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Tratamiento y evolucion de la avulsion crénica
de la espina tibial anterior en la edad pediatrica
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Hospital Clinico Universitario Valencia, Espafia

RESUMEN. Las fracturas avulsién de la espi-
na tibial anterior (también conocidas como frac-
turas de la eminencia tibial) son arrancamientos
6seos del LCA (ligamento cruzado anterior) en
su insercidn en la eminencia intercondilea. Este
tipo de lesion suele darse en pacientes de entre
ocho y 12 afios de edad, debido a que en el nifio
la resistencia del LCA es superior a la del hue-
so y el cartilago de crecimiento y a que éste esta
fuertemente unido a la epifisis. Se clasifican en
tres tipos segun Meyers y McKeever en funcién
del grado de desplazamiento del fragmento. Di-
cha clasificacion resulta fundamental para la de-
cision terapéutica. El tratamiento artroscopico
es el estandar de oro para el tratamiento de frac-
turas desplazadas, ya que se debe tener en cuen-
ta la frecuente asociacion con otras patologias
intraarticulares (como la interposicion del cuer-
no anterior del menisco medial o del ligamento
intermeniscal anterior). Complementariamente
a la artroscopia, las miniartrotomias seran nece-
sarias para la fijacion con tornillos en los casos
en los que la fractura sea irreductible por via ar-
troscopica. Son escasos los articulos publicados
en la bibliografia sobre avulsiones crdnicas en
pacientes pediatricos. El tratamiento para estos
casos es similar al de las fracturas agudas, otor-
gando mayor importancia al desbridamiento del
tejido fibroso entre el fragmento 6seo y el lecho
y al tratamiento de patologia intraarticular aso-
ciada. Se ha evidenciado en estos pacientes ma-
yores dificultades para lograr la extension com-

ABSTRACT. Tibial spine avulsion fractures
(also called tibial eminence fractures) are bony
avulsions of the anterior cruciate ligament
(ACL) from its insertion in the intercondylar
eminence. It is most commonly seen in children
aged eight to 12 years, because LCA is more
resistent than bone and physis. Furthermore,
the union between epiphisys and LCA is very
strong due to the collagen fibers. Meyers and
McKeever classification defines three types:
type I: non displaced; type Il: partially dislaced;
and type Ill: completely displaced. This
classification is very important for the treatment.
Arthroscopic treatment is the gold standard for
displaced fractures. The association with other
intraarticular injuries is frequent, and the anterior
horn of the medial meniscus or the transverse
meniscal ligament is frequently trapped within
the fracture site. A miniarthrotomy may still be
necessary in fractures that are irreducible by
arthroscopic means. It’s difficult to find chronic
fractures in children in the literature. The
treatment is similar to acute cases, but includes
debridement of the scar tissue and reparation of
intraarticular injuries. Loss of extension is the
main problem we find in this patients, although
acceptable results may be achieved. In this article
we present a seven years old boy with a chronic
tibial spine avulsion, the treatment and the
outcome.
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pleta de rodilla tras la cirugia pese a conseguirse
una buena reduccion. A pesar de ello, los resulta-
dos son satisfactorios a largo plazo. En este arti-
culo se presenta el caso de un nifio de siete afios
con una avulsién de la espina tibial anterior de
larga evolucion, asi como el tratamiento realiza-
do y el resultado funcional obtenido.

Palabras clave: Espina tibial, avulsidn, trata-
miento, cronica.

Introduccion

Las fracturas avulsion de la espina tibial son arranca-
mientos 6seos del LCA en su insercion en la eminencia
intercondilea.>? Suponen 2-5% de las fracturas de rodi-
Ila en edad pediatrica,® con una incidencia de 3/100,000
nifios por afio.* Ademas suponen 14% del total de lesio-
nes del LCA.% El primer caso fue descrito por Poncet en
18758 y el primer caso en edad pediatrica por Pringle
en 1907.7

