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ABSTRACT – THE PROGNOSIS OF FRACTURE SEPARATIONS OF THE LOWER LIMBS

Physeal fractures, which represent almost 25% of all the fractures in children, are generally classified according to the

Salter Harris (S-H) classification, which is accepted worldwide thanks to its simplicity and reproducibility. However,

during the last two decades several reports have questioned its prognostic value. In this review, the main prognostic

factors of lower limb physeal injuries were identified on the basis of our personal experience and of the most recent

literature. Although a bad prognosis may be still recognised as S-H type III and type IV, particularly when anatomic

reduction of the articular fracture is not obtained, type I and type II lesions may also have a poor outcome especially

in case of high-energy trauma.
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Introduzione

I distacchi epifisari sono lesioni traumatiche delle cartilagini
di accrescimento e rappresentano il 25% circa della trauma-
tologia dell’età evolutiva [1]. La relativa frequenza e l’incer-
tezza prognostica di queste lesioni, anche a dispetto di un
trattamento ineccepibile, hanno sempre attirato e continua-
no ad attirare l’attenzione del traumatologo pediatra. La ra-
diologia tradizionale consente quasi sempre la diagnosi dei
distacchi epifisari e, solo in casi particolari, sono indicate la
tomografia computerizzata (TC) e la risonanza magnetica
(RM).
Sono state pubblicate numerose classificazioni radiografiche
[2–10], tuttavia gli autori che le hanno proposte non si so-
no limitati alla pura descrizione morfologica delle lesioni,
ma sono spesso caduti nella tentazione di attribuire alle loro
classificazioni anche un significato prognostico, purtroppo
non sempre convalidato dalla pratica clinica.
La classificazione di Salter e Harris [5] è a tutt’oggi la più se-
guita al mondo (Fig. 1), anche se, come vedremo in seguito,
gli aspetti prognostici non sono connessi soltanto alla mor-

fologia del distacco, così come è descritta nella classificazio-
ne, ma anche alla sede della lesione e all’entità dell’insulto
traumatico. Secondo Salter e Harris la prognosi è favorevole
nelle lesioni extra articolari tipo I e II, seppure con l’eccezio-
ne del distacco tipo I del femore prossimale (frequentemen-
te complicato dalla necrosi avascolare della testa). Ad alto
rischio per disturbi di crescita sarebbero invece le lesioni ar-
ticolari tipo III e IV, anche indipendentemente dalla pur ne-
cessaria riduzione anatomica della frattura. Secondo questi
autori la prognosi è invece sempre avversa nella lesione per
compressione di tipo V. Da allora, il presunto valore pro-
gnostico di questa classificazione si è profondamente radi-
cato nella comunità degli ortopedici, anche se, come vedre-
mo, il credito di cui gode non poggia sempre su solide basi
scientifiche e rimane controverso.
La complicazione più temuta dei distacchi epifisari è l’insul-
to permanente della fisi con produzione di un ponte osseo
(bone bridge) che, a seconda della sua localizzazione, centrale
o periferica, genera un accorciamento o una deformità ango-
lare ingravescente in corso di crescita. L’incidenza comples-
siva di queste complicazioni, stimata sulla base di una meta-
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Fig. 1 - Classificazione di Salter Harris (tipo I, II, III, IV, V)

nalisi della letteratura e limitata ai casi di assoluta evidenza
clinica (Tabella 1), è molto contenuta e non statisticamente
correlata alla tipologia della lesione secondo Salter e Harris
[11, 12]. Tuttavia, la frequenza di questi disturbi di crescita
è maggiore quando questi vengono ricercati con strumenti
diagnostici più sofisticati (RMN) ed è più elevata della media
in alcuni distretti anatomici degli arti inferiori, quali il femo-
re distale, che, pur pesando percentualmente poco nelle ca-
sistiche generali in quanto relativamente rare, sono prodotte
da traumi ad alta energia. Per queste ragioni focalizzeremo
la nostra attenzione particolarmente su quei distacchi epifi-
sari degli arti inferiori a maggiore rischio di complicazioni a
distanza e di grande rilevanza medico-legale.
I principi generali del trattamento non hanno subito cam-
biamenti particolari negli ultimi anni. La riduzione dei di-
stacchi epifisari deve essere anatomica quanto più possibile e
le manovre riduttive devono essere eseguite delicatamente e
in anestesia. Inoltre i mezzi di sintesi, quando necessari, non
devono essere troppo invasivi. Tuttavia, anche il mito della
riduzione anatomica a tutti i costi è stato sfatato in certi tipi
di distacchi, poiché alcuni spostamenti possono essere gra-
dualmente corretti dal rimodellamento osseo che si verifica
nel corso dell’accrescimento scheletrico.

