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l. Resumen

Las fracturas de espina tibial son lesiones por avulsion del ligamento cruzado anterior de la
rodilla. Esta lesidn se presenta principalmente en nifios de 8 a 14 afios y es de gran relevancia
debido a las secuelas que implica in tratamiento inadecuado. Si bien no es una lesién con una
alta incidencia, su frecuencia se encuentra en aumento debido a factores como el aumento de la
participacidn en actividades deportivas competitivas de la poblacién en edad pediatrica.

Estas lesiones se clasifican en base a la naturaleza y grado desplazamiento del fragmento dseo
avulsionado y se tratan de acuerdo a su grado de desplazamiento y capacidad de reduccidn, ya
sea ésta abierta o cerrada.

Como método de evaluacion clinica a una lesidn y posterior tratamiento es posible utilizar escalas
de evaluacion de rodilla, entre las cuales se encuentran las escalas de Tegner, Lysholm, Kujala'y
KOOS; cuyos objetivos incluyen la evaluacién de la calidad de vida de los pacientes, el retorno a
las actividades deportivas y de la vida diaria y la satisfaccion del individuo.

Objetivo: El objetivo de este estudio es demostrar si existe un método de fijacion para fracturas
de espina tibial que brinde resultados clinicos superiores a otros métodos.

Método: Se realizaron escalas de valoracién funcional de rodilla a 19 pacientes intervenidos
guirdrgicamente por fractura de espina tibial entre enero del afio 2000 y abril del afio 2016 en el
INRLGII, se generaron dos grupos de acuerdo al método de fijacién empleado, diferenciando
tornillos y suturas. Posteriormente se realizd el andlisis estadistico de los resultados mediante la

prueba U Mann-Whitney para comparar los resultados clinicos obtenidos en cada grupo.



1l. Introduccion

Las fracturas de espina tibial han sido descritas ampliamente en la literatura médica como una
lesién equivalente a la ruptura intrasustancia del ligamento cruzado anterior. Actualmente se ha
descrito un aumento en la incidencia de estas lesiones tanto en la poblacién infantil como en la

poblacién adulta.

Anatomia

Las espinas tibiales se encuentran situadas en la superficie no articular de la tibia proximal, entre
la meseta tibial medial y la meseta tibial lateral. Esta estructuras corresponden al sitio de
insercidn tibial del ligamento cruzado anterior. La insercion tibial de los fasciculos anteromedial
y posteriolateral del ligamento cruzado anterior se encuentran igualmente en contacto con el
cuerno anterior del menisco medial y el cuerno anterior del menisco lateral. Uniendo a estas dos
estructuras se encuentra el ligamento intermeniscal, de gran relevancia ya que ocasionalmente
puede interponerse en el lecho de fractura tras una avulsidon de la espina tibial e impedir una

adecuada reduccion.

Clasificacion de las fracturas de espina tibial

En 1959 Marvin H. Meyers y Francis M. McKeever describieron un método de clasificacién para
fracturas de espina tibial que comprende 3 grados, estando el tercer grado subdividido en dos
categorias (Ay B).

En 1977 Zaricznyj realizd una modificacion a la clasificacion original al afiadir un cuarto grado,
correspondiente a las fracturas multifragmentadas.

Actualmente la clasificacién mas utilizada al documentar esta patologia es la descrita por Meyers
y McKeever, modificada por Zariczynj, la cual se describe como sigue:

Grado |: Fractura no desplazada de espina tibial.

Grado Il: Fractura parcialmente desplazada de espina tibial, con desplazamiento cefdlico del
borde anterior del fragmento éseo y continuidad del borde dseo posterior, el cudl forma una
bisagra.

Grado IlI: Fractura con desplazamiento completo del fragmento avulsionado, sin contacto éseo

con el lecho tibial de la fractura.



Grado Ill A: Fractura con desplazamiento completo sin componente rotacional.
Grado Il B: Fractura con desplazamiento completo y rotacidn cefdlica del borde anterior
del fragmento, con orientacidn caudal de la superficie cartilaginosa avulsionada.

Grado IV: Fractura de espina tibial con multifragmentacion ésea.

