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Fracturas desplazadas de la espina tibial anterior.
Valoraciéon del tratamiento quirudrgico
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Objetivo. Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico
de las fracturas desplazadas de la espina tibial anterior y
evaluar la reincorporacion de estos pacientes a las activida-
des fisicas previas.

Material y método. Entre 1987 y 2003 fueron tratados qui-
rurgicamente 18 pacientes con fractura desplazada de espi-
na tibial anterior de 19,9 afios de edad; media (9-36). En
dos pacientes se fracturaron ambas espinas tibiales. En 13
casos se realizé cirugia abierta y en 5 artroscopica. El méto-
do de fijacién fue con tornillos en 13 casos, reinserciones
trans6seas en 3 y cerclajes aldmbricos en 2 casos. La valo-
racion clinica se realizé mediante la escala funcional de
Lysholm y Gillquist, evaluando la reincorporacién a las ac-
tividades deportivas mediante la escala de Tegner.
Resultados. El seguimiento postquirtrgico medio fue de 36
meses (12-132). La puntuaciéon media fue 94,7, con 14 re-
sultados excelentes, 2 buenos y 2 regulares. Diecisiete pa-
cientes (94%) no presentaron dolor y en dos casos (11%) se
evidencid inestabilidad de rodilla. Dieciséis pacientes
(88%) se reincorporaron al mismo nivel de actividad ante-
rior a la lesion.

Conclusiones. La fractura de la espina tibial anterior es una
lesién con buen prondstico, no suponiendo, en la mayoria
de los casos, limitacion significativa para las actividades fi-
sicas y deportivas, siendo la inestabilidad de rodilla la com-
plicacién mas importante.

Palabras clave: espina tibial, fractura, osteosintesis,
inestabilidad.

Displaced fractures of the anterior tibial spine.
Assessment of their surgical treatment

Purpose. To analyze the results of the surgical treatment of
displaced anterior tibial spine fractures and to assess the re-
turn of these patients to their former physical activities.
Materials and methods. Between 1987 and 2003, 18 patients
of a mean age of 19.9 (range: 9-23) underwent surgery for a
displaced anterior tibial spine fracture. In two patients, both
tibial spines were fractured. Open surgery was performed in
13 cases and arthroscopy in 5. Fixation was accomplished
with screws in 13 cases, transosseous reattachments in 3 and
cerclage wiring in 2 cases. The Lysholm-Gillquist score was
used to carry out the patients’ clinical assessment and return
to sport activity was evaluated with the Tegner scale.
Results. Mean postoperative follow-up was 36 months (ran-
ge: 12-132). The average score was 94.7, with 14 excellent
results, 2 good and 2 fair. Seventeen patients (94%) were
pain free and in two cases (11%) knee instability was detec-
ted. Sixteen patients (88%) returned to the same level of ac-
tivity as before the injury.

Conclusions. Anterior tibial spine fractures are injuries with
good prognosis and, in the majority of cases, do not lead to
significant limitations on physical and sport activities. The
most frequent complication is knee instability.

Key words: tibial spine, fracture, osteosynthesis,
instability.
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Las fracturas de las espinas tibiales anteriores son lesio-
nes relativamente infrecuentes y con un mecanismo poco
claro!, por lo que la mayoria de los estudios publicados pre-
sentan series pequefias, afectando principalmente a adoles-
centes’.

Pueden asociarse a secuelas relevantes, como inestabili-
dad residual de rodilla y déficit funcional, sobre todo para la
practica deportiva®3, con relativo consenso respecto al trata-
miento de las fracturas desplazadas, preconizando la mayo-
ria de autores el tratamiento quirdrgico, si bien Wiley y
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Baxter® no refieren diferencias de resultados con el trata-
miento conservador.

El objetivo de este estudio fue revisar la eficacia del
tratamiento quirdrgico en las fracturas desplazadas de la es-
pina tibial anterior, asi como el grado de reincorporacién a
las actividades fisicas previas al accidente.

MATERIAL Y METODO

Entre 1987 y 2003 fueron atendidos 31 pacientes con
fractura de las espinas tibiales. Para este estudio se excluye-
ron 2 pacientes por edad mayor de 55 afios, 5 por ser fractu-
ras no desplazadas y 6 fracturas de espina tibial posterior.