Meyers y McKeever® presentaron una serie de 45 pa-
cientes en la que incluian 35 nifios y clasificaron las frac-
turas de la eminencia tibial anterior en tres tipos:® Tipo |
no desplazadas o asociadas a un minimo desplazamiento
de la region anterior, tipo Il parcialmente desplazadas
(desplazamiento superior del vértice anterior, mantenien-
do intacta la porcion posterior) y tipo |11 completamente
desplazadas, que a su vez se han dividido en dos subtipos:®
I11A: incluye Unicamente la insercion del LCAy 1IB: in-
cluye toda la eminencia intercondilea. Posteriormente, Za-
ricznyi'® afiadio el tipo 1V: desplazadas y con conminucion
del fragmento 6seo.01

El método diagnostico de eleccidn es la radiografia; sin
embargo, la TAC es la prueba que mejor definira estas le-
siones o0seas. La RM puede ayudar a identificar lesiones
del LCA,*? asi como la interposicion del ligamento inter-
meniscal o del cuerno anterior del menisco medial. En ge-
neral, el tratamiento de las fracturas de la espina tibial an-
terior se basa en la clasificacion de Meyers y McKeever,®
las fracturas de tipo | se deben inmovilizar en extensién
completa.® Si el paciente presenta un hemartros a tension,
la artrocentesis puede suponer un alivio sintomatico con-
siderable.®® Existe controversia en cuanto al tratamiento de
las de tipo 1. En todos los casos se debe tratar de efectuar
la reduccion cerrada mediante la artrocentesis y extension
o hiperextension de la rodilla (permitiendo que los condi-
los femorales reduzcan la fractura). Se debe realizar una
radiografia lateral de rodilla para asegurarnos de la correc-
ta reduccion e incluso un TC en caso de que en la radiogra-
fia sea dificil de valorar.

En caso de que persista el desplazamiento proximal y
posterior del fragmento anterior, algunos autores recomien-
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dan manejo conservador e inmovilizacién en extension con
férula.®%15 Sin embargo, la mayoria de autores prefieren
la reduccion y osteosintesis por via artroscopica, ya que es
frecuente la interposicién del cuerno anterior del menisco
medial o del ligamento intermeniscal (y en ocasiones del
lateral) en el foco de fractura.617.1819.20

En el caso de las fracturas tipo 1l o en las de tipo 1V,
el tratamiento de eleccidn es la reduccion y fijacion in-
terna artroscopica, que hoy en dia ha dejado en segundo
plano a la cirugia abierta®!#1"18 debido a la elevada inci-
dencia de lesiones intraarticulares asociadas a la fractura
de espina tibial que pueden ser tratadas por via artrosco-
pica,'® quedando relegado el abordaje abierto mediante
una miniartrotomia como complemento para osteosinte-
sis dificiles por via artroscopica en funcion del tipo de
fractura.

El objetivo de la cirugia siempre es conseguir una reduc-
cion anatémica y una adecuada fijacion. Una mala fijacion
puede ocasionar un desplazamiento postquirdrgico y la au-
sencia de consolidacion y una mala reduccidn puede produ-
cir una consolidacion viciosa,* que clinicamente se traducira
en una pérdida de extension de rodilla.2%? En cambio, si la
reduccion y osteosintesis son correctas, el pronostico a largo
plazo es excelente.22324

En este articulo se presenta el caso poco frecuente de un
paciente en edad pediatrica que sufri6 una fractura de la es-
pina tibial anterior a la edad de cuatro afios y que posterior-
mente, a la edad de siete afios, mostré un empeoramiento
clinico tras un traumatismo leve debido a una mala conso-
lidacion de la fractura inicial. En esta segunda ocasion fue
tratada quirtrgicamente como fractura crénica.

Caso clinico

Se presenta el caso de un vardn de siete afios remitido
por su pediatra al traumatélogo por dolor en la rodilla de-
recha y dificultad para la deambulacion de varias semanas
de evolucion tras un traumatismo leve. Como antecedente,
el nifio sufrid a la edad de cuatro afios una fractura de la
espina tibial anterior tipo Il, con un leve desplazamiento
del fragmento dseo (Figura 1), tratada conservadoramen-
te, que evolucion6 de forma satisfactoria sin presentar do-
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Figura 2: Radiografias a los dos meses de evolucion.

lor y realizando actividad normal, siendo dado de alta a los
dos meses con las radiografias de la Figura 2, en las que
se aprecia consolidacion de la fractura, aunque persiste un
ligero desplazamiento superior de la zona anterior de la
espina.

