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ANTECEDENTES 

Las fracturns de rótula son rclativan1cntc comunes, representan el 1 % del total de Jos 

traumatismos en el esqueleto humano. La Jocalizución subcutánea de la patela o rótula en la 

rodilla la hace propensa al daño. Las fracturas de esta estructura ocurren como resultado de un 

traun1a directo o indirecto y de nlta o bajn energía; los occidentes de" tránsito y t'as caídas son las 

caus:is más co111uncs asociadns a una disrupción con1plcta del mecanismo extensor (1,2). 

Usualmente los fragmentos de la rótula fracturada son dcsplo.~dos ·.por_ ncción. dc.1 músculo 

cuadriccps fi:n1oral. y sicn1prc es ncccsado y esencial el tratamiento quirúrgico cuando la 

superficie articular es desplazada más de 2 milímetros (3-6). 

Al producirse una fractura de rótula desplazada,. se viola la integridad de la SuP.erricie.anicular,. se 

presenta disrupción del n1ccanisn10 extensor compuesto por los músculos cuadricipitales .. tendón 

del cuadriceps y tendón patclar. con1ponentes anatómicos indispensables para realizar la función 

biotncc~inica de la rodilla como es la dcan1bulación, subir .. bajar escaleras, trepar .. y en si .. el efecto 

hion1ec:inico necesario para desplazar al ser humano por 1ncdio de h1s extren1idadcs pélvicas del 

sistema músculo-esquc!Ctico (7-14). 

Existen varius tC:cnic~1s de 111ancjo quirúrgico. Los métodos de fijación dependen del tipo de trazo 

1.h: fructurn y su clusificación (Tabla 1 ). Los rangos de estos tratamientos van desde rcnlizar una 

patclcctomia o retiro de In rótula .. parcial o total. hasta. la reducción de la fractura y fijación 

interna. Je esta última técnica la banda de tensión n1odificada es Ja n1as extensamente usada (15-

19). 
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TABLA 1 
CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS DE ROTULA 

TIPO DE FRACTURA DE llOLll TRAZO 

TERCIO MEDIO NO DESPLAZADA A TRANSVERSAL 

TERCIO MEDIO DESPLAZADA B TRANSVERSAL 

DE REGION DE POLO DISTAL c TRANSVERSAL 

MAS DE DOS FRAGMENTOS D CONMINUIDO 

LONGITUDINAL E LONGITUDINAL 

h.K'Utc• C.:1"111m1,."f ¡.,: .. E. J\.1ual DR. l'•IC'llar fra.:turrs: Contrmr<-"Oll')' •M>s"ODi=h to trC'lltrncnt. J Am AcaJ UrtlH'S' Suf'll IY"J7~S;J2.)-)31 l4'.I) 

Biomr:cánicamcnte Ja rótula semeja en función a un fulcro de una polea represent:ida esta última 

por el ap;1rato c.xtcnsor con una fucrLt.1 de tracción siete veces el peso del organismo 31 n:alizar 

una marcha en dc.:snivcl (500 Kg. en un paciente dt.: 72 Kg.); por lo cual,. la patelcctomia o retiro 

quirúrgico de la rótula reduce hasta un 30% o 40% la t:ficit:ncia del aparato extensor y como 

rcsullado. Ja popularidad deo: esta técnica ha declinado ya que Ja rótula representa un componente 

anatümico importante en la función biornecúnica de las extremidades pé1vicas9 (20-29). El 

tratamiento quirUrgicu debe enfocarse a preservar esta estructura ósea en todo lo posible después 

úc una fractura y el m~todo de fijación interna mediante unu banda de tensión metálica o de 

material bioabs1Jrbiblc. es considerado el tratamiento de c:lccción uctualmente (30). 

Las metas del tratatnicnto quirúrgico son ... n:atizar una rc:ducción anatómica de Ja superficie 

articular. restaurar el 1necanisn10 extensor preservando la rótula y mantener Ja reducción 

mientras la Jh1ctura consolida con Ja finalidad de rcstaunlr Ja movilidad temprana de la rodilla en 
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el periodo post operatorio. Al realizar lu 1ne1a de estos objetivos se_ podrj reducir Ja incidencia de 

rigidez de la rodilla y acortar Ja discapacidad después de una fractura de rótula. (31 ). 

La fijación interna <lcbc ser lo 1nás estable posible para permitir el inicio de la flexo cxtenSión de 

la rodilla inmediatamente (32). En las técnicas de fijación interna. los impluntc;:s_o materiales de 

ostc.::osintesis deben ser Jo suficientemente fuertes .. estables y dinámicos. que perrnitan resistir el 

doblarse y soportar las fuer.ros de distracción a través de la patela durante el periodo 

po~topcratorio y permitir una movilidad temprana para prevenir contracturas c¡¡psularcs. peri 

capsular y la dc:gencración de cartílago (33). Diversos estudios han docun1entado que los mejores 

resultados clínicos ocurren después de una mejor calidad en la reducción de Ja fractura (.34). 

Estudios experimentales reali:zados en cadáver han tratado de simular exactamente las 

propiedades estructurales y capacidades biomecánicas de las fracturas transversales de rótula 

después de una fijación interna sc1nejante a Jo acontecido en el periodo postoperntorio inmediato. 

Uno de:: Jos estudios cOJnparó cuatro técnicas diferentes de alambrado y su capacidad de resistir la 

separación de los fr...igmentos :.1 través <le una simulación de la extensión y flexión de la rodilla en 

cada.ver Je O ¡\ 90 grados de flexión; los resultados encontraron que la banda de tensión 

moc..Jific:.1d;1 dcscrila por el grupo de la Asociación de Ostcosintcsis (AO) pcrrnitió un menor 

1.h:splaLamientu in ter fragn1entario (35). La técnica de colocación de Ja banda· de tensión 

mucJiJicada descrila por el grupo AO. refiere colocar un alambrado,a través dd cuadriccps y del 

tcm.IUn palclar. así como h1 colocación de dos clavillos paralelos Kirschnne;:r a través dc.1 eje 

longitudinal de la rótula. Sin embargo la lécnica de inserción de los clavillos Kirschncr no ha sido 

descrita en detalle por el grupo AO (36.37). 

Si se compara la banda de tensión modificada con una técnica combinada de alatnbrado 

circunfc:rcncial tnás un;1 bunda de tensión. no se ha encontrado una difi.:rcncia en el 
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dcsplazarniento de los fragmentos de In fractura son1ctida a carga con pcS09 pero si se rcpona un 

resultado significativamente menor a fo.llar con In banda de tensión modificada. La fijación ínter 

fragmentaria ha sido estudiada también con tornillos canulndos más banda de tensión modificada 

con10 técnica de fijación. El uso de tornillos tiene la ventaja de mejorar la estabilidad inter 

fragrncntaria y reducir la frecuencia de dolor en la piel por irritación del alambre subcutáneo (38) 

Se ha con1parado la lijnción interna entre tornilJos n1ns una bnnd:.t de tensión n1odificado9 contra 

un:.1 técnica Lotke la cual es una banda de tensión longitudinal antcrior9 y un alambrado de 

:Vtangunson. este últirno es una banda circulnr de alambrndo simple anterior. Los resultados de 

este tipo de estudio biorncc:.inico~ nos permite suponer que ln fucr.ai de estabilidad en la fijación 

que proporciona el uso de Ja banda de tensión es 111cjor. ya sea con clavillos Kirschnncr en caso 

de fractur;1s con osteopcnia o altamente conn1inuidas. o con tornillos en caso de pacientes con 

huena calidad ósea. La bando. circulur sola no provee Ju seguridad de fijación para pcm1itir un 

rango de 111ovilid:.1d ten1prano. La fuerza de estabilidad de los fragn1entos está rcl:icionada con 

diversos fr1cton:s como In cnlidm.I ósea .. o en los detalles de la técnicn quirúrgica .. esto implica 

describir la técnicn de inserción del irnplnnte y dctcnninar Ja posición del akunbrado en el tejido 

t·,sco patdnr de la banJa de tensión. Esta fuern1 de cstabili<l:.i<l que proporciona la banda de 

tcn!'>ión pcnnitc pn:scrvnr la reducción anat<.'.1111ica )' dar mayor seguridad en In fijación .. 

transll>nnar las fucr.1' ... 'l.S de tensión en compresión al realizar la flexión de la rodilla para pcrnlitir 

una movilidad tcmpran:.i c\·itando l:.t rigidez de l:.t l"'odilla y sus cornplicncioncs secundarias a la 

irnnovilización \.h: la rodilla en el periodo post operatorio (39). 

l.a técnica quirúq;ica 111:.is fn:cucnterncntc utilizada en nuestro medio para abordar la fractura se 

realiza en sala de quirófo.1110 con medidas de asepsia y antisepsia necesarias para realizar un 

ahon..faje a trav~s de una incisión longitudinal mltcrior parecida al abordaje de una artroplastia 
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total de rodilla o un abordaje transversal e.Je: acuerdo a la pn:ferencia del cirujano (Anexo VII). la 

posición del pucientc es en decúbito dorsal. se discéan los tejidos lo suficiente para visualizar los 

fragmentos. la incisión quirúrgica debe ser Jo suficientemente amplia para permitir colocar el 

implante o cerclajc realizando la h:nsión d~ este ühirno mas apropiadan1cnte (38) La reducción 

sc realiza mcdianh: un c.:lump con la extremidad en c=xtensión. (39} se procede a colocar Jos 

clavillos Kirschner paralelos a tr.ivés del eje longitudinal de Ja rótula y la banda de .tCnsión a 

travcs <.kl tendón d"l cuadriceps y patelar ( 40) Todo el procedimiento se lleva a cab.;· previo 

vaciamiento vascular de la extremidad mediante una venda chistica y mantenida con un manguito 

neumático o torniquctt: y así cortar la circulación para facilitar Ja visualización de los tejid~s (4 J) 
< __ ,_, 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas desplazadas usnndo la técnica -de: ba"n~·~_:_.·~~·~:~~nsión 
n1odificada está generalmente bien asociada a pocos datos a cono· pJ~~.'- ~~.:':~~mPli~~ioneS 

- - .-:· '-.-:··._;_.~·:·_,_:~ - .·.~.<;e- . 
(4:!..43.44) Paru identificar las complicaciones quc se presentan con Csta· técOic-n.'qU:frú-rgica se 

rculizó una revisión retrospectiva _en una seric de pacientes sometidos a·-t~ta~Í~n~;~~--d~:~:rij3.ción 
inti.:-rna y reducción abiertu de frnctur..is despla7 .. :u.las. encontrando un reSultado -de 25% más alto 

e.Je cmnplicaciuni.:-s qut.: el previamente reportado (O a 15%)(45). Las cOmpli~~~;-~m::~~-~n un~ larga 

!>t:ric de cstudios previos se reportan hasta en un 47%. (31 ). En el periodo posterior al tratamiento 

quirúrgico las complicaciones n1ás comunes se c.Jcscriben: 

J. Rigidez 1.h.: lu rodilla.. Disn1inuye notablemente el rango de movilidad de la -rodiJJa. 

probablemente i.:-s la complicación mús cornún después de sufrir una fractura .. una de las causas es 

el dulor y la prolongada inrnovili;r..ución de Ju cxtren1idad. en ocasiones hasta por 6 semanas. La 

movilidad temprnna es gcnerahncnte apoyada p;1ru consc:guir Jos efectos benéficos sobre la 

cicatrizución del curtilago y disrninuir la incidcnciu y gmdo de rigidez post opc:ratoriu. 

9 
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2. Pérdida de la reducción. La pérdida de la reducción o fijación ha sido reportada para ocurrir en 

Oo/o a 20% después del tratamiento quirürgico. Esta con1plicación postopcrntoria puede ser 

rch.1cionada a una inapropiada técnicn de fijación. conminución de la fractura no detectada, 

innpropinda movilización temprana o Ja no-cooperación del paciente al proceso de-,rehabi~ii3ción._ 

frecucnten1entc requiere de reopernción. (46.47) 

3. Osteonrtrosis. Puede ocurrir como resultado del daño articular durante la lesión_, o por 

incongruencia articular después de la fijación de la fractura. 

4. lrritnción del implnntc. La presencia de los nudos y el almnbrado subcutáneo causa irritnción 

local de tcj idos blandos. se dctcnnina hasta 60% en series reportndas, los pacientes con sintomns 

de dolor e irritación local. requieren de un segundo acto quirúrgico para retiro del in1plante. 

5. Infección. Es una con1plicnción potencial en cualquier tratan1iento quirúrgico de las fractur:is. 

Se reportan rangos de infi:cción en tratnn1icntos quirúrgicos de fracturas patclarcs que van desde 

3'!'11 a 10%. el retardo en la cicmrización de Ja herida se reporta en 12% de los pncientcs. La 

po~ición subcutünea de la rótula y el daño de tejidos blandos que frecuentemente ncompaiian a 

estas lesiones. hacen in1per.ativo una técnica quirúrgica 111ds n1cticulosa. Los problemas de 

cicatriz:1ciún de las heridas quirúrgicas secundarias a contusión o abrasión de los tejidos blnndos 

son nms apropiadan1ente 1nancjndas por un breve periodo de inmoviliz;ición y un cuidado local 

Uc la herida 111icntras se produce la cicmrización de la herida. Lns infecciones profundas que 

c.H.::urn:n dc:;pués de la consolidación de la fractura. dcbC"rdn ser son1ctidas a irrigación y 

c..kshriUmnicnto en sala de quirófano dejando una fijación estable en el sitio de la fractura. El 

cicrrc prin1ario de la herida debe ser reali7...ado solo después de que la herida hn sido lin1piadn. La 

infección que persiste o se presenta después de la consolidnción de la fractura. requiere de retiro 

del mnterinl de ostcosintcsis en ;1dición de un desbridan1iento. 
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6. No-unión. St: prescnH1 en 1 % de pacientes sometidos a manejo quirúrgico. En otra serie se 

reporta hasta 3~ ó de seudo artrosis en rótulas fracturadas y se recomienda realizar en estos 

pocicntcs una rc-ducción abierta y fijación internu .. en ocasiones se utiliza .inj~r:1!=> ó~eO·· para cubrir 

zonas de dcfcct'-"" o una p.atcJcctomia parcial esta indicada si el tam·a.ño de los f~gmcr:itos no 

permite reatiz:u una fijación estable (48.49). 

7. Fijnción Inadt:cunda. La folla en la fijación ha sido atribuida a érrores ,;~ ·l~:¡·éc::~ica· quirúrgica .. 

mas con1ünmen1e envuelve al inapropiado lugar del implante en . ei _-téjicÍ"o·~ Óseo. patelar o 

insuficiente tensión en la banda de tensión anterior Ja cual puede pc~i~~/.c~,'.dcsplaza~1icnto de 

los frag1ncntos. L:1 folla en la técnica correcta de la fijación en la banda de_- tensión y la 

inn1ovilización por 4 se1nanas nlediantc férulas o aparatos de yeso en la rodilla. se consideran 

pacientes de ah-."" riesgo. El indice total de complicaciones, definido como pérdida de la reducción 

e infección. es dt: ::?.5%. Existen otros factores adversos que afectan los resultados a largo plazo 

por el retardo dt:l tratan1iento quirúrgico como es el mnl estado general del paciente que no 

pt:nnita realizar la estabilización de Ja fractura. el retardo de ta operación por el n1al estado de Ja 

piel la cual es vulnern.blc al daño en este tipo de patología .. especinlmcnte en pncientes que 

sufrieron un tr:nuna directo. Las excesivas abrasiones del tejido dérmicoT tejidos blandos 

profundos traum.ati:i-.o:tdos. contundidos o edema de la piel pueden necesitar esperar a que la piel 

sane par:l reducir el riesgo de complicaciones. especialmente para evitar ,; el , daño de 

conwmin:lciún dl.!' Ja hcrid;1 quirúrgica. Sin cmbnrgo un retardo en ta cirugía~ retrasa In 

convalecencia dt: Jos pacientes y presenta resultados desfavorables que af~ctan _los resultados 

clínicos (50-52) 

La osh:osintesis pcrcutünea usistida por artroscopia parece vencer éstas y otras complic:icioncs 

ya que la cirug.ia l.!'S rc~1Jizndn mcdi::mtc sólo cu:itro pcquei\as incisiones que pueden dejar intacta 
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la piel. Otra vcnmjn de In técnica pcrc~tánea es el cuidado a tejidos blandos co~ un mínimo daño, 

el cual es también un importante.: factor para realizar una· rehabilitación temprana. Los· mejores 

resultados son obtenidos con una reducción de ln_.frnctuI-a· exacta 'y· una .fijacióó. estable que 

permita una movilidmJ tcmprann .. Si sc .. obticnc una ~~rÍ~~ucnda artic-~l~r,cn.~Í~ rcd~ccióía y una 

fijación estable. se debe presc-ribir:la· ~ovÍ~lida~· ,t-emprana.:·· Una ·redu~~Í~n_-ri·~·ropÍnda~~ ·¡~ fijación 
. ..,' : ··.'.": " .. 

de las fracturns de rótula son téc!licam.enté dc~~."n.dn~tcs Y_.rCquic!ren de una estñcia atención ni 

detalle, esto. auilallo ·a un proÍ:;ram~ de rehabilitación ·es imPcrativo ·;para .minimizar las 

complicaciones (47.49,53-56.) .. 
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11 PLANTEA1'11ENTO DEL PROHLEMA 

Las técnicas aplicadas en la.actualidad implican una cirugía que promueve la incidencia 

de complicaciones post operatorias secundarias a disecciones amplias de los tejidos de 

contención de la rodilla. inmovili7..aciont:s prolongadas. mayor f~lla ·en la técnica 

quirúrgica. infección. dolor. La técnica propuesta se realiza mediante Cirugía mínima 

invasiva .. guias para colocar el ccrclajc con mayor exactitud. di¿minución. ~el dolor y 

menor tic1npo quir"úrgico lo cual promueve una movilida.d de _1.a c~t~~rri:~~a~:\:·~,n ~ayor 
prontitud y una recuperación funcional de mejor pronos~ico~: ~r;:._l':l~-~: é~tO·· ~:Uestra 

pregunta dc investigación fue: 

Es más eficaz el nuevo sistema <.lt: fijución y est~bilizaci~O ··Pcr~ut:;inc_o. comparado al 

procc<lin1icntu quirúrgico habilual en pacientes S?m~.lidos ... a.-t~-;á~i~~t~_--¡x;~ -.-f~~ctura· de 

rotula desplazada? 
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111 .JUSTIFICACION 

Lu fractura de rútu1a cuando se presenta. es incupacítantc para el pucicntc. el tratamiento 

<..Juirúrgico cuanJu cslú im.Jicm.Ju realizarlo debe ser óptimo para incorporar a sus actividades de 

la vida <liario.1 od pacic:ntc lu más pronto posible ba~c.Jo en una movilidad inmediata <lt: la 

cxtn:midac.J afcctuda. La~ forrnas dinámicas c.Jcl implantc que sc colocan quirúrgicamcnh:,. ya sean 

banda de tensión n1odificada con clavillos transpatclarcs~ tornillos canulados o matt:rial 

ubsorbiblc. sc lm corroborado su eficacia necesaria pum un óptimo tratamiento; lo que no se ha 

descrito es Ja tCcnica c~pccitica para colocarlos. La banda de tensión modificada debe. estar en ~I 

tejido Ó!i.co pu telar en el c.:jc longitudimll de. la rótula en un peri metro qui;: no comprometa a Ja 

supcrficit: ;1rticular. qm: nu involucre la carJ anlt:rior de la rótula .. este cálcu.J_o· se: realiza ·a 

.. cicgas ... los cla" illu!- Kirschncr. tomillos canulac.Jos o material absorbiblt: trnrlspa~~Jar demandan. 

una l:uloc;1ción t:strictamcntc paralela parJ el Cxito del tr.itamiento. c1-paraleliS.mo que sC re,1ui~rc_ 

c::.tú <la<lu por Ja capaci<l;uJ personal de cada cirujano de ubicación~ ~'.1 ·, cJ.:-cspaCio ya que. Ja 

c.:oluc;u:iún se rcalit:a rm.:Uiantc un ctllculo 1nanuul. 

