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LESIONES DEL TOBILLO EN EDAD PEDIATRICA
Pedro Gonzalezr Herranz
Beatriz Diaz Ben

Marta Peérez-Lescure Tablate

INTRODUCCION

Laz lesiones que afectan a la placa epifisaria pressnian
probl=mias especiales de  diegnosticc y  mansjo. La
pomplicacion m&s importante es =l restormo el
orecimi=nto que, por lo general, e predecible y, en algunas
gircunstangias, prevemible. Az, =l oconooimiento  died
prongstion &5 important= para &l cingano quien tiens
doble responsabitidad de tratar al nino & informar @ los
padres.

La= dos difersncizs mas importantes entre & tobillo de un
niio y un adulto son =l menor tamano de Loz pagientes y La
presenoia de los cartllagos d= creqimienito.

La placa =pifizania cartilagincza = obviamente mencs
resistente que =l heeso, aungue las fracturas @ traves diel
mismo son mucho mas freowsntes en los ninos gue las
fractwuraz fizaraz. Lo explicacion para esta  aparente
paradaoja =s gue solamente las fuerzes cizallantes o de
avulsicn son capaocss de separar una epfiss.

La plaoa de crecimi=nto tambésn tiens menor resctencia
gue los  tendomes vy ligementos &n pacientes
esqueleticaments Inmaduros. Por esta razon, las besiones
gue en los adultos provooan una ruptura de un ligamento,
en &l mino provooan un desplazamiento epifisario.

Jobn Poland [1]. =n 1838, fue ol primeno en estudar las
fracturas alrededor del cartilago de oregimmiento del tobilla
y describic las diferencias que existen entre ninos y adulbos,
asi estahlenio que la fisk == un punto de debilidad =n =l
hueso, los ligamentos zon mas resistentes que =l husso por
lo que las l=siones ligamentosas son menos fregusntes en Los
niios y, ademads, algunas de estas lesiones pusden alterar =
OrecEmBenio.

ANATOMIA Y CRECIMIENTO

Gran parte del =sgqueleto nfantil estd compuesto de
partlego de orecimi=nto radiclucente, o oual pusde haoer
difigil la wdentificacion de laz l=siones cwando el trazo
fracturario disoume a frawes de la fisisz. El pericstio a estas
edades 5 grussp y resistent=, proporcionando un callo de
aparioidn rapida y mas abundante que en adultos.

&l nacimiente la epifisiz distal de la tibia =5 rediclucida,
pompl=tamente ocartilaginosa y ol nioleo de osificagion
seoundaric =5 central alrededor del guinto  mes,
expandiendose de forma ospirifuga. siendo la poroion
lateral de este nuoleo mas delgada que= La medial

Alrededor de los 2 o 3 anos la fiss desarrolla wnas
ondulaciones gue son visibles radicgraficamente entre Los 8
y los 11 anos y tienen su maxima =xpresicn alrededor de Los
11 anos de edad, siendo conogidas como “giba de Poland”
[1] = “giba de Kump™ [I]. Esta atteracion de La forma de la
fisis no debe ser confundida como una lesicn raumatica o
un ceerre fizario preoe.

El punto de partida del cierre fisario normal =s central y va
progresando hacia delante y adentro, le=go hamia atras y
hiagia fuera, finalizando en la region anterior ¥ sxterna. Ste
procesn dura apromimadament= 18 meses y explica la
aparioion de Ll biploas fracturas triplanas o de Tllaun de]
adole=zcente [3].

&l nacer, la fisizc forma vn angulo de &0 &=n varo oon
respeoto 2l eje longitudinal de la tibia en =l plano coromal;
angulo gue aumenta gradualmente hasta los 30F, a las 12
anos.

El cartidlago de cregimiento distal de |la tibia proporosona =1
30 % de la longitud tibial hasta gue =5t aloamza unos 20 om,
la mitad de La lorgitsd de Lo tibia d=l adults, hecho gue
supeds alrededor de los F - 10 anos. A partir de esta =dad la
tibia prowimal graduwimente ssume mayor potencial de
cregimiento y la tibia distal dsminuy= su contribugion hasta
suponer &l 40 % del oregimiento gz=o que corresponde &l 17
% de la longitud del miembro infersor. Aproxcimadamente
orece de media 3 - 4 mm anualmente hasta los 12 anos en
minas y hasta los 14 anos =n los varones [3].

