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RESUMEN: 

Durante lo~ meses de marzo a noviembre de 1986, se tr~ 

taran a 8 pacientes, los cuales presentaron fractura mult1-­

fragmentar1a de rotula y se les efectu6, además del manejo -

qu1rúr.g1co tradicional (cercado de alambre, clavos interfrag_ 

mentarlos, Obenque, etc:), Osteotomta y levantamiento de la 

tubersodad anterior de la t1b1a, y colticac16n de injerto - -

Oseo para mantener este levantamiento, según la técnica de -

Band 1 y Maquet. 

Tradicionalmente se tratan las fracturas multlfragmen­

tar1as de r6tula con patelectomla o hemipatelectomla, por la 

dificultad técnica que presenta su reducc16n anat6m1ca y la 

rug~sldad residual de la cara articular, esto cond1c1ona do­

lor y alteraciones degenerativas a nivel de la ar~1culac16n 

patelo-femoral. 

En los pacientes manejados con esta técnica, se ha ca~ 

servado la r6tula, en las rad1ograflas de control no se ob--. 

servan alteraciones degenerativas, aunque el tiempo transcu­

rrido no es el suficiente para varlos los resultados, la re• 

hab111tac16n ha sido más lenta en comparación con los pacie~ 

tes tratados tradicionalmente y que presentan fractura b1• -

fragmentarla de r6tula. 

Las fracturas de r6tula representan casi el a de los 

traumatismos del esqueleto. Pueden ocurrir por violencia di-. 



recta o indirecta. La situaci6n subcut6nea de la rótula en -

la cara anterior de la rodilla la torna vulnerable a trauma­

tismos directos como una colisi6n contra el tablero del aut~ 

m6vil. Una fuerza indirecta que actúa con violencia por in-­

termedio del mecanismo de 1• rótula y cuadriceps, puede aca­

rrear fradturas acompaílados de extensos desgarros de las ex­

pansiones capsulares externa e interna. La mayorla de las v~ 

ces las fracturas por esfuerzo indirecto son transversas - -

mientras que las que obedecen a traumatismos directos pueden 

tener mucha cominuci6n. Las consecuencias m~s importantes de 

las fracturas de la rótula son pérdida de la continuidad del 

mecanismo extensor de la rodilla y probable incongruencia de 

la articulación patelofemoral. 

Las fracturas de la r6tula se pueden clasificar en no 

desplazada$ y desplazadas, y subclasificarse en transversas­

del polo inferior, superior, y conmjnutas. 

GV 
No desplazada del polo supenior. 



Desplazada del 
polo inferior Conm fnuta. 
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En las fracturas transversas simples sin conminuci6n -

los fragmentos de la r6tula se coaptan anatomicamente y se -

someten a fiJaci6n fntema, este puede hacerse de varias m!!_ 

neras: son eficaces por ejemplo, el asa de alambre circunfe­

rencial de Denegre-Martin. 

cercado de alambre 
de Denegre-Martin. 

El alambrado interfragmeritario de Magnuson. 



los tornillos o clavos solos o combinados con alambre o la -

t6cnlca de la banda de tensl6n de alambre. 

Banda de tensl6n 
de alambre Tornillos mSs alambre. 

Sin embargo las opiniones sobre el tratamiento apropl! 

do de una r6tula multlfragmentada son contradictorios. 

En particular en lo taocante a la patelectom1a, Brooke 

propuso en 1937 la revolucionaria idea de que la r6tula se -

h~reda filogen!ticamente y no es un órgano funcional, dijo 

que, si bien la r6tula es un hueso sesamoideo, no se domos-­

tr6 oue formase en el tend6n del cuadrlceps como respuesta -

a la funci6n, sino que el mecanismo extensor es m!s eficien­

te s1 se la escinde. 