El ccn .. ·laJc c.:n CllnfigurnciUn dc ocho c.Jc la banda antcrior~ _dcbC -dc.;Scr~:~~locada a; travCs del 

gro!'>or <ld tcn<lún c.:uaUricipital y patdur. d cual prcsen_1a·-· :un'· gfcisoí_ · dt: __ ·6 milímetros 

apro.ximaUurncntt:. la coluc;u.:ión tmnspatdar cuadricipital y tc:nc.Jó!l. roluÍiana ¿J~J implante sc . 

intnuJuc.:i.: a c:.ilc.:ulo nrnnual individual a cae.Ju cirujano; al final Jc:l.a~to _qui.rúrgico los clavillo!-" y 

el ah1mbn: Ucbcn dc c::.tar ac.Jos;1c.Jus a In rótula par.i evitar dcsplaamientOs y adc:más no irritar en 

h1 n.:g1ún subcut~im:a lo!-> nuUos e.Je cierre. P:.iru 1nantcncr los fragmentos fracturados duntntc el 

acto quirúrgico. ~e Uc::.cribc.: la colocación de un clamp. C!Slo implica una inc:stabilidad de Jos 

l"r;1gmcntus insulicicntc para cuntcm:r la fucr..-:a de distrucciún del apar-Jto extensor ni rc-.tlizar In 

1.¡ 
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flexión lo cual implica realizar Ja colocación del implante en posición dt.: c:xtensión de la 

extrc1nil.lud. esto dificulta la colocaciUn c.Jel irnplantc:. Las incisiones extensas disecando partes 

blandas pura visualizar los fragmentos se traduct: en procesos inflamatorios post quirúrgicos que 

se n.:flcjun en episodios de: dolor y posterior incapacidad funcional por artrofibrosis. El tiempo de 

cirugía t:S importante ya qm.: el acto quirúrgico se.: realiza mediante vaciamiento vascular Y 

manteniendo Ju avascularidad de Ja t:xtrcmi<..lad pc!Jvica con un torniquete. esto se;: traduce en un 

imponantc dolor postoperatorio por tiempos prolongados. aumento de probabilidad de desarrollar 

flebitis o trombollebitis. infección. incluso vasculitis por tiempos prolongados de hipo:ida tisular 

y cst:isis venosa. aunado al <.laño ya previo por d traumatisn10 y Ja lesión inadvertida durante el 

vacia1nicnto de In extremidud con la vendu clásticu de caucho. Todos estos factores se traducen 

en dificultades técnicas en Ja colocación del ccrclajc y Ja consiguiente presencia dt! 

complicaciones post quirúrgicas. Para trntar de disminuir la dificuluid en ·c::stos detalles técnicos 

trnns operatorios se disetló un sistema el cual realiza compresión de los fr:igmc:ntos de manera 

axüil y concCntrica en 4 puntos. presenta guias que indican Ja posición exacta dd implante;: en una 

J.umi de seguridad en la n.ltula. la estabilidad de los fragmc:ntos permite realizar el neto quirúrgico 

con la extremidad pélvicu en posiciün <..lc flexión a 30 o 45 grados facilitando Ja colocación de 

cualquier contiguración o n1atcrial dcse~1do. contiene guias deslizables que: pcnnitcn colocar el 

implante de cu~1k1uier clase con un paraldis1110 confiable.: en cualquier sitio del eje: longitudinal de: 

la rútula. y~1 :-;can tornillos. tornillos canuludos. clavillos Kirschncr. ~tlambre. sutur..t absorbible. 

todo bajo tCcnica pcrcut~mca por 111cdio lk 4 incisiones de: S milimetros. Las abrasiones y daños 

en la piel lJUC presentan frccucnte111cntc Jos pacientes traumatizados retrasan realizar el acto 

quirúrgico por prcsentur unu rnayor probubilic.Jud de infeccion por el machucamiento y 

m~mipulucilm de los tejidos. con este nuevo sistema no se contraindica n.:trJsar el acto quirúrgico 
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contraindica retrasar el acto quirúrgico con este sistema ya que la disección de los tejidos es 

n1inima pcrn1iticndo realizar una movilidad ten1prana en este tipo de pacientes • 

El sistema propuesto pennitc n1antcner estables los fragmentos y re::ili7.nr una reducción exacta de 

la superficie nrticular. las guias que contiene9 permiten colocar el ccrclajc en un sitio de mayor 

seguridad en la rótula. la cirugía es n1inin1a invasiva y con un menor tiempo quirúrgico ya que 

agiliza los pasos en el periodo trnnsopcratorio. Con todas estas características se consideró 

conveniente realizar el presente estudio que nos permitió ratificar la eficacia In cual se detcrn1inó 

mediante la di fcrcncia clínica y cstn<listica de una mayor flcxión 9 extensión; menor ticn'lpo 

quirúrgico~ diferencia de ambos nluslos y dolor. corroborando l:is características técnicas a fa\•or 

del sistema de estabilidad y fijación percutánea para fracturas de rótula en pacientes que 

sufrieron de esta patología traumática? contra la técnica. habitual. 

16 
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IV llIPOTESIS 

Ln cficucin dctcrn1in~1da por un nlayor rango de flexo extensión; menor ticn1po quirúrgico9 

diferencia del diárnctro del nn1slo. dolor e infección del sistcn1a de fijación y 

cstabiliznción pcrcuw.nco es n1ayor comparada a la técnica habitual en p;icicntcs 

sometidos a tratamiento quirúrgico por fractura de rótula desplazada.. 

17 
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V 011.IETIVO GENEl~AL 

Dctcnni~ar la eficacia dd nuevo sish:ma de estabilización y fijación pcrcutanco contra d 

proccdirnicnto quirúrgico habitual en pacientes sometidos a tr.11a1nicnto por fractura de 

rótula <.lcsplazm.fa. 

VI on.IETIVOS ESPECIFICOS 

1. Co1nparar los grados de flexión de Ju rodilla cnfre amba·s técnicas quirúrgicas 

en d pcnodo postopcrntorio . 

., Identificar la prcscnciu de infección en la herida quirúrgica de l<?S pacientes en 

el periodo postopcratorio de cada técnica quirúrgica. 

3. C1..lmparar Jos grados dt: cxtt:nsión de Ja rodilla i!ntre-umbriS- tC::cniCa ~~irl:rrgicas 
en c.:I periodo post operatorio . 

..a. Cu;ullificar d c..liinnclro del rnuslo de los pacientes de cada técni~a_q~irúrgica 

en d pcriudo pustopcrJlorio. 

5. Cc..,n1parnr d dolor dc Jos pacientes sornctidos a ambas tc!cnicas quirúrgicas en 

el periodo pustupcnllorio. 

6. Jdcntí lic:1r y cornpar:ir el grado de funcionalidad n:cupcn1úa dt: la rodilla de los 

pa..:icrHc~ sornctiúos :i las dos técnicas quirúrgicas a través del tiempo. 
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VII MATERIAL. PACIENTES Y l\IETODOS 

VI 1.1 Lugnr donde se rcnlizó el cs~udio 

Se realizó en el Hospitnl de Trnumatologin dt: ºVictoria de la Fuentc Narvtlt:zº Mugdalenu 

l.lt: las Salinas. a tr-...ivcz del servicio de Urgencias en coonJinución con el 1nódulo de Fémur 

y Rodilla del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mc!xico Distrito Fcdcrnl Delegación 

Noroeste 

Vll.2 Diseño del estudio 

Ensayo clínico controlado paralelo 

Vll .. 3 Tipo de estudio 

Por d control de las variables E.xpcrimcntal 

Por la captación de Ja información Prolcctivo 

Por Ja medición en el pc;:r-io~o. dt;: ti!!mpo L~ngitudinal 

Por la cornpar..ición entre los grupos Analítico 

Por Ju distribución de Ja 1nuestra Alcatoriz.ado 

19 . - -.. 
' í \ 

- - ... :~ \ -------
·- ---------------



Vll .. 4 Grupos de estudio 

Se detenninaron dos grupos basados en los pacientes que acudieron al Hospital de 

Traumatología Magda~e":a de las Salinas con 72 horas de evo~ución por fractura de rótula .. 

se dt!norhiri~ 'g~u·P-0:~· 1.·ul :.t.1ue sC sometió a la. técnica ·quirúrgi~a _c~n el _nUevo · s~stema de 
~ -· ,- - , .. / ' . . ' 

fijación-y ~si~b-~'ti~ci~n,.·pc~~utúneo; y grup~ 2 a los pacierítes sometidos a tI?tnmiento 

quirú.rgi~o Co~ 1-~\~~~k;· ~abitun_L .. 

~-~Cnic'a <lC aleatorización 
. . ,'.._- ' ./: 

.La ale:itoriztl.'¿¡ó~:se lh:vo a cabo mediante sobres cerrados los cuales se'elaboraron con un 

materiáLraciio lúcido y grueso doblado con la inscripción de: Técnica habitual abierta el 

cual correspondió al 50% de la cantidad de los sobn:s y el otro 50% con la inscripción: 

Técnica nueva pcrcutanea, los sobres se encontraban en una caja distribuidos al azur; el 

paciente al cumplir Jos criterios de inclusión. ser iníonnado detalladamente del estudio y 

haber firmado la cana de consentimiento. se invito a obtener un sobre del deposito de los 

1nismos y ser abierto parJ visualizar la tt!cnica a la cual correspondió el azar .. una vez 

detcnninada Ja técnica se preparó al paciente para continuar el protocolo preopcratoriu del 

servicio de Urgencias y asignarle su lralamicnto quirúrgico correspoñdientc 
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Vll.6 CRITERIOS DE SELECCION 

VI J.6.1 Criterios de inclusi()n 

Los pnci~ntcs inscritos en el estudio debieron cumplir los siguientes criterios de inclusión: 

Pucicntcs de sexo masculino o femenino 

Dcrcchohabicntcs del Instituto Mexicano del Seguro Social 

1 ú años de edad o mayores 

Diagnóstico clínico y radiográfico de fractura de rótula dcsplaz:ida candidatos n 

trmmnicnto quirúrgico 

Conscnti1nicnto infonnado por escrito y fim1ado 

Vll.6.2 Criterios de no-inclusión 

Los pacientes se excluyeron de participor en el estudio si cumplían cualquiera de los 

siguientes criterios: 

Datos clínicos y radiogr..ificos previos de artrosis tipo III o IV de la articulación 

fcn1oro- rotuliana 

Altcrncioncs congénitas de la rotula 

Enfcrn1cdndcs sistémicns no controladas que colocaban al paciente en un riesgo de 

Cl"ln1plicación transopcratoria con10 hcmofilicos. diabéticos tipo 

descompensados 

Poli fracturados 

Frnclur;i de rótula expuesta 

Que no accptnron i ngrcs:ir al estudio 
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Incapacidad de recibir anestesia por bloqueo epidural o subdural 

Cirugía previa en la rodilla afectada 

Pacientes con datos radiográfico·s de ostcoporosis 

VJI.6.3 Criterios de clin1int1ción 

Con pérdida de seguimiento clínico de mas de 2 consultas 

Solicitud de retirarse del estudio 

Con1plieacioncs que comprometieron su vida durante el periodo trnnsopcratorio y 

post operatorio inmedinto 9 como una annfilaxin n la nncstcsia. sangrados profusos 

por lesión vascular no detenninado9 shock ncurógcno... cardiogénico o 

hipovolémico. 
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Vll.7 TAl\IAÑO DE LA l\'IUESTHA 

Se calculó de acuerdo n la comparación de dos proporciones mediante la siguiente 

forn1ula: 

N= 
(Zav[2P (l-P))+ZaJ3V[PI (1-Pl)+P2 (1-P2)]]2 

(Pl-P2) 

N= nun1cro de sujetos necesarios en c;ida uno de los grupos 

Za.= valor de Z correspondiente al riesgo alfa de O.OS= 1.960 

Z[l= valor de Z correspondiente al riesgo beta de 0.20= 0.842 

P 1 =porcentaje de pacientes con características similares en situnción clínica de acuerdo a 

evolución fa,·orablc referidos en la literatura. teniendo como base el 45% de 

complicaciones: 45-100= 55%= O.SO 

P2= valor esperado de mejoría con Ja técnica de fijaCión y cstabiliznción pcrcutaneo: 

90%~ 0.90 

N mncro de suj ctos necesarios para cada grupo: 26 
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Vll.8 VARIABLES DE ESTUDIO 

VI 1.8.l Vnri:ihlcs huJcpc1u..licntcs lle Interés 

1. Tt!cnicn quirúrgica. 

Definición conceptual: Proccdirnicnto quirúrgico por medio de la cual en condiciones de 

:.1scpsia y nntiscpsia se rcalizn. la rcducciÓri -de -los' _fragmentos fracturnrios de Ja rótula, su 

contención. cstabili7..a.ción y posterior fijación de l~s -fragmentos mcdinntc nlgún tipo de 

implante el cual proporciona una reconstrucción de· los fragmentos y congruCncia de la 

superficie articular involucr.Jda 

Escula de n1c<liciún: Nominal Dicotó111ica 

Unidad de 111cdición: Numero 1: Técnica Nueva. Nun1cro 2: Técnica habitual 

Indicadores: 

TCcnica 1: Grupo Experimental se aplicó el trntarrÍicnto Nuevo 

Técnica 2: Grupo control. se aplicó la técnica_hnbitu~l 

VI 1.8.2 V;1ri:1hlcs potcnci:ilmcntc confusorus 

l. Edad 

Periodo co111prcndido del n:icin1icnto del p:icicntc :i los :iños cumplidos :i su v:iloración 

clínica. Variable continua n1cdida en aílos 

~- Sexo 

C;arOJctcristicas tCnotipicas de un individuo. Variable c:itcgórica 1= Ho1nbrc 2= l'vlujcr 

3. Peso 

Carnctcristicas de la masa corporal expresada en kilogramos. Várinblc nun1érica. Unidad 

de n1cdició11: Kilogramos 

4. T<11!:1 
2-1 
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Car..1cteristicas individuales. <le: JÓngitud corporal de cada paciente expresada en medida. 

de su plano de sustentación·::. Ja región superior de su anatomía en bipe<lcstaciün. 

