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INTRODUCCION.

El presente estudio ha surgido en base al incre =
mento que han registrado las fracturas de rétula; &sto in-
dudablemente, est§ en relacibn al auge que ha habido en di
ferentes campos, tales como la industria, los accidentes -
viales y los deportes, entre otros muchos.

Todo este avance que se ha experimentado, ha tral
do consigo, un perfeccionamiento en las diversas té&cnicas-
para el manejo de las fracturas de r&tula, las cuales van,
desde el aparato de yeso, hasta la fijaciSn interna, me -~
diante clavillos, alambre, tornillos, etc., sin llegar a -
establecerse un criterio uniforme de manejo, dada la com -
plejidad de la lesibn.

Las fracturas de rdtula deben ser consideradas --
como de suma importancia, dado que involucran la superfi--
cie articular y el aparato extensor de la rodilla; un mang
jo inadecuado de estas lesiones, llevan a una limitacién o
restriccién de la movilidad, con la consecuente artrosis -
postraumitica, de mas diffcil manejo.

De lo anterior, ha surgido la necesidad de esta -
blecer un tratamiento adecuado, que brinde al paciente un-
resultado funcional satisfactorio.

En este trabajo, se hace un anilisis de la anato~
mfa, biomecanica y fisiologia de la rodilla en especial de
la rétula; se eval@an los resultados obtenidos en &l trata
miento de dichas fracturas, mediante el uso del cerclaje -
antidistractor con el principio del tirante.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Desde la antigiledad, Seranus y Paul D'Egine des--
criben por primera vez las fracturas de r&tula, como lesio
nes graves por la invalidez que producian al paciente, --
siendo desde aquel entonces hasta finales del siglo XVIII,
manejadas mediante inmovilizacidn prolongada de la articu-
lacidn, lo que condicionaba complicaciones secundarias ma-
nifestadas por lo que se ha dado en llamar "La enfermedad-
de las fracturas" (Rigidez articular, atrofia muscular, --

. ete.), descrita por Danis, Médico. belga (12, 15, 17).

En el afo de 1877, Lister describe el tratamiento
de una fractura de ré6tula mediante cerclaje antidistractor,
ppsterior a haberlo desarrxollado en el codo (13,14).

En 1892, Berger impulsa el desarrollo de esta téc
nica con modificaciones personales.

En 1899 Wallace realiza el procedimiento, adap -
tando ademfis el amarre interfragmentario con alambre; la -
experiencia inicial report8 muy malos resultados (10).

En 1937, Thomson introduce el método de la pate-
lectomia parcial y Bledgett, Fairchild y Brooke la patelec
tomfa total, adquiriendo un auge importante; no obstante -
ello, los resultados funcionales no son del todo satisface
torios. (10).

En 1958, en Suiza se constituye la AO Internacio-
nal, en cuyo seno Muller en 1963 y Tchrene en 1968, intro-
ducen el cerclaje antidistractor mediante el principio del
tirante para el tratamiento de las fracturas de rétula. -
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Este método permite la movilizacidén precoz con el consi- -
guiente efecto compresor a nivel del foco de fractura evi-
tando asi la tan temida "Enfermedad de las fracturas" (8,-
15), )



ANATOMIA DE LA REGION ROTULIANA.
PLANO OSEO

La rb6tula es un hueso basicamente formado de teji
do esponjoso, de forma triangular, de vértice inferior, si
tuada en la cara anterior de la trdclea femoral: est& com-
prendida en el espesor del tenddn del cuadriceps crural y-
se le puede considerar un voluminoso hueso sesamoideo.

Aplanada de adelante a atris, la r&tula presenta-
dos caras, dos bordes laterales, una base y un vértice.

La cara articular de la rbtula, est8 dividida pdr
una eminencia vertical, en dos carillas, una interna y =--
otxa externa.

Cfemcccencaaa

Vista anterior. Vista posterior.
1.~ Base de la r&tula 3.- Carilla articular interna
2.~ Vértice de la rbStula 4.- Carilla articular externa

5.= Porcidn condilea de la
carilla interna

6.- Parte extraarticulaxr de
la cara posterjor ’



El drea de contacto entre la rbtula y el fémur, -
comienza en la parte distal de aquella, aproximadamente a-
los 15° de flexidn, encontrdndose situada profundamente, -
entre los cbndilos femorales a la flexidn méxima.

Wiber clasificdé a las rbtulas en tres tipos, de -
acuerdo al tamafio relativo de las carillas articulares in-
terna y externa.

Tipe I Las carillas interna y externa son de-
tamafio igual y ligeramente c6ncavas.

Tipo II La carilla interna es céncava, pero --
mas pequefia que la externa, siendo &s-
te el tipo mas frecuente.

