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Resumen
Objetivo
Reducciéon anatémica y retencién del fragmento de espina
tibial con una aguja de Kirschner con la punta doblada
e introducida retrégradamente.
Reconstruccion de la funcion de la rodilla.

Indicaciones
Lesiones desplazadas de espina tibial de los tipos 2y 3
de Meyers & McKeever.

Contraindicaciones

Lesiones de espina tibial del tipo 1.

Contraindicaciones generales como inflamacién de la zona
quirdrgica o infecciones gripales.

Técnica quirdrgica

Abordaje de la articulaciéon por la denominada
miniartrotomia medial. Reduccién instrumentada
del fragmento. Introduccién de 2 Kirschner cruzadas
de forma retrograda (grosor 1,0-1,2 mm) a través de
la meseta tibial y el fragmento. Moldeado en angulo recto
de la aguja de Kirschner que penetra en la articulacion sobre
el fragmento y reduccién del mismo por traccién a distal de
la aguja de Kirschner. Acortamiento de la aguja de Kirschner
tras extraerla por la piel distalmente a través de incisiones
puntiformes, doblamiento de la misma para apoyarla en
hueso.

La reduccion y fijacion del fragmento se puede realizar
también por via artroscépica con una sonda dental y con
motor.

20rthopadische Klinik, Olgahospital, Stuttgart.
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Resultados

Entre 1989 y 1999 se trataron 29 ninos con
la miniartrotomia descrita (primera serie).

En una segunda serie entre 1999 y el 2001 se trataron
12 nifos con lesién de la espina tibial mediante fijacion
artroscépica (ver consideraciones especiales).

Se pudieron reexplorar postoperatoriamente 25 pacientes
de la primera serie tras un promedio de 46 meses
(11-126 meses). En 4 nifios se dio un cambio de domicilio del
paciente o de la familia. Para la valoracién de los resultados
se utilizé dos esquemas de criterio. La escala Lysholm mostré
resultado excelente en 24 nifos (9o-100 puntos), en un nifo
dio un buen resultado (80-89 puntos).

Siguiendo la escala del Internacional Knee Documentation
Commitee (IKDC) 19 nifios mostraron una rodilla normal
(grupo A) y 6 nifios una rodilla casi normal (grupo B).

En 11 nifios se realizé una exploracion tras la reparacion
artroscépica. Siguiendo la escala de Lysholm 10 nifios o sus
padre valoraron la rodilla como excelente (9o-100 puntos),
en un nifo la valoraron como buena (80-90 puntos).

En la escala IKDC 8 nifios valoraron su rodilla como normal
(grupo A) y tres como casi normal (grupo B).

Palabras clave
Espina tibial. Fractura avulsién. Fijacién con aguja
de Kirschner.
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Notas preliminares

Las avulsiones de espina tibial son raras en nifios!-3. De
todos modos es la lesion intracapsular de rodilla mas fre-
cuente en nifios!2 y se puede contemplar como el equiva-
lente de la lesion de ligamentos cruzado anterior de rodi-
lla en adultos. Aparecen con frecuencia tras caida en
bicicleta o en esqui?19, Las secuelas son hemartros, dolo-
res, y limitaciones de movilidad?.

Estas lesiones se clasificaron por Meyers & McKeever
en tres tipos (fig. 1): el tipo 1 que se caracteriza por un mi-
nimo desplazamiento, el tipo 2 se caracterizaria por un
desplazamiento de un tercio o una mitad en el plano sagi-
tal. Se denominan lesiones tipo 3 aquellas con desprendi-
miento total y desplazamiento del fragmento. Zaricznyj'
ha dividido mas el tipo 3 en 3A sin luxacién y 3B con lu-
xacion a dorsal. Radiolégicamente la clasificacion se reali-
za con la proyeccion lateral (fig. 2).