Variable continua. Unidad de medición: metros y ccntimctros 

VI 1.8.3 Vuriublcs Dcpcndicnles 

J. Flexión de Ja ro<lilta 

2. Extensión de la rodilla 

3. Diferencia de diámetros· de los muslos 

~- Dolor 

5. Infección 

6. Tiempo quirúrgico 

7. Incisión_quirúrgica 
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1 Fh:xión de la ro<lilla 

/.)~/iníc.·irjn com_·t:ptual: Movimicnto <le Ja extremidad pélvica que acerca .la cara posterior de la 

pierna a la cura posterior del muslo 

/:Jt.~/i111c.:uín t1perucíonal: mcc.Jiantc exploración clínica sc.d.~tc:nninó la amplitud _del movimiento 

basac.Jos en Ja n1edición de un goniómetro el cual ~~lc~.la_ l~- .. ~uri~~~~-~dad. e_n· grados ·según ta 

capacic.Jac.J funcional e.Je cada paciente. se determinó a ~o~:i 10 días· de hi·cirugia y a las 4 semanas 

posh:riores al uctu quirUrgicu 

Escala de 1ncdición: cuantitativa continua 

Unidaú de 1ncdiciún: grados de O a 120 

2 E.xtcnsión de la rodilla 

IJ~/intc:u;n c.·011,:t:ptuu/: lV1ovimicnto de la extremidad pél"_'ica c:J cual aleja la cara posterior de la 

pierna de la cara posterior del tnuslo 

/Ji.:fl11tc:uj11 opi.:ruc.:ionul: Mediante exploración clínica se de.tC-nninó .. I~ a·riiplil~d üCt: lnoVimiento 

ba::.ados en la rnedición de un goniómetro el cual culcula la variabilidad en. gn1dos según la 

c¡1pacidad funcional de cada paciente. se dctcnni':"'~ a J~s JO días ~e_ la ~i-~ugi? y a Ja~ 4 semanas 

pu:-.h.:riorcs al a<.:lo quirUrgicu 

/:·.H..:a/a Je 111t:du_·uj11: cuantiHlliva continua 

l Í!uc/ad cit.: 111ed1L'1tj11; grados de O u -120 

3 Diferencia lh.: diámetros de muslos 

l.Je.Ji111c1ú11 L·"11n.•pt11C1/: :Vkdida de la circunrcn:ncia del muslo en comparación a Ju medición 

ipsilmcral de la c.xtn.:mi<lad pélvica. 
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Definición opcracio11a/: Se determinó ln circunferencia de ambos muslos con una cinta métrica a 

8 centímetros de la base rotuliana con la extremidad en extensión y se calculó su diferencia a las 

4 sen1anas del acto quirúrgico 

Esca/ti de 111cdició11: cuantitativa continua 

Unidad <le 111ctlició11: centímetros 

4 Dolor 

Definición co11c,:p11wl: Percepción sensorial subjetiva. personal y compleja 

Dcfi11ició11 opcrucional: Se determinó la sensación mediante un::i. escala visual análoga de O a 10. 

a los 1 O días del periodo postopcratorio inmediato y a las 4 scn1anas posteriores del :icto 

quin'trgico 

Esca/ti ele 111cclición: Cuantitativa 

Uniclcul ele mcclición: O al I O 

5 Infección 

Dc.:fi11ició11 co11ccpt11al: Todo exudado fétido que se presentó en el sitio· de la herida quirúrgica. 

ucompafmda de Uolor a la flexo extensión. aumento de volumen. hipcrcmh1 de la región 

adyacente a la herida comprotncticndo n1ntcrial óseo o tejidos superficiales. 

LJc.:finición opcrc1ciomrl: Se dctcnninó por la exploración cliitica· en Ct pCrio<lo post operatorio. 

realizando dcsbridan1icnto quirúrgico y aplicación de antibiótico: 

I:.~:.-cu/u ele mcelición: Dicotómica 

Unidad ele m'"elición: presente o nuscntc 
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VIII DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Este trabajo se llevó a cabo en el complejo hospitah1rio de tnmmatología de tercer nivel ºVictoria 

de la Fuente Narvfscz~~ o Mngdalcna <le las S:i.Jinas _del ,Insti~ut~~ ~-':x~~~?~. del. SC?guro __ Sochil. 

1Vtéxico Distrito Federal. En el periodo co1nprcndido c.Icl mes de Marzo del año 2000 a Febrero 

del año 2002. 

Se coordinó el servicio <le urgencias y el servicio de Fémur y rodi_lla -n1c~ian.te la información al 

personal de n1édicos adscritos. personal de cnfcnncri::i. n1édicos residentes y sus respectivas 

jefaturas a coordinarse para la c:tptación de los pncicntcs y asignar el tratamiento 

correspondiente. 

Los pacientes de inicio ingresaron ni servicio de urgencias, rutin:irh1mcntc se asigna un medico 

adscrito al servicio de urgcnci:is. los candid:itos potenciales y no potenciales se les realiza. 

valoración integral. se ton1an los estudios radiogrfificos correspondientes. y se integra un 

diagnóstico sobre Ja base de los resultados de la valoración 

Una vez integrado diagnóstico. se invitó al paciente potencial a integrarse :il estudio. se infonnó 

de las c;1r:1ctcristicas de an1bas técnicas quirúrgicas :1 las cuales podría ser son1ctido con los 

beneficios y riesgos qt1e irnplique su participación. Los pacientes que cun1plieron los criterios de 

selección y aceptaron participar en c1 estudio se les solicitó finnar la hoja Je consentin1icnto 

iníom1ado r:llific;m<lo las c;1r;1ctcristicas del estudio prcvian1cntc infonnado. se incluyó la finna 

<le.: los testigos y los invcstig;1dorcs involucr;idos. todo el docmnento basado en las nom1as éticas 

establecidas y descritas en este docun1cnto. Una vez integrado con10 paciente potcncinl se 

procedió ;11 rnétodo de aleatorizacion. A los p;icicntcs mayores de 40 años de edad se realizó una 

28 

--~ . 
¡ 

---



v¡¡loración preopcmtorio por el servicio de medicina interna. pn::via solicitud de exámenes 

prcopcn.uorios. tele c..h.: tórux y clcctrocurdiogn.1ma. 

El tratan1icnto quirúrgico se inicia con los pacientes que:: cumplc:n con los pr~toc~los dc estudio 

pn.:operatorio en el servicio de urgencias. los pacientes que.: se retardan Por alyún da_t~ de co

rnorbil idad en los resultados de laboratorio o gabinete que comprometa el acto quirúrgico. son 

hospital 1;,o...ados postergando su programación a cirugía tratando· de no exceder lus 72 horas de: 

c\olución .. Se dcnmninó grupo ta los pacientes sometidos a cirugía mediante.el sistema. SPOP. 

El gru¡xl que corresponde a la técnica quirúrgica habitual se denominó gru-po 2. En sala de 

quirófano se dctcmlinó c:I tien1po quirürgico mediante la medida que marcó el minutero 

electrónico del tnanguito neumático del cual se colocó durante el acto quirúrgico en ambos 

grupos~ cada uno de los pasos dt.: las características de cada técnica se describieron paso a paso en 

el expediente clinico. a cada paciente se colocó un vc:ndajc almohadillado y se hospitalizó para 

\. tgtlar su estado clinico post operatorio. El drenaje hemático mediante sistema de: succión intra-

articular ~olo se utilizó en Ja técnica habitual y se determinó su sangmdo post quirürgico. la 

1~1.:nica nU1.:va por la tninimu disección no neccsib de drenajes hematicos. St:gün el tipo de 

ccrclajt.: colocado y la estabilidad de los fragmentos fr.icturarios se iniciaron los movimientos dc 

i::.omctria e isotonia Je an1bos grupos a las 24 hon1s del acto quirúrgico. Se detcnninó el diámetro 

del muslo en el periodo en que se realizó el primer cambio de apósitos y vendaje a las 24 horas de 

la cirugía. se anotó en el c.xpedicntc. dcspuCs de Ja v;ilor.ición clínica post quirúrgica después de 

2-t a 72 huras se dctcnninó su aha de hospitalización en caso dc mcjoriu y sc citó ;i Ja consulta 

c.,h.:rna a los 1 O a 15 di as para el retiro de puntos. Una vez dado de alta de hospitalización se 

n.:cmncndó los c:jcn;icios de ison1ctri:.i e isotoniu para müseulo cuadriccps principalmente de Ja 

c.,tre1nidad pClvicu ufCct~u.fa. 
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recomendó Jos ejercicios de ison1ctria e isotonia para músculo cuadriccps principahnente de Ja 

cxtrcn1idad pélvica afcctnda. 

A los diez o quince días del acto quirúrgico se determinó retiro de puntos según evolución y se 

inició un programa de ejercicios 111ás exhaustivos para el cuadriceps recon1endando a las 2 

scm;mas siguientes un ;ipoyo parcinl asistido por muletas~ progresivo y aunado a Jos ejercicios de 

ison1ctria e isotonia sin carga. Los pacientes con sospecha de infección se hospitaliz..'lron en la.s 

próximas 12 hora.s después de la consulta. El resto de los pa.cicntes se citó a la.s 4 sc1nana.s parn 

una segunda valoración en la consuh;l solicitando una radiografia en proyección antera posterior 

y lateral de Ja rodilla con1prometida. Ja valoración a los diez dias y cuatro scn1anas se rcnlizó por 

medio de la exploración fisica de cuda n1édico trutante. Los resultados se anotaron en la hoja de 

captación de datos adherida al expediente clínico . .1-\. las cuatro scn1anas se vnloró clinican1cntc ;il 

pacicnh:. se dctcnninó flexión de la rodilla por n1cdio de un goniómetro calibrado en grados9 

cxtcnsión. difünctro deol n1uslo. dolor y se anotó cn el expediente clínico. de acuerdo 3 la 

evolución de cada uno de los pacientes se determinó su alta definitiva o rcvnJornción a ]ns 2 

scnrnnas en caso de d.:itos de Ja extremidad de co-n1orbilidad como infección. hipotrofia de 

cu:1driceops. dolor. intolcruncin al 1natcrfol de ostcosintcsis. dehiscencia de herida o cualquier 

p;1tologia ;1grcgada que dctcnninó continuar una vigilancia estrecha individunliznda a cada 

paciente. En el momento de dnr de alta definitiva n cada paciente se rccnbaron los datos del 

c.s.pcdii.:nte y se inició la codificación del 111is1no para su posterior anñlisis. 
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IX TRATAMIENTO 

El grupo nun1cro 1 se le asignó la técnica quirúrgica pcrcutanca mediante el sistema de 

ostcosintcsis patclar. Este sistema es producto de estudios previos basados en mediciones 

anato1110-radiogrúficas rcalizm.Jas en pacientes sanos. mediciones del aparato extensor y pruebas 

de scguridm.l rl.!'¡1lizadas en cadúvcr. Actualn1cntc evaluada y aprobada para continuar su 

fabricación por ht cnsa Alc1nana de instrun1cntos quirúrgicos Acsculap y patentada por el nlun1no. 

Este sistc111a se diseño y se clnboró n1cdiantc pruebas biomccñnicas y estudios de resistencia en el 

hospital de tercer nivel ºf\1agdalcna e las Salinas·· l?VlSS~ México DF. Se elaboró en acero 3161 y 

cun1plc con lns norn1as oficiales mexicanas (N0tv1) para instrumentos quirúrgicos usndos en 

hun1anos. A continuación se clcscribc la técnica quirúrgica: 

IX. 1 Técnica uuirt."tn.dca con el SOPP<R> Sistc1na de Ostcosintcsis Patclar Percutanco 

En sala Je quirófano mediante bloqueo espinal cpidural o subdural. con las n1cdidas de ascpsi::i y 

antisepsia de b cxtrcn1idad a tratar. monitorco cardiaco. en posición decúbito dorsnl. se coloca 

1110.nguito ncum~iticn en la cxtren1idad pélvicn a tratar programado a 120 milin1etros de mercurio 

por em:irna de la presión sistólica de cada p;1cicntc. Se realiza lavado con yodo de Ia cx.trcn1idad a 

trarnr. coloc;1ció11 de cmnpos estériles. inicio de con1prcsión de m:inguito ncun1ático previo 

vacian1icnto de la extrcn1idnd con venda de caucho. Se palpa región proxin1al de rótula 

idcntilicando d borde de la base. se rcaliz .. "l um1 coordcnad:i perpendicular con el borde lateral de 

la rótula y en ese punto se inci<lc con hoja de bisturí del No 11 hasta región intra-articular .. se 

procede ;il drenaje del 111atcrial hcmatico intra-articular asi como detritus. Se coloca clavo guia de 

4.0 Stcirnann a través de tendón cuadricipital en región de fibras de Shorpey. previa 

identificación de superficie articular con una pinza hemostática deslizándola hacia el tendón 
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mencionuc.Ju. Patp~imos en rt!gión distul el polo de lu rótula identificando borde lateral de Ju 

mism~l e incidiendo en un punto e.Je la convergencia perpendicular de estas referencias. se incic.Jc:n 

Smm de piel hastu región intra-articular con bisturí dd 11. se identifica superficie articular con 

una pinza hcmostiiticu y se procede a dcsli:t"..arla hasta el tendón patclar del cual se ~dcntif}ca su 

insc:rción en polo de lu rótulu colocando un clavo Stei1nann 4.0 como guia a tmvés de. las fibras 

de Sharpey. Sc coloca Ja extremicJad en posición e.Je cxtt:nsión y se procede a rcaliz_ar Ja 

manipulución de los frugmentos mc:c.Jiunte Ja sujeción de los cluvos; una v.cz. apr~xif!1ad~ Jos 

frngmcntos se coloca el sistema SOPP® travt!s de la incisión de la· base rotu-lianU~··· ~~:-~alibra c:I 

di¡imetro de la base y se rcali::r..a la misma inserción en la incisión c.Jcl polo. Se introduc'e una pinza 

hemostática curva para tocar Ja superficie articular n1icntr:.1s se realiza et -c~crre c.Jd · ~isten1a 

1nediante compresión manual. una vcz rcalizac.Ju Ja compresión con Ja reducción dc Ja superficie 

articular. se calibr.i c:I balanceo. o Ja incongruencia articulur tncdiantc la movilidad de los 

sujetac.Jores de ambos brazos. con Ja superficie anicular congruc::nte se realiza el cit:rrc de J:1 

crcmallc:ra par..t nrnntcner Jos fr:.1gmcntos estables y se proccdc a flexionar la rodilla n 30--o 40 

gruc.Jos. Una vez flt:x.ionad:l h1 rodilla se desliza la guia princi}Xll sobre el br..izo del sujetador del 

sistema en la base de la rótula. se idcntilica el lugar e.Je inserción del clavillo Kirschnm:r •. se 

coloca Ju guia correspondiente y se introduce hust11 el pulo e.Je Ja rótula. una vez colocado se rctir..i 

la cmnisa dela guia paru el ch1villu y sc dcsli::r..a In guia princip:ll cn otro sitio al eje longitudinal de 

la rótula prrn.:cdcntc a colocar nuevamente la guia o camisu y c.:ulucar el otro clavillo Kirschnner y 

así quedar en posición par.ilcla cumpar •. u .. fa al previo. Se retir:1n lus guias. se procede a colocar el 

:tlarnbn.: en conliguración en ocho 111cc.Jiante la introducción dc un cutCter de región supcrol.atcrJJ 

de Ju rótula en el portnl de inicio h:1cia medial superior donde se cncuenlr..t el sujctudor. de este 

sitio se introduce nuevamente.: por el n1ismo portal de salida supero rnedi:JJ dirigido subcutáneo 
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hacia el portal secundario de inicio lnteral inferior. de este portal se dirige a través de las fibras de 

Sharpey del tendón patclur con salida en ponal de sujeción inferior nlcdial,. de este sitio ultimo se 

introduce nucva1ncntc por región anterior y subcutánea de la rótula con dirección hacia el portal 

dc inicio supcrobtcral. en ese punto se rcali:r...a compresión del cerclajc con la extremidad en 

extensión. Se.: doblun los clavillos en región proximal en fom1a de gancho y se procede a 

introducirlo mediante Ja porción distal del mismo y se introducen en región subcutánea 

o.dosúndolos mediante tracción distal. se cortan los clavillos en la porción distal con la cxtrcn"lidad 

en flexión 111ó.xi1nu. se suturan Jos dos porta.les o en ocasiones cuatro de Smititnctros con un punto 

de 1nmerial de sutura dennulon 3.0. Se retira con1prcsión del nlanguito ncun1ático. se coloca 

vcnc.h1jc aln1ohadillndo y se da por terminado el neto quirürgico ton1ando un rayo x de control 

final. Se indican soluciones para 111antcner vía permeable en una vena,. analgésicos y 

antiinJla1n::ltorios en el periodo post quirúrgico y se n1antiene hasta su alta por vía oral. 

El grupo numero 2 sc le ¡1signo la técnica quirúrgica habitu:iL Esta técnica es la que_ se realiza 

eotidiana111cnte en el hospital de traurnntologia. Es la técnica descrita con10 estándar de 

tratan1icnto y se describe ¡1 continuación: 

!~-2 TC:c1_!_i_ca quirún.?ica habitual. 

En .so.1b de quinlf"¡mn en posición JC"cúbito dorsal previo bloqueo espinal cpidural o subdural .. 

inoni1on.:c1 carJi:1co. n11..·diJ¡1.s de asepsia y :mtiscpsia de la extremidad pélvica a tratar. se coloca 

1110.mguitu ncum~úie\, a 120 nlilí1nctros de mC"rcurio de presión arriba de la presión sistólica de 

\.'.a.Ja p~11.:ic11h .. ·. C("'ll1caciún de c•unpos cstCriles. vacia1nicnto vascular n1cdiantc venda de caucho. 

:-.e procede a incidir en región anterior inedia de 7 a 1 O centímetros de longitud± 2 ccntin1etros. 

