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Fracturas de la metéfisis proximal de latibia

Keye E. Wilkins*

RESUMEN

Después de una fractura en tallo verde de
la metafisis proximal, se puede desarrollar
una deformidad en valgo que involucra fac-
tores, tanto iatrogénicos como biolégicos.
Los problemas iatrogénicos pueden ser eli-
minados obteniendo una buena reduccion
e inmovilizando la extremidad con la rodilla
en extension en un yeso bien moldeado
por arriba de la rodilla durante 4-6 sema-
nas. La deformidad resultante se debe ma-
nejar hasta el final del crecimiento. Una
osteotomia correctiva temprana después
de la fractura inicial puede resultar en una
recidiva de la deformidad, por lo que no debe
hacerse. Los padres deben ser informa-
dos, antes de iniciar el tratamiento, de que
se puede presentar esta deformidad aun-
gue se realice un excelente tratamiento.

Palabras clave: Fracturas de la metafisis
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SUMMARY

Tibia valga following greenstick proximal
metaphyseal fractures involves both iatro-
genic and biological factors. The iatrogenic
problems can be eliminated by obtaining an
anatomic reduction and immobilizing the leg
in a well molded, long leg, extended knee
cast for 4-6 weeks. The resultant deformity
is best managed only at the termination of
growth. A corrective osteotomy soon after
the fracture may result in a recurrent defor-
mity and should be avoided. The parents
should be warned before treatment is initi-
ated that a valgus deformity may develop
despite the best of care.

Key words: Proximal metaphyseal tibia
fractures, valgus deformity.

INTRODUCCION

Las fracturas de la metafisis proximal de la tibia en los nifios pueden ser
engafosas, ya que una fractura simple no desplazada posteriormente puede
causar una deformidad estética significativa, aun cuando se haya aplicado el
mejor tratamiento. Por ello, el mensaje de este capitulo es que cuando el
médico tratante explique a los padres del paciente la posible evolucién de
este tipo de fracturas, antes de aplicar el tratamiento debe enfatizar el hecho
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de que el nifio puede desarrollar una grave deformidad en valgo aunque el
tratamiento sea correcto. La causa puede ser un fenémeno bioldgico y no
necesariamente el resultado de un tratamiento inadecuado, por lo que es de
gran utilidad predecir esta posible deformidad antes de iniciar su manejo, ya
que cualquier explicacion posterior sélo generara escepticismo sobre la des-
treza del médico.

En este capitulo se exploraran la patogénesis, opciones de tratamiento e in-
clusive intentos de prevencién o minimizacién de la deformidad, asi como el
prondstico a largo plazo de la angulacion en valgo.

PERSPECTIVA HISTORICA

El primer articulo de la literatura inglesa que advertia acerca de esta complica-
cion fue publicado hace aproximadamente 40 afios, cuando Cozentdescribié cua-
tro casos de deformidad en valgo posterior a fracturas en tallo verde de la meta-
fisis proximal de la tibia. Casi 20 afios después, él y Jackson? agregaron siete
casos mas con un seguimiento de 18 a 20 afios en tres de los casos originales.
Ademas de la advertencia de Cozen con respecto al desarrollo de una deformidad
en valgo consecutiva a una fractura de la metafisis proximal de la tibia se han
publicado muchos otros casos y series en la literatura,***! con lo que ha quedado
establecido este riesgo en las fracturas en rama verde de esta region anatémica.

INCIDENCIA

La méaxima alineacion del valgo parece ocurrir cuando el nifio cursa la etapa de
valguizacion de la extremidad inferior, habitualmente entre los 2 y 8 afios de
edad,®**2que es cuando ocurren todas las fracturas no fisarias de la tibia, es decir,
las metafisarias y diafisarias, siendo la incidencia de fracturas que afectan solo la
metafisis proximal de la tibia de 3%.1113

PATOGENESIS

No ha habido una explicacion del porqué ocurre una deformidad en valgo después
de una fractura de la metéfisis proximal de la tibia. Se debe recordar que la angu-
lacién en valgo puede desarrollarse espontdneamente sin que exista una fractura
de tibia. Esta deformidad fue observada previamente cuando los injertos éseos
se obtenian de la metafisis proximal de la tibia para realizar la técnica de Grice-
Green o para la artrodesis subtalar. También se ha desarrollado posterior a una
osteomielitis hematdgena de la tibia.**

La etiologia de esta deformidad puede ser contemplada en dos grandes ca-
tegorias. El primer grupo esta compuesto por factores iatrogénicos, que pue-
den ser producidos por el cirujano y el segundo grupo involucra varios parame-
tros biolodgicos que generan un sobrecrecimiento asimétrico que contribuye a la
angulacioén en valgo. Estos factores etioldgicos estan resumidos en el cuadro /
y se describen a continuacion:
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Cuadro |. Factores etiologicos que producen tibia valga.