A pesar de que la clasificacion antes mencionada es la descrita originalmente, es posible
encontrar discrepancias en la literatura referentes a la subdivision del grado Il de Meyers y
McKeever. Si bien existen numerosos autores que mantienen la descripcion original de la
subclasificacion del grado lll, existen algunos quienes consideran la siguiente subdivisién:

Grado Il A: Fractura con desplazamiento completo del fragmento avulsionado, el cual se limita
al sitio de insercién del LCA.

Grado Il B: Fractura con desplazamiento completo del fragmento avulsionado, el cual abarca una

superficie mayor al sitio de insercién del LCA.

Etiologia

Las fracturas de espina tibial son lesiones de etiologia equivalente a las lesiones de ligamento
cruzado anterior. Estas se producen principalmente debido a lesiones deportivas con un
mecanismo de hiperextensidn, con o sin un componente rotacional asociado. Algunas actividades
que han sido descritas como factores de riesgo para este tipo de lesion incluyen deportes como
el futbol soccer, rugby y futbol americano. Igualmente se ha observado la presentacién de esta

lesién en accidentes automouvilisticos, caidas de bicicleta y motocicleta.

Epidemiologia

Las avulsiones de espina tibial se presentan principalmente en niflos de 8 a 14 afos. Se ha
propuesto que la osificacién incompleta de la tibia proximal es la causa probable de la incidencia
aumentada en este grupo de edad. En adultos la incidencia de esta lesion es menor, mas no
inexistente, y se relaciona principalmente con mecanismos de lesidn de alta energia.
Actualmente el aumento de la actividad deportiva competitiva en nifios es un factor de
importancia para el aumento de la incidencia de este tipo de lesiones en la poblacién pediatrica,

mientras que el aumento reciente en la incidencia de accidentes de transito y ciertas actividades



deportivas que predisponen a mecanismos de lesion de alta energia como luxaciones
femorotibiales y lesiones multiligamentarias proponen el aumento de este tipo de lesiones en la

poblacién adulta.

Valoracion clinica

Las fracturas de espina tibial son lesiones poco comunes y andlogas a las lesiones de ligamento
cruzado anterior, por lo que el hallazgo de esta patologia iniciara en virtualmente en todos los
casos con una sospecha de lesidn de ligamento cruzado anterior. La sospecha clinica se establece
al encontrarse frente a un paciente quien refiera un mecanismo de lesidn de hiperextensién con
o sin componente rotacional asociado.

Los hallazgos clinicos de mayor relevancia son gonalgia intensa, bloqueo articular a la extension,
debilidad cuadricipital y sensacidn de inestabilidad. Es también un hallazgo comun que una

puncion de la articulacién revele hemartrosis.

Valoracién por imagen

Las proyecciones de rayos x simples anteroposterior y lateral de rodilla son el estudio inicial de
eleccion ante la sospecha de una avulsidon de espina tibial o una lesidn de ligamento cruzado
anterior, y generalmente es suficiente para diferenciar entre estas dos patologias. Ante una
fractura de espina tibial las proyecciones anterolateral y en especial la proyeccion lateral
permiten realizar la clasificacidn de la lesion de acuerdo a Meyers y Mckeever, orientando asi al
tratamiento de la lesién. En caso de ser insuficientes estas proyecciones, es posible realizar un
estudio bilateral comparativo para orientar el diagndstico, esto es especialmente util en la
poblacién pediatrica.

En casos en los que las radiografias simples y bilaterales comparativas resultan ser insuficientes
para integrar el diagndstico y la sospecha de una fractura de espina tibial permanezca presente
es posible recurrir a la tomografia axial computarizada. Este escenario es, sin embargo, una
excepcidon mas que una regla ya que las proyecciones simples de rayos x suelen ser suficientes en

la mayoria de los casos.



Los estudios de imagen por resonancia magnética tienen una utilidad limitada en el diagndstico
especifico de esta patologia, sin embargo estdn indicados en caso de sospecha de lesiones

asociadas en tejidos blandos, las cuales son frecuentes.

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de espina tibial puede dividirse en conservador y quirurgico, la
eleccion de la modalidad en este caso es dependiente del desplazamiento y situacién del
fragmento 6seo avulsionado, asi como de la posibilidad de realizar satisfactoriamente maniobras
de reduccion cerrada.