En =l neonato la fisis esta muy vasoularzada por vasos que
entran ciounferendialment= por lo gue no suele haber
problemas de necrosis dseas quEmscas ras una fractura
fisaria del tobillo. & diferencia de las fracturas de cuello
femoral. ousllo radial, astrageio =to.

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones fizarias suponen el 158 d= todas los fracturas
que gowrren &n los huesos largos durante la infamoia [3] y de
todas las fracturas fizarias, les epifisiolisiz d= tobillo son las
mas frecusntes en &l miembro inferior [4] y representan
entre &l 11 y =l 25%, tras les epifisiolisiz d= dedos y radio
distal ooupan =] teroer lugar.

Segin o estudic epidemiclogico de Peterson [5], sobre 351
fracturas fisarias, som las Unicas mas freguentes =n mujen=s
(33%) gque en hombres [{7%] por =l noremento de la
practica deportiva de £stas en las oltimas d2oadas. La edad
media de los pacientes es de 11 en mujeres y 15 anos =n
varones, =n relacidn directa oon actividades deportivas y =1
penodo estival. La praotica de futhol =5 la causa mas
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Figara 1. TC en las fracturas intraarticulares de tobillo permite visualtzar el trazo de fractura y su desplazamiento: (A) recorstruccidn 340,
(B) corte sagital, (C) corte transversal con i clisico trago de fractura en estrella de Mercedes Berg

habitual y cada vez zon mas frecuentes laz originadaz por
caidaz en ocastiloz hinchablez y camaz elasticas. Lla=
fracturaz obztetncas en esta localizacion son excepoionales

[617]-

Segun la colasificacion de Salter y Harniz [8], las epifisiolizis
de tibia distal tipo | suponen el 7%, afectando a loz mas
jovenes (edad media 10 anoz y medio). La tipo Il ez con
diferencia la maz frecuente siendo el 46% de laz fracturas,
oon una edad media de 12 anoz. La lesion tipo | representa
el 23,5% con una edad de 11 ancz. La tipo IV el 14%, ziendo
el 40% triplanaz, y su media de edad 14 anos y medio. Meno
del 1% de laz fracturas fizanas zon olamficadaz como tipo V.
El tipo VI ez una fractura abierta con awvulzon ozea y
percada de zuztancia, afortunadamente infrecuente en
nueztro medio.

CLINICA

La fractura de tobillo ze produce, habitualments, con un
mecanizmo de torsion, zeguida de dolor inmediato,
tumefaccion e imposzibilidad de apoyo de la extremidad.
Puede prezentar una deformidad, mas o menos llamativa,
segun la fuerza deformante. El examen fizico del tobillo
lesionado incluye la inspeccion wvisual, identificando
laceraciones o evidencia de lesiones abiertas y la palpacion.
Si existe una demora en la atencion, puede producirse
sufrimiento de partez blandaz (edema, fliotenas) que
pueden alterar el tratamiento a zeguir. La palpacion del
maleolo tbal y de la epifiiz distal del perone detecta
lezionez que pueden pasar desapercibidaz con las prusbas
de imagen convencionales. La exploracion vazoular debe
incluar la palpacion del pulzo pedic y tibial. 5 la

tumefaccion impide |a palpacion de loz pulsoz esta indicado
zolicitar un eco-doppler. Azi mismo, hay que dezcartar la
rara asociacion de un sindrome compartimental [3][7][10].

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La radiografia ez la prmera prueba a zolivitar con
proyecciones AP, lateral y de mortaja si no hay deformidad
obvia (rotacion interna del tobille a 20°) para vizualizar la
zimetna de La articulacion tibio-peronea-astragalina.

