueno: 7 y 8,
Regular: 5 y 6 Malo: menos de 5 puntos. La clasificacién se
otorgd al final del seguimiento de cada paclente, es decir, al
cerrar este estudio el 30 de Nowiembre de 1991.

Del 100% de los pacientes seguidos, el 76% fueron tratados
quirurgicamente y el resto unicamente con inmovilizacién posterior
a la manipulacién.
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RESULTADOS:

Se determind estadisticamente que la causa mds frecuente de lesién
ocurrié durante la realizacién de algin deporte o recreacién,
seguido por accildentes viales (atropellamiento) predeminando en
varones (54%) siendo el lado derecho el m&s afectado (54%) y como
mecanismo predominante el truama directo (38%), seguido de
eversidén-rotacién externa (23%). La edad ma&s frecuente de
presentacién fue de 15 ailos, con promedio de 13.5 aflos siendo el
paciente menor de 5 aflos y el mayor de 15 afios. Se encontrd
ademds un predominio de las lesiones fisiarias Tipo III (39%)
seguido de las Tipo IV (27%) de 1las cuales 3 (11.5%) eran
triplanares.

De los pacientes manejados quirtGrgicamente (10 Tipo III, 7 Tipo
IV, uno Tipo VI y 2 Tipo II), fue posible hacer seguimento a 12
de ellos (5 Tipo III, 5 Tipo IV, wuno Tipo VI y uno Tipo II) ya
que el resto fueron dados de alta antes del término de este estudio
para continuar su control en su Hospital correspondiente.

De los paclentes manejados conservadoramente (3 Tipo II, 2 Tipo I
y uno Tipo V) se siguié a cuatro de ellos (uno TIpo V, uno Tipo I
y 2 Tipo II) por la misma razén expuesta.

De acuerdo a la escala de resultados anteriormente mencionada se
calificd a los pacientes quiridrgicamente como sigue:

RESULTADOS EXCELENTES:

1 TIPO II
3 TIPQ I1I
3 TIPO IV
TOTAL 7
RESULTADOS BUENOS:
2 TIPO III (Dolor remanente, inseguridad,
ocasional, movilidad limitada
-10* flexidn dorsal)
{Deviacién valgo -5°, dolor
moderado limitacién flexién
plantar -20°)
1 TIPO IV (Desviacién en R-E, dolor

moderado Rx varo peroné)
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REGULARES:

1 TIPO IV (Dolor remanets, inal  dinestsbd 2 ddad
ocasional, ¥wiliiilidad line = t-ada
+10° flexidndrgaloncsal yix wralgo

-7°)

1 TIPO VI { Inseguridad haitya.evitusl mvi E. £ dad
1imitada -0 flepwlSlexitn dc>xsal
Yy -20° flexityplanml-lantar, w-algo
~7° clinicoynjiplediniiic=o)

Los manejos conservadoramente se calificaron cow

EXCELENTES:
2 TIPO I
2 TIPO I
TOTAL 4
BUENGCS : NINGUNO
REGULARES:

1 TIPO I (Dolor remaute, g &, Snsci ON
de inestability &bad &l arr-ex
limitacidn 2 i illa flal&n
dorsal valp-§) ['8°)

MALOS:
1 TIPO V (varo severe i co clinca ¥

radiogréaficumte, #te,
limitacion flaignatlzidn dosza 1
y plantar ij'y' 'y 20
respectivanmt,lim!l. linlticic>n
a la marcha)
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DISCUSION:

Reportamog el resultdo de 26 pacientes pedidtrices con fractura de
tobillo de los cuales 20 fueron tratados quiridrgicamente por
presentar lesiones Tipo III, IV y VI de Salter y Harris-Ogden,
agi como 2 Tipo II y reductibles.

El resultado de la avolucibn de estos pacientes es similar al
reportado por otros autores, siendo las secuelas mAs frecuentes
las deformidades angulares de limitacién de la movilidad o el dolor
residual.