I. Condiciones iatrogénicas
* Reduccion inadecuada
* Tejido interpuesto
» Carga de peso en forma prematura

1. Condiciones biologicas
» Crecimiento asimétrico de la tibia debido a:
— Incremento del aporte sanguineo medialmente
— Cese temporal del crecimiento fisario
— Pérdida del poder inhibitorio de crecimiento del periostio
— Efecto de tirante del peroné
— Fuerzas de la banda iliotibial

Figura 1. Reduccion inadecuada. A. Paciente de 7 afios de edad con una fractura metafisaria
proximal de tibia que tuvo una reduccion inadecuada. B. El sobrecrecimiento de la tibia
proximal en conjunto con una reduccién inadecuada ha acentuado la deformidad en valgo de la
tibia.

I. Condiciones iatrogénicas
a) Reduccion inadecuada. Es la causa mas comun, debido a errores en la ma-
nipulacién para lograr la reduccion de la fractura. Esto habitualmente resulta
en una deformidad inmediata en valgo que es acentuada cuando ocurre el
sobrecrecimiento bioldgico secundario (Figuras 1 ay b). Al colocar la pierna
con larodilla flexionada en un yeso largo, frecuentemente se dificulta la eva-
luacion adecuada de la reduccion, tanto clinica como radiograficamente.*®
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b) Interposicion de tejido. El tejido interpuesto en el lado medial de la fractura
se ha considerado como un factor de falla para lograr una reduccién ade-
cuada (Figura 2). Weber® encontrd en sus cuatro casos que la insercién
tendinosa de la pata de ganso y el periostio que se despeg6 distalmente
por la fractura se interpusieron entre los segmentos de ésta. Asi mismo,
teorizd que esta ruptura medial del periostio libera la inhibicion que éste
causa al crecimiento de la fisis medial, dejando que crezca mas rapida-
mente que la lateral, lo que produce una angulacion tardia en valgo. Esta
interposicion de la pata de ganso fue confirmada con el trabajo de Bassey,
quien rutinariamente reparo el tendén.* Coates encontr6 en dos de sus ca-
sos que el material interpuesto fue la parte superficial del ligamento colate-
ral medial en lugar de los tendones de la pata de ganso.'’

c) Descarga o0 apoyo temprano. Pollen?8 percibié que un apoyo muy prematuro
hace que se pierda la reduccion creando una recurrencia de la deformidad
inicial en valgo. Bahnson y Lovell*® consideraron que el apoyo produce com-
presion o inhibicién en la fisis proximal lateralmente, permitiendo que las
fuerzas de distraccion medial generen un crecimiento mas rapido en esa
area. Esta causa de inhibicion localizada de crecimiento lateral producida
por el apoyo no se ha mencionado mas en la literatura reciente.

II. Condiciones biolégicas

Los factores biolégicos habitualmente son responsables del incremento gra-
dual de la deformidad en valgo que ocurre en el periodo de 6 a 18 meses
después de la consolidacion inicial de la fractura. Hay muchas explicaciones
del porqué se desarrolla este crecimiento asimétrico:

Figura 2. Tejido interpuesto. A. Las radiografias tomadas 6 semanas después de la fractura
muestran un hueco en la corteza medial (Flecha) debido a periostio interpuesto y tejido del
ligamento colateral medial. B. Las radiografias tomadas 6 meses después de la fractura
muestran un marcado sobrecrecimiento en valgo en la zona de la cicatriz residual en el sitio
de tejido interpuesto (Flecha).
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Figura 3. Crecimiento desigual. A. Paciente de 3% afios que tuvo una fractura metafisaria
proximal de tibia que fue reducida anatomicamente. B. Cuatro meses después se
presenta una deformidad en valgo de la tibia con una migracion distal de las lineas de
crecimiento de Harris-Park acelerada en el lado izquierdo sobre el derecho (Flechas).
C. Cuatro meses después de una fractura metafisaria distal de la tibia se observa un
sobrecrecimiento manifestado por una migracion distal de las lineas de Harris-Parck en
el lado lesionado (Flecha). Si se compara con la figura D el lado no lesionado muestra un
sobrecrecimiento desigual o una migracion distal de las lineas de crecimiento de HP
muy leve desde la lesién (Flecha).
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a) Sobrecrecimiento tibial. EI hecho de que la tibia sobrecrezca en longitud y
que lo haga asimétricamente, en la actualidad ha sido bien establecido a
través de varios estudios.®71420-22 Primero hay un incremento de la migra-
cion de las lineas de arresto de crecimiento de Harris-Park. No sélo es una
migracion mayor en ambos sitios —proximal y distal— (Figura 3), sino que es
también asimétrica, siendo mayor en el lado medial que en el lateral de la
tibia proximal (Figura 4).2° Este crecimiento asimétrico ha sido confirmado
por una captacién desigual de tecnecio usando gammagrafias cuantitati-
vas del hueso.?+%