:-.e di.seca por planos hasta visualizar Jos frag1ncntos fracturarios y tejido subcutáneo a nivel de 

tendón cuaúncpital y tendón patclar. sc drcm1 el hcnrnton1a de Ja superficie articular .. sc incide el 
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rctinaculo lateral para visunlizar In superficie nrticular. La reducción de los fragmentos se rcnliz:i 

mediante un clan1p. pinza de piel y cmnpo o pinza de \Vcbcr en posición de extensión,. al realizar 

la reducción se procede a colocar el i1nplantc de acuerdo a la elección de cnda cirujano,. ccrclaje 

sin1plc alrededor de Ja rótula. doble cerclajc. clavillos transpn.tclarcs n1~1s bnnda de tensión 

n1odificada. tornillos transpntclarcs 111cdinntc cálculo n1anual; La bnnda de tensión modificada se 

coloca mcdh1nte In introducción de un clavillo Kirschnncr en el eje longitudinal de la p:itcl:i,. 

posterior a cstc paso se coloca otro clavillo con una dirección Jo mas paralela posible al 

precedente. se toca superficie articular manunln1cnte o n1cdiantc unn pin7.a hemostática o por 

visión directa. si es sntisfactorin la reducción se procede a colocnr el ccrclajc alrededor de l:i 

rótuln. se introduce lo n1as adosado al polo y bnsc de la rótula bajo visión directa. .. por dcbojo de 

los clavillos. se realiza la configuración anterior. circular o en ocho y se procede a rca.liznr la 

con1prcsió11 n1cdiantc un nudo del cerc1aje. Se toma control radiográfico y se procede a realizar 

los ajustes necesarios de la superficie o.rticulor o el ccrelajc. posterior a este evento se colocn un 

drenaje a succión intrn-articular iniciando el cierre de la herida por pla.nos. se sutura c .. a·lcrón 

lmcrnl. en caso necesario se refucr.?_.,., con material absorbible el aparato extensor. se sutura tejido 

celular subcutdneo y con un dcnnalon o nylon se procede al cierre de la piel. ~e coloca un 

vcndujc ahnohndillado y se retira la presión del n1anguito neun1ático. 

Se indica a cada paciente solución intravenosa para 111antcncr vena pcrn1cablc .. con· el. fin de 

manh.:ncr estable al paciente en cuanto al control de dolor .. ndn1inistración de medicamentos 

antiintlmnntorios. antibióticos y protectores <le la n1ucosa gástrica. se n1anticne esta terapia hast.i 

el <lia de ~11ta continuündosc posterior por via oral. 
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IX.3 Evnlu:aci«in del Tr:1t:.1n1icnto 

l:.Jicc1cict 

Se determinó en base a unn diferencia estadísticamente significativa entre ambns técnicns 

quirúrgicas basada en Jos rcsultndos de Ja confrontación entre cada -una de las variables 

depcndicntcs como son la flexión. extensión. diferencia entre los muslos9 longitud de herida 

quirúrgico. ticn1po quirúrgico y dolor contra Jas variables independientes en Ja Cvaluación post 

opcr:uoria. considerando estndistican1cntc significativo una p< de 0.05 

,\Jérodo.'i de e\·ct!uación c/inica 

La determinación de la cvalunción clínica sintomática en el periodo post opcratori? de los signos 

y síntomas se recopiló por pruebas rutinarias de cuestionario y exploración fiSicn p1asmad:is en l:i 

hoja de" ~vnluación para rodilln de Uostman (ANEXO IV) que se_ empica tl los -1 O días y 4 

semanas del periodo post operatorio. 

L;1 información se recopiló en una hoja de recolección de datos discñ:ida con las variables que se 

midieron paru este estudio (Anexo lll) 
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X PLAN DE ANALISIS 

Las variables dependientes fueron cuantitativas continuas._ se aplicó estadística ~cscriptiva y 

co1npar.ación de medias. se dctcrn1inó sesgo y curtosis encontrando distribución no nonnnl por lo 

cual el análisis se basó en esta.dística no paramétrica por n1cdio de la comparación cuantitativn 

que proporciona la U <.le I'vtann \Vhitncy. Se realizó cstadistica descriptiva y de frc~uencias así 

con10 <lctcrn1inación de proporciones. Para los valores dicotón1icos y resultridos de escala de 

valoración clínica se dctcnninó la reducción del riesgo absoluto (diferencia de ricsi;ios). riesgo 

relativo y reducción del riesgo rclntivo 
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XI NORMAS ETICAS V REGULATORIAS 

Xl.I Principios éticos 

Este estudio cumplió con los principios njados por la XVIII Asamblea l\1cdic::i Mundial en la 

dcclar:.ición de l-lclsinki. la cual dctcrn1ina las rccon1cndacioncs paro oricnt:ir a los mCdicos que 

1caliz •. 'ln investigaciones bion1édicas que incluyen sujetos humanos adoptadas por Ja XVIII 

i\smnblca J'Vlcdic:.t I\1undial 1 lclsinki. Finlandia .. Junio 1964 y cnmcndadns por la XXIX 

As~1111blca l\t1cdh:a !V1undial (Tokio. J;ipón .. octubre 1975), la XXXV Asamblea !V1cdica Mundial .. 

Vcnccia. Italia toctubrc 1983). y Ja XLI i\sainblca ~-1cdica Mundinl, Hong Kons (scpticn1brc 

1989) y por Ja XLVIII Asaniblca General (Somcrsct \.Vcst .. República de Sudáfrica, octubre 1996) 

(ANEXO 1) 

Xl.2 Leyes y rcg,ul:1cioncs 

El presente estudio t:unbién cumplió con el rcglan1ento de la Ley General de Salud en Materia de 

invcstigaciún para la salud vigente en !\-·léxico. 

Xl.3 Consentimiento infurr11:1do 

El inv~stigndor (de ncucrdo con Jos requisitos de la Ley General de ~~lud) 'o una person::i 

a:-;ii;nada por CI. infonnó pcrfcctmncntc al paciente de todos los aspectos pcniiicntes dc1 estudio 

dinil.70. incluyendo la infonnación por cscrito 9 todo lo anterior aprobado por parte del Con1ité 

luc.:al <.h: f:tica. 1.-\NEXO 11) 

.·\nh:s de que el r~1cicntc ~e integrara ni estudio clínico. se obtuvo una fo~3: de Consentimiento 

infnrmado firmad~• y personalmente fcchuda por él o por su representante 1cg:iln1cntc y por la 

pcrSt.lll:t quc obtuvo el consentimiento inforn1ndo. 

Fl protocolo fui: enviado y uprobado por el comité local de invcstigoción del Hospital de 

T1·;1umutologia 
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XII i\IONITOREO DEL ESTUDIO 

XI 1.1 Rcsponsuhilid:ulcs de Jos invcstigndorcs 

Los investigadores responsables realizaron el estudio de acuerdo a un protocolo previo y basado 

en las Buenas Practicas Clínicos y los requisitos regulo.torios aplicables. 

El investigador princip01I se encargó del cun1plimicnto del cronograma de trabajo. el programa de 

visitas. los procedimientos requeridos por el protocolo. coordinar a los 111édicos asignados a la 

rcali:zación de la técnica habitual con el fin de no 01nitir información necesaria para el 

curnplirnicnto de los objetivos de este estudio. preparar el equipo necesario en quirófano así como 

tc:ncr en condicionc.:s de utiliz:ir el sistema de fijn.ción pcrcutanco,. monitorcar los expedientes 

clinicos para recabar la inforn1ación de los pacientes que cun1plicron la ultima visita a la consulta 

antes de ser dudos de alta. 

El invc:stig::idor está de ;icucrdo en su1ninistrnr toda la info~mación solicit.ada Cí-1 Ja.fonna para 

n:portc: di: caso de 1nancra exacta y legible. de acucrd6--c0:~ :l~s",_'¡~;t~~~~¡("i~~~'.~·~~-~Úli~t~da·~ y 

investigación. . ..• ;~'>:(' > • ' .·•. ·. 
La capt;1ciún de la inforn1ación se llevó a cnbo c·n Jri Consul~a· .·~xtcma de _acuerdo a Ja hoja de 

c~1plación de datos por el pcrsom1I médico asignado de acuerdo a un rol Cstnblecido prcvinn1cntc a 

~u ingreso de hospitali.,-__ación. se cvnluó los detalles clínicos de funcionalidad de cada paciente de 

acuerdo a la fonna de recolección de datos. 
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La hoja de recolección de datos contiene los variables a medir establecidas en la valornción de 

Ejicaciu y presenta el resto de la exploración fisica integral y detalles clínicos de in1portancia 

pura el monitorco de cada paciente. 

El investigador principal realizó los actos quirúrgicos que se llevaron a cabo n1ediantc el sistema 

de ostcosintcsis percutánca patclar. y se encargó de vigilar el estado post quirúrgico de los 

p¡1cientcs y el monitorco de sus condiciones clínicas intra hospitalaria.s. 
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XIII RECURSOS FINANCIEROS 

En la fase de realización del prototipo, diseño y pruebas biomccánicas prcvins al estudio clínico 

el Sistema de Ostcosintcsis Patclar Pcrcutó.neo. así con10 en los cambios en su estructura y 

pruebas en cm..lávcr para la seguridad de la herramienta fue finnncim.Jo por el Fidcico1niso para la 

Investigación avanzada de la Ortopedia en ?V1éxico (FIOiVt) 

En cuanto u los gastos del estudio clínico del ensayo clínico controlodo. fue financia.do por el 

Fondo de Fon1cnto a la Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social (FOFO!) 

El resto de los gastos fueron solventados por los investigadores involucrados y personal adscrito 

al servicio de Fé1nur y Rodilla del hospital de Traumatología •·victoria de lo:t Fuente Nnrvócz•• o 

rvtagdalcna de las Salinas y CONACYT. 
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XIV RESULTADOS 

Los pacientes se integraron en dos grupos. El grupo nún1cro 1 correspondió a los pacientes 

tratados con el sistcn1a pcrcutanco de ostcosintcsis patclar con una n= 25 .. el grupo 2 correspondió 

a los pncicntcs tratados con la técnica quirúrgica habitual con una n=25. En total el nún1cro de 

pacientes fue de 50 y sus características clínicas de cvalu::ición por cada uno de ellos se presentan 

en el anexo X. La edad en promedio en el grupo l fue de 51 años± 14.8; en el grupo 2 de 44.4± 

18.2 con un valor ... p ... de 0.25 en le u lada por U de 1V1ann 'Vhitnncy (Grafica l ); en el grupo J 

predominó el sexo fcn1cnino con 21 p01cicntcs contra 4 del sexo masculino .. en el grupo 2 .. el sexo 

masculino representó 0.1 12 pacientes contra 13 del sexo femenino. El tipo de fractura se clasificó 

de :icucrdo :i el trazo y a la clasificación de 1-lolh; en el grupo t el trazo de fractura transverso o 

tipo O de Holh correspondió a 13 pacientes. 4 al tipo C de Holh o fractura de polo y 8 pacientes 

correspondieron a un trazo comninuido o tipo D de Holh; en el grupo 2 prcdo111inó el trazo 

transverso desplazado o tipo D con 17 casos. 3 tipo C y 5 con tipo O o conminuidn9 en total se 

encontró una p<0.05 entre ambos grupos detcnninada por la prueba estadística U de tv1ann 

\Vhitnncy. El prcdon1inio del trazo de fractura transverso desplazado correspondió con los 

n.:sultm.los n:portndos en la literatura. 

1 G casos correspondieron al lado izquierdo de la extremidad afectada y 9 a la derecha en el grupo 

1; en el grupo :!. 18 correspondió ni lado izquierdo y 7 al derecho. en an1bos grupos hubo 

predominio izquierdo con una p= 0.011. (Cuadro 1) 
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Grafica 1 Caracterlsticas clinicas entre ambos grupos 

Comparación por edad 
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Grupo l: Tecnica pt:rcutanca Grupo 2: Tt:cnica Habitual 

El tipo de ccrclaje se clasificó de acuerdo a la configuración utilizada en la cirugía. en el grupo 1 

se utilizó la banda de tensión modificada en 21 pacientes contra l O en el grupo 2; el cerclaje 

circular doble o ... doble ccrclajcº fue empicado en 3 pacientes en el grupo 1. y en 7 pacientes en el 

grupo 2; en las fr..icturas de polo distal se utilizó en el grupo 2 en 3 pacientes. y ninguno en el 

grupo 1: lazada tipo Lotke se utilizó solo en el grupo 2 en 4 ocasiones; un solo paciente del grupo 

1 se colocó tomillos transpatclares con banda de tensión mediante material absorbible; un 

cerclaje circular simple se utilizó en un paciente del grupo 2. (Cundro 1 ). 
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Cuadro 1 
Características clinlcas do los pacientes post operados en alnbos grupos 

Sexo 

Masculino 
Femenino 

Tipo de fractura 
tipo B de Holh 
tipo C de Holh 
tipo D de Holh 

Lado 

Izquierdo 
Derecho 

Tipo de cercluje 
Banda de tensión 

Doble cercloje 
Hueso tendón 
Lazada Lotke 

Tornillos + banda 
Circular simple 

Grupo 1 

Técnica 
percuta nea 

n= 25 

4 

21 

13 
4 

e 

16 
9 

21 
3 
o 
o 

o 

Grupo2 

Técnica 
habitual 

n= 25 

12 
13 

17 
3 
5 

16 
7 

10 
7 
3 
4 

o 

El valor •p• fue valorado por medio de la U de Mann Wtulney 

Valor"'p .. 

0.25 

<0.05 

0.011 

<O.OS 

Se rc~11izó una estratificación de los resultados en cuanto a Ja cdnd encontrando en el grupo 1: 5 

pacientes entre Ja edad de 16 a 35 oños que correspondió a una inedia de 27.8; entre 36 y 55 años 
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se encontró una inedia de 49.1 con una n= 1 O pacientes; pacientes comprendidos entre la edad de 

56 a 75 años con una nlcdia de 6..t y unan= 1 O pacientes. En el grupo 2 se comportó de unn fonna 

sirnilar en cuanto a las nledia aunque difiere en el numero de pncicntes por cada grupo de 

cstrmil1cación; en el subgrupo de 16 a 35 años con una n=9~ se presentó una media en Ja edad de 

:?..t.8; en el subgrupo de 36 a 55 a1los correspondió a 45 en la media. con una n=9 del totnl de 25; 

y en el grupo de 56 a 75 años Ja media correspondió a un 68% con una n=7 pacientes del total de 

:?5. Aun con hi estratificación de los pacientes en los resultados por cdnd. no se encontró 

diferencia estadística signiticotiva lo cual nos permite verificar que Ja muestra resulta ser 

homogénea en cuanto a su distribución ni azar (Cundro 2). 

Cuadro 2 
Caractcristlcas clínicas do ambos grupos estratificados por edad 

Grupo 1 
Desviación 

Edad n Máximo Mfnimo Media estándar 
16-35 anos n=5 35 16 27.6 7.1 
36-55 anos n=10 54 42 - 49.1 4.6 
56-75 anos n=10 73 56 64.5 5.9 

Grupo 2 
Desviación 

Edad n Máximo Mlnimo Media estándar 
16-35 anos n=9 32 16 24.6 5.25 
36-55 ar"los n=9 54 36 45.7 6.9 
56-75 anos n=7 74 62 66 3.7 

La llcxiún de la c:xtrcmidad ;1fcctada en el periodo post quirúrgico se evaluó a los 1 O dfas con un 

p1·u1ncdio de 49 grados en el grupo 1; en el grupo 2 el promedio correspondió a 12 gr¡¡dos con 

una dít\:n.:m;iu significativa de um1 p< 0.05 entre ambos grupos a favor de los pacientes tratados 

con el nuevo sistcnla pcrcutanco por nlcdio del amilisis estadístico de la U de tvtann \Vhitncy. 

( Graticas 2 y 3 )). 
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Grafica 2. Caracteristicas clinicas de ambos grupos estudiados 

Comparación de la flexión a los 1 O di as del post operatorio 

Grupo 1= Técnica percutanea Grupo 2= Técnica Habitual 

p<0.05 valorado por mudla dula U do Mann Wh1tnoy a favor dol grupo 1 

Graf1c., 3 Carcturlst1cas clin1cas entro ambos grupos estudiados 

Comparación de la fle>oón <1 1<1s 4 semanas del penado post operatorio 

~ 
.... ..... 

Grupo 1+= Técnica percutanoa Grupo 2= Técnica habitual 

p<0.05 mediante U de Mann Whitney 

45 

------·----------

: ; •. ~ 



Los resultados clínicos de la ,•ariablc flexión se c.stratificaron por cd3d en subgrupos: En .el 

subg.rupo de 16 a 35 nños en la evaluación clínica a los diez días del ~p~st operatorio se 

presentaron .5 pncicntes con una media de 27 .O grados del grupo 1 en comparación. de 5. grados 

del grupo 2. este ultimo con unn n= 9 pacientes. En este mismo subgrupo la c:....Ulu;iCión a las 4 
- ;. - .'· ;. -- /,·;,._ -- •. ~ ... -. - - c. 

scn1anas con una n=S en el grupo 1. una flexión de media ·de· 88 grad~~~· y cñ ~i' ·grupo' ~i" .de 36 

grados con unan= 9 pacientes. (Cuadro 3). 

