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RESUMEN

Las fracturas por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia ocurren
generalmente en adolescentes atletas. Estas lesiones son mas frecuentes en el sexo
masculino y su incidencia puede cifrarse entre el 0,4 % al 2,7 % del total de las
lesiones epifisarias. Presentamos un adolescente masculino de 15 afios de edad,
que durante la practica de voleibol sufrio fractura por avulsién de la tuberosidad
anterior de la tibia tipo II A de Odgen. Se le realizé reduccion abierta y fijacidn
interna e inmovilizacién. No presentd complicaciones. Hacemos una revision de esta
entidad por ser poco frecuente.

Palabras clave: fractura avulsion; tuberosidad anterior de la tibial.

ABSTRACT

Avulsion fractures of the anterior tuberosity of the tibia generally occur in
adolescent athletes. These lesions are more frequent in males and their incidence
can range 0.4% to 2.7% of the total epiphyseal lesions. We present a 15-year-old
male adolescent, who during the volleyball practice suffered an avulsion fracture of
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the anterior tuberosity tibia Odgen type II A. He underwent open reduction and
internal fixation and immobilization. He had no complications. A review of this
entity is conducted since it is rare.

Keywords: avulsion fracture; anterior tibial tuberosity.

RESUME

Les fractures-avulsion de la tubérosité tibiale antérieure se produisent
généralement chez de jeunes athléetes. Ces Iésions touchent souvent les garcons, et
leur incidence peut aller de 0,4 % a 2,7 % de la totalité des lésions épiphysaires. Le
cas d'un garcon agé de 15 ans, ayant souffert une fracture-avulsion de la tubérosité
tibiale antérieure type IIA selon la classification d'Odgen au cours de sa pratique de
volleyball, est présenté. Il a subi alors une réduction ouverte et fixation interne,
ainsi qu'une immobilisation. Il n'a pas eu de complication. Due a sa rareté, une
révision de cette affection est réalisée.

Mots-clés: fracture-avulsion; tubérosité tibiale antérieure.

INTRODUCCION

Las fracturas por avulsién de la tuberosidad tibial son lesiones poco frecuentes; se
observan generalmente en adolescentes, atletas, entre 14 y 16 aifos de edad -los
cuales presentan gran desarrollo del cuadriceps- como una lesion aislada.!™

La tuberosidad tibial anterior aparece como una estructura cartilaginosa hacia la
152 semana fetal, y su osificacion puede desarrollarse como una protrusion hacia
debajo de la epifisis en forma de lenglieta y se fusiona con la metafisis tibial
proximal alrededor de los 18 afios de edad, o como un centro de osificacién
independiente, que se distingue en 4 estadios:%* cartilaginoso, que ocurre antes de
gue aparezca el centro secundario de osificacion; apofisario se desarrolla cuando el
centro de osificacion aparece en la lenglieta del cartilago, ocurre en las nifias entre
los 8 y 12 afios y en los nifios entre los 9 y 14 afos; epifisario, que comienza
cuando el centro secundario de osificacion contacta con la epifisis tibial proximal; y
0seo. Aparece cuando se cierra la linea epifisaria entre el centro de osificacidén y la
metafisis. Se desarrolla alrededor de los 15 afios de edad en las nifias y los 17 afios
en los nifos.®

La mayoria de estas lesiones ocurren durante las actividades deportivas que
incluyen el salto, mas frecuentemente en el baloncesto o el voleibol, y puede ser
resultado de dos mecanismos de produccion: 1) la flexion violenta de la rodilla
contra una contractura activa del cuadriceps, por ejemplo en el momento de
contactar el suelo cuando se cae después del salto, o 2) con una contractura
violenta del cuadriceps contra la pierna fija, durante la fase de impulso cuando se
realiza el salto.”"12
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Existen una serie de factores predisponentes que se han relacionado con la
aparicién de esta fractura tales como:

Patela baja. Se atribuye a que debido al relativo acortamiento del tenddén rotuliano
se originaria una mayor tensién a nivel del tubérculo tibial lo que predispondria a la
fractura de la tuberosidad.!!3

