Traumatismos de la fisis distal de la tibia.
Tratamiento y resultados.
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Resumen. Hemos realizado un estudio retrospectivo de 206 fracturas fisarias distales de tibia. Se excluyeron las
lesiones fisarias aisladas de peroné y los arrancamientos dseos de tibia o peroné sin afectacion de la placa fisaria. Se
recopilaron variables de 199 casos relativas al diagndstico, tratamiento y evolucion. La clasificacion utilizada fue la
de Salter y Harris para los traumatismos fisarios. El tiempo de seguimiento medio fue de 7,73 meses (rango, de 1,36
a 126 meses). Se trataba de 115 varones y 84 hembras. El tipo més frecuente fue el I (n = 82, 41,2%). La media de
edad fue de 12,1 + 2,6 afios. La causa mas frecuente fue el accidente casual. Se realizo tratamiento conservador en
121 casos (60,8%). Los resultados se valoraron en funcion de las complicaciones aparecidas. En 169 casos (90,7%)
el resultado fue satisfactorio, encontrando s6lo 17 casos (9,3%) de malos resultados por presentar desalineacion de
los ejes (de 5 o mas grados) y/o acortamiento (de 1 cm o mas). Se presenté malposicion en 9 casos (12%) en el tipo
11, 4 casos (10,8%) en el tipo I1I, 1 caso (4 %) en el tipo IV y 3 casos (100%) en el tipo V. La relacion entre el grado
de reduccion obtenido y aparicion de malposicion sélo presentd diferencias significativas en los casos aparecidos
del tipo II. La aparicion de alteraciones de crecimiento en los tipos Il y IV suele tener poca trascendencia clinica
por ocurrir en pacientes con cartilagos en fase avanzada de cierre, no asi en el tipo Il donde pueden estar asociadas
lesiones de tipo V, aconsejando realizar reducciones mediante maniobras cuidadosas para intentar evitar alteracio-
nes.

Treatment and results. Fractures of the distal tibia.

Summary. This is a retrospective study of 206 physeal fractures of the distal tibia. Isolated physeal injuries to the
fibula and dislocations of the tibia or fibula without involvement of the growth plate were excluded. Variables from
199 cases relative to the diagnosis, treatment and evolution were recorded. The Salter-Harris classification was used
for physeal fractures. The mean follow-up period was 7.73 months (range: 1.36 to 126 months), and 115 male and
84 female patients were treated. The most frequent type of fracture was type Il (n = 82, 41.2%). The mean age of
the patients was 12.1 + 2.6 years. The most frequent cause of injury was accident. In 121 cases (60.8%) the injury
was treated conservatively. The results were evaluated in terms of subsequent complications. In 169 cases (90.7%)
the results were satisfactory, and in only 17 cases (9.3%) the results were poor as a consequence of misalignment of
the axes (5 or more degrees) and/or shortening (1 cm or more). Misalignment was found in 9 cases (12%) of type
11, 4 cases (10.8%) of type III, 1 case (4 %) of type IV and 3 cases (100%) of type V. The correlation between the
degree of reduction obtained and the appearance of misalignment was statistically significant only in the cases of
type II fracture. The appearance of growth disturbance in type III and type IV fractures is usually of minor clinical
importance because it occurs in patients whose cartilage is at an advanced stage of closure, unlike type II fractures,
which may be associated with type V injuries. In these cases reduction must be performed with special care in order
to avoid growth disturbance.
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Introduccion.

Las epifisiolisis distales de tibia son la segunda locali-
zacion mas frecuente de fracturas fisarias después de las
distales de radio (1). Representan un 11% de todas las
lesiones fisarias (2). Las caracteristicas anatomicas de las
fisis (2-7) determinan los trastornos potenciales de creci-
miento secundarios a estas lesiones. La planificacion del
tratamiento, conservador o quirdrgico, depende de una
exacta valoracion de la lesion para conseguir una reduc-
cion estable y restaurar la anatomia, a fin de evitar posi-
bles secuelas. El seguimiento de los pacientes permite el
diagnostico precoz de las complicaciones aparecidas, tales
como incongruencia articular o cierre fisario prematuro
que pueden conducir a deformidades angulares y/o disme-
trias. El objetivo del presente estudio es describir, en la
poblacién infantil estudiada, la forma de distribucion de
las epifisiolisis distales de tibia, su manejo terapéutico y la
evolucion seguida y en los casos de presentacion de
secuelas, conocer la proporcion y distribucion de las mis-
mas e intentar relacionarlas con el tratamiento instaurado
y la reduccién obtenida durante el tratamiento.

