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RESUMEN

Se evaluaron 15 pacientes entre 7 y 17 afios de edad con un prome-
dio de 11 anos y 4 meses. Se encontraron 7 fracturas de Tillaux y 8
triplanares, indicando para su tratamiento reduccion cerrada y yeso
cuando el desplazamiento era menor de 2 mm y reduccion quirurgica
con fijacion interna cuando superaba dicho valor. Obtuvimos adecua-
da reduccion objetivada mediante Tomograria axial computada en to-
dos los pacientes, con excelentes resultados clinicos y radiologicos
en el 80% de éstos (12 pacientes). En tres pacientes se observé dolor
que resolveria con medidas kinésicas. En un caso se registrd una
desviacion axial en varo, que se corrigio con osteotomia supramaleolar.
No se observo alteracion en el rango de movilidad en ningun paciente.
A pesar de la escasa bibliografia existente en este tema, coincidimos
en que es esencial un adecuado diagndstico por imagenes pre-trata-
miento con radiografias de tobillo frente y perfil y tomografia axial com-
putada. La adecuada reduccion es fundamental para evitar escalones
intra-articulares y disminuir la posibilidad de desarrollo de artrosis pre-
coz y en menor medida prevenir el cierre fisario. Creemos que el he-
cho de que esta lesion se produzca en pacientes que comenzaron el
cierre de la fisis distal de la tibia, es un elemento a tener en cuenta
para el pronostico, dado que el Unico que tuvo corno complicacion
una desviacion en el eje, fue el paciente de menor edad de la serie (7
anos), que presentaba potencial de crecimiento mayor.

PALABRAS CLAVE
Fracturas, Tobillo, Ninos,

ABSTRACT

A review is made of 15 patients age between 7 and 17 years, mean
11.4 years, seven were Tillaux type and 8 triplanar. Treatment was
conservative when separation was less than 2 mm.

Eighty per cent, 12 cases, had excellent clinical and radiological
results.

The other 3 patients, required further surgery and 2 intensive reha-
bilitation versus pain.

Very little has been published on this ankle lesion.
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INTRODUCCION

Las fracturas en la region del tobillo en pacientes en
edad prepuberal o puberes siguen siendo en la actuali-
dad una controversia con respecto a su interpretacion y
tratamiento. En distintas series hemos encontrado una
incidencia de alrededor del 10% con respecto a las le-
siones del extremo distal de la tibia.
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La fractura transicional, término acunado por Titze y
Ehalt, ocurre solo en adolescentes durante la transicion
hacia la adultez, cuando el cierre del cartilago fisario de
la tibia distal ha comenzado, periodo que se extiende
por espacio de 18 meses y comprende lesiones bipla-
nares (Tillaux) que involucra solo la epifisis o triplanares
a la cual se le anade un fragmento metafisario.””

Estas lesiones fisarias pueden, ocasionar un cierre
parcial o completo de la placa de crecimiento, la cual
puede ocasionar acortamiento del miembro, deformidad
angular o incongruencia de la superficie articular. Para
prevenir estos problemas debe ser considerado el trata-
miento quirurgico cuando no se consiga una adecuada
reduccion con maniobras cerradas.
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Los objetivos del presente trabajo son los de presen-
tar la experiencia realizada en la evaluacion, estadifi-
cacion inicial y tratamiento de este tipo de fracturas que
involucran en sus trazos la articulacion o la fisis distal de
la tibia y peroné.

MATERIALES Y METODOS

Entre 1992 y 1999 se trataron y evaluaron 15 pacien-
tes en la edad prepuberal y puberal con lesiones de la
fisis distal de la tibia.

La edad promedio fue de 12,4 afios con un rango que
va desde los 7 anos el menor hasta 17 anos el mayor.

Del total, 12 pacientes (80%) fueron del sexo mascu-
lino y 3 pacientes (20%) del sexo femenino. Se encon-
traron 10 lesiones en miembro inferior derecho (67%) y
5 en miembro inferior izquierdo (33%).

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de
4.5 anos, con 7,2 anos el mayor y 1,5 anos el menor.

Para clasificarlas las subdividimos en lesiones
biplanares (Tillaux) que involucra la fisis distal lo que con-
figura lesiones de Salter y Harris tipo Il y triplanares a
las que se suma un fragmento metafisario a la lesion
anterior, correspondiendo éstas a fracturas tipo lll y IV
de Salter y Harris.

Se encontraron en nuestra casuistica, 7 lesiones de
tipo biplanar (45%) y 8 lesiones tipo triplanar (55%). De
estas ultimas 4 eran tipo Ill y 4 tipo IV. Todas las fractu-
ras fueron estudiadas en forma preoperatoria con ra-
diografias anteroposteriores y perfil y tomografia axial
computada; en los casos en los que estaba disponible
se utilizo reconstruccion tridimensional con tomografia
axial computada.