Tipo de osificaciéon. Aunque con cualquier tipo de disposicion anatdomica puede
producirse la fractura, es mas frecuente cuando existe un centro de osificacion
separado como ocurre durante el estadio epifisario;

Enfermedad de Osgood-Schlatter. Es también una fractura, pero en este caso por
estrés. Aunque clinicamente pueden plantearse dudas diagndsticas entre ambas
entidades en fracturas minimamente desplazadas, desde el punto de vista
anatomopatoldgico existen claras diferencias. En la enfermedad de Osgood-Schlatter
se encuentra una separacidn junto con areas de dislaceracion del tenddn rotuliano
sin afectarse la fisis, a diferencia de las fracturas, en las que se produce una
separacion completa de la tuberosidad tibial anterior respecto a la metafisis, pero
en este caso con lesion fisaria.'#1°

La primera clasificacion de las fracturas por avulsion de la tuberosidad anterior de
la tibia fue descrita por Sir Reginald Watson-Jones y la dividio en 3 tipos:'®

— Tipo I. Es la avulsion de un fragmento pequefio de la tuberosidad tibial
desplazandose proximalmente sin lesionar la epifisis tibial proximal.

— Tipo II. La fractura separa la tuberosidad tibial de la meseta sin compromiso de
la articulacién de la rodilla.

— Tipo III. La fractura se extiende desde la tuberosidad tibial hasta la articulacién!’
(Fig. 1).
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Fig. 1. Clasificacién de Watson Jones para la fractura por avulsién de la tuberosidad
anterior de la tibia.

Tomado de: Hajdu, et al. Apophyseal injuries of the proximal tibial tubercle.
International Orthopaedics (SICOT). 2000;24:279-81.

Esta clasificacion fue modificada por Ogden y otros autores36:10.11.18 para definir
mejor el patron del trazo fracturario y establecer un tratamiento para los diferentes
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tipos de fracturas que incluyan desplazamiento y comminucién.* El tipo I-A describe
un discreto desplazamiento anterior del fragmento y el tipo I-B el fragmento esta
separado de la metafisis, pudiendo estar o no separado de la osificacién secundaria.
La lesidn tipo II afecta la unidén entre los dos centros de osificacién secundarios y
conduce habitualmente a la avulsion de la tuberosidad. En la lesion tipo II-B se
produce una fractura por compresion e impactacién de dicho fragmento. En las
lesiones del tipo III, el trazo de fractura se propaga al interior de la articulacion de
la rodilla. El fragmento desplazado puede ser uUnico, lesidn tipo III-A o conminuto,

tipo III-B (Fig. 2).

Fig. 2. Clasificacién de Odgen para la fractura por avulsion de la tuberosidad tibial.

Tomado de: Ogden JA, Tross RB, Murphy MJ. Fractures of the tibial tuberosity in adolescents.
J Bone Joint Surg Am. 1980;62:205-15.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, 15 afios de edad, raza negra, sin antecedentes patoldgicos
personales. Fue evaluado en consulta de Ortopedia hace 6 meses por dolor en las
rodillas y se le diagndstico enfermedad de Osgood-Schlatter para la cual llevd
tratamiento sintomatico y rehabilitacion. Pertenece a la Escuela de Iniciacion
Deportiva en la especialidad de voleibol. Acude a consulta de urgencia porque
después de realizar un salto, al caer, sinti6 dolor intenso en la rodilla y no podia
levantarse. Ademas comenzd con aumento de volumen vy limitacién a la
movilizacion de la pierna. Se le realizaron radiografias en vistas anteroposterior y
lateral. Se diagnosticé fractura por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia
derecha, tipo II-A de Ogden. Se le coloco férula posterior tipo calza y se le
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indicaron analgésicos y crioterapia. Se discutié en el colectivo y se decide llevar al
paciente al salén de operaciones. Se realiza reduccion abierta de la fractura y
fijacidon interna con tornillo de esponjosa 6,5 mm mas arandela, y se afiade de
cerclaje de alambre de 1,5 mm. Se realiza radiografia de control (Fig. 1). Se le
coloca calza de yeso durante 6 semanas. A la 7ma. semana se le retira
inmovilizacion y comienza los ejercicios de rehabilitacion. A los 3 meses de la
intervencidn se le encuentra un rango de movimiento de la rodilla de 5° a 130° de
flexion de la rodilla y se autoriza comienzo de la practica deportiva. Se sigue con
radiografias cada 2 meses. Actualmente, después de 6 meses de operado el
paciente no presenta dolor y su movilidad es normal (Fig. 3).

