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En el presente trabajo se describe una técnica
personal para la fijacién artroscépica de la
fractura de las espinas tibiales, con la que se
han tratado un total de 14 casos, desde marzo
de 1990 a mayo de 1994. La técnica se basa
en la fijacién del fragmento éseo mediante hi-
los de sutura, que pasan por la base del LCA,
y se fijan en el tejido subcutaneo de la tubero-
sidad tibial, sin que sea necesario perforar la
meseta tibial ni el cartilago de crecimiento para
pasar dichos hilos de sutura. La técnica se ha
demostrado util tanto en nifios y adolescentes
como en personas adultas.

Palabras clave: Espinas tibiales, fractura, fija-
cion artroscopica.

Arthroscopic internal fixation of the
tibial spine. A personal method for the arth-
roscopic fixation of the tibial eminence fractu-
res which was used in 14 cases, from march of
1990 until may of 1994 is described in this
work. The method is based on the fixation of
the ossoeous fragment by suture threads which
go through the base of the LCA and become fi-
xed in the subcutaneous tissue of the tibial tu-
ber without boring the proximal tibia or the car-
tilage of growth to pass the suture threads. The
method has desmostrated to be useful in chil-
dren, adolescents and adults.

Key words: Tibial eminence, fracture, arthros-
copic fixation.
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unque puede darse a cualquier
edad, la fractura-arrancamiento de
la espina tibial, descrita por Poncet”" en 1875,
es una lesion propia de la adolescencia, pues-
to que la mayor elasticidad de los ligamentos
cruzados les hace mds resistentes a la ruptura.
Los pocos casos que se observan en adultos,
suelen estar relacionados con la practica de-
portiva'.
Meyers y McKeever clasifican estas fracturas
en tres grupos™:
- Grupo @ Fracturas de la espina tibial sin
desplazamiento interfragmentario.
- Grupo II: El fragmento 6seo estd desplaza-

do pero su borde posterior se mantiene en
contacto con la meseta tibial.

- Grupo III: El fragmento esta suelto y total-
mente desplazado y, en ocasiones, rotado so-
bre su eje longitudinal.

MATERIAL Y METODOS

Con la técnica que vamos a describir, han
sido intervenidos 14 pacientes en un perio-
do de cuatro anos, con una edad media de
17,86 anos (11 entre los 7 y los 14 anos de
edad y tres adultos de 33, 41 y 54 anos, res-
pectivamente).
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Con anterioridad, se habia realizado osteo-
sintesis con un tornillo de esponjosa de pe-
quenos fragmentos (Figura 1), pero esta técni-
ca, siempre por via artroscopica, resultd en
nuestra experiencia dificil y complicada. En
ocasiones, el fragmento era pequefio o de un
grosor minimo y se fragmentaba al intentar la
osteosintesis. Ademads, resultaba complicado
perforar el hueso con la broca, pasar la terraja
e insertar el tornillo que, por lo general, adop-
taba una posicién horizontal.

El primer objetivo para realizar una técnica
artroscopica era solucionar el problema con
un acto quirQirgico minimo, sin necesidad de
realizar cirugia abierta como propugnan otros
autores'” y, lo que estibamos consiguiendo,
era una intervencion con un tiempo quirtrgico
alargado y complicada en su realizacion.

Por este motivo y puesto que tratibamos de
evitar las perforaciones del cartilago metafisa-
rio, como lo hacen otros autores“’*” comen-
Zamos a poner en prictica una técnica que no
lesiona las estructuras 6seas y que logra una
reduccion anatomica del foco de fractura, ade-
mds de ser sencilla y ripida en su ejecucion y
que permite lograr unos resultados clinicos ex-
celentes.

Empleamos la técnica artroscépica conven-
cional, con los tres portales clisicos: superoin-
terno, inferointerno, inferoexterno. Es necesa-
rio pasar abundante suero para lavar la cavi-
dad articular antes de proceder a la explora-
cion de todas las estructuras, por si existieran
lesiones asociadas; en ninguno de nuestros ca-
sos encontramos otras lesiones distintas de las
de las espinas tibiales. Después de la limpieza
del foco de fractura, se reduce el fragmento de
espina tibial; en la mayoria de los casos el li-
gamento yugal o transverso se encuentra inter-
puesto en el foco y, en algin caso, hemos te-
nido que resecarlo para poder obtener una
buena reduccidn.

Una vez alojado el fragmento en su lecho se
hace una fijacién minima con dos agujas de
Kirschner percutineas, que solamente se intro-
ducen unos milimetros en la meseta tibial. Esta
fijacion es momentinea y nos facilita el resto
de la intervencion.

Se pasan de 3 a 4 hilos de sutura. Nosotros
utilizamos Myrafil de 00 en la base del LCA,
sacando todos los cabos por el portal inferoin-
terno (Figura 2A).

El paso siguiente es hacer dos incisiones de
unos 3 mm, a ambos lados de la tuberosidad

Figura 1. Os-
teosintesis de
una fractura
de espina ti-
bial con un
tornillo de pe-
queifios frag-
mentos.

