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Fractura-avulsion de latuberosidad tibial Tipo IV
en paciente afecta de osteogénesis imperfecta
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RESUMEN: Se describe un caso de fractura-avulsion
de la tuberosidad tibial anterior Tipo IV en una pa-
ciente con exploracién clinica y antecedentes familiares
compatibles con € diagndstico de osteogénesis imper -
fecta Tipo | A. Se aporta, ademas, €l hallazgo de osifica-
cion periostica femoral, complicacion excepcional tras
la rehabilitacion muscular y articular en pacientes sin
patologia 6sea malfor mativa.

PALABRAS CcLAVE: Tibia. Osteogénesis imperfecta.
Fractura.

TYPE IV AVULSION FRACTURE OF THE TIBIAL TUBEROSITY
IN PATIENTSWITH OSTEOGENESISIMPERFECTA

ABSTRACT: A case is described of a Type IV ante-
rior avulsion fracture of the tibial tuberosity in a
patient with a clinical examination and familial his-
tory compatible with Type | A osteogenesis imper fecta.
Femoral periosteal ossification was found, which is an
exceptional complication after muscular and articular
rehabilitation in patients without malformative bone
disease.
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La fractura-avulsion de la tuberosidad tibial es
infrecuente;® inicialmente Watson-Jones™ clasificd
estas fracturas en tres tipos y en 1985 Ryu y Deben-
ham?® aportan un caso de una nueva clase de fractura-
avulsion de latuberosidad tibial con progresion de la
linea de fractura ala cortical posterior de lametéfisis
tibial proximal, estableciendo el Tipo IV en laclasi-
ficacion anteriormente citada (Fig. 1).
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La osteogénesis imperfecta (Ol) representa el
sindrome osteoporético méas prevalente en la infan-
Cia; se caracteriza por fracturas y deformidades es-
queléticas unido a una exploracion caracteristica.” Es
una de las displasias dseas mas comunes, con una
frecuencia de 1/40.000;° algunos de los afectados
mueren en €l periodo neonatal con fragilidad Gsea
extraordinaria y numerosas fracturas,® aunque otros
tienen una esperanza de vida normal. En el momento
actual se reconocen cuatro sindromes genéticos que
explican lavariabilidad de la Ol, con subvariantes en
lostipos| y IV, que se resumen en la clasificacion pro-
puesta por Sillence’ en 1981 (Tabla 1). En todos los
casos se produce una alteracion de la sintesis de co-
l&gena de Tipo |. En los pacientes afectos de Ol la
aparicion de callos hipertréficos, de aspecto tumoral,
después de una fractura o de una osteotomia de ali-
neamiento, asi como € desarrollo de despegamiento
periostico y posterior calcificacion sin antecedente
de fractura o intervencion previa, son complicacio-
nes infrecuentes aungue conocidas.? Maroteaux*
identifica una forma especial de Ol caracterizada por
callo hipertréfico, osificacion de la membrana inter-
Osea del antebrazo y luxacion de la cabezaradial.

Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad atendida en Diciembre
de 1990 tras haber sufrido un traumatismo casual de
pocaintensidad por caida a suelo. Después de la ex-
ploracion clinica y radiogréfica se diagnosticoé de
fractura-avulsion de la tuberosidad tibial anterior iz-
quierda, con extension a la parte posterior de la me-
téfisis através de la linea fisaria y fractura asociada
del cuello del peroné (Fig. 2).

En la exploracion fisica general destacé el ha-
llazgo de esclerdticas azuladas e hiperlaxitud liga
mentosa generalizada;, como antecedentes personales
s6lo era resefiable la presencia de esguinces en
diferentes ligamentos articulares. Entre los antece-
dentes familiares, la madre presentaba historia de
multiples fracturas durante la infancia, objetivando-
se a la exploracion hiperlaxitud ligamentosa, escle-
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Figura 1. Clasificacion de las fracturas de la tuberosidad tibial. De izquierda a derecha: Tipos |, 11 y 111 (reproducidas de Watson-Jones?) y Tipo IV (re-

producida de Ryu y Debenham?®).

réticas azuladas, hipoacusia, deformidades Gseas con
discordancia de miembros inferiores y cifoescolio-
sis. La hipoacusia de conduccion se confirmé en la
exploracion audiométrica, leve y unilateral en la pa-
ciente e intensa y bilateral en la madre; la explora-
cion dentaria fue normal en ambas. Radiol 6gicamen-
te se aprecid osteopenia leve en la nifiay de mayor
intensidad en la madre.

De urgenciay bajo anestesia general se procedié
a la reduccioén de la fractura, osteosintesis con dos
tornillos (Fig. 3) einmovilizacion mediante yeso du-
rante 4 semanas. En la quinta semana, y una vez
confirmada la consolidacién, se inici6 rehabilitacion
asistida de la movilidad articular y potenciacion
muscular progresiva del miembro afecto. El material
de osteosintesis fue retirado a los 4 meses; transcu-
rridos 5 meses lamovilidad articular y la masa muscu-
lar se recuperaron, la paciente estaba asintomética

Tabla 1. Clasificacion y caracteristicas clinicas
de la osteogénesis imperfecta.