Estudios ompletos realizados por Haxton en 1945 y por 

Kaufer en 1971 desvirtuaron tales afirmaciones. Ambos auto-­

res Investigaron la anatomfa comparada, la embriolog1a huma" 

na, la anatom1a humana y la anatomfa experimental de la r6t! 

la, y tambi6n los aspectos biomec!nicos y los resultados c1l 

nicos de la Patelectom1a. Haxton dijo que todo el que haya -

eliminado una rótula puede certificar que en realidad este -



hueso presta inserci6n a la mayorla de las fibras del cuadrj_ 

ceps y de los tendones rotulianos, ya que este hueso transmj_ 

te la tensi6n que ~enera el cuadriceps. En estudios experi-­

mentales en paciente con r6tula y sin ella, demostró que la 

fuerza extensora de la rodilla aumenta a medida que la arti­

culaci6n se extiende; en otras palabras, la extensf6n es mils 

potente con la rodilla en 30 grados de flexión que en 69, 90 

o 120 grados. Esto sucede a pesar de que la ley de Schwann -

dice que la tensi6n de la contracci6n disminuye a medida que 

las fibras musculares se acortan. Comparando con gente nor-­

mal a pacientes sometidos a patelectomia demostr6 que des- -

pues de la patelectomia este aumento de la fuerza a medida -

que se extiende la rodilla, se pierde en gran parte. Como la 

funci6n mh importante de 1~ rodilla es la extensi6n, es in.!!_ 

vitable llegar a la conclusión de que la patclectomfa compr~ 

mete francamente la eficiencia del mecanismo del cuadriceps, 

aunque esto no serla tanto como para dificultar las activid!!_ 

des ordinarias. 

Con la patelectomia el radio efectivo de la tracci6n -

del mecanismo de la rótula y cuadriceps respecto del centro 

de rotaci6n de la rodilla se acorta, de modo que ql cuadri-­

ceps debe desarrollar m&s fuerza para obtener el mismo grado 

de fuerza extensora de la rodilla. La presencia de la r6tula 

aumenta el radio desde el centro de rotaci6n de la rodilla, 

acrecentando asl el par motor del mecanismo de la rótula y -

cuadriceps, y tornando m&s eficiente la extensi6n de la rodilla. 



Otras objeciones más al recurso de la patelectomia en­

todas las fracturas de la r6tula son: 

!.- La fuerza del mecanismo del cuadriceps es recupe-­

rarla con lentitud aunque el movimiento de la rodilla se re~ 

nude bastante pronto; 

2.- La atrofia evidente del cuadriceps persiste meses­

y a menudo es permanente después de la patelectomia a pesar 

de los ejercicios. 

3.- La rodilla deja de estar protegida por la rótula. 

4.- En el sitio donde se ha escindido la r6tula puede 

sobrevenir una osificación patol6gica. Burton y Thomas, jun­

to con otros más, llamaron la atenci6n sobre esta última CO'!'. 

pl icaci6n, pues observaron que las osificaciones más peque-­

nas c~iz6 no revistan importancia cllnica, pero las más gra~ 

des expl icarlan en parte el dolor y la l imitaci6n del movi-­

miento. 

En virtud a estas objeción a la patelectomia en esta 

Investigación se ha tratado de salvar toda la rótula pero 

causa de la conminución que presenta, la superficie articu -

lar:~ la misma queda con rugosi_dades que a largo plazo pr.Q_ 

duce• alteraciones degenerativas y dolor a nivel de esta ar­

ticulación. 

Para evitar esta situación se propuso complementar la 

fijación interna de los fragmentos, más la elevación de la -

tuberosidad anterior de la tibia. 



En 1972 Bandi demuestra la correlación existente entre 

la condromatacia patelar y artrosis de la articulaci6n pate­

lofemoral ¡y el significado que tiene la presi6n que ejerce 

la r6tula sobre los condilos femorales en la etiologla de e~ 

tas alteraciones, y propone el levantamiento de la tuberosi­

dad anterior de ta tibfd para atenuar la presi6n que se ejer_ 

ce a este nivel. 

En 1976 Maquet y Murray, utilizan este método para el 

mismo procedimiento, y refieren resultados buenos o excelen­

tes en 36 de 37 pacientes seguidos durante 4 a 7 años, popu­

larizando este manejo. 

En ~pocas recientes otros autores han utilizado este -

método con diferentes modificaciones para el mismo padeci- -

miento. 

Técnica de Bandi y Maquet. 
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Se ha comprobado que la r6tula al alejar el tend6n del 

cuadriceps a manera de un caballete, aumenta de un modo cla­

ro la eficacia del cuadriceps, por tanto la r6tula es un di~ 

positivos de gran utilidad y es preferible no extirparla, 

sin embargo la rugosidad residual que queda a nivel de la ar_ 

ticular de la r6tula en casos de fractura multifragmentaria, 

produce a la larga cambios degenerativos en la articulaci6n­

femororotul iana. 