Figura 2. A) Paso de los bilos de sutura por la
base del LCA. B) Exteriorizacion de los bilos de
sutura a nivel de la tuberosidad tibial. C) Trac-
cion de los bilos de sutura y estabilizacion de la
espina tibial en el lecho de la fractura.

tibial, separadas por unos 2 cm (Figura 2B).
Por cada una de estas incisiones, y a través
del tejido subcutineo, se pasa una pinza
grasping con una seda del 0, llevando una
direccion ligeramente divergente hasta el es-
pacio intraarticular. Si se ha conservado el li-
gamento transverso se pasardn las pinzas por
debajo del mismo.

Una vez en el espacio intraarticular, se ro-
deard con una de las sedas el grupo de hilos
del borde interno del LCA y, con la otra se-
da, los de su borde externo; este paso resul-
ta mas sencillo con la ayuda de otra pinza
grasping.

Con la pinza que se ha pasado por el tejido
subcutineo (pinza A), se asciende por la arti-
culacién lateralmente a los cabos de sutura
correspondientes, los internos para la pinza
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Figura 3. A)
Fractura de
grado III de
Meyers y Mc-
Keever.

de la incisién interna a la tuberosidad tibial y
los externos para la pinza de la incisidon ex-
terna y, con la otra pinza de grasping (pinza
B), introducida por uno de los portales ante-
roinferiores, se coge el cabo de seda de la
pinza del subcutineo (A).

Con la pinza (B) se pasa la seda por encima
de los cabos de sutura del LCA hacia el espa-
cio central del mismo, entre los dos grupos de
cabos de sutura. Se desciende la pinza (A)
hasta el borde superior de la meseta tibial y
luego se asciende por la cara anterior del LCA
para encontrarse con la pinza (B) y recoger el
cabo de seda.

Al extraer la pinza (A), se tienen los dos
cabos de la seda a nivel de la tuberosidad ti-
bial y rodeando a nivel intraarticular uno de
los grupos de hilos de sutura. Se repiten los
mismos pasos con el otro grupo de hilos de
sutura.

Al tirar simultineamente de los cuatro cabos
de seda, se pasan por el tejido subcutineo to-
dos los hilos de sutura de la base del LCA di-
vididos en dos grupos, saliendo los cabos ex-
ternos al LCA por la incisién externa y los in-
ternos por la interna (Figura 2C). Desde la in-
cision tibial interna se pasa, a través del tejido
subcutdneo, una pinza hasta la incisidn exter-
na y se recogen los hilos de sutura de la mis-
ma, pasindolos a continuacién hacia la inci-
sion interna.

Una vez que todos los hilos de sutura en la
misma incisidn se tensan y se anudan en el es-
pacio subcutineo, se logra la fijacién del frag-
mento 6seo con una reduccion anatémica. En
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Figura 3. B)
Resultado fi-
nal a los tres
meses de la fi-
Jjacion artros-
copica.

este momento podemos retirar las dos agujas
de Kirschner y comprobar la reduccién y Ia
estabilidad interfragmentaria, que se mantie-
nen aunque hagamos movimientos de flexoex-
tension de la rodilla.

En el postoperatorio colocamos un vendaje
compresivo y un yeso que mantenemos du-
rante 3-4 semanas, dependiendo de la edad
del paciente.

Las lesiones intervenidas han sido mayorita-
riamente las del grado III de Meyers y McKee-
ver (Figuras 3A y 3B) y, en algunas del grado
I, en las que no se logré la reduccion ortopé-
dica (Figuras 4A y 4B). En estos casos siempre
hemos encontrado interpuesto el ligamento
yugal o transverso.

El tiempo de evolucién, desde la interven-
cidn hasta el alta por curacién total, ha oscila-
do entre los 45 dias de evolucidén minima en
un nifio de 9 anos y los 4 meses de evolucién
en un adulto de 33 anos. Este tltimo, presen-
t6 una rigidez articular después de Ia retirada
del yeso y precis6 de una manipulacién bajo
anestesia general, recuperando posteriormen-
te la funcionalidad total de Ia rodilla, con una
movilidad idéntica a la contralateral.

Por lo general, la mayoria de los pacientes
necesitaron un mes de rehabilitacién, después
de retirar el yeso, para su recuperacioén total.

En ninguno de los pacientes se objetivd, en
la exploracidn realizada en el momento del al-
ta, signos de inestabilidad o limitacién de la
movilidad articular ni atrofias musculares, sien-
do la exploracién idéntica a la de la articula-
cién contralateral.
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Figura 4. A)
Fractura de
grado II de
Meyers y Mc-
Keever.

DISCUSION

Todos los autores coinciden en que las fractu-
ras de Grado I de Meyers y McKeever no preci-
san de tratamiento quirdrgico, asi como las de
Grado 1I con desplazamiento minimo o las reduc-
tibles ortopédicamente. Bakalim y Wilppula“®,
después de la aspiracién del hemartros, hacen
una compresion de la rodilla sin forzar la hiperex-
tension, para que la tensién del LCA no desplace
la fractura y asi se mantenga ésta por la accidon de
los condilos femorales y la grasa de Hoffa.

