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RESUMEN
Introducción: las fracturas de la espina tibial son entidades con una baja incidencia, pero frecuentemente asociadas a lesiones 
concomitantes. La RM es el estudio considerado patrón de oro para estudiarlas y descartarlas.
Presentación del caso: se presenta un caso de fractura de espina tibial desplazada y lesión en asa de balde concomitante. El 
tratamiento artroscópico de la lesión consistió en la fijación de la fractura de espina tibial con dos pines biodegradables y sutura 
meniscal interna con tres sistemas todo-adentro Meniscal Cinch® y dos puntos verticales fuera-dentro con FiberWire 2.0®.
Conclusión: el paciente tuvo una excelente evolución clínica, sin presentar complicaciones inherentes a la lesión inicial ni al 
tratamiento implementado, con un retorno a sus actividades deportivas al mismo nivel previo a la lesión.
Tipo de estudio: Reporte de caso

Palabras clave: Fractura Espina Tibial; Lesiones Asociadas; Lesiones Concomitantes; Menisco.

ABSTRACT 
Introduction: tibial eminence fractures are uncommon injuries but are frequently associated to concomitant injuries. MRI is 
considered the Gold Standard; it allows a detailed evaluation of any soft tissue involvement with the injury. 
Case presentation: an unusual presentation case is reported: a displaced tibial spine fracture and a bucket handle medial 
meniscus injury. Arthroscopic reduction and fixation were performed, using two bioabsorbable pins for the tibial spine fixation; and 
three all-inside and two vertical outside-in sutures were needed for the medial meniscus repair. 
Conclusion: the patient presented excellent clinical outcomes, without presenting inherent complications due to primary injury nor 
realized treatment, achieving sport activity levels prior to injury.  
Type of study: Case report

Key words: Tibial Eminence Fracture; Associated Lesions; Concomitant Injuries; Meniscal Lesions.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas avulsivas de espina tibial son relativamen-
te infrecuentes: la incidencia descripta es de tres cada 
cien mil personas por año. Son más comúnmente vistas 
en niños dado que el LCA tracciona de la espina tibial 
inmadura causando una lesión por avulsión en lugar de 
una lesión en el LCA, como se presenta habitualmente 
en adultos.1

Este tipo de lesiones son fáciles de diagnosticar a par-
tir de radiografías simples convencionales y hallazgos 
clínicos que incluyen dolor, limitación de su extensión, 
hemartrosis, e inestabilidad anterior de la rodilla.2

Hay que tener presente que pueden ocurrir lesiones 
concomitantes, las más descriptas son distensión de li-
gamentos colaterales, lesiones meniscales, del cartíla-
go, lesión del ángulo posteroexterno y del LCP, y hay 
evidencia que sugiere que las lesiones asociadas son 
más usuales en adultos: las fracturas de la espina tibial 
en esta población son menos frecuentes y generalmente 

vinculadas a traumatismos de mayor energía, aumentan-
do la incidencia de estas lesiones asociadas.2

El objetivo de esta presentación consiste en analizar las 
características clínicas y terapéuticas de un caso de ob-
servación excepcional: fractura de espina tibial grado 3 
(Meyers–Mc Keever)3 asociada a lesión en asa de balde 
del menisco interno.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de dieciséis años consulta por dolor de rodilla 
derecha y bloqueo articular luego de mecanismo trau-
mático, pie fijo, valgo y rotación jugando al rugby. Al 
examen físico la rodilla presenta tumefacción local, con 
choque rotuliano +/+++, y manifiesta molestias frente a 
las maniobras semiológicas, bostezo interno doloroso, 
con defensa ante la maniobra de Lachman, con limita-
ción de la movilidad por bloqueo articular y dolor en in-
terlínea interna.

Se solicitó Rx, donde se constató fractura de espina ti-
bial grado 3 (fig. 1), además, una tomografía axial com-
putada (fig. 2), aportando un patrón conminuto del frag-
mento y RM, donde se evidenció, además de la fractura 
de espina tibial, una lesión en asa de balde del menisco 
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interno (fig. 3).
Se indicó tratamiento quirúrgico artroscópico de la le-

sión, planificando la síntesis de la fractura avulsión de la 
espina tibial y la sutura meniscal.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realizaron los portales habituales de rodilla: antero-
medial y anterolateral, se evidenció lesión en asa de bal-
de del menisco interno, luxada hacia intercóndilo aso-
ciada a fractura grado 3 de espina tibial (fig. 4).

