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Se presentan 4 casos de fractura avulsion de
espina tibial, en pacientes con edades com-
prendidas entre los 18 y los 41 afios, y con un
seguimiento global de 18 meses. El mas fre-
cuente fue el tipo Il de Meyers y McKeever
(dos casos). Los pacientes fueron tratados qui-
rurgicamente mediante fijacién artroscépica de
la fractura con tornillo canulado de Herbert y
movilizacion rapida en el postoperatorio. Los
resultados han sido buenos en 3 de los casos
(75%) con movilidad y estabilidad totales, ne-
cesitando uno de los pacientes una moviliza-
cién bajo anestesia a los 3 meses. La fijacion
artroscopica de estas fracturas se presenta co-
mo una alternativa eficaz, al permitir una rapi-
da incorporacién de los pacientes a las activi-
dades deportivas y/o laborales.
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Arthroscopic management of the ti-
bial eminence fractures. We report 4 ca-
ses of avulsion fractures of the tibial eminence,
in patients with ages between 18 and 41 years
old, with a total follow-up of at least 18 months.
The most frequent fracture was meyers and Mc
Keever's type Il (two cases). All these patients
were treated with arthroscopic assisted fixation
of the fracture with a canulated Herbert screw
and early movilization in the post-op. The results
were good in three cases (75%) with total mo-
tion and stability. One of the patients needed a
surgical movilization of the knee in the third
month. The arthroscopic fixation of these fractu-
res is a useful alternative, leading to a faster
reincorporation of the patients to their activities
either laboral or sports.
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unque la avulsién ésea de la inser-
cién tibial del Ligamento Cruzado
Anterior (LCA) es una lesion tipica de la infan-
cia y adolescencia, entre 8 y 14 afos, también
tiene una relativa incidencia en los adultos.
Meyers y Mc Keever'? desarrollaron una cla-
sificacion, en tres tipos, que sigue siendo vilida
para orientar el tratamiento de estas lesiones.
Ha sido parcialmente modificada por Za-
ricznyj'”, anadiendo un cuarto tipo para las
fracturas conminutas, y por Zifko y Gauder-

nak, subdividiendo el tipo III (Figura 1). La in-
dicaciéon quirdrgica estd clara en los desplaza-
mientos de los tipos 11 y IV, pudiendo también
extenderse al tipo II.

El tratamiento quirGrgico puede incluir la fi-
jacién abierta o artroscopica mediante suturas
miultiples y el uso de agujas de Kirschner o
tornillos. Ademads, se han descrito fijaciones
mediante control artroscopico, de forma re-
trograda y anterégrada. En este trabajo, se in-
tentan describir los resultados del tratamiento
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Figura 1.

de un grupo de pacientes adultos con fractura
de la eminencia intercondilea, mediante fija-
cién con tornillos canulados de Herbert, por
via artroscopica.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos cuatro pacientes intervenidos
desde diciembre de 1991 hasta marzo de 1993.
Se trata de dos varones y dos mujeres con
edades comprendidas entre los 18 y los 41
anos, con una edad media de 28. La causa de
la lesiébn fue un accidente de trifico, en dos
ocasiones (motocicleta y coche), y deportivo
en otras dos (fatbol y esqui).

En el ingreso por urgencias, los pacientes
presentaron, en la exploracién clinica, signos
de derrame articular moderado o severo y
test de Lachman positivo en todos los casos.
Las rodillas eran estables en las pruebas de
varo y valgo, y ningln paciente presentd le-
siones asociadas 6seas, meniscales. o bien, li-
gamentosas.

En el estudio radiolégico se clasificaron, si-
guiendo a Meyers y Mc Keever'?, en fracturas
tipo II en dos casos, un caso tipo IIIA y otro
tipo IIIB. Los pacientes fueron inmovilizados
inicialmente, una vez drenado el hemartros,
realizindose la cirugia posteriormente de for-
ma ambulatoria, con una media de 8 dias
post-traumatismo (rango de 3 a 11 dias).

TECNICA QUIRURGICA

Todos los casos han sido intervenidos bajo
anestesia epidural y la intervencién siempre se
realiza bajo isquemia de la extremidad afectada.