En el subgrupo de 36 n 55 años. la evaluación a los 

''.·:': ::_·,;·' ._"/~'.>_:: 

1 o días en d i~~ü ~~ ;~~sentara~ 1 o 

- " .... , ... - . 

cuatro scn1anas de evaluación clínica con una n=lO el grupo -¡:~~~~~ni~.;~·~.9·:~~~·os.~omo media 

contra 37.6 grados en el grupo 2. con una mayor flexión a ~~~~-~'de:l~"~~~Ó;·¡~:·"ic~~d~o 3) 

Cuadro 3 
Caractcristicas clinicas de la flcxtón entre ambos grupOs CStraÍlftcados por edad 

divididos a los 10 dfas y a las 4 semanas" · 
Grupo 1 

Edad 

16-35 al"los 

Grupo 2 
Edad 

16-35 al"los 

Grupo 1 
Edad 

36-55 arios 

Grupo 2 
Edad 

36-55 at'los 

Flexión 
10 dlas 

4 semanas 

Flexión 
10 dias 

4 semanas 

Flexion 
10 dlas 

4 semanas 

Flexión 
10 dlas 

4 semanas 

N 
n=S 
n=S 

N 
n=9 
n=9 

N 
n=10 
n=10 

n 
n=9 
n=9 

Mlnimo 
10 
60 

Mlnimo 
o 
5 

Mlnimo 
10 
9 

Mlnimo 
o 
15 
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Máximo 
·40 
120 

Máximo 
10 
100 

Máximo 
25 
120 

Máximo 
10 
110 

Media 
27 
88 

Media 
5 

36 

Media 
16 

82.9 

Media 
5 

37.6 

O.E. 
10.9 
22.5 

O.E. 
3.3 
35 

O.E. 
5.6 

28.9 

O.E. 
2.5 
28 



En el subgrupo de entre 56 y 75 años de edad la flexión a los 1 O días de evaluación fue en el 

grupo 1 de J 6 grados como media en comparación de 5 grados de flexión de la técnica 2; con una 

n=de 10 y n=7·rcspcctivamcntc. Ln flexión a las 4 semanas en el grupo l, con una n=lO promedió 

90 grndos contra 26.4 del grupo 2 (Cuadro 4). La edad no fue dcterrnina~~c p~~ .ren:t_izar una 

flexión nlayor. la técnica número 1 si se involucró en una mayor flexión in~cpcndicntementc de 

la edad. Se encuentra diferencia estadística significativa aun en la comparación por edad entre 

ambos grupos con una p<0.05 en los tres subgrupos favoreciendo al grupo 1 con un mayor rango 

de flexión. 

Cuadro 4 
Caracterlsticas cUnicas de la flexión entro ambos grupos estratificados por edad 

divididos a los 1 O dias y a las 4 semanas 

Grupo 1 
Edad Flexión N Mlnimo Máximo Medía "O.E. 

10dlas n=10 10 40 16 9 
56·75 anos 4 semanas n=10 70 110 90.5 13.2 

Grupo 2 
Edad Flexión N Mfnimo Máximo Media o.e, 

10dfas n=7 o 8 5 3.6 
56-75 anos 4 semanas n=7 15 40 26.4 9 

L:t ev::iluación clínica de la extensión en la cxtren1idad afectada se renlizó· n Jos 10 dins del 

periodo postopcrntorio. en el grupo 1 con una n=25 fue de 2.3° negativos. en el grupo 2 el 

pronu:úio de extensión fue de 3.7° negativos. demostrando una cifra n1as cerca al cero en el grupo 

1. y ratificada con una p<0.05 rcali7...nda con In U de ~1ann \Vhitncy. (Cundro S) La extensión n 

las ...¡ scn10:1nas del periodo post operatorio en el grupo 1 fue de O grados y en el grupo 2 en grados 

negutiYos se reportó de 3.0º. y una diferencia cstadistican1cntc significntiva de p<0.05 n1edinntc 

lu prueba U de l'Vhmn \Vhitncy (Cu:1dro 5). 
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El tiempo quirúrgico se detenninó en la sala de quirófano en minutos y el res~hado en el grupo 

No. 1 en promedio fue de 35.8 minutos y en la técnica No. 2 el resultado ~~ minutos fue de 67 

1ninutos~ la diferencia estadística mediante la prueba con la U de Mann Whitney fue con una p< 

O.OS. Se detenninó la eficacia a favor de los pacientes tratados con lá té~~i.ca percutanea del 

grupo 1 (grafica 4) 

60 

40 

20 

Grafica 4. Caracteristicas entre ambos grupos estudiados 

Comparacion del tiempo quirürgico 

25 25 

2 

Grupo 1 = Técnica Nueva Grupo 2= Tecnica Habitual 

p<0.05 Diferencia estadisticamente significativa 

Se determinó mediante U do Mann Whitney 

fue estadísticamente significativa a favor de un menor tiempo quirúrgico en el grupo 1. (Grnficn 4). 
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Grafica 5. Caracteristicas clinicas entre ambos grupos estudiados 

Comparación del diBmetro del muslo 

25 

2 

Grupo 1 = Técnica Percuta.nea Grupo 2= Técnica Habitual 

p<0.05 Entre ambos grupos mediante prueba de U de Mann Whitney 

La diferencia en el diámetro del muslo se valoró en una sola ocasión a las 4 semanas del periodo 

post operatorio. en el grupo l se reportó en promedio 1.3 centímetros._ en la técnica 2 fue de 2.1 

centímetros con una difcr-cncia estadística significativa de p<0.05. La difen:ncia establece una 

hipotrofia de tejidos blandos más imponante en el grupo 2 (Grafica S. Cuadro 5). La a1tura y el 

peso fueron r-csultados hon1ogéncos en cuanto al r-esultado a la prueba estadistica mediante la U 

Je !\.1ann \Vhitney ya que no se encontró diferencia entre ambos grupos con una p>0.05 
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Edad 

Peso 

Altura 

Diferencia 
Del Muslo 

X± DE 

Masculino 
Femenino 

Masculino 
Femenino 

Cundró 5 
Características cHnicas de ambos grupos 

Grupo 1 

Técnica quirúrgica percutanea 
n=25 

51±14.8. 

69.2 
81.7 
66.7 

1.58 

1.63 
1.51 

1.3 

Grupo 2 

Técnica habitual 
n=25 

44.4±18.2 

72.6 
75.7 
69.1 

1.63 

1.68 
1.57 

2.1 

l.a incisión en la técnica l fue en pron1cdio de 2.2. y rango desde 1.5 ccntin1etros hasta 3.0 

centímetro~ en la técnic~1 2. la incisión fue de 12.5 en promedio con una rango que nbarco desde 

1 O ccntín1ctros hastu 15 centímetros. la difcrcncin estadística 111ediantc U de 1\f1ann \Vhitney 

correspondió n. una p< de 0.05. Lu técnica pcrcutancn reduce la longitud de In incisión quirl1rgica 

(Gralica 6) 
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Grafica 6. Caracterlsticas cl1nicas entre ambos grupos 

Comparación de la incisiOn entre ambos grupos 

036 

03• 

25 

2 

Grupo 1= Técnica Percutanea Grupo 2= Técnica Habitual 

p<0.05 • U de Mann Whitney 

La evaluación clínica del dolor a los 10 días del periodo post ºl?eratorio se reportó en promedio 

6.3 para el grupo 1. y para el grupo 2 de 8.6 {Graficá 7);.a las 4'·semanas se reporló en 1..1 en 

promedio al grupo 1. y de 4.3 al grupo 2. con ·una: p< .O.OS (Gi-afica 8) .• Cstos resultados 
. . 

predisponen a un n1cjor control dd dolor en· el grupo -. '(CuUdro 6 -y 7) 
. ·. . ·.·' . , : 

Las complicaciones en el grupo No 1 se pres~ntar~~· ~~ .. u~ p3ciente ··~~.:i desplazamiento de los 

fragmentos ya que inicio I~ marcha con ap~Y_C? de _la ~-~~re~~d~~ t~~~.~a"·~~i~rgi~~mente ·dentro de 

los primeros 10 días de postopern.torio. 7 pacientes re(¡uiriero~1- de retiro del alambrado por dolor 

SI 



en el sitio del nudo de la banda de tensión después de la 12ª semana de seguimiento y no se 

presentaron casos de infección en los 25 pacientes. 

Grafica 7. Caracteisticas clinicas entre ambos grupos 

Comparacion del dolor a los 10 dias del post operatorio 

10 

a 

6 

4 

2 

o 

-2-'---------~-----------~---------' 
25 25 

2 

Grupo 1= Técnica percutanea Grupo 2= Técnica Habitual 

p<0.05 • U de Mann Whltney 

En el grupo 2,. se presentaron 4 casos de infección. 2 superficiales. las cuales se sometieron a 3 

netos quirúrgicos cada uno para realizar escarificación de los tejidos blandos y posterior 

desbridamiento cediendo al cuadro infeccioso a las 5 semanas del periodo post operatorio. 2 

pacientes fueron sometidos a 4 actos de escarificación. desbridan1iento y fueron hospitaliza.dos 

por un periodo de 2 semanas para mantener un control mas estricto del cuadro infeccioso y 

postcrior cierre de la herida ya que se dejaron con la herida abierta como tratamiento quirúrgico 

de rutina para procesos infecciosos. 

52 

-- ---·----·----~-----

-.·-_::---¡ 

' ' _:.~~· '--.. .:..., ~~ ; 



Grafica B. Caracter1sticas cl1nicas entre ambos grupos 

Comparaclon del dolor a las 4 semanas del post operatorio 

10 

*' 
8 

6 

4 

2 

o 

Grupo 1= Técnica percutanca Grupo 2= Tócnica Habitual 

El 96% de las fracturas consolidaron a las 4 semanas y solo el 5% consolidaron a las 6 y 7 

semanas los cuales correspondieron a los 2 casos de infección profunda del grupo No 2. 1 O 

Pacientes requirieron de retiro del cerclaje por intolerancia e irritación del alambrado en el sitio 

del nudo de la banda de tensión; un paciente presentó desplazamiento· de los fragmentos y 6 

presentaron dolor incapacitante a la marcha lo cunl condi~i~Oó' ~t:Ofi~-·dei., mÍasculo cuadriceps y 

retardo en la recuperación funcional dentro de las pO:meras 4 ~em:lnas Cn el grupo 2. Un segundo 

acto quirúrgico se realizó para retiro de material de osteOsi,nte;sis -"en los -diez pacientes con 

intolerancia al alambrado, esto se realizó después del_segui~iento' de estos .r~sultados a partir de 

los seis meses de seguimiento. 
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Cuadro 6 
Caractcrislicas clinlcas do los pacientes post operados en ambos grupos a Jos 1 O dias 

Técnica Técnica 
Quirúrgica quirúrgica Valor 

Nueva 
Pcrcutánea Habitual 

n= 25 n=25 
Floxión 49• 12• <o.os 

Extensión 2.3• negativos 3.7'• negativos <o.os 

Tiempo Quirúrgico 35.8' 67' <o.os 

Color 6.3 8.6 <o.os 

X ±DE 
2.2 (1.5-3.0) 12.5 (10-15) 

cm. cm. Incisión <o:os 

p <O.OS U da Mann Whltnoy 

Cuadro 7 
Características clinicas de_ los pacientes post operados en ambos grupos a las 4 semanas 

Técnica Técnica 
Quirúrgica quirúrgica Valor 

Nueva 
Pcrcutánca Habitual de 0 p•• 

n= 2S n=25 
Flexión 89.8º 31.9° <o.os 

Extensión O grados 3.o• negativos <O.OS 

Dolor 1.1 4.3 <o.os 
p < 0.05 U do Mann Whltney 
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-t p.:1cicntcs de la técnica No. 2 se infectaron. requirieron de desbridamiento quirürgico7 

i.:scnrificación y 0:1dministración de antibióticos correspondiendo al 20%. En la técnica No. 1 no se 

detectó casos de infección. se idcnti licó un paciente con pobre evolución por desplazamiento de 

Jos fragn1cntos por apoyo prcn1aturo dentro de los primeros diez dias de postopcratorio. En la 

escala de evaluación clínica n1odificada por 13ostman (16) (AnexoIV) con la Técnica No. 1 se 

presentaron 22 pacientes con excelentes resulta.dos (88%); 2 con resultados buenos (8%); y un 

p~ciente con resultado pobre (4o/o) En In técnicu No. 2 los resultados excelentes correspondieron 

:1 14 pacientes (56°/o); 6 con resultados buenos (24o/o) y 5 con resultados pobres (20%). La 

confront:1ción de resu1tados en proporción para los valores con resultados pobres en Ja escala 

modificada dc 13ostrnan se dctcrn1inó: El riesgo rclativo 7 es decir el riesgo de n1ala evolución de 

los pacientes son1etidos a la terapia. experin1ental con relación al de Jos pacientes en el grupo 

control fue <le 3.6°/o. La reducción del riesgo relativo (RRR) fue en porcentaje de 85%. significa 

quc el nuevo tratamiento reduce el riesgo de complicación en 85o/o con relación a lo que ocurre en 

Jos pacientes <lel grupo control. n1icntras mayor sea el RRR mayor es la eficacia del tratamiento. 

El riesgo de inti.:ct;1rse de los p:.iciemcs son1ctidos a la terapia mediante el SOPP con relación a la 

tt.!cnica quirúrgica habittml fuc di.: ::?o/o. (Riesgo relativo (Y/X) Y el porcentaje de reducir el riesgo 

Je •¡nfoctarse con el nuevo tratmniento fue de SOo/o con relación a los pacientes sometidos a la 

tt.!cnica quirúrgica habitual: se calculó n1cdiante la dctcrminación de la reducción del riesgo 

relativo ( 1-(Y/X) xlOO) (57) Esh: estudio se realizó de acuc:rdo a los procedin1icntos dcfini<los en 

el prlltrn.:olc1 aproha<..lo por el con1ité local. Se decidió cerrar el estudio por las siguientes razones: 

1. l .os resultados clínicos rcport:1ron 4 casos de infección con la técnica quirúrgica habitual. lo 

cu~d cumple con los porcentajes establecidos por la literatura mundial contra O casos con la 

11.:cnica de ostcosintcsis pcrcutane~1. La repercusión funcional con una signiticancia clínica a favor 
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del grupo 1 tratado con el sistema de osteosintesis percuto.neo fue superior y bajo los estatutos de 

las norn1as éticas se puede dar por terminado un ensayo clínico controlado ya que el beneficio es 

mayor al esperado. 

2. Se realizó un análisis estadístico con SO pacientes los cu.~:iles presentaron resultados completos 

encontrando una diferencia significativa a favor de la técnica de ostcosintesis patelar pcrcutnnea y 

se decidió dar por terminado el estudio con 25 pacientes estudiados por grupo 

3. La evaluación clínica en Ja consulta externa favoreció a J;i técnica de ostcosintesis pcrcutanca 

por dictamen del personal medico del servicio de fémur y rodilla y el comité local de 

Investigación. 
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XIV DISCUSION 

El tratamiento de las fracturas de rótula cuando presentan dcsplaznmicnto de los fragmentos debe 

ser quirúrgico. restaurar la continuidad del aparato extensor es indispensable para In 

funcionalido.d de Ja cxtrcmicfad pélvica af"cctada. Para iniciar. una movilidad tcn1prnna se necesita 

di: Ja colocnción de un in1plantc con tal configurnción que transforinc las fuerzas de tracción, (la 

cual llega a ser de hnsta 3500 nc,vtoncs de fuerza de trncción del nparato extensor) en 

con1presión. esto se logra si el ccrclajc tiene la caractcristica de ser transpatclar paralelo a través 

del eje longitudinal de la rótuh1 y poseer una banda anterior de tensión. ya sea con clavillos 

Kirschnncr, tornillos c~mulndos. clavillos ,absorbibles o alan1brc calibre 1.2; estas 

contiguracioncs dc111andan ser n1ás n1inucioso y de1allista en la técnica de colocación ya que 

cotidianarnentc se coloca a calculo n1anual. El ser mas detallista y minucioso en Ja técnica de 

coloc¡idón prolonga lo:-> tiempos quirúrgicos en una extrcn1idnd con un vaciamiento vascular ya 

previo. en el acto quirúrgico la circulnción sanguínea se encuentra detenida con un torniquete,. 

aJen1oi.s de pr;1cticar rutinariarncnte incisiones an1plias las cuales aumenta l:i probabilidad de 

._-lH11p)i¡;:1cioncs post quirúrgicas por procesos intlan1atorios y dolor post operatorio. La rodilla 

._·sta ~l,mctida 3 fuc-rzas de tracción extraordinaria~ Ja rótula presenta cuatro vectores de fucrL.a de 

di~tra1..·dón. hac1~1 proxin1al el cuadriccps Ir-acciona el npnrnto extensor hasta 7 'Veces el peso del 

urg;mb1110 compktu. los alerones en región Jnternl y medial estabilizn Ja rótula en un eje 

l1l11gitudinal. snn tcji<los de col{1g.cna de alta resistencia; estas carnctcristicns biomccánicas hnccn 

que ~c de1nandc un tn1H1111icnto optimo para contener cslas fuerzas de distracción. compresión y 

nHai.:il1n. El incidir este tipo <le tejido cstabilizndor prolonga los tiempos de recuperación 

funcional ya qu1.: la ruptura en sí e.Je un tejido de contención de fuerza. torda hasta 6 scnumas en 

cico.1tri<ar; .::ic.Jcmús de incidir y dm1ar Jos tejidos para visua1izar Jos fr..igmcntos. previo ni daño por 
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el traumatismo. el abordaje quirúrgico se detcrn1ina de acuerdo a la experiencia del cirujano, de 

rutina se utili7..a un abordaje lateral,. este tipo de incisión sacrifica las nrtcrias gcnicular superior 

lateral. gcnicul;1r lateral inferior y una tcrccrn. la recurrente tibial la cual presenta una circulación 

retrograda; el abordaje n1cdial también utilizado de rutina sacrifica una ancria n1cdial superior 

gcnicular y una arteria gcnicular inferior medial. unn vez sacrificado estas estructuras vasculares 

y de tejidos de contención. se debe de colocar un alambrado el cual demanda una configuración 

tal,. que transforn1e las fucr.1:as de tracción en con1prcsión y así iniciar una n1ovilidad tcn1prana. El 

ccrclaje mas utilizado es la banda de tensión modificada la cual para funcionar debe de llevar los 

clavillos paralelos y colocar una configuración en ocho (Anexo VI) Esta fornu1 peculiar de 

coloca.r el almnbrado demanda una capacidad artcsnnal por parte del cirujano ya que aparte de 

qucdnr pcrfectan1cnte colocada. debe coincidir con la restnuración al 1 OOo/o de la superficie 

articular que rcaln1ente es el objetivo del tratamiento. El tien1po quirúrgico y la dcmnnda en la 

configuración de este tipo de ccrclajc predispone a colocar ccrclajcs con una configuración 1nns 

sencilla con10 el circular sin1plc o doble circular. esta conducta hace que aun1cntc la probabilidad 

de presentar un proceso necrótico de los tejidos yn que el alambrado circular .. estrangula~' la 

circulación en las cuatro arterias del plexo de la rótula al rcaliz;ir la compresión del cerclaje, los 

casos rcport;1dos en este estudio con la técnica habitual que presentaron un proceso infeccioso 

fueron tratados con alarnbrado circular simple doble. Aparte de la estr:ingulación de la 

circulación. no proporcionu un ccrclnjc dinámico por Jo que se restringe In n1ovilidad y aumcntn 

la prob;ibilidad de nrnyor fracaso en la evolución ya que la inn1ovilidad produce hipotrofia de 

cua<lriccps. ostcopcnia. anquilosis. aumento del proceso inflan1atorio y retardo en la recuperación 

funcional integral. Los rnétodos de contención de los frngn1cntos nlicntras se realiza el acto 

quirúrgico son pobres e ineficaces. la técnica quirúrgica debe de rcnlizarsc en extensión de la 
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cxtrernidad ya que se relaja el uparmo extensor y pcrn1itc rcali?...ar Ja reducción .de los fragmentos 

y su fij:J.ción, esta posición incon1oda nu1s la forma y técnicn de realiznr la colocación del ccrclnje 

numcntando aun n1us In probnbilidad de falla por dificultad técnica. 

