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RESUMEN

Objetivo describir las complicaciones y secuelas asociadas en el manejo
quirdrgico de lesiones del aparato extensor de la rodilla. Material y
meétodos. Estudio transversal, descriptivo, ambispectivo en 111 pacientes
con lesiones del aparato extensor incluyendo fracturas de rotula, lesion
del tenddn cuadriceps, rotuliano y luxacién rotula. Se valoran las
complicaciones y secuelas transoperatorias y tardias. Se consideran
pardmetros de evaluacion evolucién, consolidaciéon y resultados
funcionales. Resultados. De 111 pacientes 37 (33.33%) fueron mujeres y
74 (66.7%) fueron hombres con una media de 38.45 afos. EI mayor grupo
de pacientes acorde a IMC se reportdé con 44 para sobrepeso Gl.
Escolaridad con mayor porcentaje para secundaria con 32.4%,
tabaquismo se presentd en 49.5%. Entre las lesiones reportadas la
fractura de rotula fue las frecuente 75.7% con 84 pacientes. Las lesiones
con mayor prevalencia caida 51.4% con 57 casos. La lesion mas
frecuente en fracturas de rotula fue la tipo B de Hohl. Las complicaciones
mas frecuentes posterior al acto quirdrgico la ruptura del cerclaje con 3

pacientes. La rehabilitacion se presento en 71 pacientes con resultados



favorables en el mecanismo de flexo-extension de la rodilla. Para los
resultados en cruces de variables se encontrd significancia en los valores
de chi® con la relacién tabaquismo-tipo de fractura, y rehabilitacion-
mecanismo de flexo-extension.

Conclusiones. Las lesiones del aparato extensor se presentan como una
patologia menor al 1% de las lesiones de la economia Gsea, los hospital
del salud del Distrito Federal atienden a un porcentaje importante de esta
poblacion. Es necesario la presencia de centros de rehabilitacion en las
instituciones para la mejoria en su calidad de vida de estos pacientes. Las
complicaciones presentadas datan estadisticas promedio con las
referidas.

Palabras clave. Lesiones del aparato extensor, lesién del cuadriceps, lesion del
ligamento rotuliano, fracturas de rotula, clasficacion de fracturas de rotula,

rehabilitacion.
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ASPECTOS CONCEPTUALES

PERSPECTIVA HISTORICA

El aparato extensor de la rodilla puede lesionarse, como el resto del
sistema musculo esquelético por traumatismo directo, traumatismo
indirecto o sobrecarga. Ademas estas tres causas pueden representarse
en combinacion, superpuestas entre si.>? Un ejemplo es cuando la rétula
puede lesionarse directamente por un impacto sobre el suelo o sobre el
salpicadero del coche. Si se diera por un traumatismo indirecto, cambian
los patrones de fractura.3 Asi ocurre cuando el cuadriceps intenta
extender la rodilla en el momento del impacto. Por tanto, un simple
traumatismo directo normalmente producird una fractura estrellada con
escaso desplazamiento, pero al afiadirse un traumatismo indirecto, la
contraccion forzada del cuadriceps, frecuentemente se producird una
fractura transversal, con diferentes grados de separacion.*®

Para complicar mas aun el diagnéstico y la clasificacion de lesiones del
aparato extensor, pueden existir alteraciones preexistentes y factores
predisponentes. La edad modifica por si sola los efectos de las lesiones.
El rapido crecimiento de la epifisis proximal de la tibia durante la
adolescencia la hace més susceptible a la lesion del ligamento rotuliano

por traumatismo indirecto. Esto produce la apofisitis conocida como



enfermedad de Osgood-Schlatter.® En las etapas finales de la vida, los
cambios degenerativos del tenddn del cuédriceps predisponen a su
ruptura ante un traumatismo indirecto minimo. La osteoporosis afecta el
patrén de fractura y la gravedad de las fracturas rotulianas. De forma
analoga, medicamentos como los esteroides pueden debilitar el tenddn
rotuliano aumentando el riesgo de su ruptura.”®

Los procesos congénitos y de desarrollo son los que mas frecuentemente
se encuentran como alteraciones preexistentes, pese a ser los menos
comprendidos de siempre. La rotula bipartita y la osteocondritis rotuliana o
de la troclea femoral afectan efectivamente a todas las formas de lesion
del aparato extensor, pero se diagnostican con facilidad en las
radiografias rutinarias. Las alteraciones congénitas que crean mas
confusiones entre los procesos preexistentes son las displasias
femoropatelares.?®*

A principios de 1904 se aceptaba que el deslizamiento o la luxacién
recurrente de la roétula afectaba casi exclusivamente a mujeres
adolescentes de bajo estrato social con geno valgo. Actualmente se ha
seguido la nocién dada por Hughston en 1968 de una distribucién por
sexos casi igual para las luxaciones recurrentes de la rotula. En la década

pasada la literatura estaba plagada de referencias a la luxacion



“traumatica” de la rétula, para distinguirla de aquellas rétulas que se
luxaban de forma espontanea al realizar actividades cotidianas ya que se
suponia que el traumatismo era el causante de la luxacion de rodilla que,
por lo demas, era normal. Cuando se emplearon en la clinica las
radiografias femoropatelares adecuadas (afios setenta), se comprobo que
la luxacion femoropatelar de cualquier tipo era muy rara en las rodillas
normales. Los pacientes con rotulas facilmente luxables presentaban una
forma mas grave de displasia femoropatelar que los que tenian una
displasia de grado medio; en éstos, la luxacion requeria una fuerza subita,
una caida o un choque practicando deporte. Ademas las incertidumbres
diagnosticas del aparato extensor, existian confusiones sobre el papel
gue desempefiaba la condromalacia rotuliana postraumatica. Como no se
podian obtener antecedentes del traumatismo, el término postraumatica
se cambio por condromalacia rotuliana sin mas. Con el paso de los afios,
y con la publicacion de nuevos articulos, la condromalacia rotuliana se fue
asociando cada vez mas a dolor en la rotula, y el término pasé de ser
descriptivo de una lesion a ser el diagnostico de los dolores en la zona
anterior de la rodilla, basado solamente en criterios clinicos *®

La artroscopia y la experiencia de cirujanos preparados y meticulosos han

determinado la posibilidad de un diagndéstico preciso de la rodilla. A



medida que ha ido aumentando la correlacién entre la artroscopia y la
radiologia y se han ido desarrollando los instrumentos artroscopicos
quirargicos. El diagnéstico artroscépico aislado se ha ido haciendo menos
frecuente en la clinica.’® Para los procesos y lesiones del aparato
extensor, la historia y el examen fisico detallados, junto con las
radiografias precisas, pueden establecer el diagnostico o el diagnostico
diferencial. Siempre que se cumplan las indicaciones quirargicas, el
diagnéstico artroscopico cuidadoso podra confirmar, complementar y a
veces cambiar el diagnéstico previo al tratamiento quirGrgico definitivo.*
DISPLASIA FEMOROPATELAR

Después de que se empezaran a realizar de forma rutinaria, a mediados
de los afios setenta, las radiografias axiales (horizonte), precisas de la
articulacion femoropatelar, resulté evidente que las rodillas “normales”
casi nunca sufrian luxaciones rotulianas. En raras ocasiones, un impacto
directo sobre el borde interno de la rétula podia desencadenar la luxacién.
O a veces durante una lesion por rotacion violenta en valgo, se rompian
los ligamentos lateral interno (LLI) y cruzado anterior (LCA) y se
desgarraba también el vasto interno oblicuo (VIO), combinacion que daba
lugar a la luxacién de una roétula que por lo demas era normal. Pero estos

casos eran bastante raros en la practica clinica. En la inmensa mayoria



de los casos, el paciente con inestabilidad rotuliana presentaba una
anomalia preexistente en el aparato extensor. La Unica forma de detectar
estas deficiencias era combinar una historia y una exploracién clinica
cuidadosas (de ambas rodillas), con unas radiografias detalladas de la
articulacion femoropatelar.?®

