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RESUMEN

Se aborda el estudio de las fracturas por arrancamiento de la tuberosidad anterior de la
tibia, aportando cuatro casos propios, tres intervenidos. Se discute su clasificacion, etio-
patogenia y relacidon con la enfermedad de Osgood Slater, segin el estado de los conoci-

mientos actuales.

SUMMARY

The author approaches a study of the relatively uncommon avulsion fractures of the
tibial tubercle. Four new cases are reported, three amongst them were operated. The rela-
tionship with the Osgood Slater’s disease is discussed.
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Las fracturas por arrancamiento de la tu-
berosidad anterior de la tibia, son rela-
tivamente poco frecuentes y ello es debido
como sefiala SMILLIE (1977) a que el tendén
rotuliano tiene una insercién amplia sobre
la porcién anterior de la tibia, en la que la
tuberosidad ocupa solamente la parte cen-
tral de esa amplia insercién, que se extien-
de lateralmente sobre la cara anterior de la
metafisis tibial.

WaTtsoN-JoNEs (1955) describen en su
Tratado de las fracturas este tipo de trauma-
tismo con detalle, citando dos referencias
(CLarckE, 1935 y FamBank, 1935) los
cuales refieren cada uno de ellos un caso de
estas fracturas. Igualmente KapLaN (1963)
aporta un caso y BIRCH-MADSEN (1954)
describe un caso bilateral.

Posteriormente HAND (1971) describe
7 casos vistos en dos afios, lo que hace pen-
sar que este tipo de traumatismos es mds
frecuente de lo que generalmente se cree.
RoBerTs (1979) describe 7 casos en mucha-
chos con edades comprendidas entre 13 y
15 afios. SHELTON y CANALE (1979) des-
criben 39 casos de fractura de tibia que afec-
tan al cartilago de la tuberosidad anterior
tratados durante un periodo de 25 afios en
la Clinica Campbell, de Menphys.

Finalmente OcpEN (1980) publica un
trabajo describiendo 15 fracturas de la tu-

berosidad tibial anterior en 14 adolescentes.

El motivo de este trabajo es el presentar
4 casos de fractura por arrancamiento de la
tuberosidad anterior de la tibia vistas ulti-
mamente en nuestro Servicio, poniendo de
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manifiesto la relativa rareza de las mismas,
aunque pensamos que éstas pueden ser algo
mds frecuentes de lo que habitualmente se
cree, sobre todo las de grado minimo, si se
tiene en cuenta las rodillas dolorosas trau-
madticas de los adolescentes, tan frecuentes
en la prictica y que en ocasiones se encuen-
tran afectas de la enfermedad de Osgood-
Schlatter, con la que luego trataremos de
estudiar su posible relacién.

Clasificacion

Watson-JoNeEs (1955) clasifico estas
fracturas en tres tipos relativamente dis-
tintos:

Tipo I: Se trata de un arrancamiento de
la porcion distal del centro de osificacion
de la tuberosidad, que se desplaza hacia
delante y arriba, perolsin solucién de con-
tinuidad en su base (fig. 1-A).

Tipo II: Se trata de un arrancamiento
completo de la tuberosidad, que se separa
de la porcidbn metafisaria, anguldndose en

A B

su base a nivel de su unién con la epifisis
tibial (fig. 1-B).

Tipo III: La linea de fractura se prolon-
ga intraarticularmente sobre el niicleo epi-
fisario superior de la tibia, formando un
fragmento dUnico o multiple (fig. 1-C).

Esta clasificaciéon original de WATSON-
JonEs, no prevee la posible propagacion
intraarticular de la fractura en el tipo II,
por lo que recientemente OGDEN, TrRoOSS
y Murpuy (1980) han propuesto una mo-
dificacion de esta clasificacion, en la que
distinguen en cada uno de los tipos base de
Watson-JoNEs dos subtipos (fig. 2). Asi:

El tipo I estaria representado por las
fracturas de la porcion distal del nicleo tu-
berositario, en las que el desplazamiento
podria ser minimo (tipo I-A) o bien estar
desplazado anterior y proximalmente (tipo
I-B).

