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Resumen

Las fracturas de espina tibial en pacientes pediatricos repre-
sentan un reto para su manejo quirdrgico debido al riesgo
de lesionar el fragmento o la fisis de crecimiento. Se han
desarrollado mltiples técnicas de manejo, entre las cuales la
via artroscopica continda siendo la mejor opcién para permitir
una recuperacion mas rapida, la preservacion o la mayor con-
servacion de la fisis de crecimiento posible sin la necesidad
de una segunda intervencion que requiera retiro de material.
El uso de TightRope proximal y distal permite una reduccion
optima con preservacion del fragmento de la espina tibial asi
como un tunel pequefio y Unico a través de la fisis que no
compromete el crecimiento.
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INTRODUCCION

Las fracturas de espina tibial pueden producir una rodilla
inestable. Su fijacion puede complicarse posteriormente
con arresto fisario. Las fracturas son mas comunes en nifios
que en nifas y ocurren con una incidencia pico entre los
ocho y 14 afos de edad. Las lesiones a nivel de rodilla
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Abstract

Fractures of the tibial spine in pediatric patients are a challenge
for surgical treatment because of risk of damage to the physis
and the fragment itself. There have been different techniques
in development, from which arthroscopic treatment remains the
best option for faster rehabilitation, as well as preservation of
the physis or the least possible disruption of it, and no need for
a second procedure for implant removal. The use of TightRope
system in both ends of the fixation allows for optimal reduction
with preservation of the tibial spine fragment and the physis
with little to no growth compromise.
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son relativamente poco comunes, y si su manejo no es el
adecuado, pueden producir complicaciones importantes
debido a que la mayor parte del crecimiento de la extremi-
dad inferior ocurre a nivel de la rodilla, correspondiendo la
tibia a 55% del crecimiento de la extremidad."* Se presenta
el caso de paciente pediatrico con fractura de espina tibial
manejado con reduccién por via artroscopica y el sistema
TightRope.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 11 afos que acude a valoracién
tras presentar caida mientras jugaba en un brincolin, con
lo que desarrolla dolor y aumento de volumen de rodilla
derecha asi como equimosis leve y limitacién para el apoyo
con la extremidad. Se realizan estudios de imagen (Figuras
1y 2), entre ellos radiografia de ambas rodillas en la que
se describe irregularidad de la meseta tibial de rodilla
derecha, compatible con avulsiéon de la espina tibial. La
tomograffa computarizada mostré fractura de meseta tibial
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en topografia de insercion de ligamento cruzado anterior.
La resonancia magnética reporta fractura por avulsion de la
apofisis espinosa anterior de la tibia, y zonas de contusion
6sea con lesion osteocondral grado 1-2 de condilo femoral
lateral y plataforma tibial, ademas de meniscopatia intra-
sustancia medial grado 2.

Técnica quirdrgica

Se program6 para reducciéon de meseta tibial por via
artroscopica mediante sistema TightRope, para lo que se
coloca al paciente en dectbito supino, con rodilla a 90°
de flexion y sujetador, se realizan portales anteromedial y
anterolateral de rodilla derecha, con lo que se vacia hemar-
trosis de rodilla derecha, limpiando el foco de fractura. Se
procede a realizar incisién en tibia proximal en superficie
anteromedial para perforar ténel tibial mediante colocacién
de guia para ligamento cruzado anterior a 55°, se perfora
con broca 3.5 mm a través de fragmento de espina tibial
reducido con la misma guia, introduciendo desde ttnel
tibial un FiberStick con sutura de FiberWire para recu-
perar suturas de TightRope. Se extraen cabos de sutura a
través de tdnel tibial y se pasa TightRope a través de portal
anteromedial, con las suturas atravesando fragmento de
espina tibial. Se gira TightRope a su posicién horizontal y
se tensa con cuidado de no danar el fragmento de espina
tibial (Figuras 3 y 4), se fija en pared anteromedial de tibia
proximal con otro TightRope distal circular anudando
suturas, y se cortan excesos de éstas. Se cierran portales e

Figura 1:

A) Rayos X lateral de
rodilla derecha con
irregularidad de la meseta
tibial. B) Resonancia
magnética nuclear con
ruptura completa del
ligamento cruzado anterior
con fractura por avulsion
de la apdfisis espinosa de
la tibia con discontinuidad
de la bisagra posterior

y desplazamiento hacia
posterior del fragmento.

incisién de tibia proximal, se cubre con vendaje de Jones
y se coloca rodillera mecéanica graduada a 0° de exten-
sién. En consultas subsecuentes se fue ampliando el arco
de movilidad de rodilla a 45° de flexién y se verificé con
control radiogréfico la consolidacion del foco de fractura.
Comienza con apoyo parcial y contintia con fisioterapia
en casa cuatro semanas después de la cirugia, ampliando
el arco de movimiento a 90° de flexion.

