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Resumen Introducción Las fracturas conminutas del polo distal de la patela representan un
desafío para el cirujano de rodilla, pues no existe un tratamiento estándar que permita
una rehabilitación acelerada. Recientemente se han descrito la osteosíntesis y la
reinserción del polo distal utilizando asas de alambre verticales.
Materiales y métodos Presentamos dos casos de fractura conminuta del polo distal
de la patela resueltos con asas de alambre verticales y modificaciones de esta técnica.
Resultados Se realizó osteosíntesis del polo distal de la patela, y se logró una
reducción radiográfica satisfactoria, lo que permitió una rehabilitación acelerada,
con un rango de movilidad progresivo a tolerancia desde el día siguiente tras la
cirugía. Los pacientes lograron recuperar el rango de movimiento completo a los dos y
tres meses de operados, evolucionaron satisfactoriamente, sin complicaciones
relacionadas a esta técnica y sus variaciones, y recibieron el alta médica tras cuatro
meses de la reducción y osteosíntesis.
Discusión Las técnicas tradicionales para el manejo de fracturas del polo distal
implican consideraciones especiales en la rehabilitación y complicaciones asociadas.
Se utilizó la técnica de asas de alambres verticales en dos pacientes: en uno de ellos, el
procedimiento fue complementado con sutura tipo Krackow; y, en el otro, con una
placa para minifragmentos, lo que permitió una rehabilitación acelerada y retorno
precoz a sus actividades laborales.

� Estudio conducido en el Hospital del Trabajador ACHS, Santiago,
Región Metropolitana, Providencia.
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Introducción

Las fracturas patelares representan desde 0,7% a 1% de todas
las fracturas.1–3 Las de rasgo transverso único y las
conminutas, patrones correspondientes a C1 y C3 de la
clasificación Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/
Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA),4 son los más
frecuentes, y representan el 23,2% y el 25%,
respectivamente.1 Por su lado, las fracturas del polo distal
representan entre un 9,3% y un 22.4% del total de las fracturas
de patela que requieren de una resolución quirúrgica.5,6 Estas
últimas son generalmente fracturas extraarticulares, pues el
polo inferior corresponde a una extensión de la cortical
anterior del cuerpo de la patela, sin la presencia de cartílago
articular.7 Lamayoría de las veces, se asocian a una disrupción
total del aparato extensor.7,8

El método defijación tradicional consiste en una banda de
tensión que utiliza agujas de Kirschner paralelas o bien
tornillos canulados.7 Sin embargo, la evidencia actual
acerca del manejo de elección para las fracturas del polo
distal no es categórica, por lo que se han publicado múltiples
técnicas quirúrgicas con variados resultados. A pesar de esta
gran variedad de técnicas, el manejo de las fracturas del polo
distal continúa siendo un procedimiento sumamente
demandante, debido a la dificultad técnica que conlleva
lograr una fijación estable. Esto se debe principalmente a

la presencia de fragmentos pequeños, un hueso trabecular
débil, y/o conminución.6,7,9–11 Por lo tanto, en gran parte de
estos casos, la técnica de banda de tensión no es factible, y se
deben buscar métodos de osteosíntesis alternativos para
lograr un método de fijación estable.3,7

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de fractura
conminuta del polo distal de patela y su tratamiento
utilizando asas de alambre verticales aumentadas con
sutura tipo Krackow del tendón patelar, y un segundo caso,
en el cual se utilizaron alambres verticales y una placa rim.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
ambos pacientes para la publicación de sus casos y de las
imágenes que los acompañan.

Caso Clínico 1

Se presenta el caso de un paciente sano de sexo masculino, de
66años,quesufrióunacaída anivel congolpedirectoen la cara
anterior de la rodilla derecha. Evolucionó con dolor e
impotencia funcional inmediata, por lo que consultó en el
Servicio de Urgencias de nuestro hospital. Ingresó en silla de
ruedas, no lograba marcha. Al examen físico, destacaba
deformidad evidente de la rodilla derecha, con equimosis
extensa, sin exposición. Se palpó la patela ascendida con gap
infrapatelar notorio. El paciente no lograba extender la rodilla
demanera activa. Se solicitaron radiografíasy tomografía axial

Conclusión El uso de asas de alambre vertical aparece como una técnica segura, que
permite una rehabilitación acelerada y un reintegro laboral precoz.
Nivel de evidencia: V.

