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RESUMEN

Introduccion: las fracturas por avulsién de la espina tibial anterior son lesiones intraarticulares poco frecuentes,
pero clinicamente relevantes, especialmente en pacientes pediatricos y adolescentes con fisis abiertas. El trata-
miento quirudrgico busca lograr una reduccién anatémica y una fijacién estable, preservando la fisis para evitar
alteraciones del crecimiento. La fijacion interna asistida por artroscopia ha ganado popularidad en su manejo, sin
embargo, existe escasa evidencia sobre el uso de anclajes de sutura sin nudos en fracturas desplazadas.
Objetivos: presentar los resultados clinicos, funcionales e imagenolégicos de una serie de pacientes pediatricos
y adolescentes tratados con fijacion mediante anclajes de sutura sin nudos bajo control artroscépico.
Materiales y métodos: se realizé una serie retrospectiva de 17 pacientes menores de 23 afios con fracturas de
espina tibial tipo II-1V seguln la clasificacion de Meyer y McKeever, tratados por un Gnico cirujano entre febrero
de 2023 y mayo de 2024, con un seguimiento minimo de 12 meses. La evaluacién funcional incluyé las escalas
Lysholm, Tegner e IKDC. Se registraron el tiempo de consolidacion 6sea mediante radiografias y resonancia mag-
nética, y las complicaciones.

Resultados: la edad promedio fue de 13,6 afos, con predominio masculino (76 %). El principal mecanismo fue de-
portivo (76 %). La consolidacion se logré en el 100 % de los casos (media: 4 semanas); no se observaron pérdidas
de reduccién ni consolidaciones viciosas. Los resultados funcionales fueron excelentes: Lysholm 97,7 (95-100),
Tegner 8.4 (5,5-9) e IKDC 82,8 (79-87). El retorno al deporte ocurrié a los 8,3 meses en promedio. Se registraron
complicaciones en el 23 % de los casos, todas correspondientes a artrofibrosis (n = 3).

Conclusién: la fijacién artroscépica con anclajes de sutura sin nudos en fracturas desplazadas de la espina tibial
anterior en pacientes jovenes muestra excelentes resultados clinicos y funcionales, con alta tasa de consolida-
cion y baja morbilidad.
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Arthroscopic Fixation with Knotless Suture Anchorage in Anterior Tibial Spine Fractures in Pediatric and Adolescent
Patients

ABSTRACT

Introduction: anterior tibial spine avulsion fractures are uncommon intra-articular injuries, but clinically
significant, particularly in pediatric and adolescent patients with open physes. Surgical treatment aims to achieve
anatomic reduction and stable fixation while preserving the physis to prevent growth disturbances. Arthroscopy-
assisted internal fixation has gained increasing popularity. However, there is limited clinical evidence regarding
the use of knotless suture anchors in displaced fractures.

Objectives: to presents the clinical, functional, and imaging outcomes of a series of pediatric and adolescent
patients treated with knotless suture anchor fixation under arthroscopic guidance.

Materials and methods: a retrospective case series of 17 patients younger than 23 years with Meyer and
McKeever type II-1V tibial spine fractures was conducted. All were treated by a single surgeon between
February 2023 and May 2024, with a minimum follow-up of 12 months. Functional outcomes were assessed
using the Lysholm, Tegner, and IKDC scores. Time to bone healing was evaluated using radiographs and MRI, and
complications were recorded.

Results: the mean age was 13.6 years, with 76% male patients. The primary mechanism of injury was sports-
related (76%). No loss of reduction or malunion was observed; bone healing was achieved in 100% of cases (mean:
4 weeks). Functional outcomes were excellent: Lysholm 97.7 (95-100), Tegner 8.4 (5.5-9),and IKDC 82.8 (79-87).
The mean time to return to sports was 8.3 months. Complications occurred in 23% of cases, all corresponding to
arthrofibrosis (n=3).

Conclusion: arthroscopic fixation of displaced anterior tibial spine fractures using knotless suture anchors in
pediatric and adolescent patients shows excellent clinical and functional outcomes, with high healing rates and
low morbidity.

