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Resumen.— La avulsión de la tuberosidad tibial anterior es una lesión ra ra 
que se caracteriza por ocurrir en adolescentes deportistas. Esta lesión ocurre en un 
período vulnerable de la adolescencia, cuando la fisis sufre cambios fisiológicos que 
debilitan su resistencia a las fuerzas de tensión. Aportamos dos nuevos casos que 
fueron t ra tados con dos métodos dist intos de osteosíntesis (tornillos y agujas de 
Kirschner) y realizamos una completa revisión bibliográfica. La osteosíntesis proporcio­
na una mayor seguridad y menor tiempo de inmovilización, siendo el resultado final 
la epifisiodesis de dicha tuberosidad. Reseñamos la aparición de calcificaciones asinto-
máticas en el tendón rotuliano, complicación hasta ahora no descrita. 

Palabras clave: Tuberosidad tibial anterior. Fractura-avulsión. 

Summary.— Avulsion of the tibial tubercle is a rare les ion ocurring in 
sportif adolescents . This injury occurs in a vulnerable period that happen in 
adolescence w h e n the physis i s undergoing phis iologic changes that w e a k e n 
i ts r e s i s t ence to t ens i l l oad ing . We p r e s e n t t w o n e w c a s e s t r e a t e d by t w o 
different procedures (Kirschner wires and screws) and we made a complete 
l iterature review. 

We emphasize the f inding of asintomatic calcification into patel lar ten­
don that have not b e e n previously described. 

Key Words: Tibial tuberosity. Avulsion-fracture. 

INTRODUCCIÓN 

La fractura-avulsión de la tuberosidad 
tibial anterior es una rara lesión que represen­
ta menos del 1% de todas las lesiones fisarias 
(1,2), y alrededor del 3% de todas las lesiones 
proximales de tibia (2,3,4), con una incidencia 
estimada de 0,25-2,7 casos/año (5,6,7). 

La mayor parte ocurren en chicos, y tan 
solo Levi y Coleman (8), Odgen y cols. (6) re­
fieren habe r t r a t a d o un caso en chica, así 
como otros 3 casos de Chow (9). La época de 
la vida de mayor frecuencia es la adolescencia, 
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con edades comprendidas en t re los 12 y 18 
años (6,8,10,11,12,13,14 y 15). 

Los deportes de mayor riesgo para ésta 
patología son: salto de altura y longitud, fútbol, 
baloncesto, gimnasia deportiva; para algunos es 
el baloncesto el de mayor riesgo (10,16,17). 

Esta lesión se clasificó primero por Wat-
son-Jones (18,19) en tres tipos (Figura nº 1): 
I= existe desplazamiento de la tuberosidad ti­
bial anter ior sin desplazamiento de su base 
proximal; II= la tuberosidad está retraída pero 
sin afectación de la superficie art icular; III= 
como el tipo II pero con afectación del frag­
mento en la superficie articular. 

Dicha clasificación fué modificada por 
Hand y cols. (4). Actualmente se sigue la clasi­
ficación de Ogden y cols. (6) por ser la que 
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tiene en cuenta el desarrollo anatómico, exten­
sión de la lesión, desplazamiento y conminu-
ción, consta de 6 tipos (Figura nº 2): 

- Tipo 1-A: Fractura a través del centro 
de osificación de la tuberosidad. 

- Tipo 1-B: Como el 1-A pero con despla­
zamiento. 

- Tipo 2-A: Fractura-separación de toda 
la tuberosidad. 

- Tipo 2-B: Como la 2-A pero con conmi-
nución del centro de osificación. 

- Tipo 3-A: F r a c t u r a que se ex t iende 
h a s t a la art iculación femorotibial con algún 
desplazamiento. 

- Tipo 3-B: Como la 3-A con conminu-
ción. 

Últimamente Frankl (15) propone añadir 
el tipo 1-C a la clasificación de Ogden en el 
caso de fractura-avulsión del tubérculo tibial 
anterior con avulsión del tendón rotuliano; de 
éste tipo tan sólo se han publicado tres casos: 
uno por Mayba (20) y dos por Frankl (15). 

Existen diversidad de cifras en cuanto a 
casos publicados de fractura-avulsión de la tu­
berosidad tibial anterior, siendo la primera re­
ferencia la de Key (21), posteriormente Sibley 
(22) refiere otro caso y en 1903 Osgood (23) 
presenta 12 más; en 1905 Gaudier y Bouret 
refieren 23 casos (24). En 1983 Hénard y Bobo 

Figura nº 1. Esquema de la clasificación de Watson-Jones. 

Figura nº 2. Clasificación de Ogden de las fracturas-avulsiones de la 
tuberosidad tibial anterior (6). 

(25) realizaron una revisión basada en la lite­
ratura anglosajona a partir de 1935 encontran­
do 76 casos. 