El hallazgo constante de distintas anomalias preexistentes hizo pensar en
la existencia de una causa genética y de desarrollo comun. En un
determinado paciente, la expresion de estas anomalias (tréclea aplanada,
deficiencia del VIO, rotula alta, aumento del angulo del cuadriceps (Q))
podia variar de moderada a grave. La existencia de estas deficiencias
anatdmicas se describe mejor como “displasia femoropatelar’.al no
conocerse la causa. Es analoga a la displasia congénita de la cadera. La
troclea femoral se desarrolla de manera precoz, aproximadamente a las 8
semanas de gestacién. En su forma adulta predomina el condilo femoral
externo, a pesar de que la rétula no se articule con él, pues la rodilla se
encuentra totalmente flexionada in utero. Un surco mas aplanado, sin
predominio del condilo externo, es caracteristico de los primates
cuadrupedos. De forma similar, el VIO, es caracteristico de los humanos,
y constituye una evidente adaptacion a la marcha bipeda erecta, ausente

en otros primates. Por ello, la causa genética sigue siendo la mejor



explicacion de la displasia femoropatelar. Clinicamente debemos
considerar las displasias femoropatelares como deficiencias anatémicas
continuas, que deberemos investigar para detectar en cada paciente las
sutiles anomalias que producen los sintomas, antes de proceder al
tratamiento que corrija tales deficiencias.?®

La mezcla de esta larga y variada lista de trastornos es una Unica
categoria de displasia femoropatelar obliga a subdividirla en grupos
diagnésticos mas pequefios, de forma que pacientes con sintomas,
hallazgos y gravedad similares puedan ser analizados y comparados.

Las lesiones del aparato extensor son lesiones relativamente comunes,
las fracturas de rotula representan aproximadamente el 1% de las
fracturas de la economia 0Osea.zsi12 La rotula esta mas expuesta a
lesiones debido a su localizacion anterior, a las grandes fuerzas que se
generan a través de ellay a la pequefia cantidad de partes blandas que la
cubren para protegerla de un traumatismo directo. A pesar de su tamafio
pequefio en relacién al fémur distal y a la tibia proximal, las lesiones
tratadas de wuna forma inadecuada pueden producir una impotencia
funcional significativa, provocando rigidez articular, debilidad del
cuadriceps, artritis postraumatica dolorosa o una combinacién de las tres.

Las opciones de tratamiento pueden ser variadas pero los objetivos del



mismo son constantes y de importancia primordial: restaurar la integridad
funcional del mecanismo extensor.>*3'* El mecanismo extensor del que la
rotula es un componente esencial, se compone del mecanismo
cuadricipital, los retinaculos de la rotula y el tendon rotuliano. El
cuadriceps esta constituido por cuatro musculos diferentes: recto anterior
del fémur, vasto interno, vasto lateral y crural. Los tendones de estos
cuatro musculos se unen en un tendén comun en el polo proximal de la
rotula. El tendon rotuliano una estructura robusta y plana, que mide
aproximadamente 5 cm de longitud, esta formado fundamentalmente por
una continuacion de las fibras centrales del recto anterior, y se inserta en
la tuberosidad tibial.2°*3

La ruptura del mecanismo extensor se debe con mayor frecuencia a las
fracturas de la rétula: la disrupcion del mecanismo del cuadriceps y la
ruptura del tenddn rotuliano suelen ser causas menos comunes. El
mecanismo del traumatismo suele ser una sobrecarga excéntrica aplicada
sobre el mecanismo extensor, con el pie apoyado en su planta y la rodilla
flexionada en forma parcial, como ocurre en el momento de un resbalon.
La ruptura o arrancamiento del tendon rotuliano es mas comun en los

pacientes con menos de 40 afios de edad; la ruptura del cuadriceps es

mas frecuente en pacientes de edad mas avanzada y en los que padecen



enfermedades sistémicas o cambios degenerativos. Las enfermedades
sistémicas como el lupus eritematoso, diabetes, gota, hiperparatiroidismo,
uremia y obesidad, se han visto asociadas con la ruptura del mecanismo
del cuadriceps.®

ANATOMIA.

El aparato extensor de la rodilla lo forman cuatro vientres musculares:
recto anterior, vasto intermedio o crural por debajo, y vasto interno y
externo en ambos lados. El recto anterior es un musculo biarticular con
origen iliaco (espina anteroinferior), los otros tres se originan en el
extremo proximal femoral. Todos ellos convergen en el grueso tenddén
cuadricipital, cuyas fibras se insertan en parte en el polo superior de la
rétula; las mas superficiales remonta la cara anterior rotuliana, uniéndose
a fibras que parten del polo inferior de la rotula, formando el tenddén
rotuliano que se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. El
cuadriceps es inervado por el nervio femoral (L2-L4).2%°

La rétula esta integrada en el aparato extensor a modo de sesamoideo,
facilitando su desplazamiento sobre la superficie troclear del fémur y

aumentando la potencia extensora hasta un 50% por su efecto de

adelantamiento del eje de traccion respecto a la tibia



A ambos lados de la rotula las vainas aponeuréticas de los vastos se
prolongan con expansiones capsulares, las aletas rotulianas, verdaderos
tirantes que se mantiene la rétula centrada durante la flexo extension.

La rodilla tiene un angulo femorotibial de 10’ a 12’ de valgo y el aparato
extensor en tension tiende a colocarse como cuerda de arco desplazando
la rétula lateralmente. El vasto interno contribuye, con la aleta rotuliana
interna, a evitarlo y mantiene la rotula centrada gracias a sus fasciculos
distales que tienen una oblicuidad de 50’ respecto al eje diafisiaria del
fémur. 1%

FISIOLOGIA Y BIOMECANICA.

El aparato extensor de la rodilla se desliza sobre el extremo inferior del
fémur como una cuerda en una polea. La tréclea femoral y la escotadura
intercondilea forman un canal vertical profundo, en cuyo fondo se desliza
la rétula. De este modo la fuerza del cuédriceps, que se dirige
oblicuamente, hacia arriba y algo hacia fuera, se transforma en una fuerza
estrictamente vertical *’

El cuadriceps crural es el musculo extensor de la rodilla. Se trata de un
musculo potente: su superficie de seccién fisiolégica es de 148 cm?, lo

gue, en un trayecto de 8 cm., le confiere una potencia de trabajo de 42

kilogramos. El cuadriceps es tres veces mas potente que los flexores de



la rodilla; esto se explica muy bien por el hecho de que debe luchar contra
la gravedad.

