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OBJETIVOS

En la actualidad existe gran diferencia en el estudio, diagnostico y manejo de las
fracturas del extremo distal de la fibia que involucran la fisis de crecimiento, para lo
que existe una gran serie de publicaciones en la literatura medica actualizada, pero
sobre todo son lesiones que en miltiples ocasiones se pasan desapercibidas en los
servicios de traumatologia de urgencias por no tenerse presente en forma frecuente,
por lo que se hace necesario realizar una investigacién que nos oriente en el avance
del conocimiento de esta patologia, revisar en forma completa a estos pequefios
iesionados y evitar las deformidades tan importantes que dejan como secuelas.

Muchas de las fracturas que involucran la fisis de crecimiento en los nifios pueden
ser clasificadas por el modelo de Salter-Harris; sin embargo, existen lesiones que no
pueden ser agrupadas en esta clasificacion debido a su complejidad anatémica o
por su extraordinaria significancia clinica. Las fracturas triplanares epifisarias de la
tibia distal, ilustran bien este problema. (1, 2)

Debido a que este tipo de lesiones se presenta en nifios y adolescentes, representa
un gran riesgo potencial para futuras deformidades en el crecimiento, debido al
cierre prematuro de [a fisis, como dismetria en miembros pélvicos, angulacién, o
problemas degenerativos de la articulacion. Esto es la razén por la que es reguerida
una reduccion anatomica. (3, 4, 5, 6, 34)

La llave para un tratamiento exitoso es evaluar el grado de deformidad articular y
restablecer la congruencia articular. (4)



INTRODUCCION

Las fracturas de la fisis ha sido objeto de considerables estudios desde el primer
escrito reconocido de Hipocrates.

Es de todos conocido que el 30 % de las fracturas en huesos largos involucran la
fisis; las fracturas fisiarias constituyen 15 al 30% de las fracturas en la nifiez, y las
fracturas que involucran la fisis en el tobillo son alrededor de 4 al 10%.

La fractura de la fisis distal tibial, es la segunda lesion mas frecuente de la fisis
{placa de crecimiento). aunque existen algunas series tan importantes que llegan a
referir un 25% de los casos (Rogers 1).

Se reporta en otras series como las de Cooperman (1978), Spiegel (1978), y Mac
Nealy (1982) una incidencia de las fracturas triplanares de entre 6 y 10 %; y en las
de Karrholm (1982) y Landin (1983) del 4 %. (5, 7. 8,6, 1, 9, 10, 11)

Las caidas asi como la intensidad de la practica deportiva en estos nifios cercanos
a la adolescencia son muy importantes, con aumento en el nivel competitivo atlético
en deportes como es el fiitbol americano, la bicicleta, el basquetbol, gimnasia, y el
patinaje son entre otros las causas de la frecuencia superior al 58%: de la presencia
de estas lesiones. Asi como se ha observado el aumento en el numero de gimnasios
en donde, si no existe una adecuada supervision, se presenta un sobre
acondicionamiento fisico de los adolescentes.

Lo anterior podria explicar, el porque se presenta con mayor frecuencia en varones,
debido a la practica de deportes de mayor contacto y alta energia. {12, 13, 14, 9, 15,
34,16, 8)

Las fracturas fisiarias del tobillo son mas frecuentes en nifios del sexo masculino
(69 %), que en el femenino. Con una frecuencia en nifios de entre los 12 a 15 afios
y en las nifias de los 9 a los 12 afios de edad.

En algunas series como la de Peterson y colaboradores se encontré una incidencia
de 2:1; la cual aumenta ai doble, en los nifios de entre los 13 y 15 anos de edad y
las ninas entre los 12 y 14 afios. (12, 17, 9, 11, 15,8, 34)

La fractura fisiaria tibial es mas frecuente, entre los 8 y 15 afos de edad vy la fractura
del perong es mas comun entre los 8 y 14 aros de edad. Las lesiones fisiarias son
mas frecuentes en nifios que en nifias, probablemente porque el cierre de la fisis
distal es mas tardio en los nifios y esta expuesto a mas traumatismos debido a la
actividad fisica que practican. (12, 17, 34)

La gran mayoria de las lesiones epifisiarias pueden ser clasificadas de acuerdo al
modelo de clasificaciéon de Salter y Harris (1963}, mas sin embargo algunas son muy
complejas para ser incluidas en esta clasificacién, un tipo de estas son las fracturas
en tres planos de la tibia distal:

Coronal. A través de la metafisis tibial posterior, semejante a la lesion tipo I} de
Salter y Harris o lesion tipo IV en Ia proyeccion radiografica lateral.



Transversal: A través de la placa de crecimiento.

Sagital: A través de la epifisis tibial distal, semejante a ia lesion tipo 1!l de Salter y
Harns en proyeccion radiografica anteroposterior. (5, 18, 34) (Fig. 1)

Debido a que la fractura es a través de la superficie articular, epifisis, fisis y
metafisis, semeja la lesion tipo Il de Aitken, tipo V de Bergen-Feldt, tipos I, Il y 1V
de Salter y Harris. Sin embargo todos estos autores, describen la fractura
ocuriiendo en un sclo plano, por lo que las fracturas triplanares pueden ser
consideradas como una variante de las lesiones fisiarias anteriores. Las tres o
cuatro partes de la fractura pueden ser consideradas como lesiones epifisarias
conminuidas. {3, 5, 19)

La Fractura Triplanar es definida como una fractura en la tibia distal, la cual ocurre
antes del cierre completo de Ia fisis, que ocurre en los planos anatémicos coronal,
sagital y axial de crecmiento. (1, 19, 34)



ANTECEDENTES HISTORICOS

Las fracturas triplanares, fueron descritas por primera vez en [a literatura inglesa por
Johson y Fahl en 1957, en su revisién de 27 fracturas, describiendo en 10 de ellas,
que el trazo fracturario se extendia en tres planos, y localizado en epifisis, fisis y
metafisis, el principal fragmento desplazado podia involucrar la porcion media y
lateral de la epifisis, la fractura consistia de dos, tres © cuatro fragmentos, refiriendo
la flexion plantar como mecanismo de accién.

Reportando que en las fracturas transicionales, en las que se observaba una minima
presencia de deformidad en el tobillo, requerian tratamiento quirirgico.(2, 3, 5, 7, 8,
10, 14, 20)

En 1961, en Alemania, Ehalt, es el primero en describirlas a nivel de porcion distal
de la libia, como una fractura epifisaria anterolateral, bajo e! termino de fracturas
transicionales (Uebergangs Fraktur ).

Recomendande la reduccién abierta de las fracturas del maleolo medial por
pronacién, por el riesgo de presentar seudoartrosis. (4, 13, 15, 16)

En 1964, Kleiger y Mankin, reportaron 8 fracturas de la epifisis anterolateral tibial,
describiendo 3 fracturas con un fragmento metafisario posterior, unido al fragmento
epifisario desplazado. Ademas describieron una elevacion en la fisis, de 1 cm en el
lado medial, en &l 40 % de los adolescentes, entre los 12 y 20 afios, y que esta
prevenia el desplazamiento en el lado medial de la epifisis, ocasionado por la
avulsién del figamento tibio-peroneo anterior por fuerza de rotacién lateral o externa
y supinacion. (7, 8, 18, 21, 22)

Simitar a la fractura en adultos descrita por Tillaux en 1872; en la que la fuerza de
rotacion externa avulsiona el angulo anterolateral de la epifisis distal de la tibia, por
la fuerza del ligamento tibio-peroneo anterior. (4, 7, 8, 13, 15, 23)

Crenshaw en 1965, aceptaba, cierta deformidad en todas las lesiones de tobillo,
exceplo en aquellas ocasionadas por abduccion, en fas que recomendaba
lratamiento quirdrgico. Ademas clasificaron las lesiones en dos tipos: fracturas por
flexion plantar (sin fractura peronea), fracturas por rotacién externa {con fractura
peronea). {5, 7, 16)

£n 18967 Titze, la describe como una fractura transicional, donde la edad dependia
para la fractura, la cual ocurria solamente en !a adolescencia tardia, cuando la fisis
de fa tibia distal se esta cerrando, por mecanismo de eversion, recomendando la
reduccion quirargica, en los casos de interposicion del periostio. (13, 15, 16, 23)

En 1970 Marmor, publica el caso de una fractura no comin, en la epifisis tibial de
una nina de 12 anos de edad, aparentemente una tipo |l de la clasificacion de Salter
y Harris, la cual fue tratada con reduccion cerrada, pero al observar apertura en la
maortaja del tobillo, realizo reduccion abierta y fijacion interna, observando que la



fractura consistia en tres partes; por lo que fue el primero en demostrar los tres
fragmentos (componentes): un fragmento anterolateral de epifisis libre, un fragmento
posterior metafisario que incluye restos de la epifisis y un fragmento de la disfisis.
{1,4,6,8,9,13, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24} (Fig. 2, 3)

En 1972, Lynn, reporta dos casos de fractura con configuracion tridimensional, en
fos que se utilizo reduccion abierta y fijacion interna, siendo el primero en utilizar el
lermine fractura triplanar para describir la lesion, y describe tres fragmentos de la
fractura, (componentes )

1.- Allo largo y a través de la placa epifisiaria.

2.- Alrededor de la superficie articular.

3.- Por encima de la metafisis.

Los trazos fracturarios ocurren en los planos frontal, sagital y transverso. {1, 4, 8, 13,
14, 15, 18, 20, 21, 23, 24) {Fig. 4)

En 1974, Rang, publica que para el tratamiento de las fracturas triplanares, deberia
ser un intento de reduccion por maniobras cerradas, pero que en caso de fracaso,
se procedia a realizarse reduccion abierta y fijacidn interna, (4, 15, 23)

Torg y Ruggiero en 1975 reportan en la literatura un caso de fractura triplanar,
inictalmente se manejo con reduccion cerrada, pero la reduccién no pudo ser
mantenida por el melde de yeso; requiriendo reduccién abierta. (4, 15, 21, 23)

En 1978 Cooperman, Spiegel y Laros, en su revision de 237 fracturas de la epifisis
distal de libia, reportaron que, solo 15 ( 6% ) de estas fueron fracturas triplanares,
can tratamiento por maniobras cerradas en 14 casos y 2 ¢asos con reduccidn
abierta y fijacion interna.  Enfatizando que la configuracién de dos fragmentos era la
mas comun. Ademas observo que el cierre prematuro epifisario, se presento en los
pacientes que posterior a fa manipulacion cerrada, tenfan un desplazamiento de los
fragmentos menor a 5 mm, observando como complicaciones 3 pacientes con
deformidades de rotacion externa, 1 paciente con incengruencia articular, siendo de
los primeros en enfatizar estas complicaciones, como potenciales para desarrollar
artritis degenerativa temprana como secuela.

definieron dos grupos: el de bajo y el de alto riesgo, recomendando, la reduccién
abierta en el grupo de alto riesgo, que incluian las fracturas tipo I, IV y V de Salter y
Hards con mas de 2 mm de desplazamiento, fractura de Tillaux, y las fracturas
triplanares.

