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Resumen

La fractura por avulsion de la tuberosidad tibial es una pato-
logfa poco comun. Es una lesion caracteristica de la infancia,
con afeccién directa a la fisis, que amerita un diagnostico
oportuno y un tratamiento éptimo a fin de evitar complica-
ciones en el crecimiento, la mayoria de ellas graves. La reduc-
cion abierta y fijacion interna ha probado ser un tratamiento
adecuado en la mayoria de este tipo de lesiones; sin embargo,
el procedimiento quirdrgico es un riesgo agregado al dafio de
lalesion per se. Con un adecuado tratamiento y rehabilitacion
la lesion tiende a una evolucion por lo general satisfactoria.
Tomando en cuenta la baja incidencia de esta patologia, en
el siguiente articulo reportamos el caso de un paciente de
13 afos con avulsiéon de tuberosidad tibial tipo Il de Watson-
Jones, el abordaje diagndstico-terapéutico y el éxito obte-
nido a 2 afios de seguimiento; asimismo, realizamos una
revision de la literatura.
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Tibial tubercle avulsion: a case report and
literature review

Abstract

Tibial tubercle avulsion is an uncommon disease, usually found
during childhood, with direct physis affection, that needs
an accurate diagnosis and an optimum treatment in order
to avoid growth complications which could have disastrous
consequences for the child. Open reduction and internal fixa-
tion has been reported as an adequate treatment in most of
these injuries; nevertheless, surgery increases the risk upon
the injury itself. With an appropriate treatment and reha-
bilitation this injury tends to have a satisfactory evolution.
Considering the low incidence of this pathology, a case
report of a 13-year-old boy with a Watson-Jones type lll avul-
sion, a diagnostic-therapeutic approach and the successful
evolution for a two-years follow up is described, as well as
a literature review.
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INTRODUCCION

La fractura por avulsién de la tuberosidad tibial es
una patologia poco comun, con una incidencia que
varfa entre 0.4 y 2.7% de todas las lesiones epifi-

siarias, y menos del 1% de las lesiones fisiarias'?;
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la avulsién bilateral es extremadamente rara. Se
presenta principalmente en adolescentes varones
de entre 13 y 16 anos de edad, aunque se han pre-
sentado casos en la preadolescencia (10-12 anos)’.
Fisiopatolégicamente consiste en una separacién
traumdtica de la fisis en el plano profundo al nicleo
de osificacién de la tuberosidad de la tibia, lo que
le confiere importancia en la evolucién clinica y
seguimiento de pacientes pedidtricos con esta lesién
tratados 0 no quirdrgicamente, con alto riesgo de
complicaciones severas.

La fractura avulsién de la tuberosidad tibial se
describié inicialmente en 1853 por DeMorgan, y
en 1898 por Poland. Se relacionaba directamente a
adolescentes varones con actividad fisica que incluia
accién violenta del cuddriceps; desde un inicio se
asocié a obesidad y durante muchos afios se ligé
con la enfermedad de Osgood Schlatter®. Es hasta
1980 cuando Ogden concluye que la enfermedad
de Osgood Schlatter y la avulsién de la tuberosidad
tibial son entidades distintas, siendo la primera una
patologia que predispone a la avulsién®>°.

El desarrollo del tubérculo tibial tiene lugar des-
pués del nacimiento; consiste en una modificacién
estructural progresiva de la porcién anterior y proxi-
mal de la epifisis tibial que termina con la epifisio-
desis fisiolégica’. Se describen 3 zonas histolégicas
en la placa de crecimiento de la tuberosidad anterior
de la tibia, de proximal a distal: una zona de carti-
lago columnar irregular, una zona de fibrocartilago
y otra de cartilago fibroso. Existe un cambio pro-
gresivo de fibrocartilago a cartilago columnar de
proximal a distal justo antes de la epifisiodesis (17
afos en varones y 15 afios en mujeres) que debilita
la capacidad para resistir cargas del tubérculo tibial,
y lo predispone a estas lesiones®. La fusién definitiva
del tubérculo tibial se da aproximadamente a los 18
anos® (figura 1).