Fig. 3. Fractura por avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia tipo II-A de Odgen.
A. Radiografia lateral preoperatoria y B. Radiografia lateral posoperatoria.

DISCUSION

Las fracturas por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia ocurren generalmente
en adolescentes atletas.? Estas lesiones son mas frecuentes en el sexo masculino
que en el femenino (14:1). Su incidencia puede cifrarse entre 0,4 % y 2,7 % del
total de las lesiones epifisarias.®8:11/1518,19

Uno de los factores que predisponen a la fractura de la tuberosidad tibial en
adolescentes es la vulnerabilidad del cartilago dorsal de la apéfisis. Durante la fase
de osificacion de la epifisis y la fusion de la apofisis con la metafisis, este cartilago
se encuentra bajo la influencia de fuerzas de traccion. El ndcleo de osificacion
secundaria aparece entre los 9 y 14 afios de edad y el proceso de osificacion se
completa entre los 17 y 19 afios de edad.!®

Tres mecanismos de produccién de la lesidon se pueden encontrar o describir
durante las actividades deportivas: 1) contraccion abrupta del tenddn rotuliano
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durante la extension forzada de la pierna (primera fase para saltar), 2) contraccion
del tendoén cuadricipital con la pierna fija y 3) flexion pasiva aguda de la rodilla con
el musculo cuadriceps contraido (fase de caida del salto).6:16

En pacientes de mayor edad este tipo de fractura aparece cuando ocurren multiples
lesiones.®

La avulsidon de la apdfisis de la tuberosidad anterior de la tibia frecuentemente
ocurre durante las actividades deportivas. Es esencial poder distinguir entre estas
avulsiones y los cambios caracteristicos de la enfermedad de Osgood-Schlatter.®

Boyle y otros, revisaron 15 casos que sufrieron fractura por avulsion de la tuberosidad
anterior de la tibia, con edades comprendidas entre 12 y 18 afios, la mayoria del
sexo masculino, una sola hembra y ninguno tiene como antecedente la enfermedad
de Osgood-Schlatter.31°

En el caso presentado se recoge el antecedente de enfermedad de Osgood-Schlatter
como factor predisponente; es atleta de voleibol y sufrié la lesion mientras
realizaba un salto; esta ocurrié durante la etapa inicial. Similares resultados se
encontraron en la bibliografia revisada.?1%1°

Hajdu y otros, encontraron 7 pacientes masculinos que presentaron este tipo de
lesion mientras practicaban actividad deportiva y fue en el momento de la caida.®

El tratamiento de estas lesiones se realiza segun el desplazamiento de la fractura.
Si no hay desplazamiento se coloca yeso cerrado tipo calza de Béhler, con la rodilla
en extension, modelando el polo proximal de la rétula y la tuberosidad tibial
anterior. Se realizan radiografias de control a las 3 y 6 semanas, a partir de las
cuales se retira el yeso si se confirma la consolidacién de la fractura. Si existe
desplazamiento se realiza reduccidn incruenta solamente si la tuberosidad tibial
estd parcialmente insertada y solo en los tipos I-A. Se empuja el fragmento hacia
su lecho con la rodilla extendida y la cadera flexionada bajo visidon radioscépica,
posteriormente se coloca un yeso cerrado moldeando el polo proximal de la rétula y
la tuberosidad tibial anterior. Con una radiografia de control constataremos que se
ha conseguido la reduccién. Si tras la reduccién el desplazamiento entre la parte
distal del tubérculo y la metafisis adyacente es menor de 0,5 cm se continuara el
tratamiento conservador. Ante un desplazamiento mayor debemos sospechar
interposicidn del periostio y proceder a la reduccién abierta. La reduccién cruenta
estd indicada en casi todas las lesiones del tipo IB y en todas las de tipo II y III
desplazadas.?310 En estas situaciones, por una incision transversa o vertical se
procederd a la meticulosa restauracién de la superficie tibial y a la fijacion de los
fragmentos, preferentemente mediante los tornillos de esponjosa con
arandelas.%20 La sintesis puede reforzarse mediante cerclaje antidistractor en 8
pasado por un orificio realizado en la cresta tibial hasta la cabeza de los tornillos, o
bien a través del tenddn cuadricipital al polo superior de la rétula. En todas las
lesiones tipo III se procedera a la exploracion de la articulacién, dada la frecuente
asociacion de lesiones meniscales y ligamentarias. Si estas se confirman debe
procederse a su reconstruccion inmediata.!6:12/1°