Con utilizacién de estudios de tomografia axial computada (TAC), enconfraron que
de 15 fracturas friplanares, la configuracidn de dos fragmentos era fa mas comdn,
con mayor desplazamiento articular lateral, enfatizando la utilizacion de TAC, para el
diagnéstico de esta compleja fractura. (4, 5, 8, 13, 14, 15, 18, 20, 22, 23, 38) (Fig.
3)

En 1981 Piero y colaboradores publican en la literatura cinco casos con dos
fragmentos y un caso de tres fragmentos, todos ellos por rotacion externa como
mecanismo de la lesion, siendo tratados cuatro mediante reduccién cerrada y dos
por reduccién abiera, reportande que como hallazgos todos los pacientes de esta
serie tuvieron cierre prematuro epifisiario.(4, 14, 18)



En 1981 Kenton y Fischer reportaron el primer caso de fractura triplanar por
mecanismo de compresion axial, por lo que requirid para su tratamiento reduccion
abierta y fijacién interna. (4)

Karrholm y colaboradores en 1981, en su revision de 176 lesiones por supinacién-
eversion en nifios, encontraron la presencia de cuatro fragmentos, y evidencia de
cierre prematuro epifisario, pero sin alteracion importante en el crecimiento.
Propusieron una clasificacion de todas las fracturas transicionales, incluyendo todos
los lipos de fracturas triplanares. (4, 8, 14, 15, 18, 19, 38)

En 1981, Denton y colaboradores, publicaron el primer caso de una fractura triplanar
mediat en la tibia de un adolescente. (14, 22)

Dias y Giegerich en 1983, reportaron fracluras triplanares y de Tillaux, confirmando
como mecanismo de la lesidn a la rotacion externa, asf como la presencia de una
rotacion interna, manifestandose en mayor conminucidn y fractura de fibula, lo
anterior por evidencia radiologica de un desplazamiento mayor a 2 mm. (Fig.8)
Propusieron dos grados en el tipo de lesion, ocasionada por la fuerza de rotacion
externa aplicada a la tibia distal, durante e! periodo de cierre fisiario.

En el grado I El ligamento tibic-percneo anterior, avulsiona el angulo anterolateral
epifisario de la tibia distal (fractura juvenil de Tillaux).

En el grado II: £l remanente de la epifisis distal tibial, separado de la fisis, unido al
fragmento metafisario posteromedial, ocasiona los tres fragmentos en las fracturas
triplanares.
{4, 14, 18)

En 1984, Cone y sus colaboradores, reportan que al analizar estudios radiograficos
y tomograficos, el tipo de configuracion predominantemente encontrada fue la de
tres fragmentos, similar a la de Marmor. (14)

En 1985 Von Laer, en su estudio de 32 fracturas transicionales de la tibia distal,
identifica dos diferentes tipos de fracturas triplanares, con utilizacién de estudios de
tomografia: .

Tipo 1. El trazo de fractura termina en a fisis.

Tipo Il El trazo fracturario se extiende a través de la epifisis, dentro de Ia
articulacion.

También describio dos tipo de fracturas intramaleolares:

Tipo I El trazo de fractura se extiende por fuera de la fisis.

Tipo i El trazo fracturario se extiende a través de la tibia, hasta la unién con el
maleolo medial.

Considerando a la rotacién externa y la eversidn, como mecanismo de la lesion, y
este modelo de fractura, dependia del estado de fusién de la placa de crecimiento
en la tibia distal; no ilustrando estos casos en su publicacion. (13,14,15,18,19,22,38)



En 1987, Clement y colaboradores, publican su reporte de fracturas triplanares en la
tibia distal, con variantes en los casos de fisis no cerrada, refiriendo que la
configuracion predominante, es similar a la reportada por Marmor de tres
fragmentos {14)

En 1988, Ertl y colaboradores, de un total de 23 pacientes con fracturas triplanares,
describieron 4 fracturas iniramaleolares, con estudios de tomografia, demostraron
que el trazo fracturario se encontraba por fuera de la superficie fisiaria.(13)

Seitz y colaboradores en 1988, reportan el segundo caso en fa literatura de una
fractura triplanar medial, delineada por tomografia axial computada. (14)

En 1988, Jarvis, publica su revision de 73 fracturas triplanares, con utilizacion de
tomografia compulada reportande como mecanismo de la lesién a la inversion
forzada y a la flexion plantar. (14)

En 1993 Slawski y colaboradores, reportan 1 caso de un nifto con fractura triplanar
intramaleolar, extraarticular, con utilizacion de escaneo por tomografia.

Feldman y colaboradores en 1995, reportan 4 nifios con fractura triplanar,
extraarticular e intramaleolar, mediante utilizacion de escaneo en tomografia y
tomografia en tercera dimension. (13)

Debido a que el frazo de fractura, es a nivel de la supericie articular, metafisis,
epifisis y la fisis de crecimiento es semejante a la lesion fisiaria tipo V descrita por
Bergen-Feldt ( 1933 ), tipo !t de Aitken ( 1936 ), tipo IV de Salter y Harris ( 1963
), v tipo V de Peterson ( 1994 ), sin embargo todos estos autores describen que la
fractura ocurre en un solo plano, de este modo la fractura triplanar puede ser
considerada una variante de estas lesiones fisiarias, referidas anteriormente, los tres
o cuatro fragmentos que conforman la fractura, deben ser considerados en la
conminucion de fa lesion fisiaria.

Varios autores refieren gue las lesiones tipo V de Salter-Harris, requieren para su
tratamiento reduccién abierta y fijacion interna, para obtener una congruencia
articutar y alineacién anatémica de la fisis, para prevenir la formacién de una barra
fisiaria,  En pocos casos lo anterior puede obtenerse mediante realizacion de
maniobras cerradas, (3, 20)



ANATOMIA DE LA REGION FISIARIA

La fisis {conocida también en la literatura como placa epifisaria, cartitago de
crecimiento vy placa epifisaria de crecimiento) esta separada de la epifisis por la
placa ésea, que es una corteza rudimentaria formada por un numero variable de
laminas, por lo com(n seis a ocho, y su grosor es la quinta parte de lo que tiene la
fisis. La placa d6sea tiene aberturas a través de las que penetran los vasos. Se
conserva vistble en las radiografias después del cierre epifisario hasta edad muy
avanzada.

La fisis consiste propiamente de cuatro zonas.

La primera zona, de células carlilaginosas indiferenciadas ¢ en reposo, esta
localizada inmediatamente a la placa 6sea. Los condrocitos estan distribuidos en los
actumulos irregulares separados entre si por matriz cartilaginosa abundante. Esta
es la capa germinal que abastece las células cartilaginosas en desarrollo. La fuente
de sus células, a su vez, se deriva del anillo pericondral que se encuentra en la
periferia, y que crece por aposicion. La lesidn de esta zona de células en reposo
dara por resultade suspension del crecimiento.

La segunda zona, de cartilago proliferativo, es el sitio en el que se proporciona
longitud al hueso tubular mediante crecimiento activo de células de cartifago. El
concepto inicial de que estas células cartilaginosas estan acomodadas en columnas
longitudinales paralelas af eje fargo de la diéfisis es incorrecto; se ven mejor como
pilas de monedas, es decir aplanadas y mas grandes en su didmetro fransverso.
Cada pila de células carilaginosas esta separada de la vecina per matriz
cartitaginosa abundante, gue contiene haces de fibrillas de colagena. El nimero de
células de la zona de proliferacion refleja la actividad de la placa de crecimiento,
cuanto mas grande su nlmero, mavyor la productividad de la placa. la zona de
celulas de reposo y las zonas de proliferacion constituyen juntas la mitad de la fisis
aproximadamente.

La tercera zona de vacuolizacion o de células hipertroficas, es ta capa en la que los
condrocitos se ponen tumefactos con vacuolas en el proceso de maduracion que
termina con la muerte celular. No hay crecimiento activo en esta zona; se afade
longitud al hueso de manera pasiva por hipertrofia de las celufas. Conforme se
hinchan los condrocitos, disminuye fa matriz cartilaginosa intercelutar.

La cwarta zona de calcificacion provisional ¢ de degeneracién celular, es la regién
en la que se calcifican las barras longitudinales de matriz cartilaginosa con la muerte
de los condrocitos y la produccién de fosfatasa alcalina. las celulas muertas se
absorben pronto por invasion del mesenquima vascular.

La lesién de las celulas germinales de la placa epifisaria por trauma directo, perdida
circulaloria o compresion detendra el crecimiento Gseo longitudinal.



La resistencia de la fisis es proporcionada por la matriz cartilagincsa abundante
intercelular. En las dos primeras zonas de [a fisis hay matriz cartilaginosa
abundante y la placa de crecimiento es fuerte; por lo contrario, en la tercera zona
(zona de celulas hipertréficas) los condrocitos aumentan en detrimento de su apoyo
extracelular, o que hace de esta zona la porcidn mas débil de la placa epifisaria.
Esta debilidad es debido a las fuerzas de cizallamiento, flexion y tension y no a las
de compresion

La cuarta zona esta reforzada por la afadidura de calcificacidn. La regién de
formacion trabecular de la metafisis contribuye también a la resistencia de la fisis, La
matriz 6sea depositada en la zona de espolones de substancia intercelular
calcificada une con firmeza el lado diafisario de la cuarta zona con la metafisis.

La parte mas débil de la fisis es la tercera capa (zona de células de cartilago), esto
fue demostrado por primera vez por Haas, quien encontré que cuando se abria el
periostioc que rodeaba a la periferia de la placa epifisaria, la epifisis se podia
desprender con facilidad de la metafisis mediante presidon suave. El planc de
segmentacion fue constante, y pasaba a través de la capa de celulas hipertroficas
de cartilago.

El significado clinico de estos dalos consiste en que fas celulas del cartilago de
crecimiento de |a fisis se conservan adheridas a la epifisis.

Desde el punto de vista circulatorio las epifisis se pueden subdividir en dos tipos: las
que estan cublertas por completo por cartilago articular, y las que solo o estan en
parte.

En las primeras (fipo a), la arteria entra en la epifisis a través del pericondrio
periférico de la placa epifisaria. ejemplos de este tipo son epifisis radial proximal y
femoral superior.

En el segundo tipo (tipo b}, las que estan cubiertas solo en parte, ios vasos nutricios
entran en el hueso a fravés de la corteza por un lado de la epifisis, como el
abastecimiento sanguineo de 1a diafisis de un hueso largo. A menudo entra mas de
un vaso en la epifisis, © hay un solo vaso gue se divide en muchas tributarias. La
mayoria de las epifisis del cuerpo se clasifican como del tipo b.

La epifisis es intraarticular y esta cubierta por completo por cartilago articular; sus
vasos hutricios deben entrar en ella aplicados de manera estrecha en la periferia de
la placa epifisania. Estar situados de esta manera los hace vulnerabies a la fesion, y
se afaden de manera inevitable por separacién epifisaria. {34, 35)

Acorde a algunos anatomistas como en la anatomia de Gray mencionan que el
nicleo de osificacion de la tibia distal aparece entre el 2o0. y 3er, afo de vida. La
tuberosidad permanece cartilaginosa, formada, en parte, por el crecimiento hacia
abajo del nucleo epifisario superior, hasta cerca la pubertad cuando un pequefo
nicleo independiente de osificacion aparece en eila y pronto se une a la masa
principal de la epifisis. Los condilos y la tuberosidad forman asi la epifisis proximal
definitiva.
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{.a tibia tiene dos lineas epifisarias; /a proximai corre alrededor del extremo superior,
ia distal tanto a la tuberosidad como a los condilos. El crecimiento en longitud de la
tibia se produce principalmente en su epifisis superior.

La linea epifisaria inferior; pasa alrededor de la tibia a unos cuantos milimetros
arnba del extremo inferior.

La linea epifisaria superior de la tibia se osifica a la edad de aproximadamente 18
anos ¥ la inferior aproximadamente entre los 16 y los 17 afos.

El maleolo se osifica por extension del nicleo de osificacién de la epifisis inferior; la
extension maleolar comienza en forma alrededor de los 7 afics de edad y completa
su madurez a los 10 anos.