Keywords: Arthroscopy; Suture; Knotless; Tibial spine

Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION
Las fracturas por avulsién de la espina tibial anterior
constituyen lesiones intraarticulares infrecuentes,
pero de considerable relevancia clinica, particular-
mente en la poblacién pediatrica y adolescente con
fisis abiertas. Estas fracturas representan entre el 2y
el 5% de las lesiones del LCA en la poblacién pediatri-
ca, con una mayor incidencia entre los 8 y los 14 afios.!
Las fracturas comprometen la insercién tibial del liga-
mento cruzado anterior (LCA) y, desde una perspectiva
funcional, se consideran equivalentes a una rotura de
este ligamento. En la poblacién infantil, la osificacién
incompleta de la epifisis tibial proximal deja la eminen-
cia tibial vulnerable a la avulsiéon. Cuando se aplica una
tension excesiva sobre el LCA, la espina tibial cartilagi-
nosa ofrece menor resistencia que el ligamento ensi, lo
gue puede resultar en una fractura a través del hueso
esponjoso subcondral de la eminencia tibial .2

El abordaje terapéutico de estas fracturas se ha
determinado histéricamente por la clasificacién de
Meyers y McKeever:? las fracturas de tipo | (sin des-
plazamiento) suelen manejarse de forma conserva-
dora, mientras que las de tipo II, lIl y IV generalmen-
te requieren intervencién quirdrgica. Sin embargo,
estudios recientes han cuestionado la fiabilidad de
las mediciones radiograficas y de las clasificaciones
modificadas para las fracturas de la espina tibial,

incluso entre cirujanos pediatricos especializados
en medicina deportiva.*®> En respuesta a estas limi-
taciones, Green et al.® han propuesto una nueva cla-
sificacién basada en la resonancia nuclear magnética
(RNM), que proporciona criterios especificos y cuan-
titativos para clasificar las fracturas segun el despla-
zamiento del fragmento y el atrapamiento de tejidos
blandos, ofreciendo una evaluacién méas precisa para
el abordaje terapéutico.

El objetivo primordial del tratamiento quirdrgico es
lograr una reduccién anatéomica y una fijacién estable
del fragmento avulsionado, respetando la integridad
de la fisis para prevenir alteraciones del crecimiento.
La reduccion abierta y fijacion interna ha sido tradi-
cionalmente el estandar de tratamiento, no obstante,
la fijacién interna asistida por artroscopia ha gana-
do popularidad creciente en el manejo de fracturas
articulares de rodilla. Este enfoque ofrece ventajas
significativas, como una menor morbilidad, una movi-
lizacién postoperatoria mas temprana y una estancia
hospitalaria reducida en comparacién con la cirugia
abierta.”® Adicionalmente, la artroscopia permite el
tratamiento simultaneo de lesiones asociadas de te-
jidos blandos, tales como desgarros meniscales, atra-
pamiento del menisco o del ligamento intermeniscal,
lesiones intrasustancia del LCA y la extraccién de
fragmentos éseos sueltos.’
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Existen diversas modalidades de fijacion para estas
fracturas, como tornillos corticales, tornillos sin ca-
beza, suturas absorbibles o no absorbibles, anclajes
de sutura o clavos de Kirschner. Multiples estudios
biomecanicos, realizados en modelos porcinos o de
hueso humano, han sugerido que la fijacién con su-
tura es mecanicamente superior a la fijacién con tor-
nillos. No obstante, un estudio mas reciente ha cues-
tionado esta nocién, demostrando una equivalencia
biomecanica entre las construcciones de 2 suturas y
2 tornillos en rodillas cadavéricas pediatricas huma-
nas.*1%12 En este contexto, se observo que las suturas
anudadas sobre un puente metafisario de 1 cm ten-
dian a traccionar y cortar directamente el hueso, pro-
vocando un fallo mecanico de la construccion. Mas
recientemente, se ha propuesto el uso de arpones con
nudos, o sin estos, los cuales producen unareparaciéon
mas resistente, de mayor estabilidad y durabilidad
gue los métodos de fijacion previamente descriptos.®
Actualmente existe escasa evidencia clinica sobre los
resultados del uso de fijacién con anclajes de suturas
sin nudos en fracturas desplazas de espina tibial.

El autor de este trabajo ha implementado una téc-
nica de fijacion con anclajes de sutura sin nudos me-
diante control artroscépico en una serie de pacientes
pediatricos y adolescentes, permitiendo una consoli-
dacién rapida y con resultados funcionales alentado-
res con una baja tasa de complicaciones.

