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1 _ 	INTRODUCCIÓN 

La estabilidad anteroposterior de la rodilla es determinada 

por diversos factores que incluyen: la superficie de unión 

geométrica, ligamentos y el balance de unión entre flexión y 

extensión muscular activa"'. La función de la rótula es 

estabilizar, uniendo al tendón del cuadriceps 'y al ligamento 

patelar, formando así parto del aparato extensor de la rodilla, 

junto con los alerones rotulianos adheridos a la cápsula 

articular a cada lado "'. La rótula tiene efecto mecánico en la 

extensión do la rodilla así como efecto fisiológico en la 

contracción del 	cuadriceps, 	haciéndose 	evidente 	en 	la ' 

patelectomía, en donde se presenta atrofia del' cuadriceps 

encontrándose también un decremento en la fuerza muscular, de 

hasta un 30% en la extensión de la rodilla 

Por lo anteriormente mencionado la indicación de manejo 

quirúrgico, sería toda fractura que deje una disrupción en el 

aparato extensor de la rodilla, ya que el tratamiento quirúrgico 

permito un mejor afrontamiento de los fragmentos fracturarios y 

una movilización temprana ("" 

La condromalacia es una secuela esperada de las fracturas 

de rótula, hasta en un 15% de los casos, ya que se lesiona de 



manera importante el cartílago articular, esperándose un 

progreso hacia una artrosis patelofemoral u". Pudiéndose usar 

para su diagnóstico radiografías tangenciales 

El primer intento de tratamiento quirúrgico de las 

fracturas de rótula fue realizada por Camarí) y Listar en 1877 

Thompson reportó tratamiento conservador aplicando aparato 

de yeso con varias refraeturas por osteoporosis secundarias a la 

inmovilización prolongada 	En 1905 el Congreso Alemán de 

Cirugía postuló los principios generales del tratamiento 

quirúrgico y conservador de las fracturas de rótula "'. Mtiller y 

colaboradores recomiendan en las fracturas de rótula transversas 

el corclaje con alambre aplicando el principio del tirante, 

siendo un método sencillo con una movilización rápida do la 

rodilla "3'. 

En las fracturas de trazo transverso Puget J. recomienda la 

síntesis con cerclaje de alambre pasado en la región anterior 

del tendón del cuadriceps "'"". Así mismo Connolly recomienda la 

colocación do dos clavillos de Kirschner longitudinales a la 

fractura, con alambre aplicado alrededor teniendo el principio 

del tirante y la patelectomía en las fracturas conminutas. Siák 

recomienda la patelectomía parcial o total en las fracturas 

conminutas ya que presentan mejor evolución que con cordaje. 

También Trickey prefiere la excisión de rótula, dando 

r 



oportunidad a pacientes jóvenes de una reducción anatómica y la 

fijación con cerelaje do alambre. Iversen prefiere en las 

fracturas transversas la reducción anatómica y síntesis con 

cerclaje de alambre y en las fracturas conminutas la 

patelectomía. Valls indica para las fracturas no desplazadas la 

aplicación de aparato de yeso inguinomaleolar por 6 semanas y en 

las fracturas desplazadas, la reducción anatómica con catgut a 

modo de corclaje y aplicación de yeso por 2 meses. Wiles 

prefiere el tratamiento conservador en fracturas no desplazadas 

y Salter la reducción cruenta y síntesis con cerdlaje de alambre 

en 8, más aparato de yeso por 3 meses'"'""1 . 

Las fracturas de rótula con el tratamiento quirúrgico 

han tenido diferentes resultados asi que Aglietti Paola reportó 

sus resultados aplicando el principio del tirante en las 

fracturas de rótula obteniendo un 40% de resultados excelentes, 

45% buenos, 10% regulares, y el 5% malos por infección o 

seudoartrosis 

En 1984 Levack y Flannagan realizan un estudio 

retrospectivo en fracturas de rótula tratadas con fijación 
tp 

interna o patelectomia observando en general que la patelectomía 

da mejores resultados "". 

En 1985 Hung, Chan y Chota 	reportaron 139 pacientes con 

fracturas de rótula tratadas con el principio del tirante, 

reportando sencillez en la técnica y resultados adecuados 1"). 



En 1986 se llevó a cabo otro estudio de 27 pacientes con 

fracturas de rótula tratados con fijadores externos con 

resultados buenos en todos los pacientes "". Iwaya et al 

reportaron 3 casos de fracturas longitudinales de rótula 

tratadas conservadoramente con resultados satisfactorios"". 

