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INTRODUCCION

Las fracturas de rétula son una lesion frecuente en el adulto, ocupan el 1% de
todas las fracturas del esqueleto. Este tipo de lesién se presenta con mayor
frecuencia entre la cuarta y quinta décadas de la vida, con discreta
- predominancia por f sexo masculino.

Se trata de una lesién que afecta en forma importante a ia poblacién
acondmicamente activa, de aqui su importancia en el campo de la salud
publica, dado que es una patologia que cada dfa se presenta con mayor
fracuencia por la evolucién que han presentado los medios de transporte,
generalmente este tipo de fracturas son producto de accidentes de transito,
accidentes laborales o bien simples cafdas.

La rétula se encuentra subcutdnea y esta cubierta por fibras tendinosas
del misculo recto anterior y fascia, esta situacién la hace vulnerable, siendo la
causa de lesién traumatismos directos, indirectos o mixtos.

El contacto entre la rétula y los céndilos femorales comienza a los 15
grados de flexién y alcanza su méxima presién entre los 60 y S0 grados. La
rétufa es un hueso de forma variable la cual puede ir de triangular hasta
cuadrangular, presenta en sus superficie articular basicamente dos carillas una
medial y otra lateral. El tendén del cuadriceps se encuentra € a 8 cm por arriba
del polo proximal de la rétula, corre sobre ésta y se continua con el tendén
rotuliano, se podria decir que su insercién es trilaminar; la capa superficial estd
formada por el recto anterior, la capa media por fibras del vaste medial y lateral
y la capa profunda por el musculo crural. !

La rétula es un componente importante del aparato extensor de la rodilla
ya que aumenta e] brazo de palanca en extension y de ésta forma aumenta la
potencia del cuadriceps, en extension la tensidn de este misculo puede llegar
a ser de 6 a 7 veces el peso corporal, la fuerza de compresién patelo femoral
aumenta con la flexidn y se relaciona con el tipo de actividad, al caminar es de
25 kgrs. por cm2, al bajar escaleras es de 80 kgrs. por cm2 y valores
superiores al saltar o correr.



Las fracturas de rétula tienen mdiltiples ciasificaciones, pueden ser:

a).- Transversales ( Desplazadas y no desplazadas) .

b).- Longitudinales ( Desplazadas y no desplazadas)

c).- Unicas, miltiples o conminutas.

d).- En tercio medio, en la unién de los :erc.:ios a bien a nivel de los polos.

Entre las clasificaciones que mayor popularidad han cobrado se
encuentra la de Holl, el cual las divide en cinco tipos: (Fig. 1.}

Tipo 1. Fractura transversa no desplazada.

Tipo 2. Fractura transversa desplazada.

Tipo 3. Fractura de polo superior o inferior de la rétula.
Tipo 4. Fractura multifragmentada.

Tipo 5. Fractura longitudinal de la rétula,

ETIOLOGIA

Las fracturas de rétula pueden ser causadas por mecanismo directo, el
cual conciste en recibir un golpe en la parte anterior de la rodilla. Por un
traumatismo indirecto el cual ocurrre cuando hay una contractura brusca a
nivel del cuadriceps y ésta es transmitida a la rétula a través del tenddn
cuadricipital y por un mecanismo mixto el cual es producto de la combinacion
de los dos anteriores. En el 90 % de las fracturas de rétula la rodilla se
encuentra flexionada, pensamos que en esta situacién ia rétula es méas
vulnerable dado que se encuentra comprimida contra el fémur lo que
disminuye su movilidad importantemente,
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La fuerza del impacto para recibir una fractura de rétula es variable y
pueds ir desde el bajo impacto como sucede al caer una persona de su eje de
sustentacién, hasta los de alto impacto que se presentan en los accidentes de
transito.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico es caracteristico, se encuentra la articulacién tumefacta
por la hemartrosis, en la sangre obtenida por puncién pueden observarse
glébulos de grasa. Si existe desplazamiento entre los fragmentos puede
a;irecfarse una brecha o surco palpable entre éstos, también encontramos
equimosis (imitacin a la marcha y todos los pacientes refieren dolor.
Habitualmente el paciente no puede levantar la piema debido a ia lesién del
aparato extensor; en algunas ocasiones una vez que ha pasado la etapa
aguda el paciente puede levantar la piema cuando el desplazamiento es
pequefoy estdn raspetadas las expansiones de cuadriceps y los alerones,

