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Epifisiolisis obstétrica de la extremidad 
proximal de la tibia. A propósito de un caso 
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Resumen.—Presentamos un caso de Epif i s io l i s i s Obstétr ica de la e x t r e m i d a d supe­
rior de la tibia t ipo I de Salter y Harris. El diagnóst ico es difícil y muchas veces tardío 
por ser una les ión obstétrica rara y ser casi ausentes los s ignos radiológicos en los pri­
meros días. El mecanismo parece estar re lacionado a la pos ic ión fetal intraútero y ma­
nipulac ión de los miembros durante e l parto. Aunque son frecuentes las l igeras defor­
m i d a d e s c o m o secue la , no p r o v o c a n t rans tornos func iona le s y mejoran n o t a b l e m e n t e 
con el crecimiento. 
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OBSTETRIC EPIPHYSIOLYSIS OF THE PROXIMAL TIBIA. 

Summary.—We r e p o r t a c a s e of O b s t e t r i c E p i p h y s i o l y s i s of t h e P r o x i m a l T i b i a 
Epiphys i s . The d iagnos i s is difficult and usual ly de layed b e c a u s e i t is a rare obstetr ic 
injury and the radiological s igns are scanty. The traumatic m e c h a n i s m involved appe­
ars to be re lated to a certa in "in utero" pos i t ion and the manipula t ion of the legs du­
r ing del ivery. Al though s l ight deformations are frecuent , these do not induce functio­
nal consequences and improve by its self wi th growth. 
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INTRODUCCIÓN 

La epifisiolisis t raumát ica de la extremidad 
superior de la tibia es una lesión catalogada co­
mo poco frecuente (1,2,3,4,5,6,7,8), pero lo es más 
aún cuando se t r a t a de u n a lesión obstétr ica , 
siendo los casos publicados muy escasos (9,10,11). 

En este artículo describimos un caso de epi­
fisiolisis de extremidad superior de la tibia tipo 
I de Sal ter y Harr i s , que se produjo en el mo­
mento del parto, analizando el mecanismo trau­
mático, diagnóstico clínico y evolución. 
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CASO CLÍNICO 

Varón, nacido a t é rmino m e d i a n t e cesá rea , de 
una mujer p r imípara y con presentación de na lgas 
incompletas, comprobado radiográficamente días an­
tes del nacimiento al sospechar una malformación fe­
ta l . El peso al nacer de 4.000 gr. y una ta l la de 51 
cm. 

Explorado por el ped ia t ra a las pocas horas del 
nacimiento, es remitido a nosotros por presentar una 
deformidad clínica en rodilla derecha y en el pie del 
mismo lado una deformidad en calcáneo-valgo. El 
resto de la exploración del recién nacido era normal 
y el estado general bueno. 

La p ie rna derecha p r e s e n t a b a u n a incurvación 
anteromedial con ligera tumefacción en rodilla y me-
táfisis tibial, sin signos inflamatorios y con una evi­
dente inestabilidad de la rodilla a la movilidad pasi­
va, en todos los planos, siendo más intensa para los 
movimientos de lateralidad. Al ejercer tracción en el 
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eje del miembro, mejoraba notablemente el aspecto 
morfológico del mismo. 

Se solicitó una exploración radiográfica anteropos­
terior y perfil de ambas rodillas (Fig. 1A y IB), en­
contrando como únicos signos un aumento en la den­
sidad y grosor de par tes blandas de la pierna dere­
cha en su tercio superior, junto con una asimetría en 
la alineación de los ejes diafisarios del fémur y tibia 
unido a una situación excéntrica del núcleo de osifi­
cación superior de la tibia afecta, comparando con el 
miembro contralateral. En esos momentos tal núcleo 
de osificación apenas era visible. No se observaban 
alteraciones metafisarias. En la proyección de perfil 
se apreciaba un desplazamiento posterior del eje ti­
bial respecto al femoral, así como una situación algo 
anterior del núcleo de osificación epifisario tibial. Se 
procedió a la inmovilización enyesada del miembro 
ante la sospecha de que fuera una epifisiolisis t rau­
mática. 