Que en la radiografia zimple no ze objetiven fracturaz mo
quiere decir que no haya lesiones ya que una epifiziohsiz zin
dezplazar puede pazar desapercibida por un desplazamiento
minimo o por ser el cartilago radiolucido. En estos cases, la
clinica y la exploracion del pacients no:z proporcionaran el
diagnoztico.

La Tomografia Computarizada (TC) (Figura 1) ez de ezpecial
ayuda en laz lezione: multFragmentariaz e intrartioulares,
pudiendo realizarze una reconstruccion 3D ocon vistaz a (a
planificacion quirurgica. Son de gran utilidad en las lesiones
tipo Tllaux y triplanares. La desventaja de este
prooedlmlentn zon las radaciones a laz que ze zometen loz
ninos y la necesidad de sedacion en loz mas pequenc:s
[3J{11]. En ocaso de no dizponer de TC ze recomienda
wentificar y cuantificar la exiztencia de puentes czeos.

La Rezonancia Nuclear Magnetica (RNM) ez otra prueba a
conziderar, zobre todo en lesionsz no objetivables en las
radiografiaz convencionales. Adema:z, esta indicada para ver
el estado de lac partes blandaz que rodean a [a fractura,
necrozis avazculares ozeas, hematomas, miozitic ozificantes,
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puentes fisarios, fragmentos osteocondrales & interposigicn
d=l periostio o del tendon thial pasterior en el fooo de
fractura [3]. lgual gue la TC, a veos=s = preciso ssdar al
paciente para dsminuir las imagenes artefactadas por el
mavimiento dal rifo.

CLASIFH ACHDN FRACTURAS DE TOBILLO

Existen multiples clasificacionss. Segun =l mecanismo de
produccion, la mas oconooida es la de Lauge-Hansen [1Z]
para las fraoturas de tobillo en adultcs que fue modificada
por D8as y Tachdjian [13] y que e:-:pl'u:ln. &l desplazamienta
di= Loz fragmentos fracturarios s=gun La fuerza d=formante.

la localizacidn, Poland efegtd la  primera
olasificasion [1] pero e, simi lugar & dudas, la de Salter y
Hamiz [B] la m&s conocida y utilizeda. Existen ofras
olasificaciones como la de I}#ﬂ [14] ¥ P=terson [3] mucha
mias completas y detallades pero de menor utilidad =n La
practica clinioa y para establecer el tratamiento de la
fracturas.

Clastfioscian de Salter yw Harris [B] (Figura 2)

£k b

Figura 2. Clasificacién de Salter y Hairis

La olasificacian olasoa de Salter y Hams pressnta cinoo
tipos de fracturas a las que posteriormente 52 ha anadido un
sewti.

» Tipo 1: Existe una separagion completa de la epifiss
oon respegto 2 la metafisis sin fractura os=a_ Este tipo
de lesion es causada por uma fuerza cizallant= o por
avulsidn. Es raro obs=rar grandes desplazamientos.
Son de facil reduccion y pronostion exoelente.

¢ Tipo 2: & = tSpoe mds comudn, = trazo de fractura 5=
extiende a lo largo de la placa epifizaria, para luego
o haoia la metafis, originando un fragmento
meetafizario triengular, oomnooido como de Thursion-
Holland . Este tipo de lesicn courre en nifos por engima
de los 10 anos. La reduccion es relativaments faoil da
obtemer y de mantensr aungue en ooasiones, cuando
hay grandes desplazaméentos, =l periostio se pueds
int=rponer en el fiooo de fractura. El prondstion s casi
siempre exoelente,

* Tipo 3: La frectura disourre desde la fisis a la
superficie articular. Este tipo de lesion =5 infrecusnte
y susle estar ooasionada por uma fuerza oizallante=

intra-artioular. Es essncial obfener wna adecuada
reducoion, tanto por la lesion de la placa epifisaria,
coma por la restaurasion de la superficie artioular. El
prondstico no &s tan bueno como &n los tpos previos.

