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Tratamiento de la tuberosidad anterior de la tibia por avulsion
en adolescentes

Casas-Lopez M,* Romero-Ibarra J,** Orivio-Gallegos JA***

UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» del IMSS, Estado de México

RESUMEN. Introduccion: Las avulsiones de la
tuberosidad anterior de la tibia son lesiones poco fre-
cuentes pero que tienen una repercusion funcional a
largo plazo en relacion con la lesion per se y al trata-
miento realizado. Material y métodos: Se reviso una
serie de 12 pacientes tratados quirirgicamente de
Enero del 2008 a Marzo del 2012, diagnosticados con
lesiones tipo II y III de Watson Jones, los cuales se
evaluaron con la escala funcional de Kujala y radio-
graficamente, midiendo el indice tibio tuberositario.
El andlisis estadistico se llev) a cabo con medidas de
tendencia central y pruebas no paramétricas. Resul-
tados: Todos los pacientes fueron del sexo masculino
con predominio discreto de la lesion en la rodilla de-
recha. Todos ellos participaron en actividades depor-
tivas; el mecanismo de lesion predominante fue una
hiperflexion forzada de la rodilla. Estos fueron eva-
luados mediante la escala de Kujala y tuvieron resul-
tados excelentes. El indice tibio tuberositario no mos-
tré una significancia estadistica en relacién con los
implantes utilizados. Discusion: Este tipo de lesiones
requieren de un manejo quirdrgico para restablecer
la funcién del mecanismo extensor de la rodilla.

Palabras clave: lesion, avulsion, rodilla, heridas
y lesiones.

ABSTRACT. Introduction: Avulsions of the an-
terior tibial tuberosity are infrequent lesions that
nevertheless have long-term functional repercus-
sions as a result of the lesion itself and of the treat-
ment provided. Material and methods: A series of
12 patients treated surgically from January 2008
to March 2012 was reviewed. Their diagnosis was
Watson-Jones types II and III lesions; they were
assessed by applying the Kujala functional scale
and radiographically by measuring the tibial tu-
berosity index. The statistical analysis was done
with central trend measurements and non-para-
metric tests. Results: All patients were male and
right knee lesions were slightly predominant. All
of them participated in sports activities and the
predominant mechanism of injury was forced
knee hyperflexion. The evaluation using the Kujala
scale showed excellent results. The tibial tuberosity
index was not statistically significant with respect
to the implants used. Discussion: This type of inju-
ries warrants surgical management to restore the
function of the knee extensor mechanism.

Key words: injury, avulsion, knee, fixation,
wound and injuries.
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Tratamiento de la tuberosidad anterior de la tibia por avulsion en adolescentes

Introduccion

Aunque la frecuencia de presentacion de las avulsiones
de la tuberosidad de la tibia en nifios no es alta, deberdn
siempre tenerse en cuenta por la implicacién que se puede
llegar a tener en la funcidén del aparato extensor de la rodilla
al comprometer o no el desarrollo de la tuberosidad anterior
de la tibia, el cual es el sitio de insercion. Es evidente que no
existe un consenso especifico para el tratamiento quirdrgico
de estas lesiones. Algunas de ellas se acompaiian de lesio-
nes de otras estructuras intraarticulares lo que, atin mas, si
no son diagnosticadas y tratadas en su momento implicard
un segundo tratamiento médico quirtirgico con retraso en su
rehabilitacion.

El objetivo de este trabajo es evaluar el resultado clinico
y radiogréfico del tratamiento de la tuberosidad anterior de
la tibia por avulsién en pacientes adolescentes mediante la
aplicacion de la escala de Kujala para el mecanismo extensor
de la rodilla y de la medicién del indice tibio tuberositario.

La lesion por avulsion del tubérculo tibial es una separa-
cién traumdtica a través de la fisis en plano profundo al nd-
cleo de osificacién de la tuberosidad anterior de la tibia, por lo
que llama la atencién la evolucién clinica y radiogréafica de los
pacientes pedidtricos con dicha lesién tratados quirdrgicamen-
te. Es importante diferenciarla de la enfermedad de Osgood-
Schlatter en la que se producen pequefias avulsiones repetidas
de la cara anterior de la apdfisis sin desplazamiento entre el
nucleo de osificacion y la metafisis tibial subyacente.> Ogden
en 1980 concluye que son entidades diferentes; sin embargo,
por los cambios histolégicos ocurridos durante la enfermedad
de Osgood-Schlatter se pueden alterar las cualidades biomeca-
nicas del cartilago y predisponer a la lesién.>*’

