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1. INTRODUCCTON

La estabilidad anteroposterior de la rodilla es determinada
por diversos factores que incluyen: la superficie de unidn
geométrica, ligamentos y el balance de unidén entre flexidn y
extensién muscular activa® . La funcién de la rétula es
estabilizar, uniendo al tendén del cuadriceps 'y al ligamento
patelar, formando asi parte del aparato extensor de la rodilla,
junto con los alerones rotulianos adherideos a 1la cdpsula
articular a eada lado ‘. La rétula tiene efecto mecdnico con la
extensidn de 1a rodilla asi como efecto fisiolégico en la
contraceién del  cuadriceps, haciéndose = evidente en la
patelectomia, en donde ée presenta atrofia del ceuadriceps '™*',
encontréndose también un decremento en la fuerza puscular, de

$3,6,7,8)
.

hasta un 30% en la extensién de la rodilla

Por 1lo ahteriormente mencionado .la indicacidén de manejo
quirdrgico, seria toda fractura que deje una disrupcién'en el
aparato extensor de la rodilla, ya que el tratamiento quirdrgico
permite un mejor afrontamicnto de los fragmentos fracturarios y

una povilizacidén temprana ',

La condromalacia es una secnela esperada de las fracturas

de rdtula, hasta en un V5% de los casos, ya que se losiona de



manera importante el cartilago articular, esperiandosce un

> (10

progreso hacia wuna artrosis patelofemoral Pudiéndose usar

para su diagnéstico radiografias tangenciales "',

Kl primer intento de tratamiento gquirirgico de 1las
fracturas de rdtula fue realizada por Cameron y Lister en 1877

(RT3

Thompson reportdé tratamiento conservador aplicando aparato
do yeso con varias refracturas por osteoporosis secundarias a la
inmovilizacién prolengada ', En 1905 el Congreso Alemdn de
Cirugia postulé los principios generales del tratamiento

quirdrgico y conservador de las fracturas de rdtula 'V

. Miller y
colaboradores recomiendan en las fracturas de rétula transversas
el corclaje con alambre aplicando el principio del tirante,

siendo un método sencillo con una movilizacidén rdapida de la

rodilla '**',

En las fracturas de trazo transverso Puget J. recomienda la
sintesig con cerclaje de alambre pasado en la regién anterior

114,19

del tendén del cuadriceps Asi mismo Connolly recomienda la
colocacidén de dos clavillos de Kirsechner longitudinales a la
fractura, con alambre aplicado alrededor teniendo el principio
del tirante y la patelcctomia en las fracturas conminutas. Sisk
recomienda la patelectomia parcial o total en las fracturas

conminutas ya qune presentan mejor cvolucién que con cerclaje.

También Trickey preficre la excisién  do rotula, dando

",



oportunidad a pacientes jévenes de una reduccién anatémica y la
fijacién con cerclaje de alambre. Iversen prefiere en las
fracturag transversas la reduceidn anatdmica y sintesis con
cerclaje de alambre y en las fracturas conminutas la
patelectomia. Valls indica para las fracturas no desplazadas la
aplicacidn de aparato de yeso inguinomaleolar por 6 semanas y en
las fracturass desplazadas, la reduccién anatémica con catgut a
modo de cerclaje y aplicacién de yeso por 2 meses. Wiles
prefiere el tratamiento conservador en fracturas no desplazadas
vy Snlter la reduccidén cruenta y sintesis con cerclaje de alanbre

en 8, mds aparato de yeso por 3 meses ''* 70

Las fracturas de rétula con el tratamiento gquirdrgico
han tenido diferentes resultados asi que Aglietti Paolo reportd
sus resultados aplicando el principio del tirante en las
fracturas de rdtula obteﬁiendo un 40% de resultados excelentes,
452 buenos, 10% regnlnres; y el 5% malos por infeccién o

seudoartrosis 79,

En 1984 Levack y Flannagan realizan un estudio
retrospeetivo en fracturas de rétula tratadas con Efjdcién
interna o patelectomia observando en general que la patelectomia

da mejores resultados “*',

En - 1985 Hung, Chan y Chow ""*' reportaron 138 pacientes con
fracturas de rétula tratadas eon el principio del tirante,