Para completar el diagndstico se solicita un estudio radiografico simple, el
cual conciste en una poryeccidn anteroposterior de rodilla y una proyeccién
lateral, con lo cual se obtiene el diagnéstico en el 100 % de los casos.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de fas fracturas de rétula pueden ser:

a).- Quirdrgico.

b).- Conservador.

El tratamiento conservador estd indicado en las fracturas con
desplazamiento menor de 2 mm. © en las fracturas longitudinales con aparato

extensor Integro, conciste en la colocacién de un aparato de yeso tipo calza
con la radilla en extensién por espacio de 4 a 6 semanas.



E! tratamiento quinirgico estd indicado en todas las fracturas que no
cumplen con las caracteristicas antes mencionadas y tiene como finalidad:

1.- Lograr una reduccién anatémica.
2.- Permitir una movilizacién temprana,
3.- Evitar la atrofia muscular.

4.- Evitar el dolor articular y 1a artrosis.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas de la rétula han sido diagnosticadas y tratadas desde la
antiguedad. Segtin cita Lister, en e! estudio realizado por Anglietti y Chambat,
Cameron realiz6 la primera operacidn a cielo abierto de una fractura de rétula
en 1877. :

Berger y Quenu utilizaron por primera vez un cerclaje con alambre en
1862,

Desde tiempos pasados |a finalidad de! tratamiento de las fracturas de
rétula, ha sido la de mantener los fragmentos de la fractura reducidos, ya sea
por métodos quinirgicos o conservadoras.

Anteriormente fueron utilizados métodos como la fijacién con placas y
tornillos, fa aplicacién de injerto autdlogo, la traccién esquelética fija, por
mencionar algunos. Con éste tipo de métodos se presentaron casos de
consolidacién viciosa o seudoartrosis dada su pobre estabilizacion.

En la actualidad existen una gran variedad de técnicas para el tratamiento
de las fracturas de rétula, sin embargo estas pueden ser clasificadas en dos
grandes grupos:



Tratamiento quirtirgico o 'conservador.

Desde que se demostré que las técnicas con reduccion ablerta y fijacion
intema daban mejores resultados, fueron descritas muchas, entre las que
destacan: {Fig. 2.)

Magnuson y Payr en 1933 y 1977, describieron el paso de alambre a
- través de agujeros longitudinales realizados en |a rétula.

Bohler 2n 1957 recomienda el paso del alambre a través de perforaciones
transversales en la rétula.

Anderson en 1945 describe el alambrado circunferencial ecuatorial.

Es importante sefialar que todos estos métedos estan disefiados para el
tratamiento de las fracturas transversas de la rétula, y que en algunos casos se
requiere de inmovilizacién secundaria.

Desde 1970 la ASIF. ha difundido y popularizado el cerclaje a tensién con
alambres longitudinales, con esta técnica habitualmente no se requiere de
inmovilizacién secundaria.

En un estudio realizado por Weber en 1980 en el cual se comparan los
diferentes métodos de bandas de tensién, la descrita por la ASIF, resuité ser
la més estable.

Otro renglén importante dentro del tratamiento de las fracturas de rétula
lo ccupan fa patetectomia y fa hemipatelectomia. Actualmente la patelectomia
estd pricticamente en desuso para el tratamiento inicial de las fracturas de
rétula, teniendo indicaciones muy especificas; esta indicada o requerida en
fracturas conminutas en {as cuales el fragmeto mayor es menor de 5 por 7
mm., cuando no existe fragmento principal unido al tendén rotuliano -o
cuadricipital. '
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ta hemipatelectomia es utllizada con mayor frecuencia sobre todo
cuando se trata del polo inferior de la réwla el cual es extra-articutar , la
mayorfa de {os reportes mencionan buenos resultados.