Se realizó la reducción del asa y luego se efectuó la su-
tura meniscal interna con tres Meniscal Cinch® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) en tercio posterior y dos 
puntos fuera-dentro, verticales con FiberWire 2.0® (Ar-
threx, Naples, FL, EE. UU.) logrando una reducción y 
estabilidad satisfactorias (fig. 5)

Luego se efectuó un tercer portal transtendón rotu-
liano, y se realizó la reducción y fijación de la fractu-
ra de espina tibial con dos pines biodegradables Smart-
Nail CONMED® de 1.5 mm de diámetro por 25 mm 

de longitud (fig. 6).
El seguimiento postoperatorio comenzó con inmovi-

lización de la rodilla por cuatro semanas con una férula 
inguinomaleolar, se permitieron ejercicios isométricos y 
de movilidad pasiva asistida 0-40° hasta la sexta sema-
na, luego 0-90° hasta la octava semana. Al tercer mes se 
solicitó RM de control en la que se verificó reducción 

Figura 1: Radiografía de rodilla derecha frente y perfil. Nótese el déficit de ex-
tensión en el frente y la fractura avulsión de espina tibial en ambas proyec-
ciones.

Figura 3: Resonancia magnética. A-B) Cortes coronales: distensión del liga-
mento colateral medial, lesión en asa de balde del menisco interno, fractura 
avulsión de espina tibial, “bone bruise” en compartimento lateral. C-D) Cortes 
sagitales: avulsión de espina tibial grado 3 y tercio posterior del menisco inter-
no flipeado hacia anterior. 

Figura 2: Tomografía axial computada de rodilla derecha. Imágenes coronales que 
muestran la fractura de espina tibial.

Figura 4: Visión artroscópica de rodilla derecha. Fractura de espina tibial y asa 
de balde del menisco interno.
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anatómica y consolidación de la fractura de espina ti-
bial; menisco interno normoposicionado y de buena se-
ñal (figs. 7 y 8).

Al cuarto mes se logró movilidad completa y se autori-

zó el trote, y al sexto mes la reinserción deportiva habi-
tual y progresiva.

Al año postoperatorio presenta una rodilla fría, seca, 
estable, Lachman y Pivot negativos, con rango de mo-

Figura 5: Fijación de la lesión meniscal con cinco puntos, tres sistemas todo-adentro Meniscal Cinch® y dos puntos fuera-dentro.

Figura 6: A) Fractura de espina tibial grado 3. B) Fijación con dos pines biodegradables.

Figura 7: Resonancia de control. Cortes coronales, reducción anatómica y consolidación de la fractura de espina tibial. Menisco interno normoposicionado y de 
buena señal. 
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vilidad 0-125°. En los scores funcionales: Lysholm, 97 
puntos y Tegner, 7. Se solicitó Rx de control en la que se 
evidenció consolidación de la fractura (fig. 9).

DISCUSIÓN

La incidencia de las fracturas por avulsión de la espina 
tibial en la población pediátrica es de tres cada cien mil 
personas por año, y representan entre el 2 al 5% de las 
lesiones de la rodilla. Esta lesión en adultos es mayor de 
lo que antes se estimaba, ya que están asociadas a trau-
matismos de alta energía, por lo que su incidencia va en 
aumento. En algunas series presentadas reportan hasta 
un 40% de estas fracturas en la población adulta.4-6

Debemos sospechar siempre lesiones asociadas, ya que 
en un alto porcentaje de las fracturas por avulsión de la 
espina tibial se encuentran lesiones meniscales, del car-
tílago y de los ligamentos colaterales. La resonancia 
magnética debe ser siempre solicitada para detectar es-
tas lesiones asociadas y realizar la correcta planificación 
quirúrgica.6 Se considera que pasan fácilmente desaper-
cibidas o subdiagnosticadas por profesionales no entre-
nados o poco familiarizados con estas lesiones.7

De no realizar un tratamiento adecuado, las princi-
pales secuelas descriptas son: inestabilidad residual, li-
mitación funcional caracterizada principalmente por el 
déficit de extensión máxima y las secuelas de las lesio-
nes asociadas. Las espinas tibiales son descriptas anató-
micamente como un relieve óseo que brinda inserción a 
diversas estructuras anatómicas. Al prestar inserción al 
LCA, su fractura puede generar inestabilidad residual 
causada por insuficiencia del LCA, al aproximarse sus 
puntos de inserción o por el daño fibrilar causado por la 
elongación del ligamento fuera de los límites fisiológi-
cos.4, 8-20

Para médicos entrenados, el diagnóstico de estas lesio-
nes es relativamente sencillo dado que el paciente pre-
senta una sintomatología muy florida y se puede realizar 
con métodos simples. Además, estas manifestaciones 
pueden enmascarar lesiones asociadas que mediante la 
radiografía simple o la tomografía computada pueden 
ser difíciles de encontrar. Es por esto que se recomienda 
realizar RM de forma reglada a todos los pacientes con 
diagnóstico de fractura de espina tibial.21

La tasa de lesiones asociadas varía del 32 al 59%. La 
incidencia y el tipo de lesión asociada dependen del tipo 
de fractura.10-22

Kocher y cols. presentaron una serie de ochenta pa-
cientes esqueléticamente inmaduros con lesión de la es-
pina tibial: en treinta y seis pacientes encontraron una 
asociación con atrapamiento del tercio anterior del me-
nisco interno; en seis, con el ligamento intermeniscal, 
y en un paciente, con el tercio anterior del menisco ex-
terno. Informan lesión meniscal en el 3.8% de los ca-

Figura 8: A) Corte sagital, LCA de buena señal, reducción de la fractura, material de fijación en espina tibial. B-C) Cortes sagital y axial. Menisco interno normopo-
sicionado, cambios de señal vinculados a sutura meniscal.