El mecanismo de lesién para la avulsion de la
tuberosidad tibial resulta de una flexién forzada
de la rodilla contra la resistencia del cuddriceps, o
una contraccién subita en extension del mismo, y
es observado en actividades deportivas que incluyan
saltos>®. Se han asociado lesiones a la avulsién de
acuerdo al tipo de mecanismo, siendo la ruptura
del tendén patelar la mds reportada, seguida de

Figura 1. Zonas histolégicas del desarrollo de la tubero-
sidad anterior de la tibia y area metafisiaria proxima. (a)
Zona irregular de cartilago columnar. (b) Zona de fibrocar-
tilago. (c) Zona fibrosa. En combinacién con la direccién
de fuerza ejecutada se establece el tipo de lesion.

Tomado de: Ogden JA, Southwick WO. Osgood-Schlatter’s
disease and tibial tuberosity development. Clin Orthop.
1976;116:180-9. Citado por: Casas L, Romero |, Orivio G."°

lesién meniscal, de ligamentos cruzados y colate-
rales’. Serd la etapa del desarrollo en conjunto con
el mecanismo lo que determine el tipo de lesién
presentada.

Watson y Jones clasifican las lesiones en 3 ti-
pos®® (figura 2):

* Tipo I. Fractura-separacién en el centro de osifi-
cacién secundario del tubérculo al mismo nivel
del borde posterior de la inserciéon del tendén
rotuliano.

* Tipo II. Fractura-separacién en la unién de los
centros de osificacién primaria y secundaria de
la epifisis tibial proximal. Entre el tubérculo y

la epifisis.
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Figura 2. Clasificacion de Watson Jones modificada por
Ogden.

Tomado de: Tachdjian O. Ortopedia Pediatrica. Fracturas que
abarcan la fisis tibia proximal y la ap6fisis del tubérculo tibial
y fracturas avulsion de la apdfisis del tubérculo tibial. Vol. IV,
22 ed. Editorial Interamericana-McGraw-Hill; 1994: 3539-40.
Citados por: Casas L, Romero |, Orivio G.'°

* Tipo III. Lesi6n tipo III de Salter y Harris. La
linea de separacién sigue un trayecto ascendente
por el centro de osificacién primario de la epifisis
tibial proximal, afectando la articulacién.

Modificada por Ogden**:

* Tipos Ay B. De acuerdo al grado de desplaza-

miento y fragmentacién.

20 Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Modificada por Ryu y Debenham (1985)*:

* Tipo IV. Fractura-avulsién de toda la epifisis
proximal.

Clinicamente predominan el dolor y la tume-
faccién agudos en la regién anterior y proximal de
la tibia, generalmente relacionados con el desplaza-
miento presentado. Existe actitud pasiva de la rodi-
lla en flexién sostenida a 20 grados y disminucién
evidente de la funcionalidad’. Los estudios image-
noldgicos iniciales son radiografias en proyeccion
anteroposterior y lateral de rodilla; se recomienda
tomografia computada o resonancia magnética en
caso de sospecha de lesiones asociadas exclusiva-
mente’.

Los objetivos del tratamiento son la reduccién
anatémica del fragmento, la restitucién de la su-
perficie articular tibial y la restauracién del me-
canismo extensor’’. Se ha reportado tratamiento
conservador con inmovilizacién en lesiones tipo
I con fragmentos pequenos®, reduccién cerrada e
inmovilizacién en avulsiones completas sin despren-
dimiento de la epifisis en su totalidad con despla-
zamiento minimo (< 2 mm)® y reduccién abierta y
fijacién interna en el resto de los casos buscando la
restitucién anatémica’®. La fractura que se extiende
hacia la superficie articular de la rodilla, provocan-
do una disrupcién en la superficie articular, debe
ser tratada mediante reduccién abierta con restau-
racién anatémica de la superficie tibial articular.
Es de suma importancia el tipo de tratamiento a
realizar, y se debe considerar el propio dafio inicial
a la fisis mds el dano quirtrgico agregado, lo que
se reflejaria en secuelas®.