Tipo III La carilla interna es claramente mas =~
pequefia y convexa.

PLANO MUSCULAR Y TENDINOSO.

El mlsculo recto anterior del muslo se convierte-
en tendinoso a una distancia de 6 a 8 cms. por encima de -
la rétula, sus fibras pasan sobre su cara anterior y lle -
gan hasta ‘el tenddn rotuliano. '

El vasto interno se puede dividir en vasto inter-
no oblicuo y en vasto interno largo, el vasto interno obli
cuo se torna tendinoso a unos cuantos centimetros del bor-
de superointerno de la rétula y algunas de sus fibras for-
man el alerdn rotuliano interno,

-5 -



' El vasto externo se convierte en tendinoso a 2.8~
cms. aproximadamente del borde sfiperoexterno de la r&tula-

y algunas de sus fibras forman el alerfn rotuliano externo.

El mfisculo crural, se inserta en el polo superior
de la r8tula directamente. :

La fascia lata se abre en la parte anterior de la
rodilla contribuyendo a la formacién de los alerones rotu-
lianos. )

.

8
9
10
1.- Fémur 6.- Crural
2.- Recto anterior 7.- Vastos
3.~ Tendén del recto anterior 8.~ Tengor de la fascia-
4.~ Expansiones cruzadas de - lata y sartorio
los vastos 9.~ TendSn rotuliano
5.~ Expansiones directas de 10,- Tibia

los vastos

Los ligamentos patelo-femorales, son engrosamien=
tos capsulares que conectan la rStula con los epicbéndilos-

interno y externo.
-6 -



FISIOLOGIA ARTICULAR DE LA ROTULA.

“EL DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR.

La tr6clea femoral y la escotadura intercondilea,
forman un canal vertical profundo, en cuyo fondo se desli-
za la rétula. De este modo, la fuerza del cuadriceps, que-
se dirige, oblicuamente, hacia arriba y algo hacia fuera,-
se transforma en una fuerza estrictamente vertical,

El desplazamiento de la rStula equivale al doble-
de su longitud {8 cms.) y lo efectfia girando en torno a un
eje transversal; en efecto, su cara posterior, dirigida di
rectamente atrds en posicibén de extensi6n (A), se orienta~
hacia arriba cuando la rétula, al final de su recorrido --
(B}, se aplica, en la flexidn extrema, debajo de los cdndi
los. Por tanto, se trata de una traslacidn circunferencial.

-8 -
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La cipsula articular forma alrededor de la r&tula
tres fondos de saco profundos:

Por arriba, el fondo de saco asubcuadricipital (Sq)
y a cada lado, los fondos de saco laterorotulianos (Lr). -
Cuando la rétula se desliza bajo los cbndilos, de A a B, —
los tres fondos de saco se despliegan, gracias a la profun

didad del fondo de saco subcuadricipital, la distancia XX*'

puede convertirse en XX'' (es decir cuatro veces mis), y -

gracias a la profundidad de los fondos de saco laterorotu—

lianos, la distancia YY' puede convertirse en YY'' (es de

-9 -
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La r6tula es aplicada muy fuertemente a su ranura
por el cuadrfceps, y lo est8 tanto m&s cuanto més acentua-
da es la flexién (a); al final de la extensibn (b), esta -
fuerza de coaptacidén disminuye, y en hiperextensién (c) in
cluso muestra tendencia a la inversifn, es decir a despe -
gar la r6tula de la tré6clea. En este momento (d), la rStu-
la tiene tendencia a ser rechazada hacia fuera, ya que el-
tenddn del cuadriceps y el ligamento rotuliano forman un -
Gngulo obtuso, abierto hacia afuera.

1a carilla externa de la tr&clea, mucho més promi
nente que la interna (diferencia e), es lo que impide la -

luxacifn de la rfSitula hacia afuera,




EL DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE LA TIBIA.

La r6tula en relacibén a la tibia, realiza dos mo-
vimientos:

a) Flexo-extensibn.
b) Rotacién axial.

Movimiento de flexo-extensibn:

La rStula se desplaza en un plano sagital. A par-
tir de su posicidén de extensién (A), retrocede y se despla
za a lo largo de un arco de circunferencia, cuyo centro es '
t& situado a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia-
(0) y cuyo radio es igual a la longitud del ligamento rotu
liano. Al mismo tiempo, se inclina alrededor de 350 sobre-
sf misma, de tal manera que su cara posterior, que miraba-
hacia atr&s, en la flexiSn méxima (B) est& orientada hacia
atr&s y abajo, Por tanto, experimenta un movimiento de - -
traslacidén circunferencial con respecto a la tibia.