La primera descripcién de esta lesion fue en 1853 por
DeMorgan. Para 1898 Poland realizé una descripcion en
nueve pacientes adolescentes masculinos todos relaciona-
dos con actividades fisicas causadas por una violenta accién
muscular del cuadriceps. Se han asociado otras causas como
la presencia de obesidad o el antecedente de Osgood-Schlatter.”
El mecanismo de lesién en la avulsion completa resulta de
una flexién muy forzada de la rodilla contra la resistencia
del cuadriceps o una contraccién sibita en extension del
mismo, observado en actividades deportivas como el salto
de altura o el fatbol.'3¢

Este tipo de lesiones son raras; abarcan menos de 3% de
todas las lesiones epifisarias y 1% de todas las lesiones fi-
sarias.»"8%1011 Es mds evidente en varones de los 13 a 16
anos de edad segtin diferentes series de revision, aunque
han llegado a presentarse casos en la preadolescencia (10-
12 afios).!?

La tuberosidad tibial anterior aparece hacia la semana 15
de gestacion y el tubérculo tibial comienza a desarrollarse
después del nacimiento. Inicialmente como una modifica-
cién estructural de la porcion anterior y proximal de la epi-
fisis tibial.” Ehrenborg y Lagergren dividen el desarrollo del
tubérculo tibial en cuatro estaciones: cartilaginoso, apofisa-
rio, epifisario y 6seo.?
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Ogden y colaboradores describen tres zonas histolégicas
en la placa de crecimiento de la tuberosidad anterior de la
tibia: una zona de cartilago columnar irregular, una zona
de fibrocartilago y otra de tejido fibroso, en donde hay un
cambio progresivo de fibrocartilago a cartilago columnar de
proximal a distal justo antes de la epifisiodesis fisioldgica,
la cual ocurre en la misma direccién. Estos cambios predis-
ponen a lesiones por avulsion del tubérculo tibial.?

Segtin Smillie, la tuberosidad y el tubérculo tibial al in-
tegrarse en una sola estructura puede desarrollarse en dos
maneras: la primera como una protrusiéon descendente a
manera de lengiieta de la epifisis tibial proximal sobre la
superficie tibial proximal anterior que se fusiona con la
porcién proximal de la metafisis tibial entre los 15y 17
afios de edad quedando ya osificado por completo a los 18
afios; la otra como un centro separado de osificaciéon que
se fusiona con la masa principal de la epifisis a los 16 afios
y junto con dicha masa se fusiona con la diafisis tibial a los
18 afios. Es el patrén de las zonas histologicas cartilagino-
sas y las fuerzas de traccion las que darén el tipo de lesion!
(Figura 1).

La irrigacion de la tuberosidad tibial proviene de vasos
metafisarios del periostio adyacente y sobre todo del tend6n
rotuliano, de aqui que atn en caso de avulsién completa la
necrosis 6sea del fragmento sea excepcional.” Existen una
serie de factores predisponentes que se han relacionado:
como la enfermedad de Osgood-Schlatter,>*78911:12 patela
baja, el tipo de osificacién, trastornos neurolégicos (mielo-
meningocele) y la displasia metafisaria.’

Tomado de: Ogden JA, Southwick WO: Osgood-Schlatter’s disease and tibial tubero-
sity development. Clin Orthop. 1976; 116: 180-9.

Figura 1. Zonas histoldgicas del desarrollo de la tuberosidad anterior de la
tibia y drea metafisaria proximal, A) zona irregular de cartilago columnar,
B) zona de fibrocartilago y C) zona fibrosa. En combinacién con la direc-
cién de la fuerza ejecutada se establece el tipo de lesion.
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En el primer tipo de lesién apofisaria sefialada por
Smillie puede desprenderse un colgajo sobresaliente en len-
giieta desde la superficie anterior y no de la masa principal
de la epifisis o elevarse de la superficie tibial y fracturarse
de la masa principal en su base.! En el segundo de los ti-
pos se produce un arrancamiento del tubérculo tibial como
centro separado de osificacién, este pequefio fragmento es
separado por avulsion de su lecho.!

Watson Jones clasificé estas lesiones en tres tipos:'¢

Tipo I, se produce fractura separacién por el centro de
osificacién secundario del tubérculo en un punto alejado de
la fisis tibial proximal, al mismo nivel del borde posterior
de la inserci6n del tendén rotuliano.!>34

Tipo 11, la fractura separacién se produce en la unién de los
centros de osificacion primaria y secundaria de la epifisis
tibial proximal, es decir, entre el tubérculo y la epifisis.! >34
Tipo II1, la fractura es del tipo III de Salter y Harris y la
linea de separacion sigue un trayecto ascendente por el
centro de osificacién primario de la epifisis tibial proxi-
mal para entrar en la articulacion de la rodilla. La porcién
posterior de la fisis tibial proximal esta en fase de cierre y
la fractura es semejante a la de Tillaux en el tobillo.'*3*

Posteriormente, Ogden y colaboradores en 1980 modifi-
caron la clasificacién con base en la distancia de la separa-

|115( i

A)

Descripcion de la clasificacion de Watson Jones

Tipo I Ocurre antes de que el centro de osificacion secundario se una
al centro de osificacion epifisario. La fractura pasa entre ambos
centros.