Existen diversas clasificaciones de fracturas de rótula, 

siendo la de Hohl la usada en el servicio de miembro pélvico del 

Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas (HM). La 

cual se basa en el aspecto radiológico de la misma siendo 5 

tipos: A) Trazo transverso no desplazado; N) Trazo transverso 

desplazado; C) Fractura del polo superior ó inferior; D) 

Multifragmentación; E) Trazo vertical ó marginal """). 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Con bloqueo espinal e isquemia producida con torniquete 

neumático, se efectúa antisepsia con isodine espuma y se aisla 

la región quirúrgica con campos estériles. 

Se realiza incisión pararrotuliana externa, con amplitud 

necesaria para evacuar el hematoma y se efectúa limpieza de los 

fragmentos por medio de irrigación salina y aspiración. 

Cuando son dos fragmentos, las fibras de Sharpey y la 

expansión prerrotuliana del tendón del euadrieeps se levantan en 

dos o tres milímetros a cada lado do la fractura para poder 

reducir convenientemente la fractura. Esto se omite en las 



multifragmentarias, en las cuales la reducción precisa no es 

posible pero en las que es muy importante reparar el aparato 

extensor. 

Con un trocar curvo del numero 14 se hace la transfixión en 

la inserción del cuadriceps en el margen de la rótula. A 

continuación, se pasa a través de la luz del trocar una porción 

de alambre de 25 a 30 centímetros con diámetro de 1.2 

milímetros; a continuación se hace la transfixión del tendón 

rotuliano y en la misma forma pasa el otro extremo del alambre'. 

En este momento se tienen los dos. extremos del alambre en la 

superficie suporolateral y procedemos a tensarlo y a colocarlo 

ventralmente sobre la rótula. Se reduce la fractura, ésta puede 

ser corroborada visualmente o digitalmente en la superficie 

articular para verificar que no haya ningún resalto ó escalón, 

finalmente se realiza el apriete del alambre, de'preferencia con 

una♦  pinza de Kirschner o con dos pinzas de foreipresión. Se 

recorta el excedente del alambre y se dobla el extremo sobrante 

para ocultarlo en las partes• blandas adyadentes. Se procede de 

la misma forma con otra lazada do alambre, procurando que el 

amarre quede lateral y que se sitúe poco más periférico al 

primer tirante. 

Lo anterior se utiliza para el cerelaje simple ó en el 

doble cerelaje, pudiéndose colocar el segundo alambre en forma 

de ocho cuando hay cizallamiento de dos fragmentos. Si ha pesar 

de ésto no se mantiene la reducción, se colocan dos clavillos de 



Kirschner, las cuales anclan el tirante de alambre y evitan el 

cabeceo de los fragmentos. Para esto se colocan directamente ya 

en los fragmentos reducidos, aproximadamente a 5-6 mm de la 

superficie anterior do la rótula. La distancia entre los dos 

clavillos deberá ser de 20 a 25 mm doblándolos en su extremo 

proximal 180 grados. Se tensa y asegura el alambre utilizando un 

tensor. Se impactan los clavillos de Kirschner con su extremo 

doblado en el hueso y después se corta su extremo distal. 

Si se trata de una avulsión del polo distal, se fija 

primero con un tornillo de tracción, para evitar que el 

fragmento cabecee hacia adentro de la articulación, 

completándose después con un cerclaje con el principio del 

tirante. También se utiliza en estos cases la técnica de Hueso-

Tendón, en la que se realiza. una perforación con broca 2.7 a 

nivel del tercio medio de la rótula, por donde se pasa el 

alambre Asif de 1.2 mm, anelándose finalmente como ya se ha 

mencionado a nivel del tendón rotuliano ó cuadricipital si se da 

el caso de ser avulsión del polo proximal 

Se realizan controles radiográficos en proyecciones 

• 
anteroposterior, lateral, en extensión y en flexión, así como 

axial. Los planos blandos se cierran con sutura sintótica 

absorbible e invariablemente se instala una succión con tubos de 

polietileno conectados a un frasco al vacío. La piel se sutura 

con dermalón mediante puntos simples. So colocan apósitos y 

vendaje almohadillado 



2- DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Las fracturas de rótula son una de las causas frecuentes de 