Distacchi epifisari del femore distale

I distacchi dell’epifisi distale del femore, a dispetto della lo-
ro relativa rarità (6–7% di tutte le fratture dell’arto inferio-
re e 1–6% di tutti i distacchi) [13–15] detengono il primato
delle complicazioni a distanza che incidono, a seconda del-
le casistiche, dal 20 al 45% [16, 17]. La particolare vulnera-
bilità della cartilagine di accrescimento distale del femore è
dovuta alla sua conformazione ondulata fatta di interdigita-
zioni fra epifisi e metafisi, le quali favoriscono lesioni inter-
ne che raggiungono con facilità il piano osseo subcondrale

Fig. 2 - Rappresentazione
schematica del potenziale di
accrescimento delle fisi nei
diversi distretti scheletrici
dell’arto inferiore

sia dal versante epifisario che da quello metafisario. I suc-
cessivi processi riparativi favoriscono così la formazione di
ponti ossei che, a seconda della sede e dell’estensione, crea-
no ipometrie e deformità in valgismo, varismo, procurvato
e recurvato. Poiché la fisi del femore distale è responsabi-
le del 70% [18] dell’intera crescita dell’osso e del 37% della
lunghezza totale dell’arto inferiore (con una crescita media
di circa 1 cm/anno), le deformità angolari e l’accorciamento
possono risultare di grande rilevanza clinica (Fig. 2).
Rare sono le complicazioni immediate. Fra queste ricordia-
mo le lesioni capsulo-legamentose del ginocchio e le più gra-
vi lesioni vascolo-nervose conseguenza degli stretti rapporti
anatomici dell’epifisi distale del femorale con i vasi poplitei
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Tabella 1 Casistica relativa a
822 distacchi epifisari classificati
secondo Salter-Harris

S-H
I

S-H
II

S-H
III

S-H
IV

S-H
V

Totale Complicanze

Mizuta 30 257 23 42 1 353 5 (1,42%)

Kawamoto 85 181 20 11 0 297 7 (2,36%)

Gigante 57 97 15 2 1 172 3 (1,83%)

Fig. 3 - a,b Distacco epifisario ostetrico dell’epifisi distale del femore in
fase di consolidazione. Il nucleo di Béclard è indicato dalla freccia in (b)

e il nervo sciatico popliteo esterno [19]. I distacchi epifisa-
ri più frequenti sono il tipo I e il tipo II di Salter e Harris.
Il tipo I è più frequente nei neonati che subiscono traumi
ostetrici. La presenza alla nascita del nucleo di Béclard faci-
lita in questo caso la diagnosi radiografica rispetto ad altre
epifisi non ossificate (Fig. 3). Il tipo II è il più frequente in
assoluto (circa il 60% del totale) mentre il tipo III e il tipo IV
sono più rari. Nel femore distale il valore prognostico della
classificazione di Salter e Harris è controverso. Alcuni auto-
ri ne sostengono la validità attribuendo alle lesioni di tipo
III e IV gli esiti più sfavorevoli (Fig. 3) [13, 16, 20, 21]. Al-
tri autori [10, 22] non hanno trovato invece una significativa
correlazione tra l’anatomia del distacco epifisario e i succes-
sivi disturbi di accrescimento del femore. Thomson (1995)
[10] ha classificato i distacchi in base al grado di spostamen-
to: grado I (< 2 mm); grado II (< 50%); grado III (> 50%).
I cattivi risultati erano statisticamente più frequenti nei di-
stacchi di grado II e III rispetto a quelli di grado I (Fig. 4).
Non vi era invece nessuna differenza significativa tra il gra-
do II e il grado III. Arkader (2007) [16] ha evidenziato una
percentuale complessiva di complicazioni del 40%. Di queste
il 65% si era manifestato nei distacchi con spostamento con-
tro il 23% rilevato in quelli composti. Il prematuro arresto di
crescita è stato osservato in 20 pazienti (20% dei distacchi).
Degli 11 casi che hanno richiesto un secondo intervento chi-
rurgico correttivo, 9 su 11 (81%) presentavano un notevole