= Tipo 4: La fractura se exti=nde desde la superficie
wriioular a traves de la epifiss, ornuea todo =l espesor
de la plaoca fisaria y una poroion metafisaria, quedando
la =pifisiz dividida por completo. La reduccicn e=s
fundamental, mo solamente por motivo de la lesan
fizaria, sino tambien por la resteuracon de la
superficie artioular. La pleca epificara debe estar
pdecuadaments realim=ada para prevenir la aparicion
de pusntes os=os. El pronostioo =5 inoierto.

= Tipo 3: Es relativamente infreguente, consecuesncia de
una fuerza de aplastamients o compresian aplicada o
trawes de lo epifisis @ un drea de la plaoa fizama. El
prondstico de =sta lesion =5 malo, oon la sparcion de
un mierre fisario prematurc. Precsament=, ssto oltimo
haoe que la existenoia de este tipo de fractuna fizana
oE@ MWy controverida.

= Tipo 6 A =sta olasificacion, se anadid un sexto tpo
propuesto por Rang [10][15] y consiste &n una l=sion
d=l amille pericondral de Ranvier. 35 el amillo
pericondral =5, ademds, extirpadc por un objeto
cortanbe =n uma leson abierta o avulsionado por una
desinsercion ligamentosa, s= formard un ocallo gzeo a
traves de la plaoa =pifisaria desde la =pifisi hasta la
metfisis provocando un puesnte Os=0 ¥ ooasionando
una deformidad argular progresva.

CLASIFICACION DE DIAS ¥ TACHDJAR

Figura 3. Clasificackin de s fracturss de tobllio segin el
meCankmo de produccidn de Clas y Tachdjan

Oias y Tachdjan [13] (Figura 3} en su clasificacon, higieron
referengia @ la posicion del pie =n =l momento del
povidente, ¥ & la fusra troumatica aplicada al wbillo
(Tabla 1} y consideran:

#  Lesicn por supsnagicn - inversion forzada que s= divide
en dos grados, el grado 1 == oormesponds oon una
epifisiolisis tipo | del peroné, guedando la tibia intaota
(@ menudo mal diegnosticada como esguinoes  de
iobillo) misntras gue en =l grado 2, = produce una
epifiziolisis &n la tibia dstal Spo | o ¥ (o astrigato
@otia como cuna =n la superficie articular]). El riesgo
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de producoion de puentes fisarios a mivel medial e
alto.

¢ Lesion por pron@cion - eversion - rotacion externa, la
tibia presenta una epifisiolisiz GSpo || de Salter y Harris
ooni fragmento metafisaric lateral o posterolateral. B
perons pres=nia fractura disfisaria oblicua corta. BN
proncstion =s busno.

#  Lesion por supinacion - flexicn plantar, = fragmento
epifizaric de la tibia se desplaza posteriormente y e
perons permaneoes intocto. Tambien Sens pronostioo
satisfactorio.

¢ Lesion por suginacion - rotsgion sxterna, origing wna
lesicn tipo |l de Salter y Harmiz con  fragmento
m=tafizario posterior, pudiendo ol perong permianscer
indemne o sufrir fraohera  espiroidea. EN
desplozomiento del fragmento distal, owando esta
presente, &5 posterior.  S5on  lesiones de  buen
prondstion.

Tabla 1. Clastfioacicn de Mas v Tachdjan seson

mecanizms de producoion
Pesslcibn indcial ded ple Fusrzs traumithon
Supl nac fon Ireersion 1,2
SLapl meC RO Flzdn plamisr 1
Surpl e i Rotachn exterma i,2
Pronacion Eversion- Rotacion £aiema 1
TRATAMIENTO

Lo prioritaric en toda fracthura de tobille durante =]
orecamienta = la reducoion  anatomica evitando

mianipulagione=s rep=tidas.

Er el plarteamients t=rapeutios debemos conmderar tres
aspectos fundamental=s, =| tipo de lesion segin Salter y
Harriz [&], =l mecamismo de prodisccion, desorito por Dias -
Tachdjian [13] y =l orecimiento reman=nt= del pacie=nte.

