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1. INTRODUCCION

la rétula o patela es un hueso sesamoideo triangular
en el plano fronfal, ancho a nivel proximal y estrecho
distal. El centro de osificacién aparece habitualmente
a los 2-3 afos de vida. Su cara posterior estd cubierta
en las fres cuartas partes proximales, de carfilago ar-
ficular con un espesor en condiciones normales de 1
cm o mds. Cuenta con una cresta vertical que la divide
claramente en una facefa lateral y ofra medial con las
que se articula con la superficie articular anterior del
femur distal o fréclea femoral (arficulacién femoropate-
lar) M. Forma parte del aparato extensor de la rodilla
actuando como fulcro y manteniéndose anclada proxi-
malmente por el tendén del cuddriceps y a nivel distal
por el tendén rofuliano. Ademds, cuenta con los refing-
culos patelares medial v lateral que, junto con la banda
iliotibial, actian como extensores secundarios. Durante
la flexién la patela se mueve sobre el fémur distalmente
y viceversa 29 El aporte vascular principal se origina
de anastomosis de arferias geniculadas alrededor de
la rodilla que conforman un anillo arterial dorsal . Su
inervacion sensitiva depende de los nervios geniculo-
dos superiores medial y lateral .

2. EPIDEMIOLOGIA Y MECANISMOS
DE LESION

Las fracturas de rétula son relativamente comunes, supo-
nen aproximadamente el 1% del total de fracturas y en
forno a la mitad de estas son no desplazadas preser-
vando infacto el mecanismo extensor. Frecuentemente
se presentan enfre la poblacién de 20 a 50 afos v es
mds habitual en hombres.

Estas lesiones pueden ocurrir por mecanismos direc-
tos o indirectos ¥. Los mds comunes son los primeros,
secundarios a un traumatismo directo de baja (caidal
o alta energia (accidente de frafico) y suelen generar
fracturas conminutas.

Aquellas por mecanismo indirecto se deben a una con-
fraccion méxima del cuédriceps con la rodilla en flexion
forzada (un tropiezo) que supera la resistencia intrinse-
ca de la rétula originando una fractura fransversa.

En cuanto a las fracturas por fafiga o estrés, pueden ser
debidas a microtraumatismos de repeticién o a situacio-
nes de sobrecarga continua en arfroplastia de rodilla.

3. CLiNICA

la inspeccién del paciente revela tumefaccién en la
cara anterior de la rodilla, a menudo acompaiada de
un hematoma perirrotuliano. Este puede estar conteni-
do en los tejidos blandos adyacentes o provocar una
hemartrosis.

Es esencial una inspeccion meticulosa de la piel para
descartar una fractura abierta y para identificar posi-
bles alteraciones cuténeas que interfieran con un abor-
daje quirtrgico. la palpacién suele ser dolorosa. La
evaluacion del aparato extensor mediante la elevacion
de la pierna extendida es fundamental. La imposibili-
dad de realizar extensién activa justifica la indicacion
quirdrgica.

En presencia de hemartros o flexion antidlgica, puede
ser necesaria una artrocentesis para una mejor valoro-
cion clinica ¥,

4. DIAGNOSTICO

4.1. Historia clinica y exploracion fisica

Inspeccién (hematoma /hemartros, estado de partes
blandas, heridas), palpacion y valoracion del aparato
extensor de forma activa.

4.2. Radiologia simple

* Anteroposterior y lateral: ayudan a aclarar el tipo
de fractura y lesiones asociadas. Las radiografias
laterales son dtiles para evaluar el desplazamiento
y la congruencia artficular en fracturas transversas.

o Axial (Merchant View): se realiza a 30° de flexién.
Puede estar limitada por el dolor. Util para identificar
defectos osteocondrales, fracturas de trazo vertical
o longitudinal (Figura 1).

380



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT %‘2'2 COT

Figura 1. Merchant View: visién axial de la rétula, se obtiene con la rodilla flexionada 45° y una angulacién caudal del rayo
de 30° respecto al plano femoral. (Brito-Mugno JD, Mahecha JE, Buitrago-Pedraza MC, Corredor-Silva CA, Alujodaramillo F.
Optimizing patellar imaging: What every radiologist should know. Clin Imaging. 2025 May; 121:110468. DOI: 10.1016/].
clinimag.2025.110468 Epub 2025 Apr 1. PMID: 40199066.