Abstract Introduction Comminuted fractures of the distal pole of the patella represent a
challenge for the knee surgeon, as there is no standard treatment that enables
accelerated rehabilitation. Osteosynthesis and reattachment of the distal pole using
vertical wire loops has recently been described.
Materials and Methods We herein present two cases of comminuted fracture of the
distal pole of the patella resolved with vertical wire loops and modifications of this
technique.
Results Osteosynthesis of the distal pole of the patella was performed, achieving a
satisfactory radiographic reduction and enabling accelerated rehabilitation, with a
progressive range of motion the day after the surgery. The patients achieved full range
of motion two and three months after surgery. They progressed satisfactorily, without
complications related to this technique and its variations, and were discharged four
months after the reduction and osteosynthesis.
Discussion The traditional techniques for the management of distal pole fractures
involve special considerations regarding rehabilitation and associated complications.
The vertical wire loop technique was used in two patients: in one of them, it was
supplemented with a Krackow suture; and, in the other, with a mini-fragment plate,
which enabled accelerated rehabilitation and early return to work.
Conclusion The use of vertical wire loops appears to be a safe technique, which
enables accelerated rehabilitation and early return to work.
Level of evidence: V.
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computarizada (TAC) de la rodilla derecha, en la cual se
observó fractura conminuta del polo distal de la patela
derecha (►Figura 1).

Se realizó la resolución quirúrgica definitiva a los cuatro
días del accidente. Con el paciente en decúbito supino y
rodilla extendida, se efectuó un abordaje longitudinal en
línea media desde el polo proximal de patela hasta la
tuberosidad anterior de la tibia. Se realizó disección por
planos hasta localizar el foco de la fractura, los retináculos,
y el tendón patelar. Tras un curetaje y aseo cuidadoso del foco
de la fractura, se confeccionaron 3 túneles transóseos
verticales utilizando agujas de Kirschner de 1,8mm con
dirección desde el margen posterior del fragmento
proximal hasta su vértice anterior, procurando no dañar el
cartílago articular. Luego, se pasaron 3 alambres de 1.6 mm a
través de dichos túneles en lamedida que se fueron retirando
las agujas Kirschner. Posteriormente, se utilizó una aguja
espinal de calibre 16, la cual se insertó a través del tendón
patelar justo distal al margen más distal de la patela. A través
de la apertura originada con esta aguja, se pasó un alambre

desde profundo a superficial, distal al fragmento distal. Este
procedimiento se repitió con los demás alambres. Habiendo
realizado esto, se procedió a reducir la fractura con la ayuda
de una pinza reductora. Luego, se confeccionó una sutura
tipo Krackow de alta resistencia en el tendón patelar. Se
realizaron dos túneles transóseos desde distal a proximal, a
través de los que se pasaron suturas de alta resistencia
utilizando aguja con ojal. A nivel del polo proximal de la
patela de anudaron asas de alambre verticales y suturas de
alta resistencia. Los pasos quirúrgicos recién descritos se
resumen en la ►Figura 2. Finalmente, se repararon las
roturas retinaculares con sutura Vicryl 1.0 (Johnson &
Johnson, New Brunswick, NJ, EEUU). Se evalúa la
estabilidad final del constructo mediante un rango de
flexión de 0° a 60°.

El paciente evolucionó favorablemente, sin complicaciones
en el postoperatorio inmediato. La radiografía de control en el
postoperatorio muestra adecuada reducción y fijación
(►Figura 3). No se utilizó ortesis en el postoperatorio. El
paciente inició rehabilitación con rango de movimiento

Fig. 1 Cortes coronal, sagital y axial de TAC de rodilla en que se observa fractura conminuta del polo distal de la patela derecha.

