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RESUMEN.

-—

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, de efecto-causa, observacional,
descriptivo y de revision de casos. El objetivo fue conocer el resultado quirargico
en las lesiones fisanas de tobillo, en relacién a la presencia de cierre fisario
- prematuro. Se incluyeron a 10 pacientes menores de 15 afios, atendidos en forma
quirtrgica en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del IMSS,
durante el 1 de Julio de 1998 al 31 de Diciembre de 1999.

Se citaron para revision clinica y radiologica final registrindose una
discrepancia en longitud tibial en nueve pacientes, pero menor a 2 cm. En cinco
pacientes desviacion en valgo y uno en varo pero menor a 5° Dos con
antecurvatum menor de 5° y dos mayor a 5° en éstos se corrobord
radioldgicamente la formacion una barra dsea, y las lesiones correspondieron a una
tipo V de Salter y Harris, con reduccion abierta en ambos, en uno fijacién con
clavillos y otro con placa y tornillos, las edades de 10 y 12 afios respectivamente.

El tratamiento quirirgico en lesiones fisarias de tobillo ofrece un resultado
anatomofuncional final satisfactorio, y solo la edad temprana o una lesién tipo V de

Salter y Harnis presentan mal prondstico.



INTRODUCCION.

Se entiende por trauma fisario aquel que interesa directamente el cartilago de
crecimiento. (1).

Las lesiones en el tobillo constituyen del 4% al 25% de todas las fracturas
fisarias, ocupando el segundo lugar en frecuencia siguiendo a las epifisiolistesis
radial distal. (1,2, 3,4, 5, 6).

Son mds comunes en varones, v en ellos se produce en el 80% de los casos (4).

La edad frecuente de incidencia varia de 11 a 15 afios, la media es de 14 afios en

varones y 12 en mujeres. (2, 6).

L.a clasificacion de Salter y Harmis (1963) esta basada en la anatomia patologica
de la fractura y nos permite contar con una guia para el tratamiento y prondstico.
a.

Segun Salter y Harris, las fisis mas frecuentemente afectadas en las fracturas
tipo V son las de la rodilla y el tobillo. La epifisiolistesis tipo II es la mas frecuente
en el tobillo; ademas, la fisis tibial distal es Ia localizacién mas frecuente de las

lesiones tipo 1II Y IV en el organismo. (1, 3, 4, 7, 8).

De todas las epifisis del organismo, la tibtal distal es ta mas propensa a producir
deformidad por secuela de una lesion traumatica. (2).

Estas fracturas pueden producir detencion del crecimiento con una resultante
deformidad angular o discrepancta de longitud de la extremidad. (9). Las
deformidades angulares secundarias se deben a la formacion de una barra ésea.

Aitken sugiere que el aplastamiento parcial de la fisis es el mecanismo responsable
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de la detenci6n prematura del crecimiento. (2). Otro mecanismo por el que podria

desarrollarse una epifisiodesis es el constatado experimentalmente por Salter y

Harris, por persnstencna de la brecha fracturaria a nivet de la fisis, donde tras la

consolidacion se formarla un puente 6seo. (2, 4, 7 9).

Las deformidades angulares que siguen a la fonnacién de una barra 6sea pueden
ser: '

Varo. Mas frecuente. Se presenta en los tipos Il y IV de Salter y Harris, Es
consecuencia de una epifiodesis medial.

Valgo, antecurvatum o recurvatum. Son raras. Existe una compresion axial
combinada en el mecanismo de lesién. (1, 2, 7).

Se considera significante una angulacion mayor de 5°, (4).

La discrepancia en longitud puede ser debido a un acortamiento el cual se
presenta en el 10 al 30% de los casos, y por aceleracion del crecimiento la cual es
rara, y de minima magnitud. (1, 4, 7).

En los pacientes que tienen aun un potencial prolongado de crecimiento se

incrementa la probabilidad de una alteracién de esta. (4).

Spiegel et al. identificaron como grupos de alto riesgo para alteraciones del
crecimiento a las lesiones fisarias tipo Il y IV de Salter y Harris con 2 mm o mas
de desplazamiento y las tipo V. (4, 7, 10).