La mayorna de las lesiones pusden fratarse mediants
reduccion cerrada aungue suel=n precizar relajaoion ¥
arestesia general El mecamismo de redwccign, por Lo
general, debe reverter el mecaniEmo  de  produooicn
empleandos  simulténeaments traooion ¥y manipulaciones
SUAVES.

Loz fractures no desplozadas pusden ser tratadas con wna
bota de yeso durante 4-6 s=manas y los pacientes deben ser
seguidos olimica y radicgraficament= ol inivio s=manalments
para desnartar desplamamisntos seoundarios ¥ despues a los
& y 11 meses posteriores a la frocturn para descartar
pasibles epifiiodesis [10[16].

Lez indicagicnes para =l tratemiento guinegios son la
imposibilidad para mantener una reduorion nornesnta, wna
fractura intraarticular desplazada. una fractura desplazada
a traves del cartilago de crecimiento, las fractura ahierta y
una fractura asociada o l=sin vasoular o ocon destrucoicn

masiva d= partes blandas &n las gue la estabilizacion oz=a =
recomendable.

Los metodos de mintesis qus s= emplesn, mo deben suponer
una agresion  adivional al oarblage de  onegimniento,
deteriorzdo por =l traumatizmo, recomendandose =) emples
de agujas de Kirschner lisas o tomillos carnulados paralelos a
la fisiz, sin atrawesaria, debiendoze retirar precozmente. En
equellos casos =n los que sea neossanio on=ar = cartilago
de orecimisnto s= resomienda no realizor muchos intentos ¥
procurar que pasen por la zona mias central.

El tratami=nto de las fracturas desplazadas vama segun =l
tipo de Lesicon:

Tratamiento de las fracturas tipo | y tpo || de Salter v
Harris

Fieden ser tratadas de forma os=rrada bajo sedaoion o
anestesia gereral y controd redicscopioo. La manicbra de
redisooion == fagilita flexionando la rodilla y dejando =l
tobillo libre. 5= realiza traocian longitudinal a la vez que un
ayudante realiza contratraocion =n la rodlla El pie =5
levado @ uma posichdn mestra. Lo rotocidn intemna puosde
ppudanos & mantener la fractura reducida. 5= debe
comprobar con radiccoopia la correcta redscckdn antes ¥
despues de la inmiovilizacion oon yeso.

Freguentemente son fracturas dificiles de reducic por
interposioion de las partes blandas en el fooco |pericstio,
vendon tibial pasterior..] comprobandese en la rachoscopia
una anchura fizaria medial superior a la del wobillo
contrafateral [Figura 4).

Fara algunos autores la inmovilizesion se debes realizar oon
yeso inguinopedios por un periodo apraximado de & cemanas
con desoarga durante las primeras 3-4 semanas, pudiendose
cambiar por una bota de y=so al imioie de la carga.

Mo obstante &5 comtrovesrtido oudndo realizar una redusoidn
ghiierta para retirar las partes blandas interpuestas =n =l
fooo y estabilizar la fractura con  asteosintesis para
dismiiranir la incidencia de eeﬁmd-:: Em
esq.l-:leh-:mntl.- inmaduros, minas menores de 12 anos ¥
mincs menores de 14, y cuando hay un enzanchamiento
fisario supsrior & 2 mim comparado oon = lado contralateral
e recomienda & trotamiento  quindirgioo  mediante
reduccion a cielo abierta [17-19].

Aungue por ko general las lestones tipo Il de Salter y Harris
tier=n um pronostioo favorable no se puede descartar el
decamolio de pusntes dseos por Lla posibitidad de lesionar la
capa germinal  del  oartlago de  crecimisnto  por
aplastamiento. La reduocion guinirgioa no pansoe dispyinair
la noidencia de l=siones fizarias en este tipo de fracturas,
por elie sdlo == reowmira al tratamiento abierto cuando
frecasan las maniobras inorueentas.

