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. INTRODUCCION

Resultados quirargicos de pacientes con fractura de rotula tratados
quirargicamente mediante reduccién abierta y fijacion interna, reportan un 25% de
complicaciones, otros

estudios 67% de fendmenos agravante por intolerancia al material de
osteosintesis. En nuestro medio se desconoce la frecuencia de las mismas
necesitamos identificar las complicaciones y factores asociados de rotula tratadas
quirurgicamente con reduccion abierta y fijacion abierta en el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” de la Unidad de Medicina de Alta
Especialidad “Magdalena de las Salinas”

Il. RESUMEN

INTRODUCCION

Se han reportado 25% de complicaciones en los resultados quirurgicos de
pacientes tratados mediante reduccién abierta y fijacién interna, otros estudios
reportan 67% de complicaciones por intolerancia al material de osteosintesis. En
nuestro medio desconocemos el porcentaje de complicaciones.

OBJETIVO

Determinar y cuantificar las complicaciones y morbilidad asociada de pacientes
sometidos a cirugia por fracturas de rotula en el Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez” de la Unidad de Medicina de Alta Especialidad
“‘Magdalena de las Salinas”

MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio transversal descriptivo, se
analizaron los expedientes y en caso necesario entrevista directa a pacientes que
fueron sometidos a cirugia de reduccion abierta y fijacién interna por fractura de
rotula del afno 2003 a 2006, se valoraron las complicaciones que se presentaron
en el periodo postoperatorio, funcionalidad y evolucion del periodo posquirurgico,
se realizo estadistica descriptiva, correlacion de Pearson y en caso de presentar
dos evaluaciones o0 mas se determino la prueba de Wilcoxon., se tomara como
significativo todo valor menor de p de 0.05.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Que tipo de complicaciones y factores asociados se presenta en los pacientes
sometidos a cirugia de reduccion abierta y fijacidn interna por fractura de rotula en

el Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez™?



IV. ANTECEDENTES.

Las fracturas de rotula se definen como toda perdida de la continuidad de la
estructura de su tejido 6seo, y obedece a traumatismos directos e indirectos. su
localizacion subcutanea anterior la torna vulnerable a traumatismos tales como un
golpe directo o fuerzas indirectas que actuan a través del aparato extensor del
que forma parte 1,2).
Las fracturas se pueden clasificar como no desplazadas, desplazadas vy
subclasificarlas a su vez, como transversales, del polo superior o inferior,
oblicuas, verticales y conminutas. (3,4). Se cita en hospitales de concentracion
traumatologica de tercer nivel del valle de México en 1998, una tasa de incidencia
de 12.6 por 10 mil habitantes, el cual corresponde a 30% de las fracturas que
interesan a la articulacion de la rodilla.
La lesion aguda es mas frecuente en individuos de entre 40 a 50 afios de edad
con un promedio de 48 afios, un rango de entre 16 y 82 afios, dominio del sexo
masculino, la edad promedio es menor en hombres que en mujeres (42 y 52 afnos
respectivamente). .Una de las causas mas frecuente es la caida accidental o
desde alguna altura (59% de los casos) , seguida por accidentes de transito (25 a
35% de los casos). Los accidentes de trabajo corresponden al 6% (3).La rotula es
el hueso sesamoideo mas grande del organismo humano y forma parte de uno de
los brazos de palanca mas potentes del mismo (aparato extensor de la rodilla ).

Representa el punto de apoyo para la funcion



de ese brazo de palanca Yy el fulcro indispensable para la extension de la rodilla,
la fuerza de traccion que representa el cuadriceps en estudios biomecanicos
resulta hasta de 1,390 Newtons al realizar la deambulacién, permite la posicidn
erecta en el desplazamiento durante la marcha, subir , bajar escaleras, la
bipedestacion, trepar, deambulacién y cualquier actividad que incluya la extensiéon
de la rodilla y su integridad simétrica.(2,5) Cuando se rompe este brazo de
palanca por ser parte de una de las articulaciones mayores del organismo de
carga, se inicia una perdida de la armonia musculo-esqueletica incapacitante para
quien la padece. A principios del siglo pasado el tratamiento de las fracturas de
rotula fue extremadamente controversial, los métodos no quirurgicos fueron
utilizados, como el reposo e inmovilizacion, los resultados clinicos de funcionalidad
fueron pobres y la union 6sea fue rara; resultando una incapacidad funcional
importante (6). Aunado a este procedimiento conservador se adhiere un
tratamiento quirdrgico abierto, observando una mejor unién Osea, siendo la
reduccion abierta el tratamiento de eleccion , mas las secuelas clinicas de la
inmovilizacion prolongada seguian presentes (7). En 1950 la asociacion para el
estudio de la fijacion interna (AO/ASIF) reporta el tratamiento con el principio de
banda de tensidon modificada que permite una movilizacién temprana de la
articulacion tratada para las fracturas de rotula desplazadas. (8). El tratamiento
con la banda de tension anterior mas la reparacién retinacular, se observa una
mayor estabilidad en la fijacion de las fracturas transversales de rotula, lo que

