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En las fracturas transversas de rótula está indicada la re-
ducción y estabilización si existe incongruencia articular 
o un desplazamiento de los fragmentos mayor de 2 mm. 
La reducción asistida por artroscopia y la estabilización 
percutánea de las fracturas desplazadas de rótula se ha 
señalado como alternativa a la reducción abierta, con 
buenos resultados funcionales y escasas complicaciones. 
No altera la vascularización rotuliana (lo que beneficia 
la consolidación), evita la disección amplia de la técni-
ca convencional y permite la visualización directa de la 
reducción y la movilización precoz tras la estabilización. 
No es recomendable en fracturas conminutas con ruptu-
ra del aparato extensor (laceraciones del retináculo la-
teral y medial).

Palabras clave: Rótula. Artroscopia. Fractura. Cirugía 
mini-invasiva. Cirugía percutánea.

Arthroscopic percutaneous fixation of the 
transverse fractures of patella
The operative treatment of patella fractures with reduc-
tion and fixation is recommended in patella fractures 
with more than 2 mm of articular displacement or frag-
ment separation. Arthroscopy-assisted reduction and 
percutaneous fixation of displaced patella fractures has 
been identified as an alternative to open reduction and it 
presents good functional results and few complications. 
This treatment option does not affect the patellar blood 
supply, which benefits the fracture healing, avoids exten-
sive dissection of the usual technique and allows direct 
visualization of the reduction and early motion after 
fixation. This technique is not recommended for commi-
nuted fractures with rupture of the extensor mechanism 
(tears in the medial and lateral retinaculum).
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de rótula suponen el 1% del total 
de las fracturas. La mayoría de ellas son trans-
versas y afectan al tercio medio. En las fracturas 
mínimamente desplazadas sin incongruencia 
articular se opta por tratamiento conservador, 
mientras que precisan tratamiento quirúrgico 
las que muestran incongruencia articular o un 
desplazamiento mayor de 2 mm. El objetivo del 

tratamiento quirúrgico es conseguir una reduc-
ción anatómica que restaure la congruencia ar-
ticular y la continuidad del mecanismo exten-
sor para permitir una movilización precoz. Para 
ello, se han usado agujas de Kirschner, tornillos 
o cerclajes.

La técnica abierta requiere incisiones cutáneas 
largas con disección amplia de los tejidos cir-
cundantes, lo que puede provocar adherencias, 
y dolor o disconfort durante la rehabilitación(1). 
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La presencia de laceraciones o abrasiones en la 
zona de abordaje puede retrasar la cirugía por 
el riesgo de infección o complicaciones, con lo 
que se aumenta el tiempo de convalecencia y 
aumentan las posibilidades de rigidez.

Con la reducción asistida por artroscopia y la 
estabilización percutánea con tornillos combi-
namos una cirugía mínimamente invasiva con 
una fijación rígida interna, lo que permite una 
rehabilitación precoz y agresiva así como un 
tiempo menor de hospitalización(1-3).

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia en la reducción asistida por ar-
troscopia y la estabilización percutánea con tor-
nillos de la fractura transversa de rótula.

No hemos encontrado ninguna referencia en 
la literatura nacional al respecto.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos los casos de 2 mujeres, de 65 y 72 
años de edad, sin antecedentes de interés, que 
sufren caída accidental, con el resultado de do-
lor, tumefacción y equimosis en la cara ante-
rior de la rodilla. Ambas presentan impotencia 
funcional para la extensión activa de la rodilla 
afectada.

Tras estudio radiológico anteroposterior y la-
teral, se confirma el diagnóstico de sospecha de 
fractura transversa de la rótula (Figura 1), pro-
cediéndose de urgencia a la inmovilización con 
yeso en extensión, frío local, analgesia intrave-
nosa e inicio de profilaxis antitrombótica. 

Se aprecia fragilidad cutánea y daño tisular 
que pone en peligro la cicatrización de un pro-
cedimiento tradicional de reducción abierta y 
osteosíntesis (Figura 2), por lo que se propone 
reducción cerrada asistida por artroscopia y fija-
ción percutánea mini-invasiva.