- 11 =



Movimiento de rotacidén axial:

Los desplazamientos de la r6tula con relacibn a la
tibia tienen lugar en un plano frontal. En posicidn de toté
cibn indiferente (A), la direccidén del ligamento rotuliano-
es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera. En la rotacibn
interna (B), el fémur gira en rotacién externa con respecto
a la tibia, y arrastra a la rétula hacia fuera: el ligamen-
to rotuliano se hace oblicuo hacia abajo y adentro. En la -
rotacibén externa (C), sucede lo contrario; el fémur lleva a
la r6tula hacia dentro, de manera que el ligamento rotulia-
no, Queda oblicuo hacia abajo y hacia afuera, pero ms obli
cuo hacia afuera que en posicibn de rotacién indiferente, -

{11).




a).~

b).-

“c).-

4) .-

e),~

FUNCIONES DE LA ROTULA.

Facilita la funcidén de la rodilla, al aumentar la dis
tancia del aparato extensor, del eje de flexibn y ex-
tensién, con lo que aumenta la fuerza de la extensién.

Es el punto de accibn, de las fuerzas de desacelera -
cibn, generada por el cuadriceps contra la tréclea fe
moral.

Gula el cuadriceps, para centrar las fuerzas de los =
misculos que lc forman, transmitiendo dichas fuerzas=-
al tendbn patelar, disminuyendo asi la posibilidad de
luxacibn.

Controla la tensién capsular de la rodilla y protege-
al cartilago de la, trSclea femoral.

Protege al cuadriceps y al tendbm patelar, de la fric
cibn, permitiendo asl que se toleren altas cargas de-
compresidn.

- 13 -



EL PRINCIPIO DEL TIRANTE.

La banda de tensidn o tirante, se define como el-
dispositivo destinado a soportar esfuerzos de tensifn; si-
guiendo principios puramente mecdnicos, Pawels lo adopta -
como mecanismo dinSmico en cirugia &sea. ' ¢

La funcidn fundamental del tirante, es absorber =
las fuerzas de tensibén a que estd sometido un cuerpo y - -
transformarlas en fuerzas de compresibn, manteniendo en es
ta forma, indeformable dicho cuerpo.

Para explicar la biomecinica del principio del ti
rante, utilizaremos esquemas a base de columnas:

En el siguiente esquema tenemos una columna, que-
no se encuentra sometida a ninguna carga.

||

Si a la columna ‘anterior le agregamos una carga -
en el centro, observaremos gque en ambos lados de la colum=-
na existen fuerzas de compresibn.

I
|

Gt .

. - 14 ~ .



«

8i a la colﬁﬁna le colocamos una carga excé&ntrica,
encontraremos que en el lado donde se coloch la carga exis
ten fuerzas de compresifn y en el lado opuesto existen so-
licitaciones de tensién. )

Si a la columna con carga excéntrica le colocamos
un tirante o banda de tensién en el lado opuesto a la car-
ga,el tirante se pondri tensc y se obtendri un equilibrio-
de fuerzas a ambos lados de la columna. Aqui el tirante ab
sorbe las solicitaciones de tensibn de la columna y las --
convierte en esfuerzos de compresibn, (15,19).

- 15 =



APLICACION DEL PRINCIPIO DEL TIRANTE

A LAS FRACTURAS DE ROTULA.

Para obtener una funcién satisfactoria de la rodi
lla, es necesario la reduccifén anatdmica de los fragmentos
diastasados.

En el caso particular de las fracturas de rbétula,
si el cerclaje se sitdia en el centro de la r&tula (a), los
fragmentos bascularin hacia adelante, es decir, un cercla-
je centrado ocasiona siempre un antecurvatum de la r&Stula-
lesionada (b}.

(a) {b)

- 16 -



Si por el contrario el cerclaje si sitfia en la su
perficie anterior de la r6tula, pasando proximal y distal-
mente a través de las inserciones tendinosas, cerca del --
hueso en la zona de las fibras de Sharpey{c}, se neutrali
zardn las fuerzas de tensifn y en la superficie de fractu-
ra actuarin solamente fuerzas de compresifén. Esto permite-
' una movilizacidn precoz activa de la articulacién, evitén-
dose asi la rigidez de la rodilla lesionada, contribuyendo
ademds a la mejor consolidacién de la fractura(d), (15,19).

(c) ) (d)

_17.-



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA ROTULA.

Se han empleado diferentes clasificaciones con la
finalidad de tener una idea brecisa de la magnitud de la -
fractura. La que hemos seleccionado y nos ha parecido Gtil,
para elvpresente estudio, es la siguiente (4).

1.~ Fracturas intraarticulares.

a)
b)
c)
d)

Transversas
Multifragmentarias.
Longitudinales.
Polo proximal.

2.~ Fracturas extraarticulares.

a)

Polo distal. R

- 18 -



MECANISMO DE LESION

. "1.=- Directo:

2.~ Indirecto:

3.~ Mixto.