Tratamientn de bas fracturas tipo [l y tipo [V de Salter g
Harris

Estas lesiomes =stan provooadas por o mecamizsmo de
Supinacian - iMversion ¥ su ratamiento ¥ promdstioo son
similarss. L:sfrnnurzm:kspln:n:hﬁptud:nzftmhndn..
como = ha sefialado antericements, con un yeEso
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Figura 4. (A) Fractura epifsiolisss tipo 8 prosacikin - eversidn -
rotackén externa. (B) Reduccidn cermada ¢ temovRizackin
mediante bota de yeso mostrando asimetria fsarfa. (€)
Caicificaciin del pericstio aterpuesto (flecha), (D) En estas
suaciones se recomienda la reduccin a clelo ablerto para
retirar las partes blandas interpuestas

inguinopedico durante 4 - 6 zemanas. No obztante requieren
la utilizacion de TC o RNM [19][20], para confirmar la
adecuada reduccion traz la colocacion del yezo ya que la
radiografia zimple puede no mostrar el dezplazamiento real
de estaz lesiones. Las fraoturas desplazadas requieren
reduccion anatomica y i nO & consigue Ocasiona una
incongruencia artioular ocon posteriorez cambaos
degenerativos que son sintomaticos en loz primeroz anoz de
madurez esgueletica [7].

La reduccion cerrada, aunque puede intentarze en este tipo
de lesionez, por lo general, zon tratadas quirurgicamente
mediante reduccion abierta y sintetizandoze con agujas de
Kirschner o tormilloz canuladoz de 4 mm. En este tipo de
fracturaz ez frecuente la aparicion de pusntes fzanos,
relagionadoz con una reducoion inadecuada gue originan la
detencion del crecimiento azimetrico del tobillo (varo) [21].
Por ello, ez convemiente el zeguimiento cuando ze realiza un
tratamiento conzervador durante laz primeras zemanas y un
seguimiento a largo plazo durante 2 6 3 anos.

Laz fraoturaz que afectan a la fisiz del perone zuelen zer de
tipe | o ll, causadaz por un mecanizmo de zuptnacion-
inversion. La fraotura aizlada generalments esta poco
dezplazada y puede zer tratada oon una bota de yezo
durante 4 zemanas. Laz fracturaz desplazadaz, suelen
acompanar a lesiones tipo Il y IV de Salter y Harriz [8] de la
tibia. Se zuelen realinear cuando la tibia e: reducida.

Habitualmente la fijacion interna de la epifiziohiziz tibial
proporgiona una estabilidad suficiente a la fractura de
perone junto a la mmovilizacion ezoayolada. En el cazo de
que la fractura de perone fueze inestable tras la reduccion
tibial, puede eztabilizarze con una aguja intramedular o una
aguja de Kirzohner oblioua [16).

En adolesocentez procamosz a la maduracion, pueden
emplearze olavez intramedulares o placas atomilladas igual
que en adultos por la escasa probabilidad de realizar
epifiziodeziz (Figura 5).

Figura 5. Yardn de 13 af\os con fractura epifisiolisis tipo ¥
Saiter Marrts ablerta por mecanismo de pronacion - rotackin
externa- eversidn. (B} Reduccidn a clelo ablerto y ostecsintests
con tormnilio camfado del fragmento metafisario y placa en ol
peroné. {C) Resuttado finad

COMPLICACIONES
Deformidades angulares

La aparicion de deformidadez angulares traz el tratamiento
de una fractura fizaria del tobillo pusden zer debidaz a
defectos de reduccion. Se manifiestan de forma inmediata o
como oconzecuencia a la aparicion de un puente fizano
peniferico (33 ez medial origina un tobillo varo y si ez lateral,
valgo).

Cuando la reduccion de la fractura no ez zatizfactona y la
deformidad en varo o valgo ez superior a 10° la cauza puede
ser una interposicion de partes blandaz en el foco de
fractura requiriendo un abordaje abierto y estabilizacion de
la fractura.

Si la ocausa ez un desplazamiento zeocundario y han
tranzourrido maz de 10 diaz, ez discutible la conveniencia de
remanipular el tobillo ya que podemoz oniginar una lezon
latrogenica en la capa germinal del cartlago de
crecimiento. En estoz oazoz la mayonia de loz autores optan

por obzervar la evolucion a largo plazo y esperar a que loz
mecanizmos de remodelacion compenzen la deformidad.