Los ligamentos de la rodilla son esenciales para una flexién-extension
adecuada, tanto en el plano sagital como en la flexion-extension
fisiologica rotatoria. Los ligamentos cruzados anteriores evitan una
excesiva extension y traslacion limitando el grado de deslizamiento
anteroposterior de la tibia sobre el fémur asi como la rotacion *>*

Soélo determinadas porciones del ligamento cruzado intervienen en el.
Movimiento de la articulacion tibiofemoral. El ligamento cruzado anterior
se divide en fasciculo posterolateral (FPL), mas grande y voluminoso, y
en fasciculo anteromedial (FAM), mas pequefio. Una parte de cada
fasciculo permanece relajada, mientras que la otra se tensa a lo largo de
la gama completa de movimiento, pero una porcion permanece en tension
durante todos los movimientos. El FAM se tensa desde los 70’ hasta la
flexion completa, aportando el 85% de la resistencia al desplazamiento
anterior a los 90’ de flexion de la rodilla. El FPL se tensa en la extension
completa y durante los primeros 40’ a 50’ de flexién' °

Los ligamentos colaterales medial y lateral impiden el movimiento lateral o

medial de la rodilla, interviniendo también en la flexién-extensién. En la

extensidbn completa estan tensos, situandose por delante del eje de
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rotacion e impidiendo todo movimiento lateral-medial (varo-valgo) y toda
rotacion. A los 20’ se distienden, permitiendo cierto movimiento lateral-
medial y, especialmente, la rotacion de la tibia sobre los condilos
femorales durante toda la flexiébn-extension de la rodilla.

La rétula es un hueso sesamoideo incluido en el aparato extensor de la
rodilla entre el tenddn cuadricipital por arriba y el ligamento rotuliano por
abajo. Su funcién es esencial: aumentar la eficacia del cuadriceps
imprimiendo hacia delante su fuerza de traccién.®*’

MECANISMO LESION.

Las lesiones del aparato extensor pueden ser el resultado de una lesion
directa, indirecta 0 una combinacion de ambas. Las lesiones directas
conllevan un impacto sobre la parte anterior de la rodilla y pueden ser
bien de baja energia, como la sufrida tras una caida, o de alta energia
como la sufrida por un accidente en automévil.*?

En las lesiones del cuadriceps pueden afectar a cualquiera de los 4
componentes musculares, pero el mas vulnerable es el recto anterior, que
por su situacion superficial es mas susceptible a la contusion y por su
caracter biarticular es mas susceptible a rupturas fibrilares por traccion.

Las lesiones del recto anterior son lesiones propias de jovenes

deportistas. Pueden ser contusiones musculares o rupturas musculares
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por simple contraccion violenta con la rodilla en flexion y cadera en
extension, cuando el recto anterior esta mas elongado (accién de chutar
un balén). La rotula muscular se produce con mas facilidad cuando a la
contraccién muscular se suma una contusién por golpe directo.’

La lesion varia desde una simple ruptura fibrilar hasta una ruptura
completa del mdasculo, que suele localizarse en la unién
musculoesquelética.

Las lesiones del vasto intermedio son mucho menos frecuentes que en
recto anterior y la ruptura completa es desconocida. Aunque son lesiones
de escasa entidad anatomopatoldgica, clinicamente son muy aparatosas.
La presion de la vaina aponeurética en el hematoma, junto al edema,
alcanza gran tension, provocando dolor intenso e importante impotencia
funcional refleja. La ecografia y RM son fundamentalmente para
diferenciarlas de lesiones mas graves.?

Por su situacién el vasto externo sufre frecuentes traumatismos directos,
pero la tensa y fuerte fascia lata evita las lesiones. Por lo contrario, es
frecuente la hernia muscular, mas como lesion iatrogénica que traumatica,
al ser esta una zona de abordaje quirdrgico habitual para el fémur,
ademés de ser la fascia lata un elemento muy utilizado para la

reconstruccion ligamentos.
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Con mucha menos frecuencia que en recto anterior se producen las
lesiones del vasto medial por contusiones y rupturas fibrilares, incluso
rupturas completas. La sintomatologia es la misma: dolor subito, seguido
de dolor a la presion y contraccion del cuadriceps. En las roturas
completas también hay retraccion del mufibn muscular, pero en este caso
mas dificil de diagnosticar en fase precoz.

El traumatismo indirecto ocurre como una violenta contraccion del
cuadriceps con la rodilla doblada, que literalmente tira de la rotula hacia
fuera y, concomitantemente rompe la porcién del retinaculo rotuliano del
mecanismo extensor. Las lesiones por contraccion directa e incoordinada
del cuédriceps, frecuentemente debilitado por una patologia existente
(enfermedad metabdlica, enfermedades colagena, etc), puede
presentarse por un mecanismo traumatico frecuentemente banal: bajar
escalera, apoyo monopodalico. La banalidad del traumatismo y la escasa
repercusion clinica inicial, retrasa el diagnostico. La impotencia funcional
al principio suele ser incompleta por la integridad de las aletas rotulianas
que transmiten la fuerza a la rotula y a la accion extensora de la cintilla
iliotibial. Solo cuando la rotura se extiende a las aletas rotulianas la

impotencia funcional es completa.'®9!
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Las lesiones del tendon rotuliano son raras pero constituyen un reto para
el cirujano ortopedista. Se presentan principalmente en individuos jévenes
menores de 40 afios de edad. Rara vez la ruptura del tendén involucra
avulsion en la regién del tubérculo tibial Las causas que nos pueden
llevar a la lesion de este se incluyen en: lesiones de alta energia por
accidentes con ruptura parcial o total del tendén; desgarros del tendén
posterior a una artroplastia total de rodilla o lesiones posteriores a
procedimientos de escisién por tumores alrededor de la rodilla.?>?*23
CLASIFICACION

La clasificacion de cualquier trastorno médico tiene un interés meramente
académico si no sirve de ayuda al clinico para elegir el plan terapéutico ni
define claramente unas categorias diagnosticas cuyos resultados puedan
analizarse y compararse de forma prospectiva y retrospectiva. Si las
categorias son demasiado amplias o vagas, como las de “trastorno
interno” o “sindrome femoropatelar, el clinica tenderd a no seguir
buscando la causa primaria que requiere tratamiento. Lo mismo ocurre
cuando los sintomas son sustituidos por el diagnosticos, como “dolor
anterior de rodilla”, o “dolor femoropatelar”.?

Clinicamente debemos considerar a las displasias femoropatelares como

deficiencias anatomicas continuas, que se deben investigar para detectar
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las anomalias que producen los sintomas, antes de proceder al
tratamiento que corrija tales deficiencias.

La mezcla de esta larga y variada lista de trastornos es una Unica
categoria de displasia femoropatelar obliga a subdividirla en grupos
diagnésticos mas pequefios, de forma que pacientes con sintomas,
hallazgos y gravedad similares puedan ser analizados y comparados. En
orden de gravedad creciente, los diagnésticos son: sindrome de
hiperpresién rotuliana externa, subluxacion crénica de la roétula, luxacion
recurrente de la rétula y luxacion crénica de la rétula.?®

DIAGNOSTICO

La informacion obtenida a través de la historia clinica refiriendo un golpe
directo en la rodilla , los datos clinicos como son dolor, aumento de
volumen y disminucion del mecanismo de accion del aparato extensor e
incapacidad para la deambulacion nos orientan al diagndstico oportuno..
En las fracturas no desplazadas de la rétula, hay dolor a la palpacién y a
la contraccién muscular, pero se conserva la extension de la rodilla por
integridad de las aletas rotuliana. La hemorragia queda circunscrita al
recinto articular, apareciendo un peloteo rotuliano tipico de hemartrosis de

rodilla.t% 722
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En las desplazadas, por la superficialidad de la rétula, puede hacerse un
diagnostico visual. La silueta del escudo patelar esta alterada y es facil
observar el fragmento proximal emigrado. Hay dolor localizado y pérdida
de la extension activa de la rodilla. La hemorragia fracturaria se extiende
por partes blandas al estar las aletas rotulianas y capsula articular rotas,
no hay signos clinicos de hemartrosis, pero si una gran tumefaccion de la
rodilla. A la palpacion se puede detectar una brecha central del aparato
extensor y de puede movilizar los fragmentos lateralmente si el desgarro
de las aletas es importante.®*"2*

Una exploracion cuidadosa en la unién del cuadriceps a la rotula por su
tenddén al referir el paciente dolor local y chasquido, puede dar un
diagnéstico precoz. A la palpacion hay un dolor suprapatelar con
sensacion de poder introducir los dedos en la brecha tendinosa. Un signo
clinico importante es la incapacidad de mantener elevado el miembro con
la rodilla extendida en decubito supino. El estudio radiogréafico es normal
si las aletas rotulianas estan integras; si estan rotas se observa, en la
proyeccion de perfil, una rotula descendida, y puede verse un pequefio
fragmento 6seo correspondiente a un arrancamiento. La ecografia, junto

con la RM son los medios de diagnéstico definitivo.**"?°
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En las lesiones musculares del cuadriceps del recto anterior en el
momento de la rotura se produce un dolor localizado muy intenso, capaz
de producir una caida. La presion digital sobre la lesion y la contraccién
del cuadriceps contra resistencia son muy dolorosas.