Ei nicleo de osificacién de la tibfa distal, se fusiona con la didfisis a los 15 afios de
edad en las ninas y entre los 16 y 17 afos de edad en los nifios. Este proceso toma
aproximadamente 18 meses y ocurire primero en la parte central de la fisis, se
extiende proximo al lado medial y termina lateralmente. Esta sucesion asimétrica de
cierre, este es un aspecto anatémico importante del tobillo en crecimiento y del
modelo de fractura en los adolescentes,

En el peroné es caracleristico que el crecimiento en longitud se verifigue
principalmente en su epifisis superior {tomo en la tibia); la osificacion de su epifisis
distal comienza en el primer afic después del nacimiento y en la epifisis proximal
{crecimiento final) en el cuarto afio, ambas lineas son exfracapsulares. La epifisis
superior se une al cuerpo mas o menos a los dieciocho afos y la inferior a los
dieciséis.

La areria nutricia esta alejada de la epifisis de crecimiento, esto es, de la rodilla.
{12, 17, 25, 286, 27, 34, 35)



ANATOMIA DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Esta adiculacién es una pinza modificada compuesta por 3 huesos, [a porcien distal
de la tibia y del peroné; asi como del astragalo. Los ligamentos estan insertados en
la fisis.

El ligamento lateral interno superficial de la tibiotarsiana, muy extenso y
triangular, forma el ligamento deltoideo: va desde la punta del maleolo medial, distal
a la placa de crecimiento hasta el escafoides, astragalo y al sustentaculum tali. Este
kigamento se divide en dos capas; supefficial y profunda.

£n la superficie lateral del tobillo también los 3 ligamentos de soporte nacen distales
a la fisis de crecimiento. La sindesmosis tibioperonea consiste de 4 ligamentos:

El ligamento tibio-peroneo inferior anterior, et ligamento tibio-peroneo inferior
posterior, el ligamento interéseo y el ligamento transverso anterior.

LOS LIGAMENTOS DE LA TIBIOTARSIANA

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen dos sistemas ligamentarios principales,
los figamentos laterales externo e interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos
anterior y posterior,

LOS LIGAMENTOS LATERALES: Forman a cada lado de la articulacidn unos
abanicos fibrosos y potentes, cuyo vértice se fija en el maleolo correspondiente, y
cuya periferia se reparte por los dos huesos del tarso posterior.

El ligamento lateral externo: Esta constituido por tres fasciculos, dos de ellos se
dirigen al astragalo, el otro al calcaneo:

El fasciculo anferior. Fijado al borde anterior del maleolo peroneo, se dirige
oblicuamente hacia abajo y hacia delante para fijarse en el astragalo entre la carilia
externa y la aberlura del seno del farso.

El fasciculo medio. Parte de las proximidades del vértice del maleolo v se dirige
hacia abajo y hacia atrds para fijarse en [a cara externa del calcaneo. Su borde
inferior esta recorrido por el ligamento calcaneoastragalino externo.

E! fasciculo posterior. Se origina en la cara interna del maleolo, por detras de la
carilla arlicular, se dinge en sentido horizontal hacia dentro y algo hacia atras para
fiarse en el tubérculo posterior del astragalo. Su posicidn y direccién hacen que sea
el mas visible en el plano posterior, esta prolongado por un pequefio ligamento
calcaneoastragalino posterior.

Del maleolo externo parten también los dos ligamentos peroneotibiales inferiores: el
anterior y el posterior.



El ligamento lateral inferno: Se reparte en dos planos, profundo y superficial:

Ef plano profundo: Esta formado por dos fasciculos tibioastragalinos:

El fasciculo anterior: oblicuo hacia abajo y hacia delante, se fija en la rama interna
del yugo astragalino.

£l fasciculo posterior. oblicuo hacia abajo y hacia atras, se fija en una fosita
profunda, situada bajo la carilla interna; sus fibras mas posteriores se insertan en el
tubérculo posterointerno.

El plano supericial: Muy extenso y triangular, forma el ligamento deltoideo: desde
su origen tibial se extiende por una linea de insercidn inferior continua en el
escafoides, el borde interno del ligamento glenoideo y la apdfisis menor del
calcaneo. asi pues, el ligamento deltoideo no toma, como el fascicule medio del
llgamento lateral externo, ninguna insercién en el astragalo; por elle, algunos
autores le han amado tibjo-escafo-gleno-sustentacular transasiragalino.

SISTEMAS ACCESORIOS: Los ligamentos anterior y posterior de la tibiotarsiana
son simples engrosamientos capsulares:

El ligamento anferior: une en direccion oblicua el margen anterior de la superficie
tibial y Ja rama de bifurcacion posterior del yugo astragalino.

El ligamento posterior: esta formado por fibras de origen tibial y peroneo gue
convergen hacia el tubérculo posterointerno del astragalo que con el tubérculo
posteroexterno, forma los limites de la profunda corredera del flexor del primer
ortejo. Se la ve como continua por la cara inferior del sustentaculum.

LA ARTICULACION PERONEOTIBIAL INFERIOR:

Es una anfiartrosis, en la tibia, una superficie concava mas o menos rugosa,
delimitada por Ia bifurcacion dei borde externc del hueso, se opone a una superficie
peronea convexa, plana o incluso concava, por debajo de la carilla peronea de la
tibiotarsiana, flanqueada por la insercidn del fasciculo posterior del ligamento lateral
externo.

El ligamento anterior. De la peroneotibial inferior, grueso y nacarado, se dirige
obhcuamente hacia abajo y hacia fuera; su borde inferior ocupa el angulo externo de
la mortaja; de este modo bisela la parte anterior de la arista externa de la polea
asfragalina en los movimientos de flexidn del tobillo.

El ligamento posferior. Mas grueso y mas ancho, se extiende, en direccion al
maleolo interno, por idéntico mecanismo, bisela la parte posterior de la misma arista
en los movimientos de extensién del tobillo,

LA ARTICULACION DEL TOBILLO:

Es una articulacion sinovial de bisagra formada por la articulacién del astragalo con
fa cavidad trilateral formada por la superficie distal de la tibia y las superficies
articulares de los maleolos tibial v peroneo; junto con el ligamento tibio-peroneo
transversal inferior.
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La tibia y el peroné estan firmemente unidos por ligamentos, por arriba de la
articulacién del tobillo. en el extremo interno de la tibia, se encuentra una depresion
rugosa en la que se observa insertado el ligamento interéseo, grueso, muy corto,
sobre la superficie lateral del extremo interno de la tibia, que une el extremo inferior
de ia tibia y el peroné.

La capsula es delgada anterior y posteriormente, pero esta engrosada lateralmente
para formar el ligamento lateral y medialmente para formar el ligamento medial
{delloideo). Estos ligamentos son muy fuertes y pueden resistir fuerzas que
arrancan los mateolos lateral y medial. La cavidad articular lega hacia arriba entre
la tibra y el peroné unos cuantos milimetros, hay cojinetes grasos profundos en la
parte anterior y posterior de la capsula.

La parte anterior de la capsula esta insertada por arriba en la tibia, cerca de su
superficie articular e inferiormente en el cuello del astragalo, cerca de la superficie
anticular de su cabeza.

La unién de la articulacion depende en parte de la forma de los extremos inferiores
de la tibia y del peroné, y en parte de los fuertes ligamentos lateral y medial.

El ligamento medial : Es grueso y triangular y une el maleolo medial de 1a tibia con
varos huesos del tarso. Esta formado por una porcion profunda que pasa del
maleolo hasta la superficie rugosa medial del astragalo y de una superficie que est
insertada, desde adelante hacia atras, en la tuberosidad del escafoides; el ligamento
plantar calcaneonavicular en el sustentaculum tali y en la parte anterior del
astragalo, cercana al tubércuto medial.

El tenddn del tibial posterior pasa hacia delante entre el ligamento v la piel y el
tendon flexer largo de los dedaos, el nervio tibial v los vasos tibiales posteriores
descansan superficialmente sobre su parte posterior.

El ligamento fateral de la articulacion del tobillo consta de tres partes separadas:

El ligamento peroneoasiragalino anterior. Conecta el borde anterior del maleolo
lateral a la cara anterior del cuerpo del astragalo en la union de su cuello con la
superficie articular tibial

£l igamento calcéneo peroneo: Pasa hacia abajo y hacia atras desde el extremo del
maleolo lateral, hasta la cara lateral del calcaneo, posterior al tubérculo peroneo.

El ligamento peroneoastragalino posterior. Pasa desde la fosa maleolar hasta el
tubérculo lateral del astragalo. Los tendones del peroneo lateral largo y corto pasan
hacia adelante entre los ligamentos calcaneoperonec y la piel.

l.os movimientos de la articulacidn del tobilfo son en forma de bisagra sobre un eje a
través del cuerpo del astragalo. Este efe no es transversal sinc ligeramente oblicuo,
pasando hacia adelante de la parte medial a |a [ateral.

A la elevacion de la parte anterior del pie se le llama dorsiflexidn (extension) y al
descenso de ella se le llama flexion plantar (flexion). La dorsiflexion
{aproximadamente 25 grados) estd limtada a la flexion plantar que asciende
aproximadamente a 50 grados.



La dorsiflexion es efectuada por la contraccién del tibial anterior, extensor larga del
primer ortejo, extensor large de los ortejos y peroneo anterior {inervado por el nervio
peroneo profundo).

La flexién plantar es efectuada por el gemelo (gastrocnemio) y séleo (inervados por
el nervic tibial) y pueden ser ayudados por el peroneg largo y corto (inervados por el
nervio peroneo superficial) y por el flexor largo del primer ortejo, flexor largo de los
orlejos y el tibial posterior ( inervados por el nervio tibial ),

La accién de!l gemelo es menos efectiva cuando la rodilia esta en flexion. En la
posicion de pie el peso del cuerpo tiende a producir dorsiflexion en la articulacién del
lobillo vy esta fuerza es contrarrestada principalmente por la contraccion del séleo.
(25, 26, 27, 37)



BIOMECANICA

La articulacion del tobillo, o tibiotarsiana, es la articulacion distal del miembro
inferior. Es una troclear, no posee mas que un solo sentido de libertad de
movimiento, condiciona los movimientos de [a pierna respecto al pie en el plano
sagtal y es indispensable para fa marcha.

Se trata de una articulacidn muy encajonada, sufre limitaciones extremadamente
importantes, debido a que en apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del
cuerpo incluso aumentado por la energia cinética cuando el pie toma contacto con el
suelo con una cierfa velocidad en ocasién de la marcha, de la carrera o de la
recepcidén de un salto.

Es la mas importante de todo el complejo articular de la parte posterior del pie.

Este conjunto de articuiaciones, con fa ayuda de la rotacion axial de la rodilla,
equivale a una sola articulacion con tres sentidos de libertad, los cuales permiten
orientar la boveda plantar en todas las direcciones para adaptarla a los accidentes
del terreno.

Los tres gjes principales de este complejo articular se cortan a nivel aproximado de
la parte posterior del pie, cuando el pie esta en posicidn de referencia estos tres ejes
son perpendiculares entre si:

Eje transversal: Pasa por los dos maleolos y corresponde al gje de la tibiotarsiana.
esta comprendido, mas o menos, en el plano frontal y condiciona los movimientos
de flexo-extension del pie, que se efectlian en un plano sagital.

Eje longitudinal de la pierna. Es verlical y condiciona los movimientos de
abduccion-aduccion del pie, que se efectian en un plano transversal. se ha visto
que lo anterior es posible gracias a la rotacion axial de la rodilla en flexiéon. en grado
menor, estos movimientos de abduccidn-aduccion tienen lugar en las articulaciones
del tarso posterior, pero entonces van siempre combinados a movimientos en torno
al tercer gje.