permitié un rango activo de movilidad mas temprano de



la rodilla (9). Los resultados del cerclaje a tension han sido estudiado por muchos
investigadores ,y la técnica debe llevar ciertas caracteristicas de posicion del
implante indispensables para ser efectiva, como son en el caso de colocar clavillos
Kicshnner con un paralelismo inminente (10), el cerclaje en configuracion en ocho
adosado a la base de la rotula y el polo, la banda de tension plus modificada y
toda configuracion del implante que permita transformar las fuerzas de tension en
compresion. (9,11,12,13,14,15 y 16) los detalles tecnicos descritos hace
inverosimil la evolucion que pueda tener los tejidos blandos manipulados y una de
sus consecuencias es el proceso inflamatorio postquirurgico y por ende las
complicaciones que resultan omo la anquilosis, edema, dolor, dehiscencia de
herida, hipotrofias musculares, incluso trombosis. El objetivo del tratamiento es
lograr una movilizacion temprana de la extremidad, continuidad del mecanismo
extensor con una congruencia patelofemoral, una reparacién anatémica exacta de
los fragmentos articulares, colocar un implante dinamico y asi restablecer la
movilidad inmediata de la articulacién , disminuyendo las complicaciones clinicas
posoperatorias descritas como son: perdida de la reduccion, osteoartritis,
infeccion, falta de unién, artrosis patelofemoral, dolor al realizar los arcos de
movilidad, intolerancia al material de osteosintesis, atrofia del cuadriceps, rigidez
articular, incapacidad funcional, lumbalgia postural, sobrecarga a la extremidad
pélvica contralateral, incapacidad a la deambulacion, incapacidad al subir, bajar
escaleras y retraso a integrarse a una actividad laboral.(17,18,19 y 20).

Diferentes autores han ratificado la eficacia de la banda de tension modificada
como un tratamiento quirdrgico que permite realizar una movilizacién temprana de

la extremidad afectada, incluso para evitar un segundo acto quirurgico para retiro



de material al consolidar la fractura se a realizado la técnica con material
absorbible (21,22 Y 23). Se han reportado buenos resultados clinicos con la
colocacién de tornillos canulados combinados con la banda de tension en
configuracion en ocho. (24) y reportes de resultados satisfactorios en pacientes se
inclinan nuevamente a los métodos de estabilizacion dinamicos como la banda de
tensién modificada plus (25,26,27 y 28). La colocacion del implante se lleva a cabo
por medio de una incisién quirurgica a eleccidén del cirujano, se recomienda esta,
en la linea media la cual permite una mejor vision de los tejidos blandos supra e
infrapatelar y manipular la reduccion de la fractura con mayor exactitud (29). Se a
descrito una técnica quirurgica percutanea con cuatro incisiones pequefas dos
superoexterna e interna y dos inferiores lateral y medial colocando el cerclaje en
configuracion en ocho subdermico, solo para fracturas con minimo
desplazamiento, esta técnica disminuye el tiempo quirurgico (30), ya que se a
observado y reportado refracturas por osteopenia secundarias a inmovilizacion de
las extremidad con aparato de yeso como tratamiento conservador(31) Y asi, el
metodo de fijacion, la manipulacion de los tejidos, el tiempo de evolucion
prolongado pueden influir en los resultados funcionales y reflejarse en la co-
morbilidad asociada a la tecnica quirurgica. Se han reportado una mayor
incidencia de estos factores en pacientes con

antecedentes de diabetes, hipertension o insuficiencia venosa periferica. Algunos
autores reportan complicaciones clinicas post quirurgicas de perdida de la
reduccion asi como infeccién de hasta un 25%, esto atribuible a errores en la
tecnica quirurgica al colocar el implante, ya que los pacientes que son sometidos a

colocacién de cerclajes dinamicos con falla técnica en la colocacion, es necesario



inmovilizarlos hasta por 4 semanas y se consideran pacientes de alto riesgo que
predispone una evolucion reservada a la funcidn y complicaciones propias de una
inmovilizacion prolongada. La técnica quirurgica que demanda una fijacion estable,
previa reduccion de la fractura requiere una estricta atencion al detalle (32),
Considerando ademas que es un acto quirurgico en contra del reloj ya que se
utiliza isquemia manteniendola con un manguito neumatico; en una posicion de
extension de la extremidad que dificulta la colocacién del implante; sin un
instrumento que nos permita estabilizar los fragmentos en el acto quirurgico y la
dificultad de visualizar el polo y la base de la rotula al ser cubiertos por el aparato
extensor. En Hospitales de Traumatologia de tercer nivel del Valle de México se
observa hasta un 40% de algun tipo de complicacion posterior al acto quirurgico ya
sea por error en la técnica quirurgica o utilizar métodos de fijacion no dinamicos
que requieren de inmovilizacién prolongada. Con base de estos datos y la
experiencia observada en hospitales de concentracion de traumatologia de tercer
nivel del Valle de México, se propone recabar la informacién necesaria para
clasificar y determinar el tipo de complicaciones y asi generar hipotesis futuras

para tratamientos y medidas de prevencion adecuadas.



V. OBJETIVO:

Determinar las caracteristicas de las complicaciones asi como los factores
asociados que se presentan en pacientes sometidos a reduccion abierta y fijacion
interna con fractura de rotula en el Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente
Narvaez de la Unidad de Medicina de Alta Especialidad “Magdalena de las

Salinas” del IMSS



VI. JUSTIFICACION

Las fracturas de rotula representan un porcentaje aceptable en cuanto al numero
de casos reportados con tratamiento quirurgico, las complicaciones que se
presentan en el periodo postoperatorio son propias de la literatura inglesa o trans-
nacional, es imperativo conocer en nuestro medio a que tipo de complicaciones
nos enfrentamos en este tipo de patologia y asi tomar medidas tanto preventivas
como de tratamientos alternos y conseguir generar mas estudios que nos permitan
comprender con mayor interés y sobre todo con estadistica propia la incidencia de
las complicaciones que se presentan en esta patologia. No existen estudios
previos que nos avalen un resultado fidedigno y los registros de nuestro hospital
llegan ser de hasta 800 casos de motivo de consulta por fractura de rotula y la
evidencia de un registro y su estadistica sera imperante para conocer mas acerca

de la fisiopatologia de esta patologia.