Traumatismo en la superficie ante-
rior de la rodilla.

Contractura muscular brusca con la
rodilla en flexidn. '

- 19 -



METODOS DIAGNOSTICOS.

Todos los pacientes generalmente tienen como ante
cedente previo, una contusisn, la cual va a desencadenar -
signos y slntqmas que el médico debe recoger para poder in
tegrar un diagnbstico presuncional.

. A} EXPLORACION CLINICA.

Signos:

1l.- Aumento de volumen local.
2,- Deformidad en la regidn.
3,- Crepitacibn &Esea,

4,- Hemartrosis.

5,- Equimosis.

6.~ Flictenas (En casos extremos).
7.- Limitacidén funcional,
sintomas:

1.~ Dolor,

2.- Incapacidad funcional.

B) METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Las fracturas de rStula pueden ser diagnosticadas
clinicamente con relativa facilidad.

‘Para corroborar la impresidn clinica de una frac-
tura, basta con un estudio radiogrdfico simple en dos pro-
yecciones (AP y Lat), las cuales son mis que suficientes -

para integrar un diagndstico preciso de la lesi6énd No obs- .

tante ello, contamos con otras proyecciones radiogr&ficas-
gue en caso de duda en cuanto al trazo fracturario, nos --
pueden auxiliar, tal es el caso de proyecciones oblicuas y
proyecciones tangenciales.

_20—
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TECNICA QUIRURGICA

Como en todo procedimiento quirfirgico, siempre se

debe de seguir una técnica meticulosa, mediante pasos ya -
preestablecidos; en esta forma los lineamientos a segquir -

son:

1.-

3,-

‘-"
5,-

6.~

7.~

8.~
9, -

10.-

Abordaje quir(irgico:
a) Transversal: en la parte media de la rodilla a
nivel de la rétula.
b) Para-rotuliano: en la parte lateral de la rodi
lla.

Evacuacibn del hematoma y limpieza de los bordes de la .
fractura.

En caso de tratarse de una fractura bifragmentada, se-
despega el periostio de los bordes de la fractura en -
2 03 mm. :

Reduccifn anatSmica de los fragmenéos.

Con un trbcar curvo No. 14, se hace la transficcibn en
la ingercién del cuadrfceps, sobre el margen de la xr&-
tula, y se pasa 25 cm. de alambre de un difmetro de -
1.2 mm.

Se hace el mismo érocedimiento de transficcibn sobre -
el tendbn rotuliano. ’ .

Se tensu‘el alambre y se coloca ventralmente sobre la-

‘z6tula.,

Corroboracifn visual y digital de la reduccibn.
Se aprieta el alambre con 2 pinzas o tensador de alam-
bre.

Se corta el excedente de alambre Y el cabo del nudo se
oculta en las partes blandas.
-21 -



11.- En caso de que se coloque doble cerclaje, se procede-
de la misma forma con la otra lazada de alambre, pro-
curando que ahora el amarre quede del lado medial y -
se sitlie mas periférico al primer tirante.

12.- Se toman controles radiogr&ficos, se deja portodren -
y se sutura la herida, (3,15,16).

MANEJO POST- OPERATORIO:

Inmediato: = Rodilla en flexibn.
- Contraccifn muscular isometrica. ==--
{Cuadriceps). .
- Ejercicios de flexo-extensibn.
24 a 48 hrs:
- Marcha con apoyo parcial.
- Retiro de portodren.
- Movilidad precoz de la rodilla.-

A los 6 meses:

- Es deseable la extraccifén de alambre
al corroborar la consolidacifn.

- 22 - ‘ S



OBJETTIVDO,

Evaluar los resultados funcionales de los pacien
tes con fractura de la r&tula, tratados con cerclaje - --
antidistractor en el hospital de traumatologifa de Lomas -
Verdes (I.M.S.S.)

- 23 =




MATERIAL Y METODO

Se revisaron 30 casos de pacientes con fractura xd
tula, tratados con cerclaje antidistractor, mediante el --
principio del tirante, en el Hospital de Traumatologia "Lo
mas Verdes", del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
el periodo comprendido entre el lo. de diciembre de 1985 -
hasta el 30 de noviembre de 1986.

Criterios de seleccibn:

Todos los pacientes de ambos sexos, con edades --
comprendidas entre los 15 a 65 anos con fractura de rétula
manejados mediante cerclaje antidistractor.

Criterios de inclusidn:

Pacientes con fractura de rStula tratados median-
te cerclaje antidistractor, con los siguientes parametros:

a) Ambos sexos, )

b) Edades comprendidas entre los 15 a 65 afios.

c) Antecedente traumitico directo o indirecto --
a nivel de la rodilla.

d) Que la lesidn involucre una sola rodilla,

- 24 -
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Criterios de exclusidn:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

Pacientes con fractura de rbtula tratados con
servadoramente.