De los 18 restantes, 15 eran varones y 3 mujeres con una
edad media de 19,9 afios (rango 9-36), siendo la causa mds
frecuente la caida en motocicleta (14 casos). En 16 casos se
fracturaron las espinas tibiales anteriores y en 2 ambas. Para
su clasificacion se utiliz6 la propuesta por Canosa-Sevillano’
(tabla 1) que amplia la de Meyers y McKeever, introducien-
do los conceptos de rotacién (tipo IV) y conminucién del
fragmento (tipo V), en funcién de radiografias simples de ro-
dillas y tomografias computarizadas, repartiéndose la mues-
traen 5 tipo II, 9 tipo III, 3 tipo IV y 1 tipo V (tabla 2).

Tabla 1. Clasificacion de las fracturas de las espinas tibiales’

Todos los casos fueron intervenidos quirdrgicamente,
tras la obtencion del consentimiento informado, en 13 oca-
siones con cirugia abierta y en 5 casos por artroscopia, de-
pendiendo de la preferencia y habilidad del cirujano. No se
identificaron lesiones de rodilla asociadas en las pruebas
diagnésticas realizadas ni en la exploracién quirtdrgica, con
un ligamento cruzado anterior competente en todos los ca-
sos en el momento del accidente.

En la cirugia abierta se sintetizaron mediante 1 6 2 tor-
nillos en 13 casos, en 3 mediante sutura transdsea con
hilo irreabsorbible y 2 con cerclajes alambricos. Las 5 frac-
turas de espina tibial anterior abordadas artroscépicamen-
te fueron sintetizadas con un tornillo canulado de 3,5 mm
(fig. 1).

La estancia hospitalaria media fue de 7 dias (rango 2-
18). En todos los casos se realizé inmovilizacién enyesada
postquirdrgica por un tiempo medio de 20 dias (rango 14-
42), manteniendo el miembro inferior en descarga durante
48,5 dias de promedio (rango 30-60), instaurando a conti-
nuacion tratamiento rehabilitador en todos los casos. Las
fracturas tratadas mediante artroscopia se inmovilizaron du-
rante 2 semanas, permitiendo el apoyo parcial a partir de la
tercera semana, siendo en los 5 casos la estancia hospitala-
ria de dos dias.

Todos los pacientes fueron revisados con un minimo de
12 meses de seguimiento postquirdrgico, realizando la eva-
luacién clinica mediante la escala funcional de Lysholm y
Gillquist® (0-100 puntos) que analiza el dolor, inestabilidad,

Tipo I Fractura sin desplazamiento bloqueo articular, inflamacién, cojera, necesidad de ayuda

Tipo II Fractura parcialmente desplazada . . .
Tipo I1I Fractura totalmente desplazada externa, y capacidad para ponerse en cuclillas y subir esca-
Tipo IV Fractura con rotacién del fragmento desplazado leras, considerando resultado excelente entre 95 y 100 pun-
Tipo V Fractura conminuta tos, bueno entre 84 y 94, regular entre 65 y 83 y malo con

Tabla 2. Datos epidemioldgicos y resultados de nuestra serie
Caso Edad Tipo* Tratamiento Lysholm Resultado Tegner 1*%* Tegner 27%**

1 36 11 Osteosintesis 100 Excelente 5 5

2 9 1I Cerclaje 95 Excelente 3 3

3 21 1I Osteosintesis 94 Bueno 4 4

4 16 11 Osteosintesis 100 Excelente 6 6

5 16 1T Osteosintesis 90 Bueno 6 6

6 15 v Osteosintesis 100 Excelente 6 6

7 19 v Osteosintesis 100 Excelente 6 6

8 17 v Osteosintesis 99 Excelente 4 4

9 14 1T Cerclaje 100 Excelente 7 7

10 19 1II Sutura 72 Regular 6 5

11 18 1T Sutura 65 Regular 7 5

12 20 v Sutura 100 Excelente 6 6

13 25 I Osteosintesis 100 Excelente 5 5

14 19 1II Osteosintesis 95 Excelente 6 6

15 20 1T Osteosintesis 100 Excelente 4 4

16 22 I Osteosintesis 95 Excelente 5 5

17 20 I Osteosintesis 100 Excelente 6 6

18 33 III Osteosintesis 100 Excelente 6 6

*Tipo de fractura segun la clasificacion de Canosa-Sevillano’; **nivel de actividad preoperatorio; ***nivel de actividad postoperatorio.
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puntuacién inferior a 64. La inestabilidad se diagnostic6 en
funcién de la exploracién clinica (Lachmann, cajones neu-
tro y en rotacién y Pivot-shift). También se valoré la movi-
lidad articular (flexién y extensién) comparativamente con
la rodilla contralateral. Para evaluar la reincorporacién a las
actividades fisicas y deportivas previas se utilizé la escala
de Tegner®, que diferencia 10 niveles de actividad fisica,
desde trabajo sedentario (nivel 1) hasta deporte profesional
(nivel 10).