El objetivo terapdutico es prevemir las complicaciones y secuelas que siguen a

estas fracturas, siendo estrategia la reduccién anatomica, manteniéndola hasta la

" consolidacion. (1,2, 3, 7).

Si existe desplazamiento fracturario debe efectuarse la reduccion revirtiendo el

mecanismo traumatico, empleando simultaneamente traccion en el eje del cuerpo.

(1,7).
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Si la reduccién incruenta fracasa, se debe obtener quirirgicamente

proponiéndose las siguientes indicaciones de tratamiento abierto. (1, 2, 3, 7)

_..). _lmposibilidad de obtener o mantener. una reduccién incruenta que asegure-el- --

crecimiento normal. Fractura intrarticular desplazada.
Fractura desplazada de la placa de crecimiento.
Fractura expuesta.

Fractura asociada a lesién vascular.

A

Fractura con iesiones miltiples y destruccidon masiva de los tejidos blandos,

en la cual la estabilizacién Osea es beneficiosa.

Obtenida la reduccion abierta, debe fijarse la misma con alambres de Kirschner
o tornillos. Si se utilizan clavillos de Kirschner, deben implantarse cruzados entre
si, convergentes o divergenies, y ubicarse paralelos a la fisis, respetando la misma.
En el caso excepcional de tener que atravesar la fisis, debe hacerse
perpendicularmente a la misma. Si se utiliza un tomnillo, debe ubicarse paralelo a la

fisis. (1,2, 7).

Dias y Giegerich y Kling opinan que no todas las epifidlisis tipos IT11 y IV deben
operarse. Por el contrario, Weber y Siissenbach creen indicada la reduccién abierta

en todas estas lesiones. (1, 3,4, 11).

Kiing et al. (1984) fundamentaron un alto indice de alteracion del crecimiento

en pacientes que fueron sometidos a tratamiento cerrado. (4, 12).
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, de efecto-causa, observacional,

. .- descriptivo y de revision de casos. El objetivo fue el de conocer el resultado

obtenido con el manejo quirirgico de las lesiones fisarias de tobillo en relacion a la
presencia de cierre fisario prematuro. Se incluyeron a los pacientes recién nacidos a
15 afios de edad, de ambos sexos, con lesidon aguda fisaria de tobillo, que fueron
atendidos en forma quirtrgica y hospitalizados en el servicio de ortopedia
pediatrica del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes™ del IMSS,
durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de Julio de 1998 al 31 de
Diciembre de 1999. Ademas de haber continuado su control subsecuente por
consulta externa. Se excluyeron aquelios pacientes quienes no contaban con un
expediente clinico y radiolégico completo, 0 que no acudieron a la cita de
evaluacion final, asi como pacientes con enfermedad concomitante que afecte al
sistema osteomuscular y fracturas expuestas.

Se revisaron los expedientes clinico y radiolégico de cada paciente
determinando el tipo de lesion fisaria y el tipo de tratamiento realizado,
posteriormente se les citd por via telefonica para realizar su valoracion clinica y
radiologica final, que incluyo; valoracion de los arcos de movilidad, edema
perimaleolar y dolor. Radioldgicamente una radiometria, proyecciones
anteroposterior y lateral de ambos tobillos para realizar las mediciones
comparativas en discrepancia de longitud de la tibia, y angulaciones en sentido

frontal y sagital.

Se determiné con un valor significativo a la discrepancia en longitud ya seaen

acortamiento o alargamiento mayor a 2 cm, y a una angulacion mayor de 5 grados
en los planos frontal o sagital, considerando la presencia de cierre parcial o total del
disco de crecimtento y a su relacion con el tipo de lesion fisdria sufrida y el tipo de

tratamiento realizado. Los resultados se presentaron por medio de graficas.



RESULTADOS.

Se revisaron a 18 pacientes de quienes se excluyeron a 8 por no contar con
ek;;édiente é_l_{nico o radiolégico completo, 0 que no acudieron a su cita de
evaluacion final. De los diez pacientes que se incluyeron la edad promedio fue de
13 afios (rango 10 a 14) (ver grafica 1), 5 fueron mujeres y 5 hombres (ver grafica
2). El tobillo mas afectado fue el derecho en 6 pacientes y 4 en el izquierdo.