La colocacién del paciente es importante pa-
ra llevar a cabo la cirugia de una forma como-
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Figura 2.

da: la pierna debe sobresalir de la mesa lo su-
ficiente como para permitir la entrada facil del
intensificador de imagenes. Segiin la técnica
utilizada por nosotros, se deben conseguir fle-
xiones minimas de 110° para poder orientar
correctamente el tornillo.

Se realiza, inicialmente, un lavado articular
abundante para evacuar el hemartros y, poste-
riormente, se introduce la 6ptica evaluiandose
el estado articular. A continuacidén, nos centra-
mos en la fractura, movilizindola parcialmente
para determinar su tamafo y posicién (Figuras
1y 2). Trabajando por los portales habituales,
anteromedial y anterolateral, limpiamos con
una cucharilla el lecho de la fractura y realiza-
mos un primer intento de reducciéon con pal-
pador. Una vez comprobado que se puede
obtener una reduccién satisfactoria de forma
artroscopica, es cuando decidimos continuar,
sin necesidad de realizar artrotomia.

Por puncién directa, desde un punto medio
rotuliano medial, introducimos una aguja guia
de tornillo de Herbert de 45 mm de didmetro.
Mientras mantenemos el fragmento en posi-
cién con el palpador desde el portal antero-
medial, atravesamos la espina y la metifisis ti-
bial con la aguja guia (Figura 3). Durante esta
parte del procedimiento debemos mantener
una flexién de rodilla suficiente como para
conseguir una direccidén posterolateral de la
aguja en la metafisis.

A continuacion, comprobamos siempre la
correcta reduccién de la fractura (Figura 4) y
direccién de la aguja, utilizando el intensifica-
dor de iméagenes. Si el centrado de la aguja en
el fragmento no es correcto, puede introducir-
se una segunda aguja guia por la misma via,
conservando la primera como fijacién tempo-
ral y orientacion.
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Figura 3.

Figura 5.

En el siguiente paso, deslizamos la broca de
fresado proximal sobre la aguja hasta el tope
(Figura 5). A continuacién, introducimos sobre
la aguja guia la broca de fresado distal (Figura
6) y perforamos una profundidad entre 35 y
50 mm, en funcién del tamano de la tibia y la
posicidn de la aguja.

Podemos conocer el tamafio del tornillo a
utilizar, leyendo las marcas de la broca mili-
mitrada y gracias al artroscopio. Seguidamen-
te, y para terminar, se desliza a través de Ia
aguja el tornillo seleccionado (Figura 7). Se
atornilla hasta hacer desaparecer, justamente,
la Gltima espira por debajo del cartilago (Figu-
ra 8). Esta circunstancia puede mostrar en el
control radiogrifico una falsa idea de protu-
sion intraarticular del tornillo.

Por Gltimo, se comprueba la estabilidad
de la fijacién y la correcta tensién del liga-
mento mediante el palpador, asi como la
movilidad completa de la rodilla. El hecho
de hundir en exceso el fragmento en su le-
cho, puede provocar una tensién excesiva
del ligamento. El paciente sale de quirdfa-

Figura 4.

Figura 6.

no con un inmovilizador a 30°, no utilizdn-
dose drenajes.

El tiempo medio de isquemia en nuestras ci-
rugias ha sido de 55 minutos (rango 50 a 75
minutos). Se han utilizado tornillos de 35
mm'’, 45 mm* y 55 mm'". La estancia media
ha sido de 48 horas (rango de 24 a 72 horas),
sin existir complicaciones significativas en el
postoperatorio inmediato.

El tiempo medio de inmovilizacion y la des-
carga postoperatoria han variado a lo largo
del tiempo. En dos casos, se mantuvo la des-
carga e inmovilizaciéon durante cuatro sema-
nas. Los otros dos pacientes de la serie per-
manecieron en descarga e inmovilizados du-
rante una semana.

Una vez que se han retirado los puntos y
se comprueba la ausencia de derrame articu-
lar, se autoriza la carga parcial con inmovili-
zador y se comienzan ejercicios de flexo-ex-
tension pasiva de 0 a 90 grados en dos sesio-
nes diarias, combinados con isométricos. Al
mes, se autoriza la carga completa y se retira
el inmovilizador.
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Figura 7.