Este estudio se basó en estas características que dificult:i'n J:i. tééniCa C:¡i.Jirúrgica. en· ·rc_alizar menos 

dmio a Jos tejidos, presentar una nlcjor estnbilidnd de Íos .~~·~~·c~~.~;~~~~~ie ~I :z:ans operatorio, 

detcnninnr de antcn1;ino la dirección de Jos cJ;ivillos. coloé~r';~i.:'c:·~'~cÍ~j·~.~~:n~·~·ayor exactitud y 

csw.r n1cjor ;idosado al tejido óseo. 

Ja eficacia del sistcn1a pcrcutnneo ya que la respuesta fue favornblc en padentes tanto de edad de 

entre 16 a 35 anos como los pacientes de 56 a 75 ailos. Los pacientes sometidos a Ja técnica 

habitual tuvieron un pro111cdio de edad 1ncnor, la aleatorización no ascsura que tos grupos sean 

homogéneos pero au111cnta In probabilidad de que lo sean; an1bos grupos presentaron una p de 

0.25 sin diferencia estadística significativa. El tipo de f'ractura correspondió a Jo dictndo en 

estudios previos (46) el tipo de trazo transverso con dcsplazan1iento en dos fragmentos 

predorninó en a111bos grupos así con10 el Jado izquierdo de Ja cxtren1idad. este detalle fue 

determinante para realiz.:1r una sujeción 111as universal con el nuevo sistc111a pcrcutanco de 

ostensíntcsis ya que In extrc1nidad derecha resulta con una n1ayor comodidad en Ja utilización de 

este dispositivo pcrcutam.:o. del lado izquierdo el sistema queda alojado entre an1bas 

extremidades Jo que hace un poco inco1nodo In colocación del cerclnjc y la 111ovilización de la 

extrcmidnd en bs pruebas transoperatori~1s. La coloc;ición de la banda de tensión nlodificada con 

el nuevo sistcrna es en una n1ayor pune n1ns có1nodo ya que las guias se deslizan a cualquier sitio 

lnngituc.linal de Ja rotula y con un paralclis1no del i1nplantc sin problemas de ubicación. los brazos 

e.le sujcciün <.h.:1 sistema pcr111itcn guiar la colocación del nlmnbrado. esto disminuyó In falla 
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técnica en la colocación y se reflejó en Jos registros de la cirugía con un tiempo menor. La 

compresión que realiza el cierre paralelo del sistema pern1itc flexionar In rodilla y tener una 

nlcjor visión de la rótula al colocnr el implante; las incision~s de m{nima invasión nos permitió 

no discco.r 1nas tejidos blandos del ya dai\ndo previamente por el. tr.ium'atismo, no se utilizó 

drenajes hemóticos y la sutura de tejidos profundos, no fue el obj~tivo del .estudio pero al no 

utili7.ar este tipo de material se redujeron los costos de la 'cirugía. El número de pncientes que se 

colocó la banda de tensión fue n1ayor en el grupo. 1. con 20 pacientes ya que .. el sistema 

percutaneo facilitó su colocnción; en el grupo de In técnica hribitu:i'J In primera intención fue 

siempre colocar la banda de tensión modificada, al incrcn1entarsc el tiempo de cirugía y por lo 

tanto de isquemia de la extremidad~ se optó por unn segunda opción en en.so de fracaso, coloca.r 

un ccrclajc simple y los rcsult;idos nos permiten Ver que se utilizó 7 pacientes con cerclaje do~lc 

y 3 de ºhueso t~ndón"" el cual es un cerclaje simple circular. El ccrclajc sin1ple circular se coloca 

mós fücilmentc pero sacrifica la movilidad temprana ya que no transforma Jns Cuerzas de t~cción 

en compresión. El sisten1a de ostcosintcsis pcrcutnnco patclar o ·sisten1:i cic·fijnción-PercuÍ~nco 

fue mas eficaz ya que presentó un menor daño a los tejidos blandos, el dolor Cue nlcnor bnjo este 

sistema. la flexión se realizó con una mayor prontitud. la movilización fue mas evidente en el 

periodo post operatorio. se r;itificó con una diferencia clínica significntiva en la evaluación 

integral funcion;1I n1ediuntc la escala de Bostman y se ratificó con Ja diCerencia estadisticn 

significativa en los n:sultados presentados; la capncidad funcional favorable repercutió en la 

integración a su vida diaria a los pacientes son1etidos a este tratamiento. 

20°/o de Jos pacientes con la técnica habitual sufrieron de un proceso infeccioso, dos superficiales 

y 2 profundos. los pacientes con procesos supcrficinles coincidieron en presentar dos de ellos 

tiempos prolongados de cirugía: Jos pacientes que presentaron proceso infeccioso intra-nnicular 
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fueron tratados niediantc la colocación de doble ccrclaje circular y periodo de inmoviliznción en 

las primeras 2 scn1anas. El sistema de ostcosintesis patclnr percutaneo podría contribuir a mejorar 

la técnicn de colocación del ccrclnjc c.Jinñmico de cualquier tipo, el contar con guias que indican 

el sitio mas ndccundo de colocar el ccrclnje. el mantener estable los fragmentos permitiendo 

colocar el implnntc en la posición de flexión. adosar mejor In banda de tensión al tejido óseo y 

rc::1Iizarlo por vía pcrcutanca nos hace considerar que probablemente la incidencia de 

complicaciones en este tipo de cirugía cstn involucrando n la disección aniplia de tejidos, el 

ticnipo prolongado de cirugía. In c.Jificultnd técnica ni coJocnr el ccrclnje. El presentar una 

diferencia estadística significativa prcn1atura en la comparación de nmbas técnicas de acuerdo n 

las variables n1cdidas nos pcrn1itc diseñar hipótesis futuras para consolidar la eficacia de este 

sistcn1a. fue notable la funcionalidad de Ja extren1idad trn.tada y verificada con la medición clínica 

de la flexión. extensión. diferencia del dián1etro del muslo. el dolor y el tien1po quirúrgico, estas 

v::1riablcs con una p<0.05. La experiencia en cuanto a la técnica quirúrgica fue invaluable ya que 

alin1cntó ~ti equipo de disc11o el rcaliza.r ean1bios en los sujetadores que permitan mejorar aun más 

la capacidn<l de n:ducciOn de los fragmentos. 

La patologia traun1ütica dc lu rotula ha sido n1inimizada en cuanto a determinar un porcentaje de 

la incidencia confiable. scni necesario generar propuestas futuras pnra ratificar el tratan1icnto más 

contiahlc. l lasta el 11101ncnto atirn1ar que la reducción cerrada mediante cirugia percutanca 

disrninuyc la co-morbilidad en el periodo post quirúrgico es alentador. n1as los resultados de 

otros estudios con esta tCcnica (46) y la incidencia menor de n1orbilidad post operatoria nos 

pcrrnite sugerir que este proccdirniento sin an1plia disección de tejidos favorece en gran parte n 

una rnejor cvoluciOn en el pi:riodo de rehabilitación después de la cirugía. aunado a colocar un 

ccrcluji: con 111ayor exactitud en la posición del tejido óseo aumenta Ja probabilidad de un mejor 
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pronóstico .. reducir el tiempo quirúrgico el cu:il implica menor tiempo de hipoxia en Jos tejidos 

por In colocación del torniquete ncun1fttico. El proceso inflamatorio después de una cirugfo. con 

disección amplia de tejidos se desencadena con mayor intensidad, la exposición n1inima de Jos 

tejidos blandos adyacentes a la frnctura y dejar intacta la circulación superfiei:il es benéfico para 

la neov~1scularidad de Jos tejidos blandos. La no presencia de proceso infeccioso con la técnica 

nueva mediante el SOPP nos permite sugerir a esta técnica como una alternativa de tratamiento. 

además <le la facilidad de no estar buscando el lugar preciso de colocar el implante bajo cálculo 

111anual en el tejido óseo y así evitar realizar diversas prueb:is de colocación de in1plantc trans 

operatorias ya que la técnica al rcali:1...ar la reducción abierta. la fijnción continua siendo una 

técnica n ciegas por el ap~1rato extensor que cubre las superficies donde el implante se coloca. 

Scni neces::irio realizar un estudio multiccntrico para ratificar Ja eficacia de esta técnica. la cual 

con Jos resultados expuestos se vislun1br:i un futuro prometedor. y corroborar que cuando una 

fr;u::turn de rótul;1 es tratada sin exposición amplia de tejidos. con un ccrclnjc bien colocado. 

ados¡tdo a la rótula. con disn1inución del tiempo quirúrgico en su tratamiento inicial se puede 

n.:ali:t . .ar una rehabilitación tcmprnna. promover una consolidación nlas confiable y un pronóstico 

mejor de funcionulidad y sobre todo disminuir la incidencia de co~niorbilidad post quirúrgica en 

pacientes que p;1decen de esta patología 
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XVI CONCLUSIONES 

El presente estudio nos permite presentar una alternativa de tratami~nto de las fracturas de rótula 

desplazadas. esta póltologia que ha sido poco cstudh1da,. la Cua~. es discapacitante para quien la 

presenta con periodos largos de recuperación y un alto porcentaje de complicaciones bajo c1 

tratamiento habitual. 

Esta altcrn~tiva sugiere disminuir los factores de riesgo trans.:Oopcratorios que se transfonnan en 

complicaciones en el periodo post quirúrgico, una disección mínima de tejidos contra una 

incisión an1plia de tejidos blnndos: una disminución de tiempo quirúrgico contra un prolongado 

ticinpo de cirugfa; una mayor facilidad e colocar el implante mediante guias ya calibrndas contra 

lo. colocnción 1nm1ual de ncucrdo a la co.pacidnd pcrsonnl de ubicación en el cspo.cio de cada 

cirujano; Realizar la cirugía en posición de flexión contrn rcaliznrla en posición de extensión; 

estabilizar los fragn1cntos con una n1ayor confiabilidad contra una inestabilidad de los fragmentos 

con Jos clamps existentes. Estos factores deben de disminuir la..s complicaciones post quirúrgicas9 

Ja único:i finalidad es encontrar una tCcnica que permita rchabilitnr temprano la extremidad del 

paciente afectado por esta patología y proveer una alternativa de tratamiento para mejorar la 

capacidad de rccupcro.ción de la cxtren1idad que presenta una fractura de rótula desplazada. 

Un tratarnicnto quirúrgico en un sitio de fucr.l'..ns dcn1andantes de tracción y flexión como es la 

rndillu indispensable para rcaliz.nr el desplazamiento y dcmabulación. debe estar indicada una 

cirugüt de reconstrucción en esta patología que pcnnita una movilido.d temprana y recuperación 

funcional intcgr;1J para restablecer la anaton1io. original con métodos n1enos invasivos. 

63 - ----·~~=:-:-~--~-;:-,-.:---! 
• 1 

~ \\'f:~,~--'-- ___ :~~\j _l, 

- ------------......_ 



XVII REFERENCIAS 

1. Dostrom A: Fracture of thc patclln: .A study of 422 patcllar fractures. Acta Onhop Sco.nd 

Suppl 1972; 143:1-80. 

2. Carpcntcr JE. Kas1nan RA. Nirj Patcl. Michael L. ~t. 0:I: .Bióméc_J:lanical,. Evalu:ition of 

Currcnt P:itclla Fracture Fixation Tcchniqucs. · Joumal oí_ Orthc;;Pcadic Traun1a 1997 

Vol. J J, No. 5pp. 351-356 

3. 1-Iohl M, Larson RL et al Fracture and dislocations ofthc kncc. In: Rock\vood CA, Green 

DP (cds) Fractures in ndults. JD Lippincott, Philadclphi:i .1984 pp 1429-1591 

4. Lotkc PA. Eckcr ML. Tl"ansvcrsc fractures ofthc patclla. Clin Orthop. 1981 ;158: 180-184 

5. Johnson EE. Fractures of thc kncc. In: Rockv1:ood CA. Green DP. Bucholz R\V, cds. 

Fractures in adults. 3rd cd. Philadclphia. JD Lippincott. J 991: 1762-1777. 

6. Saundcrs R. Patclla fractures and extensor mechanisn1 injuries. In: Bro\'-TICr BO,. Jupitcr 

JB. Lcvinc Al\:1. Tr:ifton PG. cds. Skclctal trauma. Philndclphin. \VB Snuñders. 1992. pp 

1685-1715. 

7. Aglictti P. Duzzi R. Fractures of the patclla. In: Surgcr)' of the ~ne~·..__~~~ cd.: ~d by .Insall 

JN. \Vindsor RE. Scott \VN. Kclly i\.1A. Aglictti P. Nc•w York~ _Cl~urchilJ'. Livingstonc,. 

1993, pp 1085-1 102. 

8. Carpcnter JE. Kas1nan R .. f\.fonhc,vs LS. Fractures of thc pntclla lnstructional Coursc 

Lccturcs. J Done Joint Surg 1993 (Am) 75: 1550-1561 

9. Catnlano JB. Iannaconc \.Vl'vl. lv1arczyk S .. Dalscy RIV1. ~cutsch LS,. Bom CT,. Dclong 

\VG. Open fracture of thc patclla: long.-tcnn functional outcomc. J Traun1a Injury Infcct 

Crit Carc 1995:39:439-444. 

64 



1 O. 1-lung LK. Chan KM. Cho·w YN., Lcung PC. Fracturcd patclla: operativc trcatmcnt using 

thc tcnsion band principie. Injury 1985; 16: 343-347 

11. Levack D. Flannagan JP .. Hobbs S. Rcsults of surgicnl trcatment_of patellar fractures. J 

13oncJoint Surg 1985; 6713: 416-419 

12.1\.-lullcr j\lE. Allo"''cr rvt. Schncidcr R., \Villcncggcr H. Manual o(lntcmal Fixation. Berlín, 

Springcr- Vcrlag. 1991, pp: 564-567. 

13. Torchia Z\·1E .. Lcwallcn DG. Open fractures of the patclla. J Orthop Trau111a 1996; 10:403· 

409. 

14. \Vebcr !\tJ. Janccki CJ. !vtcCloud P. Nclson CL .. Thompson J.t"\.. Efficacy ofvnrious forms 

of fixation of transvcrse fractures ofthc patclla. J Oonc Joint Surg 1980; 62A: 215·220. 

15. Curtis l\tJ. Intcrnal fixation for fracture of thc patclla; a comparison of t'"º mcthods. J 

Bonc Surg. 1990:7213:280·282. 

16. 13cnjamin J. Bricd J. Dohm I\·1. !\1c Murtry l'Vt. I3iomcchanical cvaluntion ofvarious forms 

of tixation of transvcrsc patdlnr fractures. J Orthop Trauma 1987; 1 :219·222. 

17. Hung LK. Lec SY. et al. Partial patcllccton1y for patcllar fracture: tcnsion band '\viring 

and carly 1nobilization. J Orthop Trauma. l 993; 7:252-260 

18. ~tullcr ~IE. Allo ....... cr j\·t. et al. I\.-tnnual of intcrnal fixntion.1979; Springer-Vcrlag. Bcrlin 

l lcidclbi:rg Ncw York 

I 9. ~ta YZ. Zhang YF. et ul. Trcauncnt of fractures of thc patcl~a _,vith_ pcréutancous suture. 

Clin Onhop. 19S-l: 191: 235-241 

:?:O. Einola S.Aho AJ.Kallio P. Patcllcctomy oflcr fracturc •. Acta Onhop Scand 1976; 47:441-

-l-17 

21. Kclly l\1.-\. Brittis DA. Patcllcctorny. Orthop Clin 1992;:23:675-663 

65 

~---



22. Numn1i J. Fracture ofthc patclla: a clinical study of707 patclla fractures. Ann Chir Gynne 

Fcnn 1971 ~60(suppl 179): 1-85 

23. Sandcrson 1\-tC.Thc frncturcd putclla: a long-tcrm follo·w-up study. Aust NZ J Surg 

1975;45:49-54 

24. Sutton FS. Thompson CH. Lipkc J. Kcttlckamp DB. The· effcct of patcllcctomy on knce 

function. J Done Join Surg 1976;58A:537-540. 