reportando seneillez en la téenica y resultados adecuados '™



En 1986 se 1llevo a cabo otro estudio de 27 pacientes con
fracturas de rotula tratados con fijadores externos con
resultados buenos en todos los pacientes Y. Iwaya et al
reportaron 3 casos de¢ fracturas longitudinales de rdtula

tratadas conservadorapente con resultados satisfactorios'™,

Existen diversas clasificaciones de fracturas de rétula,
siendo la de Hohl] 1a usada en el servicio de miembro pélvico del
llospital de ‘T'raumatologia Magdaulenn de las Salinas (HTHS). La
cual se basa en el aspecto radiolégico de la misma siendo 5
tipos: A) Trazo transverso no desplazado; B) Trazo transverso
desplazado; C) Fraetura del polo superior 6 inferior; D)

(24,27)

Multifragmentacidn; E) Trazo vertical & marginal

TECNICA QUIRGRGICA
Con blogueo espinal e isquemia producida con ‘tornignete
nenmatico, se efectiia antisepsia con isodine espuma y se aisla

la regidén quirirgica con campos estériles.

Se realiza incision pararrotuliana externa, con amplitud
pecesaris para evacuar el hematoma y se efectia limpieza de los

fragmentos por medio de irrigacién salina y aspiracidn.

Cuando son dos fragmentos, Ilas fibras de Sharpey y 1la
expansion prerrotuliana del tendén del cuadriceps se levantan en
dos o tres milimetros a cada lado de la {ractura para poder

reducir convenientemente 1la fractura. Esto se omite en 1las



multifragmentarias, en las cuales la reduccidén 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 transfixidn en
la insercién del cuadrieeps en el wmargen de la rdtula. A
continuacion, se pasa a través de la luz del trocar una poreidn
de alambre de 25 a 30 centimetros con didmetro de 1.2
nilimetros; a continuacién se hace' la transfixién del tendén
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 superoluteral y procedemos a tensarlo y a colocarlo
ventralmente sobre la rétula. Se reduce la fractura, ésta puede
ser eorroborada visualmente o digitalmente en la superficie
artienlar para verificar que no haya ningin resalto 6 esealédn,
finalmente se realiza el apriete del alambre, de preferencia con
una, pinza de Kirschner o con dos pinzas de forcipresién. Se
recorta el excedente del alambre y se dobla el extromo sobrante
para ocultario en las partes- blandas adyacentes. Se procede Ae
la miswa forma con otra lazada de alambre, procurando que el
amarre quede lateral y que se sitiGe poco més periférico al

primer tirante.

Lo anterior se utiliza para el cerclaje simple 6 en el
doble cerclaje, pudiéndose colocar el segundo alambre en forma
de ocho cuando hay cizallamiento de los fragmentos. S5i ha pesar

de ésto no se mantienc la reduccién, se colocan dos elavillos 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 redncidos, aproximadamente a 5-6 mm de la
superficie anterior de la rétnla. La distancia entre los dos
clavillos deberd ser de 20 a 25 mm dobliindolos en su  extremo
proximal 180 grados. Se tensa y asegura el alambre utilizando un

tensor. Se impactan los clavillos de Kirschner con su extremo

daoblado en el hneso y después se corta su extremo distal.

$i se trata de una avulsién del polo distal, se fija
primero con un tornilloe de traccidn, para evitar gque el
fragmento cabecec hacia adentro de la articulacién,
conpletdndose después con un cerclaje c¢on el principio del
tirante. También se utiliza en estos cases la técenica de Hueso-
Tendén, en la que se realiza una perforacidén con broca 2.7 a
nivel del tercio medio de 1la rétula, por donde se pasa el
alumbre Asif de 1.2 mm, anclidndose finalmente como ya se ha
mencionado a nivel del tenddn rotuvliano 6 cuadricipital si se da

el caso de ser avulsion del polo proximal “%

Se realizan controles radiogrificos en  proyeeceiones
anteroposterior, luteral, én extensidn y en {lexién, asi como
axial. Log planos blandos se cierran con sutura siﬁtética
absorbibla e invariablemente se instala una succidn con tubos de
polietileno conectados s un frasco ol vaucio. La piel se sutura
eon dermalon medinnte puﬁtus simples. S0 colocan apdsitas y