Para el tratamiento de las fracturas de los polos rotulianos Nixon en 1973
y en 1975 Ricard describen la técnica de anidamiento. La cual pratende ta
conservacién del fragmento distal pequefio con el tendén insertado en &l y
ublcarlo en un crdter creado en ei ﬁagmémo proximal mayor.

Esta técnica fue utilizada en e) estudio realizado por Anglietti y Cambat
obteniendo el 31 % de excelentes resultados, ¢l 46 % de buenos resultados, 6}
15 % de regulares resultados y 8 % de malos resultados, sin embargo es
importante resaltar que esta técnica requiere de inmovilizacién secundaria.

Otra técnica descrita para el tratamiento de las fracturas de los polos
rotulianos, es con la utilizacién de fijadores externos, aunque s8 reportan
buenos resuitados {a téenlca no ha cobrado gran popularidad.

En todas las técnicas descritas para las fracturas de los polos rotulianos
se requiere de inmovilizacién secundaria.

En 1955 Hung descsibe fa realizacidon de hemipatelectomia y sutura del
tenddn rotuliano al fragmento mayor de la patela en la forma habitual y ademas
fa colocacién de un alambrado en 8 del borde superior de ia patela a la
tuberosidad anterior de {a tibia, reportando que ninguno de los pacientes
requirié de inmovilizacién secundaria ,

En un reporte realizado por Viyani en 1990 contrario a la mayoria de ia
literatura mundial reporta el tratamiento quirirgico de las fracturas no
desplazadas con la colocacién de un alambrado percuténeo, argumentando
que este tipo de fracturas tratadas en forma conservadora, la rehabititacién es
mds lenta y los casos de refractura y pseudoartrosis son mayores.

La refractura de ia patela es una de las complicaciones mas frecuentes
que se presentan con ef tratamiento conservador .dada la osteoporosis por
desuso.



Algunos autores como Watson-Jones en 1982 y Apley en 1977 sugirieron
para el tratamiento de las fracturas de rétulas no desplazadas o con minimo
desplazamiento la utilizacién de una calza de yeso por dos a tres semanas y
posteriormente la utilizacién de una féruia removible para retirargse varias
veces al dia y realizar ejercicios de rehabilitacién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es latécnica de cerclaje hueso tenddn eficiente en el tratamiento de las
fracturas de los polos rotulianos ?

OBJETIVOS

Evaluar la eficiencia del cerclaje hueso tendén en el tratamiento de las
fracturas de los polos rotulianos.

Analizar los resultados de las fracturas de los polos rotulianos tratadas
con cerclaje hueso tendén.

Proponer la técnica quirdrgica con cerclaje hueso tendén como una
opcién més en el tratamiento de las fracturas de los polos rotulianos.

HIPOTESIS

Las fracturas de la rétula a nivel de ios polos rotulianos tratadas con
cerclaje hueso tendén logran la consolidacién sin  limitacién funcional en un
tiempo menor.

Con la técnica de cerclaje hueso tendén se obtienen buenos resultados.

La técnica hueso tenddn es accesible a todos los niveles para el
tratamiento de las fracturas de los polos rotulianos.



MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio longitudinal y descriptivo mixto, observacional, de
"pacientes con fractura de los polos rotullanos, atendidos en el servicio del

miembro pélvico del hospital de traumatologfa Magdalena de las Salinas, de
noviembre de 1992 a mayo de 1993. Con una muestra obtenida al azar y que
reunieron nuestros criterios de seleccién.

Criterios de inclusién:

1.- Mayores de 15 arios.

2.- Cualquier sexo.

3.- Fracturas de los polos rotulianos,

4.- Fracturas cerradas de trazo Gnico o multiple.