spostamento. Nello studio di Garrett (2011) [21] l’incidenza
della epifisiodesi post-traumatica è stata del 21,8% ma con
una percentuale del 30,6% nelle lesioni ad alta energia e so-
lo del 5,3% nei traumi a bassa energia. Riseborough (1983) e
Eid (2002) [23, 24] riportano una maggiore incidenza di epi-
fisiodesi post-traumatica nei pazienti più giovani. Proprio in
questi ultimi infatti, che presentano uno spesso strato di pe-
riostio e pericondrio, sono richiesti traumi a elevata energia
per produrre il distacco epifisario. Nella casistica di Lombar-
do (1977) [22] viene riportata un’incidenza del 36% di ete-
rometrie e del 33% di deformità angolari. Secondo questo
autore non solo il grado di spostamento iniziale, ma anche
l’accuratezza della riduzione e il tipo di frattura, contribui-
scono a condizionare la prognosi. Alcuni autori mettono in
relazione la prognosi con il tipo di trattamento. Per quanto
vi sia universale consenso circa l’opportunità di eseguire la
riduzione cruenta e la fissazione interna nei distacchi epifi-
sari di tipo III e IV secondo Salter e Harris, Edmunds (1993)
[25] riporta, per i distacchi di tipo II, una minore incidenza
dei disturbi di accrescimento nei trattamenti cruenti (16%)
rispetto a quella più elevata (60%) registrata nei casi trattati
con riduzione incruenta e stabilizzazione percutanea con fili
di Kirschner. Arkader [16] riporta un’incidenza complessi-
va del 30% di arresto della crescita nelle sintesi con viti che
non attraversano la fisi contro il 65% delle sintesi con vi-
ti che attraversano la cartilagine di accrescimento. Garrett
[21] non ha invece potuto confermare nel suo studio que-
sta correlazione usando fili metallici di diametro compreso
tra 1,8 e 3,2 millimetri, tenendo presente che quest’ultimo
calibro corrisponde approssimativamente allo 0,7% dell’a-
rea di superficie della cartilagine di accrescimento femorale
distale di un ragazzo di 10 anni. Diversi studi sperimentali
sostengono peraltro la sicurezza dell’uso dei fili di Kirsch-
ner trapassanti la fisi, purché di spessore ragionevolmente
contenuto [26].
Mäkelä (1988) [27], in uno studio condotto sui ratti, ha
fissato nel 7% della superficie della fisi il limite oltre il
quale il calibro del mezzo di sintesi rischia di danneggiare
irreversibilmente la cartilagine di accrescimento.
Ancora oggi, quindi, la sintesi percutanea con fili di Kirsch-
ner può essere considerata sicura ed è largamente pratica-
ta, sebbene non debba essere trascurato il vantaggio di una
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Fig. 4 - a–d Ragazzo di 12 anni con distacco epifisario di tipo II di Salter-
Harris del femore distale (a,b) verificatosi in seguito a incidente auto-
mobilistico. Il distacco è stato ridotto anatomicamente con tre fili di
Kirschner del diametro di 2 mm (c,d). e,f Tre anni dopo è presente una
grave deformità in valgismo del femore sinistro con ipometria di circa

4 cm (e). Dopo un tentativo infruttuoso di disepifisiodesi laterale, è sta-
ta praticata osteotomia correttiva di addizione con placca di Puddu (g).
I genitori hanno rifiutato l’allungamento del femore ipometrico di circa
cm 2,5. Il paziente corregge parzialmente l’ipometria con un plantare
di cm 1,5 (f)

sintesi stabile e mini invasiva garantita dall’uso di viti can-
nulate nelle fratture articolari oltre che nelle fratture di ti-
po II, quando sia presente un voluminoso frammento me-
tafisario. Altri studi hanno messo in relazione l’epifisiodesi
post-traumatica con l’elevato grado di spostamento tipico
dei traumi ad alta energia [10, 28, 29].