129,209

vendaje almohadillado



2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las fracturas de rétula son una de las causas frecuentes de
consulta en el servicio de traumatologin y ortopedia, siendo
ésta en personas en edad productiva por lo que es necesario
realizar un tratamiento quirﬂrgico.aceptado para mejorar la
funcionalidad y grados do movilidad en el paciente. Ante un caso
de fractura de rdétula no se encuentran establecidos criterios
especificos para seleccionar un determinado procedimiento
quirdrgico. .Tal parece que la seleccién estd basads en la
experiencia del traumatélogo, de los materiales disbonibles,
como clavos, alambres o suturas y en las técnicas quirlirgicas
recientemente utilizndué. Al intentar conocer cudl es la
gituacidén en torno a la evoiucién de los pacientes con fractura
de rotula se encuentra que no existen notas o éstas  son
incompletas,  no existe forma de realizar un seguimiento del
paciente, faltn secuencia entre el alta y su manejo en el
servicio de rehabilitacién. Esto propicia una situacién
desventajosa pues no existe retroalimentacidén al proceso,

ignordndose la canlidad de los resultados obtenidos.

N—



3. PLANTEAMIENTO DEL IPROBLIEMA

En el gervicio de rodilla no existen datos estadisticos en
torno a la frecuencia de la fractura de rodilla. No existen
criterios establecidos para la seleccidén de algin procedimiento
quiriirgico determinado con respecto a algin tipo de fractura de
rotula. Asi mismo se desconoce la evolucidn y los resultados de

1a rehabilitacidn de los cusos manejados.

Para poder conocer en forma retrospectiva la evolucién del
paciente segin ¢l tipo de fractura de rétula, es necesario
analizar los expedientes, los cuales deben contar con todos los
elementos clinicos necesarios para la ovaluacién de cada
proceso. Se observa que en 1la wmayoria de Jlos casos no se

incluyen datos clinicos como dolor, marcha y grado de wovilidad.



A . JUSTIFLCACION DEL PROBLIEMA

Las {racturas de rotula ocupan el 1% del total de las
fracturas, asi mismo es mids frecuente en personus en edad
economicamento activa”. También se conocen, diversidad de
clasificaciones, abordajes, métodoé de osteosintesis y de
rehabilitacion. Esto ha ocasionado que no exista unificacién en
el minejo de cste padecimiento, realizdndose de acuerdo a 1la
experiencia o modalidad que en ese momehto ze mantenga vigente,
aunnque sin dejar de lado el principio del tirante cowo el método
de osteosintesis iddneo. Es de considerarse lu dispunibi]idad de
los elewentos en el momento de Ia cirugia, la facilidad de la
cjecucidn y Ja ropidez cbn la que pueda realizarse. Teniendo una
repercusioén directa sobre él paciente y la funcionalidad de la

extremidad.

Por lo anteriormente sefialado y para intentar dar solucidn
a dos dreas de el mismo problema, se intenta conocer la
situacidén del problema y  en segundo lugar proponer alternativas

para mejorarlo.



5. OBJErIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Detorminar las caracteristicas de las fracturas de rétula
en cuanto a edad, sexo, manejo y rvesultados en el Hospital de

Traumatologia v Ortopedia "Hugdalena de las Salinas”.

OBJETIVOS SECUNDARIQS

1.~ Determinar la frecuencia de fracturas de rdtula en el
servicio.

2.~ Determinar el tipo de fractura de rétula nids frecuente,

3.- Correlacionar tratamiento quirdrgico con el tipo de
fructura.

4.~ fpalizar el tratamiento gquirdrgico realizado en cada Lipo de
fractura,

5.~ Conocer los factores que influyen en la toma de  decisidn
quirirgica en la fructura de rotula.

8.~ Estublecer 1a relacidn de fracturas de rétuln de acuerdo a
edad, sexo y ovupacidn.

7.~ Identificar los resultudos del manejo auirdrgico on cuanto a
funcionalidud‘du acucrdo al expediente posterior al tratamiento
quirirgice en {ructuras de rdtula.

8.~ MHejorar el sistemn de wvaloracidn en la funcionalidad

postarior a tratamiento quirdrgico plasmado en el expediente.



6.

MATERIAIL., Y METODOS

Se realizé la recopilacidn de datos de

fractura de rdtula sufrida durante 1los

diciembre de 1994. Estos pacientes fueron

pacientes con

enero a

en el

servicio de miembre pélvico del Hospital de Traumatologia

“Hagdalena de las Salinas" del Instituto Hexicano -del Seguro

Social.

los

Pacientes de 18 a 60 aflos con fractura de rétula que

criterios de ineclusidn fueron:

tratados en el servicio.