Eje fongitudinal del pie: Es horizontal y estd contenido en un plano sagital.
Condiciona la orientacion de la planta del pie, de modo que le permite mirar,
diectamente hacia abajo, hacia afuera o hacia dentro (pronacion y supinacion),



LA FLEXIGN ~EXTENSION

La posicién de referencia se realiza cuando el plano de la planta del pie es
perpendicular al eje de la pierna. A parlir de esta posicion la flexion del tobillo se
define como el movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la
pierna; también se la llama flexidén dorsal o dorsiflexion. Su amplitud es de 20 a 30
grados, con margen de variacion individual de amplitud, de 10 grados.

La extensién de la tibiotarsiana aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna
mientras que el pie tiende a colocarse en la prolongacion de fa pierna, También
lamado flexién plantar, su amplitud es de 30 a 50 grados, el margen de las
variaciones individuales s mayor que en la flexion de 20 grados.

En los movimientos extremos no sélo interviene la tibiotarsiana, se aifade la
amplitud propia de las adicuiaciones del tarso. En la hiperflexion las articulaciones
del tarso afaden algunos grados, mientras que la bdveda se aplana, de modo
inverso en la extension extrema, la amplitud suplementaria procede de un
ahondamiento de la baveda.

LAS SUPERFICIES DE LA TIBIOTARSIANA

La polea astragalina, estd formada por tres partes: una cara superior, dos caras
laterales (carillas).

La cara superior. la polea propiamente dicha, convexa de delante atras, esta
marcada en sentido longitudinal por una depresion axial, hacia la que convergen la
vertiente interna y la vertiente externa de la troclea, en una vista superior, no es del
todo sagital, sino que esta desviada algo hacia adelante y hacia fuera, en la misma
direccion del eje [ongitudinal del pie, mientras que el cuello del astragalo esta
dirigido hacia delante y hacia dentro, [a consecuencia es que el astragalo esta
retarcido sobre si mismo. En una vista superior la tréclea es mas ancha por delante
que por detras.

Esta superficie troclear corresponde a una superficie de conformacién inversa,
situada en 13 cara inferior del pilén tibial: céncava de delante atrds, presenta una
cresta roma sagital que se introduce en la garganta de {a trociea. a cada lado una
corredera interna y otra externa reciben la vertiente correspondiente de la polea.

La carilla interna: visible en una vista interna del astragalo, puede ser considerada
como plana, excepto por delante, donde esta desviada hacia dentro y sagital. Entra
en contacto con la carilla articular de la cara externa del maleolo interno, recubierto
de cartilago que continGa el de la cara inferior del pilén tibial. El angulo diedro
formado entre estas dos superficies recibe la arista aguda que separa [a vertiente y
la carilla internas de la polea.

La carilla externa:. esta muy desviada hacia afuera, céncava de arriba abajo y
tambien de delante atras; su plano tiene una ligera oblicuidad hacia delante y hacia
fuera. entra en contacto con la carilla articular de la cara interna del maleolo
peroneo. Esta carilla se halla separada de la superficie tibial por la interlinea
peroneotibial inferior, ocupada por una franja sinovial, en contacto con la arista que



separa la vertiente y la carilla externas de la troclea. Esta arista estd biselada por
delante y por detras.

Las dos caras laterales de la polea astragalina estan sujetas por los maleoclos,
opuestos punto por punto:

- El externo es mas voluminoso que el interno.
- Dasciende mas abaijo.
- Es més posterior.

Se ha descrito con el nombre de tercer maleolo de Destot, el margen posterior de la
superficie tibial que desciende mas abajo que el margen anterior.

LOS LIGAMENTOS DE LA TIBIOTARSIANA

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen dos sistemas ligamentarios principales,
los ligamentos laterales externo e interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos
anterior y posterior.

LOS LIGAMENTOS LATERALES: Forman a cada lado de la articulacion unos
abanicos fibrosos y potentes, cuyo vértice se fija en el malecio correspondiente, y
cuya periferia se reparte por los dos huesos del tarso posterior.

El ligamento lateral externo: Esta constituido por tres fasciculos, dos de ellos se
dingen al astragalo, el otro al calcaneo:

El fasciculo anterior. Fijado al borde anterior del maleolo peroneo, se dirige
oblicuamente hacia abajo y hacia delante para fijarse en el astragalo entre la carilla
externa y la abertura del sene del tarso.

El fascieuo medio: Parte de las proximidades del vértice del maleolo y se dirige
hacia abajo y hacia atras para fijarse en la cara externa del calcaneo. Su borde
inferior esta recorrido por el ligamento calcaneocastragaline externo.

El fasciculo posterior. Se origina en la cara interna del maleolo, por detras de la
carilla articular, se dirige en sentido horizontal hacia dentro y algo hacia atras para
fiarse en el tubérculo posterior del astragalo. Su posicion y direccién hacen que sea
el mas visible en el plano posterior, estd prolongado por un pequefno ligamento
calcaneoastragalino posterior.

Del maleolo externo parten también los dos ligamentos peronectibiales inferiores: el
anterior y el posterior. .

El ligamento lateral interno: Se reparte en dos planos, profundo y superficial:

El plano profundo: Esta formado por dos fasciculos tibioastragalinos:

El fasciculo anterior: oblicuo hacia abajo y hacia delante, se fija en la rama interna
del yugo astragalino.

E! fasciculo posterior. oblicuo hacia abajo y hacia atras, se fija en una fosita
profunda, situada bajo la carilla interna; sus fibras mas posteriores se insertan en el
tubérculo posterointerno.



El plano superficial: Muy extenso y triangular, forma el ligamento deltoideo: desde
su origen tibial se extiende por una linea de insercion inferior continua en el
escafoides, el borde interno del ligamento glenoideo y la apdfisis menor del
calcaneo. asi pues, el ligamento deltoideo no toma, como ei fasciculo medio del
hgamento lateral externo, ninguna insercidon en el astragalo; por ello, algunos
autores le han llamado tibio-escafo-gleno-sustentacular transastragalino.

SISTEMAS ACCESORIOS: Los ligamentos anterior y posterior de la tibiotarsiana
son simples engrosamientos capsulares:

El ligamento anterior: une en direccion oblicua el margen anterior de la superficie
tibial y la rama de bifurcacion posterior del yugo astragaline.

El ligamento posterior; esta formado por fibrag de origen tibial v peroneo que
convergen hacia el tuberculo posterointerno del astragalo que con el tubérculo
posteroexterno, forma los limites de la profunda corredera del flexor del primer
ortejo. Se la ve como continua por la cara inferior del sustentaculum.

ESTABILIDAD ANTEROCPOSTERIOR DEL TOBILLO Y FACTORES LIMITANTES
DE LA FLEXION-EXTENSION:

La amplitud de los movimientos de la flexidn-extension esta, ante todo, determinada
por el desarrollo de las superficies articulares. La superficie tibial tiene un desarrollo
de 70 grados de arco y la polea astragalina se extiende de 140 a 150 grados, por lo
que al restar, da como resultado una amplitud global de flexidn-extensién de 70 a 80
grados.

El desarrollo de la polea es mayor por detras que por delante, o cudl explica el
predominio de la extensiéon sobre la flexidn.

La limitacién de la flexién depende de factores oéseos, capsuloligamentarics y
musculares.

Factores oseos. en la flexion extrema, la cara superior de! cuello del astragalo
choca con el margen superior de la superficie tibial (si &l movimiento s muy forzado
puede haber fractura del cuello). La parte anterior de la capsula queda protegida
contra el pinzamiento al ser atraida por la tension de los flexores, merced a las
adherencias que establece con las vainas de los mismos.

Factores capsuloligamentarios: 1a parte posterior de la capsula se tensa, [o mismo
que los fasciculos posteriores de los ligamentos laterales.

Factor muscular. la resistencia tonica del musculo triceps interviene antes que los
factores precedentes. la flexidon tiene una limitacién precoz debida a la retraccion
muscular, el tobillo puede incluso permanecer en extension {pie equino).

La hmitacidon de Ja extension cbedece a factores identicos:

Factor 6seo” los tubérculos posteriores del astragalo, sobre todo el externo,
tropiezan con el margen posterior de la superficie tibial. con frecuencia el tubérculo



posteroexterno estd separado, anatomicamente del astragalo y forma el hueso
trigono €l pinzamiento de la capsula se evita por un mecanismo anélogo al de la
flexion.

Factores capsuloligamentarios: la parte anterior de la capsula se tensa, asi como
los fasciculos antericres de los ligamentos laterales.

Factor muscular. 1a resistencia tonica de los musculos flexores limita desde el
principio la extension. La hiperfonia de los flexores conduce a una flexion
permanente (pie talus).

La estabilidad anteroposterior de la tibiotarsiana y su coaptacién estan aseguradas
por accién de la gravedad que aplica el astragalo contra ta superficie tibial, cuyos
bordes anterior y posterior forman unas barreras que impiden que la polea se
escape hacia delante o hacia atras.

Los ligamentos laterales aseguran la coaptacién pasiva y los misculos actian todos
como coaptadores en una articulacion intacta.

Cuando los movimientos de flexion-extension sobrepasan la amplitud permitida, uno
de los elementos debe ceder necesariamente, de este modo, la hiperextension
puede causar bien sea una luxacion posterior acompafada de una ruptura
capsulohgamentaria mas o menos completa, o una fractura del borde o margen
posierior, o tercer maleolo, creando una subluxacién posterior.

Det mismo modo la hiperflexidn puede provocar ya sea una luxacion anterior, 0 una
fractura del margen anterior.

ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA TIBIOTARSIANA

La tbiotarsiana, articulacion dotada de un solo sentido de libertad de movimiento por
su propia estructura, se ve imposibilitada de efectuar cualquier clase de movimiento
alrededor de uno de sus otros dos ejes. Esta articulacion debe su estabilidad a un
acoplamiento en extremo ajustado. El astragalo esta sujeto con firmeza en el interior
de la mortaja tibioperonea.

Cada rama de la pinza bimaleolar sujeta en sentido lateral af astragalo, siempre que
la separacion entre maleolo externo e interno, permanezca inalterable. Esto supone,
ademas de la integridad de los maleolos, Ta de los ligamentos peroneotibiales
inferiores. Ademas los potentes ligamentos laterales externo e interno impiden
cualquier movimiento de balanceo del astragalo sobre su gje longitudinal.

LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES
La tibia y el peroné se articulan por sus dos extremos a nivel de las articulaciones

peroneotibiales superior e inferior. Estas articulaciones desde el punto de vista
mecanico, estan unidas a la tibiotarsiana.
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LA ARTICULACION PERONEOTIBIAL SUPERIOR

Es una artredia que pone en contacto dos superficies ovales planas, o ligeramente
convexas. La carilla tibial esta situada en el contorno posterior y externo de la
plataforma tibial; tiene una orientacion oblicua hacia atras, hacia abajo y hacia fuera.

La carilla peronea se sitGa en la cara superior de la cabeza del peroné. Su
orientacion es opuesta a la carilla tibial. Estd rebasada por la apéfisis estiloides del
peroné, en la que se fija el tendén del biceps crural. El ligamento lateral externo de
ia rodilla se inserta entre el biceps y la carilla articular.

En una vista externa se observaria, la posicion posterior de la cabeza del peroné en
la articulacton, también se ve el ligamento anterior de la peroneotibial, corto y
rectangular y de expansion del biceps, que se fija en la tuberosidad externa de la
iibia.

En la vista posterior se observaria, las relaciones tan estrechas que contrae el
musculo popitleo con la articulacion peroneotibial superior, mientras se desliza sobre
su ligamento posterior.