VIl. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal Descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO:

Quedo constituido por los datos del expediente y la libreta de control del servicio
de Fémur y Rodilla del Hospital de traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”,
de un periodo comprendido entre el primero de Marzo del afo 2002 al 1° de
Septiembre del afo 2006, con diagnostico de fractura de rotula tratados
quirurgicamente, sus caracteristicas basales asi como la presentacion de algun

tipo de evento clinico considerado como complicacion.

CRITERIOS DE SELECCION



Criterios de inclusion

. Expedientes completos de pacientes sometidos a cirugia de rodilla por fractura
de rotula

. Pacientes del sexo femenino o masculino.

. Mayores de 15 afos.

. Derechohabientes del IMSS

. Que presenten fracturas de rotula desplazadas, con algun tipo de complicacion
descrita como tal

.Completen los datos de las variables a medir.

Criterios de no inclusion:

. Expedientes con antecedente de pacientes que presenten:
. Artrosis de la rotula previa

. Alteraciones congeénitas de la rotula.

. Residente foraneo.

. Enfermedades sistémicas no controladas.

Criterios de exclusion:



. Expedientes de Pacientes que abandonaron el seguimiento el tratamiento

. Expedientes de Pacientes que no aceptaron el tratamiento



VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Paciente con fractura de rotula complicada

Descripcion conceptual: Caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio
alteradas que condicionen una alteracion en la funcionalidad o evolucién no
satisfactoria de pacientes sometidos a cirugia de rotula por fractura desplazada
Descripcion operacional: Se determinara de acuerdo a las caracteristicas
plasmadas en el expediente clinico y/o libreta de registro del servicio de fémur y
rodilla que requirid, reoperacion, tratamientos adicionales, resultados pobres en la
escala de medicidn de la Sociedad de Rodilla o escala de Bostman o medidas de
rehabilitacion fuera de la evolucion del protocolo habitual de recuperacion
funcional.

Tipo de variable: dicotomia

Medicion de la variable: si o no presente.

VARIABLES DEPENDIENTES:

Atrofia del cuadriceps.
Definicion conceptual: Alteracion del volumen del muslo a estudiar con un
resultado de 3 o menor en la escala de Daniels acompafiada de mas de 1.5 cms

de diferencia de diametro con el contralateral.



Definicion operacional: se determinara en base a la medicién de los diametros del
muslo asi como los resultados de la exploracién clinica a cargo del medico
explorador.

Tipo de variable: cuantitativa continua

Medicion de la variable: centimetros

Artrosis patelofemoral.

Descripcion conceptual: Alteracion radiografica con esclerosis subcondral,
osteofitos marginales, disminucion de espacio articular acompanado de dolor a las
maniobras de flexo-extension de la region patelo-femoral de pacientes sometidos
a cirugia de reduccion por fractura de rotula.

Definicion operacional: se determinara en base a la exploracion fisica integral del
paciente asi como de los resultados radiograficos de la evaluacion final.

Tipo de variable: dicotomia

Medicién de la variable: si o no

Edad.

Definicion conceptual. : Es el tiempo que una persona ha vivido desde su
nacimiento (15)

Definicion operacional: Tiempo que ha vivido una persona en afos constatado en

el expediente clinico

Tipo de Variable. Cuantitativa



Sexo

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas somaticas, morfoldgicas,
funcionales y psiquicas que distinguen, entre individuos de la misma especie, al
macho de la hembra.

Definicidon operacional: Sexo aparente de cada paciente.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.

Categorias: 1. Masculino, 2. Femenino.

Técnica de medicion: Identificacion de apariencia general fenotipica.

Talla

Definicion operacional: Altura de un individuo en posicion erecta desde su plano
de sustentacion hasta el vértice del craneo.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua de razon.

Categorias: 140 a 200cm

Técnica de medicién: Se colocara al individuo en bipedestacion, erguido, sin
calzado y de espaldas a un estadimetro cuyo tope superior en escuadra contacta

el vértice del craneo.

Peso

Definicion conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo. Magnitud de
dicha fuerza.

Definicion operacional: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo humano.
Magnitud de dicha fuerza.

Tipo de variable. Cuantitativa, continua de razon.



Categorias: 40 a 120 Kg.
Técnica de medicion: Se colocara al individuo en bipedestacion, erguido, sin
calzado y sin ropas voluminosas sobre una bascula de espada registrando el

punto en que la espada se halle en equilibrio.

Lado afectado

Definicién conceptual: Dicho de una parte del cuerpo humano: que esta situado en
el lado del corazdn o en el opuesto. (9)

Definicion operacional: Dicho de una parte del cuerpo humano: que esta situado
en el lado del corazén o en el opuesto.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Categorias: 1. Derecho 2. Izquierdo

Técnica de medicion: Interrogatorio y exploracién fisica.

Dehiscencia de herida

Definicion conceptual: Alteracion en la herida quirdrgica que comprenda
exposicion de tejidos, adyacentes a la piel, no cierre de la misma, alteracion de la
continuidad de la cicatrizaciéon o exposicion osea.