Pacientes con fractura de r&Stula, tratados -
mediante té&cnicas quirfirgicas diferentes al-
cerclaje antidistractor.

Pacientes cuya lesidn involucre las dos ro =
dillas.

Pacientes cuyas edades no oscilen entre los-
15 a 65 afios.

Pacientes con otfa patologfa agregada que --
ponga en peligro la vida y que pueda repercu
tir en el curso de la rehabilitacibn del pa-
ciente.

Pacientes con expedientes incompletos y no -
localizables para el estudio.

Criterios de No inclusibn:

a)

b)

c)

d)

Pacientes con malformaciones congénitas en =~
la extremidad lesionada.

Pacientes con enfermedad articular degenera-
tiva, previo a la fractura. '

Funcibn anormal de la articulacibn de la ro-
dilla, previo a la fractura.

Enfermedades inflamatorias crénicas, degenera
tivas, vasculares y neuromusculares que afec-
ten la articulacién.

- 25 =



Evaluacifén de los resultados:

. Los resultados funcionales de cada paciente fue--
ron evaluados a los 3 meses de efectuado el procedimiento-
quirirgico; tomando en cuenta el rango de movimiento de -
la rodilla en flexién y extensibn, la presencia o ausen -
cia de dolor y la fuerza muscular.

El sistema de graduacibn de los resultados fue -~
ron en base a una modificacién del sistema preconizado por
Weseley, correlacionadoc con la escala de Lucille-Daniels -
para la valoracidén de la fuerza'muscular, asf{ comp la au -
sencia o presencia de dolor. Dicho sistema a continuacidn~
se menciona: ’

- 26 -



Resultados excelentes:

Resultados bhuenos:

Resultados regqulares:

Resultados malos:

Pérdida menor de 5 grados a la fle
xi6n y/o extensidn m&ximas.

= Fuerza muscular en 5.

= Ausencia de dolor,

Pérdida de 6 a 20 grados a la fle
xi6n y/o extensifn maximas.
- Fuerza muscular en 4 o 5.
- Ausencia de dolor. (A la funcibn)

Pérdida de 21 a 40 grados a la fle

xi6n y/o extensidn mdximas.

- Fuerza muscular en 4.

- Presencia minima de dolor. (A la
funcibn)

\
Pérdida de 41 grados o m8s a la -
flexién y/o extensidén miximas.
- Fuerza muscular menor de 4.
- Presencia de dolor moderado o sg
vero. (A la funciébn).

- 27 -



RESULTADOS.

Para el analisis del presente trabajo se tomaron- .
en cuenta varios pardmetros (edad, sexo, etc.), los cuales
nos permitieron efectuar la correlacidn estadistica en -- \
forma adecuada:

SEXO0 ~ Casos Porcentaje.

Masculino.s.ceessssnosss 17 tieensveres 56,7
.Femenino si.ieeesesnneas 13 sieaeeerss 43,3

Total +veenves 30 cecussansa. 100.0

El esquema anterior nos muestra el predominio del
sexo masculino en la serie de pacientes estudiados.
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EDAD Casos Porcentaije

15 a 20 afios s.vvivaass 4 ceeviiianns 13.3
21 8 30 aR05 serreieees 6 evenrerenns 20,0
31 a 40 afios ceveevenns 10 ..uaiiael.. . 33,3
41 a 50 afios .eu.eiennr 3 iliieeesns 10.0
51 @ 60 afioS .vevvrnees 5 wssvinseses . 16,7
MEs de 61 af05 vevemesr 2 teeviarnenns 6.7

TOTAL veeer 30 vovrnvinass 100.0
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10 20 30 40 50 60 70 Afios
Eda d.A

La moda en esta serie, de pacientes fue de 34 afos

.
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" QCUPACION Casos Porcentaje

o .

Labores del Hogar .... 10 cicsrrien 33.3
Empleado ,.icociicacnns Cerseeenen 26.7
ceveseere. 0 13.3
revescesnn 10.0

ObYero ,ieeevasecarsos
Chofer .iceevecaveonese

N N W o

Estudiante svevvoveras rresensian 6.7
Mec8nico teevevevsnsas vevesserea . 6.7
Panaderc .eeessceecces Peseessana 3.3

- TOTAL  +.e.. 30 sieeavraes  100.0
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LADO AFECTADO - " casos Porcentaje

Derecho ......ccovvevane 14 Liiennnnnns 46.7
Izquierdo .....eevvvee- 16 iioiiinia., 53.3

TOTAL +evues 30 4eivevssens 10040

, ’/}////// //// 111} iacan

R6tula
derecha
El esquema anterior nos indica el predominio de -

las fracturas de r&6tula en el miembro p&lvico izquierdo.