Tipo 1

Figuras 1a-f
Clasificacion de las lesiones de espina tibial segiin Meyers & McKeeverg (a) con ejemplos radioldgicos [tipo 1 (b), tipo 2 (c), tipo 3 (d)],
imagenes de TAC [tipo 3 (e)] y de RMN [tipo 3 (f)].
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Tipo 2

Las lesiones tipo 1 se tratan conservadoramente
mediante evacuacion del hemartros y ortesis de ex-
tension de la rodilla durante 4 semanas. Tras retirar la
inmovilizacién los nifios alcanzan la movilidad com-
pleta a las 3-4 semanas.

Para el tratamiento del tipo 2 una mayoria de los au-
tores prefieren el tratamiento conservador®11:13.14 3
excepcién de cirujanos artroscopistas*>’.

En las lesiones de tipo 3 hay un acuerdo sobre la ne-
cesidad de una reduccion abierta y fijacion seguida de
una inmovilizacién con yeso!24379-1L13.14 Desde el
punto de vista técnico existen varias opciones como
las de Kirschner, los tornillos y el cerclaje de alambre.

El método expuesto aqui se publicé por primera vez
en 1982. Aquellos pacientes ya no se han podido re-
cuperar para el seguimiento.

Tipo 3
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Figura 2
Proyeccion lateral de una rodilla con una lesién tipo 2.

Principios quirirgicos y objetivos

Reduccion anatémica y fijacion interna de la espina ti-
bial mediante dos agujas de Kirschner retrogradas pa-
ra la reconstruccion de la estabilidad y funcion de la

Ventajas

¢ Reduccién anatémica y fijacién del fragmento.

e Se pueden eliminar las interposiciones de partes blan-
das (p. €j., el ligamento transverso de la rodilla, el cuerno
anterior del menisco); se pueden reconocer las lesiones
asociadas y tratarlas.

e Evacuacién completa del hemartros.

e Fijacion estable del fragmento.

e Retirada de las agujas de Kirschner sin necesidad de
nueva artrotomia. Son muy dificiles las lesiones de la fisis.

Inconvenientes

¢ En caso de doblar las agujas de Kirschner, segtin como
se haga puede conllevar irritacién subcutdnea o intraarti-
cular.
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rodilla. Retirada de las agujas de Kirschner tras confir-
mar la consolidacion de la lesién y sin necesidad de
nueva artrotomia.

Indicaciones
¢ Avulsiones de espina tibial de los tipos 2 y 3 de Meyers
y McKeever?.

Contraindicaciones

e Fracturas de espina tibial del tipo 1 de Meyers y Mc-
Keever’.

¢ Contraindicaciones de tipo general como las malas

condiciones del campo quirtdrgico o el mal estado general.

Informacion para el paciente y los padres

¢ Riesgos quirtirgicos generales.

¢ Inestabilidad o irritacion intraarticular en caso de con-
solidacién viciosa del fragmento.

e Limitacién de movilidad de la rodilla.
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* Necesidad de la retirada del material de osteosintesis.

e Irritacién cutdnea y riesgo de infeccién segin sea la
colocacién de las agujas de Kirschner y/o como se doblen
por encima de la piel.

Preparacion preoperatoria
e Documentacién habitual de la exploracion clinica.
e Descartar u objetivar lesiones asociadas.
¢ Radiologia frente y perfil de la rodilla afectada y oca-
sionalmente de la rodilla contralateral para comparacion.
¢ Evacuacion del hemartros en caso de diferir la cirugia.

Instrumental e implantes

¢ Caja de artrotomia.

¢ Punzén romo o de bola, separador largo tipo gancho o
erina.

e Motor con agujas de Kirschner de 1,0-1,2 mm de gro-
SOT.

e Alicates para doblar y manipular las agujas de Kirschner.

e Intensificador de imagen.
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¢ En caso de procedimiento artroscopico:

— Unidad de artroscopia con cdmara, monitor, bomba
de prefusién y sistema de afeitado.

— Motor de afeitado (didmetro 2,7 mm).

— Gancho y erinas (rectos y angulado 15°) en caso lesio-
nes asociadas.

— Sistema de guia para reparacion de ligamento cruzado
anterior.

— Portaagujas grueso para doblar las agujas de Kirsch-
ner

— Cortafrios.