La causa exacta del porqué el lado medial crece mas rapido que el lateral
no se conoce del todo. Se han propuesto varias teorias al respecto: un
incremento del aporte vascular en la zona medial, una pérdida temporal del
crecimiento lateral y una disminucion del factor de inhibicién del crecimien-
to que se genera por un periostio intacto. Los datos que apoyan cada una
de estas teorias se examinaran a detalle:

Ogden? ha demostrado en estudios realizados en cadaveres que el flujo
vascular del lado medial de la metéfisis proximal de la tibia es significativa-
mente mayor que en el lateral. De esta manera, infirié que la hiperemia
causada por la fractura es asimétrica, lo que incrementa el estimulo de
crecimiento en el lado medial.
Ogden?* también ha especulado que hay un mecanismo de cese temporal
del crecimiento de la fisis lateral. Sin embargo, se ha demostrado la exis-
tencia de puentes 0seos no permanentes.
La mayor parte de la infor-
macién que sostiene la teo-
ria de que el periostio intac-
to inhibe el crecimiento
longitudinal proviene de es-
tudios animales. Los prime-
ros estudios realizados en
pollos y en ratas mostraron
que la liberacién circunferen-
cial del periostio genera un
sobrecrecimiento del hueso
largo afectado.?>?¢ Original-
mente se supuso que el in-
cremento en la vascularidad
era debido a la liberacién qui-
rargica per se del periostio.
Los estudios subsecuentes  Figura 4. Crecimiento asimétrico. El crecimien-
en conejos han demostrado to no sdlo es acelerado en la tibia fracturada,
que solo la liberacion del pe- sino asimétricg y se manifiestfz con un incre-
mento en la migracion de las lineas de arresto

riostio de la mgtaf|S|s mgdlal de Harris Park del lado medial vs el lateral
puede producir una estimu- (flechas).
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lacién asimétrica del crecimiento en valgo.?”?® En el estudio de Aronson
la liberacion lateral aislada del periostio produce una deformidad en varo.?”
En ninguno de los estudios antes mencionados se pudieron demostrar
cambios estructurales en los examenes histopatoldgicos de las fisis.
De esta manera, existe alguna evidencia experimental de que la libera-
cion del periostio per se puede liberar su efecto restrictivo y contribuir al
crecimiento asimétrico. Sin embargo, Jordan no concuerda con esta teo-
ria, ya que en los casos en los que repar6 cuidadosamente el periostio
del crecimiento en valgo también ocurri6.?

b) Efecto tensor del peroné
Lateoria del efecto de correa o tensor que realiza el peroné fue populari-
zada en el estudio original de Taylor, en el que analiz6 el sobrecrecimien-
to en valgo después de osteotomias tibiales.'* Noté que cuando el peroné
no era osteotomizado simultaneamente, la tibia a menudo derivaba en un
valgo tardio después que la osteotomia habia consolidado. Sin embargo,
la osteotomia profilactica de peroné para prevenir el crecimiento subse-
cuente en valgo consecutivo a una fractura de la metéfisis proximal de la
tibia, ha fallado. Ademas, este y otros autores han observado el desarrollo
de una angulacion en aquellos casos en los que el peroné también esta
fracturado.?

c¢) Traccién por la bandailiotibial
La teoria de la traccion por la banda iliotibial surge en la época de la polio-
mielitis, cuando Irwin atribuyé la deformidad en valgo de la tibia en pacien-
tes paraliticos a la traccion lateral o en valgo de la banda iliotibial.*® No
existen, en la literatura reciente, articulos que apoyen esta teoria.

ETIOLOGIAS MAS PROBABLES SEGUN EL AUTOR

La opinion del autor es que la causa de esta deformacion es multifactorial. La
causa de una alineacion inmediata en valgo inicial es la incapacidad de lograr una
reduccion adecuada, lo cual puede deberse o no a tejido interpuesto en el foco de
fractura. La causa de la deformidad tardia puede ser a consecuencia de dos
factores biolégicos: hiperemia asimétrica y pérdida asimétrica del efecto de ancla
del periostio. No existe una evidencia cientifica para apoyar las demés etiologias
propuestas.

