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Resumen

TLa fractura de la espina tibial anterior genera controversia respecto a su tratamiento y rehabilitacién. Se disefié un estudio experimental
en piezas anatomicas de terneros. Se simulé una fractura de la espina tibial anterior grado III y se comparo la resistencia de la reduccion
obtenida mediante tres técnicas de fijacién: la osteosintesis con uno o dos tornillos de esponjosa y la técnica de pu// out. Postetior a la
reparacion, se sometieron las piezas a 10 000 ciclos en una maquina simuladora de movimiento continuo y luego se les aplicé una traccion
de 20 Kg. Se midi6 la calidad de la reduccion después de cada procedimiento. Se encontré que la técnica de pu// out permite una reduccion
tan firme y estable como la de la osteosintesis con dos tornillos de esponjosa; la colocacién de un solo tornillo genera una reduccion
satisfactoria en el posoperatotio inmediato, pero su estabilidad y resistencia no son tan buenas como las de las otras técnicas.

Palabras clave: fracturas de la tibia, fijacion interna de fracturas, biomecanica, animales.

Abstract

The fracture of anterior tibial spine generates controversy with respect to its treatment and rehabilitation. We designed an experimental
study in anatomical pieces of calves. We simulated a type III fracture of the anterior tibial spine and compared the resistance of the
reduction obtained by means of three techniques of fixation: the screw fixation with one or two screws and the pull out technique. After
the repair, the pieces were put under 10 000 cycles in a continuous movement simulator machine and a traction of 20 Kg was applied to
them. The quality of the reduction obtained with each procedure was measured. We found that the pull out technique allows a so firm
and stable reduction as the screw fixation with two screws. The use of a single screw produces a satisfactory reduction in the immediate
posoperative petiod, but its stability and resistance is not very good.

Key words: Tibial fractures, fracture fixation, internal, biomechanics, animals.

Introduccion

Las fracturas de la espina tibial en los adultos son poco
frecuentes en contraste con los nifios o adolescentes (1). En
los primeros, se observa este tipo de fractura en traumas de
gran energia, especialmente en fracturas de platillos tibiales
Schatzker 4,5y 6 (1, 2). Después de una fractura de la espina
tibial, sobre todo cuando se asocia a traumas de gran energia,
mantener la estabilidad de la rodilla es fundamental ya que
esta fractura se acompafa frecuentemente de inestabilidad no
solo por la fractura en sf sino por las lesiones del ligamento
cruzado anterior y de los ligamentos colaterales (1).

El mecanismo de accion de las fracturas de la espina tibial
son lesiones rotacionales con algun tipo de carga angular
(3). Esto puede ocurrir en nifios, por traumas en bicicleta y
otras lesiones deportivas, mientras que en los adultos estos
traumas suelen tener su origen en accidentes de transito que
se acompafian de lesiones 6seas mayores y de dafio de otras
estructuras ligamentarias (1, 3, 4).

Este tipo de lesién es rara en niflos y muy rara en adultos;
en los primeros, se habla de una incidencia de 3 por 100 000
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nifios al afio, segin el reporte de Skad (2). En nifios, la lesion se
asocia mas a alteraciones de la espina y del hueso subcondral,
con rara lesion del ligamento cruzado anterior. En adultos,
la lesion se asocia hasta en un 70% con lesién del ligamento
cruzado anterior y en un 58% con lesiones de los ligamentos
colaterales (4).

Aunque en el estudio de las fracturas se tiene presente este
tipo de lesion, su conocimiento no es muy fuerte por su rara
ocurrencia; son pocas las series que comparan de una forma
aceptable y con un seguimiento adecuado los tipos de fractura
y sus tratamientos.

En 1959, Meyers y McKeever, en un intento de clasificar
las fracturas para aportar elementos en la toma de decisio-
nes para su manejo, propusicron tres tipos de fracturas de
la espina tibial basados en el grado de desplazamiento de la
misma (figura 1):

Fracturas tipo I: se evidencia unicamente la lesion del
borde anterior de la espina, quedando integro y pediculado
el borde posterior.

Fracturas tipo 1I: la lesion compromete la mitad o los
dos tercios de la base de la espina tibial levantindola de la
tibia, pero aun permanece adherida por una pequefia porcion
posterior.

Fracturas tipo 11I: tiene dos subgrupos. En el tipo III A,
se evidencia la separacion completa de la espina tibial que esta
totalmente elevada y separada. En el tipo 111 B, la eminencia
se encuentra separada y rotada.

Posteriormente, el doctor Zaricznyl incluy6 un cuarto tipo
de fractura en el que la espina se encontraba conminuta (5).

‘B

J

Figura 1. Clasificacion de las fracturas de le espina tibial (1).