En el caso de fracturas no desplazadas, es decir grado | de acuerdo a Meyers y McKeever y
fracturas reductibles mediante maniobras cerradas, es decir grado Il de Meyers y McKeever en
las que sea posible realizar reduccidn cerrada, el tratamiento de eleccidon es conservador. El
tratamiento conservador consiste en realizar inmovilizacion en extension de la rodilla afectada
por un periodo de 4 a 6 semanas.

Para las fracturas grado Il de Meyers y McKeever no reductibles mediante maniobras cerradas,
asi como para las grado Il A, lll By IV el tratamiento de eleccidn es quirurgico.

Se han descrito modalidades de tratamiento quirurgico abierto, sin embargo este tipo de técnicas
se han desfavorecido debido a las ventajas que ofrece el tratamiento quirudrgico artroscépico.
En el tratamiento quirdrgico artroscopico de las fracturas de espina tibial es posible emplear
distintos métodos de fijacion, entre los cuales es posible encontrar cerclajes de alambre, anclas,
clavillos, tornillos canulados de doble compresién, suturas y tornillos canulados con o sin
arandelas. Estos ultimos 2 métodos son actualmente los mas utilizados a nivel mundial en el
manejo de esta patologia.

Existen distintas variaciones técnicas descritas en la literatura para la fijacidn artroscépica de este
tipo de fracturas haciendo uso de tornillos o suturas. Sin embargo los procedimientos
involucrados en la reduccion y fijacion mantienen caracteristicas comunes.

En la fijacidn mediante tornillos canulados se realizan inicialmente dos portales artroscépicos,
anterolateral y anteromedial. Posteriormente se desbrida el lecho fracturario, en ocasiones es
necesario sacrificar el ligamento intermeniscal si éste impide una adecuada reduccion. Se realiza

la reduccién del fragmento 6seo mediante el uso de un clavillo, el cual fungird como guia para el



tornillo canulado posteriormente. El tornillo canulado es introducido usando el clavillo antes
mencionado como guia y se verifica la estabilidad del ligamento cruzado anterior.

En la fijacién mediante suturas se realizan igualmente dos portales artroscopicos, anterolateral y
anteromedial e igualmente se desbrida el lecho fracturario. En esta técnica se utilizan dos clavillos
introducidos desde la cortical anteromedial de la tibia hacia el lecho de la fractura. Dichos clavillos
pueden ser introducidos haciendo uso de una guia para reconstruccion de ligamento cruzado
anterior. Posteriormente se reemplazan los clavillos por agujas hipodérmicas previamente
cargadas con suturas monofilamento. Una tercera aguja cargada con una sutura de alta
resistencia se introduce en la articulacidn y se pasa a través de las dos suturas monofilamento y
del extremo distal del ligamento cruzado anterior. Por ultimo se extraen las suturas
monofilamento, extrayendo asi los extremos de la sutura de alta resistencia a través de la cortical

anteromedial de la tibia y anudandolos para completar la fijacion.
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Ill. Planteamiento del problema

Debido al aumento reciente de las fracturas de espina tibial, secundario en gran parte al aumento
de la participacion de pacientes pediatricos en actividades deportivas competitivas, y los factores
econdémicos asociados a la eleccidon del método de fijacion de estas lesiones, lo cual es altamente
relevante en nuestro medio; es de gran importancia conocer si la eleccion de un método de

fijacidn sobre otro conlleva repercusiones clinicas.

IV. Justificacion

Actualmente no se cuenta con estudios que evalien comparativamente los resultados de los

diferentes métodos de fijacidn para este tipo de fracturas en la poblacién de nuestro pais.

V. Pregunta de investigacion

éLos resultados clinicos son superiores en pacientes tratados mediante osteosintesis con tornillos

que los sometidos a fijacion con suturas para fracturas de espina tibial?

VI. Hipotesis
La osteosintesis con tornillos brinda resultados clinicos superiores a la fijacién con suturas en el

tratamiento de pacientes con fractura de espina tibial.

VIl. Objetivo General

Comparar la evolucion clinica de 2 métodos de osteosintesis (tornillos vs. suturas) de fracturas
de espina tibial en la poblacién tratada quirdrgicamente en el INR en el periodo comprendido

entre enero 2010 y marzo 2017 con un seguimiento minimo de 1 afo.
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VIIl. Objetivos Especificos

eDeterminar el método de fijacion con mejores resultados clinicos para fracturas de espina tibial.
eEvaluar los resultados clinicos obtenidos mediante fijacion con suturas y fijacion con tornillos
en fracturas de espina tibial tratadas en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia en el

periodo comprendido entre enero del 2000 y marzo 2017.