Meyers y McKeever® mantuvieron las frac-
turas de tipo II en un yeso con la rodilla en
20° de flexion durante 8-12 semanas. Las dos
pueden ser técnicas vilidas para los casos de
fracturas reductibles, pero de dudosa utilidad
en las fracturas de Grado III y II con interpo-
sicién del ligamento yugal.

Con la técnica descrita, tratamos de transfor-
mar las fracturas del Grado III y las no reducti-
bles del Grado II en fracturas del Grado I, con
un acto quirdrgico minimo.

La mayoria de los autores®#7#>1112 recomien-
dan la reduccién abierta en aquellos casos en
los que no es posible la reducciéon cerrada. En
la bibliografia revisada, las intervenciones que
se realizan son la fijacién con tornillos canula-
dos®, con agujas o alambre®” o la sutura a tra-
vés del hueso tibial'#*+2 v en alglin caso, la
sutura al cuerno anterior de los meniscos®#''>,

En los casos de fijacién con tornillos', la mo-
vilizacion es inmediata pero precisa de la retira-
da del material meses después, lo mismo que si
se realiza una sutura con material alimbrico.

Figura 4. B)
Resultado ra-
diogrdfico a
los dos meses
de su interven-
cion.

La fijacidn con tornillos y agujas estd limita-
da al tamario del fragmento desprendido y a la
integridad del mismo, y la técnica ofrece difi-
cultades que complican y alargan la interven-
cién. Aunque hemos de decir, en honor a la
verdad, que en las ocasiones en las que reali-
zamos la fijacién con un tornillo, los resulta-
dos clinicos fueron excelentes, a pesar de que
la imagen radiolégica no nos dejaba del todo
satisfechos por la oblicuidad del tornillo, al
tratar de evitar el cartilago de crecimiento de
la meseta tibial.

Tachdjian" es partidario de la reduccion ar-
troscopica y, si el fragmento se estabiliza con
la rodilla en extensién, colocar un yeso sin fi-
jacion interna; si el fragmento no es estable,
intenta su fijacion a la epifisis tibial sin perfo-
rar la fisis. Incluso recomienda, en algunas
ocasiones'™, hacer una sutura con Vicryl des-
de la base del LCA al cuerno anterior de los
meniscos, siguiendo la idea de Meyers y Mc
Keever*”; pero creemos que esta sutura no
proporciona la estabilidad suficiente para
mantener el fragmento en su posicién anat6-
mica hasta la consolidacién de la fractura vy,
ademis, altera el anclaje meniscal.

Creemos que la consolidacién del foco de
fractura se realiza en un tiempo minimo y la
inmovilizacidn no precisa ser prolongada. De
hecho, en nuestra casuistica, hemos manteni-
do el yeso inmovilizador durante sélo tres se-
manas en los pacientes de menor edad.
McLennan” en una casuistica de 35 espinas ti-
biales intervenidas con técnica artroscopica,
inmoviliza la rodilla en extension durante 3 se-
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manas; posteriormente, coloca otro yeso con
la rodilla en flexién de 20° durante otras 3 se-
manas, antes de la rehabilitacién y la carga de
la extremidad. Nuestra experiencia nos dice
que podemos acortar el tiempo evolutivo
manteniendo la rodilla inmovilizada en exten-
sidn durante 3-4 semanas, y sin riesgo de ines-
tabilidad secundaria a una falta de consolida-
cion de la espina tibial.

El tratamiento artroscopico ofrece ventajas
sobre la fijaciéon mediante cirugia habitual.
McLennan' encontrd lesiones asociadas en 10
de los 35 casos tratados. Nosotros encontra-
mos una rotura longitudinal del menisco exter-
no y dos transversales del interno. El trata-
miento artroscOpico permite explorar el resto
de la articulacién, algo muy dificil por cirugia
abierta, y valorar la existencia de otras lesio-
nes concomitantes, asi como su resolucién y
tratamiento en el mismo acto quirtrgico.

CONCLUSIONES

1. Se trata de una técnica sencilla y de ripi-
da ejecucién, que permite una reduccién ana-
téomica de la fractura con vision directa de la
misma, asi como la comprobacién de lesiones
asociadas.

2. Al ser una técnica artroscopica, el trauma-
tismo quirtrgico articular es minimo.

3. No deja elementos metilicos intraarticula-
res que precisen su extraccion en un segundo
tiempo.

4. No perfora ni lesiona el cartilago metafisa-
rio tibial y mantiene la integridad y longitud
del LCA.

5. En todos los casos se han obtenido unos
resultados anatdémicos y funcionales excelentes.

0. Esta técnica es util tanto en la edad juve-
nil como en la adulta.

7. No se precisa de instrumental especifico.
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