El éxito en el tratamiento de las fracturas de la espina ti-
bial se logra, en la mayoria de los casos, con manejo cerrado.
Cuando el desplazamiento es importante y se encuentran otras
lesiones asociadas debe hacerse cirugfa. Meyers y McKeever
recomiendan realizar una artrotomia con reduccién abierta
en todas las fracturas desplazadas, colocando un yeso con
20 grados de flexion, ya que tuvieron complicaciones con la
hiperextension. Otros autores como Gronkvist, han reporta-
do inestabilidad en pacientes con fractura de la espina tibial
pot lo que recomiendan llevar a cabo una reduccion abierta
con fijacion en todas las fracturas desplazadas, sobre todo en
pacientes mayores de 10 afios, ya que a medida que aumenta
la edad también aumenta la demanda del complejo espina-
ligamento cruzado (1, 3, 6, 7).

A pesar de que la reduccién sea anatémica, la lesion persé
produce una elongacién patolégica del ligamento cruzado
llevando a una ligera inestabilidad, por lo que algunos autores
recomiendan avellanar la zona y la espina para ayudar a tensar

el ligamento alargado (5).

Enla literatura, hay trabajos que reportan un aumento en la
inestabilidad o una inestabilidad residual posterior al tratamiento
de las fracturas de la espina tibial grado I1I de forma cerrada y
ortopédica (2, 5, 8).

Es importante conocer la anatomia de la zona para tomar
decisiones en el manejo, ya que existe controversia al respecto
de hacer cirugfa abierta o artroscépica. El ligamento cruzado
anterior se inserta en el borde anterior de la espina tibial y en la
regién anterior a la misma con extension al cuerno anterior del
menisco medial. Las diferencias en el desarrollo y estructura del
tejido dseo entre nifios y adultos hace que en los primeros sean
mas frecuentes las lesiones 6seas mientras que en los segundos
lo sean las lesiones ligamentarias.

Ademas de un excelente examen fisico, para descartar
lesiones asociadas son utiles las imagenes diagnosticas; como
primera medida, los rayos X permiten ver el desplazamiento
de la fractura, aunque en nifios pueden dar falsas imagenes o
subestimar la fractura por la falta de osificaciéon (1, 3, 4, 6). En
la literatura, los autores que han utilizado imagenes de reso-
nancia magnética, la recomiendan en pacientes adultos para
valorar las lesiones asociadas mds que la propia fractura de la

espina tibial (9).

En cuanto al manejo de las fracturas no desplazadas tipo 1
y 11, la evidencia disponible actualmente menciona que el tra-
tamiento debe ser cerrado, aunque algunos trabajos muestran
la colocacién de un tornillo intrafoco en fracturas tipo 11 con
una adecuada recuperacién y pobre morbilidad a largo plazo
(10). El tratamiento cerrado también es controversial: algunos
autores prefieren una inmovilizacion en estricta hiperextension
mientras que otros la realizan en flexién maxima de hasta 20
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grados. Realmente no existe evidencia suficiente para preferir
o rechazar uno u otro método.

Ya en los tipos 111, aunque algunas series muestran resultados
buenos con el tratamiento cerrado, el consenso actual recomien-
da el manejo quirurgico, ya sea de forma abierta o artroscopica,
mediante fijacién con tornillos o mediante la técnica de pull ont
(1,2, 4,0,7,8). Actualmente no existe un consenso acerca de
la técnica mas adecuada para cada caso.

Cuando se decide realizar la reduccion de forma abierta,
se hace un abordaje parapatelar medial ligeramente distal a la
patela realizando una artrotomfa medial y retirando de forma
cuidadosa y pobremente generosa la grasa que impide visualizar
la fractura. Una vez identificada y entendida la personalidad de
la misma, se procede a realizar una reduccion directa mediante
extension de la rodilla. Si se realiza una fijacién con la téenica
de pull out, se utiliza sutura 1-0 no absorbible (3, 7, 11), colo-
cando 4 lazadas muy cerca de la base del fragmento para hacer
un efecto de tensién en la misma direccion de la fuerza que se
aplique, para lograr una adecuada reducciéon anatémica de la
fractura. Una vez colocados, se pasan los hilos con una gufa
distal en la tibia y se traccionan, luego se anudan firmemente
comprobando la reduccion y el desplazamiento de la fractura
mediante flexién y extension pasivas. Otra alternativa consiste
en realizar una fijaciéon directa de los pequefios fragmentos
con tornillos colocados de forma oblicua, de medial a lateral,
evitando el dafio de la fisis en pacientes jovenes. También se
pueden realizar estos procedimientos de forma artroscépica y
esta es la tendencia actual (11). Ambos métodos de tratamiento
han sido exitosos en las series publicadas, pero se cuenta con
pocos estudios que los comparen y muestren evidencia acerca
de sus complicaciones.