Figura 1A. Radiografía anteroposterior de ambas rodillas a 
las 24 horas del nacimiento. La rodilla derecha presenta un 
incremento en la sombra de partes blandas y un ligero des­
plazamiento del eje de la tibia respecto al fémur. 

Figura 2A. Radiografía anteroposterior de ambas rodillas a 
los 15 días de edad, mostrando intensa reacción y depósito 
de nuevo hueso perióstico alrededor de la metáfisis tibial. 

A los 15 días se retiró el vendaje enyesado y en 
la nueva exploración radiográfica practicada (Fig. 2A 
y 2B), se apreciaba en la proyección anteroposterior 
una evidente reacción perióstica con depósito de un 
collar de hueso nuevo que rodeaba la metáf i s i s y 
par te de la diáfisis afecta, así como una inclinación 
epifisaria en sentido lateral que provocaba desalinea­
ción femorotibial con desplazamiento tibial en sentido 
medial. En la proyección de perfil se aprecia la abun­
dante reacción perióstica en el tercio superior de la 
tibia. La Resonancia Magnética mostró una absoluta 
normalidad del cartílago de crecimiento, así como de 
las estructuras intra-articulares (Fig. 3). 

La evolución posterior fue hacia una deformidad 
en valgo de la t ibia todavía aparente a los 6 meses 
de edad (Fig. 4A y 4B) pero que fue disminuyendo al 
año de edad (Fig. 5) y hasta casi desaparecer a los 2 
años de edad (Fig. 6A y 6B) momento en que fue da­
do de alta. 

F i g u r a 1B. Radiografía de perfil most rando el desplaza­
miento poster ior del eje t ibia l con respecto al fémur. Es 
también aparente el aumento en la densidad de los tejidos 
blandos. 

F i g u r a 2B. Radiografía de perfil de ambas rodillas mos­
trando que el nuevo hueso de origen perióstico es más in­
tenso y abundante en la cara anter ior de la tibia, debido 
al d e s p l a z a m i e n t o pos te r io r de la m i s m a respec to a la 
epífisis. 
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DISCUSIÓN 

La epifisiolisis t raumát ica de la extremidad 
superior de la t ibia es una lesión excepcional 
según todos los autores, siendo quizás el t rau­
mat ismo epifisario menos frecuente. Los t rau­
mat i smos obstétricos ún icamente const i tuyen 
entre el 1 y 3% de los recién nacidos (12) y en­
tre ellos, los que afectan a los cartílagos de cre­
cimiento, se producen casi exclusivamente en la 
extremidad superior e inferior del húmero y en 
la extremidad inferior del fémur. La razón de 
su escasa frecuencia en ésta localización es lo 
protegida que está esta epífisis por estructuras 
ligamentosas, aponeuróticas y musculares, uni­
do a la escasez de inserciones puesto que única­
mente se insertan los ligamentos cruzados, ten­
dón patelar y el tendón semimembranoso. 

F i g u r a 3. Imagen de Resonancia Magnética de la rodilla 
afecta, en vista anteroposter ior y perfil, real izada 1 mes 
después del nacimiento que muestra claramente la falta de 
alteraciones en la fisis y estructuras intra-articulares. 

Figura 4A. Radiografía anteroposterior de ambas rodillas 4 
meses después del nacimiento, en la cual puede observarse 
la deformidad metafisaria de la tibia lesionada. 

El mecanismo t raumát ico de la epifisiolisis 
superior de la tibia es indirecto (7), al realizar 
la extensión pasiva del miembro en un parto di­
fícil. En dos casos descritos por Pa renzan (10) 
el par to era distócico, uno por cesárea en u n a 
primípara y el otro por una presentación podáli­
ca. Este autor señala que el mecanismo es una 
tracción en el eje del miembro. Iserbyt (9) tam­
bién hace referencia a éste hecho describiendo 
un parto difícil de presentación podálica en otro 
de los escasos casos publicados. 