consulta en el servicio de traumatología y ortopedia, siendo 

ésta en personas en edad productiva por lo que es necesario 

realizar un tratamiento quirúrgico aceptado para mejorar la 

funcionalidad y grados de movilidad en el paciente. Ante un caso 

de fractura de rótula no so encuentran establecidos criterios 

específicos para seleccionar un determinado procedimiento 

quirúrgico. Tal parece que la selección está basada en la 

experiencia del traumatólogo, do los materiales disponibles, 

como clavos, alambres o suturas y en las técnicas quirúrgicas • 

recientemente utilizadas. Al intentar conocer cuál es la 

situación en torno a la evolución de los pacientes con fractura 

de rótula se encuentra que no existen notas o éstas son 

incompletas: no existe forma de realizar un seguimiento del 

paciente, falta secuencia entro el alta y su manejo en el 

servicio de rehabilitación. Esto propicia una situación 

desventajosa pues no 	existe retroalimentación al proceso, 

ignorándose la calidad de los resultados obtenidos. 

fir 



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de rodilla no existen datos estadísticos en 

torno a la frecuencia de la fractura de rodilla. No existen 

criterios establecidos para la selección de algún procedimiento 

quirúrgico determinado con respecto a algún tipo de fractura de 

rótula. Así mismo se desconoce la evolución y los resultados de 

la rehabilitación de los casos manejados. 

Para poder conocer en forma retrospectiva la evolución del 

paciente según cl tipo de fractura de rótula, es necesario 

analizar los expedientes, los cuales deben contar con todos los 

elementos 'clínicos necesarios para la evaluación de cada 

proceso. Se observa que en la mayoría de los casos no se 

incluyen datos clínicos como dolor, marcha y grado de movilidad. 



.31J sT I? CAC Ó N D3 L'. E RO EVILEM A 

Las fracturas de rótula ocupan el 1% del total de las 

fracturas, así mismo es más frecuente en personas en edad 

economicamento activa'''. También se conocen, diversidad de 

clasificaciones, abordajes, métodos de osteosíntesis y de 

rehabilitación. Esto ha ocasionado que no exista unificación en 

el manejo de este padecimiento, realizándose de acuerdo a la 

experiencia o modalidad que en ese momento se mantenga vigente, 

aunque sin dejar de lado el principio del tirante cano el método 

do osteosíntesis idóneo. Es de considerarse la disponibilidad de 

los elementos en el momento de la cirugía, la facilidad de la 

ejecución y la rapidez con la que pueda realizarbe. Teniendo una 

repercusión directa sobre el paciente y la funcionalidad de la 

extremidad. 

Por lo anteriormente serialado y para intentar dar solución 

a dos áreas de el mismo problema, se intenta conocer la 

situación del problema y en segundo lugar proponer alternativas 

para mejorarlo.  



5 _ 	0133ET VOS 

OBJETIVO PRINCIPAL. 

Determinar las características de las fracturas de rótula 

en cuanto a edad, sexo, manejo y resultados en el Hospital de 

Traumatología y Ortopedia "Magdalena de las Salinas". 

OBjETIVOS SECUNDARIOS 

1.- Determinar la frecuencia de fracturas de rótula en el 

servicio. 

2.- Determinar el tipo de fractura de rótula más frecuente. 

3.- Correlacionar tratamiento quirúrgico con el tipo de 

fractura. 

4,- Analizar el tratamiento quirúrgico realizado en cada tipo de 

fractura. 

5.- Conocer los factores que influyen en la toma de decisión 

quirúrgica en la fractura de rótula. 

C.- Establecer la relación de fracturas de rótula de acuerdo a 

edad, sexo y ocupación. 

7.- identificar los resultados del manejo quirúrgico en cuanto a 

funcionalidad de acuerdo al expediente posterior al tratamiento 

quirúrgico en fracturas de rótula. 

C.- Mejorar ci sistema de valoración en la funcionalidad 

posterior a tratamiento quirúrgico plasmado en el expediente. 



6 _ 	MATE. R_T AL. Y 11_i TODC)S 

Se realizó la recopilación de datos de pacientes con 

fractura de rótula sufrida durante los meses de enero a 

diciembre de 1994. Estos pacientes fueron tratados en el 

servicio de miembro pélvico del Hospital do Traumatología 

"Magdalena de las Salinas" del Instituto MexiCano del Seguro 

Social. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Pacientes de 10 a 60 arios con fractura de rótula que fueron 

tratados en el servicio. 