Se ha reportado en la literatura lesion fisaria tipo epifisio-
desis anterior en pacientes tratados con tornillos y avulsion del
ligamento cruzado anterior (12). Asimismo, entre las complica-
ciones de la reduccion abierta se encuentran la pseudoartrosis, la
inestabilidad secundatia y las lesiones meniscales (1, 5, 8, 13).

Con este trabajo se pretende comparar tres técnicas de
reparacion de la fractura de la espina tibial anterior en piezas
anatomicas animales.

. 14
Materiales y métodos
Se trata de un estudio experimental en piezas anatomicas
animales en el que se comparan tres técnicas quirurgicas para
la reparacion de la fractura grado 111 de la espina tibial anterior:
osteosintesis con un tornillo, osteosintesis con dos tornillos y
pull ont con sutura no absorbible.

Los criterios de inclusion de las piezas anatémicas fueron:
rodillas de terneros entre 3 y 4 meses de edad, raza Holstein, sin
presencia de lesiones dseas y con integridad de los ligamentos
cruzados anterior y posterior. Las longitudes establecidas para

los segmentos 6seos fueron de 15 cm tanto en la tibia proximal
como en el fémur distal. Se excluyeron del estudio las piezas
con malformaciones anatdémicas y/o fracturas de la espina
tibial anterior.

Se incluyeron en el estudio 21 piezas anatémicas que se
distribuyeron de manera aleatoria en tres grupos segun la téc-
nica quirargica, cada grupo con 7 especimenes. El grupo A fue
tratado con osteosintesis utilizando dos tornillos de esponjosa
de 4.0 con 30 y 35 mm de longitud respectivamente. El grupo
B fue manejado con osteosintesis con un tornillo de esponjosa
de 4.0 y una longitud de 35 mm. En el grupo C se realizo la
técnica de pull out con una sutura no absorbible Ethibond®
ndmero 5 pasada en doble. Cabe anotar que para estandarizar las
técnicas quirdrgicas utilizadas, los investigadores se entrenaron
realizando cada una de ellas en dos piezas anatomicas previo al
desarrollo del estudio.

Se registraron la edad y el sexo de las piezas anatomicas asi
como la presencia de lesiones antiguas en la rodilla y el estado
de la espina tibial anterior y del ligamento cruzado anterior. Asi-
mismo, se tomaron radiografias en diferentes tiempos y en ellas
se determind la calidad de la reduccion mediante la medicion de
lalongitud de la interfase entre la tibia y la espina tibial anterior.
Estas mediciones se realizaron en el posoperatorio inmediato,
después de someter las piezas a 10 000 ciclos de movimiento
continuo y luego de soportar una traccion de 20 Kg;

Procedimiento

Una vez seleccionadas y asighadas a los grupos, se preparan
las piezas anatémicas retirando el tendén patelar, la capsula
articular y otros tejidos, hasta obtener una pieza limpia man-
teniendo integros tanto los meniscos y su fijacién a la tibia
como los ligamentos cruzados. Posteriormente, para simular
una fractura grado 111 de la espina tibial anterior, se realiza una
osteotomia en la base de la misma, igual para todas las piezas,
dejando con esta el LCA (figura 2).

Figura 2 a, b. Osteotomia de la base de la espina tibial anterior simulando
una fractura grado Ill.
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Paso seguido, se repara la lesién en cada pieza con la téc-
nica correspondiente segin el grupo al que pertenece y, en el
posoperatorio, se toman radiograffas AP y lateral. Las figuras
3 y 4 muestran el resultado posoperatorio de las diferentes
técnicas utilizadas.

Figura 3. Fotografias posoperatorias de las tres técnicas realizadas.
a) Fractura grado Ill de la espina tibial anterior. b) Osteosintesis con
dos tornillos. c) Osteosintesis con un tornillo. d) Pull out con sutura no
absorbible.

Figura 4. Radiografias (lateral y AP) posoperatorias de las tres técnicas
realizadas. a) Osteosintesis con un tornillo. b) Osteosintesis con dos
tornillos. c) Pull out con sutura no absorbible.

Para la evaluacion de la calidad de la reduccion, se mide en
las radiografias la interfase entre la tibia y la espina tibial con
una reglilla mediante observacién asistida por una lupa estandar,
logrando una precision de 0,5 mm.

Para someter las piezas a la carga ciclica, deben primero
adaptarse a la maquina simuladora de movimiento continuo
JAP 1. Para ello, se procede a abrir un orificio que atraviesa
las dos corticales tanto en la zona proximal como distal de
las piezas (figura 5). Una vez adaptadas las piezas, se inician
los 10 000 ciclos estipulados a una velocidad de 152 ciclos
por minuto. Como solo es posible realizar un procedimiento
a la vez, se van intercalando las piezas de los grupos mientras
las demas son almacenadas en un refrigerador comercial a 12
grados centigrados.