Las luxaciones recurrentes de la rotula (LRR), se caracteriza por
episodios de “fallo articular” debidos a la inestabilidad de la rotula. Dado
qgue los pacientes pueden confundir una repentina relajacién del
cuadriceps con un colapso real, el ortopeda deberd extremar las
precauciones para realizar este diagnostico si las radiografias axiales son
normales. En la LRR, casi siempre seran anémalas, mostrando un surco
aplanado, una subluxacién rotuliana o las dos cosas.

La luxacion cronica de la rétula es la forma mas grave de displasia
femoropatelar, la luxacién cronica de la rétula (LCR), es también la mas
rara. En la LCR, la rotula no se articula con el surco en todo su arco de
movilidad. Se cree que su forma congénita es debida a una excesiva
rotacion externa de toda la masa del musculo cuadriceps y del aparato
extensor en relacion con el fémur. La forma adquirida puede ser
secundaria a la luxacion de la rétula o estar causada por la fibrosis y la
contractura del vasto externo como resultado de mudltiples inyecciones

intramusculares aplicadas en la infancia.
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Unos cuantos procesos verdaderamente intraarticulares de la articulacion
femoropatelar, como las plicas sinoviales patolégicas o la condromalacia
rotuliana idiopatica, se podran sospechar después de la exploracion fisica
y radiologica, aunque se necesitara la evaluacion artroscopica para
realizar el diagnostico definitivo. Se debe insistir en que para obtener un
diagnostico certero se deberdn tomar los parametros como son: 1)
Medicion del angulo Q, 2) Determinacion de la tension del retinaculo
lateral, 3) Valoracion de la deficiencia del VIO, 4)Valoracion de la
desviacion lateral de la rétula al final de la extension (signo de la “J”), 5)
Existencia de la rotula alta o baja, 6) Andlisis de la profundidad de la
tréclea, 7) Congruencia de la articulacion femoropatelar.?®

El pronédstico de la ruptura del tendon patelar depende del tiempo
transcurrido entre la reparacion y el dafio. La rapida intervencion
quirargica es recomendada para Optimos resultados ya que en aquellos
pacientes donde se retrasa esta se presentan complicaciones como
pérdida de la movilidad, perdida de la fuerza del musculo cuadriceps,
atrofia persistente del mismo y la necesidad de transferencia de injerto de
tendén como uso de salvataje. Mas sin embargo pese a que la toma de
estudios radiograficos es hecha rutinariamente para las lesiones de patela

en busca de fracturas o hemartrosis. Algunos pacientes quienes no
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presentan fracturas son enviados a casa con este tipo de lesiones
aumentando el riesgo o la posibilidad de complicaciones. La ruptura del
tenddn patelar puede ser diagnosticada posterior la integracion cuidadosa
de los datos del paciente, su exploracién fisica. En esta situacion el
diagnéstico puede ser inferido por encontrar rotula alta en la radiografia
lateral que corresponde un signo para diagnostico de ruptura; mas sin
embargo el que no se encuentre no indica la falta de esta patologia. Se ha
demostrado como otro signo la almohadilla de grasa patelar para
demostrar la ruptura del tendon patelar en la resonancia magnética o
ultrasonografia.?

VALORACION RADIOLOGICA.

Comenzando con la radiografia anteroposterior de la rodilla, el ortopedista
puede determinar la posicion de la rétula que debe estar centrada sobre
los condilos femorales, con su veértice distal en o cerca de la linea
articular. Si la rétula aparece desplazada lateralmente, hay que
comprobar que la radiografia sea verdaderamente AP, y que la rodilla no
se encuentre rotada externamente. La radiografia lateral es la mejor forma
de valorar si la rétula es alta o baja. Se ha demostrado que las longitudes
del tendon rotuliano y de la rétula suelen ser casi iguales. La valoracion

mas util y exacta de la articulacién rotulofemoral se consigue con la
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proyeccion axial de la articulacibn ya que se pueden pasar por alto
anomalias subyacentes asintomaticas. Aproximadamente el 20% de la
poblacién presenta un cierto grado de displasia femoropatelar no
identificada. Si estas personas sufren una lesion diferente de rodilla, y son
sometidas a ejercicios enérgicos e indiscriminados de extension de la
rodilla contra resistencia, pueden sufrir una rapida destruccién del
cartilago articular de la rétula. La interpretacion de una proyeccion axial
adecuada suele ser demostrativa para evidenciar rotulas bipartitas y
fracturas. Una fractura avulsion del borde interno de la rétula es la
evidencia implicita de una luxacion previa. Los espolones laterales indican
una traccion lateral excesiva y prolongada procedente del retinaculo
lateral. La esclerosis subcondral y la reorientacion de las trabeculas
subcondrales de la faceta externa de la rétula son tipicas del sindrome de
hiperpresion patelar.?3°

También se han descrito mediciones sensibles a la inclinacién,
denominadas angulo femoropatelar externo e indice femoropatelar. El
angulo femoropatelar debe tener la abertura hacia el lado externo, y se
considera anormal si es paralelo o se cierra hacia el lado externo. En una

rodilla normal, el indice femoropatelar no debe superar *°
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Las imagenes de tomografia axial computarizada (TAC) y de resonancia
magnética (IRM) han permitido una visualizacion mas adecuada de los
detalles estructurales de la rodilla, particularmente en lo que se refiere al
diagnéstico y localizacion de las lesiones intradseas. Estas técnicas
pueden mostrar las relaciones femoropatelares desde los 20-30 grados de
flexion hasta la extension completa. Los ultimos grados de extension, muy
escasos, no se pueden visualizar en radiografias axiales de rutina.