Anestesia y posicion
¢ Anestesia general.
e Decubito supino sobre una mesa transparente con
partes modulares; interesa una leve flexién de rodilla.
* Isquemia con manguito neumatico en muslo (300 mmHg).
e Antisepsia cutdnea.
¢ Entallado estéril.

24
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Técnica quirargica
Figuras3ag

Figuras

Incisién de unos 2-3 cm de largo desde el tercio distal de la rétula
hasta la interlinea articular. Exposicién y seccion de la capsula

y de la membrana sinovial.

R. infrapatellaris

Patella _—
~ — 7 n. saph.

Elevacion
cuidadosade  _
los fragmentos

Lesién por avulsiéon

Irrigacion
. del foco de fractura
Figurasgayb

Colocacion de pequeios separadores de garfios. Evacuacion del

hemartros, limpieza de la articulacién. Exposicién de la regién

intercondilea y de la zona de fractura (a). Exposicion cuidadosa b
de los fragmentos, retirada de los coagulos en el foco de fractura

eirrigacion (b).
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Figuras

Reduccién y mantenimiento de la misma con un gancho de
traccion fino en posicién anatémica. En ese momento la rodilla
se pasa a extension de forma incompleta.

Gancho de traccion

Punzén romo

Figura 6

El fragmento se fija con el llamado punzén romo. Desde la
meseta tibial medial se introduce una aguja de Kirschner
delgada (diametro 1,0 01,2 mm) oblicua buscando el fragmento.
Se perfora el fragmento de tal manera que la aguja de Kirschner
sobresalga aproximadamente 1.cm.

I
|
|
|

— Aguja de Kirschner
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Figuray

Se coloca una segunda aguja de Kirschner fina desde la tibia
lateral perforando el fragmento y sobrepasandolo
aproximadamente 1.cm. Los extremos de las agujas se doblaran
en direccion mutua y hacia el ligamento cruzado anterior.

__ Doblamiento de los
extremos de las agujas
de Kirschner

Figuras8ayb

Reduccién anatémica y mantenimiento
del fragmento a través de traccion de
las agujas de Kirschner hacia distal (a)
y doblando los extremos de las mismas
en la metafisis tibial hacia lateral (b).
Al realizar este gesto se ha de procurar
no alterar la posicién de los extremos
intraarticulares.

/ Reduccion y retencion
del fragmento por traccion
de la aguja de Kirschner
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Figuras 9a-c

Avulsion de la espina tibial de tipo 2 tras caida en bicicleta

en nifio de 11 afios (a). Reduccion postoperatoria (b) y resultado
de curacion a los 7 meses tras la intervencion (c).
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Consideraciones especiales

Reduccion y fijacién del fragmento avulsionado en con-

diciones artroscopicas (figs. 10 a 14).

Figuras1oayb

Portales anterolateral y anteromedial (a).
Introduccién del instrumental irrigacién de
la articulacién. Inspeccién del foco

de fractura: aqui se aprecia una lesién tipo 3
con arrancamiento completo del fragmento
del lecho fracturario (b).

Al final revision de otras estructuras que
hayan podido lesionarse de forma asociada.

Figurasmayb

Con un gancho de palpacioén se valora
la extension de la lesion (a). El lecho
fracturario se desbrida con el motor (b).

29

Portal
anterolateral

Gancho de palpacion

R. infrapatellaris
_ = n.saph.

Portal anteromedial

Limpiando con el motor
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Figuras12ayb

Se utiliza la guia de tunel tibial para
reparacion del ligamento cruzado anterior
introduciéndola por el portal anteromedial
(a), y se reduce el fragmento a 20° de
flexion con la ayuda de la guia. A través de
una pequena incision se introduce la guia
para contactar directamente con el hueso.
Se introducira una aguja de Kirschner fina
(diametro 1,0 0 1,2 mm) de forma oblicua
hacia proximal buscando el fragmento
y atravesandolo (b).

De forma alternativa se puede reducir
primero con el gancho de palpacién.