Definicion operacional: Se determinara basado en las caracteristicas clinica
propias de la herida quirurgica en la exploracion fisica

Tipo de variable: dicotomia

Unidad de medicién: si o no



Intolerancia al material de osteosintesis

Definicion conceptual: Alteracion de la funcionalidad o dolor secundario a la
irritacion del implante posterior a reduccion abierta y fijacion interna por fractura de
rotula desplazada

Definicion operacional: se determinara en base a la exploracion fisica integral, asi
como en la percepcion de la sintomatologia reflejada por dolor, y caracteristicas
propias de los tejidos blandos basados en el analisis clinico

Tipo de variable: dicotomia

Unidad de medicién: si o no

Infeccién

Definicion conceptual: a la exploracion fisica integral caracteristicas de hiperemia,
dolor, y/o exudado y/o edema y/o hipertermia acompafado de cultivo positivo
posterior a le evolucidbn postoperatoria de la herida quirurgica de paciente
sometido a cirugia de osteosintesis por fractura de rotula.

Definicion operacional: se determinara la variable en base a las caracteristicas
clinicas basado en la exploracion fisica en el periodo posoperatorio en las
consultas subsecuentes que se otorgan a pacientes posoperados de fractura de
rotula.

Tipo de variable: dicotomia

Medicién de la variable: si o no

Flexion de rodilla



Definicion conceptual: Movimiento de la extremidad pélvica que acerca la cara
posterior de la pierna a la cara posterior del muslo

Definicion operacional: Mediante exploracion clinica se determinara la amplitud del
movimiento basados en la medicion de un gonidmetro el cual calculara la
variabilidad en grados segun la capacidad funcional de cada paciente, se
determinara su evaluacion cada 8 dias por 4 semanas posterior a la cirugia

Escala de medicion: cuantitativa continua

Unidad de medicion: grados de 0 a 120

Extension de la rodilla

Definicion conceptual: Movimiento de la extremidad pélvica el cual aleja la cara
posterior de la pierna de la cara posterior del muslo

Definicion operacional: Mediante exploracion clinica se determinara la amplitud del
movimiento basados en la medicion de un gonidmetro el cual calculara la
variabilidad en grados segun la capacidad funcional de cada paciente, se
determinara la evaluacion cada 8 dias durante 4 semanas posterior a la cirugia
Escala de medicion: cuantitativa continua

Unidad de medicién: grados de 0 a -120



Dolor

Definicion conceptual: Percepcion sensorial subjetiva, personal y compleja
Definicion operacional: Se determinara la sensacion mediante una escala visual
analoga de 0 a 10, cada 8 dias por un lapso de 4 semanas posterior del acto
quirargico.

Medicion de la variable: Cuantitativa

Unidad de medicion: 0 al 10

Escala de valoracién modificada de Bostman.

Descripcion conceptual: Sistema de valoracion funcional que involucra actividades
basicas cotidianas referentes a las actividades y su rango de medicion cualitativo
Descripcion operacional: Requisar la hoja de datos que se muestra en el anexo del
presente documento durante la consulta externa del paciente basado en la
exploracion fisica integral y cuestionario

Unidad de medicion: 0 a 30 puntos

Mediciéon de la variable: Cuantitativa.

Escala de Valoracion de la Sociedad de Rodilla

Descripcidn conceptual: Sistema de valoracion funcional validado que involucra
actividades basicas cotidianas y complejas y se recopilan en un resultado
cuantitativo

que valora la funcionalidad integral de las rodillas



Descripcion operacional: Basado en un cuestionario con puntaje previamente
establecido se recopilaran los datos a través de un cuestionario al paciente en
estudio.

Unidad de medicion: 0 a 100 puntos

Mediciéon de la variable: Cuantitativa

Desplazamiento de los fragmentos fracturarios

Definicion conceptual: Migracion o perdida de la congruencia articular o
separacion de los fragmentos fracturarios mayor de 3mm en las proyecciones
radiograficas anteroposterior y lateral de pacientes posoperados de reduccidn
abierta y fijacion interna por fractura de rotula desplazada

Definicion operacional. Basados en la cita a la consulta externa y mediante la
solicitud de rayos x en proteccion anteroposterior y lateral se visualizara si existe
el desplazamiento de los fragmentos fracturarios reducidos a las 4 semanas, y o
semanas del acto quirdrgico.

Medicion de la variable: dicotomia nominal.

Unidad de medicién: si o no



TAMANO DE LA MUESTRA

a) Tamafno de la muestra:

Con base a un valor delta del 0.45, y un nivel alfa de 0.05 con nivel beta de 0.20,
se calculo un tamano de muestra de 110 pacientes de acuerdo a la formula

propuesta por Schesselmann:

n= (za/ 2+zb)2 p(1-p) (r+1)/ (d)2r



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.- El estudio se llevo a cabo en el hospital de tercer nivel de traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez “ de la Unidad Medica de Alta Especialidad del
[.M.S.S. México D.F.en el servicio de Fémur y Rodilla.

2.- Se coordino el modulo de fémur y rodilla y el departamento de archivo bajo la
supervision de los jefes de servicio respectivos para la captacién de la informacion
y los datos personales de cada paciente en caso de ser necesario

3.- El expediente se selecciono bajo el criterio del medico investigador para
determinar las caracteristicas propias de cada paciente y describir si se encontro
algun tipo de complicacion de los pacientes estudiados asi como de sus factores
asociados.

