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Reporte de caso

Fractura por avulsión bilateral de la tuberosidad de la tibia.
Reporte de un caso

Edgardo Arredondo-Gómez,* José Dolores López Hernández,**
Fernando Chávez Martínez***

Hospital Regional No. 1 «Ignacio García Téllez»

RESUMEN. Introducción. La fractura avulsión
de la tuberosidad tibial es una lesión poco frecuen-
te. Se presenta en adolescentes, de predominio en
varones, y ocurre en una zona en que las condicio-
nes de inmadurez ósea son favorables para que
una tracción brusca del tendón rotuliano genere la
lesión. Los reportes de fracturas simultáneas en
ambas rodillas son escasos. Caso clínico. Se pre-
senta el caso de un paciente masculino de 14 años
de edad que sufrió trauma indirecto en ambas ro-
dillas al jugar fútbol. Las lesiones correspondie-
ron a una 3-A y una 3-B de la clasificación de
Ogden para la rodilla derecha e izquierda respec-
tivamente. Ambas lesiones se manejaron en un
mismo acto quirúrgico empleando tornillos y
alambre. La recuperación del paciente fue satis-
factoria. Conclusión. La fractura avulsión del tu-
bérculo tibial es una lesión poco frecuente, la pre-
sentación bilateral en forma simultánea es aún
más rara. Por lo general son lesiones de tipo 3 que
requieren manejo quirúrgico. Las condiciones
preexistentes como enfermedad de Osgood-Schlat-
ter y el tipo de práctica deportiva deben ser consi-
deradas.
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copía.

SUMMARY. Introduction. The avultion-frac-
ture of the tibial tuberosity is a rare injury, one
which appears in adolescents, predominantly male
and happens in a zone in which the conditions of
bone immaturity are favorable, so that an abrupt
traction of the patellar tendon generates the inju-
ry. The reports of simultaneous fractures in both
knees are rare. Clinical case. A 14-year-old mas-
culine patient, who had suffered indirect trauma in
both knees while playing soccer. The injuries cor-
respond to a 3-A and one 3-B of Ogden’s classifi-
cation for the right and left knee respectively. Both
injuries were treated in the same surgical act using
screws and wire. The recovery of the patient was
satisfactory. Conclusion. The avultion-fracture of
the tibial tuberosity is a rare injury. The bilateral
presentation in simultaneous form is even rarer.
Generally they are injuries of type 3 that require
surgical handling. Preexisting conditions such as
Osgood-Schlatter disease and the type of athletic
training must be considered.

Key words: knee, tibial fracture, avulsion, ar-
throscopy.

Introducción

La fractura avulsión de la tuberosidad tibial es una le-
sión poco frecuente, que se produce por la tracción vio-
lenta del tendón rotuliano en la posición anterior de la
epífisis tibial proximal. Se presenta entre los 12 a 16 años
de edad y es más frecuente en varones.1 Se considera que
constituye menos de 3% de las epifisiolistesis. A Paul
Vogt se le considera el primero en describir esta lesión
en 1869 y han sido varias las descripciones de casos re-
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portados en la literatura y con menos frecuencia se des-
cribe lesiones que se producen al mismo tiempo en am-
bas tibias.2-5

La tuberosidad anterior de la tibia es considerada una
epífisis de tracción que como tal puede sufrir modificacio-
nes por las fuerzas que en ella ejerce el tendón rotuliano.
Debido a esto son varios los autores que han vinculado la
presencia de un proceso inflamatorio previo específico: la
enfermedad de Osgood-Schlatter,6-7 sin embargo eso no ha
sido confirmado y no siempre se encuentra tal anteceden-

te. Es más constante la presencia de actividad deportiva
continua y la lesión ocurre por lo general por un mecanis-
mo de flexión forzada con contracción del cuadríceps.