Distacchi epifisari prossimali della tibia

La cartilagine di accrescimento prossimale della tibia si svi-
luppa secondo uno schema particolare. Il nucleo di accre-
scimento dell’epifisi prossimale compare all’età di 2 mesi in
posizione lievemente eccentrica, poiché si localizza più vi-
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cino alla metafisi che alla superficie articolare e intorno ad
esso compaiono, circondandolo, altri piccoli centri di ossi-
ficazione che si uniscono al nucleo principale verso la fine
del primo anno di vita. Questo schema può talvolta presen-
tare l’eccezione di un nucleo centrale doppio. Intorno al no-
no anno di vita compare invece il nucleo di accrescimento
della tuberosità tibiale anteriore che si salda al nucleo epifi-
sario principale verso i 13–15 anni, a seconda del sesso [30].
La cartilagine di accrescimento, a questo punto, assume sul
piano sagittale una forma ricurva a bastone da Hockey con
la concavità rivolta verso il baso che è complementare alla
porzione anteriore della metafisi prossimale della tibia. Nel-
la donna la cartilagine si chiude 2–3 anni dopo il menarca e
nell’uomo verso i 16–17 anni.
La cartilagine di accrescimento prossimale contribuisce per
circa il 60% alla crescita della tibia e per circa il 28% alla cre-
scita globale in lunghezza dell’arto inferiore [18]. Pertanto,
eventuali deformità angolari e ipometrie possono acquisi-
re un’importanza clinica rilevante come per il femore dista-
le quando il distacco epifisario avviene in giovane età. An-
che i distacchi epifisari prossimali di tibia, se molto sposta-
ti sul piano sagittale, possono produrre effetti compressivi
sul fascio vascolo-nervoso popliteo, sebbene più raramente
rispetto a quelli del femore distale [31, 32].
La cartilagine di accrescimento della tibia prossimale è ben
protetta. Lateralmente è rafforzata dalla porzione superiore
del perone che le fa da contrafforte. Anteriormente la tube-
rosità tibiale presenta una sporgenza a becco che, proiettan-
dosi verso il basso, supera la metafisi proteggendola. Inoltre,
la porzione superficiale del legamento collaterale mediale si
inserisce al di sotto della cartilagine di accrescimento, senza
esercitare su di essa alcuna trazione durante eventuali even-
ti traumatici. La porzione posteromediale è invece protet-
ta dall’inserzione del muscolo semimembranoso che ricopre
la fisi in senso posteromediale. L’insieme di queste struttu-
re costituisce, quindi, un robusto rinforzo circonferenziale
intorno al pericondrio della fisi.
Ne consegue che i distacchi epifisari della tibia prossimale
sono molto rari. Neer e Horwitz [33] riportano un’inciden-
za dello 0,8% su 2.500 distacchi epifisari consecutivi. Shelton
e Canale [32] stimano che solo 1,6 casi sono stati osservati
ogni anno dal 1951 al 1976 presso la clinica Campbell. Bur-
khardt e Peterson [31] hanno riportato 28 casi su 914 di-
stacchi epifisari presso la clinica Mayo fra il 1968 e il 1977.
La metanalisi di Mann e Rajmaira [34] riporta 15 casi su un
pool di 2.650 fratture delle ossa lunghe nei bambini. La loro
incidenza è stata quindi calcolata intorno allo 0,5–3,1% di
tutti i distacchi epifisari [14]. Sono più frequenti nei pazien-
ti di età compresa fra i 12 e i 15 anni, e rarissimi al di sotto
dei 12 anni [35]. Per quanto riguarda il sesso, l’incidenza è
maggiore nei maschi con prevalenza di circa il 70% [1, 36].
In conclusione, quindi, i distacchi epifisari della tibia prossi-
male sono fra le più rare lesioni traumatiche della cartilagini

