Fracturas en manguito de la rdotula en
ninos. Aportacion de 2 casos

Sleeve fracture of the patella in

3

Casos cl

children. A report of two cases

M. F. MINGUEZ, P. RENOVELL, J. GASCO, E. CRESPO

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE LA UNIVERSIDAD DE VALENCIA

Resumen. Las fracturas en manguito de la rétula son lesiones
infrecuentes. Tienen lugar en nifios y se caracterizan porque
uno de los fragmentos de la fractura estd compuesto total o
parcialmente por cartilago, pudiendo pasar inadvertido. Se
aportan dos casos (uno del polo proximal de la rétula y otro
del polo distal) remarcando que la presencia de tumefaccion
de partes blandas tras un traumatismo indirecto de rodilla
puede producir esta lesion, necesitando un examen clinico y

The sleeve fracture of the patella is a not often in-
jury. It happens in childhood when one of the fragments of the
fracture is composed all or almost all by cartilage, been fre-
quently misdiagnosed. We reporttwo cases (one of the proxi-
mal part of the patella and other of the distal one) remembe-
ringthatswelling afteran jndirecttraumainthe knee can hide
this injury, needing to examinate clinically and by X-rays ca-
refully to do a early diagnosis.
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radioldgico cuidadoso para un diagndstico temprano.

Introduccién. Las fracturas de rétula

son poco frecuentes en la infancia y la

adolescencia (1). Su forma més frecuente
de presentacion son las fracturas en man-
guito, que consisten en una fractura avul-
sién del polo superior o inferior de la rotu-
la. El mecanismo de produccion de las frac-
turas en manguito suele tener lugar duran-
te la préctica deportiva y consiste en una
contraccioén brusca contra resistencia del
aparato extensor de una rodilla esquel ética-
mente inmadura.

El interés de este tipo de fracturas reside
en su bajafrecuencia, dificultad diagnédstica
y en la falta de consenso en cuanto a trata-
miento quirdrgico optimo de las mismas.

A continuacién presentamos dos casos
de dos tipos diferentes de fracturas en man-
guito, con objeto de analizar las dificultades
diagnosticas que entrafian y la actitud de

tratamiento mas apropiada, con su evolu-
cion hasta la curacion.

Casos clinicos
Caso 1

Varon 12 afios que, jugando a fuatbol,
nota crujido doloroso a nivel de la cara an-
terior de larodilla, cuando iba a golpear a
balén. No pudo continuar el juago por do-
lor e impotencia funcional, siendo traslada-
do da servicio de urgencias del Hospital.

En la exploracion fisica inmediata se ob-
servé dolor y tumefaccion sobre el polo in-
ferior de la rétula, con incapacidad parala
extension activa de la pierna.

Laradiografialateral puso de manifiesto
una rétula alta, volteada y con un pequefio
fragmento 6seo en la zona infrapatelar (Fig.
1). Se decidi6 su ingreso para tratamiento
quirdrgico abierto.
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Figura 1. Radiografia lateral mostrando una rétula alta, volteaday
con un pequefio fragmento 6seo en la zona jnfrapatelar.

Figura 2. Imagen jntraoperatoria en la que se observa la rétula denudada y el manguito formado por el
periostio junto con la extensién suprapateiar del tend6n rotuliano y el fragmento osteocartilaginosos al
fondo marcado con unaflecha.
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Durante la cirugia se observo la avulsion
de un pequefio fragmento 6seo del polo in-
ferior patelar, junto a un amplio segmento
de cartilago articular, manguito peridstico y
de retinaculo, arrancado del cuerpo de la
rétula, quedando ésta en su mayor parte
denudada (Fig. 2). La fractura osteocon-

dral, asi como € manguito de cartilago ar-
ticular fueron reducidos y fijados en su po-
sicién con dos suturas no reabsorvibles pa-
sadas através de dos orificios longitudinales
realizados en €l cuerpo de larétula. El pe-
riostio y los retinaculos fueron reparados
con suturas reabsorvibles. En el estudio ra-
diogréfico postoperatorio el fragmento ¢seo
avulsionado se observé reducido y larétula
en posicion normal respecto a fémur (Fig.
3). El miembro®se mantuvo inmovilizado
en extension durante 6 semanasy seinicia-
ron los gjercicios de fortalecimiento de cua
driceps en €l postoperatorio inmediato.

A los dos meses de seguimiento la frac-
tura se encuentra clinica y radiogréfica-
mente consolidada en su posicién anato-
mica y el paciente presenta un rango de
movilidad completo y simétrico con la ro-
dilla contralateral.

Caso 2

Varon de 14 afios que estaba en recupe-
racién de una epifisiolisis tipo | de Sater y
Harris distal de fémur izquierdo sin despla-
zamiento. Tras retirar el vendaje enyesado a
las 4 semanas se le recomend6 caminar con
bastones sin cargar e iniciar gjercicios de fle-
xoextension de la rodilla. Durante este pe-
riodo sufri6 una pérdida de equilibrio en la
cale, cuando caminaba con los dos basto-
nes, produciéndose una flexion brusca de la
misma rodilla. Inmediatamente present6
dolor, tumefaccion e incapacidad para la
extension de su rodilla contra gravedad.