La lesión es considerada como una lesión fisiaria
cuya primera clasificación descrita por Watson-Jones
fue modificada en 1980 por Ogden8 siendo actualmente
la que más se utiliza. Ogden considera tres tipos: la 1
localizada en la porción más distal de la tuberosidad, la
cual se subdivide en 1A cuando no hay desplazamiento
y 1B cuando existe éste. En la 2-A el trazo ocurre en el

3 4

Figuras 3 y 4. Imagen transoperatoria. Las lesiones fueron reducidas en el mismo acto quirúrgico tras 48 horas de ocurridas, utilizando
tornillo y cerclaje de alambre.

Figuras 1 y 2. Aspecto radio-
gráfico inicial. Lesión tipo 3A
y 3B para la rodilla derecha e
izquierda respectivamente.
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centro de osificación con extensión hacia la epífisis y
afecta la porción más anterior. Cuando existe conminu-
ción del fragmento avulsionado se clasifica como una
2-B. En la 3 la lesión abarca completamente la tuberosi-
dad siendo el trazo articular en la 3A con desplazamien-
to y en la 3B con conminución del fragmento. En térmi-

nos generales el manejo es conservador en las del tipo
1 y es quirúrgico en las del tipo 2 y 3.9 Aunque el pro-
nóstico es favorable se han citado complicaciones que
van desde daño del ligamento cruzado anterior, calcifi-
cación del tendón rotuliano, disminución del rango de
flexión hasta lesiones graves como lesiones vasculares,

Figuras 5 y 6. Aspecto radio-
gráfico en el postoperatorio in-
mediato de la lesión de la rodi-
lla derecha.

5 6

Figuras 7 y 8. Aspecto ra-
diográfico en el postopera-
torio inmediato de la lesión
de la rodilla izquierda.7 8
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síndromes compartimentales o algunas de aparición tar-
día como Genu recurvatum.6

Consideramos la lesión relativamente poco frecuente y
aún más cuando es concurrente en ambas tibias. El propó-
sito de este reporte es dar a conocer este caso pero además,
considerando que se le ha vinculado con una lesión pre-
existente relativamente común en la consulta externa
como lo es la Enfermedad de Osgood-Schlatter, darle la
debida importancia sobre todo en los adolescentes que
practican deporte.

Caso clínico

Paciente masculino de 14 años de edad atendido en el
Servicio de Urgencias, quien al jugar fútbol después de sal-
tar percibió un chasquido súbito en rodilla derecha y al caer
a su plano de sustentación con ambas rodillas en flexión
forzada presenta dolor y limitación funcional. Señala ante-
cedente previo a la lesión de dolor intermitente crónico en
ambas rodillas. A la exploración física, paciente con sobre-
peso con aumento de volumen y deformidad a nivel de am-
bas tuberosidades tibiales, dolor intenso, limitación funcio-
nal e imposibilidad para la marcha.

Se efectuaron radiografías simples de ambas rodillas en
dos proyecciones, en las cuales se apreciaron fracturas des-
plazadas por avulsión de las tuberosidades tibiales, con
trazo hasta la articulación y de lado izquierdo conminu-
ción del fragmento (Figuras 1 y 2).

Estas fracturas corresponden a una lesión tipo 3A para
el lado derecho y 3B para el izquierdo en la clasificación
de Ogden y corresponden a un deslizamiento epifisario
tipo Salter Harris III.

A las 48 horas de ocurrido el trauma, se realizó osteo-
síntesis de ambas lesiones empleando un abordaje medial
y fijando los fragmentos desplazados previa reducción con
tornillos de esponjosa, arandelas y banda de tensión de
alambre (Figuras 3 y 4). Los controles radiográficos de-
mostraron una reducción adecuada y buena integridad de
la superficie articular (Figuras 5, 6, 7 y 8).

Se empleó vendaje de Jones, se le permitieron ejerci-
cios isométricos de cuadríceps y marcha asistida a las seis
semanas. El paciente se recuperó en forma satisfactoria.