Tipo Il  Aparece después de la unién de ambos centros de osificacion.
La fractura separa la tuberosidad de la meseta tibial.

Tipo Il La fractura se extiende desde la tuberosidad tibial hasta la arti-

culacién.

Descripcion de la clasificacion de Ogden
Tipo 1 A Fractura a través del centro de osificacion de la tuberosidad sin
desplazamiento.

El fragmento es desplazado anterior y proximalmente.

La linea de fractura atraviesa por la unién del extremo proxi-
mal de la tibia y la tuberosidad.

La tuberosidad esta fragmentada.

La linea de fractura se extiende a través de la articulacion con
disrupcion de la superficie articular.

La tuberosidad esta fragmentada.

Tipo 1 B
Tipo2 A

Tipo2 B
Tipo3 A

Tipo 3 B
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cion desde el extremo distal de la tuberosidad anterior, sien-
do el grado de desplazamiento el indicador de la severidad
de la lesidn, subclasificandolos en tipo A 'y B (Figura 2). En
1985 Ryu y Debenham agregaron un cuarto tipo de lesion la
cual describe una fractura avulsién de toda la epifisis proxi-
mal tibial.**

Existen lesiones asociadas a la avulsion de la tuberosidad
de la tibia por el mecanismo de lesion, la mas frecuentemen-
te reportada es la ruptura del tendén patelar el cual se evalda
con radiografias en flexion y extensién para valorar la altura
de la patela, también se asocian lesiones meniscales y de
manera mas rara se encuentran lesiones de los ligamentos
cruzados anterior o posterior asi como de los colaterales ya
sea ruptura completa o laxitud de los mismos.°

Clinicamente cabe citar el dolor y la tumefaccién a
nivel de la parte anterior y proximal de la tibia, el frag-
mento libre puede palparse, la rodilla por lo general se
encuentra en flexién de 20-30 grados, con un ascenso de
la rétula méas o menos relacionado al desplazamiento del
fragmento.’

Los estudios de gabinete iniciales siempre seran radio-
grafias en proyeccién anteroposterior y lateral de la rodilla.
Puede ser necesario el apoyo con la realizacién de tomogra-
fia computada o resonancia magnética en caso de sospecha
de lesiones asociadas.®

Las metas del tratamiento son la reduccion anatémica del
fragmento (en cuanto a estructura de crecimiento se refiere),

B)

a) Tomado de Watson-Jones R: Fractures and joint injuries. Vol. II, 4th ed., Baltimo-
re: Williams and Wilkins Company; 1955. b) Tomado de Tachdjian MO: Ortopedia
Pedidtrica. Fracturas que abarcan la fisis tibia proximal y la ap6fisis del tubérculo
tibial y fracturas de avulsion de la apdfisis del tubérculo tibial Vol. IV, 2nd ed., Edito-
rial Interamericana - McGraw Hill; 1994: 3539-40.

Figura 2. Clasificacién de Watson Jones (A) y su modificacién por Ogden (B).
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la restitucién de la superficie articular tibial segtn el tipo de
lesion y la restauracion del mecanismo extensor.*!!

El tratamiento en lesiones con fragmentos pequefios y
desplazamientos minimos (< 2 mm) han sido resueltas sa-
tisfactoriamente mediante inmovilizacién con aparato de
yeso.?

Existen reportes de que en la avulsién completa al no
haberse desprendido de la epifisis en su totalidad, se le re-
duce de manera manual y se protege por medio de un en-
yesado suprarrotuliano con la rodilla en extensién logrando
un resultado satisfactorio.! Si se ha fracturado de la masa
principal de la epifisis o se ha desprendido de su centro de
osificacién (tipo II), la reduccion abierta estd indicada e in-
movilizar con un aparato de yeso suprarrotuliano con exten-
sion de la rodilla.! Christie MJ y Dvonch VM sugieren que
en las lesiones tipo II se realice inicialmente una manipula-
cion y sélo en caso de persistir un desplazamiento mayor a
2 mm se realizard reduccién abierta.’