La frecuencia en el tipo de lesion fisaria de Salter y Harris fue, para el tipo Il
uno, tipo III uno, tipo IV cuatro, tipo V tres, Tillaux cero y Triplanar uno (ver

grafica 3).

El tratamiento realizado consistio en tres reducciones de tipo cerrada, y siete de
tipo abierto (ver grafica 4). El método de estabilizacion utilizado, fue con uso
exclusivo de aparato de yeso en un paciente, con clavillos de Kirschner cuatro, con
uso de tornillos cinco, con uso de placa en dos las cuales se colocaron en el peroné,

y con fijadores externos ninguno (ver grafica 5).

Clinicamente sélo un paciente referia dolor minimo, y otro paciente edema
perimaleolar minimo, ningin paciente presentd disminucién en los arcos de

movihdad.

En discrepancia de longitud por medio de radiometria 6 pacientes presentaron
acortamiento pero menor a 1 cm siendo clasificado dentro del rubro de menor de 2
cm, y tres pacientes con alargamiento pero también menor a 2 c¢m, un paciente

permanecio sin discrepancia alguna (ver grafica 6).



En proyeccion anteroposterior cuatro pacientes permaneci&on sin alteracion, en
1 pactente se detectd una angulacidn en varo y a 5 en valgo ambos grupos menores
a 5°, por lo tanto no significativo (ver grafica 7).
)
En proyeccion lateral se detectaron a seis pacientes sin angulacion alguna, a dos
pacientes con antecurvatum menor de 5° y a dos con angulacion mayor a 5 grados

los cuales presentaron una lesion fisaria tipo V de Salter y Harris.(ver grafica 8).



DISCUSION.

Se refiere en la literatura una-frecuencia de ésta lesién con predominio en el
sexo masculino en un 80% (4), sin embargo en nuestro estudio se obtuvo un 50%,
éste aumento en el sexo femenino se puede explicar muy probablemente a la
participacion de ellas cada vez mayor en juegos y deportes que se consideraban
casi exclusivos para el sexo masculino. La incidencia por edad fue de 10 a 14 afios
con un promedio de edad de 13 aiios, parecido a lo reportado en otros estudios (2,
6). En el hogar y en la escuela fueron el lugar de lesion mas frecuente seguido de la
via publica y centro de recreacion, esto probablemente debido al mayor tiempo de

permanencia en estos sitios.

La clasificacion de Salter y Harris (1963) esta basada en la anatomia patologica
de la fractura y nos permite contar con una guia para el tratamiento y pronostico.
(1. '

.TIPO I.

Consiste en una separacion completa epifiso-metafisaria. Por lo general, el

pertostio permanece intacto en estas fracturas. También en la etapa neonatal las

lesiones tipo [ son mas frecuentes que las de otros tipos. (1, 7, 8, 13).

. TIPO 1.

Es ¢l tipo mas comiin de lesion fisaria. Es muy parecido al tipo I pero en este el
trazo de lesion después de transcurrir 2 lo largo de la mayor parte de la fisis, se
adentra en la metafisis, quedando por tanto un pequefio fragmento de la misma,
generalmente triangular, unido a la fisis y epifisis. En algunos ambitos , la

aparicion de éste fragmento es conocida como el signo de Thurston Holland. El



periostio en estas fracturas esta intacto en el lado del fragmento metafisario e

interrumpido en el lado opuesto. (1, 7, 8, 13).

_TIPO II1.
Parte del trayecto también es una separacion fisaria pura, como en la de tipo I,
pero en un punto determinado se produce una inflexion y cruza la fisis y la epifisis
hasta ilegar a la superficie articular. Son mucho mas raras que las de tipo [ y I1. (1,

7,8, 13).

. TIPO1V.
La linea de lesion comienza en la superficie articular y atraviesa la epifisis, la
fisis y la metafisis, constituyendo una especie de combinacion entre las fracturas

tipo [Ty IIl. (1, 7, 8, 13).

. TIPO V.

Se trata de un traumatismo fisario por compresion. (1, 7).

En la Fractura Juvenil de Tillaux el fragmento fracturario tibial es producido
por avulsién de la porcién anterolateral de la epifisis tibial a través del ligamento
tibio-peroneo anterior. La fuerza traumatica lleva al pie a la rotacion externa

forzada produciendo una lesion fisaria tipo HI de Salter y Harris. (1,2, 7, 11, 13).