4.3. Tomografia axial computarizada (TAC)

Puede ser Util para identificar fracturas ocultas, cuanti-
ficar de forma precisa el nimero de fragmentos, des-
plazamiento artficular y detectar pequerios defectos
osteocondrales ¥,

4.4. Resonancia magnética (RM)

Sensible en la deteccién de fracturas ocultas, dafio del
cartilago y fracturas subcondrales, y proporciona infor-
macién adicional sobre la infegridad del mecanismo
extenso. No esfd indicada de rutina en fracturas agu-
das desplazadas de rétula ©.

4.5. Gammagrafia ésea

uede ser Util para valorar fracturas por sobrecarga o
Pued fil lorar fract b
procesos infecciosos, asf como la RM.

5. CLASIFICACION

En la practica clinica habitual, se clasifican segin:

* Grado de desplazamiento, considerando fracturas
desplazadas las que tienen un escalén arficular de
>2 mm y/o gap de fractura >4 mm.
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Figura 2. Pafrones de fractura de rétula.

e Patrén de fractura, informa del mecanismo lesional

(Figura 2).
la AO/OTA (AO Foundation/Orthopaedic Trauma

Association) distingue 3 grupos segin la afectacion ar
ficular. Codifica la fractura de patela con nimero 34 y
una lefra describe el tipo de fractura: 34-A: exiraarticu-
lar; 34-B: intraarticular parcial; 34-C: articular completa.

No obstante, su utilidad en la practica clinica diaria
sigue siendo incierta ¥,

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ¥

* Rofura del aparato extensor (tendén rotuliano o cuo-
dricipital).

e Rétula bi o tripartita: tipico en borde superolateral de
la rétula, bilateral en el 50% de los casos.

e |uxacion de rétula.

e Osteocondritis rotuliana.

7. TRATAMIENTO

los principales obijetivos son: mantener el correcto fun-
cionamiento del aparato extensor, restablecer la con-
gruencia articular y preservar el stock 6seo rotuliano.
7.1. Tratamiento conservador

Las siguientes son las principales indicaciones: ©°¢

e Fracturas cerradas

* Integridad del mecanismo del aparato extensor

® Desplazamiento <3 mm

 Escalén arficular <2 mm

* Fracturas desplazadas >3 mm o con escaléon >2
mm en pacientes con escasa demanda funcional o
alfo riego quirtrgico.
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El tratamiento conservador se basa en la carga segin
la tolerancia, con inmovilizacién de la rodilla en exten-
sién casi completa (yeso conformado, férula posterior
de yeso inguinopédica u orfesis articulada) durante 4-6
semanas .

El profocolo que seguir es: ¥l

e Fase 1 (Dia O-10). Inmovilizacién inicial: extension
de rodilla con 10° de flexion. Carga completa con
muletas.

* Fase 2 (Dia 10-21). Movilidad pasiva: se permite
movilidad pasiva hasta 30-45° de flexion.

® Fase 3 (Semana 3-6). Consolidacién: incremento
de la flexion hasta Q0°. Realizar Rx para valorar
consolidacion.

¢ Fase 4 (>semana 6). Rehabilitacion activa: retirada
de orfesis e inicio de ejercicios activos de cuddri-
ceps.

7.2, Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico pretende conseguir una reduc-
cién anatémica de la superficie articular y establecer
una fijacion que resista la movilizacién precoz que evite
rigideces posteriores y con ello, restaurar el mecanismo
extensor de la rodilla. Las indicaciones de tratamiento
quirdrgico son:

e Desplozamiento >2 mm
 Escalén arficular >2 mm

® Fracturas osteocondrales con cuerpos libres infraar-
ficulares

e Compromiso del aparato extensor con pérdida de
la extension activa

e Fracturas abiertas

Existe una gran variedad de técnicas quirdrgicas v el
método de fratamiento elegido varia segin el tipo de
fractura y factores dependientes del paciente (edad,
calidad ésea, nivel de actividad).

7.2.1. Preparacién, abordaje quirirgico y reduccién 7!

El paciente se coloca en decibito supino en mesa ra-
diotransparente con un saquetfe o cojin bajo la cadera
ipsilateral y ofro bajo la rodilla para conseguir una
ligera flexion. Se coloca el manguito de isquemia en la
zona proximal del muslo, aunque puede no emplearse
para dejar el cuédriceps libre.