DISCUSION

Las fracturas de espina tibial ocurren por lo general entre los
ochoy 14 anos de edad. Son lesiones raras con incidencia
de 3/100,000 nifios por afo. Aproximadamente 5% de
las lesiones que producen derrame articular en rodilla son
por fractura de espina tibial."? Esta lesi6n se ha descrito
también entre 2 y 5% de las lesiones de rodilla y 14% de
las lesiones de ligamento cruzado anterior en pacientes
con esqueleto inmaduro.**

La fisis de crecimiento a nivel de la rodilla aporta 55%
del crecimiento a la estatura total del paciente. La tibia
proximal aporta un crecimiento de 6 mm por ano hasta la
edad de 13 anos. La fusién de la tuberosidad tibial a los 16
afos en mujeres y a los 18 anos en hombres representa la
madurez 6sea final de miembros inferiores.*

El mecanismo de lesion, de acuerdo con la evidencia mas
reciente, sugiere que la lesién ocurre fuera de actividades
deportivas, aunque también se ha descrito que la lesién
puede presentarse por mecanismo de hiperextension de la
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Figura 2:

A) Foco de fractura de la
espina tibial con fragmentos
libres. B) Una vez que

se limpia, se perfora con
broca 3.5 mm, se introduce
FiberStick con FiberWire
para recuperar las suturas
del sistema TightRope.

rodilla con rotacién, como puede ocurrir en el balompié,
tras una caida de bicicleta u otras actividades de contacto.
La osificacion incompleta de esta zona vuelve la espina
tibial mas débil que el ligamento cruzado anterior, por
lo que el mecanismo de pivoteo que produce ruptura de
ligamento cruzado anterior puede producir avulsién de la
espina tibial."3*

En un paciente pediatrico con antecedente traumatico
deben tomarse radiograffas para descartar una fractura de
espina tibial. Una vez que se descarta puede procederse
a una exploracion de la rodilla.”

La clasificacion de estas lesiones estd basada en el gra-
do de desplazamiento en la radiografia lateral. Meyers y
McKeever las clasifican en tres tipos. Las fracturas tipo 1 no
estan desplazadas; las fracturas tipo 2 estan desplazadas,
pero conservan una bisagra posterior intacta; las fracturas
tipo 3 estan completamente desplazadas. Un cuarto tipo de
fractura se usa para describir un patrén con conminucién
de la espina tibial." De acuerdo con tal clasificacién, al
paciente correspondi6 una fractura de espina tibial tipo 3.
La complementacién diagnéstica con resonancia magnética
adquiere importancia ante la sospecha de fracturas de espi-
na tibial tipo 1. Se ha encontrado una baja sensibilidad para

Figura 3:

A) Una vez introducido

el sistema TightRope.

B) Se gira a posicion
anteroposterior y se tensa
para fijar el fragmento.

detectar rupturas parciales de ligamento cruzado anterior
con este estudio.” Ademas, la resonancia magnética puede
facilitar la planeacién preoperatoria al definir de manera
mas adecuada la topografia de la avulsion asi como lesio-
nes adicionales de tejidos blandos que requieran manejo.
Pueden existir lesiones asociadas en 40% de los casos. Hasta
35% de los casos reportan atrapamiento meniscal en el sitio
de fractura, y contusiones 6seas en 90%."

Las fracturas tipo 1 pueden resolverse con manejo con-
servador, mientras que las fracturas tipo 2 y 3 que pueden
reducirse exitosamente bajo anestesia, pueden manejarse
de forma conservadora. Se recomienda inmovilizacion
entre 10-20° de flexion, donde el ligamento cruzado ante-
rior se encuentra bajo menor tensién.' Las fracturas tipo
2 y 3 que no pueden reducirse y las lesiones tipo 4 son
quirdrgicas. Se ha observado que en muchas ocasiones el
cuerno anterior del menisco medial evita una reduccién
adecuada.’

