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. Epifisiolisis traumadtica tibial superior
A propdsito de 4 casos
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RESUMEN

La epifisiolisis traumatica tibial superior es una lesion muy rara. Se presentan cuatro
casos clasificados segin el método de Salter y Harris (tres tipo Il y un tipo III) destacando
su dificultad diagnostica inicial y su frecuente asociacion con otras graves lesiones.

Descriptores: Epifisiolisis, epifisiolisis tibial superior, rodilla.

SUMMAY

Fractures of the proximal tibial epiphyseal cartilage are very rare. Four cases classi-
fied,according to the Salter and Harris method are described (three Type II and one Type
III). The most important pitfall was undiagnosis.

Key words: Epiphyseal plate, proximal tibial epiphyseal cartilage, knee injuries.

La epifisis tibial superior es una epifisis
de presidn, es decir, articular y responsable
del crecimiento longitudinal del hueso, cuya
vascularizacion entra directamente a aqué-
lla, al contario de la epifisis femoral supe-
rior, cuya vascularizacion entra indirecta-
mente. (SALTER y HARRIS, 1963). Su centro
de osificacion es visible al nacimiento o en
los dos primeros meses. L.a edad de fusion
completa puede llegar a los 19 afios.
(BLOUNT, 1955). Tiene como caracteristica
su crecimiento bipolar (GOMAR, 1973), y se-
gun DIGBY y GREEN (citados por BLOUNT),
le corresponde el 56-57 por 100 del creci-
miento total del hueso. '

Como todo platillo epifisario, presenta
una resistencia mas débil que el hueso, ten-
dones, capsula o ligamentos. Las fuerzas
traumaticas que producirian una lesion liga-
mentosa en un adulto, o una luxacion, pro-

ducirdn probablemente una avulsion epifisa-
ria, a través de las inserciones ligamentosas,
en un nifo adolescente. Aunque por su po-
sicidn anatomica, forma y tamariio la epifisis
tibial proximal es tan vulnerable como lo
seria la femoral distal, la primera se lesiona
menos, y ello es atribuible a su escasez en
inserciones ligamentosas ya que solo el liga-
mento lateral interno tiene una pequefia
area de insercidén en ella, y los ligamentos
cruzados no parecen ejercer efecto en pre-
sencia de ligamentos laterales intactos, y las
inserciones del semimembranoso y del ten-
dén patelar no parecen ejercer un papel
importante en el mecanismo de la fractura
(AITKEN e INGERSOLL, 1956).

Por todo ello, la epifisiolisis traumdtica
tibial superior es una lesion muy rara, re-
presentando esta localizacion entre el 0’8
por 100 (TACHDIJIAN, 1972) y el 3 por 100



376

(BURKHART y cols., 1979) de todas las lesio-
nes de la fisis en la infancia.

La etiologia mas frecuentemente invoca-
da es la deportiva, seguida por los acciden-
tes de motocicleta (SHELTON y CANALE,
1979).

Con frecuencia, estas lesiones no son
diagnosticadas con exactitud durante la fase
aguda, debido a su enmascaramiento entre
otras lesiones mas graves, a su reduccion es-
pontanea en el momento de la lesidon o a su
fatal confusion con una lesion ligamentosa.
Si pasan desapercibidas o el diagndstico no
es inmediato pueden abocar a un desplaza-
miento secundario 0 a una irreductibilidad
con los consiguientes peligros de secuelas.

Puede haber desplazamiento, siendo lo
mas tipico que el eje tibial se sitie poste-
riormente, con algunos grados de lateralidad
o medialidad. Este desplazamiento puede
producir una lesion de la arteria poplitea
(fig. 1), siendo la complicacion inmediata
mas devastadora que puede darse en estas
fracturas.

Material y métodos

Se han valorado en nuestra serie cuatro

casos de epifisiolisis traumatica tibial supe-
rior, excluyéndose de esta muestra las frac-

turas avulsiones del tubérculo tibial que se
extienden a través de la superficie articular.

La media de edad fue de 7’75 afios, con
tres casos menores de 10 afios. ‘

El accidente de automovil fue la causa
de tres de ellas, siendo indeterminada en
otra (caso 2).

Usamos la clasificacion de SALTER y HA-
RRIS para las fracturas epifisarias. En nues-
tra serie hay tres grado II y un grado III. El
miembro implicado fue el izquierdo en tres
ocasiones y derecho en una.
~ Las lesiones mds frecuentemente asocia-
das fueron los traumatismos craneoencefali-
cos (tres casos), toracicos (dos casos), fractu-
ras metafisarias distales del mismo segmento
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oseo (dos casos) y lesion vasculonerviosa
(un caso).

El diagnostico radiografico fue simple,
habiéndose hecho radiografias funcionales
en un caso ante la apariencia clinica de una
lesion ligamentosa y no fisaria.