Se han planteado distintos tipos de cirugia para
las lesiones con afeccién a la articulacidn (tipo I1I).
Pesl y Hayranek (2008) sugieren el uso de reduc-
cién cerrada y fijacién interna mediante tornillos
como primera linea de tratamiento en lesiones tipo
III de Ogden; en caso de apertura fisiaria aun de-
mostrable, se sugiere colocacién de clavillos lisos,
y reportan un éxito mayor al 80%?*. Moiser y Sta-
nitski (2004) publican una serie de 19 pacientes con
lesién tipo III tratados quirdrgicamente (tornillos,
bandas de tensién y reparacién peridstica) con evo-
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lucién favorable a los 5 meses sin complicaciones®.
Abalo (2008) reporta un resultado funcionalmente
excelente en 83.3% de pacientes tratados quirtrgi-
camente con lesiones tipo III°. Asimismo, Casas-
Lépez y cols. (2013) publican un estudio sin en-
contrar diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al desarrollo de la tuberosidad (por ser lesién
fisiaria) entre utilizacién de tornillos canulados y
clavillos lisos'. Con esto se demuestra la necesidad
de una reduccién abierta y fijacién interna de las
lesiones tipo III. El tipo de material de osteosinte-
sis se elegird de acuerdo al tipo de fractura con la
finalidad de prevenir desplazamientos; la correcta
fijacién y colocacién del material serd crucial en
caso de presentar aiin potencial de crecimiento en
dicha fisis de la tibia proximal.

El manejo postoperatorio incluye la inmoviliza-
cién con yeso tipo calza por 6 semanas; al corrobo-
rar la consolidacién radiogréfica se retirard el yeso y
se iniciardn ejercicios de fortalecimiento muscular y
de flexo-extensién de rodilla’. En el caso de utiliza-
ci6n de cerclaje, se diferird apoyo por 6 semanas con
flexo-extension pasiva obligada desde los primeros
dias del postoperatorio. Se sugiere retiro de mate-
rial de osteosintesis a los 6 meses del postoperatorio
en caso de presentar evolucién satisfactoria.

La cirugfa en la regién de la tuberosidad tibial
en pacientes con fisis atin abiertas es peligrosa; se
han reportado como las principales complicaciones:
deformidad angular, asimetria de crecimiento en
miembros pélvicos, genu recurvatum y epifisiode-
sis prematura, la mayoria de ellas severas'>'?. El
propésito de nuestro articulo es reportar un caso
de avulsion tibial en México, que es una patologia
rara presente en la infancia. La reduccién abierta y
fijacién interna resulté ser un adecuado tratamiento
en nuestro caso, con resultado satisfactorio a 2 anos
de seguimiento, tal como lo demuestra la literatura
mundial.

CASO CLiNICO

Varén de 15 anos de edad, sin antecedentes patold-
gicos de importancia. Al jugar futbol sufre mecanis-
mo de hiperextensién de rodilla izquierda; refiere
deformidad inmediata de la rodilla izquierda, dolor
poco tolerable, aumento de volumen intenso y limi-

PORT

izquierda.

La avulsion de la tuberosidad tibial

resulta de una flexién forzada de la rodilla
contra la resistencia del cuadriceps, o una
contraccion subita en extension del mismo,
y es observado en actividades deportivas
que incluyan saltos. Se han asociado
lesiones a la avulsién de acuerdo al tipo de
mecanismo, siendo la ruptura del tendén
patelar la mas reportada.

Predominan el dolor y la tumefaccién
agudos en la regién anterior y proximal de
la tibia, generalmente relacionados con el
desplazamiento. Existe actitud pasiva de la
rodilla en flexion sostenida a 20 grados y
disminucién evidente de la funcionalidad.

tacion funcional total. Clinicamente con posicién
pasiva de miembro pélvico izquierdo en flexién de
rodilla a 20 grados, aumento de volumen de ésta
con deformidad anterior, hematoma en la region,
sin arcos de movilidad realizables activos ni pasivos
a causa del dolor intenso; patela alta y lateralizada,
con poca tolerancia a la palpacién en regién de la
tuberosidad, sin déficit neurolédgico identificado.
En imagenologia se detecta avulsién de la tubero-
sidad tibial izquierda, trazo completo con afeccién
articular, desplazamiento de 15 mm (figura 3 y 4).
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Figura 4. Reconstruccién tridimensional de tomografia computada.