Fig. 2 Paso y anudado de asas verticales de alambre separadas.
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progresivo a tolerancia sin restricción, y marcha con carga
parcial de extremidad operada y uso de dos bastones por un
mes. Se iniciaron sesiones de kinesioterapia desde el día
siguiente de la cirugía, con una frecuencia de al menos tres
sesiones por semana. En el primer control postoperatorio a las
2 semanas de evolución, el paciente lograba rango de
movimiento pasivo de 0° a 90° sin dolor, y elevación de
pierna extendida sin inconvenientes (►Figura 4). El paciente
evolucionó asintomático, con rango de movimiento completo
(0° a 135°) a los dos meses de evolución. A los cuatro meses
desde la cirugía, presentaba trofismo muscular cuadricipital
escasamente disminuido con respecto a contralateral, lograba
levantar la extremidad con la rodilla extendida contra

resistencia, subir escaleras, y realizar sentadillas, por lo que
se decidió darle de alta.

Caso Clínico 2

Paciente de sexo masculino, de 74 años, sin antecedentes
médicos, que sufrió una caída a nivel con golpe directo en la
patela izquierda, y presentó dolor intenso, aumento de
volumen, e incapacidad de extender activamente la rodilla.
El estudio imagenológico muestra fractura conminuta
articular multifragmentaria de la patela, de rasgo principales
oblicuos, con distracción de segmentos principales de
aproximadamente 15mm (►Figura 5).

Fig. 3 Radiografías de rodilla posoperatorias que muestran adecuada reducción y fijación.

Fig. 4 Rango de movimiento y elevación de extremidad inferior derecha observados en control a las 2 semanas del postoperatorio.
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La cirugía definitiva se llevó a cabo tras dos semanas del
accidente. En decúbito supino, se efectuó un abordaje
anterior de aproximadamente 10 cm en la línea media de
la rodilla izquierda. Se realizó disección por planos hasta
identificar la fractura conminuta de la patela, seguida por
resección de los fragmentos osteocondrales laterales no
sintetizables. Se solidarizó el fragmento osteocondral
medial con 2 tornillos de compresión sin cabeza (headless
compression screws, HCS, en inglés) de 3mm y canulados. Se
comprobó la adecuada reducción bajo fluoroscopía y
palpación. Se pasaron tres alambres verticales por túneles
transóseos al fragmento proximal de la patela.
Posteriormente, se pasaron por el polo distal. Profundo al
tendón patelar, se instaló una placa rim de compresión de
bloqueo (locking compression plate, LCP, en inglés) de
2,4/2,7mm recta (LCP Compact Foot, DePuy Synthes,
Raynham, MA, EEUU) premoldeada en el polo distal de
patela. Se fijaron las asas de alambre pasando los alambres
medial y lateral por los orificios en extremos de la placa. El
alambre central pasó por fuera. Finalmente, estos se
anudaron (►Figura 6). Se comprueba la adecuada
reducción y estabilidad del constructo en rango articular
de 0° a 30°. Se repararon los retináculos con Vicryl 1.0.

El paciente evolucionó favorablemente, sin
complicaciones en el postoperatorio inmediato. La
radiografía de control posoperatoria muestra adecuada
reducción y fijación (►Figura 7). El paciente inició
rehabilitación con rango de movimiento progresivo a
tolerancia y marcha con carga parcial en la extremidad
operada y dos bastones desde el primer día postoperatorio,
con al menos tres sesiones de kinesioterapia por semana. En
el control a los 3meses de postoperatorio, el paciente lograba
un rango de movimiento activo de 0° a 120°, sin dolor
(►Figura 8). La TAC de rodilla de control mostró signos de
consolidación avanzada. Al cuarto mes desde la cirugía, el
paciente había recuperado la fuerza del cuádriceps, y lograba
subir y bajar escaleras, realizar sentadillas, y elevar la
extremidad con la rodilla extendida contra resistencia, por
lo que se decidió darle de alta.