51 la angulacion en varo / valgo ez debida a un puente czeo,
independientemente del tipo de lezion, esta suele aparecer
mezez o anos despues.  Algunoz awtores proponen el
tratamiento quirirgico de la mayoria de las lesiones fizarias.
Sin embargo, Rohmiller et al., [22], traz una revizion de 137
cazos de lesiones tipo | y Il de Salter y Harriz, comparando
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Figura & (A) Secuelas de fractura epifisiolisis tipo |l Satter
Harris tobilia varo postepifisiodesss. [B-C) Cormecciin gradual
medlants hemicondrodiastasts con aparato de Hackdn edema
monclateral. {0 Resuttads final

s resuttados s=gin &l tratamiento, hen inmovilmacion con
bota de peso sin necesidad de reducgicn, reduooion o=rrada
mias inmovilizacion oon yeso, redwccidn cerrada y sinbesis
peroutEnea y BAF], mo observaron diferencias sigrificatieas,
aungue la incidenoia de cierme precoz del orecimisnto fue
m=nor eni los oasos tratados con sintesis percutanea y FAF
pon respegte 2 bos gue necssitaron mamipulacicn e
inmiowilizacion con yeso. Estos autores conoluyen que la
aparicidn de un clerre prematuro esta mas en relacidn oon
el m=ocanismo de produccicn y la ocalided de la reduocoidn
obtemida gue oon o tratamiento realizado.

El diagndstico de sospecha s& realiza al cbservar Las Lineas
de Harriz de forma osimetrioa e=n una radiografia
porreencional, confirmande la presengia d= una barra os=a
meedhiant= TC o FHM [3]. En estos casos y en pacientes
mencres de 10 afvos con importante cregimiento remanente
s pusde valorar la ressocion del puents dseo =
interposioidn de grasa o de material inerte s=gin la tecrioa

de Largnzkidld asociando o mo osteptomia supramateclar
[3]-

Cuando =l pacients esta procmo a la maduracion osea,
pu=den valorarse téomicas de distraooion fisaria asmétrica
para corregir la deformidad (Figura §) o 5 ya ha alcarzedo
la madurez = thoa, &sta recomendada wna ostectonmia
de adioion supramalsolar [21][23][24].

Asmetna del mismbre Inferor

Aungue la disorepancia de longitud puede aparecer sntre =|
10 y =l 30% de los casos, la mayoria no superan los 2 om
reguiriendo como Unkoo tratamients una compensacicn en =]
catzado. Lesiones traumatices severas y &n pagientes mwy
joreenes, pueden gensrar disorepancias superiores a los 2 om
gque= pusden requerir Soniceas de COMpETEACcEOn gQuinirgioa
mediantes epifisiodesis contralateral o elongaoidn dsea si la
difer=ncia &s supsrior a 3 - 4 om. B oconveniente una
valoracidn  adecuada mediant=  teonioas  de  imagen
{teleradiografia de mismbros nferiores y BHM [3]) para
elegir la  estrategia guirdrgica mas  adecuada, =l
alargamiento aislado o ascviado a la correccion angular.

Ceformidades rotacionales

Son excepoicnale=s, aungue su incidencia seguramente s=a
mayor de La desorita en la bibliografia ya que pueden pasar
desapercibidas. Siempre = producen en rotacion externa. 5i
son muy eousadas, pueden requerir una  osteotonrma
dermotativa supramal=olar [16].

Ctras complioaciones como son los cambics degenerativos.,
la necrosis asea, lo rgidez, la sinostosis tbio-peronea, =l
mindrome compartimental  y la psewdoarinosis, a pesar de
estar desoritas, son inusuale=s [3][10][186].

FRACTURA TRIFLAMAR

Este tipo de fractura, también conocida como fractura de
transioion, &5 conssowenoia del oierme asimetrioo de la fisis y
fue desorita por Masmor [25] y nombrada por Lymn [26] por
su especial oonfiguracidn en los tres planos del =spaoio
{Figura 7). 5= han descritc numenDsas  variaoones
inolupendo dos, tres y cuatro fragmentos. Se susle presentar
en adolescentes [ninas d= 12 a 14 anos y ninos d= 13 a 15)
tras unma everson forzada ded tobills durante las aotividades
depaortms.