Figura 5. Pieza anatémica adaptada a la maquina simuladora de movi-
miento continuo.

Inmediatamente después de recibir la carga ciclica, se toman
nuevamente radiografias y se mide el estado de la reduccion.
Luego, se somete la espina tibial anterior a una carga de 20
Kg mediante traccién sobre el ligamento cruzado anterior
durante 30 segundos (figura 6). En ese momento, se toman
nuevamente las radiografias para medir la interfase entre la
espina y la tibia.
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Figura 6 a, b, c. Carga de 20 Kg sobre la espina tibial anterior mediante
traccion sobre el ligamento cruzado anterior.

Las mediciones obtenidas se compararon con la prueba tde
Student utilizando el programa estadistico Stata 5.0.

Resultados

Al realizar la reparacion de la fractura de la espina tibial
anterior se lograron reducciones muy satisfactorias; se encon-
traron reducciones anatoémicas a la valoracion macroscopica,
independientemente de la técnica quirdrgica empleada.

Después de la reparacion, las rodillas fueron sometidas a
10 000 ciclos en la maquina simuladora de movimiento conti-
nuo. Al valorar el estado de la reduccion, se encontr6 que en las
piezas tratadas mediante osteosintesis con dos tornillos (grupo
A) 'y pull ont con sutura no absorbible (grupo C) la reduccion
permaneci6 igual a la obtenida en el posoperatorio inmediato
mientras que en las piezas fijadas con un tornillo (grupo B) se
perdi6 la reduccién de una manera notoria (tabla 1). Al someter

la osteosintesis de la espina tibial a una tracciéon de 20 Kg, se
observo un incremento en el desplazamiento en este Gltimo
grupo sin que se viera cambio alguno en la reduccion en los
otros dos grupos.

Tabla 1. Medias del desplazamiento de la
espina tibial anterior en los tres tiempos de
evaluacion segun el grupo.

‘ Desplazamiento (mm) Grupo A Grupo B Grupo C ‘
Posoperatorio inmediato 0 0 0

‘ Después de la carga ciclica 0 2,7 0 ‘
Después de la traccion 0 3,5 0

Al comparar las medias de desplazamiento de cada grupo
en cada uno de los tiempos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al interior de los grupos A y C.
Sin embargo, el grupo B present6 diferencias estadisticamente
significativas entre la reduccién obtenida en el posoperatorio
inmediato y el desplazamiento de la espina tibial anterior res-
pecto al macizo de la tibia después del movimiento ciclico y
de la traccion. Se encontré una diferencia con un intervalo de
confianza del 95% de 1,899 a 2,815 mm (p < 0,0001) entre el
posoperatorio inmediato y el desplazamiento posterior a los
ciclos. Esta diferencia se incrementé ain mas después de la
traccion con 20 Kg de peso, con intervalo de confianza del
95% de 2,026 a 3,832 mm (p < 0,0001).

. .
Discusion

A pesar de ser poco comin, se considera necesario conocer
y familiarizarse con el manejo de la fractura de la espina tibial
anterior. Como ain no existe un consenso suficiente para definir
la técnica de eleccion para su tratamiento, se propuso con este
trabajo la comparacion de tres técnicas quirargicas conocidas
en un modelo anatémico animal.

Se encontré que la técnica de puil ont permite una reduccion
tan firme y estable como la de la osteosintesis con dos torni-
llos de esponjosa; la colocacion de un solo tornillo genera una
reduccién satisfactoria en el posoperatorio inmediato, pero
su estabilidad y resistencia no son tan buenas como las de las
otras técnicas.

Lo anterior lleva a pensar que rehabilitar un paciente al que
se le realiz6 una reparacion de una fractura de espina tibial grado
IIT mediante un solo tornillo tiene que ser mas conservadora
y llevarse a cabo con mayor precaucion, ya que la resistencia
mecanica de la osteosintesis no es la mejor y puede llegar a fallar.
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Asi, se deduce que esta técnica requiere una mejor inmoviliza-
cién y un seguimiento mas intenso de los pacientes.

Como no se hallaron diferencias entre la técnica de pull out y
la osteosintesis con doble tornillo, se puede concluir que ambas
son seguras y pueden utilizarse indistintamente en cuanto a se-
guridad de rehabilitacion. En este caso habtia que considerarse
otras disquisiciones como el costo del material, la edad del pa-
ciente, la familiaridad del cirujano con la técnica, su experiencia
y, por supuesto, la posibilidad de realizar el procedimiento por
via artroscopica.

Por dltimo, se considera conveniente ampliar este estudio
comparativo con investigaciones in vivo para evaluar otros
factores determinantes en la eleccién de una u otra técnica
quirdrgica.
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