La rétula normal descansa en una posicion central por encima de la
troclea en extension completa. A medida que se flexiona la rodilla, la
rétula se articula con el céndilo externo a unos 20 grados de flexion. Este
punto de contacto puede variar en rétulas altas o bajas. Con flexiones
mayores, la cresta articular de la rotula normal se centra en la troclea
entre los 30 y 45 grados de flexion de la rodilla. Se ha utilizado la TAC
para demostrar relaciones femoropatelares anormales desde la extension
completa hasta los 30 grados de flexién.?>%°

TRATAMIENTO

El principal objetivo en el tratamiento es la recuperacion del mecanismo
del aparato extensor, el cual permita una extension activa de la rodilla: %

El tratamiento dependerd del tipo de fracturas, tamafios de los

fragmentos, estabilidad en el aparato extensor, congruencia de la
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superficie articular. La cirugia es indicada si existe dafio en el aparato
extensor o0 si se presentan fracturas con mas de 2 mm de separacién
interfragmentaria. Fracturas desplazadas de la rotula son comunmente
tratadas con fijacion interna. Lo mas practicado en la fijacion con bandas
de tension en el aparato extensor aunque se plantean otras técnicas
como la placa basket; La meta principal de todas las técnicas es mantener
la congruencia articular, obteniéndose por la fijacion rigida y permitiendo
un rango adecuado de movilidad en la articulacion. Cuando las fracturas
son conminutas y no es posible la reduccion esta indicada una
hemipatelectomia. Otros métodos de tratamiento son por medio de

artroscopia

Las rupturas crénicas del tendon rotuliano son lesiones incapacitantes,
gue producen debilidad e inestabilidad en el mecanismo extensor de la
rodilla afectando las actividades cotidianas. Generalmente pueden ser la
secuela de un traumatismo de alta energia asi como de un seguimiento
de mdltiples procedimientos quirdrgicos. Un gran numero de
procedimientos quirdrgicos han sido propuestos para la reparacion del
tendén rotuliano en su insuficiencia cronica. Pérdida traumatica del

mecanismo extensor asociado con dafio o pérdida de los tejidos blandos
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e infeccion han sido tratados con una recubierta de lengieta del tendén
de Aquiles para recubrimiento y tratamiento de la infeccién. Asi como
también el uso de fascia lata, misculo gastrocnemio e injertos con tendon
del semitendinoso y gracilis o una banda iliotibial. En la década de los
80’s se inicia el uso de material sintético con buenos resultados. %°. Otra
técnica con buenos resultados es el uso de injerto de hueso tendén hueso
con colocacion de alambre. La movilizacién del cuadriceps y la escision
de las adherencias patelares fueron necesarias para mejorar la funciéon
del aparato extensor.20. en general todas estas técnicas van enfocadas a
cumplir los siguientes objetivos: restauracion del complejo musculo
tendon a su original posicion, restauracion de la funcion del cuadriceps,
preservar la funcion del tendén en conjunto con su irrigacion, alineacion
del tendén patelar y prevenir cambios degenerativos en la rotula. %28

Las lesiones del tendon del cuadriceps son rupturas incapacitantes que
requieren intervencidén quirdrgica. Tradicionalmente el método de
reparacion incluia tunel sutura transpatelar, actualmente se ha introducido
la idea de usar suturas ancladas para reparar el tendon, otros métodos
son el injerto vascular de dacrén, corddn de polidioxano, fibra de carbén,

ligamentos sintéticos.?>%
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En la mayoria de las alteraciones femoropatelares no es necesario
realizar un diagndstico exacto antes de comenzar el programa terapéutico
no quirdrgico. Solo con la base de un diagnéstico diferencial puede el
clinico aconsejar una modificacion de la actividad, unos ejercicios
iIsométricos con resistencia progresiva del cuadriceps, una medicacion
antiinflamatoria no esteroidea o una rodillera rotuliana, y conseguir una
tasa de éxitos del 80 al 90% en estos procesos. Si se decide el
tratamiento quirdrgico corrector es mucho mas importante el diagnéstico
exacto y la informacion sobre la patomecéanica subyacente, puesto que el
cirujano debe conocer el &ngulo Q y su grado de anomalia, el grado de
deficiencia del VIO, la tension del retindculo lateral, la profundidad del
surco intercondileo, el recorrido de la rétula, el grado de rétula alta o baja
y, por ultimo, la gravedad de la condromalacia rotuliana secundaria. La
mayor parte de esta informacién se puede obtener a partir del examen
fisico, las radiografias, lo que determinara no sélo el diagndstico, sino las
técnicas quirdrgicas adecuadas que deben realizar.?62%3°
COMPLICACIONES

Las complicaciones inherentes a la cirugia son infeccion, pérdida de la

fijacion, rigidez de la rodilla, osteoartrosis postraumatica, no union,

irritacion en la rotula causada por la fijacion y problemas cosméticos. En
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estudios realizados las complicaciones con la cirugia del aparato extensor
se encontraron hasta en un 47%. Adicionalmente serias complicaciones
como migracion de los clavillos intraarticularmente y ruptura del material
fueron reportadas.

PERDIDA DE LA MOVILIDAD DE LA RODILLA.

La complicacion mas comdn que nos encontramos tras una fractura de
rétula es probablemente la disminucion de la amplitud del movimiento. La
pérdida de movilidad afecta generalmente a los ultimos grados de flexion
y la mayoria de los pacientes los tolera bien. Con la aparicion de las
técnicas de tirante, se permite la movilizacion precoz, lo que, una vez que
cura la fractura, resulta normalmente en un arco de movilidad funcional.
En el caso de que aparezca cierta rigidez sintomatica como consecuencia
de la curacién de la fractura, un programa de fisioterapia intenso puede
ayudar a mejorar el arco de movimiento funcional. En raras ocasiones, si
no se logran resultados beneficiosos como un programa largo de
rehabilitacion, puede estar indicada una manipulacion artroscopica de
adherencias.

INFECCION.

El indice de infeccion tras el tratamiento quirdrgico de las fracturas de

rétula varia entre un 3% y un 10%.”® Las fracturas de rétula, debido a su
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localizacion tan superficial, se acompafan con frecuencia de lesiones de
las partes blandas de diversa consideracion, variando desde abrasiones
superficiales a fracturas abiertas francas. En el caso de las fracturas
abiertas, la osteosintesis se deberia de acompafar de desbridamiento,
lavado quirdrgico urgente para reducir un mayor dafio a las partes
blandas y minimizar el riesgo de infeccién. En el caso de las fracturas
cerradas, se debe prestar consideracion a la posibilidad de posponer el
tratamiento definitivo de la fractura hasta que los tejidos blandos hayan
tenido oportunidad de curar. De todas formas, el manejo cuidadoso de las
partes blandas es obligatorio para reducir el riesgo de infeccién, sea cual
sea la fecha escogida para fijar fractura de forma definitiva. Las
infecciones postoperatorias superficiales pueden ser tratadas con un
periodo breve de inmovilizacion y terapia con antibioticos hasta que la
infeccion se resuelva. La infeccion profunda requiere un tratamiento mas
agresivo, incluyendo desbridamiento seriados y lavado, sin cerrar
definitivamente la herida hasta que esté limpia. Si la fractura todavia no
ha consolidado, el material de ostesintesis deberia retenerse, si es
posible. Una vez que la fractura estd consolidada, y si persiste la
infeccion, se debera proceder a retirar el material a la vez que se desbrida

e irriga.
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PERDIDA DE REDUCCION.

Los estudios aparecidos en la bibliografia que se refieren a la incidencia
de la pérdida de la reduccion quirtrgica o pérdida de la osteosintesis en
las fracturas de rotula muestran una variacion desde el 0 al 20%. Hay
muchos factores que contribuyen a esta complicacion, incluyendo una
fijacion inadecuada, una amplia conminucion, que el paciente no siga las
instrucciones referentes a las restricciones de carga y actividad y la
movilizacion precoz en montajes que no la soportan. Si el desplazamiento
o la incongruencia articular resultante es minima, se puede intentar salvar
la operacién y que la fractura cure con un periodo de inmovilizacién. Si,
por otra parte, la pérdida de reduccion es mucho mayor o el mecanismo
extensor se ha visto comprometido, estaria indicada la cirugia secundaria.
RETRASO O AUSENCIA DE CONSOLIDACION

El retraso o la ausencia de consolidacion son extremadamente raros,
sobre todo con la existencia de nuevos métodos quirdrgicos de fijacion.
Se ha reportado hasta menor del 1% después de la osteosintesis. Si se
diagnostica un retraso en la consolidacion, un periodo de

Inmovilizacion puede permitir que la fractura consolide. Si la consolidacion

de la fractura no se produce después de dicho periodo de inmovilizacién,
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se debe pensar en un nuevo intento de osteosintesis rigida con aporte de
injerto 6seo autélogo.