Para la valoracion radiolégica postquirdrgica se utiliza-
ron proyecciones estindar anteroposterior y lateral de rodi-
lla. Dado el tamafio de la serie no se considerd el analisis
estadistico de los resultados.

RESULTADOS

El seguimiento medio postquirtirgico fue de 36 meses
(rango 12-132). En la valoracién funcional postquirdrgi-
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Figura 1. Fractura de espina tibial anterior. Osteosintesis con tornillo
canulado, mediante abordaje artroscdpico: (A) Radiografia (Rx) ante-
roposterior (AP), (B) Rx lateral, (C) Rx AP, (D) Rx lateral.

ca hubo una puntuacién media de 94,7 (rango 65-100), con
14 resultados excelentes, 2 buenos y 2 regulares (tabla 2).

Diecisiete pacientes no referian dolor (94%), mientras
que un caso, con fractura tipo III tratada mediante reinser-
cion con hilo irreabsorbible, relatdé molestias con la activi-
dad fisica intensa, con dolor significativo e inflamacién de
la rodilla tras las actividades cotidianas.

Ningtn paciente refirié bloqueos, ni presentd limitacion
de la movilidad o precis6 de ayuda externa para la deambu-
lacién.

En 2 casos (11%) se evidenci6 inestabilidad anterior de
rodilla en fracturas de espina tibial anterior tipo III tratadas
mediante reinsercién con hilo irreabsorbible. S6lo un caso
precisé reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado an-
terior mediante plastia de semitendinoso y recto interno; en
el otro caso la laxitud articular se tolerd sin limitaciones pa-
ra las actividades cotidianas, si bien con limitacién para la
practica deportiva, rechazando el paciente la reconstruccion
quirdrgica.
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C

Figura 1. (Continuacion)

En cuanto al nivel de actividad fisica (escala de Teg-
ner), 16 pacientes (88%) retornaron al nivel previo a la le-
sién sin limitaciones ni secuelas; por el contrario, dos pa-
cientes (11%) que practicaban deportes de contacto (fitbol y
baloncesto), con fracturas de espina tibial anterior tipo III
tratadas mediante reinsercién con hilo, no pudieron mante-
ner el nivel de actividad fisica previo (tabla 2). Ambos casos
son los resefiados anteriormente con inestabilidad de rodilla.

En el postoperatorio inmediato hubo dos complicacio-
nes: una pardlisis del nervio cidtico popliteo externo por
compresién de la inmovilizacién enyesada, que se resolvid
a las 6 semanas, y una tromboflebitis que cur6 sin secuelas.

Radiolégicamente todas las fracturas consolidaron sin
maluniones ni retardos, no siendo necesaria en ningtin caso
la extraccion del material de osteosintesis.

DISCUSION

Existe cierto consenso en afirmar que estas fracturas son
mads frecuentes en adolescentes, basdndose en que la inma-
durez ésea epifisaria favorece este tipo de lesiones®!?, com-
pardndolas algunos autores con la rotura del ligamento cru-
zado anterior del adulto®; en nuestra serie 16 pacientes
(51,6%) tenian menos de 18 afos en el momento del trauma-
tismo. Se ha utilizado la clasificacién propuesta por Canosa-
Sevillano’, basada en la cldsica de Meyers y McKeever y
ampliada para introducir los conceptos de conminucion y ro-
tacion, ya que se piensa que pueden influir en el tipo de tra-
tamiento a realizar.

En lo referente a las opciones terapéuticas coincidimos
con los autores’ que propugnan el tratamiento ortopédico en
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las fracturas no desplazadas o con desplazamiento minimo
(elevacion del fragmento menor de 4 mm) inmovilizando la
rodilla a —20° de extensioén, en contraposicién con Hallam
et al' que defienden la posicién de hiperextensién para la
correcta reduccién del fragmento dseo.