IX. Materiales y Métodos

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, de intencion deliberada en el
universo de pacientes con diagndstico confirmado mediante artroscopia de fractura de espina
tibial, atendidos quirdrgicamente en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del
Instituto Nacional de Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra Ibarra en el periodo comprendido entre

enero del afio 2000 y abril del afio 2016, obteniéndose una poblacidon de 19 casos.

Criterios de inclusion

eFractura de espina tibial grado Il a IV de acuerdo a la clasificacion de Meyers y McKeever
modificada por Zaricznj
el esiones asociadas tratables por artroscopia

eAmbos géneros

Criterios de exclusion

eLesiones graves asociadas (politrauma)
eLesion multiligamentaria

eFractura intraarticular asociada

Criterios de eliminaciéon

eDesapego al control y seguimiento
eFallecimiento

elesidn traumatica posterior a la cirugia

12



Procedimiento

Posterior a la identificacién de los expedientes de los pacientes con el diagndstico y criterios
objetivos de éste estudio se recuperaron un total de 19 casos a incluir. De dichos casos se
integraron dos grupos de pacientes tomando en cuenta el método de fijacién utilizado en cada
caso, fuera éste tornillo canulado o suturas, encontrandose 9 y 10 pacientes respectivamente. Se
realizo el seguimiento de los pacientes mediante la aplicacion de escalas clinicas de valoracion
de rodilla de Tegner, Lysholm, Kujala y KOOS. Una vez integrada la base de datos se realizd el

analisis de datos demograficos y comparacion de medias.

Variables

*Variables independientes

Método de fijacion empleado
Tornillo

Suturas

eVariables dependientes

Escalas clinicas de valoracion de rodilla
Tegner
Lysholm
Kujala

KOOS

13



X. Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado mediante la prueba U Mann-Whitney en el programa SPSS,
versién 22 para sistema operativo macOS Sierra. Se realizdé adicionalmente andlisis de datos

demograficos y comparacion de medias entre ambos grupos.

Xl. Resultados

Se obtuvieron 5 casos con una fractura de espina tibial grado Il de M&M, 11 casos con una
avulsion grado Il de M&M y 3 casos con un grado IV de M&M. En el grupo de casos en los que se
utilizé un tornillo como método de fijacidn se encontraron 6 pacientes masculinos y 3 femeninos,
mientras que en el grupo de pacientes en el que se eligieron suturas como método de fijacidn se
encontraron 6 pacientes masculinos y 4 femeninos. La media de edad se encontré en 22.8 afios,
con una minima de 8 aflos y una maxima de 63 afos para la poblacion total. La media de edad de
pacientes tratados mediante fijacidon con tornillo fue de 28.5 aflos mientras que en el grupo
tratado mediante suturas fue de 17.8 afios. El seguimiento promedio de los pacientes tratados
mediante tornillos canulados fue de 76.6 meses, el seguimiento promedio del grupo tratado

mediante suturas fue de 58.1 meses.

La prueba U Mann-Whitney fue utilizada en la comparacion de los resultados clinicos obtenidos
en las pruebas de evaluacion clinica de rodilla aplicadas a ambos grupos. Dicho analisis fue
incapaz de encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos estudiados
con las escalas de Tegner (p 0.259), Lysholm (p 0.733), Kujala (p 0.076) y KOOS en sus diferentes
apartados: sintomas (p 0.334), entumecimiento (p 0.732), dolor (p 0.918), actividades de la vida
diaria (p 0.839), actividades deportivas (p 0.906) y calidad de vida (p 0.746).

14



Xll. Conclusiones

El analisis estadistico fue incapaz de encontrar una diferencia estadisticamente significativa
referente a los resultados clinicos obtenidos en la fijacion de fracturas de espina tibial en
pacientes atendidos quirdrgicamente en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra en el periodo establecido para el
presente estudio. Todas las escalas aplicadas en el seguimiento de los pacientes brindaron

resultados clinicos equiparables.
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