Anbos soxos.

Fraetura de rétula cerrada tipo B,C,D,E.

Con
Que
Quo
fQue

Que

o sin patologia gsistémica controlada.
se les abridé expediente.
se les realizé cirugia.

no presentaran fractura en otro hueso.

fueron

no prosentaran enfermedades congénitas en sistema éseco.



Los criterios de no inclusidn:

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60.
Fracturas de rdtula cerrada tipo A.

Fracturas expuestas.

Preseneia adicional de fracturas en otros huesos.
Presencia de enfermedades congénitas.,

Con patologia sistémica no controlada.

Los ceriterios de exclusidn:

Aquellos pacientes gue se complicaron.
Los que abandonaron el tratatamiento.

Los casos en que ce perdié la informocidn del expediente.

De los casos que cumplieron los criterios de inclusidn se
obtuvo el expediente y se recopilaron los datos con fecha de
accidente, fecha en que se did la primera consulta, el
tratamiento médico y el quirdrgico que se les realizd, asi como
tipo de rehabilitacién, grado de movilidad, dolor y marcha de
la extremidad si es que estos datos se encontraban en el

expediente.

La obtencidn de los expedientes fue por autorizacidn de los

archivos para la recopilacidn de datos.



. Los resultados se analizaron y se ordenaron obteniendo
resultados interesantes que pueden ayudar a mejorar 01
expediente clinico y el c¢riterio médico para la seleceidn del

nétodo quirirgico mds aceptable en beneficio del paciente.

Este estudio es de tipo analitico, retrospectivo,

observacional, transversal.



7. RESULTADOS

Se solicitaron los expedientes de los pacientes que
presentaron {racturas de rotula de enero a diciembre de 1994, de
¢stos se reportaron 150 y solo se proporcionaron 78 expedientes,
de los cuales 70 fueron incluidos en el estudio . Seis Yueron
eliminados por fener otro diagndstico y 2 excluidos por alta

voluntaria.

Las fracturas tipo A no fueron incluidas por wanejarse on
formn conservadors (molde de vyeso). Tampoco s=c¢  reportéd caso
alguno con fractura tipo E por lo gue se excluyeron del andlisis

de resultados.

Del grupo de andlisis de 70 pacientes 28 tueron del sexo

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

Be acuerdo al niimero por sexo se observd gue del tipo de
fractura B presentd 18 paecientes; el tipo C, 13 pacientes; el

tipo D, 11 pacientes en el sexo {emenino. Grafica 2.

En el sexo maseculino se obtuve para el tipoe 8, 10
pacientes; para e3 tipo €, 8 pacientes; y para el tipo D, 8

pacientey, Grafica 3.



‘ De acuerdo a los resultados obtenidos se observa una
frecuencia mayor de fractura en el sexo femenino, observandose
en este estudio mds pacientes con el tipo de fractura B;teniendo
la siguiente relaeidn tipo de fractura con los  s=exos

femenino/masculino: B 18/10; € 13/9; D 11/9. Grifiea 4.

Se encontrd por grupo de edad en wmenos de 18 aflos, 2
pacientes; de los 20 a los 29, 11 pacientes; de los 30 a los 39,
10 pacientes; de los 40 a los 43 , 11 pacientes; de los 50 a los
-

58, 15 pucientes; dc los 60 a los 69, 13 pacientes; en mas de

70 afios, 8 pacientes. Grdfica 5.

S¢  reslizaron 6 diferentes tipos de cirugia. Grifica 6, En
dande  enconbramos gue el procedimiento mis utilizado fué el
doble cerclaje realizado en 39 pacientes, 20 pacientes para el
tipo B, 9 pacientes para el tipo G, y 10 pacientes para el tipo

D. Grdfica 7.

El siguiente procedimiento en frecuencia fué el cerclaje
con 17 pacientes, a 4 pacientes se le realizd para el tipo B, 8

para el tipo C, y 7 pars el tipo D. Grdfica 8.
En la cirugia cerclaje mds clavillos de Kirschner se
encontréd un total de 6 pacientes, 2 para el tipo B, 1 para el

tipo C, 3 para el tipo D, Grifica 9.