di accrescimento. Secondo Rockwood [30], un chirurgo or-
topedico di larga esperienza avrà occasione di osservarne un
numero molto esiguo durante tutta la sua carriera. Per quan-
to riguarda la classificazione di Salter-Harris, il tipo I incide
per circa il 17,2%, il tipo II per circa il 22,2%, il tipo III per
circa il 29%, il tipo IV per circa il 26,5% e il tipo V per il
5% [36]. Le complicazioni riportate sotto forma di deformi-
tà angolare e ipometria incidono per circa il 25% dei casi con
valori superiori ai 5° di deformità angolare e ai 2,5 cm di ipo-
metria [37] (Fig. 5). L’incidenza si raddoppia considerando
deformità angolari inferiori ai 5° e ai 2,5 cm di ipometria.
Considerando che il numero di distacchi epifisari tipo I e ti-
po II complicati è elevato (circa il 26,8% del totale), anche
per la tibia prossimale la classificazione di Salter-Harris non
ha significato prognostico statisticamente rilevante. A sup-
porto ulteriore, il numero di distacchi epifisari di tipo III e
IV complicati è lievemente inferiore (circa il 24,18% del to-
tale) rispetto ai distacchi di tipo I e II [14, 31, 35, 38, 39].
È molto probabile che l’elevata incidenza delle complicazio-
ni, a prescindere dal tipo di lesione secondo Salter e Harris,
sia dovuta all’alta energia dei traumi responsabili di questi
distacchi epifisari proprio per le peculiarità anatomiche di
questa fisi prima descritte.

Distacchi epifisari distali della tibia

I distacchi epifisari distali della tibia seguono per frequenza
quelli del radio distale con un’incidenza che oscilla intorno al
35% di tutti i distacchi epifisari. L’età di maggiore incidenza
è superiore a quella del radio distale ed è compresa fra i 10 e
i 15 anni. Il distacco più frequente è quello di Salter e Harris
tipo II. Il tipo I, molto frequente nel perone distale, è raro
nella tibia distale. Meno frequenti sono i distacchi tipo III
e IV, mentre possono essere presenti a tale livello altri due
tipi di distacchi epifisari peculiari quali il distacco di Tillaux
e quello triplanare.
La fisi della tibia distale, responsabile del 40% [18] dell’ac-
crescimento dell’intero segmento scheletrico e del 20% del-
la lunghezza dell’intero arto inferiore, contribuisce all’allun-
gamento della tibia nella misura di 3–5 millimetri all’anno
[19]. Quando presente, l’epifisiodesi post-traumatica si loca-
lizza generalmente nella porzione anteromediale della placca
epifisaria (Poland hump) generando una deformità seconda-
ria in varo recurvato. Tuttavia, poiché la maggior parte dei
distacchi epifisari distali di tibia interessa adolescenti con
modesto potenziale di crescita residuo, l’epifisiodesi post-
traumatica, comporta più spesso deformità angolari minori
che possono essere clinicamente misconosciute. La loro in-
cidenza, infatti, viene riportata intorno al 5% dei casi [40].
Studi più recenti, grazie anche all’ausilio della RM, hanno
invece consentito di verificare una frequenza molto più ele-
vata di questa complicazione. Leary (2009) [41] ha infatti
riportato nei distacchi epifisari di tipo II di Salter e Harris

217



Fig. 5 - a–d Ragazzo di 13 anni con distacco epifisario tipo II di S-H della tibia prossimale sinistra (radiografie standard e TC). e,f Precoce chiusura
della fisi tibiale prossimale. g Esito in accorciamento della tibia e conseguente ipometria dell’AI sinistro

un’incidenza di chiusura prematura della fisi nel 25% delle
lesioni; percentuale che sale addirittura al 43% nella casisti-
ca di Russo et al. (2013) [42]. Tuttavia, le fratture di tipo III
e IV che rappresentano il 25% delle lesioni di questa car-
tilagine di accrescimento, sono generalmente considerate a
maggior rischio di arresto di crescita, con un’incidenza che