Figura 9: Rx control de rodilla derecha. Un año postoperatorio. Signos de con-
solidación completa de la fractura de espina tibial.
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sos. Concluyen que el atrapamiento meniscal en el foco 
de fractura de la eminencia tibial tiene una alta inciden-
cia, y la reducción abierta o artroscópica debe ser con-
siderada.22 Mitchell y cols.9 presentan una serie de ca-
sos en las cuales las fracturas tipo I no se asociaron con 
ninguna lesión de tejidos blandos. En contraste, el 29% 
de las fracturas de tipo II fueron acompañadas por atra-
pamiento meniscal, 33% por desgarros meniscales y 7% 
por lesión condral. Las fracturas de tipo III en esta se-
rie tienen un riesgo aún mayor de daño tisular concomi-
tante, donde el 48% presentó atrapamiento meniscal, el 
12% tenía desgarros meniscales y el 8% experimentaba 
lesión condral. Es esencial identificar lesiones asociadas 
ya que el atrapamiento de tejidos blandos es un factor 
importante a la hora de planificar el método de reduc-
ción.10

El objetivo en el tratamiento de esta lesión consiste en 
la reducción anatómica de la fractura y una fijación es-
table, en procura de restablecer las condiciones funcio-
nales del LCA con el objetivo de evitar las secuelas an-
tes descriptas. La gama de tratamientos recomendados 
es diversa: desde el tratamiento incruento hasta el qui-
rúrgico, ya sea este abierto o artroscópico, utilizando di-
ferentes sistemas de síntesis interfragmentaria.1, 3, 11 Va-
rias técnicas quirúrgicas artroscópicas y abiertas fueron 
descriptas, sin embargo, actualmente no existe consenso 
sobre el método óptimo de fijación.

Las técnicas de reparación más comunes utilizan la 
reducción artroscópica con fijación con sutura o torni-
llos. Múltiples trabajos comparan estas dos técnicas sin 
hallar diferencias significativas en sus resultados clíni-
cos.12-14 Callanan y cols.,15 en un estudio comparativo del 
2019, concluyen que a pesar de no haber diferencias sig-
nificativas en cuanto a los resultados clínicos, hallaron 
que las suturas de la espina tibial cedían con el tiempo 
sin generar cambios clínicos, y que la fijación con tor-
nillos, en ciertos casos, requeriría de una nueva cirugía 
para retiro de material. Por tal motivo, creemos que es 
una buena alternativa la utilización de los pines biode-

gradables, ya que proporcionan la fijación propia de un 
tornillo, pero sin la necesidad de retirar el material en 
el futuro. Este implante tiene características propias de 
componentes y diseño que proveen propiedades ventajo-
sas: al ser biodegradable se evita de necesidad de remo-
ción secundaria; el diseño (cabeza y trama antideslizan-
te) confiere capacidad compresiva a la vez que reduce la 
posibilidad de migración. Por otro lado, resulta venta-
joso un mejor seguimiento imagenológico al evitar los 
cambios de señal en la RM, en tal sentido, representa el 
método de elección para el seguimiento de este tipo de 
lesiones.16, 17

Rivarola y cols.4 presentaron una serie de seis pacientes 
con fracturas avulsivas de espina tibial con fisis abierta 
tratados con pines biodegradables, en la que lograron la 
consolidación en todos los casos, con recuperación com-
pleta de la movilidad; la maniobra de Lachman fue ne-
gativa en cinco casos y de grado 1 en un caso y la ma-
niobra de Pivot negativa en todos los casos. Objetivaron 
estos resultados con el score de Lysholm y IKDC con re-
sultados excelentes en toda la serie. Concluyen que la 
utilización de estos implantes brinda resultados ópti-
mos.

Para la sutura meniscal, se solicitó sistema all inside, 
por ser ideal para las lesiones del tercio posterior del me-
nisco, dada su magnitud e inestabilidad se utilizaron 
tres Meniscal Cinch®, con figuración vertical, y un pun-
to fuera-dentro vertical con FiberWire 2.0®, logrando 
una reducción y estabilidad satisfactorias. 

CONCLUSIÓN

Se presentó un caso inusual, de fractura de espina ti-
bial desplazada y lesión en asa de balde del menisco in-
terno tratado por vía artroscópica en el mismo acto qui-
rúrgico.

El tratamiento implementado mostró excelentes resul-
tados clínicos permitiendo al paciente retorno a la acti-
vidad deportiva al mismo nivel previo a la lesión.
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