En el tipo II 1a fractura inicial de la tube-
rosidad estaria localizada en su misma base,
continuando la linea fisaria, y en ella la tu-
berosidad podria estar mds 0 menos separada
de su lecho metafisario (tipo II-A), mientras

C

FI1G. 1. — Esquema de la clasificacion de Watson-Jones. A : Tipo I, existe un arrancamiento

de la porcion distal del centro de osificacion de la tuberosidad. B: Tipo II, el arranca-

miento tuberositario se produce a nivel de su base. C: Tipo III, la fractura se prolonga
intraarticularmente a través del nicleo epifisario.
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que en el tipo II-B la tuberosidad estd frac-
turada de forma conminuta y el fragmento
distal separado mds o menos proximalmente.
Puede haber irradiacién intraarticular.

En el tipo III, la fractura se extiende a la
superficie articular de la tibia, pudiendo
constituir un todo unico el fragmento tube-
rositario y epifisario, que se desplaza ante-
rior y proximalmente (tipo III-A), o bien tra-
tarse de una fractura conminuta, con mayor
o menor desplazamiento de los fragmen-
tos (tipo II1-B).

Nuestra aportacion se basa en 4 casos de
este tipo de traumatismos que hemos tenido
ocasion de ver en los dltimos meses en la
Clinica Traumatolégica Universitaria de la
Facultad de Medicina de Valencia.

Caso num. 1.-J. L. M. Vardn de 12 afios. Fe-
cha accidente: Mayo 1980. Refiere que estando
realizando deporte, notd un dolor agudo a nivel
de la rodilla derecha. La impotencia funcional no
fue completa, y el dolor aumentaba al extender
activamente la rodilla. La exploracion puso de ma-
nifiesto la existencia de una tumefaccién loca-
lizada, acompafiada de dolor selectivo sobre la
tuberosidad anterior de la tibia. Radiograficamente
se observo la existencia de un ligero aumento de la
linea de Jacobstal en la incidencia de perfil, que se
acompafiaba de una linea fracturaria a nivel de la
porcidn media del nicleo tuberositario (fig. 3). El
tratamiento fue conservador mediante inmovili-
zacion con calza de escayola durante tres semanas,
seguido de rehabilitacidn progresiva de la rodilla,
siendo dado de alta a las seis semanas completa-
mente restablecido.

Caso num. 2.-J. L. P, Varén de 14 anos. Fecha
del accidente: noviembre de 1979, Refiere una
caida jugando al futbol, seguida de una impotencia
completa con dolor agudo a nivel de la rodilla
derecha. Clinicamente se observd la tumefaccién
de la rodilla, con imposibilidad de la extension
activa y la existencia de una rotula ascendida con

su movilidad lateral aumentada. Radiograficamente
(fig. 4-A) se observa el arrancamiento completo
de la tuberosidad anterior, que se desplaza amplia-
mente anterior y proximalmente, pudiendo obser-
var como la linea de fractura se prolonga intraar-
ticularmente sobre el nucleo epifisario de la tibia.
El tratamiento consistié en la reduccion quirtr-
gica de la tuberosidad, pudiéndose comprobar la
prolongacion intraarticular de la fractura, seguida
de osteosintesis con dos tcrnillos de esponjosa
(fig. 4-B). Inmovilizacion con calza de yeso durante
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seis semanas, seguido de reabilitacién activa. La
recuperacion era completa a los tres meses.

Caso num. 3.—1. H. Ch. Var6n de 14 aiios. Fe-
cha del accidente: Enero de 1980. Refiere caida
durante una carrera, con sensacion de un fuerte
tirén en la rodilla izquierda. Tras el traumatismo
la impotencia funcional fue completa, con gran
dolor y tumefaccién debido al hemartros. Cli-
nicamente se evidencia la existencia de una rétu-
la ascendida, con una movilidad lateral aumentada.
Radiograficamente se¢ observa (fig. 5-A) el arran-
camiento conminuto de la tuberosidad tibial an-
terior, junto a un fragmento importante de la
epifisis tibial, que se encuentra volteado. El trata-
miento fue quirdrgico, comprobindose la comni-
nucion tanto de la tuberosidad, como del frag-
mento epifisario. Tras la reduccion se practicod una
osteosintesis con dos tornillos de esponjosa para
cada uno de los fragmentos epifisarioy y otro para
la tuberosidad repuesta sobre su lecho. La reduc-
cion conseguida fue anatémica (fig. 5-B). Tras seis
semanas de inmovilizacién con yeso, comenzd a
rehabilitar sin carga otras seis semanas. A los seis
meses de la lesiéon la recuperacién era completa.