TIPO DE FRACTURA POR SU EXPOSICION AL MEDIO

Casos Porcentaje
Cerradas seesceeescnase 2B ioeiiiiann 93.3
"EXDUESEAS sercearirnnss 2 siseecianes 6.7
TOTAL .vceee 30 tevevecanas 100.0
- 31 -
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" TRAZO DE FRACTURA : Casos Porcentaje

Bifragmentada ..cceoere 22 tesvecrrnene 73.3
Multifragmentada ...... B tiencravnons 26.7

TOTAL oo 30 veuevveceese 100.0

AR AR WK B
ettt ieal dgs

kAR *

RWRRB R WA KRR YA R R u:»

WRREN R ARKR I e w

nxll#ununn‘tt%ymsnpx

WA NP KRR EAR RRRERRIR

ARRRRRWAY

%W % AR
(3.3.1.) ‘;

% Multifragmertada.
m Bifragmentada.

Egte esquema nos muestra el ptedominio. de las =--=-
fracturas de rStula bifragmentada en la serie de pacientes
estudiados.
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~

- MECANISMO DE LESION Casos Pordentaje

Cafda de nivel de sustenta

(=3 1. | S 1. 2 50.0
Cafda de altura ..,icevveneee 7 aiieeeieaes | 23.3
Contraccibn muscular brusca « 3 seseereerae 10.0
Accidente automovilistico .ev 2 civeesccres 6.7
Atropellado ...cierieerscarce 2 eessrscarne 6.7
Contusifn directa ...e0c00see 1

setssnersas 3.3

TOTAL .. 30 .cccevncese 100.0

TIEﬁPO TRANSCURRIDO ENTRE LA FECHA DEL ACCIDENTE Y LA
CIRUGIA.

Casos Porcentaje
Menos de 1 dia ..ceveee 6 cenieniansn 20.0°
De 1 a5 dfa8 .eeveess 15 caviecannns 50.0
De 5 a4 10 AL88 1eveense 5 cnresccnscs 16.7
M8s de 11 dfaB ieeesees 4 sevrronnecs 13,3

TOTAL oo 30 socenseecns 100.0
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TIEMPO DE INCAPACIDAD

Casos Porcentaije

DPe 5 a 10 semanas ..... 7 .ieevesanss 23.3
De 11 a 15 semanas .... 12 ..cceveeanss 40.0
De 16 a 20 semanas .... 11 ...c00cce0e 36.7

TOTAL .. 30 ..cevvvense 100.0

LESIONES ASOCIADAS

Casosg ‘Porcentaje
NiInguna cececesvacvreee 28 covonnncens 80.0
Fracturas costales .... 2 ciieesienan 6.7
Policontundida seeseves 2 ciieesesens 6.7
Fx falange ...coeass000 1 sivsnesesnes 3.3
FX OLECKANON tvevesesas L seitsensnces 3.3

TOTAL +o 30 eveeeeeese. 100.0
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R E &8 UL T ADO S

EXCELENTES BUENOS REGULARES' MALOS TOTAL
) Ausente Ausente Minimo Moderado a
DOLOR severo
23 76.7% 0 0% 4 13,38 |3 10.0 & | 30 100 &
Nalor de 5 | Vvalor de 4 o valor de 4 Valor menor
FUERZA 5 de 4
MUSCULAR
(L. DANIELLS)! 21 70.0 & O 0% 5 16.7 % 4 13.3 % |30 100 ¢
Pérdida me -] Péxdida de Pérdida de 21| p&rdida de 410
nor a 5 gra~«{ 6 a 200 a la|a 40 a la flejo m&s a la --
FLEXION dos a la fle} flex. xién Max. flex., méxima
xifn mixima :
19 63.4 ¥ 4 13.3 ¢ 4 13,3 % 13 10.0 & |30 100 %
PErdida me - Pérdida de 6 | Pérdida de 21)Pé&rdida de 4lo
nor a 5 gra-ja 20c a la - {a 40 0o a la -jo mis a la ext
EXTENSION, |dos a la ext| extensidn extensidn., |m&xima.
maxima. ’
21 70.0 %) 2 6.7 ¢ | 4 13.3 8 |3 10,0 ¢ |30 100 %
TOTAL
PROMEDIO 21 70.0 3 1.5 5.0% 4,25 14,1 % [3.25 10.9 % |30 100 %

* Tabla de evaluacifn preconizada por Weseley correlacionada con la
escala de Lucille - Daniels.




RESULTADOS.