Se ha comprobado igualmente con el levantamiento de la 

tuberosidad anterior de la tibia, disminuye la presi6n que -

ejerce la r6tula contra los condilos femorales y en casos de 
condromatacia y artrosis de esta articulaci6n, Dandi, Haquet 

y otros, han obtenido buenos resultados al aplicar esta téc­

nica, pues los slntomas principales de este padecimiento ce­

den. 

Estos resultados, así como el bajo costo del método, -

la posibilidad de efectuarse en nuestras unidades, justifica 

la utilizac16n de la técnica, adem6s ofrece otra alternativa 

de tratamiento a los pacientes. 

Los objeti~os )erseguidos en esta investigaci6n son: -

complementar la osteosintesis de fractura multifragmentaria 

de r6tula con el levantamiento de la tubersoidad anterior de 

la tibia, para de esta manera disminuir la pres16n que se 

ejerce sobre los condilos femorales, manejando a los pacien­

tes con este método,se evitará la patelectomia, se preserva-



rá la potencia funcional del cuadriceps, evitar las altera-­

clones degenerativas a largo plazo y finalmente se mantendr! 

el aspecto est~tico de la rodilla. 

---•-.. •.-,,,"7,. -~ •••• - • -- ·- - - -- --
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MATERIAL Y METOOOS: 

En un periodo de 9 meses, de marzo a noviembre de 1986 

en el Hospital General de urgencias Balbuena y en el Hospi -

tal General de Urgencias Dr. Rublm Leñero ambos de la Direc­

ción General de Servicios Médicos del 0.0.F. se atendieron -

a ocho pacientes con fracturas que reunlan los requisitos P! 

ra el presente estudio. 

Los criterios de inclusión para el estudio fueron los 

slgu lentes: 

1.- Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 

20 años de edad. 

2.-.Todos los pacientes presentaron fractura conminuta 

de la rótula. 

J.- Pacientes que no tengan contraindicación org6ttica 

para ser sometidos a cirugla y que estén dispuestos a inclu­

irse en el estudio. 

De los 8 pacientes estudiados, 4 fueron hombres y 4 

del sexo femenino; con edades que variaron de 21 años el mh 

joven y 65 años el mayor con promedio de 43 años, todos los 

pacientes presentaron fractura multifragmentarla de r6tula.­

La captaci6n de los pacientes fue en el servicio de urgen- -

c1as de ambos hospitales, el mecanismo de produccl6n fue en 

todos los casos directo y las fracturas fueron cerradas. 

Se les tomaron a los pacientes radiograflas de rodilla 

en 2 proyecciones, anteropos t erior y lateral (a los mayores 
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de 45 aftos se les tom6 además telerradiografla de t6rax y 

electro cardiograma, para su valoración cardiopulmonar pre-­

qulrOrglca) se les tom6 Blometrfa hemática, qulmlca sangul-­

nea y pruebas de coagulac16n. Los pacientes fueron operados 

dentro de las primer.as 48 horas después de producida la le-­

s16n. 

Los pacientes de operaron mediante lzquemfa con venda 

de esmarch, a todos se les practlc6 Incisión pararrotulfsna 

externa, después de Incidir la piel y tejidos blandos se e11 

minan de la fractura los coágulos sangufneos, se encaren - -

los fragmentos con precisión para lograr una reducción lo 

m4s anat6mica posible con pinzas de campo y se aplica el ma­

terial de fijación Interna: en 6 pacientes se mantiene la r1 

ducci6n con doble cercado de alambre. Al paciente se fija la 

fractura con 2 clavos de Klrschner y se complementa con cer­

cado de alambre. A un paciente se le efectúa hemlpatelecto-­

mla. A todos los pacientes se les efectuó levantamiento de -

la tuberosidad anterior de la tibia, efectuando primeramente 

perforaciones en la espina de la tibia y completando la os-­

teotomfa con osteotomo y martillo, el levantamiento se man-­

tiene con un fragmento Oseo tomado de la cara medial de la 

tibia de l cm de ancho por 2 cm de largo y 1.5 cm de espesor, 

la presión que ejerce el fragmento osteotomisado mantiene 

el Injerto en su sitio no habiendo necesidad de fijarlo con 

otro material. 7 pacientes se les colocó aparato de yeso 

cruro pedlco y a un paciente férula posterior. 
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El tiempo quirúrgico empleado fue en promedio de 1 hrs 

