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RESUMEN.

Estudio de tipo epidemiologico sobre las lesiones del “aparato extensor de la rodilla”, analizaremos
los aspeclos estadisticos como son edad, sexo, ocupacion etc.; Las parlicularidades de estas
lesiones como: frecuencia, mecanismos, datos clinicos presentes, clasificacion de las fesiones, datos
radiograficos, lesiones asociadas. La metodologia empleada fue el interrogatorio a pacientes en el
servicio de urgencias y consulta éxtema de los 4 hospitales generales que infegran a los servicios
médicos del Departamento del Distrite Federal asi como la revisién de expedientes clinicos y
radiologicos de ésios hospiiales en un periodo comprendido entre  1° de Junio de 1996 al 1° de
Junio de 1997. Ei principal interés de realizar éste trabajo es que no encontramos estudios que
comparen los dalos epidemiologicos de éstas lesiones en México con los reportados en ia
bisliografia en el ambito internacional, en términos generales los datos captados se asemejan con

los que encontramos en Ja literatura.



INTRODUCCION

La patologia del sistema musculoesquelético es muy variada, y 1a eticlogia puede ser de diversa
indole, las alteraciones que puede presentar el aparato extensor de !a rodilla son de tipo congénito,
neoplasico, degenerativo, infeccioso y/o traumaticas.

Las céracteristicas de los pacientes y las condiciones en que ocurren los accidentes varian incluso
de una ciudad a olra, y la prontitud de fa bisqueda de atencion médica depende en gran manera de

la educacién y la idivsincrasia de la comunidad que se trate.

Anatémicamente hablando, la rodilla es la unién entre el muslo y la piema, sus fimites son; por arriba
un plano horizontal que pasa a dos dedos por encima de la base de la rétula; por abajo un segundo
plano horizontal que pasa por la tuberosidad anterior de [a tibia, por lo que la altura de la zona de la

rodilla es de 12-15 cms. (1)

-

Aqui, los segmentos que se unen para formar la rodilla no se encuentran en el mismo eje: la pierna
es casi vertical y el muslo se dirige oblicuamente de abajo a arriba y de adentro afuera, juntos
forman un angulo obfuso abierto hacia fuera dicho de otra manera la rodilla es concava en su parte
extema y convexa en su parte interna. Para su estudio 1a rodilla se divide en tres regiones: la
anterior o regidn rotuliana; la posterior o regién poplitea y una intermedia que comprende

propiamente los huesos y las articulaciones.

La region rotuliana presenta cinco planos constituivos: la piel, el tejido graso, la aponeurosis
superficial, capa muscular{misculo cuadriceps y parte profunda de la pata de ganso) y el plano
articular o esquelético. La region poplitea corresponde al plano de flexion y a la zona en que se
encuentran los grandes troncos vasculares y nerviosos que descienden del muslo a la piema, es una

cavidad circunscrita de paredes poco distensibles pero no cerrada pues tiene comunicacién con las



partes posteriores del muslo y la tibia, las estructuras mas imporiantes que contiene son los nervios
ciético poplitea intemo y externo asi como la vena y arteria poplitea. El plano esquelético formade
por el extremo distal del fémur, el extremo proximal de la tibia y del peroné y por la rétula. La
articulacion de fa rodilla es troclear o trocleartrosis; los cartilagos semilunares o meniscos
interarticulares estan destinados a aumentar la superficie de los platiilos tibiales y favorecer el
deslizamiento de los condilos femorales durante la rotacién y traslacion anteroposterior que realizan

en la marcha.

Los medios de unién de las superficies articulares de la rodifla son: la cépsula fibrosa de fa
rodilla,los ligamentos cruzados anterior y posterior, los ligamentos colaterales medial y lateral y los
ligamentos anterior ¢ rotuliano y posterior formado per el ligamento popliteo obicuo,el ligamento
arqueado Y la insercién de los gémelos. La sinovial es [a encargada de formar el liquido que fubrica
y protege a las eslructuras de ésta articulacion, presenta multiples repliegues llamados franjas
sinoviales que son un factor etiologico importanie en la formacion de cuerpos libres

intraarticulares.{1)