CLASIFICACION N %
I 12 6,0
I 82 41,2
111 59 29,7
IIT interna 39 19,6
III externa 20 10,1
v 43 21,6
Triplana 16 8,0
No triplana 27 13,6
\% 3 1,5
TOTAL 199 100,0

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun la clasificacion de Salter
y Harris.

Material y Método.

Se revisaron de forma retrospectiva todas las epifisioli-
sis distales de tibia en pacientes ingresados y tratados en el
Hospital infantil Sant Joan de Déu (Barcelona), que atien-
de Uinicamente a pacientes en edad infantil (0 a 17 afios)
desde 1984 hasta 1999. Se excluyeron aquellos pacientes
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con lesiones fisarias aisladas de peroné y los arrancamien-
tos de tibia o peroné sin afectacion de la placa fisaria.

Se recogieron las variables relativas al diagndstico,
tratamiento y evolucion: Edad. Sexo. Lado afectado.
Antecedentes patologicos. Tipo de accidente (casual,
deportivo, trafico). Lesiones asociadas. Grado de la
lesion utilizando la clasificacion de Salter y Harris (8)
para los traumatismos fisarios (diferenciando ademas en
los tipo III si la localizacion era interna -fractura de Mac-
Farland- o externa-fractura de Tillaux- y en los tipo IV
cuando eran triplanas). Tratamiento mediante reduccion
cerrada o quirurgica y material de osteosintesis utilizado
(agujas de Kirschner o tornillos de traccion, siendo con-
siderado el tornillo como implante principal en los casos
de combinacién de estos implantes). Valoracion de la
reduccidon (perfecta, cuando se consiguid la reconstruc-
cion de la anatomia articular; aproximada, cuando el
déficit en la restauracion anatomica se consideraba acep-
table por no prever alteraciones de crecimiento; y sin
reduccion, cuando no se habia conseguido la reduccion
o0 ésta no era aceptable). Duracion de la inmovilizacion
con yeso. Tiempo de descarga de la extremidad. Apari-
cion de complicaciones locales (incongruencia articular,
deformidades angulares de 5 grados o mas o dismetrias
de mas de un centimetro) y/o generales y su tratamiento.
Capacidad funcional. Valoracion clinica (grado de satis-
faccion obtenido por el paciente y por el cirujano) y
radiografica al final del tratamiento.

Para el andlisis de los datos se utiliz6 SPSS para
Windows. Tras una descripcion global de las distintas
variables recogidas, los distintos tipos de fractura se
compararon en relacion con la edad y el sexo del pacien-
te, el tratamiento aplicado, la reduccidén postoperatoria
conseguida y la aparicion de secuelas tras el seguimien-
to. Para el analisis de variables categoricas, se aplico el
test de Ji cuadrado, o bien el test exacto de Fisher. Para
comparar las variables cuantitativas entre los distintos
tipos de fractura, se aplico el test de Kruskal-Wallis.
Todos los contrastes de hipdtesis fueron bilaterales, con
un nivel de significaciéon de 0,05.

Resultados.

Se incluyeron 199 pacientes con epifisiolisis distal de
tibia, 115 de los cuales eran nifios (58%) y 84 nifias. La
edad media global fue de 12,1 + 2,6 afios. Los nifios eran
algo mayores que las nifias (12,5 £ 2,8 frente a 11,5 £ 2,3,
P=0,0009). La distribucion de los pacientes segtn la cla-
sificacion de Salter y Harris se muestra en la Tabla 1, dis-
tinguiendo en las lesiones epifisarias de tipo III si el frag-
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mento tibial era interno (fractura de Mac Farland -19,6%
del total-) o externo (fractura de Tillaux -10,1% del total-
)y en las lesiones de tipo IV cuantas de ellas eran tripla-
nas (8,0% del total). En la Tabla 2 se muestra la edad en
funcion del tipo de fractura y del sexo del paciente siendo
la edad estadisticamente distinta segtin el tipo de fractura,
tanto globalmente como para nifios y nifias por separado.