El objetivo de este estudio fue presentar los resulta-
dos clinicos, funcionales e imagenolégicos de una se-
rie de pacientes pediatricos y adolescentes tratados
con fijacion mediante anclajes de sutura sin nudos
bajo control artroscopico.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio y poblacién

Se realizé un estudio retrospectivo observacional
de una serie de casos para evaluar los resultados del
tratamiento artroscépico de fracturas de espina tibial
anterior. La cohorte incluyé a 17 pacientes con frac-
turas desplazadas (tipo I, Il y IV segun la clasifica-
cion modificada de Meyers-McKeever), tratados por
un Unico cirujano entre febrero de 2023 y mayo de
2024. El estudio contoé con un seguimiento minimo de
12 meses y fue aprobado por el comité de ética de las
instituciones participantes.

Evaluacion preoperatoria

Todos los pacientes fueron evaluados preoperatoria-
mente con radiografias anteroposterior y lateral de
rodilla, asi como con resonancia nuclear magnética
(RNM). Estos estudios de imagen permitieron determi-
nar laextensién del fragmento, interposicion de estruc-
turas (menisco, ligamento intermeniscal), la presencia
de conminucion y la existencia de lesiones asociadas
(p. €j., meniscales, condrales o del LCA). Antes del pro-
cedimiento quirudrgico, y bajo anestesia, se realizd un
examen fisico completo de la rodilla, confirmando la
inestabilidad mediante la positividad de las pruebas de
Lachmany del cajén anterior con maniobras suaves.
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Criterios de inclusion y exclusién

Fueron criterios de inclusién:

e Pacientes pediatricos y adolescentes tardios.

e Fractura de espina tibial anterior desplazada, con-
firmada radiograficamente y artroscépicamente.

* Tratamiento quirurgico realizado dentro de las pri-
meras 3 semanas postfractura.

* Seguimiento postoperatorio minimo de 12 meses.

Se excluyeron los pacientes mayores de 23 afos y los
gue presentaban lesiones multiligamentarias asociadas.

Técnica quirudrgica

Todos los procedimientos quirurgicos fueron realiza-
dos por el mismo cirujano. El paciente fue colocado en
decubito supino con un soporte lateral que permitia
la flexoextensién completa de la rodilla y un mangui-
to neumatico en el muslo insuflado a 250 mmHg para
el control de la hemostasia (Fig. 1A). Bajo anestesia
general, se efectué un examen fisico completo de la
rodilla para evaluar la inestabilidad y el rango de mo-
vimiento previo a la intervencion.

Se establecieron portales artroscépicos anterome-
dial y anterolateral estandar. Tras la introduccién del
artroscopio, se realizé un lavado profuso de la arti-
culacién para eliminar la hemartrosis y obtener una
visualizacion optima. Durante la artroscopia diagnés-
tica, se identificé el foco de la fractura, y se evaluaron
cuidadosamente las lesiones asociadas, como menis-
copatias o condropatias (Fig. 1B).

El fragmento avulsionado, y cualquier tejido inter-
puesto, como el ligamento intermeniscal, se desbri-
daron cuidadosamente utilizando un sinoviétomo o
un resector motorizado. Si el ligamento intermeniscal
se encontraba firmemente atrapado, se traccionaba
delicadamente con una sutura para facilitar su remo-
cion. La reduccidon anatémica de la fractura se logré
con la rodilla en extension completa, asistida por la
manipulaciéon directa del fragmento mediante un
punzon o palpador artroscépico (Fig. 1C).

Una vez obtenida la reduccion deseada, el fragmen-
to se fijo transitoriamente con una clavija de Kirsch-
ner de 1.2 mm para mantener su posicion estable.
Para la fijacion definitiva, se efectud una sutura alre-
dedor del fragmento avulsionado utilizando una pin-
za pasasutura (suture passer de Smith and Nephew) y
una sutura de alta resistencia (p. ej., FiberWire® de
Arthrex) (Fig. 1D).

Esta sutura se paso a través del fragmento 6seo o a
su alrededor, buscando una captura sélida (Fig. 1E). Los
extremos de la sutura se pasaron a través de 2 ancla-
jes PEEK de 3.5 mm de tipo knotless (sin nudos); estos
se impactaron en la metéfisis tibial distal al fragmento
avulsionado (Fig. 1F). La fijacién sin nudos permitio un
tensionado preciso y un asentamiento 6ptimo del frag-
mento, evitando la necesidad de crear nudos volumi-
nosos que podrian irritar los tejidos circundantes.