En caso de fracturas con fragmentacién o gran despla-
zamiento de los fragmentos (inestables), la fijacién interna
con clavillos Kirschner, clavos de Steinmann o un tornillo
de esponjosa son la opcién terapéutica, en el entendido de
que pueda suceder una epifisiodesis. Asi mismo, hay que
considerar el propio dafio a la fisis mas el dafio quirdrgico
agregado lo que se reflejaria en secuelas.! En el estudio rea-
lizado por Pesl y Havranek en el 2008, se sugieren el uso de
la reduccidn cerrada y fijacion interna mediante colocacién
de tornillos canulados como primera opcién de tratamiento
en las lesiones tipo III de Ogden,* debiendo inspeccionar
los meniscos en buisqueda de alguna rotura. Si el fragmento
es bastante voluminoso se prefiere utilizar uno o dos tor-
nillos de esponjosa.”!® Si radiograficamente en el paciente
se observan las fisis distales del fémur y proximales de la
tibia y éstas no se encuentran proximas a su cierre, se em-
plearéan clavillos lisos de diferentes didmetros segun las di-
mensiones de los fragmentos, si la fractura es conminuta es
preferible el anclaje peridstico mediante sutura y proteccion
con aparato de yeso. La colocacién de los implantes siempre
serd paralela a la linea fisaria o alejandose de ella evitando
lesionarla, en caso de tener que perforarla procurar usar el
menor diametro posible del implante como lo recomiendan
los principios de la AO.!34

En 2004 Moiser y Stanitski realizaron una revisién de ca-
sos de 1988 a 1996 encontrando 19 lesiones por avulsion de
la tuberosidad tibial, en donde el 79% de los pacientes fue-
ron sometidos a tratamiento quirirgico mediante reparacion
peridstica, tornillos (Ginicos o dobles) o bandas de tension,
dependiendo de la edad del paciente, tipo de fractura y ex-
periencia del cirujano, sin complicaciones aparentes. En 18
de las 19 lesiones hubo recuperacién a los tres meses y a los
cinco meses todos se encontraban clinicamente sin altera-
ciones. Observaron que a 74% de los pacientes se les retird
el material de osteosintesis a los seis meses de la lesién por
provocar dolor.!"

Abalo en 2008 en su serie reporta un resultado funcional-
mente excelente en 83.3% de los pacientes, 16.7% obtuvie-
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ron un resultado regular con pérdida < 10 grados en arcos de
movimiento pero actividad fisica completa.>?

En el manejo postoperatorio la extremidad se manten-
dra inmovilizada mediante un yeso tipo calza (de Bohler)
durante seis semanas, se tomara control radiografico y si se
observa un cierre del cartilago de crecimiento (consolida-
cién) con una correcta altura patelar, se retirard el yeso y se
empezard a realizar ejercicios de fortalecimiento muscular y
de flexo extension de rodilla. En el caso de que se coloque
un cerclaje por avulsion del tendén patelar puede comen-
zarse la movilizacién de la rodilla en los primeros dias del
postoperatorio, manteniéndose el periodo de descarga de la
extremidad durante seis semanas, momento en que se retira-
ra el cerclaje para iniciar la deambulacion.*"?

Entre las posibles complicaciones y secuelas existen ca-
sos de recurvatum (definido como una angulacién mayor
de 10 grados hacia posterior del eje anatémico lateral de la
extremidad), mala unién, no unién, fragmentacién del carti-
lago por uso de un implante de mayor tamaiio al fragmento,
neuromas del nervio safeno, tuberosidad prominente, dolor
al estar en cuclillas, hipoestesias por debajo de la tuberosi-
dad, laxitud del ligamento cruzado posterior, lesiones me-
niscales, trombosis venosa profunda, amiotrofia del cuadri-
ceps, calcificacion del tendén patelar, necrosis cutdnea o
sindrome compartimental.>*+%13

Material y métodos

Se realizé un trabajo: Descriptivo y transversal en el Ser-
vicio de Ortopedia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lo-
mas Verdes» del IMSS en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2008 al 31 de Marzo de 2012.

El universo de estudio fue conformado por todos aque-
llos individuos que cumplieron con los criterios de inclusién
operados con: clavillos de Kirschner o tornillos e inmovi-
lizados con una férula o aparato de yeso, requiriéndose en
algunos casos la fijacién con un cerclaje del mecanismo ex-
tensor sin que esto repercutiera en la fijacién propia de la
tuberosidad tibial.

Criterios de inclusion

* Pacientes menores de 16 afios.

 Pacientes con diagndstico establecido y tratados de manera
quirdrgica, con expediente completo.

 Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial.

» Pacientes que no presenten fracturas asociadas ni lesién
traumatica previa de la rodilla en estudio y con un buen
estado nutricional.

Criterios de exclusion

* Todos aquellos pacientes que no cumplan los criterios de
inclusion.
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» Pacientes que no se hayan presentado a su evaluacion.
Criterios de eliminacién

* Aquellos pacientes con diabetes mellitus, hipotiroidismo
o0 algtn trastorno metabdlico.