Discusión

Las fracturas del polo distal de la patela comprometen
directamente el aparato extensor de la rodilla y rara vez
son fracturas estables, por lo que su tratamiento conservador
es poco frecuente, y se reserva sólo para una pequeña
proporción de fracturas estables y no desplazadas.12

El tratamiento quirúrgico de estas fracturas se basa
principalmente en dos posibles alternativas. Una opción es
realizar una patelectomía parcial distal junto con una
reinserción del tendón patelar mediante suturas de alta
resistencia y túneles transóseos. Esta alternativa fue durante
un tiempo el tratamiento de elección.12–14 Sin embargo, la
patelectomía parcial implica una alteración del largo patelar,
unadisminución en la fuerzadel cuádriceps, y rigidez articular
y dolor anterior de la rodilla.13,15 El constructo formado entre
hueso y tendón requiere un mayor tiempo para sanar en
comparación con los constructos de hueso contra hueso, por
lo que frecuentemente se requiere de una inmovilización más
prolongada.10,16,17

Por otro lado, es factible buscar lograr una osteosíntesis
que preserve los fragmentos patelares. Existen varias
técnicas de fijación descritas en la literatura que buscan
preservar el polo inferior de la patela.9,13,18–20 En la
literatura más reciente,21 el uso de alambres verticales y la
fijación con placas tipo canasta (basket plate) se muestran
como los métodos de fijación más confiables.

Las técnicas de fijación con alambres incluyen el uso de
alambre vertical por sí solo, combinado con cerclaje,10 o
aumentado con sutura de Krackow,6 como se ejemplifica en
nuestro primer caso. Se ha demostrado6,10,22,23 que la técnica
que utiliza asas de alambre verticales independientes ha
logrado resultados satisfactorios, sin las preocupaciones por
requerir una inmovilización prolongada, rotura del implante,
infección o alteración en la longitud del tendón rotuliano.

Oh et al.6 realizaron la reducción y osteosíntesis de
fracturas del polo distal conminutas utilizando asas de
alambre verticales aumentadas, con reinserción de tendón
patelar,mediante sutura de Krackow y túneles transóseos. En

Fig. 5 Cortes coronal, sagital y axial de TAC de rodilla en que se observa fractura conminuta del polo distal de la patela izquierda.
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su serie de 11 pacientes, tras un promedio de 13 meses de
seguimiento (rango: 10 a 23meses), no observaron pacientes
con no unión, pérdida de reducción, ni falla de osteosíntesis.
La consolidación se logró en promedio 10 semanas después
de la cirugía (rango: 8 a 12 semanas). El rango demovimiento
promedio fue de 129° (rango: 120° a 140°). Los autores6

destacan la utilidad de esta técnica gracias a su fácil
ejecución, estabilidad y buenos resultados.

Por su parte, Cho et al.24 publicaron, en el 2018 su técnica,
en lacual seefectúa lafijacióndefracturas conminutasdelpolo
distal de la patela conunaplaca rimpremoldeadayaumentada
con suturas de alambre verticales, tal cual como se ejemplifica
en nuestro segundo caso. En su trabajo, los autores24

incluyeron a 13 pacientes tratados con placas LCP de 2,0mm
(6 pacientes) o de 1,5mm (7 pacientes) aumentadas con 3 a 5
asas de alambre verticales. Entre sus resultados, destaca un
seguimiento promedio de13,5meses (rango: 12 a 23meses), y
consolidación en todos los casos, que se presentó en promedio
10 semanas tras la cirugía (rango: 8 a 12 semanas). El rango de
movimiento promedio fue de 127° (rango: 120° a 130°). No
hubo pacientes con falla de osteosíntesis ni pérdida de
reducción, y ningún paciente refirió síntomas de osteo-
síntesis sintomática al final del seguimiento. Los autores24

concluyeron que esta técnica corresponde a una fijación
segura y eficaz para tratar fracturas desplazadas y
conminutas del polo distal de la patela.