LA ARTICULACION PERONEOTIBIAL INFERIOR

Es una anfiartrosis debido a la ausencia de una superficie cartilaginosa. En la tibia,
una superficie cdncava mas o menos rugosa, delimitada por la bifurcacion del borde
externo del hueso, se opone a una superficie peronea de la fibiotarsiana, flanqueada
por la insercion del fasciculo posterior del ligamento lateral externa.

El ligamento anterior. de la peroneotibial anterfor, grueso y nacarado, se dirige
oblicuamente hacia abajo y hacia fuera; su borde inferior ocupa el angulo externo de
la mortaja; de este modo bisela la parie anterior de la arista externa de la polea
astragalina en fos movimientos de flexion del tobillo.

El ligamento posterior: mas grueso y mas ancho, se extiende hasta muy lejos en
direccion del maleolo interno, por idéntico mecanismo bisela la parte posterior de la
misma arista en los movimientos de extension del tobillo.

Ademas de los ligamentos peroneotibiales, los dos huesos de la pierna estan unidos
por el lgamento interésee, que se fija en el borde externo de la tibia y en la cara
interna del perone.

La peroneotibial inferior no pone los dos huesos en contacto directo: estan
separados por tejido celulograso y este espacio se puede ver en una radiografia
frontal, bien centrada, del tobillo. normalimente, la proyeccién del peroné penetra
mas { 8 mm ) en e! tubérculo tibial anterior de lo que estd separada ( 2 mm ) del
tubércufo posterior.
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FISIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La flexion-extensian de la tibiotarsiana ocasiona aufomaticamente la entrada en
actividad de las dos ariculaciones peroneotibiales: las tres estan unidas desde &
punto de vista mecanico.

LA ARTICULACION PERONEOTIBIAL INFERIOR:

De la forma de la polea astragalina se deduce que la carilla interna tibial es sagital,
mientras que fa externa, peronea, esta contenida en un plano oblicuo hacia delante
y hacia fuera, la consecuencia es que la anchura de la polea es menor por detras
que por delante: la diferencia es de 5 mm.

A fin de sujetar con firmeza las dos carillas de la polea, la separacién intermaleolar
debe variar por tanto dentro de ciertos limites: minimo en la extensién; maximo en la
flexién

El movimiento de separacidn y de aproximacion de los maleolos se acomparia de
una rotacién axial del maleolo externo; el ligamento peroneotibial anterior hace el
oficio de charnela; entre su posicion en la extensién y su posicidon en la flexién,
existe una diferencia de 30 grados en rotacion interna, al mismo tiempo, el ligamento
peroneotibial posterior, se tensa.

La franja sinovial contenida en |la articulacion sufre un desplazamiento; rechazada
hacia abajo cuando los malecios se acercan en la extension, asciende en la flexion.

El peroné efectia movimientos verticales: unido a la tibia por la fibras oblicuas hacia
abajo y hacia fuera de la membrana interosea, el peroné, al separarse de la tibia, se
eleva algo, mientras gue desciende cuando se acerca a ella.

En la flexién del tobillo: £l maleolo externo se separa del interno, al mismo tiempo,
se eleva ligeramente, mientras que las fibras de los ligamentos peronectibiales y de
la membrana interosea tienden a hacerse horizontales.

Por Gitimo, gira, sobre si mismo en el sentido de la rotacién interna.

En la extension del tobillo: sucede al revés: Aproximacion del maleolo externo al
interno, este movimiento es activo: la contraccion del tibial posterior, cuyas fibras se
insertan en los dos huesos, cierra la pinza bimaleotar. De este modo, fa polea
astragahna esta igualmente bien sujeta, sea cual fuere ef grado de flexidn del tobiflo,
descenso del maleclo externo con verticalizacién de las fibras ligamentosas, ligera
rotacién externa del maleolo externo.

La articulacion peronectibial superior recibe el contragolpe de los movimientos del
maleolo externo:

En la flexion del tobillo, la carilla peronea resbala hacia arriba y la interlinea se
entreabre hacia abajo
{separacidn de los maleoclos) y hacia atras (rotacién interna).

En la extension del tobilfo, se ohservan los movimientos inversos.
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Estos desplazamientos son muy leves, pero existen. La mejor prueba de ello es que,
a través de la evolucion, |a articulacién peroneotibial superior no ha soldado todavia.

Asi por el juego de las articulaciones peroneotibiales, de los ligamentos y def tibial
posterior, a pinza bimaleolar se adapta a permanencia a las variaciones de anchura
y de curvatura de la polea astragalina, asegurando asi la estabilidad transversal de

la tibictarsiana. (27, 28, 37)
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FISIOPATOLOGIA

La anatomia de la articulacién del tobillo, predispene en los pacientes pediatricos a
fracturas de la fisis. Debido a que el mayor soporte ligamentario, tiene su insercion
en la epifisis distal tibial, la placa epifisaria es débil en comparacion con los
ligamentos en el tobillo de los nifios; por lo tanto cualquier fesién que involucre
lesion ligamentaria, da como resultado en nifios y adolescentes lesiones fisiarias.
(1, 5,10, 14, 15, 18, 22)

Be acuerdo at modelo de cierre de la fisis en la tibia distal, el cual se inicia en el
centro de la fisis, extendiéndose en direccién anteromedial, continuando
posteromedialmente, y terminando lateralmente, o cual ocurre en un promedio de
18 meses, este es el periodo en el cudl se producen las fracturas triplanares. (6, 7,
8,9, 14, 15, 18, 23, 29, 30) (Fig. 7)

£l decremento de la proliferacion de condroblastos en la porcidn distal de la fisis
{epifisis), mineralizacion de condrocitos progresiva en direccion proximal {metafisis),
a distal, hasta que la fisis es calcificada vy la continuidad 6sea es establecida. en la
epifisis tibial dista), este proceso se inicia excéntricamente al borde anterolateral de
la circunferencia del maleolo medial y se extiende posterior y lateralmente.

El cuadrante anterolateral de la fisis, es el (litimo en cerrarse. Los estadios
tempranos de esta mineralizacion, no son visibles radiologicamente. (15, 30)

La fuerza de rotacion externa (Kleiger y Mankin. 1864} y la flexién plantar del pie
(tLynn. 1972) son consideradas como causas en el mecanismo de las fracturas
tnplanares. (1,2, 6, 8, 9, 14, 15, 18, 21, 23, 30, 34) (Fig.8)

El angulo anterolateral es usualmente el 4rea final del cierre fisiaric en la epifisis
distal de la tibia, la cual esta firmemente unido con la metafisis peronea y que es
avulsionado por el fuerte ligamento tibio-peroneo anterior, durante el movimiento de
rotacion externa forzada que ocurre en la articulacion tibiotatar. (4, 7, 15, 21, 22, 23,
29, 30, 34, 39}

Dos grados de esta lesién, han sido postulados

En el grado 1: el ligamento tibio-peronec anterior, tenso e intacto, avulsiona el
angulo anterolateral de la epifisis tibial distal, posterior al mecanismo de rotacién
externa, lo que ocasiona una fractura juvenil de Tillaux ¢ una lesidn tipo Il de Salter
y Harris.

En el grado 2Z: presupone una mayor fuerza del mecanismo de rotacion externa,
separando el remanente de la epifisis unido al fragmento metafisaric posteromedial,
produciendo los trazos fracturarios y los fragmentos con la configuracién triplanar.

(Fig 9)



24

Ef ancho del fragmento anterofateral, puede constituir el 40-50% del ancho de la
epifisis, con un rango de desplazamiento de 1 a 4 mm.

£| fragmento metafisario con un rango de 1 a 4 ¢m altura, con 0 a 4 mm de
desplazarmiento posterior. {3, 14)

La Fractura Triplanar es definida asi por ocurrir en tres planos anatémicos,
coronal, sagital y axial. el trazo de fractura pasa a través de la superficie articular,
la epifisis, tisis y metafisis. (3, 8, 20, 23, 29, 34)

Los componentes de la fractura en el plano coronal incluyen la metéfisis posterior de
la tibia y una porcion de tamano variable de la epifisis. Este componente de la
fractura, visto en la proyeccién radicgrafica lateral, es caracteristico per su figura
triangular del fragmento metafisario, con variedad de 1-6 em de altura y compromete
del 10 al 50 % del diametro anteroposterior de la metafisis, En la placa radiogréfica
se observa como una lesion tipo Il o tipo IV de Salter y Harris.

La fractura en el planc sagital, se visualiza mejor en la proyeccién anteroposterior
radiografica; consiste en una orientacion vertical de la fractura, a través de la epifisis
distal tibial, usualmente en la porcion media de la superficie de soporte del peso,
pero ocasionaimente se encuentra desplazado varios milimetros de la linga media.
se observa como una lesion tipo i de Saiter y Harris.

£l pfano axial de Ila fractura, ocurre a través de fa fisis (placa de crecimiento), y
puede ser observade en la proyeccion lateral radiografica, anterior a la union de la
fraclura coronal y la fisis y en la proyeccion radiografica anteroposterior,
tateralmente a la orientacion sagital de la linea fracturaria. (1, 3, 6, 8, 20, 23, 34, 38)

Tres fragmentos principales son creados como resuitado de la fractura
friplanar:

Fragmento 1: es rectangular y representa el cuadrante anterolateral de la fisis de la
tibia distal

Fragmento 2 consiste en las porciones medial y posterior de la epifisis en adicion a
la metafisis posterior

Fragmento 3: corresponde a la diafisis tibial.

El fragmento 2, usualmente desplazado posteriormente, el cudl es el resultado en la
separacion de entre los otros dos fragmentos. { fragmento 1y 3 ).

Esto origina en la proyeccidon radiografica, tres lineas fracturarias con grados
variables de desplazamiento.

En [a proyeccién lateral se observa como una linea de fractura vertical, separando
1a metafisis de la tibia. Como esta linea continda distalmente en la epifisis llega a ser
algo no perceptible. La razon para esto es que la linea es completamente inferior
donde no cruza la porcién medial de la epifisis.
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En la proyeccién anteroposterior una linea de fractura vertical puede ser
observada en la epifisis, esto representa la separacion de los fragmentos 1 y 2. esta
linea se acentta cuando el fragmento 1 se desplaza lateralmente y el fragmento 2
se desplaza medialmente.

ia tercera finea de fractura, transversa a la placa epifisaria y que ocasiona una
epifisiolisis en relacion con la diafisis tibial; puede ser mas dificit de observar en la
proyeccion lateral, pero puede presuponerse por la incongruencia articular,
adyacente a la placa epifisaria, que ocurre entre los fragmentos 1 y 2 en la
proyeccion anteroposterior.

De este modo, existe una fractura en tres planos

En el plano frontal: 1a fractura separa los fragmentos 2 y 3.

En el plano sagital. la fractura separa los fragmentos 1y 2, a través de la epifisis.
En el plano transverso. ocurre a través de la placa epifisaria. {1, 2,15, 18, 23)

€l principal fragmento desplazado, puede comprometer tanto la porcion medial
como la porcion lateral de la epifisis. La fractura puede consistir de dos, tres o
cuatro fragmentos.

(3, 18, 23)

E! talén puede incrementar la fuerza del maleolo lateral en sentido lateral y
posteriormente, produciendo una fractura peronea de trazo oblicuo.

ias lesiones peroneas son lesiones inconstantes, que pueden acompaiar a las
fracturas triplanares. Esta variabilidad se ha atribuido a la flexibilidad y plasticidad de
los huesos presentes en estas edades y a la relativa fuerza y a la rara lesion
circunvecina ligamentaria.