En la eirugia  hueso-tendén un total de 5, siendo solo ésta



para el tipo €. Grafica 10.

Del tornillo miés cerclaje se realizaron solo 2 cirugias
siendo para el tipo C. Grdfica 11. Para la hemipatelectomia md
carclaje solo se reportd una eclirugia siendo para ¢l tipo C.

Grdfica 12,

En el tipo de fractura y gseparado por grupo de ecdad se
encontrd para el tipo B; 2 pacientes menores de 19 afics, 3
pacienten de 20 a 29 alos,4 pacientes de 30 a 39 afios,’
pacientes do 40 a 49 afiog, 8 pacientes de 50 a 59 afoz, de 60 a

B9 afios 4 pacientes, eon mds de 70 slos 2 pacicntes. Grafieca 13,

En Ya fractura tipo € se cbservd 0 pacientes en menores deo
19 afios, de 20 a 29 wfics b pacientes, de 30 a 39 afios 1
paciente, de 40 a 49 afios 1 paciente, de 50 a 9H9 afios 8
pacientes, de 80 a 89 afios 3 pacilentes, en mis do 70 afios 4

pacientes. Grdfica 14.

En la fractura tipo D no se presentd hingun paciente menor
de 19 afios, de 20 a 29 aflos 3 pacientes, de 30 a 39 afios §
pacientes, de 40 a 48 afios 3 pacientes, de 50 a 59 afios 1
paciente, de 60 a 69 afios 6 pacientes, en mis de 70 aiflos 2

pacientes. Grafica 156.

En  la fractura tipo C se indica la hemipatelectomia mids

cerclaje por uer el fragmento fracturario muy pequefio o



conminuido indicandose de igual forma la téenica  hueso-tenddn
siendo ésta dltima la mds utilizada por acortar el brazo de
pulanea ya que el cerclaje se ancla en el tercio medio de la

rétula y no rodeande el polo proximal de la misma.

El Tornille mas cerelaje, se utiliza cuando es factible

sujetur con el Ltornillo el fragmento fracturario mas peguefio.

El cerclaje simple, doble cerclaje y cerclaje con clavillo
se utilizan indiscriminadamente para los tipas dq fractuora B,C y
D éon tendencia a lo recomendado. El1 cerclaje con clavillo se
utiliza para ovitar el cabeceo de' los fraguentos, vtilizdndose
en tres paclientes con fractura tipe ), donde se procura formar
frugoentos grandes y mantenerlos con  los clavilles. En el doble
cercluje se puede mantener mejor los fragmentos cuando estos son
de regular fumafio wotivo por el cual se utilizd en lag fracturas
tipo B y en el Lipo D se utiliza cuando hay iniegridad de. los
alerones y se mantiene 1a superficie articular sin escalones,

Hotivo por lo gue el cerclaje se utilizé mis en ésta dltima.
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Grifica 14.~ Distribucidn por edad en la Fx tipo c.
Grafica 15.~ Distribucion por edad en la Fx tipo D.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

La fractura de ré6tula es causa frecuente de consulta en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia obteniendo e¢n este estudio
150 pacientes de los cuales se eliminaron 80 por falta de datos
completos o gque no proporecionaron loé expedientes en el archivo.
Se  observé una frecuencia mayor de fracturas en el sexo
femenino. No se incluyé el tipo.de fractura Ay E éor no

oucontrur pacientes con esta clasiticacidn.

La fractura tipo B es la que vcon mayor [recuencia se
observa en este estudio con un total de 28 pacientes, la tipo C
y D con un nimero casi igual de pacientes: 22 y 20

respectivamente.

De acnerdo a la rolacién femenino/masculino se observa uﬁu
froecuencia mayor en el sexo femenino. Por grupo de edad héy un
ineremento relativamente mayor de fractura a partir de ioﬁ 50
affos lo que no corresponde con la bibliograffa que sefiala una

‘mayor frecuencia durante la époeca economicamente activa %,

El doble cerclaje es la eirugia mds usada  en 39 pacientes,
la chal  fué realizada e¢n 20 pacientes con fractura tipo B, 9

para el tipo C y 10 para el Ltipo D.



El cerclaje es la cirugia que gigne en f{recuencia,
realizdndose en 17 pacientes, 4 para el tipo B, 6 para el tipo C

y 7 para el tipo D.