Nosotros seguimos el algoritmo propuesto por Frey donde las lesiones tipo IA, IB, y
IIA pueden ser tratadas conservadoramente con un tubo de yeso durante 4-6
semanas. Después de 8-12 semanas, los pacientes comienzan la movilizacion total
con carga de peso. Si el tratamiento conservador falla, pueden ser tratados
quirdrgicamente con reduccion abierta y fijacion interna. Los tipos II-B, III-A, II-B y IV
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son tratados con osteosintesis seguida de una inmovilizacion por 4-6 semanas. El
tipo de osteosintesis es variable y depende de la experiencia del cirujano. Los
métodos mas usados son los cerclajes de alambre y tornillos. En las fracturas tipo V,
se prefiere tratamiento separado de la epifisiolisis y la fractura de la metéfisis,
seguidos por la inmovilizacién, similar que en los tipos II-B, III-A, III-B y IV.% Este
tipo de lesion se trata por igual en la literatura revisada.!-#410-12,19,21

Tratamiento posoperatorio

La extremidad se mantendra inmovilizada mediante una calza de Bdhler durante
6 semanas, después se realizara una radiografia de control y si se observa un cierre
del cartilago de crecimiento del tubérculo, con una correcta posicién de la rétula,
puede comenzarse la realizacién de ejercicios de potenciacién de cuadriceps y de
flexoextension de la rodilla contra gravedad. Las actividades atléticas se autorizaran
en el momento que la musculatura cuadricipital y la movilidad de la rodilla sean
iguales a las de otra extremidad. En el caso de que se coloque un cerclaje
antidistractor, puede comenzarse la movilizacidn de la rodilla en los primeros dias
del posoperatorio, manteniéndose el periodo de descarga durante unas 6 semanas,
momento en el que se retirara el cerclaje para comenzar la deambulacion.

Complicaciones

En las fracturas tipo II-A y III podemos encontrar excepcionalmente
manifestaciones clinicas sugerentes de un sindrome compartimental.??2 Puesto
que la fractura de la tuberosidad, tiende a presentarse en los adolescentes que
estan llegando a la epifisiodesis fisioldgica, raras veces el cierre fisario tiene
repercusion clinica. Sin embargo, se han descrito casos de genu recurvatum.?!
Ogden y otros'® describieron un caso con un acortamiento de 2 cm, en parte
atribuible a que se trataba de una articulacién neuropatica secundaria a un
mielomeningocele.

Ocasionalmente se refieren en la literatura anomalias del aparato extensor de la
rodilla siguiendo epifisiolisis tibial proximal: patela infera, patela alta,
condromalacia rotuliana y ruptura del tendén rotuliano.t218:19

Otras complicaciones han sido descritas excepcionalmente: trombosis venosa
profunda, refracturas, dolores persistentes en la tuberosidad al estar en cuclillas o
al hacer esfuerzo, formacion de hueso ectépico, y genu valgum en un caso que se
asocio a epifisiolisis proximal de tibia.®1921 En el caso que presentamos no se
presentd ninguna complicacion mediata aunque falta su evolucién posterior.

La fractura por avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia es una lesion poco
frecuente que ocurre en adolescentes deportistas. Su temprano diagndstico y
tratamiento lleva a una evolucidn satisfactoria y con escasas posibilidades de
complicaciones.
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