Chow (9), t r a s u n a exhaust iva revisión 
bibliográfica, refiere la existencia de 150 casos. 
Por ello creemos que j u n t a n d o los 150 que 
encuentra Chow más los 16 suyos y los que 
refieren Key (uno) (21), Gebuhr ( tres) (26), 
Griffet (uno) (13), Molina (siete) (14) y Frankl 
(dos) (15), que no los enumera dicho autor , 
suman 180 casos publicados. 

El objeto de éste trabajo es p r e sen t a r 
dos nuevos casos y realizar una amplia revi­
sión de la bibliografía. 

C A S O S C L Í N I C O S : 

C a s o 1 : J . A . L . , v a r ó n , d e 1 4 a ñ o s d e 
e d a d , acud ió a n u e s t r o Servic io de U r g e n c i a s 
ref i r iendo que t r a s sa l to en un p a r t i d o de ba-
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lonces to no tó dolor e i m p o t e n c i a func iona l de 
la rodil la derecha . A la exploración p r e s e n t a b a 
dolor en zona antero-super ior t ibial derecha con 
t u m e f a c c i ó n e i m p o t e n c i a f u n c i o n a l p a r a l a 
e x t e n s i ó n de la rod i l la . R a d i o g r á f i c a m e n t e se 
ev idenc ió f r a c t u r a - a v u l s i ó n d e l a t u b e r o s i d a d 
t ib ia l an t e r i o r t ipo 2-A (F igura n° 3). 

Figura nº 3. Avulsión de la tuberosidad tibial anterior tipo 2-A de Ogden. 

Se real izó osteosíntes is m e d i a n t e dos tor­
ni l los de esponjosa ( F i g u r a nº 4). La inmovil i ­
zación p o s t o p e r a t o r i a se m a n t u v o d u r a n t e 3,5 
s e m a n a s . A los 2 m e s e s de la i n t e rvenc ión el 
p a c i e n t e p r e s e n t a b a movi l idad comple t a de l a 
rodilla rea l izando v ida deport iva n o r m a l y obte­
n iéndose epifisiodesis de la TTA. 

C a s o 2 : A . E . C . , v a r ó n d e 1 5 a ñ o s d e 
edad, es remi t ido al Servicio de Urgenc ias refi­
r i e n d o q u e t r a s u n " c h u t " e n u n p a r t i d o d e 
fútbol no tó s e n s a c i ó n de c h a s q u i d o y dolor a 
n i v e l d e l a t u b e r o s i d a d t i b i a l a n t e r i o r d e l a 
rodil la izquierda; as imismo en la exploración se 
podía ap rec i a r tumefacción y dolor a la pa lpa­
ción en la TTA as í como impotenc ia funcional 
p a r a la ex tens ión de la rodil la . 

Figura nº 4. Rx postoperatoria, tras la realización de osteosíntesis por 
medio de 2 tornillos de esponjosa. 

Radiográf icamente se podía observar avul­
s ión de la T T A t ipo 1-A ( F i g u r a nº 5) y a u n ­
que no t engamos la constatación iconográfica ni 
radiograf ía en f l ex ión en l a que se observe un 
a u m e n t o d e l a d i s t a n c i a t u b e r o s i d a d - r ó t u l a , 
r o t u r a del t e n d ó n ro tu l i ano en su inserc ión en 
la t ube ros idad , lo cua l t r a n s f o r m a r í a é s t e t ipo 
1-A en 1-C (15). 

Se procedió a rea l i za r t r a t a m i e n t o qui rúr­
gico r e a l i z a n d o o s t e o s í n t e s i s po r m e d i o de 3 
agujas de Ki rschner (F igura nº 6), y s u t u r a del 
t en d ó n ro tu l iano . Se inmovil izó por un período 
de 5 s e m a n a s . 

A los t r e s m e s e s de p o s t o p e r a t o r i o p r e ­
sen taba movil idad completa y se podía observar 
calcificación as in tomát ica en e l t endón ro tu l iano 
en l a zona de l a s u t u r a t e n d i n o s a , r e a l i z a n d o 
v ida co mp le t amen te n o r m a l (F igu ra nº 7). 

A los 18 m e s e s de la lesión d icha calcifi­
cación es del mismo t a m a ñ o y pe rmanece asin­
tomát ica . El r esu l t ado f inal fue, lógicamente , la 
epifisiodesis. 
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Figura nº 5. Avulsión de la tuberosidad tipo 1-A (1-C). Figura nº 6. Rx postoperatoria donde se aprecia fijación por medio de 
agujas de Kirschner. 

DISCUSIÓN 

La tuberosidad tibial anterior es el lugar 
de inserción del tendón rotuliano por lo que 
para poder armonizar el desarrollo fisiológico es 
preciso que posea un cartílago de crecimiento 
propio, el cual a su vez se rá un locus de 
menor resistencia. 