En el 62,0% de los casos, el tipo de accidente fue
casual, deportivo en un 19,8% y de trafico en un 17,7%,
identificandose otras causas sélo en el 0,5% de los
pacientes. Los nifios mostraron una proporcion de acci-
dentes deportivos superior a las nifias (26,4% frente a
11,0%, p=0,0006). El 53,3% eran lesiones en el lado
izquierdo y el 46,7% en el derecho. So6lo hubo una frac-
tura abierta (grado II segun la clasificacion de Gustilo y
Anderson (9)). La lesioén asociada encontrada mas fre-
cuentemente fue la lesion de radio distal, presente en 18
casos (8,7%). De las 199 fracturas de la fisis distal de
tibia, en 106 se encontraba asociada una lesion de pero-
né (en 77 de éstas no estaba afectada su fisis). Se solici-
taron 12 tomografias computadas preoperatorias para
definir el tipo de lesion y su desplazamiento.

En el 80,6% de los casos el tratamiento se realizd en
el area de urgencias, en un 16,8% se demor6 menos de 10
dias y en el 2,6% restante la demora fue superior a 10
dias. Tres casos, con mas de diez dias de evolucion, pre-
cisaron de nueva reduccion cerrada bajo anestesia gene-
ral. Globalmente se trataron de forma conservadora 121
pacientes (60,8%). Respecto al tratamiento quirurgico, 36
casos (46,2% de los tratados quirdrgicamente) se trataron
con agujas de Kirschner y 42 (53,8%) con tornillos. Tanto
en el grupo I como en el II de la clasificacion de Salter y
Harris, la proporcién de tratamiento conservador fue sig-
nificativamente superior a la del resto de los casos (Tabla
3). En cambio, en los grupos II1'y I'V la proporcion de tra-
tamiento quirargico superd al conservador, también de
forma estadisticamente significativa. Los tres pacientes
del grupo V se trataron de forma conservadora.

La reduccion fue perfecta en un 84,9% de los casos,
aproximada en un 13,1% y no se consiguid en el 2,0%. La
proporcién de reducciones no perfectas (aproximadas o
sin reduccion) no difiri6 significativamente entre tipos de
fracturas, salvo en el grupo V, en que de los tres pacientes
incluidos, uno presentd una reduccion aproximada y en
dos no se consiguid la reduccion (Tabla 4). El tiempo
medio de inmovilizacién en yeso fue de 5,4 + 2,4 sema-
nas y la duracion de la descarga de la extremidad fue de
4,6 + 3,0 semanas. En un 76,0% de los pacientes operados
se realizo la extraccion del material de osteosintesis.

TIPO FRACTURA EDAD (ANOS) NINOS NINAS
MEDIA (D.E.) EDAD MEDIA EDAD MEDIA
10,3 (2,4) 11,1 £1,8 8,8+29
I 11,7 (2.2) 11,9+2.4 11,4+£2,0
1II interna 11,6 (2,6) 122+27 10,7 +2,3
11T externa 13,4 (2,0) 14,1 £2,6 12,8+ 1,3
IV triplana 13,4 (1,4) 143+12 12,4+ 1,0
IV no triplana 12,9 (2,7) 13,6+ 1,8 11,7£3,6
Yk 12,0 (10,0) 12,0 £10,0 -

Tabla 2. Distribucion por tipo de fractura, sexo y edad de presentacion*. * Se aplico el test de
Kruskal-Wallis para comparar la edad segun el tipo de fractura globalmente (p=0,0006), en el
grupo de nifios (p=0,0064) y en el de nifias (p=0,0062) ** Sdlo tres casos