De los pacientes manajados conservadoramente uno de ellos
evoluciond con gran angulacidén en varo y cierre precoz de la fisis
por pregentar una lesién Tipo V, secuela que se esperaba desde su
internamiento, ya que la lesidén obedecitd a una caida de altura
con mecanismo compresivo del modo de Ranvier.

Nosotros encontramos en 1os pacientes seguidos que la deformidad
angular predomind en valgo, en contra posiciédn con algunos autores
en quienss la deformidad predominante fue el varo.

De las lesiones Tipo IV, V y VI manejadas quirirgicamente, mas
del 80% fue en pacientes mayores de 13 aflos, en los que el cilerre
del disco de crecimiento practicamente se complicaba.

Pensamos que sea esta la razdn de gue no existieran grandes
deformidades angulares o de tensién en el crecimiento, sin embargo
el cierre del disco de crecimiento se acelerd en relacibn al
contra-lateral, pero no se relaclond a un acortamiento
significativo.

Se propone en este estudio un método para calificar el resultado
del manejo de estas lesiones considerando al paclente desde el
punto de vista subjetivo y objetivo. Calificamos la prescencia
de dolor, la sengacidén de inestabilidad como referencia del
paciente, los hallazgos clinicos de deformidad o limitacién a la
movilidad y los hallazgos radiograficos inherentes a cada caso.
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Encontramos este mé&todo adecuado para 1la valoracién firal del
paciente seguido en la Consulta Externa. La cuestién ahora es
determinar el tiempo minimo de seguimiento de los pacientes y la
forma de actuar para evitar las deformidades resultado de estas
lesiones. Concluimos que el seguimiento para todas las lesiones
que comprometen el disco de crecimiento de la tibia distal debe ser
cuando menos hasta finalizar el cierre del mismo. Por otro lado
el manejo quiridrgico que tienda a la reduccién anatSmica de los
fragmentos con restitucién articular completa, es decir anatémica,
siempre estard indicado cuando exista un escalén articular mayor
de 2mm o bien, cuando se demuestre que los fragmentos no son
reductibles mediante maniobras externas. Esto es particularmente
importante en los niflos de edades intermedias, es decir de los 4
a los 12 afos, asi como en la etapa de crecimiento acelerado 10
a 13 afos, ya que ambos extremos el prondstico es mejor pues los
nifos pequenos remodelan y rehabilitan espontaneamente la
articulacién siempre y cuando no exista un escalén mayor y los
adolescentes casi completan el cilerre de esta fisis.

En esta serie, todos los pacientes fueron manejados con
inmovilizacidén con yeso por un promedio de 6 semanas, retirdndose
en este término la fijacidén y la inmovilizacién, para iniciar el

manejo fisidtrico correspondiente.

Generalmente no indicamos el aparato dindmico o el apoyo precoz
sino en los pacientes con lesiones Tipo I o II sin grandes
desplazamientos previos a la reduccién.

El seguimiento de los pacientes lo hicimos en promedio 10 meses,
sin embargoe consideramos que este tiempo no es suficiente ya que
las deformidades cesan hasta el cierre fisiario (14 a 15 afos)
por lo que es necesario continuar con el control de estos pacientes
hasta el termino del crecimiento.

(20)



CONCLUSIONES

El manejo de estas lesiones debe +tender a la correceidn
anatodmica de los fragmentos debido a que esto determina la
evolucisén de estas fracturas por lo que la cirugia para la
reducecién y fijacién cruenta de los fragmentos estarad indicada
siempre que se encuentre incongruencia articular o angulaciédn
o rotacién de los fragmentos.

Las lesiones Tipo IIXI, v, V y VI demuestran ser las que
dejan mayoras secuelas, sobre todo por la afeccién severa de
la fisis, siendo la més grave por definicidn la Tipo V.

El seguimiento de los pacientes debe ser cuando menos hasta
que estos completan la epifisiodesis metaepifisiaria
fisiolégica en cualquier tipo de lesidn por lo gue nd seré
suficiente el seguimiento antes de este lapso.
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