El abordaje mas aceptado es la incision longitudinal
centrada en la linea media de la rétula con posibi-
lidad de extensién a proximal y distal, pues permite

la visualizacion de la rétula, el aparato extensor vy la
superficie articular, ademds de que no inferfiere en caso
de cirugias futuras en la rodilla. Se realiza la reduccion
de los fragmentos haciendo uso de pinzas de reduccion
y confirméndose mediante visualizacién directa y pal-
paciéon de la superficie articular ademds de la imagen
radiogrdfica infraoperatoria. Posteriormente se realiza
la fijacion con miltiples alternativas posibles.

7.2.2. Fijacién con cerclaje de alambre en banda de
tension

Supone el tratamiento de eleccién para estabilizar las
fracturas de rétula transversa sin conminucién, combi-
nando la reduccién de la fractura mediante agujas de
Kirschner y el cerclaje con alambre. Este sistema per
mite convertir las fuerzas de distraccién que tienden a
separar los fragmentos en la parte anterior de la rétula
producidos por el mecanismo extensor y la flexion de
la rodilla, en fuerzas de compresion a través del foco
de fractura (Figura 3).

Una vez reducida la fractura, la técnica consiste en
realizar la osteosintesis mediante dos agujas de Kir-
schner de 1,6-2 mm desde el lado proximal o distal
afravesando el foco de fractura. Se deben introducir
las agujas en paralelo a unos 5 mm respecto a la
superficie anterior de la rétula, aproximadamente en el
centro de la rétula.

A continuacién, se realiza el cerclaje con el alambre,
pasando por debajo de las agujas a través de la inser-
cién del tendon del cuadriceps y rotuliano, y anterior o
la superficie rotuliana, realizando un cruce en 8 en la
cara anferior de la rétula. Las agujas se cortan, doblan
y enfierran para que no inferfieran con las partes blan-

Tensile force

Compression forces

A\ |
A W /
Figura 3. Principio biomecdnico de la banda de tension

(©AQO Foundation, Switzerland; Source: AO Surgery Refe-
rence, www.aosurgery.org).

382



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

Figura 4. Rx de rétula con fijacion con cerclaje de alambre en
banda de fension (Steinmetz S, Brigger A, Chauveau J, Che-
valley F, Borens O, Thein E. Practical guidelines for the treat-
ment of patellar fractures in adults. Swiss Med Wkly. 2020
Jan 15:150:w20165. DOI:10.4414/smw.2020.20165
PMID: 31940427 .

das adyacentes. la reparacién de defectos del refinacu-
lo contribuye a la estabilidad del construcio (Figura 4).

Existe la posibilidad de reemplazar el alambre metdlico
por sutura no reabsorbible mostrando resultados similo-
res con menor fasa de refirada del material por moles-
fias con el mismo o complicaciones, como infeccién.

7.2.3. Fijacién con tornillos canulados en banda de
tensién modificado !

Aplicando la técnica de banda de tensién es posible
emplear tornillos canulados en lugar de agujas de
Kirschner. Posteriormente, se realizard el cerclaje en
8 con el alambre a través de los tornillos canulados.
Es importante que los tornillos sean mas cortos que la
cortical rotuliana para evitar la rotura de los alambres
por atricién.

Esta técnica es una alternativa en fracturas fransversas
sin conminucién y con buena calidad 6sea que ha
demostrado ser mas rigida y proporcionar mayor resis-
fencia mecdanica en comparacién con el sistema cldsico
de banda de tensién.

7.2.4. Fijacién con tornillos +/- banda de tensién
modificada > ¢

la fijacién con fornillos perpendiculares a la linea de
fractura parece disminuir el riesgo de desplazamientos
secundarios de fragmentos ¢seos que pueden surgir
como resultado de la laxitud de la banda de tension.

Habitualmente se emplean tornillos corticales de 3,5
mm y, para fragmentos pequerios, de 2,4 mm o 2 mm.
En esfos casos se aplica el cerclaje de forma circular
con material de alambre de acero o suturas frenzadas.

7.2.5. Fijacién con placa !

Existe la posibilidad de emplear placas de pequerio
tfamafio en la superficie anterior de la rétula en casos
de fracturas conminutas para proporcionar mayor esto-
bilidad. Se puede combinar con fornillos interfragmenta-
rios. En comparativa con la banda de tension mediante
simulacion de la marcha, la placa bloqueada ha mos-
frado mayor carga hasta el fallo y menor apertura del

GAP de fractura.