Tras la firma del consentimiento informado, se 
procede, a las 12 y 18 horas de su recepción en 
urgencias, respectivamente, a su intervención en 
quirófano. Tras la profilaxis antibiótica 30 minu-
tos antes de la inducción anestésica (1 g de cefo-
nicida intravenosa), anestesia espinal y exangui-
nación de la pierna afecta con manguito a nivel 
del muslo para control de sangrado en la mesa 
radiotransparente, se procede a la manipulación 
de la fractura con trocar artroscópico por por-
tal anteroinferior lateral y reducción de la mis-
ma con clamp percutáneo con uso de radiosco-
pia (Figuras 3 y 4). A continuación se establece 

Figura 1. Imagen radiológica tras caída.

Figura 2. Aspecto cutáneo antes de la intervención 
quirúrgica.

Figura 3. Reducción asistida con trocar y fijación percu-
tánea con clamp.
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el portal anteroinferior medial y se realiza un la-
vado artroscópico de los hemartros, coágulos y 
fragmentos condrales (Figura 5). Se realiza una 
confirmación de la congruencia articular por me-
dio de la artroscopia (Figura 6) y se procede a la 
estabilización de la fractura con 2 agujas Kirsch-
ner paralelas entre sí y perpendiculares a la frac-
tura (Figura 7) y fijación con 2 tornillos canula-
dos de esponjosa de 4,0 mm. Seguidamente se 
realiza un obenque con alambre de 1,25 mm 
en forma de 8 a través de los tornillos canula-
dos tras disección subcutánea, con control ar-
troscópico de la fractura durante la compresión 
del obenque, y comprobando la estabilidad del 
mismo en flexión y extensión de la rodilla (Figu-
ra 8). Se realiza el cierre cutáneo de las incisio-
nes con seda de 3/0 (Figura 9). Se mantiene un 
drenaje intraarticular 24 horas y tras su retirada 
se inicia la movilización. Se autoriza la carga par-
cial asistida con bastones a partir del tercer día 
asociada a ejercicios de cuádriceps y de flexo-ex-
tensión progresiva de la rodilla. Se permite un 
apoyo completo a las 3 semanas. Todos los pa-
cientes presentaban una movilidad completa a 
las 6 semanas de la cirugía.

RESULTADOS

Se confirmó la consolidación de la fractura a las 
8 semanas, con rango de movilidad completo y 
una valoración de Lysholm de 85 y 95 puntos, 
respectivamente, a las 12 semanas de la inter-
vención, con incorporación completa a las activi-
dades realizadas antes de la caída. No se precisó 
retirada de material y no se evidenció deterioro 
del resultado a los 12 meses (Figura 10).

DISCUSIÓN

El objetivo en el tratamiento de las fracturas de 
rótula es restaurar la continuidad del aparato 
extensor y reducir anatómicamente la superfi-
cie articular. El tratamiento conservador queda 
reservado para las fracturas con mínimo despla-
zamiento articular (menor de 2 mm). La falta de 
reducción en mayores desplazamientos provo-
cará artrosis postraumática, dolor y rigidez(3).

La técnica quirúrgica abierta es el método es-
tándar para la reducción y fijación de las fractu-
ras de rótula desplazadas(4). Las complicaciones 
de la fijación tradicional con cirugía abierta son 

Figura 4. Fijación percutánea con clamp.

Figura 5. Imagen artroscópica inicial tras lavado.

Figura 6. Imagen artroscópica tras fijación y compre-
sión. Palpador a nivel de fractura (correspondencia con 
la escopia de la Figura 3).
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la infección, la pérdida de fijación, la rigidez, la 
osteoartrosis, la no unión, la irritación local por 
material de la osteosíntesis (casi el 47%, sobre 
todo por ser la rótula un hueso subcutáneo) y 
las cicatrices desde el punto de vista cosmético(5). 
Las fracturas suelen producirse por traumatismo 
directo, lo que implica una abrasión o compre-
sión directa y, por tanto, daño tisular circundan-
te, con hematoma asociado. La reducción cerra-
da y fijación percutánea es defendida por acortar 
el tiempo quirúrgico, permitir mejor movilidad y 
menos complicaciones que la cirugía abierta(6,7). 
La visión intraarticular de la artroscopia permite 
controlar la calidad de la reducción, la fijación y 
la compresión de la fractura(3,8,9). Con ella se evi-
ta tener que realizar incisiones cutáneas adicio-
nales(5). También se puede usar tras la consolida-
ción de la fractura para valorar las secuelas(10).