Se han descrito técnicas artroscépicas y abiertas para la
reduccion y fijacion de fracturas de espina tibial. La reduc-
cién artroscépica vy fijacion interna ha mostrado tasa baja
de morbilidad, permite movilizacién mas rapida y menor
estancia hospitalaria en comparacion con reduccién abierta.
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Figura 4:

A) Reduccién del fragmento al
término del procedimiento. B)
Se observa tension adecuada

del ligamento cruzado anterior.

Puede emplearse reduccién con un tornillo canulado an-
terogrado o con técnicas de anclaje a través de un tdnel
tibial utilizando una gufa para ligamento cruzado anterior,'
como fue el caso del paciente.

El manejo quirdrgico puede dividirse en técnicas con o
sin preservacion fisaria. El manejo con técnica transfisaria
se ha convertido en el estandar en adultos y pacientes
adolescentes. Pacientes pediatricos con fisis en crecimiento
en etapa Tanner 1y 2 han obtenido buenos resultados con
técnica transfisaria entre edades de 11 y 12.1 afos. Por
lo general se observan alteraciones en el crecimiento por
arresto fisario tras el uso de injertos hueso-tendén-hueso
para reconstruccién de ligamento cruzado anterior, por
lo que no se recomienda su uso. Perforaciones de 9 mm
transtibiales producen una disrupcién de 6.6%,° la cual
disminuye cuanto mas vertical sea la perforacion, por lo
que una perforacion Gnica de 3.5 mm a 55° resulta insig-
nificante en el manejo de este paciente.

Entre las técnicas descritas se encuentra el uso de clavi-
llos de Kirshner percuténeos, fijacion con tornillos guiados
por artroscopia, grapas y el uso del sistema TightRope.?*©
Muchos de estos procedimientos requieren de una segunda
intervencion para el retiro de material, ademas de asociarse
a complicaciones como fatiga del implante, aflojamiento
o migracion, infeccion y ausencia de consolidacién.*® Se
ha encontrado ademas en un estudio en cadaveres que la
fuerza de fijacion con sutura FiberWire es mayor que la de
fijacion con tornillos.*

Se ha descrito una técnica en la que se atraviesan las
fibras distales del ligamento cruzado anterior con FiberWire
o Ethibond y con fijacion distal con un TightRope de cuatro
agujeros contra la cortical de tibial proximal.” Esta técnica
requiere una perforacién adicional para la fijacion provisio-
nal con clavillo de Kirshner. Consideramos que el uso de un
botén de TightRope proximal que tracciona el fragmento
6seo sin involucrar las fibras del ligamento cruzado anterior,
es mas bondadoso con los tejidos nativos, ademas de que

no se pasa sutura por los bordes del fragmento, con lo que
puede comprometerse el contacto y la congruencia entre el
fragmento de la espina tibial y el resto de la epifisis, ademas
de requerir una perforacion tnica de 3.5 mm del fragmento
de la espina tibial, por lo que conserva més su integridad.
También se han descrito técnicas que requieren de dos
orificios a los lados del fragmento a reducir que ofrece una
reduccion adecuada.” Sin embargo, preferimos mantener
las perforaciones al minimo para danar lo menos posible
la fisis de crecimiento.

Las principales complicaciones son laxitud, artrofibro-
sis y ausencia de consolidacion. Las fibras del ligamento
cruzado anterior pueden distenderse antes de que se
presente una fractura de la espina tibial,* por lo que a
pesar de un manejo adecuado puede desarrollarse laxitud
hasta en 60% de los pacientes con fracturas tipo 3 o 4."
A tres meses de tratamiento no se han encontrado datos
sugestivos de laxitud en el paciente de este trabajo. La
tasa de artrofibrosis ocurre alrededor de 10%, y se asocia
a un retraso en la movilizacién postquirdrgica de mas de
cuatro semanas.’

CONCLUSION

El riesgo de inestabilidad de rodilla en pacientes pediétricos
amerita un manejo adecuado cuidando no comprometer
el crecimiento debido a una lesién fisaria. El riesgo de
presentar laxitud, a pesar de un manejo adecuado, debe
ser consultado con los padres. Las técnicas de reduccién
artroscopica han permitido una recuperacién mds tempra-
na y se continian desarrollando técnicas de preservacion
fisaria para no comprometer el crecimiento.
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