25. Szyszko·witz R. Patclla and tibia. In: 1\-tanunl of lntcmal fixation. 3rt1 cd. ed by Mullcr 1V1E. 

AJJo·wcr M. Schncidcr R. \Villcncgger 1-1. Dcrlin. Springcr-Vcrlag. 1991. pp 564-569. 

26. \Vatkins l'v1P. 1 Jarris llA. \Vender S. Zarins D. Rowc CR. Effccts of patellcctomy on thc 

function ofthc cuadriccps and hamstrings. J Bonc Join Surg 19S3;65A:390-395. 

27. \Vhitcsidcs LJ\. Ohl l'vtD. Tibial tubcrclc ostcotomy for cxposurc ofthc difficult total kncc 

arthroplasty. Clin Orthop 1990;260:6-9. 

:28. \Vlkinson J: Fractures of thc pmclla trcntcd by total cxcision: a long-tcrm follo,v. J Bone 

Joint Surg 1977;5913:352-354. 

:29. Saltztncn CL. Goulct JA. et ;11.Rcsults of trcatn1cnt of displnccd pntcllar fractures by 

partial patcllcctomy. J Done Joint Surg .An1. 1990; 72: 1279-1285 

30. Gosal J I.S. Singh P. Ficl<l R.E. Clinical cxpcricncc of patcllnr frncturc fi:xation using 

n1c1;1I ,...-in: or non-nbsorbiblc polycstcr- a study of 37 cases. lnjury. lnt.J. Carc Jnjurcd. 

2001; 32: 1::!9-135. 

31. Patcl V.R. P;1rks B.O. \Vang Y. Ebcn f'.R. Jinnnh R.ll. Fixntion ofpatclia fractures '-Vith 

braidcd polycstcr suture: a biorncchanical study. lnjury 2000;3 t: 1-6 

32. Sturdcc S. \V. Tcn1plcton P .... \.. Oxborron· N.J. Intcrnnl fixntion of a pntclla fracture using 

;1n absorba ble suture. J Orthop Tr:.tuma 2002: J 6:272-279 

66 



33. Enncking '\Vf'. 1-loro\vitz !vt. Thc intra-anicular effccts of immobilization on thc human 

kncc. J 13onc Joint Surg (Am) 1972;54:973-985. 

34. Edwards D. Johncll O. Rcdlund-Johncll l. Patclla fractures: a 30-year follo\v-up. Acta 

Orthop Scand 1989;60: 12-14 

35. I3ostn1an O. Kiviluoto O. Santavirtas S. Nirhnn10 J. '\Vilppula E. Fracture of thc pntella 

trcatcd by opcration. Arch Orthop Traun1n Surg 1983: 102:78-81 

36. Davcy JR. l3ournc Rl3. et ni. A biomcchnnical study of wirc fixation. Can J Surg. 1987; 

30:51-52 

37. Scilaris TA. Granthmn JL. Prayson MJ et al. 13iomcchanical Comparison of f'ixation 

:Vtcthods in Transvcrsc J>atclla Fractures. J Orthop Trauma 1998; 12: 356-359 

38. Bcrg EE. Open rcduction lntcrnal Fixation of Displaced Transvcrsc Patclln Fractures \vith 

Figurc-Eight \Viring Through ParalJcl Cannulatcd Con1prcssion Scrc\VS. J Onhop Trauma 

1997; 11: 573-576 

39. Turgut A. Gunal l. et al. Arthroscopic-Assistcd Pcrcutancous Stabilization of Pntcllar 

Fractures. Clin Orthop 2001; 389:57-61 

..io. Chat¡1kondu S.C. Abhaykunrn.r s. Elliott D.S. Thc use of non-absorbablc suture in thc 

fixution of patcllar fractures: n prcliminary repon. lnjury 1998; 28: 23-27 

41. l lung LK. Lec SY. Lcung KS. Chan Kl\.-1. Nicholl LA. Partial patellccton1y for patcllar 

fracture: Tcnsion b;md \viring and carly n1obiliz.ation. J Orthop Traun1a 1993:7:252-260 

42. Edwards l3. Johncll O. et al. Patcllar fractures: a 30-ycar follo\v-up. Acta Orthop Scand. 

1989; 60: 712-714 

--l3. Li;.mg QY. \Vu J'\V. Et al. Fracture of thc patclla trcatcd by open rcduction and cxtcrnal 

comprcssivc skclctaJ fixntion. J Done Joint Surg i\m. 1987: 69: 83-89 

67 



44. Rink PC. Scott F .Thc opcrn.tivc rcpair ofdispln.ced patcllar fractures. Orthop_Rcv.1991; 

20: 157-165 

45. Bostman O. Kiviluoto O. Nirhan10 J. Comn1inutcd displaced fractures óf thc patclla. 

lnjury 1981:13:196-202 

46. Hnnjuncn J. Karahnrju E: Fractures of thc pntclla: Onc hundrcd consecutivc cases. Ann 

Chir Gynaccol 1981 ;70:32-35 

47. Smith ST. Cran1cr KE, Knrgas DE. \Vatson JT. tv1ocd BR: Early complications in thc 

opcrativc trcntmcnt of patclla frn.cturcs. J Orthop Traunui 1997; 11: 183-187 

4S. Sorcnson KI-1. Thc late prognosis aftcr fracture of pntcllu. Acta Orthop Scand 

1964;34:198-212 

49. Crn.mcr KE. l"v1ocd DR. Pntcllar fractures: Contcmporary appron.ch,, to trcatment. J Am 

Acn.d Orthop Surg l 997;5:323-331 

50. Johnson EE: fr:icturcs ofthc patclla. In Rock\vood Jr CA, Grccn-or.--Hcckmnn JD-{cds) 

Rock\.vood nnd Grccn·s Frncturcs in Adults. Philndclphia, Lippincott-Rn'•Cn'-1956-1972, 

1996 

51. \Vhittlc AP: Fractures of Lowcr Extrcmity. In Cnnnlc.ST. (~d) .c~ni.pbcll's Opcrativc 

()rthopcdics. St Louis. l\tlosby 2042-2179. 1995 

5:!. Bc:nli IT. Akulin s. f\.hnnu EF. et ni: Thc co111putcd: ,to1~1ographic· cVnluntion of 

patcllofc111orul joint in patcllar frJcturcs trcntcd 'vith open rCduction and interna! fixation. 

Kobc J !\1cd Sci 38:233-243. 1992 

53. Ec.hvards B. Johncll O. Rcdlund-Johncll l. Pntclln fractures: a 30-ycar follo,v-up . .1\cta 

Orthop Scund 1989;60: 12-14 

68 

----~ -- --- -------



54. Appcl MH. Scigcl 1-1: Trcatn1cnt of trnnsvcrsc fractures of the patella by arthroscopic 

pcrcutancous pining. Arthroscopy 9: 119-121. 1993. 

55. Scott JC. Fractures of thc pntcllo. J Bonc Join Surg 1949;31 B:76-81. 

56. Buzzi R .. Aglictti P. Gaudcnzi A. Scrobc F .. Todcscan. et ni. Transversal fracture of thc 

patclla: cxpcrimcntol cvaluation of thc Lotkc and Eckcr mcthod of int~maJ ~x~tion. Arch. 

Putti Chir. Organ. Mov. 1989;37:283-291 

57. Calva. l'V1.C. Mcrcmlo. M.C. Estudios clínicos experimentales. Snlud publica de 

:-·léxico.2000;42:349-358 

69 



ANEXOI 

DECLARACION DE llELSINKI, FINLANDIA, ENMEND,'l.DA EN TOKIO .IAPON, 

VE="'ECIA ITALIA, HONG KONG, REPUULICA DE SUDAFRICA Y REVISADA EN 
. . . 

ESTOCOL!\10 

Introducción 

La n1isión del 111cdico es snh•aguardar.la salud d~'suS pacientes; sus conocimi~ntos y concicncin 

estarán dedicados a cun1plir con esta misión. 

La dcclarnción de Ginebra de la Asociación Medica Mundial compromete al medico con las 

pal;ibras ""snlud de mis pacientes será mi primera consideración..,~ y el Código Inicrnacional de 

Ética :\·tcdica declara que .. el n1cdico nctuará ú_nican1cntc tomando en cuenta los intereses del 

p~1cicmc ni sun1inistrarlc cuidados médicos que puedan tener el efecto de debilitar la condición 

fisica o n1cnto.l del paciente ... 

Los objetivos de la investigación biomédica que incluye a sujetos humanos deben ser mejorar los 

proccdirnicntos diagnósticos terapéuticos y profilácticos y comprender la etiología y pñ.tcigéncsis 

de la cnfcnncdad. 

En la pr;1ctica mcdica actual. la mayoría de los proccdin1icntos di:ignósticos terapéuticos o 

profibcticos induycn riesgos. Esto se aplica en particular a las investigaciones biomédicas. 

1:1 prl1gn.:so n1cdico. se basa en investigaciones que. en ultimo termino.. deben basarse 

parci~llmcntc cn cs.pcriincnwción que: incluya a sujetos hun1anos. 

En d campo de la investig::1ciün bion1édica se debe efectuar una distinción fundamcntnl entre las 

invcstig;u:ioncs mcdic::1s cuyo objetivo es csenciahncntc diagnostico o terapéutico para el 

paciente y las investigaciones 111cdicas cuyo objetivo esencial es purarncntc científico y no 

implic;1 un valor di;1gnostico o terapéutico directo para la persona sornctida a la invcstiga.ción. 
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Se deberá ejercer cautela especial al realizar investigaciones que puedan afectar al entorno y 

deberá respetarse el bienestar de los animales usados en investigaciones. 

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio se apliquen a seres 

humnnos para lograr nvances en los conocimientos científicos y ayudar a la humanidad que s·ufrc~ 

la Asociación ?vtcdica Mundial ha preparado las siguientes recomendaciones como guía para todo 

medico que realice investigaciones biológicas que incluyan sujetos humanos.· En el futuro 

deberán mantenerse bajo revisión. Es necesario insistir en que las normas tal cual se plantean. 

constituyen tan solo una guia para los médicos a nivel mundial. Dichos médicos no quedan libres 

de sus responsabilidades criminales, civiles y éticas según las leyes de sus propios paises. 

Principios fund~•mcntalcs 

J. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos deben cumplir con los 

principios cicntificos generalmente aceptados y basarse en experimentos de laboratorio y en 

animales realizados de manera correcta y en un conocimiento completo de la literatura. científica . 

..., El diseño y desarrollo de cada procedimicnto_'cxpc-:-imerital que incluya a sujetos humanos 

debe forn1ularse con claridad en un protoco~o cxpcri,mCntal. c1. ·cual debe transmitirse para 

consideración~ comentario y guia a un comité espCc_ill.lmc~tc _nominado e independiente del 

investigador y el patrocinador, siempre y cuit~do dicho _corilité:_iridcpc:ndiCnte-sc'encucntrc de 
' . ·:·.:·:'" ·.' 

acuerdo con las leyes y regulaciones del p:iis d-?"~'? se· rc~.1~cc ~l .e~peri~cijto d~ invéstigación. 

- ·::.: . . __ : ! :;:-:.··:.-.'.; :~:\~:: '·,.-· ~;. : : 

3. Las investigaciones biomédic:is que incluyan n sujctOs humanos solo deberán ser realizadas 

por personas calificadas cicntificamentc y bajo la supervisión de un medico clinicamcntc 
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competente. La res~onsabilidad del sujeto humano siempre competerá a Ja persona con 

preparación ntedica, y ·nunca compctcn.i al sujeto de investigación. aunque dicho sujeto haya 

aportado su consentimiento. 

4. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo podrán efectuarse 

legítimamente cuando la imponancia de los objetivos sea proporcional al riesgo inherente para el 

sujeto 

5. Todo proyecto de investignción biomédica que incluya sujetos humanos deberá ser precedido 

de una evaluación cuidadosa de. los riesgos predecibles en comparación con los beneficios que se 

anticipan para el sujeto o para otros. La preocupación por los intereses del s~jeto siempre 

prevalecerá sobre los demás intereses de Ja ciencia y Ja sociedad. 

6. El derecho del sujeto de .la investigación a salvaguardar su propia integridad. siempre será 

respetado. Se ton1an todas las precauciones con respecto a In prevac~a c:tel sujeto y para minin1izar 

el impacto del estudio sobre la integridad física y mental del sujeto y sobre su personalidad. 

7. Los 111édicos deberán abstenerse de participar en proyectos de investigación que incluyan a 

sujetos humanos. a menos que estén satisfechos de que se crea que los riesgos involucrados son 

predecibles. Los médicos deber..in detener cualquier investigación cuando se determine que Jos 

riesgos son mayores que los beneficios. 
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8. Al publicnr los resultados de su investigación, el medico esta obligado n preservar la exactitud 

de los resultados. Los reportes de experimentos que no estén de acuerdo con Jos principios que se 

plantean en Ja presente Declaración~ no deben de ser accprndos para su publicnción. 

9. En cualquier investigación en seres humanos cada sujeto potencial deberá ser odecuadamentc 

infonnndo del objetivo, los nlétodos, los beneficios que se anticipan y los riesgos potenciales del 

estudio y la inco111odidad que puede producirle. El o ella deberá ser infomu1do de que se 

encuentra en total libertad de abstenerse de participnr en el estudio y de que tiene toda la libertad 

p~ua retirar su conscntin1iento informado de participación en cualquier n1omcnto. Después, el 

medico deberá obtener el consentimiento informado del sujeto .. suministrado con toda Jo libertad 

y de preferencia por escrito 

1 O. AJ obtener el consentin1iento infom1ado para el proyecto de investigación, el medico deberá 

ser especialmente cauteloso si el sujeto guarda relación deP:endiente con rc~P,ectc;- -a el -.o ella o 

cumulo proporcione su consentimiento bajo coerción. En dicho caso, et consentimiento 

inl0nnado debcr:.i ser obtenido por un ntcdico que no participe_ en la in°".'cstigaé_ión y que sea 

totahncntc independiente de esta relación oficial. 

1 1. En caso de incompetencia legal,. el consentimiento infonnado deberá ser obtenido del 

representante Jcgal. de acuerdo con la legislación naciom1J. Cuando debido n incapaci~ad fisica o 

ment;il no sea posible obtener el consentimiento infonnado o el sujeto sea menor de edad,. se 

ohtcndrú autoriz:1ción de un pariente responsable para reemplazar a la del sujeto, de acuerdo con 

Ja lcgisl:1ción n:lciunal. Siempre que un niño n1enor de edad sea capaz de dar su consentimiento. 
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será necesario obtener de numera adicional el consentimiento del menor además del 

consentimiento del rcpícscntantc lcgnl. 

12. El pr~tocolo d~ invcst~g3ción ·si~~pi-c dcb~ con_te~~r una dc:Cta!ación de las consideraciones 

éticas involucrndas e indicar qÚc, cumple con los princij>ios que se enuncian en In presente 

declaración. 

Invcstignción mcd_ica co1nbinm.l:t con cuidados profesionales (Investigación Clínica) 

1. En c1 trntamic_nto .d~ una persona cnfcrn_1a,. el medico debe tel_le~ libert:l<;i para. usar alguna 

nueva 111edida diagnostica o terapéutica si según su criterio .. ofrece 1? espcranz.:i de _salvar la vida9 

restablecer la salud o aliviar el suíritnicnto. 

2. Los beneficios y riesgos potenciales. y la incomodidad producida por-'el nuevo método9 

deberán sopesnrse contra las ventajas de los mejores métodos ditignóSticos y terapéuticos 

disponible. 

-'· En cualquier estudio n1cdico. todo paciente incluyendo los del grupo control. si los hay debe 

tener la scg.uridad de que esta recibiendo el mejor n1étodo diagnostico y terapéutico con1probado. 

4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca debe interferir en la relación entre el 

medico y el paciente 
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5. Si el 1nedico considera esencial no obtener el consentimiento inforn1ado. deberá declarar los 

n1otivos específicos de esa propuesta en el protocolo experimental para que sean transmitidos al 

co111ité independiente 

6. El medico puede co111binar invcstig:i.ciones medicas con cuidados profesionales con el 

objetivo de mlquirir nuevos conocimientos médicos. solo en el grado en que dich:i.s 

investigaciones tncdicas se justifiquen por su posible valor diagnostico o terapéutico para el 

paciente 
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ANEXO 11 

CARTA DE CONSENTli\llENTO INFORl\l/\.DO PAR/\. PARTICIPACIÓN EN 
PROVECTOS DE INVESTIGACIÓN CLINICA 

l.l\l.S.S. 
llospit:ll e.Je Tr:uun:Uolo~i:t 0 Victorio de l:t Fuente Narv:iczº 

Lugaryfccha-c-~~~~~~~~-o--:-~~---,~~~~-;---,-~~,.----,,..,.---..,.---,--,,..-~~~~~~ 
Por inedia de la presente :iccpto participar en el proyecto de invcstignción tituktdo: 

Ellc:tci:t de un nuevo sistcrna de fij:1ción y cs1ahiliz:1ción pcrcutanco contr:t el 
procedimiento quirúrgico lrnhitu:tl en pucicntcs con fr:1ctur:1 e.Je rotula dcsplazat.l:t 

Rcgistrndo ante el comité local de investigación Tv1édica con el nurncro 99-675-0013 
IV1c han infonnadn de manc:ra mkcuada sobre el objetivo. la constitución. el curso y los riesgos 
del estudio. En todo mon1c-nto durante 1ni participación en d estudio y después de el. estoy 
concicnte dt.: que el investigador sera rcsponsabh: dt.: suministrarn1e cualquier infonnación 
udicionnl sobre el estudin y tumhién en caso de que yo sufr;i alguna lesión n:lacion:1da con el 
estudio. 
Declaro qut.: se n1e ha infonn;u.Jo an1pliarnentc sobre los posibles riesgos. inconvenientes 
1nolestias asi como benelicios derivados de rni participnciún en el estudio. 
El investigador principal sc ha co1npromctido a darme información oportuna sobre cualquier 
proccdin1icnto alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para n1i tratanlicnto. asi como 
responder a cu~llquit:r pregunta y ;tclarar cunlquicr duda que lt.: plantee acerca de los 
proccdin1icntos que se llevaran a cabo. !ns riesgos. bcnelicins o cualquier otro nsunto relacionado 
con la invt.:stigación o con 1ni tratamicnll..l. !\·lt: comprometo¡¡ rc¡1lizar los ejercicios e indicaciones 
post quirúrgicas que ~e 1nc indiquen par¡1 una mejor evolución de nii patología traumática. y 
dcck1ro que he respom.Ji<lo <..k manera venbdcra a todas las preguntas sobrt.: nlis antecedentes y 
st.:guirc lns reglas y regulacinnes que n1e imponga el personal <le invcstigacion. 
Doy n1i cunsentimienh._-., para rarticipar en este estudio 
Acepto que mis LL:1tL•s de investigación obtenidos en el presente estudio sean 1nancjados en 
confidencialidad mcdianh: una hoja de recolección de datos. Estoy consciente de que me puedo 
retirar del estu<lill en cualquier monu:nto sin sufrir consecuencias negativas o tenga repercusión 
con l;1 atención que- n1c proporcionad Instituto l'vtcxicm10 del Seguro Soci:1I. 