Ya se había utilizado la fijación percutánea 
sin artroscopia en 1983(11), pero fue Appel en 

1993 quien describió la técnica artroscópi-
ca para controlar la reducción(8). La reducción 
anatómica de la superficie anterior de la rótu-
la que controlamos con una cirugía abierta no 
garantiza la reducción anatómica de la super-
ficie articular, por la dificultad de visualizar o 
palpar dicha superficie articular. Con la artros-
copia controlamos y garantizamos la reducción 
y diagnosticamos y/o tratamos el resto de le-
siones concomitantes –como fracturas osteo-
condrales, lesiones meniscales o ligamento-
sas, o fragmentos libres(5,12)–. Además, permite 
confirmar la estabilidad de la fijación para au-
torizar una movilización precoz que evite rigi-
deces, todo ello sin necesidad de grandes inci-
siones (menor daño tisular y menor dolor) y sin 
alterar la vascularización rotuliana (lo que be-
neficia la consolidación).

El hecho de que todo el procedimiento (re-
ducción, lavado-desbridamiento y fijación) se 

Figura 7. Fijación de fractura y comprobación artroscó-
pica de reducción.

Figura 8. Resultado final en extensión (izquierda). Re-
sultado final en flexión (derecha).

Figura 9. Resultado cutáneo tras cirugía antes del 
cierre.

Figura 10. Control radiológico al año.
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haga por pequeña incisiones permite conser-
var la integridad cutánea y evita la demora de 
la estabilización si existen abrasiones, contu-
sión, equimosis o edema, con lo que disminu-
yen el tiempo de convalecencia y las posibilida-
des de rigidez.

En caso de usar agujas y cerclaje a la mane-
ra tradicional(9), en ocasiones debe retirarse el 
material tras la consolidación por las molestias 
que ocasiona el mismo. Por eso, Tandogan y 
Makino recomiendan el uso de tornillos canu-
lados de fijación, que provocan menos irrita-
ción local y evitan la migración de material vis-
to con otros sistemas de cerclaje(1,3). Turgut ni 
siquiera recurre a tornillos en su serie de 11 
fracturas y consigue la curación de todas ellas 
sin tener que retirar posteriormente el material 
de osteosíntesis(9). 

La movilización precoz previene la atrofia 
muscular y las adherencias articulares; además, 
favorece la nutrición del cartílago articular. Para 
la movilización precoz, en el caso de las fractu-
ras, se requiere de una fijación interna estable. 
Se dispone de múltiples sistemas de fijación in-
terna (agujas de Kirschner, tornillos o cerclajes). 
Después de haber comparado dichas técnicas, 
se recomiendan los tornillos de fijación si exis-
te buen stock óseo o alambres modificados en 
banda de tensión en el hueso osteoporótico o 
en las fracturas conminutas(13), o una combina-
ción de ambos(14,15) (tornillos de fijación y alam-
bres modificados).

Yanmis trata 5 fracturas conminutas de rótula 
con fijador circular externo bajo control artros-
cópico. En todos los casos se consiguió la con-
solidación de las fracturas en 6-8 semanas, con 
una movilidad completa(5).

La clave para unos buenos resultados es la se-
lección del paciente. Las fracturas con despla-
zamientos mayores de 10 mm e interrupción 
del mecanismo extensor no parecen apropiadas 
para este tipo de tratamiento.

Los inconvenientes de la técnica son que no 
se puede aplicar a todas las fracturas y que es 
un procedimiento de alta demanda técnica.

CONCLUSIONES 

Como se demuestra en los casos expuestos, la re-
ducción asistida por artroscopia y estabilización 
percutánea con tornillos de las fracturas trans-
versas de rótula sin conminución es una técni-
ca apropiada en las fracturas desplazadas que 
evita la demora en su realización incluso en pre-
sencia de daño tisular y combina las ventajas de 
una cirugía mínimamente invasiva con la visua-
lización directa de la superficie articular, lo que 
permite una movilización precoz y la curación de 
la fractura con baja morbilidad. Es evidente que 
la mayor complejidad de las fracturas (conminu-
ción, interrupción del aparato extensor) dificulta 
su aplicación, que ya de por sí implica mayor de-
manda técnica y precisa el uso de escopia.
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