Ambos sexos. 

Fractura de rótula cerrada tipo B,C,D,E. 

Con o sin patología sistémica controlada. 

Que se les abrió expediente. 

Que se des realizó cirugía. 

Que no presentaran fractura en otro hueso. 

Que no presentaran enfermedades congénitas en sistema óseo. 



Los criterios de no inclusión: 

Pacientes menores de 18 alíes y mayores de GO. 

Fracturas de rótula cerrada tipo A. 

Fracturas expuestas. 

Presencia adicional de fracturas en otros huesos. 

Presencia de enfermedades congénitas. 

Con patología sistómica no controlada. 

Los criterios de exclusión: 

Aquellos pacientes que se complicaron. 

Los que abandonaron el tratatamiento. 

Los casos en que se perdió la información del expediente. 

De los casos que cumplieron los criterios de inclusión se 

obtuvo el expediente y se 'recopilaron los datos con fecha de 

accidente, fecha en que se dió la primera consulta, el 

tratamiento médico y el quirúrgico que se lea realizó, así como 

tipo de rehabilitación, grado de movilidad, dolor y marcha de 

la extremidad si es que estos datos se encontraban en el 

expediente. 

La obtención de los expedientes fue por autorización de los 

archivos para la recopilación de datos. 



Los rosullados se analizaron y se ordenaron obteniendo 

resultados interesantes que pueden ayudar a mejorar el 

expediente clínico y el criterio médico para la selección del 

método quirúrgico más aceptable en beneficio del paciente. 

Este estudio es de tipo analítico, retrospectivo, 

observacional, transversal. 



7 _ 	SULTAUX)S 

Se solicitaron los expedientes de los pacientes que 

presentaron fracturas de rótula de enero a diciembre de 1994, de 

estos se reportaron 150 y solo se proporcionaron 78 expedientes, 

de los cuales 70 fueron incluidos en el estudio . Seis 	fueron 

eliminados por tener otro diagnóstico y 2 excluidos por alta 

voluntaria. 

Las fracturas tipo A no fueron incluidas por manejarse en 

forma conservadora (molde de yeso). Tampoco so reportó caso 

alguno con fractura tipo E por lo que se excluyeron del análisis 

de resultados. 

Del grupo de análisis de 70 pacientes 	28 fueron del sexo 

masculino (40%) y 42 del sexo femenino (60%). Gráfica 1. 

Ele acuerdo al número por sexo se observó que del tipo de 

fractura /I presentó 18 pacientes; el tipo C, 13 pacientes; el 

tipo 0, 11 pacientes en el sexo femenino. Gráfica 2. 

En 	el sexo masculino se obtuvo para el tipo B, 10 • 

paCientes; para o) tipo C, 9 pacientes; y para el tipo D, 

pacientes. Gráfica 3. 



De acuerdo a los resultados obtenidos se observa una 

frecuencia mayor de fractura en el sexo femenino, observandose 

en este estudio más pacientes con el tipo de fractura 11;teniondo 

la siguiente relación tipo de fractura con los sexos 

femenino/masculino: 11 18/10; C 13/9; D 11/9. Gráfica 4. 

Se encontró por grupo de edad en menos de 19 años; 2 

pacientes; de los 20 a los 29, 11 pacientes; de los 30 a los 39, 

10 pacientes; de los 40 a los .19 , 11 pacientes; de los 50 a los 

59, 15 pacientes; de los 60 a los 69, 13 pacientes; en más do 

70 años, 8 pacientes. Gráfica 5. 

Se realizares. G diferentes tipos de cirugía. Gráfica 6. En 

donde encontramos que el procedimiento más utilizado fué el 

doble eerclaje realizado en 39 pacientes, 20 pacientes para el 

tipo 13, 9 pacientes para el tipo C, y 10 pacionl.es para el tipo 

D. Gráfica 7. 

El siguiente procedimiento en frecuencia fué el cerelajo 

con 17 pacientes, a 4 pacientes se le realizó para el.  tipo 13, 6 

para el tipo C, y 7 para el tipo D. Gráfica 8. 

En la cirugía corelaje más clavillos de Kirsehner se 

encontró un total de 8 pacientes, 2 para el tipo II, 1 para el 

tipo C, 3 para el tipo D. Gráfica 9. 