§.- Fracturas virgenes al tratamiento.

Criterios de exclusién:

1.- Fracturas a nivel del tercio medio de la rétula.
2.- Fracturas expuestas.

3.- Fracturas con tratamiento previo.

4.- Con lesién importante de partes blandas.

5.- Pacientes con padecimientos sistémicos no controlados.



Criterios de no inclusién: 3
wo et
1.- Abandono del tratamiento. SE\S.JRA n}is‘su M‘\.\“EBI

2.- Defuncién.

Técnica Quinirgica

Paciente en decibito dorsal, previa colocacién de bloqueo peridural o
subaracnoideo, asepsia y antisepsia del miembro pélvico afectado, delimitacién
del drea quinirgica con campos estériles y colocacién de isquemia con Kidde a
350 mmHg. Se realiza incisién para rotuliana lateral de aprox. 8 cm., diseccién
por planos, hasta identificar la rétula y el trazo de fractura, se hace limpieza de
los cabos fracturarios con cucharilla y se realiza irrigacién con solucién
fislolégica, posteriormente reduccién de la fractura y fijacién con una pinza de
reduccién tipo campo. Se hace perforacién con broca 2.7 a nivel tercio medio
de la rétula y se introduce en forma retrogada alambre Asif de'1.2 mm., con el
punzén de un portovac de 1/8 se perfora el tenddn rotuliano si [a fractura es del
polo distal de la rétula y por el tenddn cuadricipital si la fractura es del polo
proximal de la rétula, por 1a sonda de succién restante se pasa el alambre de
los tendones, una vez pasado €| alambre a ambos niveles ( tercio medio de
rétula y tendén rotuliano o cuadricipital segin sea el caso) se realiza un amarre
con pinza de electricista en el borde lateral de la rétula. Se comprueba la
estabilidad de la fractura con movimiento de flexo extensién de ia rodilla y se
corrobora fa reduccién con el estudio radiografico. Se coloca drenaje de redon
y se cierra por planos. (Fig. 3.)

En el postoperatorio inmediato se protege con un vendaje almohadillado
por 24 hrs; al término de este lapso se retira el portovac y se inicia con
movimientos activos de la rodilla, a las 48 a 72 hrs. se inicia la deambutacién
asistida con muletas y a los 15 dias se realiza retiro de puntos.

Para |a valoracién de resultados se tomaron los-siguientes paradmetros:



PASQ DEL ALAMBRE NIVEL DE HUESO Y TENDON.

ALAMBRE ASIF 1,2 mm.

BROCA 2.7 mm.

PUNZON DE 1/8.

VISTA LATERAL DE LAS PERFORACIONES.

CERCLAJE HUESO TENDON.

FIG. 3



TABLA NUM. 1

1.-Dolor Nulo 3 Puntos
Moderado 2 Puntos
Severo 1 Punto

2.- Movilidad Nommal 3 Puntos
Limitada 2 Puntos
Nula 1 Punto

3.- Marcha Normal 3 Puntos
Limitada 2 Puntos
Nula 1 Punto

4.. Fuerza Contra resistencia 3 Puntos
Contra gravedad 2 Puntos
Nula 1 Punto

Buenos Resultados 12 a 9 Puntos

Regulares Resultados 8 a 6 Puntos

Malos Resultados 5 a 3 Puntos

RESULTADOS

En ol tempo de realizacién de nuestro estudio, '59 pacientes con fractura
de rétula fueron atendidos en el servicio de miembro pélvico y cirugia
artroscopica de los cuales 20 cumplieron con los criterios de seleccién




Edad:

Sexo:

Mecanismo de Lesién:

Lado afectado:

Caracter/sticas de
la fractura:

38 a 92 afios.
Media. de 53.4 afos
Moda. 50. década de la vida

" Femenino 16.

Masculino 4.
Traumatismo directo en el 100% de los casos,
Rodilla derecha 18 casos

Radilla izquierda 2 casos.