Como señalamos anteriormente, la osteosíntesis de estas
fracturas también puede realizarse únicamente con placas. La
placa tipo canasta se introdujo en la práctica clínica en el año
1988. Tiene una forma que se adapta a la geometría del vértice
patelar mediante seis ganchos, y se fija con dos tornillos de
esponjosa paralelos y dos tornillos colocados oblicuamente.
Biomecánicamente, la placa tipo canasta puede soportar una
fuerza de tracción máxima por parte del tendón patelar por
sobre los 400N.12,25 Aporta una fijación estable, que permite
una movilidad temprana sin restricciones.26 A pesar de esto,
entre sus desventajas destaca su gran tamaño y su ubicación, la
cual obliga el contacto directo con el tendón patelar.26 Por
último, pero no menos importante, esta placa no se encuentra
disponible en muchos países, y la mayoría de los cirujanos no
tienen experiencia con su uso. Matejčić et al.26 publicaron su
experiencia de 25 años utilizando estas placas, en la cual se
informael seguimientode98pacientes, y reportaronexcelentes
y buenos resultados en 80 y 18 pacientes, respectivamente.

Recientemente, He et al.12 reportaron la reducción y
osteosíntesis de estas fracturas utilizando una placa
bloqueada de 2,4mm tipo rim preparada y contorneada de
tal manera que se adapte perfectamente al arco del polo distal
de la patela. Tras lograr una adecuada reducción y posición de
la placa, esta es fijada mediante tornillos bloqueados, que la
unen al fragmento proximal. Básicamente, esta técnica se
diferencia de la técnica reportada por Cho et al.24

Fig. 6 Placa rim premoldeada en mesa anexa. Imagen intraoperatoria de suturas verticales de alambre aumentadas con placa rim premoldeada,
la cual se encuentra cubierta por tendón patelar.
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(ejemplificada con nuestro segundo caso clínico) en que, si
bien ambos grupos utilizaron una placa bloqueada tipo rim, la
técnica de He et al.12 realiza una fijación de la placa
directamente con tornillos, y no utiliza asas de alambre
verticales. Si bien reportaron consolidación, funcionalidad y

rango de movimiento óptimos al final del seguimiento, los
mismos autores12 advierten que entre las limitaciones de esta
técnica se encuentran el reducido número de pacientes
incluidos (cuatro casos) y la carencia de un estudio
biomecánico que la someta a prueba.

Fig. 7 Radiografías de rodilla posoperatorias que muestran adecuada reducción y fijación mediante el uso de suturas verticales de alambre
aumentadas con placa rim.

Fig. 8 En control a los 3 meses del postoperatorio, el paciente logró un rango de movimiento activo de 0° a 120°, sin dolor, y elevación de la
extremidad con la rodilla extendida.
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Conclusión

Presentamos dos casos de fracturas conminutas del polo
distal de la patela manejados con reducción y osteosíntesis
de los fragmentos, evitando de esta forma la patelectomía
parcial y sus posibles complicaciones. En ambos casos, se
utilizaron asas de alambre verticales. En una oportunidad, se
aumentó la fijación con una reinserción del tendón patelar
utilizando túneles transóseos y una sutura tipo Krackow,
mientras que en el segundo caso, se prescindió de los túneles
transóseos, pero se agregó una placa rim con apoyo en el polo
distal de la patela. Ambos pacientes evolucionaron
satisfactoriamente, y recuperaron su funcionalidad de
manera precoz y con ausencia de complicaciones. Ambas
técnicas corresponden a alternativas de manejo para
pacientes con fracturas conminutas del polo distal de la
patela, sobre todo en quienes se busca una rehabilitación
precoz y acelerada. Estas alternativas quirúrgicas son
opciones válidas con resultados favorables según la literatura
revisada; sin embargo, la evidencia actual es controversial, y no
existe un manejo estandarizado que proponga una técnica
quirúrgica por sobre otra para este tipo de pacientes.
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