Ei peroné puede deformarse hasta fracturarse, cuando la fractura implica mayor
fuerza del mecanismo de rotacién externa.

Cuando la fractura peronea esta presente, se observa de 4-6 cm proximal al
extremo inferior peroneo, con una orientacion oblicua y con un trayecto en la corteza
de anteroinferior a postero-superiar. (7, 8, 14)
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CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE FRACTURA

LA PRIMERA CLASIFICACION que apareci6 publicada fue la de Marmor en 1970,
el cual describia la compleja fractura, basada en la variedad anatdmica

Fragmento 1: corresponde al fragmento epifisario anterolateral libre.

Fragmento 2: fragmento epifisario anteromedial, unido al fragmento metafisario y al
epifisario posterior.

Fragmenio 3: corresponde a la didfisis tibial. (1, 8, 14, 23, 40) (Fig. 10)

LA SEGUNDA CLASIFICACION publicada fue en 1972 por Lynn, basada en tres
planos anatdmicos

Coronal: a través de Ja metafisis tibial anterior, semejante a la lesion tipo tl y IV de
Salter y Harris en la proyeccién radiografica lateral.

Transversal: a través de la placa de crecimiento.

Sagital a través de la epifisis tibial distal, semejante a la lesion tipo Ill de Salter y
Harris en proyeccion radiografica anteroposterior. (2, 5, 18, 22) (Fig. 11)

Actualmente se basa en la clasificacién fomografica (clasificacion de 2 o 3
fragmentos )

Fracturas Triplanares laterales

Variedad habitual: con un trazo en sentido anteroposterior, a través del maleolo
interno, hasta el tubérculo posterior.

En trayecto sagital, en sentido antero-externo a través del maleolo interno.

En sentido oblicuo a través del pildn tibial hasta la base del mateoio interno. (1, 6, 7,
9, 14, 18, 41) {Fig. 12 -13)

Fractura Triplanar lateral de fres fragmentos
Fragmento 1. epifisis anterolateral.
Fragmento 2: epifisis y metafisis posterior.

Fragmento 3. epifisis anteromedial, metafisis anterior y diafisis.
(1,2, 8, 9, 41) (Fig. 14, 15, 16)
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Fractura Triplanar lateral de dos fragmentos
Fragmento 1: epifisis anterolateral y posterior, metafisis posterior.
Fragmento 2: epifisis anteromedial, metafisis anterior y diafisis.

Es considerada la variedad mas comun, de acuerdo a las series de Coopearman
(1978), Peiro (1981) y Feldman (1987). (1, 9, 21, 41, 42} {Fig. 17, 18)

Fractura triplanar medial de dos fragmenfos
(rara)

Fragmento 1. epifisis anterointerna y posterior, metéfisis posterior.

Fragmento 2: epifisis antercexterna, metéafisis restante y digfisis. (1, 7, 9, 21, 38}
(Fig. 19)

Las fracturas Triplanares médiales
(raras )

Fragmenio 1. corresponde a la diafisis tibial, ia epifisis anterolateral y el angulo
metafisario posterior.

Fragmento 2. combinado de la epifisis anteromedial y posterior.

El diagnostico es dificil por lo gue en este caso la tomodensitometria esta justificada.
(1,9, 14, 41) (Fig. 20)

Fractura Triplanar de cuatro fragmentos
Fragmento 1. fragmento epifisario anteromedial libre.
Fragmento 2: fragmento metafisario anterior,
Fragmenio 3: fragmento epifisio-metafisario posterior.
Fragmento 4. diafisis tibial. {14) (Fig. 21}

Fracturas Triplanares inframaleolares
(tomografia computada 3% dimensién )

intramaleolar. fractura intraarticular en la articulacién del borde tibial y el maleolo
medial.

inlraarficular. fractura intramaleolar, intraarticular, por fuera de la zona fisiaria

Extraarticular, fractura intramaleolar. {13) (Fig. 22)
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CLASIFICACION RADIOGRAFICA Y POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

Fracturas Biplanares
(Tillaux, Kleiger)

En la proyeccion radiografica anteroposterior. el trazo fracturario puede ser
observado a nivel medial o lateral de la ariculaciéon, en ocasiones puede ser
observada una fractura intramaleolar.

En la proyeccion radiogréfica lateral. se observa trazo fracturario a nivel de la
epifisis, usualmente no se observa separacion, pero puede deberse a la compresion
existente,

TAC. en los cortes epifisarios, el trazo fracturario, de tamafio variable puede ser
ohservado en la porcidn anterolateral de Ia epifisis.

La parte de la epifisis, medial al trazo de fractura esta intacta y frecuentemente se
encuentra osificada. Si se encuentra abierta, no es posible observar signes de
perdida en la proyeccion anteroposterior. No es posible observar fracturas
melafisarias. (Fig. 23, 24,25)

Fractura Triplanar tipo |

En proyeccion radiografica anteroposterior. el frazo de fractura se observa mas
frecuentemente en la parte central o medial de la epifisis, y por lo regular es
extraarlicular. Ocasionalmente el aspecto de “ tienda de campafa * del trazo
fracturario puede ser observado en la metafisis.

En proyeccién radiogréfica lateral. se observa un aspecto de “cufia” a nivel de |a
metéfisis, esto puede coaccionar un error diagnéstico con una fractura no
desplazada. Los trazos fracturarios epifisarios son dificiles de observar.

TAC: se observa el trazo fracturario metafisario, hasta la fisis.

Los corles epifisarios, muestran un trazo de fractura epifisario, cercano,
perpendicular a la fractura metafisaria, Ja pare lateral, larga, libre y en rotacion
anterolateral, unida a la cufia metafisaria.

La porcion medial de la metéfisis y la epifisis se encuentran intactas.

La pérdida de la epifisis, medial a Ia fractura, no puede ser observada por los cortes
convencionales de tomografia computada.

En las fracturas intramaleclares de este tipo, el trazo de fractura puede ser
localizado, completamente por fuera de la zona de carga en la articulacion. (Fig.
26,27)

Fractura triplanar tipo Il

En la proyeccidn radiogréfica anteroposterior. el trazo de fractura puede encontrarse
en la porcion medial, central o intramaleolar de la epifisis.
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En la proyeccion radiogréfica lateral la fractura epifisaria, rara vez puede ser
ohservada.

TAC. demuestra la fractura metafisana, la cudl a diferencia de la fractura triplanar
tipo I, continua directamente en direccion anterior y oblicua dentro de la epifisis y la
articulacion, libre del cuadrante anterolateral de la epifisis que es desplazado
anterolateralmente.

La porcidn medial de Ja epifisis, con el maleolo medial, permanecen intactos.

Ei tamafio del fragmento epifisario posterior, depende del tamario y la extension del
fragmento metafisario y del trayecto de la fractura metafisaria.

Se puede visualizar, el largo de la cufia metafisaria, el largo del fragmento posterior,
el cuadrante anterolateral pequeno. (Fig. 28,29)

FRACTURA INTRAMALEGLAR

En este tipo de fracturas (biplanares, triplanares tipo | y tipo Hl}, su configuracion
depende de! estado de maduracion de la placa fisiaria, todas las variaciones de [a
posicion de la fractura, puede encontrase medial, intramaleolar, lateral y aln
avuision de la sindesmosis anterior.

La proyeccion radiogréfica lateral, puede ser util para diferenciar entre fracturas
biplanares y tnplanares, no asi para diferenciar entre los dos tipos de fracturas
triplanares (tipo iy H).

Tanto las fracturas biplanares como las triplanares tipo |, tienen como resultado un
fragmento epifisario lateral de tamafio variable, en rotacion lateral, este fragmento
puede ser tan Jargo como el trazo fracturario corra a través del maleoclo medial y por
fuera de la superficie de carga de la articulacién.

En la fractura triplanar tipo 11 y la fractura intramaleolar medial, el trazo de la fractura
metafisaria se extiende hasta la epifisis. {15,22) (Fig. 30,33)
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IMAGENOLOGIA

RADIOGRAFIAS

Las lesiones epifisarias en los nifios pueden ser diagnosticadas en base a
radiografias de rutina y analizadas con la clasificacion de Salter y Harris, sin
embargo aspectos como la variedad anatémica, estado de maduracion de la fisis,
nimero de fragmentos, desplazamientos, angulacion o fractura peronea, y la
caracteristica tridimensional de las fracturas triplanares, pueden no ser observadas
debido a sobrexposicion de hueso intacto sobre los fragmentos, inflamacion de los
tejidos blandos, hemorragia y edema, dificultando el diagnéstico adecuado de este
tipo de fracturas.

Ademas de que puede requerir repetidas tomas con variaciones en la postura del
paciente, que puede ocasionar estrés, e incrementar el riesgo de dafo a la
extremidad con dafo fisiario. (1, 23)

En las radiografias simples anteroposteriores, se observa lesiones tipo 1ll de
Salter y Harris, por lo que son Utiles para determinar en la orientacion vertical de la
fractura, la separacion de la regidn mediaf y lateral de la epifisis en el plano sagital,
la altura de la fractura peronea asociada y el ancho del fragmento epifisaria
anteroposterior.

En las radiografias laterales, se observan lesiones tipo |l y IV de Salter y Harris,
podemos determinar por la orientacion coronal la metéfisis posterior tibial, fa fractura
metafiso-epifisaria, €l ancho de la linea de epifisiolisis y la altura del fragmento
metafisario posterior. Sin embargo no se puede observar el desplazamiento anterior
del fragmento epifisiario anterolateral

Sin embargo es dificil afirmar la existencia de fracturas epifisaria en proyeccion
lateral, asi como es dificil en las radiografias simples observar los desplazamientos
de los fragmentos, clasificar las fracturas en 2 o 3 fragmentos, y en las lesiones tipo
IV de Salter y Harris el diagnédstico se dificuita porque el fragmento metafisario
puede ser pequeno y no visible. (1, 2, 6,7, 9, 10, 14, 18, 20e, 21, 22, 23, 28, 38)

Para el diagnéstico de las fracturas ftriplanares es necesario contar con placas
simples anteroposteriores y laterales, y proyecciones oblicuas, asi como del analisis
anatomo-radiolégico  tridimensional  (tomografias, escaneo por tomografia,
tomodensitometrias) para poder precisar la variedad anatomica, localizacion,
separacion, e interrelacion individual de los fragmentos, el sentido de los
desplazamientos y el mejor plan quirlirgico de tratamiento; asi como a un mejor
seguimiento posquirdrgico, debido a la geometria especial de estas fracturas, y por
la importancia que tiene su aspecto tridimensional. (6, 9, 10, 11, 14, 15, 29) (Fig.
31)
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TOMOGRAFIA

Las tomografias de frente y laterales, son mas sencillas de realizar, para los
pacientes que no se pueden realizar una tomodensitometria. La proyeccion anterior
es paralela al plano bimaleclar, por lo que se puede observar cortes anteriores o
anteroposteriores, verticales u oblicuos del maleolo interno y la proyeccidn lateral es
perpendicular a la diafisis, por lo que los cortes laterales pueden ser para
diagnéstico de lesiones tipo IV de Salter y Harris en la configuracion medial en las
fracturas triplanares laterales, y en lesiones tipo I de Salter y Harris en la
configuracion lateral, asi como para determinar la subclasificacion de 2 o 3

fragmentos,

En los cartes tomogréficos se observa directamente los desplazamientos de los
fragmentos en el sentido vertical, sobre todo el desplazamiento anterior del
fragmento epifisario anterolateral (fragmento 1), pero se resta apreciacién en
desplazamientos transversales. También se reporta que en la utilizacion de
tomografia computada bidimencionai, se dificulta la diferenciacidn entre las fracturas
a nivel intraarticular o extraarticufar intramaleolar. (9, 13, 14, 15, 19, 22, 29, 38} {Fig.
32

La lomografia computada por su orientacidon horizontal, es la Unica técnica
radiografica, gque nos permite observar [os mas importantes aspectos de las lesion
en la region fisiaria, sin embargo cortes transaxiales, pueden presentar problemas
con respecto al volumen parcial promedio en la orientacidn vertical del
desplazamiento.