En la exploracion fisica destaca una flexion de rodilla de
aproximadamente 15-20° y unas maniobras de Lachman y
del cajon anterior positivas. Se realiza radiografia (Figura
3) y resonancia de rodilla (Figura 4), en la que se aprecia
que el fragmento de la espina tibial anterior se encuentra en
fase de seudoartrosis, con un desplazamiento de 1.7 mm,
ante lo cual se decide tratamiento quirargico dada la clinica
del paciente.

Se realiz6 una artroscopia mediante portales estandar
anteromedial y anterolateral, en la que se visualizo la
interposicion del ligamento intermeniscal en el foco de
seudoartrosis y se descartd cualquier otra lesién intraar-
ticular asociada. Se retir6 el tejido interpuesto y se rea-
lizé un desbridamiento de todo el tejido fibroso del foco
de fractura en seudoartrosis hasta obtener una superficie
sangrante. Se utilizd una guia de posicionamiento tibial
para plastia de LCA, insertada por el portal anteromedial
para presionar hacia abajo la parte anterior de la espina
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Figura 3: Radiografias a los siete afios.

tibial desplazada y reducirla en su lecho. Mediante el
portal anterolateral se confirmé que el fragmento esta-
ba reducido y bloqueado bajo el ligamento intermeniscal
anterior.

Posteriormente se efectud una reduccion temporal con
una aguja de Kirschner y la osteosintesis del fragmento con
dos tornillos Acutrak micro de 2.5 mm de didmetro y 18 mm
de longitud a través de una miniartrotomia parapatelar me-
dial. Como se puede comprobar en la Figura 5, los tornillos
estaban localizados en la epifisis sin atravesar el cartilago
de crecimiento.

Durante su estancia hospitalaria el paciente evolucio-
na favorablemente, por lo que es dado de alta a las 24
horas tras la cirugia con una férula isquiopédica con la
rodilla en extension.

A las tres semanas se retir6 dicha férula y se coloc6 una
ortesis estabilizadora con una flexion de 0 a 45° para deam-
bular y se inicio la rehabilitacion. A las seis semanas se au-
ment6 la flexion hasta 90°.

Alos dos meses de la cirugia, el paciente acude de nuevo
a la consulta con un déficit de extension de 30°.

Alos tres meses de la cirugia se observa la consolidacion
de la fractura sin desplazamiento de la misma radiografica-
mente (Figura 6).

Ante la persistencia del déficit de extension a los seis
meses se pauta ortesis en extension fija de 0° nocturnay se
solicita RM, en la que se descarta artrofibrosis.
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Figura 5: Radiografias de control en postoperatorio inmediato.
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Figura 6: Radiografias a los tres meses de la cirugia.

Pese a la falta de adherencia a la ortesis pautada, se evi-
dencia discreta mejoria de unos 10° a los nueve meses (tope
elastico a -20°).

Tras conseguir una mejor adherencia al tratamiento or-
topédico, se observo una mejoria significativa. Pese a ello,
el paciente presenta movilidad al afio de -10° de déficit de
extension. Dicho movimiento no impide al nifio hacer vida
normal, por lo que se decide actitud conservadora, conti-
nuando con los ejercicios de rehabilitacion y control evo-
lutivo. En caso de que persistiera con esa movilidad provo-
cando molestias en la edad adulta, podria optarse por una
cirugia como el alargamiento de la musculatura isquiotibial.

Discusion

Las fracturas crénicas de la espina tibial en los nifios son
lesiones poco frecuentes. Es dificil encontrar casos en rela-
cién con estas lesiones en la bibliografia. Destaca el articulo
de Abdelfaky & Galal,? en el que se estudia a 13 pacientes
con fracturas crénicas de la espina tibial anterior (de mas de
seis semanas de evolucién cuando se lleva a cabo el trata-
miento quirargico). En 10 de ellos se opt6 por un tratamien-
to conservador inicialmente con férula en extension, en dos
se diagnosticé tardiamente la fractura y otro acudié pasadas
seis semanas por primera vez a urgencias.

Existen casos descritos en la bibliografia como el de
Lombardo,? en el que debido a un traumatismo, una fractu-
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ra tipo Il progresa a fractura tipo I11 al movilizarse la union
fibrosa. Dicha situacion podria haberse dado en el caso an-
teriormente descrito.