En ausencia de consolidaciones descuidadas y con una amplia
separacion entre fragmentos, se deberia intentar reconstruir el
mecanismo extensor. Si la ausencia de consolidacion es de larga
duracion, puede ser necesario, previamente a la osteosintesis de la
fractura, realizar plastia cuadricipital para movilizar el tendén del
cuadriceps ya de por si acortado y contraido.

ARTROSIS.

La degeneracion de la articulacion femororrotuliana tras una fractura de
rétula tiene diversas causas. Unas son resultado directo de la lesion y
otras son iatrogénicas. En primer lugar, el dafio articular puede suceder
en el momento de la lesion y, a pesar de una restauracion exitosa de la
superficie articular, puede desarrollarse artrosis postraumatica. En
segundo lugar, la formacién de un callo éseo exuberante tras un
tratamiento aparentemente exitoso (quirdrgico o conservador) de una
fractura conminuta de rétula puede también conducir a una degeneracion
de la articulacion femororrotuliana. En tercer lugar, la reduccion
inadecuada de la superficie articular se ha definido como una causa de

degeneracion articular posterior. Finalmente, una reparacion defectuosa y
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desplazada del tendon rotuliano en la rétula conservada tras una
patelectomia parcial se ha demostrado que conduce a una artritis
femororrotuliana. Los estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes
que sufrieron una fractura de rétula han demostrado una incidencia
superior de degeneracion radiografica con respecto a la rodilla
contralateral.

IRRITACION SECUNDARIA AL MATERIAL.

Aunque la irritacion de las partes blandas por el material subyacente no
es una complicacion como tal del tratamiento, ocurre con frecuencia y, por
ello, se menciona. Los pacientes deberian ser informados antes de la
operacion de la posibilidad de tener que retirar el material de sintesis
después de que la fractura consolide. Se ha manejado un 15% de
irritacion de partes blandas retirandose el material presente.

Cuando se presenta rupturas cronicas del tenddn rotuliano el tratamiento
es dificil debido a las complicaciones presentas: escara, atrofia del
tenddn, atrofia del cuadriceps y consecuente contractura muscular.20

Se revisO en la base de datos de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, para el periodo 2007, buscando especificamente las claves CIE-
10 relacionadas con trastornos de rodilla y se encontraron los siguientes

datos:

29



Se obtiene un total de 213 pacientes; 105 (49.3%) correspondieron a
hombres y 108 (50.7%) a mujeres. De acuerdo con el tipo de
padecimiento la distribucion fue como sigue:

Se identificaron 25 padecimientos de rodilla; los padecimientos mas
frecuentes se encuentran en el diagnostico;’Otra reparacion de rodilla”
con 84 casos, seguido de sinovectomia de rodilla y reparacion de
ligamentos cruzados con 17 pacientes cada uno, posteriormente;
reduccion cerrada de luxacion de rodilla en conjunto con sustitucion total
de rodilla con 13 pacientes.

Entre los padecimientos menos frecuentes se encontré plastia del
cuadriceps, estabilizaciéon de rotula, artrotomia para extraccion de protesis
de rodilla y otras reparaciones u operaciones plasticas de la rodilla con 1
paciente. Con relacion a la distribucion de los casos segun grupos
quinguenales de edad, el mayor porcentaje se presentod en el grupo de 40-
44 aios con 30 pacientes (14.1%) y el menor grupo en los quinquenios de
85 afios 0 mas con 3 pacientes (1.4%) y de 50-54 afios (1.9%).
Planteamiento del problema

Las lesiones del aparato extensor de la rodilla en pacientes que acuden
al servicio de urgencias en los hospitales de la Secretaria de Salud del DF

son una situacion frecuente, en la cual lesiones como las fracturas de
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rotula dan su diagndstico en la adecuada exploracién fisica y el estudio
radiolégico, no asi cuando se trata de una lesion asociada al tendon del
cuadriceps y rotuliano en los que es necesario integrar estudios como la
ultrasonografia y resonancia magnética para un mejor manejo.

Las lesiones del aparato extensor de rodilla en su mayoria requieren
intervencion quirargica. Y mucho del éxito para la adecuada resolucion de
sus secuelas se resuelve durante la revision en la consulta externa al
cuidar complicaciones como infecciones de tejidos blandos, éseas o
dehiscencia de la herida, posteriormente la adecuada rehabilitacion de la
extremidad para un fortalecimiento del muasculo cuadriceps evitan la
hipotrofia y los ejercicios adecuados evitan una ruptura del material de

osteosintesis.

Sin embargo, en términos de eficacia y calidad de la atencion, es

necesario evaluar las complicaciones y secuelas de esas lesiones, con el

propésito de mejorar los protocolos de atencién.

Por lo anterior, consideramos relevante responder a la pregunta ¢ Cuales

son las principales complicaciones derivadas de la atencion de lesiones
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del aparato extensor de la rodilla en el Hospital General Balbuena,
durante el periodo 2006-2007?

Justificacién

Actualmente se ha visto un aumento en el nimero de lesiones en el
aparato extensor en la consulta del servicio de urgencias en el area de
ortopedia, en la cual se incluye la de los pacientes que presentan
accidentes con mecanismo de alta energia dada por choques
automovilisticos, accidentes en moto, esto presentado en la poblacién
joven en el Distrito Federal. Se realiza este estudio por que aunque se
realizan cada afio las cifras estadisticas la realidad en el servicio de
consulta externa de los Hospitales del Departamento del Distrito Federal,
es que al encontrarse a una poblacion abierta, encontramos pérdida en el
seguimiento de los pacientes al ser pacientes de reclusorio que en
frecuentes ocasiones no pueden cumplir las citas, pacientes con cambios
de domicilio, o que cambian a otra institucion para continuar su
tratamiento.

A través del servicio de archivo en conjunto de la revision de las libretas
de egreso del Hospital. Y obteniendo numeros telefénicos, se decide
realizar el estudio para obtener la maxima concentracion de pacientes

para valorar el tipo de lesion presentantaza al solicitar su consulta en el
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servicio de Urgencias del Hospital General Balbuena del DF, asi como su
seguimiento en la consulta externa posterior a contactar a los pacientes
en domicilio por medio de los numeros telefoénicos en los casos que no se
llevara el seguimiento o no se encontraran las notas de revision en la
consulta externa posterior a tratamiento quirdrgico.

Objetivo General

Evaluar las caracteristicas relevantes de las principales complicaciones o
secuelas de las lesiones del aparato extensor de la rodilla atendidas en
un Hospital General del gobierno del DF, en el periodo comprendido de 1°
enero 2006 al 31 diciembre del 2007

Objetivos Especificos

Evaluar las lesiones del aparato extensor segun edad, sex y
mecanismo de lesion

Relacionar las lesiones con el mecanismo de lesion del aparato
extensor.

Relacionar las complicaciones u secuelas con el mecanismo de lesion y el
acto quirargico.

Material y métodos.