Funcionalmente fa rodilla constituye {a parfe que permite una adecuada marcha, sentarse,
levantarse, subir escaleras, hincarse y esto se logra atraves de lo que conocemos como “mecanismo
extensor de la rodilla® y que se encuentra formado bésicamente por ia rétula, el tendén del

cuadriceps, y el tendén patelar,

La rétula es considerada el sesamoideo mas grande del cuerpo humano y su funcion basica, debida
a su localizacion, es la de aumentar el brazo de palanca y dar mayor efectividad a este aparato
extensor(2), el resultado visible es un adecuado funcionamiento de fa flexo-extensién ademas de

proporcionar cierto grado de estabifidad local, el lendon del cuadriceps pasa exactamente sobre su



polo superior y sobre éstos se encuentra solo la piel lo que les hace susceptible a lesiones por
mecanismos directos, |a carilla articular se encuentra cubierta por cartilago que tiene una funcion
prolectora durante ef deslizamiento de la patela sobre los ¢éndilos. Biomecénicamente hablando, la
rotula presenta dos funciones muy imporiantes: como ya mencionamos es el principal sitio de
insercién del misculo cuadriceps donde este misculo transmite su fuerza tensil hacia el tendén
patelar lo cual da como resultado movimienio de este sector y de toda la extremidad; en segundo
lugar la patela incrementa el momento de palanca generado por la contraccién del cuadriceps que
finalmente da como resultado movimiento efectivo extensor de la rodilfa, sin embargo, durante este
movimiento, la superficie articular posterior de la patela que es de forma convexa se acerca a fos
condilos y de hecho resbala por la faceta intercondilea, por lo que el momento de mayor tension y
compresion entre éslas superficies articulares se da cuando fa articulacion se encuentra en 45
grados de flexion y se dice que por cada milimetro de acercamiento se generan entre dos y cuatro
Newtons de fuerza compresiva, este dato es de importancia porque es un indicador de que al
realizar tratamiento quirirgico de una fraclura, debemos dejar ofalmente restablecida dicha
superficie articular, de éste modo evilaremos alteraciones de congruencia.(3} estudios de laboratorio
han reportado fuerzas tensiles de entre 3000 y 6000 Newfons cuando hay contraccion del
Cl;adriceps en el mecanismo extensor aunque esle dato no es bien precisado ya que las mediciones
se han realizado en cadaveres, por lo que se considera que en condiciones in vivo una fuerza de

entre 1000 y 2000 Newlons seria suficiente para ocasionar lesion de este hueso.(4)

La fractura de rotula es la lesidn mas frecuente de la rodilla aparece hasta en 90%, generalmente
afecta a mujeres de edad econdmicamente activa ocasionadas por traumas directos o combinacion

de mecanismo indirectos con directos, también ocumen por amas de fuego y cuando son



mecanismos de alta energia pueden causar exposicién de fragmentos lo que la convierte en una
fractura abierta la cual es clasificada por Gustilo en varios pardmetros(5), la rodilla mayormente
afectada es la derecha hasta en 65%, la izquierda lo es en 30% y bilateral en 5%, las condiciones
socioecondmicas no influyen en la lesién y se ha reportado mas incidencia en obesos, Hoth clasifica

las fracturas en 5 fipos: tipo A es un trazo transverso sin desplazamiento,

el tipo B es un trazo transverso en el que se observa desplazamiento de mas de 2 mm, tipo C es un
trazo fracturario de alguno de los polos, el tipo D es una fractura conminuta y el tipo E es un trazo
longitudinal con o sin desplazamiento;(6) existen ofras clasificaciones pero ésta es muy sencilia y
esquemética, la lesidn asociada que mas encontramos es la fractura de fémur y enseguida de tibia
enun20) y15% respectivamente., aunque se han reportado casos de rodillas flotantes en un 44%,
la asociacion con lesiones abdominales o toracicas eé\de 10% y los pacientes considerados como
poliraumatizados alcanzan hasta 30%. En nifios no es {an frecuente esle padecimiento, lo que
observamos es avulsiones pero de zonas de insercidn muscular y lendinosa, o bien, lesiones

fisiarias femorales, tbia les o de la misma rétufa.(7)

La exploracién fisica nos indica contusion de tejidos, equimosis, hemartrosis, dolor, defecto palpable,

y alteracion funcional.(8)

Estos antecedentes unidos a la evaluacion radiogréfica de los pacientes nos muestran con precision
el frazo y desplazamiento asi como si existen ofras alteraciones, lo cuafl nos facilita la clasificacion y

de ésta depende el manejo y pronostico del lesionado.