No asi en las vistas cordnales o sagitales obtenidas, las cudles son mas precisas
para determinar la integridad de la fisis y a [argo plazo el prondstico, al igual gue es
un métado selectivo prequirdrgico y de evaluacion posquirdrgica. {1, 9, 14, 29, 38)

En base al estudio tridimensional (tomografico), se realiza una subclasificacion de
acuerdo al desplazamiento residual de los fragmentos:

Desplazamiento moderado: de 1mm a 2 mm.

Desplazamiento mayor mas de 2 mm (7, 15, 16, 18, 21, 22, 31, 38)

POLITOMOGRAFIA

La politornografia , ha sido sugerida, como el mejor método para poder clasificar las
fracturas triplanares, de acuerdo estudios de Cooperman (1978), Spiegel (1978), O.
Cone (1984). debido a que se facilita la delineacion de los fragmentos de la fractura,
ya que se realizan cortes finos de 2-3 mm, sin embarge este procedimiento es
tedioso, y presenta cierta dificultad en obtener la reconstruccion de la fractura en el
plano axial por sumacién de ancrmalidades identificadas en los cortes tomograficos
sagitales y cordnales. Por lo que la politomografia es precisa en la evaluacion del
grado de distraccién, de los fragmentos de la fractura y la presencia de
incongruencia articular. (1)
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TOMODENSITOMETRIA

La tomodensitometria es el mejor estudio para precisar con exactitud el nimero de
los fragmentos de la fractura, asi como los desplazamientos en sentido transversal.
Debido a que se obtienen cortes finos de 4 mm. mediante un topograma se obtienen
cortes axiales, los cuales son paralelos a la interlinea tibic-astragalina, asi como
cortes espaciados desde la metafisis, epifisis y fisis; los cores axiales permiten
observar con mayor claridad desplazamientos en sentido vertical a nivel epifisario.
(14)
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TRATAMIENTO

La reduccion ortopédica de una fractura triplanar, debe realizarse llevando acabo
una adecuada reduccidn anatémica, con adecuada congruencia articular como
resultado; por lo que es necesario realizar previamente un adecuado analisis
tndimensional, para poder planear un programa prequirdrgico o, para Hevar a cabo
una restauracion adecuada de la congruencia articular y alineacién anatémica de la
fisis. en los reportes de Peterson y Burkhart { 1981 ), se refiere que el cierre
prematuro de la fisis, puede estar asociado a la reduccion del aporte sanguineo en
la parte central de la fisis, por inmovilizacién prolongada. (5, 32, 33, 36, 37)

La dicacién quirlrgica, bajo anestesia general, esta justificada, porque en una
reduccidn cerrada y molde de yeso, es dificl mantener la rotacion interna requerida,
asi como prevenir los desplazamientos, por lo que se pierde dicha reduccién, por el
tipo de clasificacién tomografica de 2 o 3 fragmentos, en el cudl la variedad de 3
fragmentos presenta la mayor dificultad para su reduccion y la que mayor indice de
complicaciones presente. Aqui la utllizacion de la subclasificacion tomogréfica de
fos desplazamientos tiene su utilizacion, debido a que la presencia de
desplazamientos de 2 mm o mas, requieren tratamiento quirdrgico. La fractura
peronea asociada para facilitar la reduccion del fragmento epifisario anterolateral, la
interposicién del periostio por dificultar la reduccién. y la  prevencion de las
complicaciones.

(2.4,5,6,9, 10, 14, 15,16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31, 36, 37, 40)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje quirdrgico antero-externo para las fracturas triplanares es sencillo, y
permite la wvisualizacion simultanea del fragmento epifisano antero-externo y
visualizacion del fragmento metafisario posterior, para su estabilizacion. El abordaje
antero-interno, permite la visualizacion y el control para la reduccién de la fractura
libloperonea, cuando se halla presente, recomendéandose reducir primeramente la
fractura peronea, con utilizacién de tornilos de esponjosa, para conseguir
compresién a doble nivel (metafisario y epifisario), resaltando siempre la importancia
de respetar la fisis. La introduccién del tornillo epifisario, y la reduccién pueden ser
simultaneas, a través del acceso anterior. en fracturas biplanares y triplanares tipo |
se requiere osteosintesis con tornillos de compresion, en fracturas triplanares tipo !l
en adicion a los tornillos de compresion, se requiere la reposicion y estabilizacion del
fragmento metafisario. (1, 10, 14, 15, 22)
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REDUCCION PERCUTANEA CERRADA Y FIJACION INTERNA

En el reporte de Schlesinger y Wedge ( 1993 ), se recomienda para las fracturas
biplanares, la reduccidn percutanea cerrada con fijacion interna:

La cud! se realiza en quiréfano, con utilizacion de intensificador de imagenes, se
prepara al paciente bajo anestesia general, con colocacion de isquemia en el
miembro inferior afectado, se procede a la asepsia, la piel es marcada entre el borde
anterior de el maleolo lateral y el borde peroneo inferior, sobre el ligamento talo-
peroneo anteroinferior.

La inflamacién de los tejidos, puede dificultar, la palpacién de los puntos de
referencia anatémicos, esta marca, puede hacerse por una linea imaginaria, en
sentido longitudinal, que pase a través del cuarto metatarsiano.

Con la utilizacion del intensificador de imagenes, se introduce un clavo de
Steinmann de 2 mm, para tomar el fragmento epifisario lateral y es utilizado para [a
manipulacion y reduccién del mismo.

Un clavo de Steinmann de 1.6 mm, se introduce a nivel central del fragmento
epifisario lateral y a travéz del sitio fracturario. Al confirmar la reduccion, el clavo de
Steinmann de 2 mm, puede ser retirado. Se dobla la punta del clavo Steimann de
1.6 mm y se deja bajo la piel.

Se coloca bota corta de yeso, durante 6 semanas, posterior a las mismas se
procede al retiro del clavo de Steimann y del molde de yeso. (30)

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION PERCUTANEA

En el estudio de Lintecum ( 1996 ), se refiere que en estudios previos, se ha descrito
tratamientos quirdrgicos para tas fracturas tipo 11l y IV de Salter y Harris, por acceso
anteromedial y fijacion con clavillos de Kirscner o tornillos maleolares. Como
alternativa proponen una alternativa al método de tratamiento, que permite la
reduccion directa de la fractura combinada con fijacion percutanea:

En sala de quiréfano, se prepara al paciente, en mesa radiolicida, con intensificador
de imagenes (fluoroscopio) previa administracion de antimicrobianos parenterales,
se procede a vaciamiento sanguineo e isquemia, se Trealiza antisepsia de la
extremidad afectada.

El aceeso en piel es a nivel anteromedial de tobillo, sobre el retindculo extensor
inferior, entre el mascufo tibial anterior y el extensor propio del primer ortejo.

£1 retinaculo extensor, a hivel medial del tibial anterior, se incide en sentido
longitudinal, para identificar entre el musculo tibial anterior y el extensor propio del
primer oriejo, la arteria tibial anterior y el nervio peroneo profundo, a nivel de la linea
arlicular, los cuéles se protegen.

Se conserva el trayecto del nervio peroneo superficial en la linea de la incision.

Se expone la cépsula articular, se incide en sentidc vertical, se colocan
separadores, y se visualiza el sitio de la fractura, epifisis tibial, talus superior.

Se irrfiga la articulacian y se procede a su inspeccion, se irriga y limpia el sitio de la
fractura de hematomas o detitus de fibrina. La fractura es reducida
anatdmicamente, bajo visualizacion directa y confirmada por fluroscopia.

Se mantiene con pinzas de reduccion, se incide piel sobre el maleclo medial o se
realiza bajo fluroscopia la introduccién percutanea de la guia de 1.25 mm para
tornillos canulados, avanzando a través de la fractura, entre la fisis y la superficie
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articutar, jalando hacia abajo el talén, y control con el flucroscopio, Se confirma que
no se encuentra la guia en fa fisis.

Se recomienda medir fa profundidad de la guia para la introduccién del tornillo,
mediante la guia de profundidad de 2.7 MM.

Bajo control fluoroscopio se introduce a través de la guia un tornillo canulade de 3.5
mm, cbteniendo compresién alrededor de la fractura.

Un segundo tornillo canulado de 3.5 mm, es introducido, utilizando fa misma técnica,
para evitar movimiento rotacional de! fragmento. La introduccién del segundo
tornillo, puede ser dificil, por lo que se puede colocar un tornilio de Kirschner en
sentido medial al tobilto, para evitar la rotacion del fragmento.

Posterior a la fijacién, se retiran las pinzas de reduccién, se inspecciona la superficie
articular y la fractura, para confirmar que se mantiene la reduccion anatomica. Se
toma radiografias de control, se irriga la articulacion, se aspira y limpia de detritus.

La capsula articular y el retinacuto extensor son reparados, la incision anteromedial y
la del maleolo medial, se reparan subcutaneamente.

Se coloca una férula con el tobillo y Ja articulacion subtalar en posicion neutral.

Esta técnica quirargica, también puede ser utilizada para las fracturas triplanares. Ef
acceso anterior para la reduccién es el mismo. Dependiendo de! tipo de fractura, la
fijacion puede ser realizada en forma percutanea a nivel lateral o anterolateral del
tobillo para fijar el fragmento intraarticular. (5)

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES ASOCIADAS

la reduccién quirdrgica de la fractura peronea, es preferible realizarla antes de la
reduccién de Ja fractura fibial, su objetivo es obtener la integridad del ligamento
tibioperoneo, para que el fragmento peroneo se compacte en una sola unidad con el
fragmento epifisiario anterofateral, haciendo mas facil la reduccion tibial posterior. {1,
14, 21, 22, 23)



SEGUIMIENTO

A cada paciente es necesario, realizar su seguimiento a largo plazo, en series como
tas de Feldman (1987), Rapriz (1996), se recomienda un seguimiento de méas de 5
anos, y de ser posible hasta el cierre definitivo de la fisis, registrando de cada uno
de los pacientes, su nombre, sexo, edad, maduracion esquelética, mecanismo de la
lesion, lado de la lesion, severidad del dafo, tipo de fractura, grado de conminucion,
desplazamientos (mm), fracturas del peroné asociadas, tipp de tratamiento
efectuado, reduccion obtenida y fos resuftados de fa funcionalidad, los cuales
pueden ser graduados utilizando el protocolo de Weber modificado (1979):

PROTOCOLO DE WEBER MODIFICADO

DOLCR PUNTOS

A. AUSENCIA DE DOLOR.

B. LEVE DOLOR, CON EXECIVA ACTIVIDAD FiSICA

C. DOLOR MODERADO CON ACTIVIDAD FiSICA NORMAL.
D. DOLOR AL ESTAR DE PIE.

E DOLOR EN REPOSO.

L yg=O

MARCHA

A, NORMAL.

8. RESTRICCION EN ALGUNAS ACTIVIDADES ARDUAS.

C. LIGERA CLAUDICACION.

D. INCAPACIDAD PARCIAL.

E. INCAPACIDAD TOTAL, CAMBIOS CONTINUOS DE TRABAJG.,

PO D

ACTIVIDAD

o

A. PUEDE DESEMPENAR COMPLETAMENTE SU TRABAJO.

B PUEDE TRABAJAR, CON RESTRICCIONES EN ACTIVIDADES
ARDUAS.