La radSografia simple muestra una fractura tipo |1l de Salter
¥ Harris =n la proy=ccion antero-posterior y una tipo [ en la
lateral con fragmento metafisario posterior. Bl perone esta
fracturado =n =] 5 % de los casos.

S5e recomienda la realmeoon de una TC [19] en la gue se
visializa la tipioa configuracion en estrella de Meroedes-
Berz [¥] (Figura 1) ocon reconstrucoion multplanar para
realizar wna buena planificacion quanirgica. Cuando =
desplazamiento de los fragmentos es mayor de 2 mm [27] se
regomienda  reduooion, sint=sis oon agujas o tormillos e
inmovilzacion ocon  esoayola durante um mes. Son
ewoepoionates las  seowelas seoundarias a2 la  fusian
prematura del oartlago del orecimiento debido a la
procimidad de la madurez esguelétioa. Por =l contrario, al
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de L distintas

triplanas, en tres
dimensiones, con seccién adal epifisarta, (A) Triplanas de dos
fragmentos. (8) Triplaras de tres fragmentos. (C) Triplanas de
cuatro fragmentos (Con permiso de Rapartz M, Martin S,
Fracturas de tobilio. En: De Pablos J. Fracturas nfamtiles
conceptos y principios, Madrid: Edit MBA; 2001. p 453-Q2)

ser una fractura intraartioular pueden aparecer cambios
degenerativoz a largo plazo =i no ze concigue una adecuada
reduccion [28].

FRACTURA DE TILLAUX

Ez una fractura tipo Nl de Salter y Harnz tipica de la
adolescencia de la epifiziz antero-lateral de la tibia que e
la ultima porcion de la fizis que ze ozifica. Es el resultado de
una rotacion externa del pie forzada o de una rotacion
interna de la pierna ocon el pie fijo, lo que produce una
avulsion de la sindesmoziz anterior tbio-peronea. Fue
descrita por Tillaux, en 1872, tras realizar experimentoz en
cadaveres, encontrando que la tencion zobre el ligamento
ubio-peronec inferior puede conducir a este tipo de
fractura.

Una lesion zmilar en la tibia postero-lateral fue descrita
mas tarde por Chaput y que ez conocida como fractura de
Tillaux-Chaput. Al igual que laz fracturaz triplanasz, el
metodo de di 2200 de eleccion y para la planificacion
quirurgioa ez la TC [19].

El tratamiento oconziste en la reduccion con rotacion interna
y zupinacion del pie e inmovilizacion con yezo inguinopeadico
durante 3 zemanas y botin otraz 3 zemanaz mas. Cuando no
ze obtiene una correcta reduccion y la diastasiz ez mayor de

2 mm [27] preciza la reduccion cerrada con ayuda de una

agu)a peroutanea a modo de “joy stick™ y posterior Zntesis
con tornillo canulado o la reduccion abierta y fijacion con
uno o doz tornilloz de esponjoza a trave:s de un abordaje
anterolateral [16].

OTRAS FORMAS DE EPIFISIOLISIS

Se han descrito epifisiolizz lentaz, progresivac y de
apancion oromica en el tobillo en crecimiento en cazoz en
loz que el perone ze encuentra en pzeudoartrosiz, bien zea
congenita, adguirida (rezeccicn de perone como hueso
donante) o por traumatizmos de repeticion como puede zer
el golpeo continuc &l balon en jovene: deportiztaz (Figura
8). Etaz situaciones pueden reguenr tratamiento mediante
epifiodeziz u osteotomia supramaleclar en el cazo de
dezviacion significativa en valgo.

Figura 8. (A-B) Radicgrafia AP y lateral de epifisiolists crdnica

de tobfio tipo | en vardm de 10 afos jugador de fitbol (C) La
RNM que muestra una anchuna significativa de La fists
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