En la cirugía hueso-tendón un total de 5, siendo solo ésta 



para el tipo C. Gráfica 10. 

Del tornillo más cerclaje se realizaron solo 2 cirugías 

siendo para el tipo C. Gráfica 11. Para la hemipatelectomía más 

cordaje solo se reportó una cirugía siendo para el tipo C. 

Gráfica 12. 

En el tipo de fractura y separado por grupo de edad se 

encontró 	para el tipo B; 2 pacientes menores de 19 años, 3 

pacientes de 	20 a 29 años,4 pacientes de 30 a 39 ories,7 

pacientes de 40 a 49 afies,C pacientes de 50 a 59 años, de GO a 

C9 años 4 pacientes, en más de 70 años 2 pacientes. Gráfica 13. 

En la fractura tipo C 	se observó O pacientes en menores de 

19 	años, 	de 	20 a 29 años 	5 pacientes, de 	30 a 39 años 	.1 

paciente, 	de 40 a 	49 años 	1 	paciente, de 50 	a 59 años 8 

pacientes, de GO a 69 años 3 pacientes, en más de 70 años 

pacientes. 	Gráfica 14. 

En la fractura tipo D no se presentó niegue paciente menor 

de 19 años, de 20 a 29 años 3 pacientes, de 30 a 39 años 5 

pacientes, de 40 a 49 años 3 pacientes, de 50 a 59 años 1 

paciente, de 60 a 69 años 6 pacientes, en más de 70 años 2 

pacientes. Gráfica 15. 

En lo fractura tipo O so indica lo hemipatelectomía más 

cerelaje por ser el fragmento fracturario muy pequeño o 



conminuído indieandese de igual forma la técnica hueso-tendón 

siendo ésta última la más utilizada por acortar el brazo de 

palanca ya que el cerclaje se ancla en el tercio medio de la 

rótula y no rodeando el polo proximal de la misma. 

El Tornillo más cerclaje, se utiliza cuando en factible 

sujetar con el tornillo el fragmento fracturario mas pequeño. 

El cerclaje simple, doblo cerclaje y corclaje con clavillo 

SO utilizan indiscriminadamento para los tipos de fractura 11,C y 

D Con tendencia a lo recomendado. El cerclaje con clavillo se • 

utiliza para evitar el cabeceo de les fragmentos, utilizándose 

en tres pacientes con fractura. tipo D, donde se procura formar 

fragmentos grandes y mantenerlos con los clavillos. En el doble 

cordaje se puede mantener mejor los fragmentos cuando estos son 

de regular tamaiie metivO.por el cual se utilizó en las fracturas 

tipo 11 y en el. tipo D se utiliza cuando hay integridad de los 

alerones y se mantiene la superficie articular sin escalones. 

Motivo por lo que el corclajo so utilizó más en ésta última. 
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Gráfica 14.- 	Distribución por edad en la Fx tipo C. 

Gráfica 15.- 	Distribución por edad en la Fx tipo D. 
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9 _ ANÁLISIS DE REI..;1_11_,TADOS 

La fractura de rótula es causa frecuente de consulta en el 

servicio de Traumatología y Ortopedia obteniendo en este estudio 

150 pacientes de los cuales se eliminaron 80 por falta de datos 

completos o que no proporcionaron los expedientes en el archivo. 

Se observó una frecuencia mayor de fracturaS en el sexo 

femenino. No se incluyó el tipo•de fractura A y E por no 

encontrar pacientes con esta clasificación. 

La fractura tipo l3 es la que con mayor frecuencia se 

observa en este estudio con un total de 28 pacientes, la tipo C 

y D con un número casi igual de pacientes: 22 y 20 

respectivamente. 

De acuerdo a la relación femenino/masculino se observa una 

frecuencia mayor en el sexo femenino. Por grupo de edad hay un 

incremento relativamente mayor de fractura a partir de los 50 

años lo que no corresponde con la bibliografía que señala una 

mayor frecuencia durante la época econon.►icamentc activa 

El doble cerclaje es la cirugía más usada en 39 pacientes, 

la cúal fuú realizada en 20 pacientes con fractura tipo II, 9 

para el tipo e y 10 para el tipo 0, 



El cordaje es la cirugía que sigue en frecuencia, 

realizándose en 17 pacientes, 4 para el tipo 11, 6 para el tipo C 

y 7 para el tipo D. 