Guia para
reconstruccion LCA

Aguja de Kirschner

Guia para
reconstruccion LCA

Figuras13ayb

Se introduce ahora la 6ptica desde medial

y la guia desde lateral. Se colocara una
segunda aguja de Kirschner, igualmente
fina, desde lateral en |a tibia proximal hasta
alcanzar el fragmento (a). Se ha de
sobrepasar el fragmento con la aguja
aproximadamente 1.cm (b).

Guia para

Reduccion del fragmento
reconstrucciéon LCA

a través de traccién hacia
distal de las agujas
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Figurasigayb

Doblamiento intraarticular de las agujas
de Kirschner con un portaagujas fuerte (a)
y continuacién de la reduccién por
traccion de las agujas a distal (b). El resto
de procedimiento corresponde al
procedimiento abierto.

Tratamiento postoperatorio

e Tutor de yeso durante 6 semanas en 20° de flexién con
cambios a las 2 y 4 semanas.

e Se autoriza carga total con el yeso.

* Retirada de material a las 12-16 semanas con incisio-
nes puntiformes en la tibia proximal y traccién retrograda
de las agujas sin precisar una segunda artrotomia.

e Fisioterapia en el tiempo entre la retirada del yeso y el
material.

Errores, riesgos y complicaciones
Técnica abierta

¢ Lesiones en la zona de la fisis por perforaciones repe-
tidas; también puede ser consecuencia de ello la fragmen-
taciéon del fragmento: Sélo se han de temer alteraciones
del crecimiento en caso de frecuentes grandes manipula-
ciones con agujas de Kirschner demasiado gruesas. En ca-
so de fragmentacién se ha de considerar otras técnicas co-
mo por ejemplo el cerclaje.

e Las agujas de Kirschner se introducen demasiado ra-
pido y sin suficiente precision: véase arriba.

e Se intenta reducir el fragmento en una flexién impor-
tante de la rodilla: riesgo de insuficiente adaptacion del
fragmento. Se recomienda la reduccién con la rodilla pric-
ticamente extendida.

¢ Al doblar la aguja distalmente y hundirla hacia lateral
pueden rotarse las agujas: reduccién insuficiente. Riesgo
de movilizacién del fragmento.
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¢ Las incisiones puntiformes en la meseta tibial no se rea-
lizan proximalmente al extremo de la aguja sino distal. Las
agujas que sobresalen deben doblarse hacia proximal: el
doblamiento en esta direccién puede ser dificil o puede no
realizarse.

¢ El control del fragmento reducido no se realiza con
una proyeccion lateral estricta: depende de la proyeccién
puede pasar desapercibida un desplazamiento.

e Se utilizan agujas de Kirschner demasiado gruesas
> 1,2 mm de grosor: las agujas de Kirschner después son
problematicas de retirar, bien con lesiones del cartilago,
bien con lesiones de la fisis.

¢ Retardo de consolidacién o consolidacién viciosa: al-
teraciones dolorosas en la funcién de la articulacién de la
rodilla. Puede ser necesaria una reintervencion y una nue-
va reduccion.

¢ A las 6-8 semanas de la intervencién auin no se ha ob-
tenido una movilidad completa de la rodilla: en caso de
consolidacion del fragmento en posicion anatémica se ha
de esperar més. En general en la edad infantil no son ne-
cesarias medidas de fisioterapia extraordinarias.

Procedimiento artroscépico

e Dificultad en la visién por la grasa de Hoffa, por la he-
morragia o por el ligamento transverso: primero una irriga-
cién generosa, después reseccion parcial de la grasa de Hoffa,
después rechazo del ligamento transverso y reduccién del
fragmento por debajo del ligamento transverso (figs. 15a y b).
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Figurasisayb
Esquema (a) y foto artroscopica
del ligamento transverso (b).

e El cuerno anterior del menisco puede ocultar parte de
la extension de la lesion: inspeccién cuidadosa con el gan-
cho.

e Apertura de portales en exceso distales que puede
provocar dificultad en la reduccién por disminuir el brazo
de palanca del instrumental: abrir los portales mas proxi-
males lo cual facilitaré la reduccion y la introduccién de la
guia.