Se integra diagnéstico de fractura por avulsién
de tuberosidad tibial tipo III de Watson y Jones,
Ogden A. Se decide manejo quirtrgico, y se realiza
reduccién abierta y fijacidn interna con tornillos
4.0 canulados (5 en total) (figura 5). No se re-
portan complicaciones transquirdrgicas, y con un
postoperatorio favorable, se egresa a las 24 horas.
Se inmoviliza con aparato de yeso y posteriormente
rodillera postoperatoria con diferimiento total de
apoyo por 6 semanas. Se corrobora la consolidacién
dsea e inicia rehabilitacién fisica a las 8 semanas,
con arcos de movilidad y fortalecimiento muscular.
Se valora a los 6 meses postoperatorios y se reporta
asintomitico, con arcos de movilidad completos y
adecuada consolidacion dsea radiogréfica (figura 6).

RESULTADOS

Nuestro paciente tuvo un seguimiento inicial has-
ta los 6 meses postoperatorios sin complicaciones;
alcanzando arcos de movilidad completos y asinto-
maticos. Los estudios radiogréficos y la exploracién
fisica posterior no han demostrado alteraciones en
el crecimiento, incluyendo deformidades angula-
res, genu recurvatum, ni asimetria en longitud de
miembros pélvicos. A los 2 anos de la operacién
realizaba actividad fisica en la misma forma que
antes de la lesion.
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CONCLUSIONES

La avulsion de tuberosidad tibial es una patologia
poco frecuente pero grave en la infancia, con alta
posibilidad de complicaciones severas'>'3. El des-
conocimiento de la lesion o el diagnéstico incorrec-
to de la misma pueden influir en un tratamiento
deficiente que complique el prondstico del paciente;
sin embargo, el abordaje diagndstico terapéutico
para esta lesion suele ser bastante directo. El cuadro
clinico apoyado de radiografias anteroposterior y
lateral de rodilla dardn el diagnéstico, con la amplia
posibilidad de clasificaciéon de acuerdo a la clasifi-
cacién de Watson-Jones®>; con ello se orientard el
tratamiento adecuado para el paciente. En caso de
duda o sospecha de lesiones agregadas, se solicitardn
estudios complementarios como tomografia com-
putada o resonancia magnética’.

El tratamiento deberd ser dirigido e individua-
lizado, tomando en cuenta el tipo de lesién, y te-
niendo siempre presentes sus objetivos. Se ha uti-
lizado tratamiento conservador para lesiones con
fragmentos pequefios y desplazamientos minimos
(< 2 mm) con buenos resultados. Las lesiones con
desplazamientos mayores a2 mm tipo I y II deberdn
ser tratadas quirdrgicamente con la finalidad de
minimizar el riesgo de secuelas; la restitucién de la
congruencia anatémica articular serd primordial en
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caso de fracturas tipo IIP. El postoperatorio con di-
ferimiento de apoyo por 6 semanas y proteccion con
aparato de yeso o férula muslopodalica han ofrecido
resultados sin complicaciones. La terapia fisica para
arcos de movilidad y fortalecimiento muscular se
recomienda desde la consolidacién dsea radiogri-
fica, aproximadamente a las 6 semanas.

En nuestro articulo se reporta un caso de avul-
sién de tuberosidad tibial tipo IITA Watson y Jones
en un varén de 15 afos, tratado quirdrgicamente
con colocacién de 5 tornillos 4.0 canulados de acuer-
do al tamano del fragmento, y con la finalidad de
minimizar la posibilidad de dafio agregado, sin com-
prometer la estabilidad de la reduccién/fijacién.

Se tuvo una evolucién totalmente favorable,
con un seguimiento a 2 anos sin complicaciones
detectadas; radiogréficamente no se identifican da-
tos de arresto ni otra alteracion en el crecimiento
fisiario. Se planea darle seguimiento hasta el fin de
su crecimiento. @
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