30 minutos y el tiempo de estancia hospitalaria de 5 dtas. -

A todos los pacientes se les administr6 penicilina proca1n1-

ca a partir del dla de la intervcnci6n hasta completar 10 -­

dhs, en d6sis de 800,000 Ul cada 24 hrs. por vla Intramuscii. 

lar. En cuanto al seguimiento se efectuó en todos ellos aun­

que en diferente tiempo transcurrido desde la opcrac16n. Se 

tomó control radiogrHico a las 8, 12 y 16 semanas del post­

operatorio, se observa datos de consolidación de la rótula 

a partir de la semana 12 del postoperatorio y neoformaci6n -

ósea a nivel de la osteotomia en la tuberosidad anterior de 

la tibia. En ningún caso se observó datos radio16g1cos de 

artrosis a nivel de la articulación patelo femoral. 
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PresentaciOn de casos. 

Caso I 1: J.R.R. Masculino de 21 anos de edad, diagnostico 

de fractura multifragmentarla de rotula y contusiones sim· • 

ples en diferentes partes del cuerpo, Ingresa al hospital 

por el servicio de urgencias, se oper6 el segundo d1a de ho! 

pitallzaciOn, se mantuvo la reducciOn con doble cercado de· 

alambre m4s osteotomia de la tuberosidad tlbial, se coloco· 

aparato de yeso cruro-p6dico, el cual se vlvalva al tercer • 

d1a de postoperatorlo por presentar dolor importante que no 

cede con analg6slcos comunes (dlpirona, aspirina) al abrir • 

el yeso se observa hemartrosis, la cual se drena, mejorando 

el cuadro en forma Importante. Acude a control a las 6 sema­

nas del Postoperatorio, retirándose el aparato de yeso e inj_ 

ciando su rehabilltaciOn y apoyo asistido con muletas, set~ 

ma radiografla de control a las 6 y 14 semanas a los meses 

se observa flexiOn entre 90·100 grados sin dolor con dlsmln! 

ci6n leve de la fuerza del cuadriceps. 

Caso# 2. F.S.J. Femenino de 56 años de edad, acude al 

servicio de urgencias por presentar calda a nivel de su altu­

ra con traumatismo sobre la rodilla derecha, se opera al 2do. 

d1a de hospitallzaclOn, colocándose 2 clavos de Klrshnner e~ 

tre los fragmentos y cercado de alambre, se le coloca apa­

rato de yeso cruro-pédico, acude a consulta a las 6 semanas 

del post operatorio, se retira el apdrato de yeso se inician 

ejercicios de rehabllitacl6n y apoyo asistido a los 7 meses-
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de post operada presenta flexiOn de la rodilla entre 30 y 40 

grados presenta dolor leve y dism1nuc1An moderada de la fuet 

za y volumen del cuadrlceps. 

Caso 1 3: G.E.O. Femenino de 65 a~os ingresa al servicio 

procedente de su domicilio con el antecedente de haber sido 

atropellada por una bicicleta y caer sobre su rodilla iz­

quierda 8 dlas antes de su ingreso, se opera el mismo dla de 

hospitallzaci6n, se mantiene la reduccf6n con doble cercado 

de alambre m!s levantamiento de la Tuberosidad tlblal, se c~ 

loca aparato de yeso muslo podalico, y acude a consulta a 

las 8 semanas de operada, se retira aparato de yeso y se inl 

cfa su rehabflitacfón y apoyo asistido, a los 6 meses se ob­

serva limitación de la flexión entre 20 y 30 grados de fle-­

xiOn, presenta dolor leve y moderado a la deambulaclón. 