varia tra il 32 e il 50% a seconda degli autori (Fig. 6) [43, 44].
Caterini et al. [45] hanno valutato i risultati a lungo termine
in 68 distacchi epifisari distali di tibia con un follow-up me-
dio di circa 27 anni. I disturbi di crescita erano presenti nel
16% dei distacchi Tipo I e II e nel 50% dei tipo III e IV. Inol-
tre, fenomeni artrosici erano presenti soltanto nei pazienti
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che avevano avuto lesioni di tipo III e IV. Più recentemente,
Barmada et al. [46] hanno riportato un’incidenza di arresto
della crescita in circa il 36% nelle lesioni di tipo I e II di Sal-
ter e Harris e di circa il 38% nelle lesioni di tipo III e IV, pur
essendoci una notevole differenza di ordini di grandezza fra
le due casistiche riportate (8 per il tipo III e IV e 51 per il
tipo I e II).
Nei distacchi triplanari, che rappresentano il 3–5% dei di-
stacchi epifisari distali della tibia l’incidenza dell’epifisiode-
si post-traumatica è del 10% nella casistica di Kay [47], e
del 21% nelle casistica di Barmada [46]. Tuttavia, essendo
i distacchi triplanari tipici della tarda adolescenza, le riper-
cussioni potenzialmente negative sulla crescita sono molto
contenute. In questa lesione, invece, prevale l’esigenza di una
ricostruzione anatomica ai fini del ripristino della fisiologi-
ca congruenza articolare onde evitare complicazioni artrosi-
che a distanza. Il valore prognostico della classificazione di
Salter e Harris per i distacchi epifisari della tibia distale ri-
mane controverso e non vi sono argomentazioni conclusi-
ve che consentano di accreditare le lesioni di tipo III e IV
di una prognosi più sfavorevole quando, superati i 2 milli-
metri di tolleranza di difetto di riduzione in sede articolare,
viene rispettata la regola della riduzione anatomica per via
chirurgica. Recentemente si è fatta strada la convinzione che
la riduzione chirurgica aperta, indipendentemente dal tipo
di lesione secondo Salter e Harris, dovrebbe essere persegui-
ta per spostamenti maggiori di 3 millimetri in pazienti che
hanno una prospettiva di crescita residua superiore ai 2 anni
[46, 48]. Il razionale della chirurgia sarebbe la rimozione del
periostio intrappolato anteriormente nel focolaio di frattura
(Fig. 7) che, secondo i lavori sperimentali condotti sul topo
da Ross e Ziont [49], contribuirebbe ad aumentare il rischio
di epifisiodesi post traumatica (Fig. 5). In un recente lavo-
ro di Russo et al. [42], distacchi di tipo II con spostamento
compreso tra i 2 e i 4 millimetri sono stati trattati incruenta-
mente o chirurgicamente a seconda delle personali preferen-
ze del singolo ortopedico. Abbastanza sorprendentemente la
maggiore parte dei disturbi di crescita (46% contro il 33%)
e il maggior numero di procedure secondarie (18% contro
il 15%) si sono avuti nei casi trattati chirurgicamente, por-
tando alla conclusione che la riduzione aperta può miglio-
rare l’allineamento scheletrico ma non migliora la prognosi
di questi distacchi epifisari. In un ampio studio retrospet-
tivo condotto da Leary [41] 15 pazienti su 124 hanno ri-
portato una prematura chiusura della fisi (12,1%). L’entità
dello spostamento iniziale, il numero di procedure riduttive
e il residuo difetto di riduzione sono stati messi in relazio-
ne a questa complicazione. Sebbene una maggiore incidenza
di complicazioni sia stata registrata nei casi sottoposti a più
tentativi di riduzione incruenta, tra questi parametri solo il
grado di scomposizione iniziale, espressione dell’energia del
trauma, è risultato essere statisticamente significativo nella