Finalmente, se verificd artroscopicamente la reduc-
cién anatémicay la estabilidad del fragmento en todo el
rango de movimientode larodilla. Se evalué con especial



RELART

atencion la extension completa para evitar pinzamiento
del LCA reducido (impingement) o inestabilidad residual.
Una vez confirmada la estabilidad y la ausencia de impin-
gement, fue retirada la clavija de Kirschner (Fig. 1G).

Protocolo postoperatorio

El protocolo postoperatorio estandar contemplé el
alta hospitalaria a las 24 horas de la intervencion. Pos-
teriormente, se mantuvo una férula en extensién por
7 dias; a partir del octavo dia comenzaron con movi-
lidad pasiva controlada. Se habilité carga progresiva
a partir del decimocuarto dia. Se realizaron controles
clinicos semanales durante el primer mes y radiografi-
cos postoperatorios de forma inmediata. Al mes, mes
y medio, a los 3, 6 y 12 meses, se realizaron, de forma
ambulatoria, estudios evaluados por el cirujano tratan-
te buscando signos de consolidacion ésea (congruen-
cia articular sin desplazamiento). Adicionalmente, se
indicé una RNM a los 6 meses del postoperatorio. La
consolidacion y el estado de los tejidos blandos fueron
evaluados en conjunto con el Servicio de Imagenes.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recolectados y analizados utilizan-
do el software estadistico SPSS Statistics 28.0 (IBM).
Las variables continuas se presentaron como media *
desviacion estandar (DE) o mediana con rango inter-
cuartilico (RIC), segtin su distribucién y la prueba de
normalidad aplicada. Las variables categoricas se ex-
presaron como frecuencias y porcentajes. Para evaluar
la asociacion entre variables categoricas, se emplearon
la prueba de Chi-cuadrado (¢?) o la prueba exacta de Fi-
sher, segun la idoneidad de las frecuencias esperadas.
Las diferencias entre medias de variables continuas
se analizaron mediante t test de Student para mues-
tras independientes cuando los datos presentaban una
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distribucion normal, o la prueba U de Mann-Whitney si
la distribucion no era normal. La significacién estadisti-
ca se establecié en un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 17 pacientes en el estudio, con una
edad promedio de 13.6 afos (rango, 7-22 aiios). La
mayoria fueron masculinos (n = 13; 76 %). El tiempo
promedio desde la lesién hasta la cirugia fue de 1.8
semanas (rango, 1-3 semanas). Los datos demografi-
cos de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

El mecanismo de lesién mas frecuente fue el depor-
tivo (76 % de los casos). Dentro de este grupo, el fut-
bol fue el deporte predominante (69 %), seguido por
el handball (8 %) y el esqui (8 %). Cuatro casos (23 %)
se atribuyeron a accidentes viales (2 por caidas en
cuatriciclo y 2 en motocicleta).

En cuanto a lalocalizacién, 9 rodillas fueron derechas
(53 %) vy 8, izquierdas (47 %). Diez lesiones (59 %) ocu-
rrieron en el lado dominantey 7 (41 %), en el no domi-
nante. Segun la clasificacion modificada de Meyers y
McKeever, 2 pacientes (12 %) presentaron fracturas
tipo I1, 12 (70 %), tipo I11y 3 (18 %), tipo IV.

Se identificaron 2 lesiones asociadas: una fractura
intraarticular del platillo tibial y una lesion meniscal
externa. El seguimiento promedio de la cohorte fue
de 16 meses (rango, 12-28 meses).

Los resultados funcionales, evaluados mediante
escalas validadas, fueron los siguientes: la escala de
Lysholm mostré una media de 97.7 puntos (rango, 95-
100). En la escala de Tegner, la media fue de 8.4 pun-
tos (rango, 5.5-9). Finalmente, la escala IKDC present6
una media de 82.8 puntos (rango, 79-87). El retorno
promedio a la actividad deportiva se registroé a los 8.3
meses (rango, 6-10 meses) postoperatorios. Los datos
funcionales de los pacientes se muestran en la Tabla 2.

Figura 1. Posicion del paciente y técnica quirurgica. A) Posicion del paciente. B) Visidn artroscopica de la fractura avulsiva de la espina tibial.