En las fracturas desplazadas o aquellas que no se redu-
cen por métodos ortopédicos, el tratamiento de eleccion es
la reduccién abierta o artroscépica. Varios autores>*>!1-14
preconizan el abordaje artroscépico en estos tipos de fractu-
ras, ya que reduce el dafio articular, disminuyendo el riesgo
de complicaciones, con una rehabilitacion precoz y, por tan-
to, con una pronta reincorporacion a las actividades cotidia-
nas previas, siendo ademas util para el diagndstico de lesio-
nes asociadas (osteocondrales, meniscales y ligamentosas).
En el presente estudio dicho abordaje fue realizado en las 5
fracturas de espina tibial anterior tratadas entre 2001 y
2003, con un resultado postoperatorio excelente en todos
los casos.

Entre los métodos de fijacion es de eleccion la osteosin-
tesis con tornillos canulados, aunque algunos autores!! de-
sestiman su utilizacién, ya que provoca protusiones intraarti-
culares con la potencial limitacién de la extension de la
rodilla, propugnando la implantacién de tornillos de Herbert,
mientras que la reinsercidén con sutura transdsea estaria indi-
cada en el paciente con fisis abierta>'*15 y/o fracturas conmi-
nutas'*16, En el presente estudio se constata que aquellos pa-
cientes con fracturas desplazadas donde se practicaron
reinserciones del fragmento éseo con hilo irreabsorbible han
tenido peores resultados clinicos, principalmente en lo refe-
rente a dolor e inestabilidad, si bien, dado el tamafio de la
muestra, no es posible establecer conclusiones significativas.

La mayor parte de la literatura coincide en que la com-
plicacién mds frecuente es la limitacién de la movilidad,
principalmente de la extensién para algunos estudios con
mayor incidencia en las tipo III*, pero principalmente con la
cirugia abierta® y la artrofibrosis postquirtrgica que genera
este abordaje. En la presente serie no existi6 limitacién sig-
nificativa de la movilidad en ningtn caso, al contrario que
en otros estudios®!” que reflejan déficit en el arco de movili-
dad articular en las rodillas lesionadas, concluyendo algu-
nos autores!” que la reduccién anatémica del fragmento no
previene la pérdida de extension de la rodilla.

Las fracturas desplazadas de las espinas tibiales pueden
comprometer la integridad de los ligamentos cruzados de la
rodilla. En el presente estudio la incidencia de inestabilidad
postraumadtica de rodilla es relativamente comparable con
otros trabajos cientificos, coincidiendo, ademads, con los au-
tores®!7!¥ que afirman que esta laxitud articular es bien tole-
rada. En la presente casuistica un paciente precisé de re-
construccién quirtdrgica del ligamento cruzado anterior por
la insuficiencia del mismo, con la consecuente limitacion
funcional e imposibilidad para retornar al deporte (balon-
cesto) que practicaba. Los estudios de Mah® y Ahmad® de-
muestran que es obligatoria la reduccién anatémica de los

fragmentos para una correcta funcionalidad de la rodilla,
con una incidencia de inestabilidad articular menor, aunque
para Baxter y Wiley!” la reduccién anatémica no es garantia
de estabilidad articular.

Los objetivos radiolégicos de reduccién anatémica y
consolidacién dsea se consiguieron en todos los casos de es-
ta serie, advirtiéndose en la literatura que la existencia de
pseudoartrosis es minima en este tipo de fracturas, siendo la
causa principal la incarceracién de fragmentos menisca-
les>®, publicdndose incidencias de atrapamiento meniscal
del 65-80% en las tipo III, y un 26% en las tipo II, lo que
puede demostrar los malos resultados del tratamiento orto-
pédico en este tipo de lesiones!'?.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas desplazadas
de la espina tibial anterior restaura la estabilidad, propio-
cepcién y funcionalidad de la rodilla'®, permitiendo la rein-
corporacion a las actividades fisicas y deportivas con resul-
tados clinicos satisfactorios en el 90% de los casos, sin
presentar complicaciones significativas. El abordaje artros-
copico representa el reto técnico de los ultimos afios, ya que
permite una mejoria del prondstico funcional''; Accousti'® y
Willis'® defienden que sélo debe utilizarse por cirujanos con
experiencia, pues la cirugia abierta es también una opcion
valida con resultados comparables al abordaje artroscopi-
co'S, estableciendo como factor pronéstico fundamental la
reduccion anatémica del fragmento.