Caso I 4. D.R.P. Mas~ºulfno de 31 anos de edad, Ingresa por 

el servicio de urgencias, se opera al 2do. dla de hospital f­

zacilin, presenta mucha conminución del polo inferior por lo 

que se decide efectuar hemipatelectomia y levantamiento de 

la tuberosidad tibia! sP. le colocd aparato de yeso cruropédJ_ 

co, acude a consultar a las 5 semanas de postoper.ado se le -

vivalva el aparato de yeso y se inicia ejercicios de rehabi­

litación, a los 6 meses presenta flexión de la rodtlla entre 

80 a 100 grados sin dolor y con cuadrlceps ligeramente dism! 

nuido en fuerza y volumen. 
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Caso # 5. F.D.C. Masculino de 36 años, con diagnóstico de 

fractura multigragmentaria. Se opera a los 2 d!as de ingreso 

se mantiene la reducción con cercado de alambre más levanta­

miento de la tuberosidad tibial, se coloca aparato de yeso -

presentando dolor importante al tercer día, al abrirse el -

yeso se observa hemartrosis la cual se drena y evoluciona- -

el paciente sin más complicaciones, acude a consulta a las -

6 semanas de post operado, retirándose el aparato de yeso 

inicf3ndose ejercicios de rehabilitación y deambulación asi~ 

tida, actualmente se encuentra al paciente con flexión entre 

80 y 90 grados con dolor leve y disminución de la fuerza y -

volumen del cuadriceps. 

Caso# 6: J.M.G.E. Masculino de 24 años, presenta fractura • 

multigragmentaria de rodilla derecha, se opera a los 2 dlas 

de hospitalización se coloca doble cercado de alambre y le-­

vantamiento de la tuberosidad tfbial, se retira el aparato -

de yeso a las 6 semanas de PO se inicia rehabilitación, ac-­

tualmente se encuentra con limitación de la flexión a 90- -

120 de flexión sin dolor al movimiento ni deambulación y con 

disminución leve del cuadrfceps en su potencia y volumen en 

comparación con el lado contralateral. 

Caso# 7. G.A.O. Femenino de 24 años de edad con fx de rótu­

la multifragmentaria, se opera a los 2 dlas de ingreso, se -

coloca doble cercado de alambre a la fractura más levanta- -

miento de la tuberosidad tibial, se inmoviliza con aparato -
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de yeso en 20 grados de flexf6n, acude a las 6 semanas a CO! 

trol, ret1r4ndose el aparato de yeso y se 1n1c1a rehabilfta­

c16n, a los 5 meses se observa flexión de la rodilla entre -

80 y 90 grados, sin dolor, y con disminución de la fuerza 

del cuadriceps. 

Caso ~B. S.E.L. Femenino de 32 aílos de edad, la cual prese! 

ta fractura multifragmentaria de r6tula izquierda, se opera­

al 2do. d1a de hospitalizac16n y se mantiene la rcducc16n 

con doble cercado de alambre m~s elevaci6n de la tuberosidad 

tibial, se coloca férula posterior, la paciente se retira la 

férula e inicia por su cuenta ejercicios de rehab11itac16n. 

A las 6 semanas se observa flex16n entre 90 y 100 grados,sfn 

dolor, con dism1nuc16n y fuerza del cuadriceps, 
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RESULTADOS: 

En total se estudiaron 8 pacientes, el m6s joven de 21 

años de edad y el mayor de 65, el promedio de edad fue de 

36.38 años, la desviaci6n standar de 16.03 y el coeficiente 

de variación de 44%. 

EDAD 

Promedio 36. 38 

Oesv. Stand. 16. 03 

Coef. Var. 44%. 

Con respecto al sexo, se observa la mtsma frecuencia -

en ambos, 4 femeninos (50%) y 4 masculinos (50%). 

SEXO Núm. de Pac. 

\Fem. 50 

50 

100 
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Uno de los parámetros estudiados en nuestra invest1ga­

ci6n fue el dolor, este se encuentra presente en 2 pacientes 

(25%) y ausente en 6 pacientes (75%) 

Ool or Nüm .de Pac. % 

Presente 2 25 

Ausente 6 75 

Total 8 100 

El arco de movilidad encontrado en los pacientes fue: 

hasta 10 grados, O pacientes; flexión de 45 grados, 1 pa-

ciente (12.5%); flexión de 90 grados, pacientes (25%); fl~ 

xi6n de más de 90 grados en 5 pacientes (62.5%). 