RESULTADOS

La revisidon efectuada a los tres meses, de-
mostré atrofia discreta de cuadriceps en to-
dos los pacientes y arco de movilidad nor-
mal, excepto en el caso con fractura grado
[IIB que flexionaba de -5 a 105° y requiri6
movilizacién bajo anestesia para mejorar la
flexion, alcanzado posteriormente los 130°.

Durante este tiempo, se autorizaron depor-
tes sin contacto, por ejemplo, natacion, ca-
rrera en terreno liso o bicicleta. En ningun
caso se presentd infeccién o derrame recu-
rrente postoperatorio.

Pasados seis meses y, posteriormente, a los
12 y 18 meses, todos los pacientes de la se-
rie estudiada presentaban una movilidad
completa, persistiendo leves asimetrias de
cuadriceps. Las pruebas de estabilidad ma-
nual (Lachman, cajén neutro anterior y pivot
shift) fueron normales, lo cual coincidia ple-
namente con la impresidén subjetiva del pa-
ciente. A los seis meses, se autorizd la practi-
ca deportiva habitual sin restricciones.

DISCUSION

El desarrolio de sistemas canulados de os-
teosintesis ha permitido avanzar atin mis en
el tratamiento artroscépico de las fracturas
intraarticulares (Mc Nammee y Bunquer®,
1988). Dentro de estos sistemas, el tornillo
de Herbert se presenta especialmente indica-
do para evitar dafio a la superficie articular,
a la vez que permite una compresion satis-
factoria del foco, al quedar completamente
enterrado.

En nuestra opinidn, la técnica empleada
supera los resultados descritos con la fijaciéon

28

Figura 8.

artroscopica de las espinas mediante agujas
de Kirschner (Mc Lennan®, Pellaci”), lo que
requiere una inmovilizacién postoperatoria
prolongada que puede llevar a limitacion ar-
ticular en el adulto (Scuderi®).

En la pequefa serie presentada, el tiempo
de inmovilizacién se ha ido acortando segin
se han observado los resultados en los pa-
cientes previos. Creemos que la Gltima pauta
presentada protege adecuadamente la repa-
racién y, a la vez, permite la recuperacion
completa del arco de movilidad en un plazo
de 8 a 12 semanas.

Respecto a la técnica en si, es de facil y ra-
pida ejecucidén para cirujanos artroscopistas,
con un'requisito fundamental: evitar la pene-
tracién de la cortical posterior de la tibia con
el instrumental, para no producir dafo neu-
rovascular. Esto se controla con una correcta
colocacién del paciente, para alcanzar sufi-
ciente grado de flexién, y con un control ra-
dioscopico intraoperatorio.

La visién directa del foco de fractura per-
mite movilizar los tejidos blandos interpues-
tos, aunque no es infrecuente que quede
atrapado el menisco interno, impidiendo asi
una reduccion cerrada (Burnstein®, 1988).

Ademis, es importante conseguir una ade-
cuada tension final del LCA, ya que una so-
brereduccién del fragmento puede tensarlo
en exceso y provocar una limitacién de la
movilidad. Por ello, en la fase de limpieza
de coigulos y tejido fibroso del lecho, debe-
mos preservar al miximo el hueso esponjo-
so del crater.

La limitacidén a esta técnica puede venir da-
da por el tamafo del fragmento que deberia
ser, al menos, tres veces el didmetro del tor-
nillo utilizado, lo que nos impide tratar por
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este método el tipo IV o fracturas conminu-
tas (Berg"?, 1993).

En el sentido opuesto, los resultados ini-
ciales con la técnica nos permiten inclinar-
nos por una indicacidon de fijacién artroscé-
pica también en las fracturas de tipo II. En
nuestra opinién, Gnicamente una reduccidén

anatdmica y una fijacién rigida, que permita
una movilizacién precoz, pueden evitar las
secuelas indeseables de este tipo de lesio-
nes, como pueden ser: rigidez articular, défi-
cit de extension, laxitud ligamentosa y artro-
sis post-traumatica tardia, etc. (Paulson vy
cols.“V, 1989).
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