El manejo de las fracturas de rotula es variable y como dijimos, depende de! tipo de lesién; se puede

dividir en dos tipos:



1. -conservador: se refiere al hecho de que en la evaluacion del paciente se encuentran dalos que
. permiten colocar solo una férula o aparalo de yeso como son desplazamientos menores de 2mm, ¥
en que aparentemente los alerones laterales se encuentran conservados, fragmento fracturario muy
pequefic y generalmente de alglin polo, o alteraciones de tipo general (cardioldgicas o de ofra
indole) que impiden manejo quirlirgico(no son comunes). La inmovilizacién dura aproximadamente 6

* semanas.

2. -quirirgico: el hecho de abrir la zona de lesién y colocar algin material que ayude a la correccion y
recuperacion de la congruencia articular, esto se logra generalmente con materiales como clavillos
Kirschner, alambre _quin':rgico o tomillos segin sea el caso, el principio de osteosintesis que se
maneja es el de dar una compresion-tension Gsea para una adecuada estabilidad anatomo-
funcional y fa posibilidad de rehabilitacion rapida y la integracién efectiva de! paciente a su vida en
general,(9) La incision quinirgica es generalmente anterior, cuando el fragmento es muy pequefio o
hay conminucién importante se valora [a reseccion de fragmentos o incluso de Ia patela completa,
esto no es lo mas recomendado ya que-se diminuye |a fuerza y efectividad del macanismo extensor
hasta en 80%, la estabilizacién de la fractura en los tipos A, B y C de Holh se logra con clavillos de
Kirschner pasados atraves de los fragmentos fracturarios adecuados al tamario y calidad ¢sea, y se
deben de hacer entaces con alambre quirlirgico en ocho para si llevar cabo el principio de Tirante
dinamico, (esto por la superficie concava anferior de la rotula que es la zona de tensién y la convexa
en la cara posterior de la misma que es la zona de compresion), ofra técnica es realizar amarres
circulares combinados con los amarres en ocho, todo lo cual permitira que al realizar movimientos
de flexidn y extension no haya distraccion de la fractura y permita la rapida rehabilitacion del
paciente; en cuanto a las tipo £ se realiza la estabilizacién con tornilios de esponjosa o bien pueden

usarse también amarres combinados aunque el mejor resultado lo da el primero, pueden colocarse



férulas de proteccion al inicio del postoperatorio. Cuando tenemos fragmentos multiples o gran
conminucion se realiza hemipalelectomia e incluso reseccion total de la patela sin embargo, esto
debe evilarse hasta donde sea posible ya que la funcién del mecanismo extensor se pierde hasta en
90% y la reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas es dificil.(10)

La rehabilitacion consiste en movimientos naturales forzados ligeramente y marcha asistida al inicio
y después independiente, durante éste periodo se debe cuidar que no haya sobreesfuerzos pues se
podria vencer el malerial de osteosintesis. Otro asunto de cuidade son las infecciones y las

afamadas fisiulas de rechazo de material que sélo complican y alteran el prondstico del paciente.

Una indicacién absoluta para el ingreso de un paciente a quiréfano son las fracturas abieras las
cuales seran tratadas como habitualmente se hace: favado quirirgico segun los criterios de Trueta,
hospitalizacion para cobertura con antibidtico y posterior manejo con osteosintesis. El pronéstico es

generalmente bueno para la vida y fa funcidn.

Otro de los componentes del aparato extensor es el tendén del cuadriceps, formado por las
terminaciones tendinosas del misculo cuadriceps que esta formado por ef crural, el vasto interno, el
vasto externo y el reclo anterior(de profundo a superficial); desciende y se inserta en el polo superior
de la rodilla y la cubre en su cara anferior para insertarse nuevamente en el polo inferior donde
cambia de nombre y se conoce entonces como tendén patelar el cual comre hacia abajo y se inserta
en [a tuberosidad anterior de (a tibia,{11) ésta importante polea es quien nos permite adecuada y
facil movilidad de fa extremidad y a la vez es un elemento tan potente que su sofa contraccion
brusca puede provocar rupturas de los miscuios que fo componen o bien desinserciones a nivel

0seo.