¢ En lesiones de tipo 3 es a veces dificil la reduccién con
el aparato guia: puede ser necesario utilizar el gancho o un
tercer portal (medial).

Resultados

Entre el 01/1989 y el 12/1999 se intervinieron en una pri-
mera serie 29 pacientes (16 varones, 13 mujeres, media de
edad de 10,9 afios [6-16 afios]) con una lesién de avulsién
de la espina tibial de los tipos 2 y 3 de Meyers & McKee-
ver®. En 17 casos se trataba de una lesioén tipo 2, en 12 ca-
sos de una lesién tipo 3.

Veinticinco pacientes intervenidos se pudieron se-
guir de forma clinica tras un promedio de 46 meses (11-
126 meses). En el caso de 4 nifios se habia mudado el pa-
ciente o la familia. Para la valoracién de los resultados se
utilizaron los criterios de Lysholm & Gillquist® asi como
los criterios del Internacional Knee Documentation Co-
mité (IKDC)®.

En la valoraciéon de Lysholm se trata sobretodo de as-
pectos subjetivos. Como principales pardmetros se valora
la inestabilidad y el dolor. Otros criterios son la cojera,
utilizar escaleras, capacidad de carga y utilizaciéon de bas-
tén. Como criterios objetivos se valora la inflamacién y la
atrofia.

La valoracién de la IKDC se basa en 4 dreas de proble-
ma: valoracién subjetiva, sintomas, arco de movilidad y
exploracién ligamentosa: cada area se clasifica de la A
(normal) a la D (muy anormal). Se trata de unos criterios

82 e Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 2, 2005

“duros” en los cuales los malos resultados influyen en to-
do el grupo.

Siguiendo los criterios de Lysholm & Gilquist 24 nifios
o sus padres dieron un resultado muy bueno de 90-
100 puntos. En un nifio dio buen resultado de 80-89 pun-
tos. No se valoraron ni resultados medios (70-79 puntos) o
malos (< 70 puntos).

En la valoraciéon IKDC 19 nifios o sus padres presenta-
ron la rodilla como normal (grupo A) y 6 como casi nor-
mal (grupo B). En nuestros controles no se hallé ninguna
valoracion con el predicado “anormal” o “muy anormal”
(fig. 16). No se dieron infecciones o alteraciones de la ci-
catrizacién. En 3 nifios se hall6 una disestesia en la zona
medial de la cicatriz.

No se observé radioldgicamente ninguna alteracion visi-
ble en los cartilagos de crecimiento en el momento de la
retirada de material, tras un promedio de 5 meses.

En una segunda serie entre el 01/1999 y el 10/2001 se in-
tervinieron 12 pacientes (7 varones, 5 mujeres, media de
edad de 11,1 aflos) con una lesién de avulsién de la espina
tibial de forma minimamente invasiva a través de una fija-
cién artroscépica. Se tratéd de 5 lesiones tipo 2 'y 7 del tipo 3.

Se valoraron de forma clinica 11 de los 12 nifios de for-
ma retrospectiva (tras 19 meses de promedio).

Siguiendo la valoracién de Lysholm se vio un muy buen
resultado por los nifios o sus padres en 10 nifios (90-100 pun-
tos), en un nifio se valord la rodilla como buen resultado
(80-89 puntos). No se llegd a ningtin resultado medio (70-
79 puntos) o malo (< 70 puntos) en ninguno de los nifios
operados.

Siguiendo la valoracién IKDC 8 nifios o sus padres va-
loraron la rodilla como normal (grupo A) y 3 nifios como
casi normal (grupo B). No se hall6 ningtn resultado anor-
mal o muy anormal en ningin nifio (fig. 17).

No hemos observado infecciones, alteraciones de la ci-
catrizacién e inflamacién. En un caso la radiografia reali-
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25

20

Lysholm/IKDC (total: n = 25)

Lysholm IKDC

— 24

1

J

Muy bueno Bueno Normal Casi normal

Figura16
Valoracién total de los 25 nifios segin los criterios de Lysholm3
y el IKDC.

zada tras la retirada de material mostré una espina tibial
mds redondeada.
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