Fic. 2. —Esquema de la modificacion de
Ogden a la clasificacion de Watson-Jones.
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Caso num. 4.—L. S. C. Var6n de 14 afios. Fecha
accidente: Enero 1981, Refiere caida al dar un sal-
to. Dolor agudo con sensacién de fuerte tirdn a
nivel de la rodilla derecha. Impotencia funcional
completa, Clinicamente gran tumefaccioén de rodi-
lla con incapacidad completa de extender activa-
mente. La rétula se encuentra comparativamente
ascendida, con su movilidad lateral aumentada.
Dolor selectivo sobre la tuberosidad anterior de la
tibia. Radiogrificamente se observa (fig. 6-A) el
arrancamiento completo de la tuberosidad a nivel
de su base y desplazada proximalmente. Se puede
apreciar a nivel del polo inferior de la rétula una
pequeiia espicula Osea.

El tratamiento fue quirdrgico, observandose el
amplio arrancamiento de la tuberosidad, con am-
plio desgarro de las inserciones laterales del tend6n
rotuliano e incluso de las aletas rotulianas. Se
observan pequefios fragmentos descascarillados del
polo inferior y latero-inferior de la rdtula junto al
aparato extensor arrancado. Se practicd la reduc-
cidn y osteosintesis de la tuberosidad con un tor-
nillo de esponjosa, la extirpacion de los pequefios
fragmentos rotulianos y la reconstruccién del
aparato extensor. Tras seis semanas de inmovili-
zacidn con yeso, comenzd la rehabilitacion activa
de la rodilla, siendo a los tres meses la recuperacion
completa.

Discusion

Se trata de un traumatismo relativamente
poco frecuente, siendo, al efecto poco nume-
rosas las estadisticas publicadas en la litera-
tura. No obstante pensamos, como asi lo
demuestran los ultimos trabajos publicados,
que estas fracturas son algo mds frecuentes
de lo que en realidad se les ha venido con-
siderando hasta ahora, sobre todo aquellos
casos de grado minimo, que no suponen una
avulsién completa de la tuberosidad y te-
niendo en cuenta la frecuencia de rodillas
traumdticas en los adolescentes.

Son fracturas propias de los adolescentes,
sobre todo varones, debido al mayor riesgo
a sufrir traumatismos; y asi podemos obser-
var cdmo en nuestros cuatro casos se trataba
de muchachos de edades comprendidas entre
12 y 14 afios.

Esta predisposicién de la adolescencia a
sufrir este tipo de traumatismos estd intima-

mente relacionado con el desarrollo de la
tuberosidad tibial durante la época de creci-
miento, lo cual ha sido minuciosamente es-
tudiado por OGDEN (1975). Este autor ha
podido observar experimentalmente en fe-
tos, como la tuberosidad anterior de la tibia
aparece como estructura a las 12-15 semanas
de la vida intrauterina, pero no se desarrolla
hasta mucho después en la vida postfetal, ha-
ciéndolo primitivamente como una modifi-
cacion estructural del nicleo epifisario su-
perior de la tibia.

De esta forma se puede observar como se
desarrolla una placa de crecimiento (fisis)
en relacion con la tuberosidad anterior, que
la separa de la metdfisis anterior de la tibia
y que se encuentra en relacion con su fisis
proximal. A la edad de 10-11 afios en la
porcion distal de fibrocartilago que consti-
tuye la tuberosidad anterior, aparece un cen-
tro de osificacion que va creciendo progre-
sivamente. Posteriormente este nudcleo de
osificacion secundario se fusiona al nicleo
epifisario de la tibia y finalmente a la edad

Fi1G6. 3. — Radiografia de perfil correspondien-

te al caso num. 1. La flecha indica la pre-

sencia de una linea fracturaria a través del
nucleo tuberositario.
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F1G. 4-A. — Radiografia de perfil correspondiente al caso num. 2 en la que se observa el
arrancamiento completo del nucleo tuberositario, con una prolongacién intraarticular de
la fractura a través del nucleo epifisario.

F16. 4-B. — Radiografia de perfil postoperatoria mostrando la reducciéon y osteosintesis
con dos tornillos de esponjosa.