La lesion del tenddn del cuadriceps es rara, sélo el 5% de Ias alteraciones de la rodilla, en I
literatura no se reportan muchos casos, afecta generalmente a mayores de 40 afios aunque hay el
caso reportado de un nifio de 11 afios(12), el mecanismo es indirecto por una contraccion sibita y
fuerte def misculo con la rodilla en semiflexion o bien puede ser directo por lesiones cortantes o
traumas vehiculares, en alguna ocasiones lo que se lesiona es el macizo muscular antes de la
insercion en [a rotula, la actividad fisica tiene que ver con 1a fortaleza del mdsculo pefo no hay casos
reportados de deportistas con ésta lesion, son pacientes a los cuales se asocian enfermedades
generales como Lupus Eritematosos o Artritis Reumatoide, en [a etiologia se encuentra también la
ingesta crénica de esteroides y alteraciones con el metabolismo del Calcio como en el
hiperparatiroidismo; habitualmente 1a lesion es unilateral pero se reportan 6 casos en la literatura en
que fue bilateral,(13) afecta mas a varones obesos; la evaluacion clinica nos da datos importantes ya
que podemos encontrar deformidad, equimosis, la rotula puede hallarse colocada anormalmente
alta, pueden sentirse fragmentos sueltos ademas de la ya sabida disfuncion y puede haber cierto

grado de inestabilidad.{14)

Los datos que los estudios radiolégicos muestran son: rotula alta, avulsiones a nivel de inserciones

en fa rotula asi como posible ocupacion articular.(15)

El mangjo de la lesion es netamente quirtrgico ya que hay que reparar la ruptura al nivel ocurrido y
para tal efecto existen diversas técnicas encaminadas ala normalizacién anatomica y funcional, una
de éstas, y quizé por mucho la mas usada, es el tirante dindmico de Miller para rupturas netamente
tendinosas de inserciones proximales, se realiza una perforacion a nivel de la tuberosidad anterior
de la tibia y se coloca un tomillo de esponjosa de lateral 2 medial se procede a pasar un alambre

quirirgico por el borde det polo superior de la rotula internandose en el espesor del tendén del



cuadriceps, los cabos de este alambre se coloca uno a cada lado del tomniflo al cual légicamente le
sobresalen -las puntas  a los lados del hueso y se “enrollan” para ir descendiendo lentamente el
tendon roto y dejario a la alfura deseada, si los cabos de tendén quedan muy juntos pueden darse
puntos de afrontamiento termino — lerminales; otra 1écnica es la plastia con material sintético para
que los cabos puedan ser unidos enfre si, una de las técnicas de sutura méas empleadas es la
lamada de Bunnell o pullout. La rehabilitacidn es lenta y dolorosa v ef pronostico es variable a

evolucidn.(6, 12, 13, 14)

La ruptura del tendon patelar, que es continuacion del tenddn del cuadriceps al pasar por Ia rotula,
es también una lesion rara ocupa menos de 3% de las lesiones de la rodilla afecta a gente anciana e
incluso nifios, se puede asociar a enfermedades sistémicas e ingesta de medicamentos asi como a
lesiones por actividades bruscas, traumas directos al golpearse o por mecanismos indirectos al caer
con rodilla flexionadz(16), la exploracion fisica da alferacion funcional, dolor sensacidn de
inestabilidad y en ocasiones se pueden palpar fragmentos dseos ya que habifualmente, y esto fo
sabemos por el estudio radiogréfico, se avulsiona la tuberosidad anterior de ia tibia y/o ia zona de

caililago de crecimiento en nifics.

El. manejo también es sélo quirlrgico y consiste en regresar la tuberosidad anterior de 1a tibia a su
tugar, filandola con un temillo de esponjosa y si el paciente fodavia tiene fisis de crecimiento con
clavillos incluso, el manejo postoperatorio requiere inmovilizacidn de proleccion durante 6-8
semanas para iniciar rehabilitacion posterior.(17) Otra técnica es realizar perforaciones en el polo
superior de la rétula y en la zona de la tuberosidad anterior de la tibia con la finalidad de pasar

atraves de éslos un alambre quirirgico e ir descendiendo el macizo rofulizno y tendinoso hasta



dejarlos en una posicidn Optima funcional(8, 14)Existen diversas técnica con materiales sintélicas

como &l poliéster(18),
O con tendones como el semitendinasa(19).

Tanto en la ruptura del cuadriceps como en el tenddn patelar, las lesiones que se encuentren

abiertas ameritan lavado quirlrgico primero y después manejo de osteosintesis.