Non1bre y lirma del p;ici.:nte 

Non11brc y finnn del lnvcstig:1dor 

Non1bre y fim1a del Testigo 
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Non1brc y firma de la persona 
legalmente responsable 

Nombre y firma del testigo 
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ANE:XOIJI 
110.IA DE HECOLECCION DE DATOS 

HOJA CE RECOLECCION CE CATOS 

EFICACIA DO.: UN NUEVO SISTEMA PERCUTANEO OE OSTEOSINTESIS VS TECNICA HABITUAL 

NOMORE 1 AFILIACION 

EDAD 1 OCUPACION 

sexo l 
ALTURA 1 

PESO j !~---1----------~-----f-----'f-----; HTA ¡s" i.;o T t.,u~cuLoescuELET1co s• NO 
TAOACUISt.,O ~--¡-- Í DOLO-,_R'-'P'-'R-'-'Eo'>0-'''0"'-"R'-"O°"O'°'Ol'°'LA"-----'------f-----f----1 
AlCHCLISt.10 1 S• ~;O ¡ -¡-- FRACTURA PREVIA Et~ ROOtLL.A 

OIAOETES r.~ELUTUS 1 SI ~·o 1 1 CJHUGIA PREVIA 

t.,E01CA'.~ENTO ACTUAU.tEN'!O::j-'-----------------------1 
ENFER~.~EDA8C~ ! 

VALOH.ACION PREOPERATORIA 
~0-,A-Y_H_C_R_~_C_E_L_T_RA_u_·~-.A-T-.s-.. -.~----========---~r ______________________ ___, 

?.1ECAN1$".10 DE LESlC~J 

;~::c~~~~~:~~c:LHO~_,='---------f-----------t-:-----<:f------+------1 

1 
DOLOR j • .: S 1 fi 1 7 'º 

V~"-.LOHACIOtJ TRAtJS OPERATORIA 

GJesres1A EP1DUHAL F=su=º=º=u='="'=L'-+=º=E~"~E=RA~L~-----~=º~T~RA~--+------+--'---< 
l t.V.NGUliO NEU~.1ATICO ?RESIOtJ ! TIEt.tPO OE ISQUEMIA MINUTOS 

TIPO CE TR.A..::o DE FRACTUR..:.. 1-, T,-R;-.,-,,c:S-:-VccE-:-HcS-.... ~,======~--,,-P-0-LO---t-Cc-O"O"N""•"··-,N-U-,O-A~===; 
• - -~=-EtJOA T : DOüLE CERCLAJE TORNILLOS ADSORBIB HUESO T 

1 cot.'PliC:ACICNES __ --_-_-__ -_--_-- TIEMPO OUIRURGICO 

~=~~~-----------~IT~E.~~·~"=C~A~'-.------,.,-,---~'~·~·e~o~·c~o~--t-------,-,,; 
Lir.;STRL.~.·ct.;TISTA DIAMETRO LNCISION 1 CENTIMETROS 

~-~!:l_T_U_RA_· ---·------~~---'~'~'°~v-... -,-0-0<-AC_•Loª~ .. u=:=o~T~~~~~~;~~~:,.~"~TT~~º~R"~.~~----------------; 
1 1 POST OPERATORIO j 10 OLAS 4 SEMANAS 

l ["JOLCR 1 O A 'º O A 10 O A 10 

! FLEXIQ~.; \ GRADOS j GRADOS GRADOS 

1 Gf'tADOS 1 GRADOS GRADOS 

~º~'"~'~·•=ET~"~º~"'=u=s='º~---------\----c,~ •• "~,'5s°+-1 _________ -+--~c~•~•5~----jf--~c~M~s~ 
¡sANGRAoo 1 1 L 

INFECCIOt~ SI j NO 1 
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ANEXO IV 
ESCALA DE GRADUACIÓN CLINICA 

Esc:1ln Lle g,rnd11:1cit)n clinica y sus vnriablcs puntajc 

.-\.. Rango de n1ovilidad (Rtvl) 
a. Total extensión. Rl\t1 > 120° 
b. Total extensión. RM 90°-120° 
c. J>crdida de ht extensión total. Rl\tl < 90° 

13. Dolor 

6 
3 
o 

n. ~inguno o 111inin10 a un esfuerzo 6 
b. ~ 1odcrado a algún esfuerzo 3 
t..:. En las actividades diarias O 

C. Trnbajo 
a. Esta en su trab;1jo original 4 
h. >-!cccsito cambi;1r a otro trabajo 2 
c. >:o puc-dt: tr;1bajar O 

D. Atrolia 1nuscular ( 10 ccntín1ctros proximulcs a la p~ucla) 
a. < 12 111ilí111ctros 4 
h. J.:::!-25 n1ilímctros 2 
c. > ~5 1nilímctrus o 

E. /\u,ilio a la nrnrcha 
a. :-..:inguna 4 
h. Parte del tiempo 2 
c. Todo t.:1 tii.:mpo O 

F :-..t(1lt.:sti~1 ¡1 un movimiento súbito o rápido 
a. :--.;l, 2 

h. Ri.:portado S(''º si se presenta 
..:. l'ri.:sentc 

b .. ·\l~unas oi.:;1sioncs 
c. Tudu el tie111po 

11. ~uhsr escaleras 
a. ~e>rn1al 
b. Con diticultad 
c. Incapacidnd rcn1i:t'..arlo 

1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

Excelente = 30-28 puntos 
Bueno= 20- 27 puntos 

l\ttalo = < 20 puntos 

Ful.·ntc: Escala l\.Jodilic::1da por 13osttnan~ O.~ el aL lnjury 13:196.202. (16) 

78 
----~·-r. 

' 



ANEXO V 

·-~~-
-.•. ; ___ ;.j 

Figura 1. Trazo de fractura tr4'nsvcrsal en una proyección radiográfica lateral con Jos fragmentos 
desplazados y perdida de la congruencia articular patelar o tipo B de la clasificación de Holh 
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Figura 2. Fractur.i de rótula con trazo en polo rotuliano o tipo C de Ja clasificación de Holh en 
una proyección radiográfica lateral 
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Figura 3. Trazo de fractur..1 conminuida o multigragmentaria tipo D en la clasificación de Holh 
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ANEXO VI 

Figura 4. Banda de tensión modificada. la técnica de la configuración debe 11evar los clavillos 
longitudinales paralelos y la banda de tensión anterior c:n configuración de ocho bien adosados al 

tejido óseo 
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ANEXO VII 

Eala1iffnka~ltlaaJbia.dméa~wa•••~•nr•• 

u.pliapua..U...J::kari.• ~--·~ 
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ANEXO VIII 

COMPLICACIONES DELA TECNICA QUIR.URCICAHABITUAL 

La difii-u.Jt.:t.J técnica pmllluce ~rrn~• en la coLorac:ión..tel ~laatr r-a .~ ••cnkul.ea 
n~ual y a cirg:.; el coloc:t.r rerclajes sin.principio• bi-...,eanicoa p.-..we &..lla. eala. 

fija.ciGayes'bhiliz:ación de los~-.._ fr...:narariea 

La colocn.ciDn de C'erclaje9 aislpt.11 ci.n:.i...n. p.-. .... ~ la &l.lae•la .. allilU-. •la 
b'act"Ura y la l..n.co~ia IU"th~ e•• 1mpi..-.. - ~•Zlillle• al •J..._~ • 

'ttaduce:n e:n pe:ria4loa la.ge• 4e ~ .... r T rfcl,llez a:l."tk'~ 
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La infección fom1a parte de las complicaciones de realizar una amplia disección de los tejidos de 
la rodilla. la falla en el implante produce nuevamente incapacidad funcional. se traduce en dolor,. 

hipotrofi~l muscular y periodos prolongados de n:cuperación 
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ANEXO IX 
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L3 , .. ,..,,¡'"::.. ~s na1ninu Urt<~i\.-:a. PI SÍ.•1n:. l"11ntir,.. ¡:ui..'U p-.r.a c-11'-carc•n 1nayur•%3C"ti,.. rlialplaa9, 
•r .... tura •mi• p~ llD •e cWj•t dlt-..j'°' 
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El sistema dt: guias pern1itc coloi:ar los clavillos paralelos y en el sitio que prefiera el cirujano. la 
flexión de la extremidad durante el acto quirúrgico facilita la tc!cnica 
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ANEXO X 
Registro de pacientes y sus variables Involucradas en el estudio 

tipo 
seudonlmo edad sexo identlficaciOn tipo fractura lado 1ncls16n ce relaje 

1 sant 68 1 66332022 2 1 2 1 
2 rob 53 2 16243205 1 1 2 1 
3 espñ 56 1 28956401 1 1 2 1 
4 baar 43 2 19655002 1 1 1.5 5 
5 huiz 63 2 68332014 2 2 2.5 1 
6 valvv 46 2 17454397 1 2 2 1 
7 clrg 70 2 28923000 1 1 -2 1 
8 rdgl 44 2 79980204 2 1 2 1 
9 marq 35 2 42816021 1 2 2 1 10 roso 54 2 16243480 3 1 3 1 11 chav 61 2 68917004 1 1 2 1 12 mola 70 2 39883000 1 2 2 1 13 morl 53 2 33623310 3 1 2.5 1 

14 barra 50 2 20052001 1 1 2 1 
15 parr 18 2 17601015 3 1 2 1 16 vali 33 2 11846600 3 2 1.5 1 17 navrr 23 2 54380017 1 1 2 1 18 avlls 73 2 17844400 3 2 2.5 1 19 sagrr 53 2 89006704 3 2 2 1 20 sand 56 1 78003042 1 1 2 1 21 ce.-v 30 2 10090150 1 1 2.5 1 22 buen 42 2 10785909 3 2 2 1 23 zara 61 2 16140120 1 1 1.5 1 24 a par 53 1 17049906 2 2 2 1 25 glr 67 2 15534342 3 1 2.2 1 26 cort 29 2 42927111 1 1 13 2 27 gari 66 1 68433001 1 1 13 3 28 mino 16 1 65435005 1 2 .12 3 29 snnh 48 1 18158091 1 1 14 2 30 tre 22 1 10179013 1 1 14 2 31 sannz 67 1 20361001 1 1 13 2 32 gon;:z 41 1 19796028 3 2 12 3 33 mal 70 1 16031001 1 1 11 4 34 cru 32 2 94887008 2 1 .10 6 35 drnar 24 1 39427537 3 1 12 3 36 gnnz 74 1 16846023 1 2 15 3 37 ª" 27 1 79373076 2 1 10 6 38 lag 62 2 42875900 1 1 12 2 39 hnd 43 2 19957003 1 1 12 7 40 gas 36 1 43814137 2 2 13 3 41 ramss 53 2 16946610 1 1 13 3 42 may 53 2 60167003 3 1 12 3 43 grre 22 2 20977611 1 2 ·13 2 44 dav 37 1 11616424 1 1 13 2 45 guar 21 1 99779233 3 2 13 3 46 jim 47 2 70153011 1 1 12 2 47 chap 54 2 90006407 1 2 13 2 48 lOV 31 2 92896922 3 1 11 3 49 ese e 68 2 13763205 1 1 13 2 50 garcc 69 2 10785942 1 1 12 2 
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nexlon 2 nexlOn extenslon 
nexion 10d sem 4sem 10 extensfon2s extenslon4s dolor 10d dolor2sem 

10 80 95 -5 -5 o 9 5 
10 50 90 -8 -5 o 8 6 
20 90 110 o o o 2 2 
10 70 120 -5 -5 o 9 4 
10 45 100 -7 -5 o 6 2 
10 90 100 o o o 4 2 
10 45 90 o -5 o 9 4 
20· 45 80 -5 o o 4 2 
30 30 75. -5 -5 o 3 4 
10 45 80 -8 o o 9 4 
10 40 80 o o o 9 4 
15 30 95 -5 o o 4 o 
15 30 100 o o o 5 2 
20 45 80 o o o o 4 
10 30 60 o o o 8 4 
25 90 120 o o o 9 2 
30 40 90 o o o 7 4 
15 45 70 o o o 4 3 
20 30 90 o o o 3 3 
10 40 85 o o o 8 6 
40 60 95 o o o 7 4 
20 45 90 o o o 8 3 
15 30 100 o o o 8 4 
25 45 80 -5 -5 o 7 5 
15 35 70 -5 o o 9 3 

5 10 30 -5 -5 -5 9 7 
5 5 20 -3 -8 -5 9 7 
7 10 15 -5 -5 -5 8 8 
5 10 25 -5 -5 -3 8 6 
5 15 100 -5 o o 9 2 
6 10 35 -5 -3 -3 8 6 
5 12 24 -5 -8 -5 9 7 o 10 30 o -5 -5 9 5 o 15 20 o o o 10 8 
5 30 45 -5 -5 -5 10 7 o 8 15 o o -4 9 7 

10 12 5 -5 -8 -5 10 6 
8 15 20 -4 -5 -5 9 6 
5 5 15 -4 -6 -10 9 7 
5 8 30 -5 -5 -5 9 6 o 14 110 o -5 o 7 5 
5 13 30 -5 -8 -5 10 8 
8 10 25 -5 -5 -5 9 6 
5 20 30 -5 -9 -5 8 6 o 10 15 o -4 -5 5 4 
5 15 40 -5 -5 -5 9 7 10 15 35 ·8 -8 -5 8 5 
5 9 20 o -5 o 9 9 
8 10 40 ·5 o o 9 7 
8 10 25 -5 -5 o 7 6 
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dif del 
dolor4sem tiempo qx muslo técnica peso talla 

2 45 1.5 1 72 1.54 
2 30 2 1 82 1.63 
o 45 1.7 1 72 1.58 
2 40 1.5 1 60 1.49 
o 30 1.3 1 69 1.58 
o 30 1 1 70 1.55 
o 45 1.8 1 64 1.59 
2 30 2 1 68 1.61 
o 30 1.1 1 74 1.56 
o 35 1 1 61 1.52 
2 40 1.3 1 69 1.57 
o 30 1.2 1 54 1.47 
o 45 1.1 1 68 1.6 
3 40 1 1 59 1.54 
o 40 1 1 62 1.64 
o 30 1.4 1 59 1.61 
4 20 1.2 1 65 1.67 
4 35 1 1 74 1.59 
2 50 1 1 84 1.61 
o 30 1.5 1 88 1.7 
o 45 1 1 70 1.64 
o 30 1 1 60 1.59 
o 25 1 1 62 1.47. 
2 30 1.5 1 89 1.72 
3 45 1.4 1 67 1.52 
5 80 2.1 2 .so 1.62 
4 70 2.4 2 79 1.63 
4 65 2.3 2 76 1.72 
3 70 1.9 2 80 1.64 
o 50 1 2 67 1.68 
4 60 2.5 2 64 1.55 
4 60 2.3 2 76 1.64 
4 70 2.4 2 81 1.68 
3 45 2.1 2 67 1.53 
4 110 2 2 85 1.7 
4 80 2.3 2 77 1.68 
5 45 2.8 2 70 1.72 
9 60 2 2 71 1.6 
5 70 2 2 69 1.68 
5 60 2.4 2 80 1.75 
4 55 1.8 2 70 1.52 
4 60 1.3 2 65 1.49 
5 70 1.6 2 67 1.57 

10 90 2.7 2 79 1.77 
5 60 2.8 2 71 1.74 
5 80 2.1 2 74 1.63 
4 60 2.5 2 68 1.56 
5 55 1.6 2 71 1.67 
3 80 2.3 2 60 1.55 
o 70 2.1 2 68 1.47 
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ANEXO XI 

Grafica No. 3 Comparación d~ los promedios de la incisión de ambas técnicas quirúrgicas 
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Grafica No. 4 Comparación de los promedios del tiempo quirúrgico entre ambas técnicas 
quirúrgicas 
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Gralica No. 5 Comparación del promedio de la dif"erencia entre ambos muslos de 
las d<;>s técnicas quirúrgicas 
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Grafica No. 6 Comparación de los promedios de la extensión entre 
am~as técnicas quirúrgicas 
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Graficn No. 7 Comparación de los promedios del dolor entre ambas técnicas 
quirúrgicas 
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Grafica No. 9 Comparación del porcentaje de la 
incidencia de iri-fección entre ambas técnicas 

quirúrgicas · 
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