F1c. 5-A. — Radiografia de perfil de la rodilla correspondiente al caso num. 3, en la que
se puede observar el arrancamiento de la tuberosidad, junto a un gran fragmento epifisario
que se encuentra volteado.

Fi1c. 5-B. — Radiografia postoperatoria mostrando la reposicion y osteosintesis de la frac-
tura con tres tornillos de esponjosa.
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de 17-18 afios se produce el cierre definitivo
de ambas fisis, epifisaria y apofisaria.

Es, pues, durante esta edad, en la que la
tuberosidad se encuentra anatomicamente
constituida, pero separada de la tibia por la
fisis apofisaria, cuando puede ser arrancada
por los fuertes stress de traccién a que estd
sometida por parte del tend6én rotuliano.

Existen también condicionamientos de ti-
po estructural histolégico que nos explican
la produccidn de este tipo de lesion.

HuGUEs, SUNDERLAND Yy LEwIs (1946),
demostraron ya la existencia de tejido fi-
broso entre la tuberosidad y la metafisis
tibial, sobre todo a nivel de su porcién dis-
tal y ello debido a la adaptacién funcional
de esta zona a las fuerzas de traccién que
tiene que soportar, como pudo demostrar
experimentalmente SmiTH en 1962.

OcGbEN, HEMPTON Yy SouTHWICK (1975)
distinguieron histoldgicamente tres zonas
distintas a nivel de la fisis apofisaria: una

proximal de estructura similar a la fisis ti-
bial y con osificacién de tipo encondral, una
intermedia fibrocartilaginosa y osificacién de
tipo membranoso y otra distal con tejido
fundamentalmente fibroso.

Asi podemos ver coOmo existe una corre-
lacién evidente entre las fuerzas de traccién
a que la tuberosidad estd sometida y el con-
siguiente aumento del tejido fibroso entre la
tuberosidad y la metdfisis tibial. Ahora bien,
con el crecimiento del nucleo secundario de
osificacién apofisario, comienza a verse
como el tejido fibrocartilaginoso es menos
evidente, llegando a ocupar solamente la
porcioén mds distal de la tuberosidad.

Estos cambios estructurales que se pro-
ducen con el crecimiento a nivel de la tube-
rosidad, van a condicionar la posibilidad de
poder ser avulsionada con motivo de un trau-
matismo cuyo stress de traccidén sobrepase
el dintel de resistencia local, que en estos
momentos estd disminuida por la progresiva
desaparicion del tejido fibroso.

F1G. 6-A. — Radiografia de_ perfil correspondiente al caso num. 4, en el que se observa
el arrancamiento y desplazamiento del nucleo tuberositario.

F1G. 6-B. — Radiografia postoperatoria en la que se muestra la reposicién y osteosintesis
de la tuberosidad. '
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Por otra parte vemos quc este tipo de
traumatismos se producen en una edad en
la que coinciden con la que se presenta la en-
fermedad de Osgood-Schlatter, por lo que al-
gunos autores han querido ver algiun tipo
de relacién entre ambos. Asi, HAND (1971),
DELINYANNIS (1973) y OGDEN (1980) han
observado la coexistencia de lesiones asinto-
madticas de Osgood-Schlatter en la rodilla
contralateral. Nosotros, en nuestra pequefia
estadistica, solamente hemos podido obser-
var alteraciones tipicas de esta enfermedad
en la rodilla opuesta del caso nim. 1.

Como ya hemos visto, a los 10-11 afios
aparece en el fibrocartilago que constituye la
tuberosidad anterior una hipertrofia de las
células cartilaginosas, sobre las que se va a
desarrollar un centro de osificacion secun-
dario que va a crecer progresivamente. En
estas condiciones, como dice OGpEN (1976),
la avulsion de pequefios fragmentos de la
porcién anterior del niicleo apofisario, que
frecuentemente se producen a este nivel
como consecuencia de las continuas fuerzas
de tension a que estd sometido, da lugar ala
formacion de un osiculo (fig. 7), el cual
queda separado del centro de osificacion
apofisario por un gap fibrocartilaginoso, en
el que si éste es pequefio se van a producir

fenémenos de osificacion, mientras que si es
amplio, los fragmentos arrancados pueden
permanecer osificados en forma de osiculos
separados (fig. 7).