Ya Osgood en 1903 describió en detalle 
la anatomía de dicha región (23); posteriormen­
te Smillie (27) refería que el tubérculo tibial 
anter ior se desarrol la como una lengua que 
proviene de la epífisis tibial anterior o bien 
como un núcleo separado de osificación que 
posteriormente se fusionará. Más tarde Ehren-
borg (28) presentó estudios anatómicos y radio­
gráficos del desarrollo del tubérculo en cuatro 
estadios (Figura nº 8): cartilaginoso (antes de 
la osificación); apofisario, que comienza con la 
aparición de los centros de osificación (8-12 
años en chicas , 9-14 en chicos); epifisario, en 
el cual comienzan a fusionarse dichos centros 
(10-15 años en chicas, 11-17 en varones); óseo, 
en el cual ocurre el cierre de la línea epifisa-
ria (> 15 años en chicas y > en varones). 

El inicio del desarrollo de la tuberosidad 
Figura nº 7. Complicación asintomática, apreciándose calcificación en el 
tendón rotuliano. 
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Figura nº 8. Esquema de Ehrenborg (28) de los estadios de desarrollo de 
la tuberosidad tibial anterior. 

t ib ia l se r emon ta a las s emanas 12-15 del 
período fetal como una extensión discreta de la 
epífisis tibial proximal, de forma que al final 
del período fetal está bien definida pero a ni­
vel de la epífisis y fisis tibial proximal, ocu­
r r iendo u n a migración dis ta l en el período 
postnatal (29). 

La fisis que pertenece a ésta tuberosidad 
está al principio casi completamente compuesta 
de fibrocartílago más que de estructura celular 
hipertrófica y columnar que es lo típico de la 
zona en crecimiento (30,31), lo cual evidencia 
una modificación para resistir las fuerzas de 
tensión que recibe constantemente por par te 
del cuadríceps a t ravés del tendón rotuliano. 
Cerca de la unión con la fisis proximal tibial 
las células presentan una formación columnar. 

A los 7-9 años la tuberosidad desarrolla 
un centro secundario de osificación en la re­
gión más distal , que progresivamente se va 
a largando y extendiendo hacia el centro de 
osificación secundario de la tibia proximal. En 
la adolescencia éstos dos centros están separa­
dos por un pequeño puente cartilaginoso. Con 

la maduración ósea que ocurre en el cartílago 
de la tuberosidad, el cartílago de crecimiento 
pasa de ser un fibrocartílago a una extensión 
progresiva de columnas de células desde la fi­
sis proximal tibial hasta el extremo de la tube­
rosidad. Entonces la resistencia a las fuerzas 
de tracción de ésta nueva composición dismi­
nuirá. También ocurre que a la edad de mayor 
suscept ibi l idad al Osgood-Schlat ter ocurren 
cambios mayores en la es t ructura histológica 
de la epífisis distal, ya que el comienzo de la 
osificación comienza en la masa de células 
hipertróficas, y éstos cambios celulares originan 
cambios biomecánicos que predisponen al fallo 
de la porción anterior de la tuberosidad ante 
la solicitación excesiva del tendón rotuliano. 

Es más fácil que el hueso falle a n t e 
fuerzas de tensión ya que el cartílago es más 
resistente a la tensión. Los stress intensos o 
repet i t ivos o r ig ina rán el fallo de pequeñas 
áreas condro-óseas que pueden aguantar o bien 
sufrir avulsión y originar una maduración de 
los tejidos como se observa los Rx de Osgood-
Schlatter. Por tanto, el fallo en ésta patología 
se produce superf ic ia lmente o a t r avés del 
núcleo de osificación y no en la fisis (6,30,31). 
Sin embargo, mientras ocurre éste fallo ante­
rior, las porciones subyacentes de la tuberosi­
dad epifisaria y cartílago fisario permanecen 
intactos y en aposición con la metáfisis . El 
paso final fisiológico es la epifisiodesis (13-15 
años en chicas, 15-19 años en chicos) (31). 

En la revisión de ésta patología se en­
cuentran datos característicos: 

Sexo: se puede apreciar una característica 
predominancia por los varones como hemos 
visto anteriormente. La explicación podría reali­
zarse dado que en general los varones realizan 
deporte con mayor frecuencia e intensidad que 
las chicas, así como por el hecho de que tie­
nen una edad superior para la fusión de la 
tuberosidad tibial (9,23,27,28,32,33,34). 

Lado: Existe una predominancia sobre el 
lado no dominante que se refleja en diversas 
series (7,9,10,12,16). 