TRATAMIENTO
Conservador Quirtirgico TOTAL p*

TIPO FX Kirschner Tornillo TOTAL

I 11 (91,7%) 1(8,3%) 1 12 0,031

I 63 (76,8%) | 11(13,4%) | 8(9,8%) 19 82 <0,001

it 24 (40,7%) | 18 (30,5%) | 17 (28,8%) 35 59 <0,001

v 20 (46,5%) | 6(14,0%) | 17 (39,5%) 23 43 0,038

\Y% 3 (100%) 3 NS
TOTAL | 121 (60,8%) | 36 (18,1%) |42 (21,1%) 78 199

Tabla 3. Distribucion del tipo de tratamiento segun la clasificacion de las fracturas.
* Se aplicaron el test de  cuadrado o el test exacto de Fisher para comparar la

proporcion de tratamiento quirtrgico en cada una de las categorias de la clasifica-
cion en relacion con el resto.

REDUCCION POSTOPERATORIA
Perfecta No perfecta TOTAL p*
TIPO FX Aproximada | Sin reduccion | Total
I 12 (100%) 0 0 0 12 NS
Jii 71 (86,6%) 10 (12,2%) 1(1,2%) 11 82 NS
I 50 (84,7%) 8 (13,6%) 1(1,7%) 9 59 NS
v 36 (83,7%) 7 (16,3%) 0 7 43 NS
\% 0 1(33,3%) 2 (66,7%) 3 3 0,003
TOTAL 169 (84,9%) 26 (13,1%) 4(2,0%) 30 199

Tabla 4. Reduccion postoperatoria en funcion de la clasificacion de la fractura. * Se
aplicaron el test de y cuadrado o el test exacto de Fisher para comparar la propor-
cion de reducciones perfectas obtenida en cada una de las categorias de la clasifi-

cacion en relacion con el resto.
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Tiempo de seguimiento Malposicion Malposicién
Tipo de N | Mediana (meses) No Si Tipo fractura | Reduccién postoperatoria No Si Total
fractura 1 Perfecta N | 9(100%) 9
Varo Valgo Acortamiento I Perfecta N |60 (93,8%) | 4(63%) | 64
I 9 6,3 (2,3-17,2) 9 (100%) Aprox/sin reduc N | 6(54,5%) |5(45,5%)| 11
11 75 4,5 (1,3-65,7) 66 (88,0%) 3 (4,0%) 6 (8,0%) total | 66 (88,0%) | 9(12,0%) | 75
I int 37 | 10,0(2,1-22,9) | 33(892%) | 2(5.4%) 1(2.7%) 1(2.7%) Il int Perfecta 30(93.8%) | 2(6,3%) | 32
T ext 19 7.4(2,622.9) 19 (100%) Aprox/sin reduc 3(60,0%) | 2(40,0%) 5
total | 33 (89,2%) | 4(10,8%) | 37
v 25 | 14,5(1,4-39,9) | 24 (96,0%) 1(2.6%) I ext Perfecta 16 16
Triplana | 14 | 11,9 (1,743.9) | 14 (100%) (100.0%)
Aprox/sin reduc 3 (100,0%) 3
v 3 * 1(33,3%) | 2(66,6%)
total 19 19
Total 182 7,6 (1,4-125,5) 165 (90,7%) 6(3,3%) 9 (4,9%) 2 (1,1%)
(100,0%)
Tabla 5. Tiempo de seguimiento y secuelas segtn la clasificacion de las fracturas. v Perfocta 33 05.8%) | 1@2%) | 2
Aprox/sin reduc 1 (100,0%) 1
Sin malposicion Con malposicion total | 24 (96,0%) | 1(4,0%) | 25
Tipo de fractura Varo Valgo Acortamiento Triplana Perfocta 9 (100,0%) 9
1 9 (100%) Aprox/sin reduc 5(100,0%) 5
il 66 (88,0%) 3 (4,0%) 6 (8,0%) total 14 14
Tl int 33 (89.2%) 2 (5.4%) 1(2.7%) 1(2.7%) (100,0%)
v Aprox/sin reduc 3(100,0%)| 3
11T ext 19 (100%)
v 38 (97,4%) 1(2,6%)
\Y% 1(33.,3%) 2 (66,7%) Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun clasificacion, reduccion
obtenida y aparicion de malposiciones.
Total 165 (90,7%) 6 (3.3%) 9 (4,9%) 2(1,1%)

Tabla 6. Distribucion de las malposiciones segun la clasificacion de la fractura.