El sintoma principal que presentan los pacientes y que
hace necesario el tratamiento quirirgico, es el déficit de ex-
tensién como es el caso del paciente en este articulo. Los
pacientes suelen presentar preoperatoriamente impotencia
para la extension completa de la rodilla, dolor y cojera 'y no
suelen referir problemas de inestabilidad, aunque en muchas
ocasiones se objetive una hiperlaxitud anterior (debido en la
mayoria de casos a la afectacion del LCA).

Actualmente existe una tendencia a tratar estas fracturas
mediante abordaje artroscdpico, aunque una revision siste-
matica reciente no encuentra diferencias significativas entre
el tratamiento artroscopico y el abierto.? En el caso presen-
tado, aunque la reduccion del fragmento se realizo artrosco-
picamente, fue necesario efectuar una miniartrotomia para
lograr la fijacién anatdmica del fragmento con tornillos, con
el objetivo de conseguir un mejor angulo de ataque y de
evitar la lesion condral patelar.

Se debe tener en cuenta que para la artroscopia en nifios,
las herramientas de que se dispone deberian estar adaptadas,
pues supone una dificultad técnica afiadida el tamafio habi-
tual de dichos instrumentos (usados para poblacion adulta
generalmente). Ello hace que en multiples ocasiones se deba
recurrir a una miniartrotomia paramedial asociada a la ar-
troscopia para reducir y fijar los fragmentos 6seos.?

Resulta fundamental durante el acto quirdrgico la eli-
minacion del tejido fibroso presente entre el fragmento
fracturado y su lecho y la comprobacion de que no se haya
interpuesto parte del menisco medial o el ligamento inter-
meniscal en el foco de fractura, asi como la exploracion sis-
tematica de la articulacion de la rodilla para descartar otras
lesiones asociadas. Por ese motivo, la artroscopia supone la
técnica quirdrgica de eleccion para dicha patologia.

En més de 90% de los pacientes con una fractura tipo
I1'y Il se ha descrito una interposicién del menisco o del
ligamento intermeniscal en la fractura de la espina tibial an-
terior,Z por lo que su retirada del lecho es fundamental para
conseguir una reduccion anatdmica y evitar la seudoartrosis.

La fractura de la espina tibial anterior no parece modifi-
car la estabilidad y funcion de la rodilla si se consigue una
reduccion anatémica. Sin embargo, se ha descrito que la
lesion intersticial del LCA, que se asocia con frecuencia a
la avulsidn de la espina tibial anterior, es la causante de la
inestabilidad anterior persistente a pesar de haberse logrado
una reduccion correcta del fragmento dseo.12%

En los pacientes incluidos en el estudio de Abdelfaky
& Galal? se realizé una reparacion artroscépica mediante
sutura no reabsorbible y en cuatro de los pacientes se evi-
dencid una interposicion del cuerno anterior del menisco
medial entre el fragmento 6seo y el lecho. De esta forma,
segln los autores, se evita colocar material de osteosin-
tesis a través de una fisis abierta y la necesidad de una
segunda intervencion para la retirada del mismo. Sin em-
bargo, muchos otros autores, como Vargas,? defienden el
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tratamiento con tornillos, sobre todo en caso de fracturas
cronicas y seudoartrosis.

No hay consenso en la literatura en cuanto al mejor tipo
de fijacion, puesto que no existen ensayos controlados que
comparen los distintos métodos. Los métodos méas popula-
res de fijacion son la sutura, las agujas de Kirschner y los
tornillos. Los autores que defienden la fijacion con sutura
refieren que las agujas de Kirschner y los tornillos no son
adecuados para fracturas conminutas y pueden causar con-
minucioén del fragmento fracturado. Es por este motivo que
la fijacion mediante sutura no reabsorbible a nivel de la tu-
berosidad tibial anterior a través de dos tdneles es el método
de eleccion por muchos autores, aunque no siempre resulta
sencillo ajustar la tensién adecuada del LCA para permitir la
movilizacion precoz.*

Sin embargo, la osteosintesis con tornillos tiene la venta-
ja de que aporta mayor compresion al foco de fractura (fun-
damental en el caso de fracturas crénicas) y si se colocan
adecuadamente no existe riesgo de afectacion del cartilago
de crecimiento. Ademas, en el caso de tornillos sin cabeza,
como los de corticoesponjosa tipo Herbert, no precisan una
segunda intervencion para su retirada, lo cual supone una
gran ventaja.®