El tamafio de la muestra fue calculado mediante la es-
timacién de proporciones con la férmula n=z?pq/d’ que da
un resultado de tamaiio suficiente de muestra de 12 casos
en funcién a la proporcién del fenémeno estudiado que en
la literatura mundial es menos de 3% o menor de 1 (0.008).

Se recabaron los registros propios del servicio para soli-
citar los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados
con diagnéstico de avulsién de la tuberosidad anterior de la
tibia, para llenar la hoja de historia clinica disefiada con la
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), mecanismo de
lesién, lado afectado, diagndstico radiografico asi como el
procedimiento y el tipo de implante utilizado y el tiempo de
permanencia del implante.

Mediante una seleccién homogénea y al azar se conside-
raron los tratamientos proporcionados evaluando la evolu-
cion clinico radiografica asi como la presencia de complica-
ciones y secuelas.

Solicitando la presencia de los pacientes, les fue aplica-
do el cuestionario de Kujala para la evaluacién del meca-
nismo extensor de la rodilla y se les realizaron proyeccio-
nes radiogréficas laterales de la rodilla sana y de la rodilla
afectada para medir el indice tibio tuberositario de ambas
rodillas de manera biobservacional, estableciendo una re-
lacién inversamente proporcional al valor normal lo cual
se interpretard como una lesién de la tuberosidad anterior
de la tibia (Figura 3).

Pihlajamiki, Harri K MD, PhD, Matilla Ville M MD, PhD, Parviainen Mickael MD, Kiuru
Martti J. MD, PhD, MSc, and Visuri, Tuomo I, MD, PhD. Long-Term Outcome After Surgical
Treatment of Unresolved Osgood-Schlatter Disease in Young Men. J Bone Joint Surg Am. 2009;

91:2350-8 d.
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Los datos obtenidos tanto de los expedientes clinicos
como radiogréficos fueron depositados dentro de hojas de
cdlculo del sistema operativo Excel de Microsoft Office®,
dichos datos fueron valorados por el sistema estadistico
SPSS 17® para determinar el valor predictivo y de signi-
ficancia estadistica. Finalmente se llevd a cabo el analisis,
interpretacion y discusion de los datos estadisticos.

Los contrastes estadisticos se efectuaron mediante una
prueba no paramétrica de ensayo de hipétesis de y? para
muestras independientes (prueba de FISHER para una
muestra de menos de 20 individuos) asi como el coeficiente
de confianza mediante la aplicacién de una y? critica. Las
diferencias se encontraron significativas cuando el error alfa
fue igual o menor a 0.05.

El presente trabajo se apega a la declaracién de Helsins-
ky con modificacién en la declaracion de Tokio de 1975 y
todos los contenidos en la Ley General de Salud, en su re-
glamento en Materia de Investigacion para la Salud y de los
aspectos éticos de la investigacién en seres humanos y en
las Normas Oficiales Mexicanas vigentes hasta el presente.

Resultados

Se evaluaron al final del estudio 12 casos. El servicio re-
gistré un total de 179 lesiones que involucran la region de
la rodilla entre patologia ortopédica (63.7%) y traumatica
(36.3%). De las lesiones traumaticas de rodilla la avulsion
de la tuberosidad anterior de la tibia corresponde a 18.5%
(12 casos) y a 2.3% del total de las fracturas en la poblacién
infantil.

En 100% de los casos corresponden al género masculino
con una moda de 15 afios y un indice de masa corporal pro-
medio de 25.12 kg/m?al momento de su ingreso al hospital.

Figura 3.

El indice tibio tuberositario es calculado para evaluar el grosor de
la tuberosidad anterior de la tibia radiogrificamente. La linea a
través de la base de la tuberosidad anterior de la tibia es paralela
a una linea vertical al canal centromedular de la tibia. Lo ideal
es trazarla en una imagen lateral en cuatro puntos diferentes a lo
largo del tercio proximal. Esto se usa para evitar un error de medi-
cion causado por las curvas que la cortical posterior pueda tener.
El espesor de la tuberosidad tibial es medido desde una linea que
corre paralela a la linea medio diafisiaria sobre la cortical anterior
y pasando por la base de la tuberosidad anterior de la tibia con
otra igualmente paralela a las anteriores que corre sobre el vértice
de la tuberosidad.

El indice tibio tuberositario es la relacion existente entre la distan-
cia del vértice de la tuberosidad a la linea cortical (a) y de ésta a la
linea medio diafisaria (b). Habiendo trazado una linea perpendicu-
lar del vértice tuberositario a la linea mediocortical para obtener
las medidas, el indice se calcula al dividir b entre la suma de a y
b compardndolo con la rodilla sana. Un aumento en el resultado
hablard de un mal desarrollo de la tuberosidad correspondiente.
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Tipo I de Watson Jones Tipo IT de Watson Jones
Tipo I de Ogden Tipo II de Ogden

Tipo III de Watson Jones
Tipo III A de Ogden Tipo III B de Ogden

El mecanismo de lesion asociado fue el de hiperflexién 5.0

Tomado de archivo radiogréfico del Servi-
cio de Ortopedia Pedidtrica de la UMAE
Hospital de Traumatologia y Ortopedia
«Lomas Verdes» IMSS.