7.2.6. Patelectomia parcial o hemipatelectomia ¢!

Esta técnica estd indicada en fracturas parcelarias cuyo
grado de conminucién es tan elevado que no resulta
posible la osteosintesis. Consiste en la exéresis parcial
de la rétula y el reanclaje del aparato extensor de la
rodilla mediante sutura directa. Se debe mantener la
parte central de la rétula y en total dos tercios de la su-
perficie articular para mantener la infegridad funcional
del aparato extensor.

7.2.7. Patelectomia total °78)

la patelectomia con reparacion del mecanismo exten-
sor podria ser una alternativa en fracturas conminutas
ireparables. Indicada en casos de conminucion severa
no sintetizable y en los que no se puede realizar pate-
lectomia parcial: osteomielitis incontrolada, fracaso de
fijacion interna previa. Con esta técnica la funcion del
aparato extensor queda comprometida y habitualmente
resulta en dolor anterior persistente de rodilla, restriccién
de movilidad y pérdida de la fuerza del mecanismo
extensor de aproximadamente el 50%.

7.3. Tratamiento postoperatorio >

En pacientes con fijocion estable, se recomienda iniciar
la movilizacién precoz del rango articular creciente,
permitiendo ejercicios de movilidad pasiva y activa
asistida tan pronfo como lo permita la cicatrizacién de
la herida.

la carga parcial protegida con ortesis articulada y apo-
yo con bastones puede iniciarse desde el postopera-
forio inmediato, y mantenerse hasta las 4-6 semanas.
Durante esfe periodo se permite un rango de movilidad

de 0-30°.

A partir de las semanas 4-6 se puede iniciar progresién
del rango de movilidad, con control fisioterapéutico. La
carga total (sin ortesis ni bastones) debe insfaurarse fras
la evidencia clinica y radiolégica de consolidacién,
generalmente a partir de la 6* semana, aunque algunos
autores consideran que podria adelantarse ligeramente
en pacientes con buena evolucion clinica.
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8. PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El prondstico depende de miltiples factores: preserva-
cién del aparato extensor, grado de conminucion del
fragmento 6seo, precision de la reduccion artficular y
esfabilidad de la fijacion obtenida. Las fracturas no des-
plazadas (<2-3 mm) tratadas de forma conservadora
presentan resulfados excelentes, con tasas cercanas al
Q0% de movilidad completa, sin dolor significativo y
con bajo riesgo de arfrosis precoz ©.

En el contexto del tratamiento quirirgico, los resuliados
funcionales son generalmente satisfactorios cuando se
obtiene una reduccion anatémica y se permite una mo-
vilizacién precoz.

la osteosintesis mediante banda de fensién con agujas
de Kirschner sigue siendo ampliamente utilizada, pero
se asocian a fasas no despreciables de reinfervencion,
principalmente por intolerancia al material. El uso de
placas anatémicas de bajo perfil v t#cnicas con sutura
de alta resistencia en configuraciones de banda de
fensiéon ha demostrado una reduccion de cirugias se-
cundarias con resultados funcionales comparables .

Las complicaciones asociadas al tratamiento de las
fracturas de rétula son variadas. Las mas frecuentes
incluyen 9

* Rigidez articular: es la més frecuente, especialmen-
fe en los Ultimos grados de flexién, asociada a inmo-
vilizacién prolongada.

® Debilidad del aparato extensor: particularmente
tras patelectomias parciales o totales.

* Dolor anterior de rodilla: presente hasta en el 80%
de los pacientes intervenidos con cerclajes, vy fre-
cuentemente, relacionado con incongruencia articu-
lar residual o patela baja.

¢ Intolerancia al material de osteosintesis: habitual
con cerclajes metdlicos, lo que conlleva una alta
tasa de retirada del material (hasta en el 60% en
algunas series).

e Pérdida de reduccién: especialmente en fracturas
conminutas o con fijaciones inestables, pudiendo
requerir reintervencion si el desplazamiento artficular
es inaceplable.

* Infeccién postoperatoria: poco frecuente (alrededor

del 3%).

¢ Pseudoartrosis: rara con las técnicas actuales (me-
nos del 1% en bandas de tensidn correctamente
indicadas).

* Artrosis postraumdtica patelofemoral, complica-
cién tardia.
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