Edad: Existe acuerdo general acerca de 
que es la adolescencia la edad en que se afec­
ta , y ello t iene explicación dado que es un 
período vulnerab le en que la epífisis t ib ia l 
proximal está fusionándose mien t ras que la 
fisis tibial es relativamente débil. Esto se con­
firma por el hecho de que un mismo mecanis­
mo t raumát ico puede producir en el mismo 
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paciente una epifisiolisis proximal tibial y 5 
meses más tarde (tras fusionarse la fisis proxi­
mal) ocurrir avulsión del tubérculo tibial ante­
rior (11). 

Relación de la f ractura-avuls ión de la 
tuberosidad tibial con la enfermedad de Os­
good-Schlatter: se es t ima una incidencia de 
Osgood-Sch la t t e r p rev ia e n t r e un 12-60% 
(6,8,10,16,35). El mecanismo de ambas entida­
des es similar pero difieren en la magnitud de 
la fuerza; asimismo se ha descrito que la loca-
lización del fallo es diferente (6,28,30,33); tam­
bién podría ser debido a las diferentes cargas 
que soporta y la frecuencia de las mismas. Por 
tanto la relación de ambas entidades es toda­
vía incierta (10). 

Ogden (6) sugiere que una posible altera­
ción de la relación fibrocartílago/cartílago co­
lumnar en pacientes con Osgood-Schlatter pue­
de predisponer al fallo tras fuerzas de tracción 
excesivas. 

Mecanismo de la lesión: existe acuerdo 
general en que se produce por una contracción 
violenta del cuadríceps que puede ocurrir por 
contracción de dicho músculo mientras la rodi­
lla es flexionada o bien por contracción del 
cuadríceps contra la t ibia fija, como ocurre 
durante el salto (4,8,16,36). 

En relación a las complicaciones se han 
descrito de diversa índole: neuroma del nervio 
safeno (10), fractura de la metáfisis tibial a 
t r avés de los torni l los (10), p seudoar t ros i s 
(12,24), mala unión, disminución de la flexión 
(16), rigidez (10,14), genu recurvatum debido a 
epifisiodesis anterior de la fisis tibial proximal 
(35,37,38), dismetría por epifisiodesis prematura 
de la fisis proximal tibial (6,10), patela baja 
(8), atrofia del cuadríceps (4), erosión cutánea 
(39), tubérculo prominente (8), trombosis venosa 
profunda con embolismo pulmonar y hemotórax 
(6), s índrome compar t imenta l an ter ior (11), 
fractura de la TTA a través de los tornillos de 
la osteosíntesis (10), parálisis peronea parcial 
secundaria a la isquemia temporal (11). 

Nosotros hemos observado una complica­
ción (aunque asintomática) no descrita ha s t a 
ahora cual es la calcificación en zonas del ten­
dón rotuliano, en un tipo de lesión (1-C) de la 
cual no se han descrito nada más que 3 casos 
(15,20). 

La avulsión del tubérculo t ibial puede 
asociarse con otras lesiones: lesión del ligamen­
to lateral interno (5), rotura del LCA, LLE y 
menisco in t e rno (40), r o t u r a per i fér ica del 
menisco externo (10); en el caso de producirse 
deberán ser t ratadas simultáneamente. 

Algunos (10,11) preconizan va lo ra r la 
posibilidad de la realización de fasciectomía del 
compartimento anterior por ser una complica­
ción teórica posible y la fasciectomía una técni­
ca poco agresiva, gesto que debe valorarse por 
el cirujano en el momento. Quizás sea más 
afortunado realizar una medición previa de la 
presión intracompartimental para tener un dato 
objetivo en el cual basarse. 

Acerca del tratamiento no existe duda en 
la necesidad del tratamiento quirúrgico: reduc­
ción y osteosíntesis, bien por medio de agujas 
de Kirschner, grapas, alambres, tornillos, alam­
bre con tornillo (11,13). El t amaño del frag­
mento y la preferencia del cirujano guiarán el 
tipo de osteosíntesis, pero dado que el resulta­
do final de todos ellos es la epifisiodesis cree­
mos que quizás sea más seguro el empleo de 
torni l los , en número de al menos dos pa ra 
evitar una recidiva al reanudar la vida deporti­
va como describe Ogden (6), así como para 
disminuir el t iempo de inmovilización y con 
ello el riesgo de rigidez. Deberá tenerse la pre­
caución de realizar la osteosíntesis a través de 
la metáfisis y no a través de la epífisis (41). 
En el caso de que el fragmento tenga g ran 
conminución quizás sea más idóneo el uso de 
tornillos con cerclaje de alambre (11). La ven­
taja del uso de tornillos en vez de agujas de 
Kirschner se traducirá en una mayor seguridad 
y por requerir un tiempo inferior de inmovili­
zación. Sin embargo, el tipo de osteosíntesis no 
parece variar el resultado final (4). 
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