19 del polo distal
1 del polo proximal.

£l tiempo quirtrgico varié de 15 a 30 minutos.

Para la valoracién objetiva de resultados se tomaron los pardmetros

descritos en la tabla num. 1.

2 pacientes presentaron dolor moderado y 1 paciente dolor severo.

2 paclentes presentaron movilidad limitada.

3 pacientes presentaron marcha limitada.

2 pacientes presantaron fuerza muscular contra gravedad.

Buenos resultados

17 pacientes obtuvieron 12 puntos.

1 paciente obtuvo 10 puntos.

TOTAL: 18 pacientes



Regulares resuftados
1 paciente obtuvo § puntos.
1 pacients obluvo 7 puntos.
TOTAL.: 2 pacientes
Teniendo un 90% de buenos resultados.

El 10% de regulares resultados, esto quiza se debié a las condiciones
generales de nuestros pacientes y a su poca cooperacién.

£n todos los casos se observé consolidacién del trazo de fractura entre la
cuarta y sexta semana de postoperatorio.

El tismpo de seguimiento mas corto fue de 8 meses y el mds largo de 1
anoy 2 meses .

Complicaciones:
Necrosis de la plel en 1 paciente
tnfeccién superficial en 1 paciente.

Ambas complicaciones se ha resuelto en forma satisfactoria.



iFrecuencia de edadl

No. de pacientes
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Femenino
80%

\\\\§§\§\\\i\§:\\\\\§\ Masculino

v l Total = 20 pacientes.l




Rodilla afectada

Derecha
90%

lzquierda
10%
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l Total = 20 pacientes.'




Polo rotuliano afectado]

I Total = 20 pacientes.I




Resultado final

Resultados
buenos
90%

Resultados
regulares
10%

l Total = 20 pacientes.l




DISCUSION

E! cerclaje hueso tenddn es una técnica que estd descrita unicamente
para el tratamiento de las fracturas de los polos rotulianos, ya que lo que se
busca es que los brazos de palanca que se producen con la colocacién del
cerclaje sean equidistantes al trazo de la fractura, lo que biomecanicamente da
mayor estabilidad a este nivel, y no como sucede con los cerclajes
convensionales en este tipo de fracturas, que genseralmente uno de los brazos
de palanca es mds largo y esto los hace inestables,

El uso de la técnica hueso tendén en las fracturas de los polos rotulianos
ha demostrado ser un método eficiente para este tipo de fracturas , por tratarse
de un método econdémico y f&cil de realizar encontrandose al alcance de todos,
ademds de brindar un alto porcentaje de buenos resultados (90%) y un bajo
fndice de complicaciones. )

La téenica hueso tendén puede considerarse como una alternativa mds
para el tratamiento de las fracturas de los polos rotulianos, ya que son pocas
ias técnicas descritas en la bibliografia que esten enfocadas directamente a
este tipo de fracturas; con la técnica hueso tenddn se busca una reduccién
anatémica para evitar complicaciones y tener movilizacién precoz y
rehabilitacién temprana.

Ninguno de nuestros pacientes requirid de inmoviiizacién secundaria lo
que demuestra la efectividad biomecanica del creclaje hueso tenddn.

CONCLUSIONES

1.- Se presenta un método rapido, ficil y sencillo para tratar las fracturas
de los polos distal y proximal de la rétula.

2.- Se disminuyen las complicaciones y lesiones a las tendones rotuliano
y cuadricipital, necrosis, ruptura e infecciones.

3.- Se obtiene 90% de buenos resultados a corto plazo.




4.- Bajo costo y accesible a cualquier medio hospitalario.

5.- Con este procedimiento se puede realizar una movilizacién precoz
y rehabilitacién temprana.

6.- Se tiene mejor control en fa colocacién de los cerclajes en el plano
aial. ’

7.- Se espera reportar resultados a largo plazo e incrementar el nimero
de casos.

ib
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