@ Exgt;lentes (70%) \\\\\\\\\ _Malo;; (10.9%)
Regulares (14,4%) Buenog (5%)

La fiéura anterior muestra la representacién gr&-
fica de los resultados obtenidos en la serie de pacientes-
estudiados. '
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El histograma de frecuencia anterior nos ilustra=-
el resultado funcional de nuestros pacientes, tomando en -
cuenta la presencia o ausencia de dolor a los 3 meses de -
practicado el procedimiento quirfirgico.

- 37 -



30 J
25 )
P “.‘
.
Q ']
1 q?a
3 ) eseses.Extensifn.
bl
o 15 4 R +++++++Flexibn,
[ X
‘E «
10 .
L )
s
LY
L]
5 . a.k
[ YO
) wenhitnaa
aest
-0 +— + — -
Movilidad
- .
] L]
g . "
I
J g a -
& @ & ]

- Este poligono de frecuencia, nos demuestra los re
sultados obtenidos en los movimientos de flexifn y exten -
8ibn en nuestra serie de pacientes. '
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SR DE LA BIBLIGTECA

COMPLICACIONES.

Entre las complicaciones postoperatorias encontra
das en la serie de pacientes estudiados, tenemos:

Casos Porcentaje
Nihguna complicacibn ......ecc00 23 cieeiien. 76.7
Protrusién de material ......... B eeerecees 16.7
Infeccibn postoperatoria ....... 1 eeennnane 3.3
Refractura «s.ceeveesensnsccnsnse 1 eivsnsnns 3.3

TOTAL .. 30 .covvvenns 100:0
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Al revisar los resultados obtenidos en la serie de

30 pacientes con fractura de rétula tratados mediante cer -

claje antidistractor en el Hospital de Traumatologia de Lo-

mas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, encon

tramos que:

1.~

Predominio del sexo masculino (17 casos, 56.7%} so
bre el gsexo femenino (13 casos, 43.3%).

Este tipo de problemas mostrSd una frecuencia ma --
yor en la tercera y cuarta d&cadas de la vida.

La moda en esta serie de pacientes fue de 34 afios.

El miembro pélvico afectado con mayor frecuencia =
fue el izquierdo (16 casos, 53.3%).

El 93.3% de las fracturas fueron cerradas (28 ca -
sos) y el 6.7% (2 casos), fueron expuestas.

En 22 casos (73.3%), la fractura fue bifragmentada
y en 8 casos (26.7%) fue multifragmentada.

El mecanismo de lesibn observado con mayor frecuen
cia fue la cafida del plano de sustentacién con 15-
casos (50%), siguiéndole la caida de altura con 7-
casos (23.3%).

‘En 15 casos (50%), el tiempo transcurrido entre la

fecha del accidente y la cirugia fue de 1 a 5 dfas,
siendo menor de 1 dfa en 6 casos (208)
- 40 -



9.- Evaluando los arcos de movimiento de la rodilla =
lesionada a los 3 meses de postoperatorio, encon-
tramos que el arco de movimiento que resultd mas-
afectado, fue el de flexién.

10.,- El dolor a los 3 meses de la cirugia, estuvo au -
sente en 23 casos (76.7%), fue minimo en 4 casos-
(13.3%) y fue moderado o severo en 3 casos (10%).

11.- La fuerza muscular se encontré con valores de 5 -
en la escala de Lucille Daniels en 21 casos (70%),
con valor de 4 en 5§ casos (16.78) y con valores =
menores de 4 en 4 casos (13.3%r.

Es importante seiialar que la mala evolucidn~
de este tipo de lesiones estd en relacién con las caracte-
rigsticas de la fractura misma, asi como con la rehabilita-
cién llevada a cabo, sin embargo, en términos generales en
contramos gran similitud en la correlacifn efectuada entre
el presente estudio y los resultados reportados en la lite
ratura mé&dica,
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De todo lo anterior podemos concluir lo siguiente:

- Este tipo de lesiones predomina en el sexo mas-

culino en la tercera década de la vida, con una
mayor frecuencia de afectacién del miembro pél-
vico izquierdo, siendo el mecanismo condicionan
te mas comin la caida a nivel del plano de sus-
tentacidn.

El tratamiento quirfirgico propuesto (cerclaje -
antidistractor), es un procedimiento el cual --
técnicamente es de facil aplicacifén, que no re-
guiere del uso de instrumental sofisticado y su
utilizacibn es econbmicamente accesible.

El uso del cerclaje antidistractor permite una-
movilizaci6n temprana de la articulacibn de la-
rodilla lesionada, lo que trae consigoc un resul
tado funcional mucho mejor del que nos pudiera-
brindar otros procedimientos. En esta foxma - -
reincorporamos al individuo nuevamente a:su ni-
cleo familiar, social y laboral en condicicnes-
Sptimas.