Tipos
Caracteristicas | v
R | 1] _
1A IB IVA IVB
Fragilidad 6sea ... ++ o +++ ++ ++
Esclerdticas........... Azules Azules Azules Normaes Normales Normaes
SOrdera ..ooveveeeeeeees Presenil  Presenil - - - _
Dentinoénesisim-
perfecta ... - ++ - + - n
Herencia ..o, AD AD AR  AR-AD AD AD
Evolucion: Incapa
cidad Lenta Lenta - Grave Lenta Lenta
Evolucion: Muete. - - Precoz - - _

+: Leve. ++: Grave. +++: Severa. ++++; Extrema. — Ausencia. AD:
Autosdmica dominante. AR: Autosdmicarecesiva.

y € control radiol6gico evolutivo eranormal (Fig. 4),
aunque con presencia de calcificaciones peridsticas
en torno a la diafisis femoral homolateral, de apa-
riencia pseudotumoral (Fig. 5), que fueron progre-
sando en los 3 meses siguientes, estabilizandose pos-

Figura 2. Fractura-avulsion de la tuberosidad tibial, extension de la frac-
turaala parte posterior de lameté&fisis através delalineafisariay fractu-
radel cuello del peroné.
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Figura 3. Rx postoperatoria. Reduccion y osteosintesis con dos tor-
nillos.

teriormente sin modificaciones. En la actualidad,
5 afios después, la paciente se encuentra asintomatica,
sin impotencia funcional ni limitacion de la movili-
dad articular. No ha presentado nuevas fracturasy la
imagen radiogréfica de las calcificaciones peridstica
persiste sin cambios significativos.

Discusion

La Ol se caracteriza por fragilidad sea excesiva,
lo que condiciona la aparicién de multiples fracturas
hasta |a adolescencia, donde se produce una dismi-
nucion espontanea de su frecuencia, deformidades
de los miembros debidas en gran parte a las fractu-
ras, aunque también por incurvacion de los huesos,
esclerdticas azules, hipoacusia de conduccién prese-
nil e hiperlaxitud ligamentosa’ (Tabla 1). En €l pre-
sente caso destaca la presencia en la madre del cua-
dro clinico completo, cuando en la paciente la pri-
mera y Unica fractura se produce a los 11 afios de
edad, habiendo presentado previamente sintomas re-
lacionados con la hiperlaxitud ligamentosa, pero no
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Figura 4. Rx de control de rodillaizquierda en €l curso de la rehabilita-
cion: consolidacion radioldgica de la fractura. Imagen de calcificacion
peridsticafemoral.

fracturas ni deformidades. Representa este hecho un
egjemplo de expresividad variable, por e cua la in-
tensidad clinica de las enfermedades hereditarias va-
ria de unos enfermos a otros, incluso dentro de la
misma familia.

La fractura-avulsion de la tuberosidad tibial se
produce en adolescentes y es poco frecuente,® siendo
excepciona que esta fractura se propague a la corti-
cal posterior de la tibia a través de la metéfisis, por
lo que no esta reflejada en las clasificaciones de
Watson-Jones™ ni de Odgen y cols.® Este tipo de
fractura con propagacion através de lalineafisariaa
la parte posterior de la meté&fisis alcanzando la corti-
cal tibial (Fig. 2) fue descrito por Ryu y Debenham®
y amplia € Tipo IV de estas lesiones a la clasifica
cion de Watson-Jones.® En el caso del presente tra-
bajo destaca laimportancia de la lesion ante un trau-
matismo de escasa intensidad, explicable por la fra-
gilidad 6seay lalaxitud ligamentosa que acompafian
a padecimiento de Ol.

Iméagenes pseudotumorales por osificacion pe-
riéstica, aunque muy infrecuentes, han sido descritas
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Figura 5. Calcificacion peridsticaen el fémur. Imagen pseudotumoral.

sobre |a base de patologia dsea congénita;* asi, en la
Ol se han resefiado la aparicion de callos hipertrofi-
cos de aspecto pseudotumoral, sobre todo a nivel fe-
moral, presentando un curso clinico a las pocas se-
manas de la fractura, caracterizado por inflamacién
local, malestar general, leucocitosis, aumento de la
velocidad de sedimentacién y de las fosfatasas alca
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linas, habiéndose referido casos con menores altera-
ciones clinicas y analiticas.? En la paciente que se
presenta la imagen pseudotumoral femoral se detec-
t6 al realizar un estudio radiogréfico de control y no
manifesté clinica en relacion con esta complicacion.
La imagen pseudotumora no se explica en este ca
so ni por la aparicién de un callo hipertréfico, ya
que no existi6 fractura femoral, ni por la manifesta-
cion de osificacion peridstica secundaria a interven-
cion quirdrgica sobre el fémur, que no se redizé. El
Unico mecanismo desencadenante y coincidente en
d tiempo fue la rehabilitacién asistida que sobre la
base de su fragilidad dsea congénita condiciond un
despegamiento peridstico con posterior calcificacion
y osificacion desproporcionada. Para algunos auto-
res los callos hipertréficos que aparecen en la Ol re-
presentan una forma con prondstico desfavorable.*
Se ha descrito, sin embargo, la presencia de calo hi-
pertréfico en casos no graves de Ol y sin traumatis-
mo importante que lo justifique;> Maroteaux* identi-
fica una forma de Ol con callos hipertroficos y sos-
tiene que es una forma diferenciada; la paciente de
este articulo no present6 osificacion de la membrana
interésea ni luxacion de la cabeza radia, lo que ex-
cluye la forma de Maroteaux.* La predisposicion al
despegamiento peridstico y desarrollo de imagen
pseudotumoral debe tenerse presente a la hora de
programar egjercicios de rehabilitacion en pacientes
con Ol. En € caso que se aporta la aparicion de esta
complicacién no se manifesto clinicamente y la evo-
lucion, a pesar de su persistencia, demuestra la be-
nignidad de lalesién por una parte y por otra la apa-
ricion de este tipo de imagen en una paciente con
unaformano grave de Ol.
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