4.- Los expedientes de los pacientes seleccionados se clasificaron en un grupo
que presento algun tipo de complicacion anotando su secuencia en una libreta a
Su ingreso. 5.- Los
datos del acto quirurgico se obtuvieron de la hoja quirurgica que se utiliza
habitualmente y basado en los

6.- Se elaboro una encuesta clinica de su evolucion en la consulta externa

mediante una tabla de evaluacion funcional de Bostman y de la hoja de valoracion



de la Escala de la Sociedad de Rodilla. por el medico encargado de la revisién de
los expedientes del modulo de fémur y rodilla. Los datos fueron captados basados
en lo descrito en la evaluacion a los 10 dias de posoperado, al las 4 semanas del
acto quirurgico y subsecuentemente hasta 8 semanas del periodo posperatorio y
toda la sintomatologia que presenten los pacientes descrita en los archivos asi
como los datos proporcionados por el servicio de Fémur y rodilla.
MEDICION ESTADISTICA

Los datos obtenidos fueron resumidos segun su escala de medicion; para las
variables cualitativas se usaran frecuencias absolutas y relativas para las variables
cuantitativas se uso el promedio y la desviacion estandar. Para el contraste de las
diferencias se realizo con una prueba no parametrica, se uso un analisis de
correlacion de r de Pearson y en caso de presentar mas de dos evaluaciones
clinicas se determino el método estadistico de Wilcoxon para una sola muestra,

consideramos como estadisticamente significativo todo valor p superior de 0.05.



VII. CONSIDERACIONES ETICAS:

Este proyecto aun siendo un estudio observacional se basara en los principios
basicos recomendados por la 182. Asamblea medica mundial, Helsinki, Finlandia,
1964 vy revisada por la 29%. Asamblea medica mundial, Tokio Japon, 1975. bajo
los siguientes postulados:

1 Esta investigacion médica que involucra a seres humanos esta sujeta a
principios cientificos aceptados

2 Este proyecto estara apoyado por médicos cirujanos reconocidos Yy
cientificamente calificados.

3 Este proyecto sera verificado por un comité calificado para su consideracion,
guia y aprobacion.

4 EIl objetivo del estudio es mejorar la evolucion clinica, y los riesgos que
involucra este estudio.

5 Los riesgos predecibles son menores a los beneficios del proyecto.

6 Se respeta el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad.

7 Se detendra la investigacion en caso de percibir que los peligros sobrepasan a
los beneficios.

8 La publicacion de los resultados solo sera la veracidad de los mismos y no se

publicaran si rompen con lo estipulado por esta declaracion.



9 Cada paciente sometido a este proyecto sera informado de los riesgos vy
beneficios en caso de solicitar apoyo de encuesta al no encontrarse los datos en
los expedientes completos, riesgos, peligros y molestias que el proyecto pueda

ocasionar.

10 Los pacientes participantes del proyecto de investigacion sera estrictamente
confidencial los resultados

11 En caso de incompetencia legal, la informacion sera obtenida del guardian
legal de acuerdo a la legislacion nacional. En caso de incapacidad fisicomental
que impida obtener informacion, o cuando el sujeto sea un menor, el permiso del
familiar responsable reemplaza al del sujeto de acuerdo con la legislacion

nacional.



IX RESULTADOS

Se recabaron los resultados de 210 pacientes. Ambos grupos presentaron un
promedio de edad de 53 afios, peso 69.9 kg, talla 158, el dolor inicial en ambos
grupos fue de 7.9 como media, y al final del estudio en su seguimiento a 24 meses
de 2.8. Predomino el sexo femenino con 124 casos, 85 masculinos que
corresponde al 59.3% y 40.7% respectivamente. El lado izquerdo fue el mas
afectado con 52% del total. La consolidacién de la fractura se llevo a cabo en 4
semanas a 35 pacientes (16.6), a 5 semanas 76 pacientes presentaron la
consolidacion, 48 pacientes presentaron la consolidacion a 6 semanas, a 7
semanas, 17 pacientes; a 8 semanas 23 pacientes y a 9 semanas 11 pacientes.
Se encontré diferencia estadistica significativa entre el valor de dolor inicial
comparado al dolor final.(p<0.001). La valoracion Integral basado en la Escala de
Valoracion de la Sociedad de Rodilla en la confrontacidn de los resultados iniciales
y al final presenta una diferencia estadisticamente significativa con una p<0.005. la
confrontacidn de la extension al inicio de la valoracion y al final presenta diferencia
estadistica significativa con p<0.05.

La escala de Valoracion de la Sociedad de Rodilla a cuatro semanas presentd un
promedio de 66.8 puntos y a 24 meses 74.1 puntos. La flexion al inicio de la
valoracion fue de 60 grados y a 24 meses de 96 grados.

Se determiné la presencia o no de diabetes mellitus con 36 pacientes (17.1%)

portadores y 174 (82.5%) negativos. 31 pacientes (14.7%) con hipertension arterial



sistémica (HAS), 179 (84.8%) sin esta patologia. Por el mecanismo de lesion 165
(78.2%) debido a caidas, 11 (5.2%) por atropellamiento, 34 (16.1%) caida de
altura. Por

el lado afectado 111 (52.6%) lado izquierdo y 99 (46.9) del lado derecho. En
cuanto a la clasificacion 123 (58.3%) tipo transversa, 45 (21.3%) de polo, 3 (1.4%)
no desplazada, 29 (13.7%) multifragmentada, 2 (0.9%) longitudinales. 63 (29.9%)
tuvieron algun tipo se complicacion y 147 (69.7%) sin alteracion. De las
complicaciones, 40: (19%) de los pacientes corresponden a infeccién, 13 (6.2%)
presentaron dehiscencia de herida quirurgica: 44 (20.9%) anquilosis; 44 (20.9%)
hipotrofia; 101 (47.9%) intolerancia a material de sintesis; 39 (18.5%) rotula baja.
Se observaron también las semanas de consolidacion: en 4 semanas 35 pacientes
(16.6%), 5 semanas 76 pacientes (36%), 6 semanas 48 pacientes (22.7%), 7
semanas (8.1%), 8 semanas 23 pacientes (10.9 %), 9 semanas 11 pacientes
(5.2%).