Cuando la lesion es en masa muscular se requiere lavado y desbridacion en quiréfano, sobre todo si
se encuentra exposicion de lejidos, se realizara de ser posible sutura y cierre primario colocando

férula de proteccion posterior. En fodos los casos el manejo antibidtico es primordial,

Todos los pacientes requieren de un programa de rehabilitacion y fortalecimiento muscular que

variara con el tipo de lesion que haya presentado.
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MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo parcial, transversal, observacional y comparativo no experimental e
infinito, en el que se tomaron los expedientes clinicos y radiograficos asi como los pacientes
captados en los servicios de urgencias y consulta externa en un periodo comprendido entre el 1° de
Junio de 1996 al 1° de junio de 1997, analizandose 40 pacientes 28 mujeres y 12 hombres, con 45
rodillas lesionadas: 15 rodillas izquierdas 25 derechas y 5 bilaterales, los criterios de inclusion
fueron: mayores de 17 afios, con lesiones agudas o cronicas pero que no habizn recibido manejo
quirlrgico previo, cualquier ocupacion, sin importar ia religion, el estado civil ni la escolaridad, los
criterios de exclusion fueron: menores de 17 afios, pacientes con tratamiento quirirgico previo
pacientes con alleracion sistémica que provoque contraindicacidn quirdrgica, pacientes con
palologia previa de la rodilla no asociada; criterios de eliminacion fueron: pacientes trastadados a
ofra institucion, muertes no relacionadas; la muestra fue de tipo aleatorio simple, el tarmafio fue
segun la canfidad de pacientes que se caplaran en el periodo mencionado, las variables
dependientes fueron: edad, sexo, mecanismo lesional, extremidad afectada, dia y hora de [a lesion,
enfermedades concomitantes, dolor; las variables independientes fueron: lesién aguda o cronica,
clasificacién de las lesiones, poblacion independiente, tratamiento; fas variables de control fueran:
pﬁbiacién abieria y iratamiento quirirgico previo. Es un estudio sin riesgo para el investigador o el

paciente.

La recoleccion de datos se realizo en hojas especiales para esto, directamente del paciente y
atraves de los expedientes en el periodo mencionado, se realizo el interrogatorio, previa noftificacion

al paciente de los objetivos de éste, con sencillez y con preguntas directas.

11



Los problemas a que nos enfrentamos durante éste estudio son que el archivo de los hospitales no
se encuentra completo o en algunos casos no hay expedientes ni clinicos ni radioldgicos por lo que
la investigacién se entorpecia en algunos momenios. Al inicio los pacientes se muestran poco
cooperadores porque cree que solo los vamos a tomar de conejillo de Indias, pero al explicarles de

que se trataba accedian al interrogatorio.

El tratamiento que los pacientes recibieron fue segtin el médico que se hizo cargo del mismo, por lo

que no se toma en cuenta dada la variabilidad que cada cirujano maneja.

12



RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes 28 femeninos y 12 masculinos (graficat), cuyas edades fluctuaron entre
17 y 60 afos de edad, en el caso de las mujeres el grupo etario mas afectado fue el de 31 a 35 afios

con 7 casos siguiendole el de 26 a 30 y el de 36 a 40 afios con 5 casos,{grafica2).

. En el caso_de los hombres el grupo més afectado fue el de 20 a 25 afios con 4 casos le siguen ios
de 26 a 30 y los de 31 a 35 afios con 2 casos cada uno {grafical), La ocupacién dio los siguientes
datos: 12 fueron amas de casa, 9 subempleados entendiéndose esto como albafiles, recolectores
de basura, o sirvientas; 8 fueron obreros, 6 fueron estudiantes,3 profesionistas o de nivel técnico y 2
desempleados(gréfica 4); En cuanto a la escolaridad 29 de los pacientes cursaron algiin grado de
secundaria, 7 fenian estudios hasta preparatoria, 2 nivel técnico, 1 profesional y 1

analfabeta{graficas);

Por estado civil 18 eran casados, 14 solteros, 4 vivian en unidn libre, 3 eran divorciados y 1
viudoigrafica 6).En cuanto a preferencias refigiosas:29 eran catdlicos, 7 protestantes, 1 judio, 1 ateo
y 1 espiritista(grafica7).El dia que mas se lesionaron los ‘pacientes fue: domingo 10 casos, sabados,
viernes 6 casos igual que en lunes,miércoles 4 casos y martes y jueves 3 casos (grafica 8).La hora
de lesion mas frecuente fue de 8 a 12 a.m. con 15 casos, de 13 a 17 hrs con 12 casos, de 18 a 22
hrs con 8 casos y después de las 23 hrs 5 casos (graficad). El lugar donde mas se lesionan los
pacienies fue: via publica en 16 casos, lugares de recreacion 8 casos, casa 7 casos, frabajo 6 casos,
escuela 3 casos(grafica10).El mecanismo lesional fue: directo en 31 casos, indirecto en 12 casos y
por arma de fuego en 1 caso{grafica 11). La rodilla mas afectada fue la derecha en 25 casos, la