Fig. 6 - a Ragazzo di 10 anni con distacco epifisario distale di tibia ti-
po III di Salter e Harris e distacco epifisario distale di perone tipo I a
destra. b Tre mesi dopo la riduzione e l’osteosintesi con vite da spon-
giosa la rima di frattura non è più visibile. Il distacco del perone è sta-
to trattato conservativamente. c Il paziente torna a controllo dopo 10
anni con notevole deformità in varismo della caviglia destra. d Quadro
radiografico della deformità. e,f La deformità viene corretta mediante
osteotomia cuneiforme di addizione della tibia e osteotomia obliqua
del perone, stabilizzate con placche e viti
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Fig. 7 - Disegno schematico che
dimostra l’interposizione
anteriore del periostio nel
focolaio di frattura

correlazione con l’epifisiodesi post-traumatica. Questi au-
tori hanno infatti suddiviso la loro casistica in 3 gruppi in
rapporto alla violenza del trauma: caduta accidentale, trau-
ma sportivo e incidente della strada. L’incidenza dei distur-
bi di crescita è risultata essere dell’86% nei casi di incidente
stradale e solo dell’8 e del 6%, rispettivamente, nei traumi
da sport e da caduta. Nei distacchi epifisari distali della tibia
vale la regola che, particolarmente nei soggetti più giovani,
gli spostamenti sul piano sagittale possono essere abbastanza
tollerati come nel polso perché tendono a rimodellarsi con la
crescita. Questa regola non vale per gli spostamenti sul piano
frontale, che devono essere invece ridotti anatomicamente.
La riduzione anatomica su tutti i piani dello spazio è anche
richiesta per i distacchi epifisari tipo III e IV di Salter e Harris
per evitare disturbi di crescita e incongruenze articolari.

Conclusioni

I distacchi epifisari possono essere complicati a distanza da
disturbi di crescita secondari a un insulto permanente dello
strato germinativo della fisi. Queste complicazioni, in gene-
rale abbastanza infrequenti, ricorrono con incidenza mol-
to più elevata della media in alcuni distretti dello schele-
tro e, in particolare, nel femore distale. Numerose classifi-
cazioni hanno cercato di correlare morfologia descrittiva e
prognosi della lesione. La classificazione di Salter e Harris
mantiene ancora oggi, a più di mezzo secolo dalla pubbli-
cazione, la sua validità descrittiva dell’anatomia patologica
dei distacchi epifisari. Negli ultimi vent’anni, tuttavia, sono
stati pubblicati diversi studi che hanno messo in discussione
la sua correlazione statisticamente significativa con la pro-
gnosi a distanza, soprattutto nei distacchi epifisari dell’ar-
to inferiore. La conformazione anatomica della cartilagine
di accrescimento interessata dal trauma e la violenza dello
stesso meccanismo traumatico sembrano essere altrettanto
importanti nell’indurre alterazioni della crescita anche nei
tipi I e II della classificazione di Salter e Harris che vengo-
no tradizionalmente associati a prognosi favorevole. Inoltre,

le fratture di tipo III e IV non sembrano essere necessaria-
mente gravate da una prognosi più sfavorevole quando i di-
fetti articolari di riduzione superiori a 2 millimetri vengono
appropriatamente trattati chirurgicamente.
Età del paziente (sequele più severe quanto più giovane il
paziente), sede e tipo della lesione, grado di spostamento so-
no elementi che complessivamente considerati orientano la
prognosi, senza tuttavia assumere mai valore assoluto. L’e-
sito a distanza del distacco epifisario è destinato quindi a
rimanere incerto sino a quando un ragionevole periodo di
osservazione avrà consentito di escludere l’insorgenza di di-
sturbi di crescita secondari. Di qui l’opportunità di monito-
rare queste lesioni clinicamente, e ove richiesto con l’ausi-
lio della RMN, per identificare precocemente la presenza di
epifisiodesi post-traumatiche. Questo allo scopo non solo di
limitare le temibili implicazioni in termini di malpractice ma
anche per consentire la messa in atto di adeguate strategie te-
rapeutiche di contenimento del danno. Interventi di deemie-
pifisiodesi, emiepifisiodesi, epifisiodesi compensatoria della
dismetria, osteotomie correttive potranno risultare, infatti,
tanto più efficaci quanto più precoce sarà stata la diagnosi di
blocco permanente della fisi.
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