Se pudo realizar un adecuado seguimiento en 182
pacientes. La mediana global de seguimiento fue de 232
dias, con un minimo de 41 dias y un maximo de 10,5
aflos. El tiempo de seguimiento aument de forma esta-
disticamente significativa con el tipo de fractura
(p=0,0002, Tabla 5).

No se produjeron alteraciones del crecimiento en el
90,7% de los casos. 17 pacientes (9,3%) presentaron una
epifisiodesis. En 6 casos (3,3%) se observéd deformidad
angular en varo > 5°y en 9 casos (4,9%) deformidad en
valgo > 5°. La presencia de acortamiento mayor a un
centimetro ocurri6 en 2 pacientes (1,1%). En 3 casos se
realizd una cirugia posterior, consistente en osteotomia
distal de tibia, para corregir la deformidad. En 1 caso se
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efectud una artroscopia de tobillo por osteocondritis de
astragalo, no considerandose una complicacion de la
lesion sino una patologia acompafiante. La malposicién
se asocid de forma estadisticamente significativa con el
tipo de fractura (Tabla 6) y con la reduccion obtenida
(Tabla 7). Aparecié malposicion en 9 casos (12%) de
fractura tipo II. Cuatro de ellos (6,3%) se habian reduci-
do de manera perfecta 'y 5 (43,5%) de manera no perfec-
ta. Cuatro casos (10,8%) de fractura tipo III presentaron
malposicidn, 2 casos (6,3%) sobre reducciones perfectas
y 2 casos (40%) sobre no perfectas, sin significacion
estadistica. Un caso (4%) con fractura tipo IV presento
malposicion, sobre una reduccion no perfecta, también
sin significacion estadistica. Los 3 casos (100%) de frac-
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tura tipo V presentaron malposicion. Como complicacio-
nes locales, se produjeron dos infecciones profundas,
una de ellas tras una fractura abierta; y una superficial
por dehiscencia de la sutura cutdnea, que se trataron y
resolvieron con antibioticoterapia.

El balance articular del tobillo al final del tratamien-
to fue completo en flexo-extension en un 97,2% de los
casos y en prono-supinacion en un 98,3%. Los resulta-
dos se clasificaron como buenos si no existian desaline-
acion ni acortamiento y la movilidad era completa, lo
cual se produjo en 167 casos (90,7%). En 17 casos
(9,3%) se consideraron malos, por presentar alguno de
los criterios citados.

Discusion.

El presente estudio retrospectivo representa la casuis-
tica mas numerosa sobre fracturas de fisis distal de la tibia
publicada en Espafia (10-13). De entre las clasificaciones
reconocidas existentes para las fracturas con afectacion de
la fisis (2,4,14), la de Salter y Harris (8) es la que se utili-
za en un mayor numero de publicaciones para compara-
cion de resultados. La hemos escogido por su facilidad
didactica y por su sencillez de aplicacion, ademas de tener
un valor prondstico en su evolucion, como reconocen la
mayoria de autores (15-20). Por otra parte, la diferencia-
ciéon mediante el interrogatorio clinico del mecanismo
lesivo en pacientes de edad infantil suele ser dificultosa,
aunque algunos autores también la han utilizado (21,22).

Al estudio radiologico realizado con proyecciones de
frente, perfil y oblicuas, se han asociado radiografias
comparativas, TAC (23) o Resonancia Nuclear Magnéti-
ca (24,25) en los casos de descripcion dificil. La intro-
duccién de la TAC dentro de las posibilidades diagnosti-
cas fue introducida en nuestro Hospital en la ultima
época del presente estudio, razon por la cual el nimero
de casos en que ha sido utilizada es escaso y no puede
reflejar la proporcion de fracturas en la cual puede estar
indicada. No tenemos experiencia en el uso de la RNM.