izquierda en 15 casos y bilateral en 5 casos(gréfica 12).El componentle més afectado fue ia rotula en
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33 casos, tejido muscular del muslo en 5 casos, tendén del cuadriceps en 4 casos y tendén patelar
en 3 casos(graficat3). El tiempo de evolucion de la lesién fue: reciente en 36 pacientes y no reciente
en (grafica 14). La clasificacion de Holh para fracturas de rétula dio los siguientes resultados: la
tipo A 4 casos, la tipo B 18 casos, la tipo C 8 casos, la tipo D 2 casos v la tipo E 1 caso(graficat5).
Los datos clinicos més encontrados fueron: hemartrosis en 30 casos, equimosis en 20 casos, dolor
en 45 casos, alteracion de la flexion y extension en 39 casos, signo de brecha en 37 casos, herida
de piel en 5 casos(grafica 16). Los datos radiograficos mas hallados fueron: alteracién rotuliana en
33 casos y lesions de partes blandas en 12 casos(gréfical7). Las lesiones que mas se asociaron
fueron: locales fractura de tibia y fémur en 5 casos, lesiones generales como contusion abdominat o
toracica en 8 casos y los pacientes politraumatizados fueron 4(grafica18). Los criterios quirrgicos
utilizados fueron: trazo en 3 casos, desplazamiento en 30 casos, disfuncién en 12 casos{gréafica 19).
Ei tratamiento de las lesiones fue: reseccién de fragmentos 2n 4 casos, osteosintesis en 24 casos,
lavado quirirgico y cierre primario en 12 casos, colocacion de aparatos de yeso en 5 casos y a los
12 pacientes de lesion de partes blandas se les colocd férula de proteccién{grafica20).Las
enfermedades locales que mas se hallaron fueron: gonartrosis en 2 casos, meniscopatias en 1 caso,
luxacion previa de rotula en 2 casos(grafica 21). Las enfermedades generales que mas se asociaron
fueron: diabetes 10 casos, hipertension arerial en 5 casos, obesidad en 12 casos, artritis reumatoide

en 1 caso y cardiopatia en 1 casa(grafica22).
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DISCUSION

Por las cifras que vierte la investigacion podemos decir que de acuerdo a los datos que la literatura
muestra sobre ésta entidad, 'as mujeres son las més afectadas hasta en 70%; la rodilla que més se
afecta es la derecha en 62%, la izquierda en 37% y bilateral en 12%; la edad en que més ocurre es
entre 26 y 40 afios, 30% de las pacientes eran amas de casa, 72% de los pacientes tiene estudios
hasta secundaria, 17% hasta preparatoria, 7.5% tienen nive! profesional técnico o licenciatura; 45%
son casados, 10% son solteros o viven en unién libre, 7.5% son viudos; 72% de los pacientes eran
catdlicos; 25 % de las lesiones ocurren en domingo, 20 % en sabado, 15% en lunes o viernes; 40%
ocurren en la via publica y 20% en lugares de recreacién; 37.5% de los pacientes se accidentan
entre las 8 y fas 12 horas AM; y el mecanismo lesional es 77.5% directo, 20% indirecto y 2.5% PAF:
el dolor se presenté en el 100% de los pacientes seguido de alteraciones de Ia flexc-extension en
97%, signo de Brecha en 92%y hemartrosis en 75% equimosis en el 51% de los casos, el dato
radiogréfico constante fue pérdida de la continuidad rotuliana en 82% y alteraciones aparentes de
partes blandas en 18 %; la rotula se afecta en 82% de los casos, lesiones musculares en 12%,
tendon del cuadriceps en10% y tenddn patelar en 7.5%; la lesion mas frecuente segun Holh fue la
tipo B con 54.5%, seguida de la tipo C con 24.2%, Ia tipo A con 11.4%, la tipo D con 6.6% y la tipo E
co.n 3.3; el criterio quirirgico mas utilizado fue el desplazamiento de fragmentos hasta en el 67 .3%,
el trazo de fractura en 6.6% y la disfuncion por tefidos blandos en 26.1%, el tratamiento mas
empleado fue la osteosintesis de fragmentos con 72.7%, la fractura que mas se asocia es: la
fractura de tibia en 15.5%, fractura de fémur en 4.4%; y por Gltimo, la enfermedad general que
encontramos en la mayor parte de los pacientes es: la obesidad en 30% de ellos, la diabetes meliitus

en 22%, hipertension arteriat en 11%.
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