El estudio radiogréfico de urgencias no
mostré ningin fragmento osteocondra ',
pese alainclinacién rotuliana, no se sospecho
inicMmente lesién alguna dd aparato exten-
sor (Fig. 4). El paciente fue inmovilizado pro-
visionamente y, sospechando aguna lesién
oculta, remitido para nuevo control clinico y
radiografico en dos semanas. En la segunda
exploracion radiogréfica se puso de manifies-
to la existencia de un pequefio fragmento
avulsionado de la patela con descenso de la
misma (Fig. 5). LaRM confirmé lapresencia
de una fractura en manguito del polo supe-
rior de la rétula (Figura 6) cuyo desplaza-
miento apenas superaba los 0,5 centimetros.
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Figura 3. Radiografia lateral tras el tratamiento quirdrgico en la que
se observa el fragmento reducido y la rétula normoposicionada.

Debido a este escasn desplazamiento dd  frag-
mento avulsionado, se decidié mantener €l
tratamiento conservador, siendo € resultado
final satisfactorio, con una movilidad com-
pletay una reincorporacion total a la activi-
dad deportiva.

Discusién. Las fracturas en manguito de
larétula, seguidas por las fracturas transver-
sas, son laformamés frecuente de fractura
patelar en el nifio y adolescente (2,3).

Consisten en una fractura avulsion del
polo superior o inferior de lar6tula, siendo
esta Ultima la forma més habitual de pre-
sentacion (4).

En d presente trabajo se exponen dos ca
S0s representativos de cada una de las fractu-
ras en manguito de larétula. Lo caracteristi-
co de estas lesiones es la presencia de un ex-
tenso segmento de cartilago articular que es
arrancado y separado del cuerpo rotuliano
(Fig. 2). Si d centro de osificacion es todavia
pequefio, puede tener lugar una avulsion car-
tilaginosa sin fractura o con un pequefio
arrancamiento 6seo. Houghton y Ackroyd
(5) asi como también Englehart (6) afirman
gue estas lesiones pueden pasar inadvertidas

Figura 4. Radiografia lateral en la Gnicamente se aprecia una incli-
nacion rotuliana, sin mostrar la presencia de arrancamiento 6seo.

porque € fragmento éseo incluido en € car-
tilago, puede ser tan pequefio que sea inde-
tectable en un estudio radiogréfico de rutina.
Por esta razon, € diagnéstico de este tipo de
lesiones depende de la habilidad del médico
para sospechar una fractura en manguito
cuando explora a un nifio o adolescente con
antecedentes de traumatismo indirecto, do-
lor y tumefaccion en larodillalesionaday en
la exploracion rutinaria radiogréficallamala
atencién un desgjuste en la rlacion de la ré-
tulacon & fémur. Entonces debe siempre sos-
pecharse unalesién del mecanismo extensor
delarodilla.

Habitualmente tiene lugar en nifios que
participan en actividades deportivas que re-
guieren una extensién activa de la rodilla,
con el cuadriceps contrayéndose contra re-
sistencia(1).

Desde € punto de vista clinico, la rodi-
Ila aparece tumefacta, dolorosay s hay le-
sién de los retinacul os laterales, existirain-
capacidad para la extension de la pierna
contra la gravedad.

En las radiografias inicides, en agunas
ocasiones, bajo una intensa iluminacién es
posiblever latumefaccién de partes blandasy
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Figura 5. Radiografia lateral donde se pone de manifiesto la pre-
sencia de un pequefio fragmento avulsionado de la patela con
descenso.

Figura 6. RM confirmando la presencia de una fractura en man-
guito del polo superior de la rétula.

el pequefio fragmento avulsionado (Fig. 1).
Larétulase encontrara desplazada proximal o
distalmente, seglin que lafracturaen mangui-
to sea dd polo rotuliano inferior o superior.
Enlasradiografiasposteriores esposiblever e
pequefio fragmento avulsionado de la rétula

osificado (Fig. 5). Como las radiografias ini-
ciales pueden inducir a error, es necesario co-
nocer este patron de fractura, € mecanismo
de produccion y la clinica habitual, para sos-
pecharlay s hay dudas, solicitar una ECO o
RM que serén diagnosticas (Fig. 6) (7).

El diagnéstico diferencial se debe redli-
zar con larotulabipartita, la fractura trans-
versa de rétula, la ruptura dd tendén rotu-
liano o cuadricipital, la avulsién del tubér-
culo anterior de latibia, el proceso de Sin-
ding-Larsen-Johanson y la enfermedad de
Osgood-Schlater (3,8-11).

En cuanto a tratamiento, en las fracturas
no desplazadas, especialmente cuando se
mantiene la extension activa, se recomiendael
tratamiento conservador mediante una férula
inmovilizadora en extensidn durante 4 a6 s
manas (3). El tratamiento quirdrgico de estas
lesiones esta indicado cuando la didstasis entre
los fragmentos es superior a4 mm, especial-
mente s se asocia a lesion de los retinécul os.
Si en edtos casos se optara por € tratamiento
conservador se expondriaal paciente a riesgo
de secuelas como la pérdida de fuerza exten-
sora, osificaciones patol dgicas, patelaataoin-
feray deformidades en larétula (9). El méto-
do de tratamiento quirdrgico éptimo no ha
sido definido: puede redizarse unafijacion in-
terna con agujas y cerclgje alambrico o utili-
zarse una técnica de sutura transsea, como
en e primer caso presentado. Lasventajas de
este Ultimo sistema de tratamiento son que se
evitan las molestias debidas a material de os-
teosintesis y la necesidad de una segunda in-
tervencion, siendo los resultados funcionales
similares (12). El prondstico, con un diagnos-
ticoy tratami entos adecuados, es generalmen-
te Duefio, con restauracion de la fuerza de
aparato extensor y Sin ateraciones en € creci-
miento alargo plazo (2).
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