El dolor inicial contra el dolor final obteniendo presento una con una p > 0.001;



X. DISCUSION

Los resultados obtenidos, nos presentan un panorama complejo de este tipo de
patologia que representa el 1% de las fracturas totales en la economia del sistema
musculo-esquelético (1). En nuestro medio la casuistica aumenta ya que la
cantidad de poblacion que compone el area Metropolitana y co-urbana hace que
se cuente con mayor numero de pacientes comparado a lo reportado en la
literatura. La edad a la que se presenta esta patologia tiende a ir aumentando ya
gue se considera una patologia de la poblacion de edad reproductiva y coincide
con lo reportado previamente (8,9). El aumento de patologias que coadyuvan a
aumentar la co-morbilidad como es la Diabetes Mellitus, Hipertension arterial la
tendencia aumenta ya que proporcionan relaciones complejas que resultan de
osteopenia y osteoporosis con este tipo de enfermedad sin descartar patologias
como la avascularidad que se presenta generalmente en la Diabetes. Un alto
porcentaje de los pacientes presentan un sobre peso lo cual es un factor que se
debe tener en cuenta para generar hipotesis de que se trata un factor asociado a
presentar una fractura de roétula. La valoracion basada en la Escala de Valoracion
de la Sociedad de Rodilla presenta una mejoria de 4 semanas al final de
seguimiento de los pacientes con un resultado al inicio pobre y termina con un
puntaje de funcionalidad bueno lo que nos explica que la patologia de alguna
manera presenta un resultado favorable en cuanto a la indicacidn de realizar un
tratamiento

quirurgico basado en la reduccion abierta y fijacion interna. La flexidn mejoro

considerablemente de inicio al final del estudio con una p<0.05. Las



complicaciones y sus porcentajes son similares a los reportados en la literatura
(10, 11, 12,13) la infeccién reporta Kramer de hasta 20% (32) en nuestra serie
presenta un 19%. La dehiscencia de la herida es un porcentaje bajo pero
considerable para el numero de pacientes, la complicacion mas comun se
presento en la intolerancia al material de oteosintesis, asi como en la anquilosis
aunque esta ultima con menor frecuencia, se sabe que la fractura de rotula
aumenta la probabilidad de presentar una artrosis temprana (16) para el paciente
gue la padece, este estudio no fue disefiado para determinar esta variable pero
gueda involucrado la hipotrofia y la anquilosis como precursores de una evolucion
cercana a la artrosis en los proximos afios. Es de considerar las variables de
complicacion como la anquilosis, intolerancia al material de osteosintesis y la
hipotrofia que casi llegan a presentar el 50% de los pacientes para implementar
medidas que se pueden modificar como seria revisar la técnica quirurgica para la
colocacion mas adecuada del material de osteosintesis, aunque la literatura
reporta hasta 67% de pacientes con intolerancia al material de osteosintesis
aunque es en reportes menores en cuanto al numero de pacientes. Se debera
tener en cuenta las medidas de rehabilitacion que se encuentran realizando en el
periodo postoperatorio ya

que la hipotrofia representa un porcentaje alto y significativo. Se deberan generar
hipdtesis asi como programas de rehabilitacion mas dinamicos y con mayor
vigilancia

ya que el porcentaje si es alto. Por otro lado la consolidacion se lleva a cabo bajo
los tiempos considerados como aceptables, y al final del estudio los pacientes en

un alto numero se reintegran a su actividades laborales en un 75%, el resto



retorna después del retiro de material de oteosintesis y un porcentaje de 11%
guedan con alguna limitacion importante que hacen no reintegrarse a sus
actividades diarias aunque no sean laborales. Esta revisiébn pretende generar
datos iniciales para un posterior estudio especifico para cada una de las variables
gue nos puedan generar proyectos y protocolos de estudio de una patologia que
se encuentra en un proceso de estudio mas minucioso ya que no se le ha dado la
importancia que representa la lesion del aparato extensor mas grande de la
economia del cual llega a presentar hasta una fuerza de traccién de 1300 Newton,
y recibe una carga de peso de hasta 7.6 veces el peso del organismo (21) lo cual
demanda una técnica quirurgica mas minuciosa, con mejor opcion de realizar una
banda de tension modificada como elemento de fijacion idea, ya sea en su
modalidad clasica con clavillos y alambrado o con tornillos y siempre con banda de
tensidon. Debera de tenerse en cuenta los programas que existen de rehabilitacion
para integrarlos adecuadamente a la recuperacion de esta patologia. El paciente
al sufrir una fractura de rotula se encuentra con una incapacidad funcional
importante lo cual debera de ser revertida solo con una técnica quirurgica
minuciosa,

efectiva, con la condicion de revertir las fuerzas de traccidn en compresion e iniciar
una rehabilitacién temprana y con la unica finalidad de que el paciente presente
una recuperacion funcional adecuada y se reincorpore a sus actividades diarias lo

mas rapido posible



XI. CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos, nos presentan un panorama complejo de este tipo de
patologia que representa el 1% de las fracturas totales en la economia del sistema
musculo-esquelético . En nuestro medio la casuistica aumenta ya que la cantidad
de poblacion que compone el area Metropolitana y co-urbana hace que se cuente
con mayor numero de pacientes comparado a lo reportado en la literatura. La edad
a la que se presenta esta patologia tiende a ir aumentando ya que se considera
una patologia de la poblacion de edad reproductiva y coincide con lo reportado
previamente . El puntaje de funcionalidad es bueno lo que nos explica que la
patologia de alguna manera presenta un resultado favorable en cuanto a la
indicacion de realizar un tratamiento quirurgico basado en la reduccion abierta y
fijacion interna.