El cerciaje más enlvillos se realizó en 3er lugar con 6 

pacientes, 2 en la fractura tipo 6, 1 para el tipo C, y 3 para 

el. tipo D. 

La cirugía hueso-tendón solo se realizó para el tipo C en 5 

pacientes. Del tornillo más cerelaje se realizaron 2 cirugías 

con fractura tipo C. Y la hemipatelectomín se realizó una vez en 

la. fractura tipo C. 

De acuerdo a la frecuencia de cada tipo de fractura en 

relación a la edad en la tipo 6 se observa una frecuencia mayor 

en los pacientes del grupo de edad de 40 a 49 ellos con 7 

pacientes, siguiendole en frecuencia los de 50 a 59 arios con 6 

pacientes y los restantes grupos con un promedio do 3 pacientes. 

En la fractura tipo C hay una frecuencia mayor en el grupo 

de edad de 50 a 59 anos con un total de 8 pacientes siguiendo el 

grupo de edad de 20 a 29 arios con 5 pacientes variando en los 

otros grupos de 1 a 4 pacientes. 

En la fractura tipo D hay una frecuencia mayor en el grupo 

de edad de 60 a 69 arios con 6 pacientes, siguiendole el grupo de 

los 30 a 39 arios con 5 pacientes, los grupos restantes 



presentaron un promedio de 3 pacientes. 

Do acuerdo a la actividad, los datos encontrados y no 

graficados se observa la siguiente distribución: 

en actividades domésticas 36, empleados 8, jubilados 5, obreros 

3, contador privado 1, mensajero 2, albañil 1, profesor 1, 

publicista 1, farmacéutico 1, carpintero 1, portero 1, pintor 1, 

desconociendo la actividad en 8 pacientes. 

Originalmente se pensó en analizar los resultados y las 

complicaciones do cada una de las técnicas quirúrgicas aplicadas 

pero esto no fué posible ya que los expedientes no cuentan con 

datos como grados de movilidad, dolor, mareba.ni con reportes de 

rehabilitación. 



1_ 	CX)NCILU S ON:E: 1_*; 

La fractura de rótula es un padecimiento con una frecuencia 

casi similiar en las edades de 20 a los 70 años, no siendo un 

padecimiento exclusivo en la edad productiva. 

Hay una mayor frecuencia de fractura en el sexo femenino y 

por actividad es mayor la frecuencia en pacientes con labores 

domésticas. 

El tipo de fractura que más frecuentemente se observa es el 

tipo B, seguido del. C y D. 

Los grupos de edad en donde se encontró el mayor numero de 

fracturas de las tipo B fue de los 40 a los 49 años con 7 casos, 

siguiondo]e con 6 casos el de 50 a 59 años. Para el tipo 	C en 

el grupo de edad de 50 a 59 años se encontraron 8 casos y para 

el tipo D fueron 6 casos en el grupo de edad de los 60 a los 69 

años. No coincidiendo con lo reportado en la literatura. 

La cirugía que mús se utiliza es el doble cerclaje y con 

mayor frecuencia para la fractura tipo B, pero las otras 

cirugías también se realizaron en todos los tipos de fractura 

indiscriminadamente 	desconociendo ' 	los 	motivos 	para 	la 



utilización de éstas. Suponiéndose quo depende de los hallazgos 

transoperatorios. 

Los criterios para ol uso de procedimientos quirúrgicos no 

catan bien definidos. 

En los expedientes no se encontró la información clínica 

completa para el estudio analítico adecuado como es dolor, 

marcha y grado de movilidad, así como complicaciones y 

tratamiento posterior. 

PROPUESTA. 

Establecer un registro de factores que influyen en la 

evolución do los pacientes intervenidos por fractura de rótula, 

prequirúrgicos (edad, ocupación, mecanismo de lesión, 

enfermedades concomitantes, tipo de fractura), quirúrgicos 

(hallazgos, cirugía ideal y cirugía efectuada, grado de 

reducción y estabilidad), postquirúrgicos (tipo do drenaje, 

retiro del Mismo, inicio y 'tipo de rehabilitación). Asi mismo 

registro 	de la evolución en sí, como dolor, grados de 

movilidad, fuerza y caractoristicas do la marcha. Manteniendo 

para esto último un contacto estrecho con las unidades de 

medicina fisica y rehabilitación para no perder el seguimiento. 
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