En 1970 Marmor describio por primera_ vez una fractura de la epifisis tibial
distal compuesta de tres 'fragmentos. Lynn, en 1972, la denomind fract"u-ra
Triplanar, debido a que ocurre en tres planos espaciales (11). Ocurre cuando la
placa de crecimiento se encuentra en etapa de cierre. La fuerza traumatica lleva al

pie a la rotacion externa forzada (1, 2, 7, 10, 11, 13, 14).



El tipo de lesion fisaria mas frecuente fite la de tipo IV contrario a lo referido
por otros estudios (1, 3, 4, 7, 8), esto se debe a que en nuestra unidad los pacientes
con una lesion fisaria tipo I se les realiza una reduccion cerrada y colocacién de
‘aparato de yeso, siendo dados de alta inmediatamente y enviados a su liospita]
general de zona para continuar con su control subsecuente, y a que en nuestro
estudio sélo se incluyeron a pacientes en quienes se les realizé un procedimiento
quirdrgico. El paciente con fractura triplanar evoluciond satisfactoriamente. El tipo
de reduccion realizado que mas prevalecio fue en forma abierta en siete casos y la
reduccion cerrada en 3, la cual se realizd en pacientes con lesion fisara tipo 11, Il y
IV respectivamente. Los tomillos de esponjosa 4.0 fueron el implante mas utilizado
para la estabilizacion de la fractura, de éstos en dos de cinco pacientes se colocaron
en forma percutanea y en dos en combinacion con clavillos Kirschner, en cuatro
pacientes se utilizaron clavillos Kirschner, dos pacientes en forma percutanea. La
estabilizacion con placa se realizo en dos pacientes y se colocaron en el peroné, el
tipo de implante colocado dependié del tipo de fractura y la edad del paciente ya
que las placas fueron colocadas en pacientes de [4 aiios en quienes se esperaba un
crecimiento ulterior minimo. Sélo un paciente refirio dolor en tobilio en forma
minima y sélo relacionado con el exceso de actividad fisica, este paciente presentd
un tipo de lesion fisaria tipo V de Salter y Harris y se trato con reduccioén abierta y
fijacién con clavillos Kirschner, en su estudio radioldgico final se observd un
antecurvatum de 6 grados en diferencia con el lado sano. En uno de los pacientes
presento aumento de volumen perimaleolar posiblemente relacionado con el
proceso de cicatrizacion ya que en éste se colocé una placa como medio de
estabilizacion y el se referia sin dolor y se encontré sin alteracion en los arcos de
movilidad. No existié una discrepancia significativa en la longitud de los miembros

pélvicos especificamente en la tibia, la cual no pasé incluso de un centimetro, ni
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tampoco se observd alguna angulacion en el plano frontal qué sobrepasara a los 5
grados.

En el plano sagital dos pacientes presentaron angulacion mayor de 5 grados en
'ar.lte-curvatum _eiios sufrieron una lesion tipo V de Salter y Harris, y la edad fue de
10 y 12 afios respectivamente, en ambos se realizo una reduccion abierta y fijacion
mediante el uso de placa y tornillos en uno y otro con clavillos Kirschner. En estos
dos paciente se concluye que se formé una barra Osea anmterior corroborado
radiolégicamente, ademas se refiere a esta deformidad como una complicacion rara
ya que es mas frecuente una angulacion en valgo con formacién de una barra 6sea
lateral (1, 2, 7), la edad temprana y la lesion fisaria tipo V contribuyeron a
presentar un mal pronostico estando de acuerdo con Ia literatura mundial (4, 7, 10).

En nuestros casos se corrobora un buen resultado quirirgico con presencia de
secuelas anatdémica y funcionales minimas, y sélo a los pacientes en edad temnprana

y con lesidn tipo V de Salter y Harris presentan un mal prondstico.



CONCLUSIONES.

El tratamiento quirirgico en lesiones fisarias de tobillo ofrece resultado

anatomofuncional satisfactorio, y el criterio de indicacion utilizado es el adecuado.

La edad temprana y/o lesion tipo V de Salter y Harris presentan un mal

pronostico con desarrotlo de cierre fisario prematuro.

ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA
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