Las lesiones con menos de 2 mm de desplazamiento
inicial fueron tratados con bota de yeso. Las lesiones
gue tenian mas de 2 mm de desplazamiento se trataron
con reduccion cerrada, utilizando rotacion interna del to-
billo, agregando flexion dorsal, cuando no se alcanzaba
la congruencia anatomica deseada, y yeso tipo bota lar-
ga con rodilla en 30 grados de flexion. Cuando el des-
plazamiento superaba dicho valor luego del intento de
reduccion inicial, se utilizo reduccion quirdrgica con fija-
cion interna. Para la fijacion se utilizaron tornillos de
esponjosa de 4 mm o tornillos maleolares.

El tiempo de inmovilizacion se extendid por espacio
de 6 semanas.

En todos los casos se utilizo tomografia lineal o to-
mografia axial computada, segun la disponibilidad, pre-
firiendo esta ultima, para objetivar la reduccion posto-
peratoria.

RESULTADOS

Del total de los pacientes de nuestra serie en 4
(27,5%) realizamos yeso tipo bota corta por tener me-
nos de 2 mm de desplazamiento entre los segmentos
fracturarios, en, 4 (27,5%) realizamos reduccion a cielo
cerrado y yeso, en 3 (17,5%) optamos por la reduccion
cerrada y osteosintesis percutanea y en los 4 (27,5%)
restantes los redujimos y fijamos con osteosintesis en
forma abierta. En todos los casos logramos una reduc-
cién optima de las lesiones, no observando escalon
fisario ni intraarticular en la radiografia y tomografia
postoperatoria. El 80% (12 pacientes) tuvieron resulta-
dos excelentes, sin rigidez ni dolor la movilizacion lue-
go del periodo de inmovilizacion. El 20% restante (3
pacientes) requirio tratamiento ulterior, realizando
kinesiologia en un paciente para lograr un rango com-
pleto de movilidad y disminuir el dolor.

En un caso se objetivo desviacion en varo del eje de
la articulacion del tobillo, gue se manifesto 6 meses pos-
tratamiento. A este paciente, que fue el menor de la
serie (7 anos) se le practicé una osteotomia suprama-
leolar valguizante con resultados 6ptimos clinicos y ra-
diolégicos a los 5 anos de seguimiento.

DISCUSION

Las lesiones de las fisis de la tibia y peroné distal
han sido reportadas dentro de la literatura acaparando
del 25% al 38% de todas las lesiones fisarias, aproxi-
madamente el 4% de las fracturas de tobillo involucran
las fisis. En las series revisadas se informa que son
mas frecuentes en el sexo masculino que el femenino y
que el rango etario esta entre los 8 y 15 anos, lo que
coincide con el grupo de pacientes evaluados en nues-
tro trabajo.

La articulacion del tobillo es una articulacion tipo
troclear formada por la mortaja tibio-peronea que articula
con la polea astragalina y esta unida por ligamentos
mediales, laterales e interoseos. En el esqueleto inma-
duro de los ninos estos ligamentos se ubican por deba-
jo de las placas fisarias y como son mas resistentes
que estas, las lesiones fisarias son mas frecuentes que
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las fragmentarias en esta etapa. Otra consideracion ana-
tomica a tener en cuenta es que la fisis tibial se cierra a
los 15 anos en las ninas y 17 en los varones, comen-
zando de medial a lateral y de posterior hacia anterior,
y como este proceso lleva aproximadamente 18 me-
ses, durante este periodo se pueden producir ciertos
patrones lesionales caracteristicos de las lesiones tipo
Tillaux," donde se ocurre una avulsion de la porcion
epifisaria anteroexterna, o triplanares, donde se agre-
ga un fragmento metafisario a la fractura epifisaria, de-
pendiendo del mecanismo lesional.

Con respecto a este ultimo, Dias y Tachdjian® han
estudiado exhaustivamente las fracturas de tobillo en
esqueleto inmaduro y han postulado, como otros auto-
res, la rotacion externa, pero esta no seria la Unica fuerza
deformante ya que algunos reportes indican que la ro-
tacion interna no seria suficiente como maniobra de re-
duccion unicas,® teniendo que agregar en general flexion
dorsal del tobillo o plantar y dejar el pie en ligera abduc-
cion, como en las lesiones triplanares, si se tuviese en
cuenta la fuerza deformante. Nuestra experiencia con-
firma dichas apreciaciones.