Utilizamos, asimismo, las pautas de tra-
tamiento de SALTER y HARRIS, no habiendo
sido necesario la reduccion abierta y fijacion
interna en ninguno de nuestros casos.

Preferimos la inmovilizacidn con ciertos
grados de flexion de la rodilla para relajar la
tension muscular del fragmento distal, ex-
cepto cuando ello es causa de déficit vascu-
lar que impone la inmovilizacion en mayor
extension. El tiempo medio de inmoviliza-
cion varid entre 6 a 9 semanas.

Caso I-M. M. L. Nifia de 9 afios, lesionada
en accidente de trafico y que presenta en el mo-
mento de su ingreso conmocion cerebral, fractura
metafisaria distal tibia izquierda y herida en hue-
co popliteo izquierdo con signos de isquemia
aguda y afectacion del CPE. La radiografia de su
rodilla izquierda es aparentemente normal (figu-
ra 2). Se interviene de urgencia colocandose un

"by-pass de satena en artenria poplitea. Tras la in-
tervencion entra en coma, del que tardara varios
dias en recuperarse. Miembro sobre férula de
Braun. Quince dias mas tarde, y como la nifia se
queja de la rodilla intervenida, se practican radio-
grafias, donde se evidencia un marcado desplaza-
miento posterior del eje tibial izquierdo. Se reali-
za un intento de reduccion cerrada que resulta
infructuoso (22 dias desde la fecha del accidente),
y se coloca yeso cruropédico en minima flexion.

La nifia presenta por estas fechas un pie equi-
no estructurado.

Se retira el yeso a las 6 semanas, y se instaura
plan de rehabilitacion activa.

Al afno de evolucidn, se observa un discreto
aumento del valgo de unos 8° con respecto al con-
tralateral. No acortamiento. Marcha claudicante

- por lesion del CPE que parece haber recuperado
algo. .

Caso II1- 0. S. R. Nifia de 5 afios con tetra-
plejia espastica y retraso psicomotor secundario a
anoxia connatal (S. de Lennox). Presenta una lu-
xacion congénita de cadera derecha. Acude por
presentar dolor en rodilla derecha, sin que los pa-
dres conozcan episodio traumdtico alguno. Se
presume sea irradiado de la cadera del mismo
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FIG. 1.- Caso 1. A: Radiografia inicial. Lesion de la arteria poplitea. B: Desplazamiento secundario.

lado, obteniéndose radiografias de esta articula-
cion que aparece invariada.

A los 40 dias acude de nuevo, existiendo tu-
mefaccion de rodilla derecha, con edema distal de
cierto tinte ciandtico. Se realizan radiografias que
evidencian epifisiolisis (grado II) de tibia derecha
(fig. 3).

Reduccion cerrada y yeso durante 40 dias.

Posteriormente continua su programa de rehabili-
tacién habitual. A los 3 meses la radiografia
muestra consolidacion definitiva en buena posi-
cion. '

La revisidn a los 8 afios, resulta un flexo bila-
teral en ambas rodillas de 45° (espasticidad). La
pierna derecha es 1 cm mads corta que la izquier-
da. No secuelas propias de la lesidn.

FIG. 2.~ Caso 1. Consolidacion en mala posicién a los 2 y 4 meses de evolucion. Buen resultado
funcional."
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FiG. 3.— Caso 2. Radiografias iniciales. Obsérvese la epifisiolisis concomitante de la epifisis proximal
peronea.

Caso III- C. M. L. Nifio de 4 afios, politrau-
matizado en accidente de trafico. Presenta en el
momento de su ingreso en otro Hospital fractura
de fémur derecho, fracturas costales y T.C.E. (he-
matoma subdural parietoccipital derecho) del que
evoluciona desfavorablemente, por lo que se re-
mite a nuestro Centro. Ante la sospecha clinica,
se practican radiografias de tibia izquierda que
muestran fractura epifisaria proximal de tibia iz-

quierda grado III (fig. 4). Se asocia fractura meta-
fisaria distal de tibia y peroné izquierdo.

Se coloca inmovilizacidn enyesada. Tras mejo-
rar de su estado neurologico, es trasladado a otro
Centro hospitalario. Ignoramos su posterior evo-
lucion.

Caso IV.-J. N. B. Varon de 13 aifios que sufre
accidente de trafico. Ingresa por urgencias en esta-

FiG. 4.~ Caso 3. Epifisiolisis grado III. Existe un arrancamiento de la espina tibial anterior, insélito a
esta edad.
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FIG. 5.— Caso 4. Estudio radiografico inicial.

do de coma, sin fracturas aparentes, por lo que no
se practican radiografias de miembros.