BIBLIOGRAFIA

1. Hallam PJ, Fazal MA, Ashwood N, Ware HE, Glasgow MM,
Powel JM. An alternative to fixation of displaced fractures of
the anterior intercondylar eminence in children. J Bone Joint
Surg Br. 2002;84B:579-82.

2. Reynders P, Reynders K, Broos P. Pediatric and adolescent
tibial eminence fractures: arthroscopic cannulated screw fixa-
tion. J Trauma. 2002;53:49-54.

3. Janarv PM, Westblad P, Johansson C, Hirsch G. Long-term
follow-up of anterior tibial spine fractures in children. J Pe-
diatr Orthop. 1995;15:63-8.

4. McLennan JG. Lessons learned after second-look arthroscopy
in type III fractures of the tibial spine. J Pediatr Orthop. 1995;
15:59-62.

5. MahJY, Adili A, Otsuka NY, Ogilvie R. Follow-up study of
arthroscopy reduction and fixation of type III tibial-eminence
fractures. J Pediatr Orthop. 1998;18:475-7.

6. Wiley JJ, Baxter MP. Tibial spine fractures in children. Clin
Orthop. 1990;255:54-60.

7. Canosa-Sevillano R. Lesiones ligamentosas de la rodilla en el
nifio y adolescente. Rev Ortop Traumatol. 1998;42:489-501.

8. Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the evaluation of
knee ligament injuries. Clin Orthop. 1985;198:43-9.

9. Kocher MS, Micheli LJ, Gerbino P, Hresko MT. Tibial emi-
nence fractures in children: prevalence of meniscal entrap-
ment. Am J Sports Med. 2003;31:404-7.

10. Paletta GA. Special considerations anterior cruciate ligament
reconstruction in the skeletally immature. Orthop Clin North
Am. 2003;34:65-77.

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:277-82 281



12.

13.

14.

15.

16.

282

Miralles-Mufoz FA et al. Fracturas desplazadas de la espina tibial anterior. Valoracion del tratamiento quirdrgico

Vega-Garcia J, Balcells-Diaz M, Yunta-Gallego A. Trata-
miento artroscépico de las fracturas de la espina tibial ante-
rior con tornillo canulados de Herbert. Rev Ortop Traumatol.
2004:48:465-9.

Lowe J, Chaimsky G, Freedman A, Zion I, Howard C. The
anatomy of tibial eminence fractures: arthroscopic observa-
tions following failed closed reduction. J Bone Joint Surg
Am. 2002;84A:1933-8.

Davies EM, McLaren MI. Type III tibial spine avulsions trea-
ted with arthroscopic Acutrak™ screw reattachment. Clin Ort-
hop. 2001;388:205-8.

Lubowitz JH, Grauer D. Arthroscopic treatment of anterior
cruciate ligament avulsion. Clin Orthop. 1993;294:242-6.
Kendall NS, Hsu SY, Chan KM. Fracture of the tibial spine
in adults and children. J Bone Joint Surg Br. 1992;74B:848-
52.

Accousti WK, Willis RB. Tibial eminence fractures. Orthop
Clin North Am. 2003;34A:365-75.

Baxter MP, Wiley 1J. Fractures of the tibial spine in children.
An evaluation of knee stability. J Bone Joint Surg Br. 1988;
70B:228-30.

18.

19.

Willis RB, Blokker C, Stoll TM, Paterson DC, Galpin RD.
Long-term follow-up of anterior tibial eminence fractures. J
Pediatr Orthop. 1993;13:361-4.

Ahmad CS, Stein BE, Jeshuran W, Nercessian OA, Henry
JH. Anterior cruciate ligament function after tibial eminence
fracture in skeletally mature patients. Am J Sports Med.

2001;29:339-45.

Conflicto de intereses. Los autores no hemos recibi-
do ayuda econdmica alguna para la realizacién de este
trabajo. Tampoco hemos firmado ningin acuerdo por
el que vayamos a recibir beneficios u honorarios por
parte de alguna entidad comercial. Por otra parte, nin-
guna entidad comercial ha pagado ni pagard a funda-
ciones, instituciones educativas u otras organizaciones
sin dnimo de lucro a las que estemos afiliados.

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:277-82