DESARROLLO DE LA DEFORMIDAD

Dos estudios de seguimiento a largo plazo de Skak® Zionts y MacEwen® han
documentado la magnitud y patrén de deformidad que se desarrolla en este tipo
de fracturas. Primero, la deformidad se desarrolla durante el proceso de consoli-
dacién de la fractura original. Esto parece darse mas rapidamente durante el pri-
mer afio después de la lesion, pero puede esperarse un incremento de la deformi-
dad hasta 18 meses después. De acuerdo con Herring y Moseley, la deformidad
en valgo se hace clinicamente aparente cuando llega a los 10-15°.%
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En el estudio de Zionts y MacEwen, el promedio de sobrecrecimiento fue de
1 cm, pudiendo llegar hasta 1.7 cm. El angulo diafisometafisario aument6 un
promedio de 9.6°. El tiempo promedio para llegar a la angulacién maxima fue de
12.6 meses.*°

CORRECCION DE LA DEFORMIDAD

Varios de los estudios de seguimiento a largo plazo demuestran que la mayoria
de las deformidades se resuelven con el tiempo (Figura 5). Lo ideal es que la
deformidad se corrija proximalmente pero algunas se corrigen en la parte distal,
produciendo una deformidad en «S» de la tibia. Sélo en raras ocasiones se requie-
re de una cirugia para corregir la deformidad y en estos casos se debe hacer
cerca del final del crecimiento.

TRATAMIENTO
El manejo de estas fracturas se divide en dos etapas: la primera consiste en

el manejo de la fractura aguda y la segunda en el manejo de la angulacion
tardia en valgo.

Figura 5. Correccion espontanea de la deformidad. A. Paciente de tres afios de edad.
Después de una fractura metafisaria proximal muestra una deformidad en valgo moderada en
la tibia proximal. B. Quince afios después el valgo esta completamente resuelto. Hay una
pequefa curva en la diafisis medial que muestra el sitio en el que ocurrié la correccion
ultimamente.
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Fracturas agudas

Inicialmente la fractura debe ser reducida anatomicamente para minimizar la
anulacion en valgo. Los padres deben saber que esto tiene que hacerse bajo
sedacion profunda o anestesia general, para poder aplicar un buen molde en
varo a la extremidad con la rodilla en extension. Parsch ha demostrado que
cuando se hace esto, la incidencia de un valgo estéticamente aparente es
minima.t

Antes de la manipulacién, los padres deben comprender que, en caso de que
no se pueda lograr una reduccion anatémica, podria ser necesario realizar un
procedimiento quirdrgico menor para retirar cualquier tejido interpuesto. Algunos
autores han cuestionado que quitando el tejido interpuesto pueda hacer alguna
diferencia en el resultado final.”°

Tratamiento de la deformidad en valgo

Ha sido demostrado por muchos®1:32que una osteotomia correctora puede pro-
ducir un efecto temporal pero en los meses siguientes la deformidad recurrira
debido al efecto estimulante de la osteotomia (Figura 6), ya que la mayoria de
éstas finalmente tienen un resultado funcional y estético satisfactorio al final del
crecimiento; se considera que observar es el mejor manejo (Figura 5). Si la defor-
midad persiste hasta los primeros afios de la adolescencia, algunos autores reco-

Figura 6. Sobrecrecimiento posterior a una osteotomia tibial. A. Un paciente de 5 afios de

edad con una deformidad en valgo por una fractura de la metafisis proximal de la tibia. La

linea de fractura esta consolidada. A este paciente se le realiz6 una osteotomia de cierre
medial. El crecimiento desigual sobre el lado medial vs el lateral es evidente por las lineas
de arresto del crecimiento de Harris Park de la lesién original. B. Sin embargo, la deformi-
dad recurrié y muestra que hubo un nuevo estimulo de crecimiento que se manifesté por otro
crecimiento desigual de las lineas de Harris Park de la fisis proximal de la tibia (Flechas).
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Figura 7. Correccion final de la deformidad. A. Paciente de 13 afios que tuvo una fractura de
la metafisis proximal de la tibia que desarrollo una angulacién en valgo y le realizaron una
osteotomia. Hay una cierta recurrencia de la deformidad. B. Se colocé una grapa en la
metafisis proximal medial y la deformidad se corrigié gradualmente.

miendan, como la mejor forma para corregir la deformidad, la realizacion de una
hemiepifisiodesis medial de la tibia proximal (Figura 7).53032

CONCLUSION

Después de una fractura en tallo verde de la metéfisis proximal, se puede desa-
rrollar una deformidad en valgo que involucra factores, tanto iatrogénicos como
bioldgicos. Los problemas iatrogénicos pueden ser eliminados obteniendo una
buena reduccion e inmovilizando la extremidad con la rodilla en extension en un
yeso bien moldeado por arriba de la rodilla durante 4-6 semanas. La deformidad
resultante se debe manejar hasta el final del crecimiento. Una osteotomia correc-
tiva temprana después de la fractura inicial puede resultar en una recidiva de la
deformidad, por lo que no debe hacerse. Los padres deben ser informados, antes
de iniciar el tratamiento, de que se puede presentar esta deformidad aunque se
realice un excelente tratamiento.
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