ARCO DE MOVILIOAO Núm. de Pac. 3 
-

de o a 1 o• o o 
hasta 45• 1 12. 5 

-
has ta 9~· 2 25 

Arriba de 90° 5 62. 5 

To ta 1 8 100 
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El estado del cuadriceps de los pacientes, se encuen-­

tra dfsmfnuido en volumen y fuerza, en comparación con el -

lado sano. 

1 ESTADO DEL CUAORICEPS Núm. de Pac. . . 
¡con disminución B 100 

1 Sin disminución o o 
jTotal o 100 

Alteraciones degenerativas a nivel de la articulación 

patelo femoral (artrosis) no se observan en ningún caso. 

Alteraciones degenerativas Núm.de pa c • I % 

Con alteraciones o 1 o 
Sin alteraciones B ¡ 100 

Total B j 100 
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OISCUSION Y METOOOS. 

Los Objetivos planteados en la investigación, (evitar 

la patelectomia, prevenir las alteraciones degenerativas a -

largo plazo y mantener el aspecto estético de la rodilla) se 

lograron de primera instancia, no asl en lo que respecta a -

la fuerza y volumen del cuadriceps, pues éste se encuentra, 

en todos los pacientes del estudio, con marcada disminución 

con respecto al lado sano; sin embargo pensamos que conforme 

se utiliza la extremidad, se rehabilite adecuadamente y· 

transcurre un pertodo de tiempo suficiente, recupere su • -

fuerza norma 1 • 

Como se observa en los resultados, la edad promedio de 

los pacientes es de 36.38 aílos, el dolor se presentó en un -

25% de los mismos y la flexi6n de la rodilla alcanz6 mh de 

90 grados en 62.5 de los pacientes, y hasta el momento de -

final izar el estudio, no se observan cambios degenerativos 

(artrosis) en la articulaci6n. 

Los pacientes que presentan dolor, limitación importa~ 

te de la flexión y mayor disminución del volurnen y fuerza 

del cuadriceps, son los que inicaron la rehabilitación des-­

pués de 6 semanas de postoperatoria y por coincidencia los -

pacientes de mayor edad. 

Finalmente observamos en las placas de rayos x de con­

trol a las 12 y 16 semanas, no se presentan cambios degener!!_ 

tivos en la articulación. 
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CONCLUSIONES. 

Las fracturas fueron producidas por mecanismo directo 

en todos los casos, el tiempo transcurrido desde el momento 

del accidente y la intervención quirúrgica, puede influir en 

el pron6stico final, pues mientras más tiempo transcurra el­

cuadriceps puede retraerse, dificultando la reducción de los 

fragmentos, en el momento de la cirugla. 

Hay un acuerdo universal en cuanto al efecto benéfico­

de la movilización temprana, en el tratamiento de las fract~ 

ras de los huesos, que integran las regiones articulares, y 

la movilización prolongada conduce invariablemente a la rigj_ 

dez articular. 

Comparando nuestra técnica, con respecto a la patelec­

tomia, observamos ciertas ventajas como: 

1.- Se conserva la extensión completa, no asl en la P! 

telectomia en que hay pérdida de la extensión final. 

2.- El músculo cuadriceps, a pesar de presentar pérdi­

da de su fuerza y volumen en los primeros meses del posoper! 

torio, se va recuperando paulatinamente, en la patelectomia­

nunca recupera su estado normal. 

3.- Se observó dolor en un 25% de nuestros pacientes -

en la patelectomia se refiere que el dolor desaparece rápid! 

mente, sin embargo en un gran porcentaje se reporta la aparj_ 

ción de dolor tardlo, que se debe a la aparición de hueso -­

nuevo en el sitio de extracción de la rótula. 
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Se ha reportado buena evoluci6n de los pacientes mane­

jados con la técnica de bandi, que presentan condromalacia y 

artrosis de la articulaci6n patelofemoral. En nuestra inves­

tigaci6n, se ha utilizado en pacientes con fractura multi- -

fragmentaria de r6tula y hasta el momento se obtuvieron re-­

sultados satisfactorios, sin embargo el tiempo transcurrido 

no es el suficiente para valorar completamente el éxito de -

esta técnica, y queda abierta una posiblidad de tratamiento 

para otras investigaciones. 
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