Las complicaciones y sus porcentajes son similares a los reportados en la
literatura modificada como elemento de fijacion idea, ya sea en su modalidad
clasica con clavillos y alambrado o con tornillos y siempre con banda de tension.
Debera de tenerse en cuenta los programas que existen de rehabilitacién para
integrarlos adecuadamente a la recuperacion de esta patologia. El paciente al
sufrir una fractura de rotula se encuentra con una incapacidad funcional importante
lo cual debera de ser revertida solo con una técnica quirurgica minuciosa, efectiva,
con la condicion de revertir las fuerzas de traccion en compresion e iniciar una
rehabilitacion temprana y con la unica finalidad de que el paciente presente una
recuperacion funcional adecuada y se reincorpore a sus actividades diarias lo mas

rapido posible



Xl ANEXOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
DESVIACION
MINIMO MAXIMO PROMEDIO ESTANDAR
EDAD 210 15 86 53.48 18.367
PESO 210 44 95 69.94 9.872
TALLA 210 130 181 158.33 8.755
DOLOR INICIAL 210 5 10 7.95 693
DOLOR A 4
SEMANAS 210 2 8 4.94 1.118
DOLOR A 12 MESES 210 1 6 2.35 1.089
DOLOR A 24 MESES 210 1 7 2.80 1.836
EVSR A 4 SEMANAS 210 55 80 66.82 5.693
EVSR A 12 MESES 210 54 87 70.61 5.729
EVSR A 24 MESES 210 65 90 74.15 4.273
FLEXION A 4
SEMANAS 210 10 100 60.79 16.584
FLEXION A 6 MESES 210 45 110 83.45 11.073
FLEXION A 12 MESES 210 60 120 92.01 12.693
FLEXION A 24 MESES 210 65 120 96.63 13.891
TOTAL DE
PACIENTES 210

EVSR= ESCALA DE VALORACION DE LA SOCIEDAD DE RODILLA




DISTRIBUCION POR SEXO

FRECUEN PORCIENTO PORCENTAJE
CIA PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPOS  FEMENINO 124 58.8 59.3 59.3
MASCULINO 85 40.3 40.7 100.0
TOTAL 209 99.1 100.0
PERDIDAS 2 9
TOTAL 211 100.0
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULATIVO
GRUPOS  NEGATIVO 174 82.5 82.9 82.9
POSITIVO 36 17.1 17.1 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULATIVO
GRUPOS  NEGATIVO 179 84.8 85.2 85.2
POSITIVO 31 14.7 14.8 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0




MECANISMO DE LESION

FRECUENCI PORCIENTO PORCIENTO
A PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPOS  CAIDA 165 78.2 78.6 78.6
ATROPELLADO 1 5.2 5.2 83.8
CAIDA DE
ALTURA 34 16.1 16.2 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0
LADO AFECTADO
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPOS  1zQ 11 52.6 52.9 52.9
DER 99 46.9 471 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDOS 1 5
TOTAL 211 100.0
CLASIFICACION
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPO 8 3.8 3.8 3.8
TRANSVERSA 123 58.3 58.6 62.4
POLO 45 21.3 21.4 83.8
NO
DESPLAZADA 3 1.4 1.4 85.2
MULTIFRAG 29 13.7 13.8 99.0
LONGITUD 2 9 1.0 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0




COMPLICACIONES

PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPOS  NO 147 69.7 70.0 70.0
S 63 29.9 30.0 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0
INFECCION
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPOS  NO 170 80.6 81.0 81.0
si 40 19.0 19.0 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0
DEHISCENCIA DE HERIDA
PORCIENTO PORCIENTO
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO ACUMULADO
GRUPO NO 197 93.4 93.8 93.8
S 13 6.2 6.2 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
PERDIDAS 1 5
TOTAL 211 100.0




ANQUILOSIS

PORCIENTO CUMULATIVE
FRECUENCIA | PORCIENTO VALIDO PERCENT
VALID 0 166 78.7 79.0 79.0
1 44 20.9 21.0 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
MISSING  SYSTEM 1 5
TOTAL 211 100.0
HIPOTROFIA
CUMULATIVE
FRECUENCIA = PORCIENTO = VALID PERCENT PERCENT
VALID 0 166 78.7 79.0 79.0
1 44 20.9 21.0 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
MISSING  SYSTEM 1 5
TOTAL 211 100.0
INTOLERANCIA
CUMULATIVE
FRECUENCIA | PORCIENTO | VALID PERCENT PERCENT
VALID 0 109 51.7 51.9 51.9
1 101 47.9 48.1 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
MISSING  SYSTEM 1 5
TOTAL 211 100.0
ROTULABAJA
CUMULATIVE
FRECUENCIA | PORCIENTO | VALID PERCENT PERCENT
VALID 0 17 81.0 81.4 81.4
1 39 18.5 18.6 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0
MISSING  SYSTEM 1 5
TOTAL 211 100.0