En nues t ro caso se t r a t a b a de un a lumbra­
miento por cesárea en el que debido a una pre­
sentación de nalgas incompletas, hubo de movi­
lizarse pasivamente uno de los miembros para 
poder extraer al feto. Pensamos, tal como seña­
lan algunos autores (7,13) que el mecanismo se­
ría similar al que se produce al realizar mani­
pulaciones pasivas en los miembros inferiores 
de los niños con artrogriposis, mielomeningoce-
le, osteomielitis o ausencia congénita al dolor, y 
en los cuales los l igamentos cruzados y el ten­
dón patelar, formarían parte activa en el meca­
nismo traumático. Parece que en nuestro caso y 
así fue confirmado por el obstetra que realizó la 
c e s á r e a , fue por u n a t r a c c i ó n en e l eje del 
miembro y u n a flexión pas iva , por lo que se 
produjo la lesión. 

El diagnóstico clínico de esta lesión es siem­
pre difícil, tanto por su localización como por la 
existencia de un escaso desplazamiento. En el 
caso como este de una lesión obstétrica, la difi­
cu l tad a u m e n t a pues to que en e l nac imien to 

Figura 4B. Radiografía de perfil a la misma edad anterior 
mostrando una ligera inclinación inversa de la plataforma 
tibial. 
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Figura 5. Radiografía anteroposterior y perfil 1 año más 
tarde que muestra como la deformidad ha disminuido nota­
blemente aunque todavía es evidente. 

normalmente no es visible el núcleo de osifica­
ción superior de la tibia que suele aparecer ha­
cia los 2 meses de edad (14), siendo más precoz 
su apar ic ión en la mujer que en el varón . El 
diagnóstico es fundamentalmente clínico, por la 
disminución de la movilidad del miembro afecto 
(seudoparálisis), la tumefacción y la deformidad 

Figura 6A. Radiografía anteroposterior de ambas tibias a 
los 2 años de edad, mostrando como la deformidad casi ha 
desaparecido y únicamente es visible un ligero arqueamien-
to de la tibia del lado afecto. 

localizada en la pa r te superior y medial de la 
tibia que disminuye o mejora mediante la trac­
ción en el eje del miembro. Los movimientos de 
lateralidad anormales con sensación de fina cre­
pitación ocasionalmente es otro dato fundamen­
tal para el diagnóstico. Estos dos últimos signos 
distinguen a esta lesión de una luxación (10). 

El diagnóstico radiológico en las fases m á s 
precoces, salvo aquellos raros casos en los que 
sea visible el núcleo de osificación epifisario es 
s iempre difícil, ún i camen te puede aprec ia r se 
una imagen de par tes blandas de mayor tama­
ño en el miembro afecto y si existe desplaza­
miento, una modificación en los ejes de las diá-
fisis del fémur y tibia, puesto que és ta ú l t ima 
se desplaza en sentido posterior y medial. A los 
pocos días el diagnóstico se hace más evidente 
por la aparición de una proliferación de hueso 
perióstico que sigue un curso paralelo al eje de 
la tibia. Si entonces el núcleo de osificación es 
ya visible, se aprecia su s i tuación en sent ido 
anterior y externo con respecto al eje diafisario. 

El t ra tamiento seguido en los escasos casos 
publicados h a n sido la t racción cont inua y el 
yeso (10) o bien únicamente la inmovilización 

Figura 6B. Radiografía de perfil a la misma edad anterior 
en la que prácticamente la deformidad ha desaparecido. 
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enyesada (9) tal como hicimos en nuestro caso. 
No se han descrito complicaciones en los t res 
casos similares publicados, pero sí ha sido fre­
cuente la producción de l igeras deformidades, 

producidas quizás por reducciones insuficien­
tes, pero que se corrigen en función del creci­
miento y t ienen escasa o nula repercusión fun­
cional. 
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