C) Reduccién transitoria con palpador. D-E) Reduccion transitoria con clavija y pasaje de suturas de alta resistencia por fragmento avulsiona-

do. F) Colocacién de anclajes sin nudos sobre metéfisis tibial. G) Fragmento reducido y fijado con anclajes sin nudos.
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes
Paciente Edad Sexo C,\','IEI'::ZS;' Lado Dominancia Tiiwggi:a?ta qI?ri’ngiaca
1 14 M 4 | NO 3 Arpones
2 16 3 D NO 3 Arpones
3 13 M 2 D SI 2 Arpones
4 7 M 2 D NO 1 Arpones
5 F 3 | Sl 1 Arpones
6 19 M 3 D NO 2 Arpones
7 18 M 3 | NO 3 Arpones
8 12 M 3 D SI 1 Arpones
9 15 M 3 | NO 1 Arpones
10 11 M 4 D NO 1 Arpones
11 18 F 3 D Sl 2 Arpones
12 8 M 3 D NO 1 Arpones
13 14 M 3 | SI 2 Arpones
14 13 M 3 D NO 1 Arpones
15 16 F 4 D Sl 1 Arpones
16 22 M 3 | NO 1 Arpones
17 8 F 3 | NO 1 Arpones
(*) Tiempo calculado en semanas. M: masculino. F: femenino. I: izquierdo. D: derecho.
Tabla 2. Datos funcionales de los pacientes
Evolucién.
Paciente ROM (mes) Estabilidad Lysholm Tegner IKDC (%) Retorno deportivo Artrofibrosis
(meses)
1 4 Ok 96 9 92 6 No
2 6 Ok 96 6 92 18 No
3 5 Ok 100 9 100 8 No
4 4 Ok 100 9 100 6 No
5 5 Ok 96 9 91 8 No
6 4 Ok 100 9 100 9 No
7 5 Ok 100 9 100 10 No
8 3 Ok 100 9 100 7 No
9 5 Ok 95 9 91 10 No
10 6 Ok 95 9 91 8 No
11 4 Ok 95 9 92 8 No
12 REV Ok 90 7 91 9 Si
13 5 Ok 100 7 100 7 No
14 4 Ok 100 9 100 8 No
15 3 Ok 95 7 100 9 No
16 6 Ok 95 7 91 10 No
17 3 Ok 100 9 92 9 No

ROM: rango de movimiento. REV: revision.
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Se presentaron 4 complicaciones (23 %). Un pacien-
te cursé una infeccion superficial de la herida, la cual
se resolvié satisfactoriamente con antibiéticos ora-
les. Se observaron ademas 3 casos de artrofibrosis.
Un paciente requirié movilizacién bajo anestesiay ar-
troscopia parallisis de las adherencias. Los 2 restantes
mejoraron su movilidad conrehabilitaciény ejercicios
en pileta entre cuarto y quinto mes postoperatorio.

La consolidacion ésea se logré en todos los casos,
con una media de 4 semanas (rango, 3-6 semanas).
No se documentaron complicaciones neurolégicas ni
vasculares; tampoco ninguna relacionada con la ele-
vacion del fragmento, lesiones del LCA o meniscales
secundarias, pseudoartrosis, refracturas, discrepan-
cias en la longitud de las extremidades o deformida-
des angulares. Adicionalmente, no hubo necesidad de
reoperaciones por inestabilidad (Fig. 2).

DISCUSION

Los hallazgos de esta serie demuestran resultados
funcionales excelentes, altas tasas de consolidaciony
una baja incidencia de complicaciones, lo que respal-
da la seguridad y eficacia de esta técnica en la pobla-
cion pediatricay adolescente.

La edad promedio de los pacientes de nuestra co-
horte (13.6 afios) concuerda con el pico de incidencia
de estas fracturas reportado en la literatura pediatri-
ca, que se sitla entre los 8 y los 14 afos.>®* La pre-
ponderancia de pacientes masculinos y la etiologia
deportiva como mecanismo principal de lesiéon tam-
bién se alinean con los datos epidemiologicos exis-
tentes.> El breve intervalo promedio entre la lesion
y la intervencion quirdrgica (1.8 semanas) sugiere
una deteccion y un manejo clinico oportunos, facto-
res que probablemente contribuyen a los resultados
favorables observados.

