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FRACTURA AVULSION ESPINA TIBIAL ANTERIOR
Supone el 2-5% de las fracturas de rodilla en edad pediatrica
Incidencia 3/100.000 niilos por afio
Pueden asociar lesiones del LCA (no suelen referir
inestabilidad, aunque si se evidencia hiperlaxitud)
Primer caso en edad pediatrica descrito en 1.907

TRATAMIENTO
I: férula en extension completa
Il: férula en extension
si persiste desplazamiento, o en las de tipo
Il y IV: reduccion y osteosintesis artroscopica
tornillos/sutura no reabsorbible

+/- artrocentesis

CASO CLINICO:
Varon de 7 anos, remitido por pediatra por dolor y cojera de
varias semanas de evolucion tras traumatismo leve

Antecedente:
Fractura espina tibial anterior tipo Il con 4 anos (figuras 1y 2)
Manejo conservador.

Evolucion satisfactoria, no dolor y actividad normal.

Alta, en radiografia fractura consolidada con discreto
desplazamiento superior de la zona anterior (figuras 3y 4)

Exploracion fisica:

Flexo de rodilla (15-209)

Lachman y cajon anterior +

Exploraciones radiologicas: (figuras 5,6,7 y 8)
Pseudoartrosis fragmento espina tibial anterior
Desplazamiento de 1,7 mm.

Tratamiento:

Retirada interposicion ligamento intermeniscal
Desbridamiento foco pseudoartrosis

Sintesis con 2 tornillos, sin atravesar fisis (figuras 9 y 10)

Evolucion satisfactoria
Preciso rehabilitacion para conseguir extension completa
(6 meses tras cirugia)
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CLINIC-LA MALVA-ROSA

Clasificacion de Meyers y McKeever
I: No desplazadas

II: Minimamente desplazadas (intacta regién
posterior)

I1l: Completamente desplazadas
IIIA: Unicamente insercion LCA
1IB: toda la eminencia intercondilea
IV (zaricknyi): Desplazadas con conminucion

INTERPOSICION CUERNO ANTERIOR
MENISCO MEDIAL O LIG INTERMENISCAL

OBJETIVO CIRUGIA: REDUCCION
ANATOMICA Y ADECUADA FIJACION
Pronostico excelente

Si consolidacion viciosa o desplazamiento
postquirurgico, principal complicacion:
DEFICIT EXTENSION
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