El cerclaje mds calvillos se realizd en 3er lugar con §
pacientes, 2 en la fractura tipo B, 1 para el tipo C, y 3 para

el tipo D,

La cirugia hueso-tenddn solo se renlizd para el tipa C en 5
pacientes. Del tornille mds cerclaje se realizaron 2 ciruglas

con fractura tipo C. Y 1lu hemipatelectomia se realizd una vez en

la fractura tipo C.

De acuerdo a lu frecuencia de cada tipo de fractura en
relacion a la edad en la tipo B se observa una frecuencia mayor
en los pacientes del gropo de edad de 40 a 49 afios con 7
pucientes, siguiendole en frecuencia los de S0 a 58 afios con B

pacientes vy los restuntes grupos con un promedio de 3 pacientes.

En 1a fraetura tipo C hay una frecuencia mayor en el grupo
de edad de 50 a 58 afios con un total de 8 pacientes siguiendo el
griupo de edad de 20 a 29 afios con § pacientes variando en -los

otrou grupos de 1 a 4 pacientes.

En la fractura tipo D hay una frecuencia mayor en ¢l grupa
de edad de 60 a BY afios con 8 pacientes, siguiendole el grupo de

los 30 a 39 aflos con 8§ pacientes, los grupos restantes



presentaron un promedio de 3 pacientes.

De acuerdo a la actividad, los datos epcontrades y no
graficados sc¢ observa la siguiente distribucidn:
en actividades domésticas 36, empleados 8, jubilados 5, obreros
3, contndor privado 1, mwensajero 2, albafiil 1, profesor 1,
puhlicista 1, farmacéutico 1, carpintero 1, portero 1, pintor 1,

desconociendo la actividad en 8 paciontes.

Originalmente se pensé en analizar los resultades y las
complicuciones de cuda una de las técnicas quirdrgicas npiicadus
pero esto no fué posible ya que los expedientes no cuentan con
dutos como grados de movilidad, dolor, marcha.ni con reportes de

rehabilitacidn.



10. CONCILUSTONES

IL.a fractura de rotula es un padeecimiento eon una frecuencia
casi similiar on las edades de 20 a los 70 aifos, no siendo un

padecimiento exclusivo en la edad productiva.

Hay una mayor frecueneia de fractura en el sexo femenino y
por nctividnd es wmayor la f{recnencia en pacientes con labores

domésticas.

El tipo de fractura que mds frecuentemente se observa es el

tipo B, seguido del C y D,

Los grupos de edad en donde se encontrd el mayor numero de
fracturas de las tipo B fue de los 40 a los 49 aiios con 7 casos,
siguiendole con 6 casos el de 50 a 59 afios. Para el tipo C en
el grupo de edad de 50 a 59 afos se encontraron 8 casos y para
el tipo D fueron 6 ecasos en el grupo de edad de los 60 a los 69

~

afios. No eoineidiendo con lo reportado en la literatura.

La cirugia gue mis se uliliza es el doble cerclaje y con
mayor freewencia para la fractura tipo B, pero 1las otras
cirugias también se realizaron en btodos los tipos de fractura

indiscriminadamente  desconoeiendo ©  los motivos para la



utilizacidén de éstas. Suponiéndose que depende de los hallazgos

transoperatorios.

Los eriterios para ol uso de procedimientos quirdrgicos no

ostan bien definidos.

En los expedientes no se encontré la informacidn clinica
completa para . el estudio apalitico adecuado como es dolor,
marcha vy grado de movilidad, asi como complicaciones vy

tratamiento posterior,

PROFUESTA.

Establecer un registro de factores que influyen en 1la
evolucién de los pacientes intervenidos por fractura dé rétula,
prequirirgicos (edad, ocupacidn, mecanismo de lesidn,
enfermedades concomitantes, tipo de fractura), quirirgicos
(hallazgos, cirugia idealn y cirugia efectuada, grado " de
reduceidn y estabilidad), postquirdrgicos (tipo de drenaje,
retiro del mismo, inicic y .tipo de rehabilitacién). Asi mismo
registro de la evolucién en si, como dolor, grados de
movilidad, fuerza y caracteristicas de la marcha. Hanteniendo
para esto (Gltimo un contacto estrecho con las unidades de

medioina fisica y rehabilitacién para no perder el seguimiento.
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