Un hallazgo destacado en nuestra serie fue la con-
solidacion ésea del 100 % de las fracturas en un pro-
medio de 4 semanas, lo que enfatiza la eficacia de la
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fijacion. Estos resultados se correlacionaron con una
recuperacién funcional excelente, evidenciada por
las elevadas puntuaciones promedio obtenidas en las
escalas de Lysholm (97.7), Tegner (8.4) e IKDC (82.8).
Estas métricas son comparables, e incluso superiores
en ciertos aspectos, a las documentadas en otras se-
ries que emplean diversas técnicas de fijacién para
fracturas de espina tibial anterior.11¢

En lo que respecta a las complicaciones, nuestra co-
horte no quedd exenta de eventos adversos. Sin em-
bargo, aunque se registroé una infeccién superficial de
la herida, la cual se resolvié satisfactoriamente con
antibioticos orales, y 3 casos de limitacion del rango
de movilidad articular (uno de los cuales requirié mo-
vilizacién bajo anestesia y artroscopia de revision), es
fundamental destacar la ausencia de complicaciones
mayores.

La artrofibrosis es una complicacién reconocida en
estas lesiones,>'¢18 y una mayor solidez en la fijacion
puede propiciar una movilizacion postoperatoria mas
temprana, lo que potencialmente reduce su riesgo.
Los anclajes empleados para la fijacién de fracturas
de espina tibial anterior han demostrado una repara-
cion significativamente mas resistente en compara-
cion con las construcciones que utilizan 2 suturas o 2
tornillos.

Estudios biomecanicos'??° en rodillas cadavéricas pe-
diatricas revelaron que el grupo de anclajes con sutura
presentd cargas de fallo de estas ultimas significativa-
mente superiores (225.50 + 46.46 N) en comparacion
conel grupodetornillos (143.52+41.97 N) y el grupode
suturas (135.35 + 47.94 N). Esto sugiere que la fijacion
con anclajes con sutura confiere mayor estabilidad y du-
rabilidad, lo que puede traducirse en una reduccién del
riesgo de complicaciones postoperatorias y una mejora
en los resultados funcionales del paciente.

Una ventaja inherente a la técnica artroscopica con
suturas y anclajes sin nudos es la minimizacién del
riesgo de dafo fisario, un aspecto critico en pacientes

Figura 2. Caso clinico. A-B) Rx frente y perfil, se evidencia fractura espinal tibial de rodilla izquierda.. C) RNM, se evidencia fractura avulsiva

de la espina tibial. D) RNM, control postoperatorio a los 6 meses, se observa consolidacién de fractura y tension del LCA.
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esqueléticamente inmaduros. Adicionalmente, esta
técnica evita la necesidad de una segunda interven-
cion quirdrgica parala extraccion de implantes, lo que
representa un beneficio considerable en términos de
morbilidad y costos asociados.?>* No obstante, es
importante considerar la disponibilidad y el costo de
los anclajes sin nudos, que pueden ser una desventaja
comparativa en ciertos contextos.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que de-
ben considerarse al interpretar sus resultados. En
primer lugar, el disefo retrospectivo introduce un
sesgo inherente en la seleccidn y recoleccién de da-
tos, lo que podria afectar la posibilidad de extrapolar
nuestros hallazgos. En segundo lugar, el tamaro de
la muestra es relativamente reducido, lo que limita
la potencia estadistica y la capacidad de detectar
diferencias sutiles o asociaciones significativas. En
tercer lugar, si bien el seguimiento promedio de 16
meses es adecuado para evaluar la consolidacién
inicial y los resultados funcionales a corto plazo, aun
es limitado para descartar por completo el riesgo de
alteraciones del crecimiento a largo plazo, o la apari-
cion tardia de complicaciones en pacientes esquelé-
ticamente inmaduros. Finalmente, la ausencia de
un grupo de control contemporaneo, o una compa-
racién directa con otras técnicas de fijacion, impide
establecer conclusiones definitivas sobre la superio-
ridad de nuestro enfoque en relacién con otras op-
ciones terapéuticas.

CONCLUSION

La fijacién artroscopica con anclajes de sutura sin nu-
dos en fracturas desplazadas de la espina tibial ante-
rior en pacientes jovenes muestra excelentes resulta-
dos clinicos y funcionales, con alta tasa de consolida-
cion y baja morbilidad.
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