Se realiza un estudio transversal, descriptivo, ambispectivo en pacientes

con lesiones del aparato extensor de rodilla manejados quirdrgicamente

33



en el periodo comprendido del 1° enero del 2006 al 31 de diciembre del
2007.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios con
tratamiento quirdrgico y seguimiento en la consulta externa en el servicio
de Ortopedia. Se excluyeron pacientes los cuales no se encontrd
expediente clinico completo, con nimero incorrecto del mismo, pacientes
gue no fueron atendidos en la unidad y en los cuales no fue posible su
revision ya sea por encontrarse en otro domicilio, reclusorio, o los cuales
no fue posible su localizacion telefonica para revision en la consulta
externa. Pacientes en los cuales no se dio tratamiento quirdrgico y
pacientes segun la clasificacion de Hohl de fracturas de rotula tipo A en
los cuales se dio manejo conservador. Pacientes que decidieron
tratamiento quirdrgico en otra unidad.

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos y otra para registro de rangos
de movimiento disefiado en el hospital. La fuente e instrumentos para la
recoleccion de datos fue dada por la informacion del expediente médico
del Hospital General Balbuena, libreta quirdrgica del servicio de
Ortopedia, libreta de egresos del hospital General Balbuena y valoracion

en consulta externa de cada paciente
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En la operacionalizacion de variables se tomo la edad, sexo, peso, talla,
consumo de sustancias, practica de ejercicio, nivel educativo, tipo de
lesion, clasificacion de la lesion, tratamiento, condiciones concomitantes,
complicacion y secuelas.

Se calculo el IMC acorde a las tablas establecidas donde:

IMC: Peso (kq)

Talla (m?)
<17.9 Peso bajo 0
18.0-24.99 Peso aceptable 1
25.0-26.99 Sobre peso 2
27.0-34.99 Obesidad grado | 3
35.0-39.99 Obesidad grado Il 3
> 40 Obesidad grado 11l | 3

Fuente. Secretaria de salud del DF

Se utilizaron los cuestionarios para alcoholismo y tabaquismo acorde a la

NOM-028-SSA2-1999 para consumo de sustancias toxicas

CUESTIONARIO DE FAGERSTROM PARA DETECTAR LA DEPENDENCIA A LA
NICOTINA

Examinese Ud. mismo: Encierre en un circulo el nUmero de la respuesta correcta.

1) ¢ Cuantos cigarrillos fuma Ud. al dia?
3 31 omas

4 21a30

5 11a20

6 Menos de 10
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1) ¢Fuma Ud. mas cigarrillos durante la primera parte del dia que durante el resto?

0 Si

0 No

1) ¢ Cuanto tiempo transcurre desde que Ud. despierta hasta que fuma el primer cigarrillo?
3 Menos de 5 min.

0 6 a 30 min.

1 31 a 60 min.

2 Mas de 60 min.

1) ¢ Qué cigarrillo le es mas dificil omitir?
0 El primero de la mafiana

1 Algun otro

1) ¢ Le es dificil no fumar donde ello es prohibido?

0 Si

1 No

1) ¢ Fuma usted cuando se halla enfermo e incluso en cama?
0 Si

1 No

Conversion. 1 pipa = 3 cigarrillos

1 puro = 4-5 cigarrillos

1 puro pequefio = 3 cigarrillos

Para calificar:

Es Dependiente si tiene puntuacion de 5 puntos 0 mas.

Version enviada por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
APENDICE "C"

CUESTIONARIO AUDIT
PRUEBA PARA IDENTIFICAR TRASTORNOS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL
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1. ¢ Qué tan frecuentemente ingiere bebidas
alcoholicas?

0= Nunca

1= Una vez al mes 0 menos

2= Dos o cuatro veces al afio

3= Dos o tres veces por semana

4= Cuatro 0 mas veces por semana

2. ¢Cuantas copas se toma en un dia tipico de los

gue bebe?
0=102
1=304
2=506
3=7a9

4=10 o mas

3. ¢ Qué tan frecuentemente toma seis 0 mas copas

en la misma ocasién?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

4. Durante el Ultimo afio ¢ le ocurrié que no pudo
parar de beber una vez que habia empezado?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario
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6. Durante el tltimo afio ¢,qué tan
frecuentemente bebid a la mafiana siguiente
después de haber bebido en exceso el dia
anterior?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

7. Durante el tltimo afio ¢,qué tan
frecuentemente se sintio culpable o tuvo
remordimiento por haber bebido?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

8. Durante el Gltimo afio ¢qué tan
frecuentemente olvido algo de lo que habia
pasado cuando estuvo bebiendo?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

9. ¢ Se ha lastimado o alguien ha resultado
lesionado como consecuencia de su ingestion
de alcohol?

0= No

2= Si, pero no en el dltimo afio



5. Durante el Gltimo afio ¢ qué tan frecuentemente | 4= Si, en el dltimo afo
dej6 de hacer algo que deberia haber hecho por

beber? 10. ¢ Algtin amigo, familiar o doctor se ha
preocupado por la forma en que bebe o le ha

0= Nunca sugerido que le baje?

1= Menos de una vez al mes 0=No

2= Mensualmente 2= Si, pero no en el dltimo afio

3= Semanalmente 4= Si, en el dltimo afio

4= Diario o casi diario

Calificacion Total
0 a 3 Sin riesgo
3 a 7 Empieza a tener problemas

8 0 mas Riesgo elevado

Definimos como osteosintesis estable el uso de cerclaje para las fracturas
de rotula y plastia para las lesiones del tenddén rotuliano, cuadriceps y
luxacion rotuliana.

Para la clasificacion del tipo de fractura de rotula se utilizo la clasificacion

de Hohl excluyendo la tipo A por darse tratamiento conservador

A Trazo transverso no desplazado

B Transverso desplazado

C Afeccion del polo superior o
inferior

D Multifragmentada

E Trazo vertical

Insall&Scot Rodilla. Edit marban
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El andlisis de datos fue valorando las complicaciones del tratamiento
quirargico de las lesiones del aparato extensor de la rodilla.

Se utilizaron parametros de evaluacion como resultado clinico funcional
definidos, midiendo la opinién del paciente, sintomatologia dolorosa,
fuerza y arcos de movilidad de la rodilla

Los resultados radiograficos fueron evaluados midiendo el tiempo de

consolidacion.
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RESULTADOS

Entre 1° enero 2006 al 31 de diciembre del 2007 de una base de datos de

227 pacientes se reunen criterios de inclusiéon para 111 pacientes. Se

realizO manejo quirdrgico a base de osteosintesis con cerclaje tipo

obenque, tipo Miller, y plastia para tendon rotuliano, cuadriceps y

luxacion rotula.

El tiempo de seguimiento en su revisibn comprendié el periodo de

septiembre del 2007 a marzo del 2008.

De los 111 pacientes obtenidos 37 (33.3%) fueron mujeres y 74 (66.7%)

fueron hombres.

Grupos edad pacientes en relacion al sexo
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

SEXO
EDAD Fem Masc Total
<20 4 10 14
21a30 4 18 22
31a40 6 26 32
41a50 6 13 19
51a60 10 4 14
>61 7 3 10
Cuadro |
edad/sexo
35+
30+
_ 251
Grafica
20+
edad o Fem
151 m Masc
10+ O Total
5,
0,
<20 21a30 31a40 41a50 51a60 >61
grupos edad
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En La Grafica | se presenta la distribucion de la poblacion estudiada
segun grupo de edad y sexo

La media de edad de 38.45 afios +13.991 Con un rango de 15 a 71 afos,
con porcentaje de 28.8% en el grupo de 31 a 40 afios con 6 pacientes

femeninas y 26 masculinos.