Figura 4.

Ejemplos radiograficos.

caida de altura (< 60 cm de altura). El lado derecho fue el

mads afectado con 58.3% mientras que al izquierdo le corres-

ponde 41.7%. De acuerdo con la clasificacién de Watson-

Jones 33.3% (4) corresponden a una lesion tipo I y 66.7%

(8) a una lesion tipo III (Figura 4).

La totalidad de los casos fueron tratados de manera quirtr-

forzada de la rodilla en 75% de los casos y con una contrac- 4.5 -
tura subita del cuddriceps buscando la hiperextensién de la 4.0 4
misma en 25% restante. En 83.3% de los casos se debe ala 3 5
realizacion de una actividad deportiva 'y en el 16.7% auna 5 | I

1.l

gica, utilizando clavos de Kirschner (K), clavos de Steinmann Tornillos' Tornillos ' Tornillos' C
(S), tornillos 4.0 o0 6.5, arandelas metalicas y alambre 2.0 (Fi- 6.5 4.5 4.0

gura 5) ademads del uso de una férula o un aparato de yeso
como proteccion a la osteosintesis (Figura 6). Encontrdndose

lavillos I Clavillos Clavos  Cerclaje
K K de S
1.6 2.0 2.5

Fuente: Registros propios de los investigadores responsables.

que solo en dos casos se usaron clavillos K y en el resto (10) ~ Figura 5. Frecuencia de uso de implantes.
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tornillos de diferentes medidas complementandose con algin
otro implante segtn fuera necesario (Tablas 1y 2)

La duracién de los implantes en los pacientes varid
desde las cuatro hasta las 49 semanas, con un promedio
de 16.7 semanas; teniendo en cuenta que a tres pacientes
(25%) se les realizé cerclaje del aparato extensor, a ellos
se les retird el material de osteosintesis a las 4, 5y 9 sema-
nas de operados y posteriormente el material del cerclaje

Indice tibio tuberositario = 0.81
Ejemplo de hundimiento de la tuberosidad tibial.

alas 37, 32 y 45 semanas posteriores al evento quirdrgico
respectivamente y con una evaluacién a las 88 semanas
en promedio (16 a 160 semanas) después de retirado el
implante.

Once pacientes (91.7%), la extremidad afectada fue pro-
tegida mediante la colocacién de un aparato de yeso (cinco
casos, 41.7%) o con férula de yeso tipo calza (seis casos,
50%) y aun solo paciente se dejo sin esta proteccion (8.3%).

Indice tibio tuberositario = 0.64
Ejemplo de tuberosidad prominente.

Figura 6.

Afeccion tuberositaria por material de
osteosintesis. Las radiografias se en-
cuentran medidas de acuerdo con el in-
dice tibio tuberositario.

Tabla 1. Tratamiento de las lesiones tipo II.

No. Edad Tipo Implante Complemento Indice TT
2 15 11 Tornillo 4.0 (2), arandelas Férula calza 0.8
4 14 1I Tornillo 6.5 (1) y 4.0 (1), Yeso 0.7
arandelas
8 13 11 Tornillo 4.5, clavillo 1.6, Yeso 0.8
cerclaje con alambre
9 15 11 Tornillo 6.5, arandela Yeso 0.7
Fuente: Registros propios de los investigadores responsables.
Tabla 2. Tratamiento de las lesiones tipo III.
No. Edad Tipo Implante Complemento Indice TT
1 15 111 Tornillo 6.5, arandela Férula calza 0.6
3 14 111 Tornillo 4.0, arandela, clavillos 1.6 Férula calza 0.8
5 14 11 Clavos 2.0 (2) Yeso 0.6
6 15 111 Tornillo 4.0 (2), arandelas Férula calza 0.7
7 15 1 Tornillo 4.5 (1), clavillos 2.0 (2), cerclaje Yeso 0.9
10 15 1 Clavos S 2.5 (2), cerclaje Férula 0.7
11 15 111 Tornillo 6.5, arandelas Férula calza 0.8
12 13 111 Tornillo 6.5, arandela 0.7

Fuente: Registros propios de los investigadores responsables.
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Sélo un caso (8.3%) tenia el antecedente de enfermedad
de Osgood-Schlatter en la rodilla lesionada.