SEMANAS PARA CONSEGUIR LA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA

CUMULATIVE
FRECUENCIA = PERCENT | VALID PERCENT PERCENT

VALID 4 35 16.6 16.7 16.7
5 76 36.0 36.2 52.9
6 48 227 229 75.7
7 17 8.1 8.1 83.8
8 23 10.9 11.0 94.8
9 1 5.2 5.2 100.0
TOTAL 210 99.5 100.0

MISSING  SYSTEM 1 5

TOTAL 211 100.0

COMPARACION DE DOLOR

DOLOR INICIAL VS
DOLOR AL FINAL

VALOR Z
VALORDEP

-12.569(A)
0.001

PRUEBA DE WILCOXON

ANALISIS ESTADISTICO

ESCALA DE LA
DOLOR SOCIEDAD DE
INICIALY | RODILLA INICIAL
FINAL Y FINAL
z -12.569(A) -10.914(B)
VALOR DE P 0.001 0.001
PRUEBA DE WILCOXON
TEST STATISTICS(C)
EXTENSION2 -
EXTENSION1
VALOR DE Z 7.950(A)
VALOR DE P 0.001

PRUEBA DE WILCOXON
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Anexos Il

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES Y FACTORES ASOCIADOS DE PACIENTES SOMETIDOS A REDUCCION ABIERTA'Y
FIJACION INTERNA EN LAS FRACTURAS DE ROTULA

NOMBRE AFILIACION
EDAD OCUPACION
SEXO GRUPO 1
ALTURA FRACTURA
TIPO DE
PESO FRACTURA HOLH AO
HTA SI|NO DIAS DE EVOLUCION Sl NO
DOLOR PREVIO
TABAQUIS SI|NO RODILLA EVA:
ALCHOLIS SI|NO
DIAB.MELL SI|NO
MEDICAMENTO ACTUALMENTE
ENFERMEDADES
VALORACION PREOPERATORIA
HEMARTROSIS Sl NO
DOLOR
PREOPERAT. 415 6 7 8 9 10
VALORACION TRANS OPERATORIA
ANESTESIA EPIDURAL | SUBDURAL | GENERAL |OTRA |
MANGUITO
NEUMATICO PRESION TIEMPO DE ISQUEMIA MINUTOS
COMPLICACIONES FALLA Sl NO FRACTURA |USO DE MAT EXTRA
INFECCION REFRACT |DOLOR CONTINUO |TORNILLOS|ABSORBIB|OTRO
BANDA DE
DEHICENCIA Sl NO | TENSION
ESCALA BOSTMAN E INSALL: 12 SEM: 22, SEM 32 SEM 42
HALLAZGOS SEM
COMPLICACIONES | TIEMPO QUIRURGICO
TECNICA DE
FIJACION TECNICA CONVENCIONAL MEDICO
INSTRUMENTISTA DIAMETRO INCISION CENTIMETROS
SUTURA Sl NO QUE TIPO Y CANTIDAD
VALORACION PRE Y POST OPERATORIA
32 SEMANA 42
PRE OPERATORIO 12 SEMANA 22 SEMANA |SEM
DOLOR 0A10 I0A10 I0A 10




FLEXION

GRADOS GRADOS GRADOS
EXTENSION GRADOS GRADOS GRADOS
DIAMETRO MUSLO CMS CMS CMS
SANGRADO MLS

HX DEHISCENTE Sl NO Sl NO Sl NO
INFECCION S NO S NO S NO




Anexo lll. Calificacion
para la rodilla de Knee
Society

Categoria de paciente

A. Unilateral o bilateral

(sustitucion con éxito de la

rodilla opuesta)

B. Unilateral, otra rodilla con

sintomas
C. Artritis multiple o afeccién
médica
Dolor Puntos Funcion
Ninguno 50 Caminar
Leve a ocasional 45 Sin limite
Soélo con escaleras 40 > 10 cuadras
Al caminar y usar escaleras 30 5 a 10 cuadras
Moderado < 5 cuadras
Ocasional 20 Recluido en casa
Continuo 10 Incapaz
0
Intenso 0

Escaleras

Limite de movilidad Sube y baja normal

t5% =1 punto) 25 Sube normal; baja con
barandal 40

Sube y baja con
barandal 30
Estabilidad (movimiento maximo Sube con barandal;
incapaz de bajar 15
En cualquier posicion) Incapaz
Anteroposterior Subtotal

<5mm

5-10 mm

10 mm
Medioexterno

<5°

6°-9°

10°-14°

15°

Subtotal
Deducciones (menos)
Contractura en flexiéon
5°-10°
10°-15°
16 °-20 °
>20°

10
15

Deducciones (menos)
Baston

Dos bastones
Muletas o andador

Total de deducciones

Calificacion de la funcion

Puntos

50
40
30
20
10

50

10
20



Retraso de la extension
<10°

10°-20°

> 20°

Alineacion
5°-10°
0 o _4 o

11°-15°
Otros

Deducciones totales
Calificacion del dolor

5
10
15

0
Tres puntos
por cada grado
Tres puntos
por cada grado
20

Si el total es un numero menos, la calificacion es de 0)
Adaptado de Insall, J. N, et al: Rationale of the Knee Society clinical
system. Clin. Orthop. Relat. Res. 248:14, 1989.
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