C. LIMITACION PARA CIERTAS ACTIVIDADES.

D. INCAPACIDAD PARCIAL.

E. INCAPACIDAD TOTAL, TIENE QUE CAMBIAR DE TRABAJO.

AL SR



RADIOGRAFIAS

A. CONGRUENCIA ANATOMICA, SIN CAMBIOS.

B. CAMBIOS MINIMQOS, OSTEQFITOS, DISMINUCION DEL
ESPACIO ARTICULAR, INCONGRUENCIA ARTICULAR,
ASINTOMATICOS.

C CAMBIOS MODERADOS, SINTOMATICOS.

D. CAMBIOS SEVEROS, SINTOMATICOS,

FUNCIONALIDAD ARTICULACION DEL TOBILLO

A. FUNCIONALIDAD COMPLETA, BILATERAL.

B. DISMINUCION DE LA MOVILIDAD DE 10°.

C DISMINUCION DE LA MOVILIDAD >10°, CON DORSIFLEXION
POSIBLE A 95°.

D MOVILIDAD > 10°, CON DORSIFLEXION POSIBLE A 95°.

£. PIE INMOVIL.

DEFORMIDAD

A VARO-VALGO >4°.
B DISMETRIA DE MIEMBROS INFERIORES >8 MM.
C. DEFORMIDAD EN ROTACION EXTERNA. >10°

O N =

=N

oo N
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Ce acuerdo a este protocolo, se realiza la suma de los puntos para poder evaluar el
resultado del tratamiento, basada en la funcionalidad de los pacientes; un total de 0
puntos es considerado excelente, 1 o 2 puntos es bueno, 3 o 4 puntos es regular, >
de 4 puntos es malo. Es de gran importancia el uso de este protocolo para cada uno
de los pacienies desde su ingreso al servicio de urgencias, asi como para su
seguimiento posterior en los servicios de Traumatologia pediatrica. (10, 22, 31, 37,

38)
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CRITERIOS PARA FORMAR GRUPOS DE RIESGO
Tomando en cuenta estos resultados, y utilizando el protocolo de Spiegel y
Cooperman { 1978 ), basado en la clasificacién de Salter y Harris { 1963 ), se
pueden distinguir tres grupos de pacientes y estimar su prondstico:
BAJO RIESGO:
-- BAJA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
FRACTURAS PERONEAS TIPO Il
FRACTURAS TiBIALES TIPO I.

FRACTURAS TIBIALES TIPO IIl Y IV, CON 2 MM DE DESPLAZAMIENTO O
MENOS.

LESIONES CON AVULSION DISTAL EPIFISARIA.

INCIDENCIA MODERADA DE COMPLICACIONES, Dx RADIOGRAFICO:
FRACTURAS PERONEAS TIPO 1.

RIESGO ELEVADO: (INCONGRUENCIA ARTICULAR )

FRACTURAS DESPLAZADAS TIPO I Y IV,

FRACTURA JUVENIL DE TILLAUX.

FRACTURAS TRIPLANARES.

FRACTURAS TIPO V.

RIESGO IMPREDECIBLE:

FRACTURAS TIBIALES TiPO il.

Se denomino impredecible, porque los pacientes con este tipo de lesiones,
presentaban mayores complicaciones gue aquellas fracturas con desplazamientos
de mas de 2 mm. Sin embargo actualmente este tipo de fracturas, presentan un alto
riesgo de complicaciones epifisarias.  (31)

Spiegel y Cooperman ( 1978 ), refieren que para los grupos de alto riesgo con
fracturas tipo Hl y IV de Salter y Harris con > 2 mm de desplazamiento, Tillaux,

fracturas trniplanares y las fracturas tipo V, recomendaban realizar tratamiento
quirdrgico. { 5, 31)
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ESTA TESIS M) DEBE
SALR DE LA GiBUITECA

COMPLICACIONES

En series como las de Dias y Tachdjian (1978), este tipo de fracturas se reportan
como de un alto riesgo de complicaciones, debido a una mata consolidacion de la
fractura triplanar que puede estar asociada @ un cierre asimétrico prematuro de la
fisis tibial inferior, ocasionando incongruencia articular y con esto una dismetria en
miembros inferiores, de hasta 1 cm, de acuerdo a los estudios de Von Laer (1985);
asi como los desplazamientos de 2 mm o més, mostrando cambios degenerativos y
que en las series como la de Erll (1988) se refieren de 1 a 2 afios, Bauer (1985) los
refiere entre los 3 y 5 afios, otros autores los refieren entre los 6 y 9 afios, estos
cambios consisten en osteofitos anteriores y posteriores, disminucién del espacio
articular, y esclerosis subcondral, clinicamente estos cambios pueden ser
asintomaticos, no asi las limitaciones para la movilizacién, incongruencias
articulares, y deformidades residuales en varo-valgo. (1, 10, 14, 22, 38)



40

SECUELAS

Las mas significativas secuelas de este tipo de fracturas es e! dolor articular debido
a la incongruencia y la presencia de artritis degenerativa postraumatica.

La rotacion residual externa, deformidades angulares en varo-valgo, discrepancia en
el largo tibio-peroneo, cierre epifisario prematuro, asimetrfa de miembros inferiores.

{1,4,5,9, 10, 15, 21, 31, 32, 33, 38}
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FIGURA 1

VARIEDAD DE LESIONES TIPO IV DE SALTER-HARRIS
DE LA FISIS TIBIAL DISTAL

Fx, MALEOLO Fx. TRIPLANAR.  Fx DE MALEOLO
MEDIAL. LATERAL.



FIGURA 2

CONFIGURACION DE LA FRACTURA TRIPLANAR
MARMOR 1970

1FRAGMENTO DE EPIFISIS ANTEROLATERAL LIBRE
2 REMANENTE DE EPIFISIS, SUPERFICIE ARTICULAR
CON FRAGMENTO METAFISARIO.

3 DIAFISIS TIBIAL.
EL TRAZO SE EXTIENDE A TRAVES DE LOS PLANOS:

CORONALAXIAL Y SAGITAL.



FIGURA 3

CONFIGURACION FRACTURA TRIPLANAR

1. METAFISIS ANTERIOR UNIDO A EPIFI-
SIS ANTEROMEDIAL.

2. EPIFISIS ANTEROLATERAL LIBRE.

3. METAFISIS POSTERIOR, UNIDO A LA
PARTE POSTERIOR DE LA EPIFISIS.



FIGURA 4

FRACTURA TRIPLANAR
LYNN 1972



FIGURA &

FRACTURA TRIPLANAR DE DOS FRAGMENTOS.
COOPERMAN 1978



FIGURA 6

FRACTURA DE TILLAUX FRACTURA TRIPLANAR
1 EPIFISIS ANTEROLATERAL

DE EPIFISIS TIBIAL {IBRE.
DISTAL, 2 METAFISIS Y EPIFISIS POS
TERIOR.

3 METAFISIS Y EPIFISIS AN-
TEROMEDIAL.



FIGURA 7

SECUENCIA DE CIERRE EN LA FISIS TIBIAL DISTAL



FIGURA 8

ANT.

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA LESION
OCACIONADA POR EL MECANISMO DE
FLEXION PLANTAR.

JOHNSON Y FAHL



FIGURA 9

FRACTURA DE TILLAUX

MECANISMO DE ROTACION EXTERNA, OCACIONA
AVULSION DEL ANGULO ANTEROLATERAL DE LA
EPIFISIS DISTAL DE LA TIBIA POR EL FUERTE LIGAMENTO
TIBIO-PERONEO ANTERIOR.

OGDEN 1982



FIGURA 10

CONFIGURACION DE LA FRACTURA TRIPLANAR

1FRAGMENTO DE EPIFISIS ANTEROLATERAL LIBRE
2 REMANENTE DE EPIFISIS, SUPERFICIE ARTICULAR
CON FRAGMENTO METAFISARIO.
3 DIAFISIS TIBIAL.
EL TRAZO SE EXTIENDE A TRAVES DE LOS PLANOS:
CORONALAXIAL Y SAGITAL
MARMOR 1970



FIGURA 11

ESQUEMA DE FRACTURA TRIPLANAR
LYNN 1972



FIGURA 12
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FRACTURA TRIPLANAR LATERAL (AP'Y LAT)

1. TRAZO TRANSVERSAL A TRAVES DE LA FISIS
(COMPONENTE AXIAL)

2. VERTICAL E INFERIOR A TRAVES DE LA EPIFISIS
(COMPONENTE SAGITAL LATERAL),

3. CORONAL Y SUPERIOR DENTRO DE LA METAFISIS
(COMPONENTE FRONTAL)



FIGURA 13

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL

A. VARIEDAD HABITUAL
B. TRAYECTO SAGITAL
C. TRAYECTO OBLICUO



FIGURA 14

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL
VARIEDAD TRES FRAGMENTOS



FIGURA 15

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL
DE TRES FRAGMENTOS



FIGURA 16

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL DE TRES FRAGMENTOS

1. EPIFISIS ANTEROLATERALIBRE
2. EPIFISIS Y METAFISIS POSTERIOR
3. DIAFISIS TIBIAL



FIGURA 17

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL
VARIEDAD DE DOS FRAGMENTOS



FIGURA 18

N

FRACTURA TRIPLANAR LATERAL
VARIEDAD DE DOS FRAGMENTOS



FIGURA 19

FRACTURA TRIPLANAR MEDIAL
VARIEDAD DE DOS FRAGMENTOS



Figura 20

FRACTURA TRIPLANAR MEDIAL
DE DOS FRAGMENTOS



FIGURA 21

FRACTURA TRIPLANAR DE CUATRO FRAGMENTOS



FIGURA 22

FRACTURA TRIPLANAR INTRAMALEOLAR
CLASIFICACION 3D-TAC

I INTRAMALEOLAR,
2 INTRAARTICULAR.
3 EXTRAARTICULAR,



FIGURA 23
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FRACTURA BIPLANAR ( TILLAUX )



FIGURA 24

FRACTURA BIPLANAIR



FIGURA 25

ESQUEMA 3-D DE UNA FRACTURA BIPLANAR



FIGURA 26

FRACTURA TRIPLANAR TIPO |
INTRAARTICULAR



FIGURA 27

FRACTURA TRIPLANAR TIPO |
EXTRAARTICULAR



FIGURA 28

FRACTURA TRIPLANAR TIPO |l



FIGURA 29

FRACTURA TRIPLANAR TIPO |l
INTRAMALEOLAR



FIGURA 31

TIPOS DE FRACTURAS TRIPLANARES

1. DOS FRAGMENTOS.

2, CLASICA DE TRES FRAGMENTOS,
3. VARIANTE DE TRES FRAGMENTOS.
4, MEDIAL.



FIGURA 32

e

INTERPRETACION TOMOGRAFICA DE UNA FRACTURA
TRIPLANAR LATERAL DE DOS FRAGMENTOS

TAC-LAT-CORTES EXTERNOS (A), INTERNOS (B)
TAC-AP-CORTES POSTERIORES (C), ANTERIOR (D)



FIGURA 33

CLASIFICACION DE LA FRACTURA TRIPLANAR DE
ACUERDO CON EL NUMERO DE FRAGMENTOS Y
CONFIGURACION DE LA LINEA DE FRACTURA,

A 2 FRAGMENTOS DE LA FRACTURA TRIPLANAR
B: 3 FRAGMENTOS DE LA FRACTURA TRIPLANAR
C. 4 FRAGMENTOS DE LA FRACTURA TRIPLANAR