Las imagenes radiologicas no suelen ser contunden-
tes en algunos pacientes gue hacen que las lesio-
nes pasen desapercibidas o sean mal interpretadas. Es
comun que una fractura de Tillaux quede superpuesta
con la cortical interna del peroné, si no se realiza, una
Rx para observar en forma precisa la sindesmosis tibio-
peronea, o que una fractura triplanar se interprete como
una lesion de Salter-Harris tipo lll en la Rx de frente y
como una Salter-harris tipo Il en la Rx de perfil. Desde
hace tiempo se ha estipulado el valor de la Tomografia
axial computada para evaluar el pre y postratamiento
de estas lesiones, ya que permite evaluar los desplaza-
mientos en los cortes transversales, y de esta forma
determinar si el tratamiento sera cerrado o abierto.™

El tratamiento de estas lesiones se dirige a evitar la
produccion de desejes angulares, acortamientos del
miembro o escalones intraarticulares, por lo que mas
alla del tratamiento escogido, el seguimiento con Rx
focalizadas en distintas incidencias y Tomografia axial
computada, se convierte en una accion fundamental
para obtener buenos resultados. Algunos autores®’ pos-
tulan la posibilidad de atravesar la fisis con la osteosin-
tesis escogida, ya que la mayoria, de estos pacientes
tienen la placa de crecimiento practicamente cerrada
en el momento de la lesion y este acto no influiria en el
crecimiento tanto angular como longitudinal del miem-
bro. No estamos de acuerdo con esta postura, ya que
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no se puede objetivar fehacientemente el grado de la
fisis, durante los 18 meses que dura este proceso. Por
otra parte los pacientes con lesiones triplanares soen en
promedio menores que los pacientes con lesion de
Tillaux, y algunos de ellos tienen la fisis completamente
abierta en el momento de la lesion.*® Por esto es que
recomendamos realizar no sélo una perfecta reduccion
si no también evitar las fisis, siempre que sea posible
logrando una fijacion estable.

No se debe dudar en realizar reduccion abierta y
fijacion interna ante la minima duda, con tecnica atrau-
matica, con particular hincapié en la zona que rodea la
placa fisaria. Es un trabajo sobre 65 casos Kling y col.”
concluyen que este tratamiento reduce en forma signi-
ficativa la posibilidad de secuelas mas alla del meca-
nismo lesional y del tipo de lesion fisaria, dandole parti-
cular importancia si la edad de los pacientes involucra-
dos es de 10 anos o menor como elemento a tener en
cuenta para la produccion de un arresto fisario. El uni-
co paciente con deseje en varo en nuestra serie tenia 7
anos en el momento de la lesion y a pesar de una re-
duccion adecuada desarrollo esta complicacion Cass,
Peterson y Ogden,'#'% avalan esto sosteniendo que no
siempre se pueden prevenir arrestos fisarios a pesar
de la reduccion abierta y fijacion estable.

Para el seguimiento imagenologico las lineas de
Harris, que son lineas que aparecen en la Rx paralelas
a la placa fisaria y se ubican en la metafisis proximal a
la misma, se han establecido como indicadores confia-
bles de trastornos en el crecimiento fisario. Harcke y
col. han reportado la deteccion temprana de arresto
fisario con Tomografia axial computada.

En nuestra serie hemos tenido una incidencia de com-
plicaciones tempranas del 20% (3 casos) que consistio
en rigidez y dolor que resolvio con medidas kinésicas en
todos los casos. Hemos tenido un caso (6,5%) de com-
plicacion a mediano y largo plazo que consistio en un
deseje en varo el cual fue tratado con osteotomia valgui-
zante, lo que coincide con los trabajos reportados por
Caterini y Ertl.> No hemos encontrado signos de artrosis
incipiente ni dolor, esto se deberia quizas a que nuestro
seguimiento es menor con respecto a estas series, que
estan entre los 8 a 13 anos postratamiento.

CONCLUSIONES

» Es fundamental realizar buen estudio por imagenes
para definir la tactica de tratamiento.
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» La reduccion debe ser perfecta en la porcion del tra-
yecto fracturario aledana a la fisis y a la superficie
articular.

* Toda fractura que tenga mas de 2 mm de desplaza-
miento entre los fragmentos debe ser reducida a cielo
cerrado en forma inicial y ante la minima duda sobre el
resultado realizar la reduccion a cielo abierto, utilizan-
do una técnica atraumatica para evitar la lesion del anillo
pericondral de la fisis en forma iatrogénica.

* Recomendamos evitar en lo posible la placa fisaria
durante la fijacion con osteosintesis, cualquiera sea
el método escogido.

 El seguimiento ulterior con Rx focalizadas y Tomo-
grafia axial computada es de capital importancia para
asegurar la posibilidad de un resultado satisfactorio.

» Es fundamental la informacion precisa al paciente y
familiares sobre la posibilidad de secuelas a media-
noy largo plazo ya que las mismas no son totalmen-
te prevenibles a pesar de realizar el tratamiento y
seguimiento con todas premisas establecidas por la
literatura.
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