Conclusión

La fractura por avulsión de la tuberosidad tibial es en
efecto una lesión poco común; representa menos de 3% de
la epifisiolistesis.1,6 Es más frecuente en varones situados
entre los 12 y 16 años.7-9 Esto es, la condición de inmadu-
rez es requisito en el desarrollo de la lesión y se han des-
crito casos de un mismo paciente de lesiones en ambas ro-
dillas con un intervalo entre ellas de 6 meses.5 Está bien
documentada la relación que existe de la avulsión de la
tuberosidad tibial con la presencia previa de enfermedad
de Osgood-Schlatter. Gaibor describe en el reporte de un
caso la ocurrencia de una fractura avulsión en un paciente

con diagnóstico previo de enfermedad de Osgood-Schlat-
ter a las pocas semanas de haber concluido el manejo con-
servador de la misma. Este autor refiere que la necrosis
aséptica del hueso predispone a microtraumas que son su-
ficientes para producir fallas cuando se aplica la fuerza
desencadenante de la lesión. En el caso de nuestro pacien-
te el interrogatorio intencionado reveló el antecedente de
dolor crónico bilateral, lo cual es muy factible que hubiera
previamente enfermedad de Osgood-Schlatter. La apari-
ción de esta lesión requiere como se ha explicado la pre-
sencia del ejercicio físico. Algunos factores predisponen-
tes como la falta de elasticidad muscular o la patela baja
han sido también mencionados. En nuestro caso el pa-
ciente, a pesar de un moderado sobrepeso, practicaba de-
porte con frecuencia, lo cual es otra condición constante.
En la literatura se reporta como constante, en este tipo de
lesiones, la práctica de deporte en forma vigorosa.10 En re-
lación al mecanismo de lesión se requiere de una tracción
brusca del cuadríceps estando las rodillas en extensión,
como ocurre al caer de un salto, seguido de una flexión sú-
bita de la rodilla. Ergün y colaboradores describen este
tipo de mecanismo, también en un caso de avulsión simul-
tánea, en un paciente de 16 años que practicaba basketba-
ll.2 En algunos casos la fisis puede resistir y entonces el
daño ocurre en otros componentes del mecanismo exten-
sor. Mosier señala en un estudio la presencia de rupturas
del mecanismo extensor, avulsiones del tendón patelar o
rupturas del tendón del cuadríceps. La lesión del tendón
patelar también es descrita por C.L. Pérez.11,12 El compo-
nente rotacional en el mecanismo de la lesión es raro pero
se ha asociado a lesiones meniscales.13 Kaneko ha descrito
en un caso la avulsión del tibial anterior.16 Cuando la le-
sión es bilateral predominan las lesiones de tipo 3A;2,4 en
nuestro paciente, como se ha descrito, las lesiones corres-
pondieron a una 3A para el lado derecho y una 3B para el
lado izquierdo. Como se ha referido, son escasos los repor-
tes de lesión bilateral. Khodadadyan-Klostermann y cola-
boradores, al reportar en el 2003 una avulsión de la tube-
rosidad tibial simultánea en un paciente, con osteogénesis
imperfecta menciona solamente 11 reportes de avulsión de
la tuberosidad tibial bilateral, de los cuales 7 ocurrieron
en forma simultánea.3 Ergün reporta un caso similar al de
nosotros con un mecanismo de lesión semejante al que se
presentó en nuestro paciente.5 En relación al tratamiento,
el manejo sólo es conservador en las lesiones de tipo 1 y
en ocasiones en las de tipo 2-A. Consideramos que no es-
tán sujetos a discusión la necesidad y los beneficios del
manejo quirúrgico de las lesiones de tipo 3. Las técnicas
quirúrgicas para la fijación interna de estas lesiones son
similares; a diferencia de Ergün, nosotros no utilizamos in-
movilización complementaria y permitimos la movilidad
temprana de ambas rodillas. Consideramos que es impor-
tante vigilar la actividad deportiva de los pacientes con
enfermedad de Osgood-Schlatter, ya que a pesar de ser
tema controvertido todo parece indicar que la relación
causa-efecto de esta epifisitis puede ser un factor determi-
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nante en aquellos adolescentes con actividad deportiva
significativa.
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