Diez dias después, recuperado ya de su estado
neurologico, y ante la presencia de dolor, tume-
faccién y equimosis de tercio proximal de tibia,
con signos de lesion ligamentosa, se practican ra-
diografias estandars y funcionales de rodilla
izquierda. Estas ultimas, no hacen sino remarcar

To que ya se ve en las simples (fig. 5). Con el diag- “

nostico de epifisiolisis proximal de tibia 1zquierda
(grado II), se coloca yeso isquiopédico con flexién
de rodilla de 45° y ligero varo, durante 6 semanas.

A los 6 meses, la consolidacién es en ligera re-
troversion de la diafisis tibial, movilidad comple-
ta. No existe acortamiento o angulacién del
miembro afecto en este momento.

IN.B
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FI1G. 6.— Caso 4. Cierre precoz en algunas zonas fisarias, sin poder discernis la influencia traumatica
en los mismos.
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Discusion

Una vez mas, las normas cldsicas esta-
blecidas en la etiologia lesional traumatica,
se ven alteradas por la violencia de los acci-
dentes de trafico. Lo normalmente descrito
(AITKEN, 1965; ROGERS y cols., 1974; SHEL-
TON, 1979; BURKHART, 1979) como lesion
del adolescente y mas frecuentemente de-
portiva, se ve superado por la invasion de
los «scooters» en la juventud y los acciden-
tes de trafico. Ello explica que tres de los 4
€asos que nosotros presentamos son conse-
cutivos a lesiones de esta etiologia. Igual-
mente, la causa accidental justifica el que la
edad lesional tampoco se ajuste a lo cldsica-
mente’ descrito, pudiéndose presentar en
cualquier momento de fertilidad fisaria.

La variedad de posibilidades lesionales,
en este tipo de accidentes, hace que predo-
minen otras lesiones (T.C.E., fracturas diafi-
sarias, etc.), que enmascaran el diagndstico
inicial de la lesion fisaria, bastante rara ya
de por si.

Serfa importante, para evitar esta situa-
cion, el realizar ante la menor sospecha de
sufrimiento fisario o simplemente de dolor
localizado a este nivel, la practica de explo-
racion radiografica funcional, ante unas
radiografias simples normales, unico medio
de observar las aperturas o desplazamientos
de la linea traslucida fisaria.

‘No tener en cuenta esta practica, puede
abocar en un desplazamiento secundario
(caso 1) de manera insdlita, situacion en la
que se sumaron varios factores concomitan-
tes: lesion fisaria inicial a pesar de no ser
visible al ingreso, herido en hueco popliteo
con lesion nerviosa y vascular directa que

precisa de by-pass, estado de coma con sub-

siguiente relajacion muscular, miembro
sobre férula de Braun anomalamente colo-
cada (apoyo talar, rodilla en flexion y libre).
~ Con un diagndstico tardio (casos Iy IV),
los intentos de reduccidn tardios son difici-
les o inoperantes, pudiéndose provocar en
caso de insistencia lesiones asociadas nuevas
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que agravan el problema, ocurriendo ademas
que en los tipos I y II los pequefios desplaza-
mientos evolucionan hacia la reconstruccion
y reestructuracion fisaria, al menos ma-
croscopicamente, sin dejar graves secuelas.
Dentro de esta corta casuistica, no pode-
mos discutir la posible lesion vascular en las
epifisiolisis, al haberse presentado tan solo
en uno de nuestros casos y como consecuencia
directa lesional. La afectacion neuroldgica
del CPE ha sido igualmente de motivacion
directa y no por distension nerviosa conse-
cutiva a la elongacion territorial del mismo.

Conclusiones

1. Se trata de una lesion traumatica
muy rara en nifios y adolescentes que la li-

teratura en general situa alrededor del 0’5

por 100 de todas las lesiones fisarias de la
infancia.

2. En nuestra serie la media de edad
era de 7’7 afos, siendo la etiologia mas fre-
cuente el accidente de circulacion.

3. El tipo II de SALTER y HARRIS es el
que se produce con mayor frecuencia.

4. La clinica, por si sola, casi nunca
nos da el diagndstico y por ello la explora-
cion radiografica es esencial. Si las proyec-
ciones simples no son demostrativas, es
practicamente obligatorio realizar radiogra-
fias funcionales para no errar el diagndstico
y excluir una reduccion espontdnea.

5. Asimismo es obligatorio asegurarse
que no existen déficits neurovasculares en la
pierna afecta tanto antes como después de la
reduccion en cada paciente.

6. Si la lesidn se diagnostica tardiamen-
te, a partir del 10° dia es aconsejable no
hacer intentos de reduccion en los tipos'] y
IT de SALTER y HARRIS, donde asimismo los
criterios de reduccién aceptable son menos
rigidos que en los otros tipos.

7. El tratamiento, Siguiendo a SALTER y
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HARRIS, debe ser la inmovilizacién, previa
reduccion, para los tipos I y II. Para los
tipos HI y IV se requiere una reduccioén ana-
tomica, para lo que puede ser necesario la
reduccion abierta y fijacidén con agujas.
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