- 42 -



2.-

BIBLIOGRAFIA

Bouchet, A; Cuileret.J.: Anatomia descriptiva topo --
grdfica y funcional de miembros inferiores. Edit. Pa-
namericana, Buenos Aires, Argentina.,1979. Pgs. 121 =
150, ’

Brian J. Holdsworth; Mohammed M., Mossad: Elbow func-
tion: Following tension band fixation of displaced --
fractures of the olecranon., Injury, 16, 182-187, 1984.

Campbell. Cirugfa ortopedica. Edit. Panamericana, Bue
nos Aires, Argentina., 1981. Tomo I. Pgs: 578-584,

De Palma. Tratamiento de fracturas y luxaciones Atlas
Edit. Panamericana., Buenos Aires, Argentina., 1984, -
Tercera edicién. Tomo II, Pags: 1466 - 1481.

Ficat, P.:Disorders of the patello femoral joint. Edit:
Williams & Wilkins. U.S.A. 1979., Pags: 3-30.

Hoppenfeld. S.: Exploracién fisica de la columna ver-
tebral y las extremidades. Edit. E1 Manual Moderno, -
S.A. México. D.F., 1979. Pags. 301 - 3135,

Hughes A.W.: Avulsidn fracture involving the body of-
the patella., Br. J. Sports Med., 19(2), 119-20.,1985.

Hug L.K.; Chan K.M.,: Chow Y.N.: Fractured Patella, --

Operative tratment using the tension band principle.-
Injury: 16(5)343-47. 1985.

- 43 -



10.-

11.-

12.-

13.-

14.~

15.-

16.~

17.-

Heckman J.D: Alkire C.C.: Distal patellar pole fractu
res A proposed common mechanism of injury. AM, J, --
Sports Med. 12(6) 424-428. 1984.

Insall.: Cirugia de la rodilla. Edit. Panamericana, -
Buenos Aires. Argentina. 1986. Pags: 433-451.

Kapandji. I.A.: Cuadernos de Fisiologfa articular. --
Edit. Toray-Masson Barcelona Espafia., 1977, Tercera -
edicifn, Tomo II. Pags: 102-105,

Levack. B.; Flannagan J.P.; Hoobs. S.; Results of sur
gical tratment of patellar fractures. J.Bone Joint ==
Surg (Br), 67(3); Pags. 416-419. 1985,

Lister. Joseph: An address on the tratmen of fracture
of the patella. British med. J., 2:276: 855-60. 1883,

Leung P.C.; Mak K.H.Lee S.Y.Percutaneus tension band-
wiring: A new method of internal fixation formidly =--
displaced patella fragture. J. Trauma.: 23{1}: 62~64.
1983,

Muller, M.B.; Algbwer, M.: Schneider, R.; Willeneger.
H.: Manual de osteosintesis, Edit, Cientifico-Medica.
Barcelona, Espafia., 1980. Segunda Edicién. Pags. 42 -
47 248-253.

Nicola. T.: Atlas de vias de acceso en cirugia Orto-
pédica. Edit., JIMSS., S.A., Barcelona, Espafna., 1967.
Pags: 102 - 117,

Ostman. O; Kivilvoto 0; Santavirta s;. Fractures of -
the patella trated by operation. Arch. Orthop trauma-
Surg. 102(2) 78-81 1983.

- 44 -



18.-

19.-

20.-

2l.~

©22.-

23.-

Rees D,; Thompson Sk.; Refracture of the patella. In-
jury. 16(8) 559-63. 1985.

Radin.E.L. Biomecanica prictica en ortopedia. Edito -
rial Limusa Mé&xico D,F. 1981, Primera Edicidn. Pags.-
90-93.

Salter.R.B. Trastornos y lesiones del sistema misculc
esquelético, Edit. Salvat. Barcelona Espafia., 1984. -
Pags., 556-557.

Tachdjan.: Ortopedia pediatrica. Edit. Interamerica =
na. Espafia., 1976. Primera Edicifén. Tomo II. Pagg:==-
1695-1696.

Trueta. J.: La estructura del cuerpo humano. Edit. --
Labor. Barcelona Espafia., 1975, Pags: 193-194,

valls. J.E. Perruelo, J.N.: Ortopedia y traumatolo -

gia, Edit. El Ateneo, Buenos Aires, Argetina, 1979, -
Tercera Edicibn. Pags. 150-152,

RPTE C



	Portada
	Índice General
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Anatomía de la Región Rotuliana
	Fisiología Articular de la Rótula
	El Principio del Tirante
	Aplicación del Principio del Tirante a las Fracturas de Rótula
	Clasificación de las Fracturas de la Rótula
	Mecanismo de Lesión
	Métodos Diagnósticos
	Técnica Quirúrgica
	Objetivo
	Material y Método
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Bibliografía