En esta serie de casos se encontrd una lesién de menisco
lateral (8.3%) asociada a una lesion tipo III que fue reparada
en el momento de la cirugia. Dentro de las complicaciones
se report6 una infeccién cutanea superficial a las tres sema-
nas de la cirugia (8.3%).

En 66.7% de los pacientes fueron enviados al servicio de
terapia fisica y rehabilitaciéon debido a una contractura en
flexion de la rodilla mientras que 33.3% de ellos no requirié
de dicho apoyo.

La evaluacién clinica de los pacientes demostré que
100% de los casos tuvo un resultado final excelente (85-
100/~93.7) segtn la escala de evaluacion clinica de Kujala
(0-100 puntos) con un rango de 84 a 98 puntos.

Se encontraron seis pacientes con dolor al hincarse y
cuatro pacientes con dolor al subir escaleras sin que esto
afectara sus actividades diarias.

De acuerdo con la medicién radiografica del indice tibio-
tuberositario (rodilla sana contra la enferma) tenemos los si-
guientes resultados: el indice tibio tuberositario obtenido en
las rodilla sanas fue de 0.7, mientras que el rango del indice
de las rodillas afectada estuvo entre 0.64-0.87 (0.6-0.9).

De los dos pacientes tratados con clavillos (33.4%), uno tuvo
un valor igual a 0.7 y otro obtuvo un valor por debajo de 0.7.

De los 10 pacientes (83.3%) tratados con tornillos, cuatro
tenfan un valor equivalente a 0.7 y seis de ellos con valores di-
ferentes a 0.7, teniendo uno de éstos un valor por debajo de 0.7
y los otros cinco un valor por arriba de 0.7 (Tabla 3, Figura 7).

Se observaron dos complicaciones (16.6%), una fue la
presencia de una lesién de menisco medial (8.3%) en una
lesién tipo III y una infeccidn de tejidos superficiales en la
herida quirdrgica (8.3%).

Discusion

Las lesiones fisiarias de la tuberosidad anterior de la tibia
son lesiones raras, encontrandose en esta serie una frecuen-

cia de 2.3% en comparacién a 3% mencionado en la biblio-
grafia revisada.>'*!!

El mecanismo de lesion se presentd en tres cuartos de los
casos por hiperflexién de la rodilla y en un cuarto de la serie al
realizar una contractura subita para hiperextender la rodilla,'*?
mas de tres cuartos de la serie estudiada de estas lesiones ocu-
rri6 cuando se realizaban actividades deportivas y por salto de
altura en el porcentaje restante. Los antecedentes descritos y
el grupo de edad en el cual sucede dicha patologia no tuvieron
diferencia alguna a lo reportado con otras publicaciones.’

Basandonos en la clasificacién de Ogden se hace eviden-
te una predominancia de las lesiones tipo III en 66.7% y el
restante fueron lesiones tipo I1.1>34

En el estudio de Moiser y Stanitski'! el 79% de sus pa-
cientes fueron tratados quirdrgicamente en comparacién a
100% de los casos de este estudio, ademas de que en tres de
ellos (25%) se requiri6 la colocacidn de cerclaje al mecanis-
mo extensor por encontrarse lesionado.

Moiser publicé que a las 20 semanas de operados el
100% de los pacientes presentaban una evolucion satisfac-
toria. En nuestro grupo se procedi6 al retiro de la inmovili-
zacién (aparato de yeso circular o férula de yeso tipo calza)
a las 4.5 semanas en promedio, en comparacién de las seis
semanas descritas en la literatura, la evidencia de consolida-
cion radiogréfica fue evidente a las 16.7 semanas.

El mismo autor reporta el retiro del material de osteosin-
tesis en tres cuartas partes de los casos a las 24 semanas de
evolucién a causa de dolor, mientras que en nuestro grupo
se procedi6 a retirarlo tras la evidencia de la epifisiodesis.
En nuestro servicio se realiz6 el retiro del material de os-
teosintesis en 100% de los pacientes con un promedio de
16.7 semanas dependiendo del tiempo de material utilizado.

En cuanto al estado funcional final de la rodilla afectada,
Abalo en el 2008 publicé 83.3% de resultados excelentes;
en este estudio 100% de los pacientes tuvieron resultados
excelentes evaluados con la escala clinica de Kujala, sin
encontrar diferencia estadisticamente significativa con un
valor de p = 0.9.

Tabla 3. Evaluacion del indice tibio tuberositario.

Evaluacion de los pacientes tratados con clavillos (2/16.6%).

Menos de 0.7 1 8.3% Secuelas
0.7 1 8.3% Sin secuelas
Mayor de 0.7 Secuelas

Evaluacién de los pacientes tratados con tornillos (10/ 83.3%).