Consideramos, por lo tanto, que en el caso de fracturas
agudas puede conseguirse una buena reduccion y fijacion
tanto con sutura como con tornillos, decidiremos uno u otro
tratamiento en funcion del tamafio de los fragmentos. En
cambio, para fracturas crénicas y seudoartrosis recomenda-
mos el tratamiento con tornillos por su mayor eficacia para
obtener una fijacion rigida con mayores fuerzas de compre-
sion.?®

En el caso presentado, dado que la fractura era crdnica,
no conminuta y el fragmento era bastante grande, se con-
sider6 como mejor método de fijacion y con mayor com-
presion los tornillos, sin que se produjera ninguna com-
plicacion asociada a este método de osteosintesis como la
conminucion del fragmento.

Algunos autores describen la escision del fragmento dseo
como tratamiento para la seudoartrosis de espina tibial ante-
rior con resultados clinicos excelentes;®12228 sin embargo,
consideramos que dicho tratamiento Unicamente estaria jus-
tificado en fragmentos 6seos de tamafio pequefio y ante la
integridad del LCA o asociado a fijacion transosea del LCA.

Tras la cirugia se coloca una ortesis en extension. Des-
de el primer dia postquirdrgico es fundamental insistir en
los ejercicios de potenciacion del cuadriceps y en la mo-
vilizacion pasiva (limitado a 90° durante el primer mes, se
va aumentando el rango de flexion progresivamente a con-
tinuacién). Se autoriza la carga parcial con muletas y con la
ortesis estabilizadora inmediatamente, permitiendo la carga
total seis semanas tras la cirugia. También a las seis sema-
nas se van introduciendo progresivamente ejercicios activos
para mejorar el rango de movilidad, incluyendo los de ex-
tension completa. Se retoman las actividades deportivas de
cuatro a seis meses tras la cirugia. La consolidacion radio-
grafica se consigue a las 12 semanas y media tras la cirugia.
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Los resultados a largo plazo son excelentes en la mayoria
de pacientes pese al prolongado tiempo de evolucion de la
lesion, con un rango de movilidad completo. Se debe insistir
en los ejercicios precoces de mejora de rango de movilidad,
especialmente los de extensidn completa, pues en estos ca-
sos de lesidn cronica se ha observado que la instauracion
progresiva de un flexo de rodilla es un hallazgo frecuente
(la principal secuela de esta lesion). Dicho flexo puede ser
dificil de recuperar, como ocurrié en el caso presentado, pe-
culiar tanto por ser una lesion crénica de mucho tiempo de
evolucion en un nifio como por tratarse de una evolucion
de una fractura tipo 11, tratada de forma conservadora a una
tipo |11 después de tres afios a consecuencia de un leve trau-
matismo. En caso de persistir el flexo pese a los ejercicios
de rehabilitacién y las ortesis en extensién y una vez des-
cartada patologia articular que lo justificara, consideramos
que podria estar indicado adoptar una actitud terapéutica de
mayor agresividad como podria ser un alargamiento de la
musculatura isquiotibial, aunque no se han encontrado casos
descritos en la literatura.

Como conclusidn, destacar que ante un paciente con
déficit de extension progresiva de la rodilla tras una frac-
tura de la espina tibial anterior, se debe sospechar la in-
carceracion del ligamento intermeniscal o de los cuernos
anteriores de los meniscos, lo cual dificultara tanto la con-
solidacion ésea del fragmento como la obtencion de un
rango de movilidad completo, a no ser que se realice la
liberacidn artroscopica. El tratamiento artroscopico en este
tipo de fracturas cronicas en pacientes pediatricos puede
proporcionar un buen resultado funcional similar al de las
fracturas agudas.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Investi-
gaciéon del Hospital Clinico Universitario de Valencia, con
el consentimiento del paciente involucrado en el articulo.
El estudio se ha realizado conforme a los acuerdos adopta-
dos por las asociaciones médicas mundiales plasmadas en
la declaracion de Helsinki publicada en JAMA 2000; 284:
3043-5.1.
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