La presentacion segun el tipo de lesion fisaria y la
edad literatura
(11,16,26,27). Las de tipo 1 y II suelen presentarse en
pacientes mas jovenes y las de tipo IIl y IV mas en las
edades cercanas al cierre de la fisis. El tipo 11, el mas fre-
cuente en nuestra casuistica, también lo es en todas las
series revisadas. Analizando las diferencias existentes
por sexo, en las nifias la edad de presentacion es mas

concuerdan con la consultada

temprana debido a que en éstas, la maduracion de los
cartilagos fértiles se produce en edades mas precoces. En
las lesiones tipo III la afectacion interna suele ocurrir en

pacientes mas jovenes y la lesion externa cuando el cie-
rre de la linea fisaria esta mas cercano (18,20,28-30). La
diferenciacion de fracturas triplanas dentro del tipo IV
suele ser dificil en algunos casos si no existe un estudio
mediante TAC, presentandose en edades mas tardias que
las lesiones de tipo IV que no afectan los tres planos del
espacio (15,16,23). No podemos extraer conclusiones
acerca de las fracturas tipo V, producidas por mecanis-
mos de mayor energia, debido al escaso nimero de
casos. Su diagndstico suele ser tardio, cuando las secue-
las ya han aparecido.

El tratamiento persigue la restitucion anatémica esta-
ble hasta la curacion y en general hemos utilizado el
incruento salvo en aquellas lesiones desplazadas en las
que no es posible obtener una reduccion anatémica o
cuanto menos, aceptable. En las lesiones tipo [ y 11 el tra-
tamiento conservador suele ser suficiente. En cambio,
las lesiones tipo III y IV suelen necesitar tratamiento
quirurgico. Debe considerarse la estabilidad de la fractu-
ra una vez reducida, pues esta generalmente aceptado
que la ejecucion de reducciones secundarias, sobre todo
a partir de los diez dias de producida la lesion, puede
lesionar mas atn las capas de las fisis fértiles, provocan-
do alteraciones en el crecimiento (15,27,31). La reduc-
cion cerrada debe ser cuidadosa y debe realizarse bajo
anestesia general. Recomendamos la inmovilizacién en
aquellas fracturas inestables tratadas de manera incruen-
ta mediante yeso cruropédico, para evitar el desplaza-
miento secundario debido a movimientos de rotacion. Si
la estabilidad conseguida no es correcta, aconsejamos la
colocacion de agujas de Kirschner para mantener la
reduccion. El tratamiento quirdrgico, necesario para
conseguir la reduccion (liberando el periostio interpues-
to en el foco de fractura) es obligado en aquellas lesio-
nes de tipo Il o IV con mas de 2mm de separacion
(27,32,33). En la colocacion de tornillos de traccion,
especialmente indicados en las epifisiolisis tipo I y 1V,
evitamos atravesar la fisis. La colocacion de agujas de
Kirschner lisas atravesando la fisis no ha demostrado
complicaciones fisarias por si mismas y deben retirarse
a las tres semanas (15).

La incidencia absoluta de secuelas en nuestra pobla-
cion es similar a la del resto de grandes series (15,27),
incrementandose su nimero segun la gravedad del trau-
matismo fisario. Coincidimos con de Sanctis (15) en que
los pobres resultados dependen mas del tipo de traumatis-
mo y del tratamiento que de otras variables. Si éste es
inapropiado, puede dafiar la fisis (14). La repercusion cli-
nica de las secuelas aparecidas en los tipos Il y IV suele
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ser poco trascendente por ocurrir en una época en la que
las fisis se encuentran practicamente fusionadas. La pre-
sencia de secuelas en las lesiones tipo Il nos hace pensar
en la posibilidad de la existencia de una lesion de tipo V
al menos en alguna zona de la fisis, condicionando su pro-
ndstico, lo cual ya fue apuntado en los trabajos de Gleizes
(18) y Guida (31). La sospecha de que se pueda asociar
una lesion del tipo V, obliga a que el tratamiento deba rea-
lizarse mediante reducciones suaves para conseguir una
restitucion estable lo mas anatémica posible.

J.M. SALES. Traumatismos de la fisis distal de la tibia. Tratamiento y resultados.

Al igual que otros autores (11-13,34) aconsejamos reali-
zar tratamientos que disminuyan en lo posible la evolucion
en ocasiones impredecible de estas lesiones, haciendo hinca-
pié en la reduccion conseguida como factor pronostico.
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