En estos casos en los que generalmente
se produce por microtraumatismos la avul-
sién de la porcién anterior del nicleo tube-
rositario, se constituye la enfermedad de
Osgood-Schlatter, en la que a diferencia de
lo que ocurre en las avulsiones completas, la
fisis de la tuberosidad queda indemne.

Asi pues, en cuanto a la posible relacién
de este tipo de traumatismos y la enfer-
medad de Osgood-Schlatter, creemos que lo
que debe ocurrir, es como sefiala OGDEN
(1976), es que quizd dicha afeccion predis-
ponga a una subsecuente avulsion tuberosi-
taria, al alterar la respuesta biomecanica de
la fisis mediante el aumento de tejido car-
tilaginoso columnar en relacion con el fi-
brocartilaginoso; ello antes de que haya una
adecuada maduracién del centro secundario,
y con ello favorecer el fallo de la fisis ante
un stress de traccion.

En cuanto al andlisis de los casos motivo
de este trabajo, vemos que el caso nim. 1 co-
rresponde al tipo I de Watson-Jones, con un
arrancamiento parcial de la tuberosidad. El
caso nim. 2 con un amplio desplazamiento

Fisis

F1G. 7-A. — Esquema mostrando el desarrollo de la enfermedad de Osgood-Schlatter.

F1G. 7-B. — Detalle, de la figura anterior, mostrando el arrancamiento de pequefios frag-
mentos de la tuberosidad, que quedan separados constituyendo el osiculo, mientras la
fisis permanece indemne.
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de la tuberosidad, que prolonga la fractura
intraarticularmente, corresponde al tipo III
de Watson-Jones, variedad 3-A de Ogden. El
caso num. 3 en el que existe un amplio frag-
mento epifisario, corresponde al tipo III de
Watson-Jones, variedad 3-B de Ogden. El
caso num. 4 corresponde al tipo II de
Watson-Jones, variedad 2-B de Ogden, te-
niendo este caso la particularidad del amplio
desgarro del tenddn rotuliano y la existen-
cia de arrancamientos marginales de la rétu-
la que se encontraron durante el acto opera-
torio.

Por lo que respecta al mecanismo produc-
tor de la lesién, encontramos que se trata
de un traumatismo en el que se produce una
contraccion brusca del cuadriceps estando la
rodilla flexionada, en una rodilla en la que la
tuberosidad tibial no se ha soldado todavia,
pero que sin embargo se encuentra comple-
tamente constituida, por tratarse de adoles-
centes mayores (12 a 14 afios en nuestros
casos). En estas condiciones vemos que se
produce el arrancamiento de la tuberosidad
tibial. Estas circunstancias vemos que se
producen ordinariamente durante las practi-
cas deportivas, fundamentalmente fatbol,
carreras, salto, etc., como vemos que ocurrie-
ron en todos nuestros casos. BSLHER descri-
be el mecanismo como “leap with a bad lan-
ding”.

En cuanto al tratamiento, WATSON-
JONEs preconizaba el tratamiento ortopédi-

co cerrado siempre que fuera posible, mini-
mizando la posible irradiacion intraarticular
e indicando el tratamiento quirurgico para
aquellos casos muy desplazados.

En general, podemos decir que el trata-
miento ortopédico estd indicado en los tipos
I y II en los cuales no haya desplazamiento
o éste sea minimo, mientras que en los que
exista desplazamiento evidente y en todos
los casos del tipo III el tratamiento deberd
ser operatorio con reposicion de la tuberosi-
dad en su lecho y osteosintesis de la misma.
La fijacién siempre que el tamafio del frag-
mento lo permita, y generalmente se observa
operatoriamente que éste es mayor de lo que
radiograficamente aparenta, deberd hacerse
con uno o mds tornillos de esponjosa, que
aseguran una buena fijacion. Nosotros hemos
utilizado en los tres casos operados este tipo
de osteosintesis, creyendo que es el de elec-
cién. En caso de no poder realizarse, puede
hacerse la fijacién mediante un cerclaje con
alambre.

En cuanto a los resultados, encontramos
que si el tratamiento es precoz y la reduc-
cién y osteosintesis correctas, los resultados
anatémicos y funcionales son muy buenos.
No hemos encontrado ningin tipo de secue-
la, ni siquera la existencia como se ha men-
cionado de un genu recurvatum por fusion
precoz de la tuberosidad, ello debido a que
se trata de adolescentes relativamente madu-
ros, en los que el crecimiento es ya escaso.
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