Menos de 0.7 1 8.3% Secuelas
0.7 4 33.3% Sin secuelas
Mayor de 0.7 5 41.7% Secuelas

Fuente: Registros propios de los investigadores responsables.
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Cabe mencionar que aunque la puntuacion clinica cayo
en el rango de excelente, la mitad de los pacientes tienen
dolor al hincarse o al realizar una flexién que pase los 150
grados, la diferencia registrada en comparacién con la ro-
dilla sana en cuanto a la limitacion a la flexién fue de 10
grados y todos presentaban una combinacién de sintomas
bajo ciertas circunstancias que no les condiciona limitacién
para sus actividades cotidianas.

Se utilizo el indice tibio tuberositario como herramien-
ta para evaluar la interferencia del material de osteosintesis
en el desarrollo de la tuberosidad anterior de la tibia, cuyo
valor normal en las rodillas sanas fue de 0.7, todos aque-
llos pacientes con un indice mayor o menor al normal se
consideraron con una alteracion y se establecié como malos
resultados. Un indice < 0.7 se consideré como crecimiento
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Figura 7.

Ejemplos de osteosintesis.

y uno > 0.7 como un aplastamiento de la tuberosidad de la
tibia (Figura 6).

Existe la tendencia de que la aplicacién de tornillos com-
promete el desarrollo de la tuberosidad tibial (al tratarse de
una lesion fisaria) en comparacion con el uso de clavillos, sin
embargo el andlisis estadistico mediante la aplicacién de una
prueba de correlaciones no permitié establecer una diferencia
estadisticamente significativa en el grupo estudiado (p = 0.75).

En los pacientes a los que se les aplic un cerclaje como
consecuencia de una rotura del tend6n patelar no se demos-
tré ni clinica ni radiograficamente una alteracién en la evo-
lucién de la cicatrizaciéon de la tuberosidad tibial indepen-
dientemente de la aplicacion de tornillos o clavillos.

En la literatura se menciona la existencia de la enferme-
dad de Osgood-Schlater como un factor predisponente y en
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esta serie s6lo un paciente (8.3%) tenia el diagndstico rea-
lizado en la rodilla que sufri6 la lesién. El indice de masa
corporal corresponde con sobrepeso en promedio para todos
los casos.

Dentro de las complicaciones se reporté un solo caso
(8.3%) de proceso infeccioso de tejido superficial, el cual
fue manejado con antibidtico via oral durante siete dias y
otro paciente con lesién del menisco medial (8.3%) que fue
reparado transoperatoriamente sin mayor repercusion cli-
nica para ambos pacientes. Ninguno de nuestros pacientes
presentd un genu recurvatum.

Conclusiones

Consideramos que el tratamiento de la tuberosidad ante-
rior de la tibia debe ser llevada a cabo mediante un adecua-
do diagnéstico clinico radiol6égico y una conveniente pla-
neacion preoperatoria. Es evidente que en el grupo de edad
afectado estd presente aun la placa de crecimiento y que la
lesion se presenta sin relacién alguna a un proceso condriti-
co previo y si, en cambio, a sobre peso.

Las lesiones II y III siempre serdn tratadas de manera
abierta para la exploracién del mecanismo extensor, descar-
tando la interposicién de tejidos blandos u otras estructuras
que se puedan involucrar. El uso de clavillos o tornillos no
estd en relacién a la edad del paciente sino al tipo de lesion
y a las dimensiones de los fragmentos.

El uso de una proteccién externa siempre sera recomen-
dado para evitar la fatiga del material de osteosintesis debi-
do a la fuerza ejercida por el mecanismo extensor asi como
mejorar las molestias generales y ayudar a disminuir el pro-
ceso inflamatorio postoperatorio, quedando a decision del
cirujano el tipo de inmovilizacién a utilizar.

En caso del uso de tornillos habra que considerar un se-
gundo tiempo quirtrgico para su retiro en relacién al feno-
meno irritativo que se pueda ocasionar.

Sin duda es una patologia que evoluciona en lo general
satisfactoriamente, pero que no es inocua para el paciente
por la lesién per se, aunado a esto, la también invasion rea-
lizada por el cirujano para restituir la anatomia normal de la
tuberosidad de la tibia utilizando el o los implantes que as{
convengan para cada tipo de lesidn, en el entendido de que
el efecto del material puede ocasionar un hundimiento de la
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tuberosidad tibial o un crecimiento excesivo de la misma,
desconociendo su repercusion a largo plazo tanto en pacien-
tes con actividad fisica cotidiana o en aquellos que realizan
actividades de alto rendimiento.

En esta serie existe una tendencia a que el tipo de os-
teosintesis utilizado no influy6 en los resultados clinico-ra-
diolégicos de los pacientes hasta el momento de ser evalua-
dos, desconocemos su repercusion a largo plazo.
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