Grupos edad con porcentaje acuerdo al IMC
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

IMC Frec % Acum
18.0a24.9 44 40.0% 40.0%
25.0a26.9 35 31.8% 71.8%
27.0a34.9 29 26.4% 98.2%
35.0a39.9 2 1.8% 100.0%
Total 110 100.0%

Cuadrono 2

La media del peso en kilogramos con un valor de 71.884 + 10.385 kg. Y
un rango 51.8 a 106.200,

En el cuadro no 2, la mayor prevalencia con 44 pacientes fue para el
grupo de sobrepeso Gl (40%) no se reportaron pacientes con peso bajo ni
obesidad Glll. La media del indice de masa corporal de fue 25.79 + 3.02
(rango 20.0 — 39.9) (sobrepeso Gl).

La talla media fue 166.8 cm+ 9.65 (rango 149)
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Prevalencia escolaridad en pacientes con lesiones aparato extensor
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007.

ESCOL | Frec Porcent Acum

Bach 30 27.0% 27.0%

Lic 10 9.0% 36.0%

Prim 35 31.5% 67.6%

Secund | 36 32.4% 100.0%

Total 111 100.0% Cuadro 3

En el cuadro no 3. El indice de escolaridad el menor porcentaje se reportd
para la licenciatura con |0 pacientes (9%) y el mayor

Porcentaje secundaria 32.4% con 36 pacientes.

Prevalencia actividades deportivas
en pacientes con lesiones aparato extensor de
la rodilla

SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007.

DEPORT | Frec | Porcent | Acum
NO 58 52.3% 52.3%
Si 53 47.7% 100.0%
Cuadrono 4

De los pacientes practican deporte un 47.7% con 53 pacientes en
contraste con un 52.3% con 47 pacientes en quienes no lo realizan.

(Cuadro no 4).
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Prevalencia tabaquismo acuerdo al cuestionario de
Fagerstrém NOM 028-SSA-199

SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007.

TABAQ Frec | Porcent Acum
NO 56 50.5% 50.5%
Sl 55 49.5% 100.0%
Total 111 100.0%

Cuadrono 5

Prevalencia tabaquismo acuerdo al cuestionario de

Audit NOM 028-SSA-199

SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007.

ALCOHOL | Frec Porcent Acum

NO 74 66.7% 66.7%
SI 37 33.3% 100.0

Total 111 100.0%

Cuadro 6

El tabaquismo report6 un 49.5% de los pacientes aplicandose el

cuestionario de Fagerstrom para detectar la dependencia a la nicotina;
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alcoholismo en un 33.3% cuestionario Audit. Para identificar dependencia

al alcohol. (Cuadros 5y 6).

Prevalencia lesiones del aparato extensor de la
Rodilla . Frecuencia y porcentaje.

SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007.

LESION Frec | Porcent Acum
ATENDROT 1 0.9% 0.9%
FXROTULA 84 75.7% 76.6%
LXROTULA 6 5.4% 82.0%
RTENDCUADR | 2 1.8% 83.8%
RTENDROT 18 16.2% 100.0%

Total 111 | 100.0%
Cuadro 7

Prevalencia de los principales tipos de lesiones en el aparato
Extensor de la rodilla. SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

Frecuencia

120
100+
80+

no pacientes 60
2
20

0,

atenrot fxrot Ixrot rtencuadr  rtenrot Total

tipo lesién

Graficano 2
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En la frecuencia de las lesiones reportadas se encontraron los siguientes
resultados. Fracturas de rotula 84 pacientes (75.7%) con el mayor numero
de casos, Avulsion del tenddn rotuliano 1 (0.9%) con el menor namero.
ruptura de tendon rotuliano 18 pacientes (16.2%) luxacion de rotula 6
pacientes (5.4%), ruptura del tendon del cuadriceps 2 pacientes (1.8%).

(Cuadro 7 grafica 2)

Prevalencia de los mecanismos de lesién en el aparato
Extensor de la rodilla. SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

MECANISM Frec | Porcent Acum
ACCIDENTEAUTO | 12 10.8% 10.8%
ACCIDENTEMOTO | 9 8.1% 18.9%

CAIDA 57 51.4% 70.3%
CAIDAALTURA 7 6.3% 76.6%
DEPORTIVA 22 19.8% 96.4%
IDIOPAT 4 3.6% 100.0%
Total 111 | 100.0%

Cuadrono 8
Prevalencia de los principales tipos de lesiones en el aparato
Extensor de la rodilla. SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

Frecuencia

60
50
40

no pacientes 30+

10+

aauto  amoto caida caidaalt deportiv idiopat

mecanismo lesion

Graficano 3
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El mecanismo de lesién se identificé de la siguiente manera: caida con el
mayor porcentaje en 57 casos (51.4%), siguiendo la lesién deportiva 22
casos (19.8%), y el menor porcentaje caida de altura 7 casos (6.3%) y

causa idiopatica 4 casos (3.6%). (Cuadro 8, grafica 3)

Frecuencia en el lado de la lesién en el aparato
Extensor de la rodilla. SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

LADO Frec Porcent Acum
DER 61 55.0% 55.0%
1ZQ 50 45.0% 100.0%
Total 111 100.0%

Cuadrono 9

Las lesiones se presentaron con mayor porcentaje del lado derecho

(55.0%) que en el izquierdo (45%) (Cuadro y no 9)

Prevalencia de los principales tipos de fractura acorde a Hohl
en el Aparato Extensor de la rodilla. SSDF.

Hospital General Balbuena 2006-2007

CLASIF Frec Porcent Acum
B 40 47 6% 47 6%
C 19 22_.6% 70.2%
D 23 27 .4% 97.6%
E 2 2.4% 100.0%
Total 84 100.0%

Cuadro 10
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En relacién a las clasificacion de fracturas de rotula se tomo en cuenta la
clasificacion de Hohl en la cual el mayor porcentaje se presentd en la tipo
b con 40 pacientes (47.6%) y la minima en la tipo E con 2 pacientes

(2.4%). (Cuadro 10).

Prevalencia de los tipos de cirugia realizados para lesiones
en el Aparato Extensor de la rodilla. SSDF.
Hospital General Balbuena 2006-2007

CIRUGIA Frec | Porcent | Acum
a. CERCLAJE 72 64.9% 64.9%
b. DESARTIC 1 0.9% 65.8%
c. LAVCERCL 1 0.9% 66.7%
d. LAVRETMAT 1 0.9% 67.6%
e. OSSTORN 1 0.9% 68.5%
. PLASTIA 17 15.3% 83.8%
g- PLHEMIPAT 1 0.9% 84.7%
h. RETMAT 16 14 .4% 99.1%
i. TIRANTMULLER |1 0.9% 100.0%
Total 111 100.0%

Cuadro 11

Los tratamientos quirdrgicos realizados fueron: cerclaje en 72 pacientes
(64.9%) con el mayor porcentaje, y plastia con hemipatelectomia,
osteosintesis con tornillos, lavado quirargico con cerclaje y/o retiro de
material, desarticulacién en 1 paciente (0.9%) en el menor porcentaje.

(Cuadro 11).

Cirugias realizadas en lesiones en el Aparato Extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

FECQXG | Frec | Porcent | Acum

06 57 51.4% 51.4%

07 54 48.6% 100.0%
Cuadro 12 Total 111 | 100.0%
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En relacién de fechas quirargicas 57 pacientes en el 2006 y 54 pacientes

en el 2007 (cuadro 12).

Prevalencia patologias asociadas en la cirugia
lesiones en el Aparato Extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

CCONCOM | Frec | Porcent Acum
AR 1 8.3% 8.3%
EXPUESTA | 6 50.0% 58.3%
FEMUR 2 16.7% 75.0%
TIBIA 1 8.3% 83.3%
TIBIAYFEM | 2 16.7% 100.0%
Total 12 100.0%

Cuadro 13

Entre las complicaciones concomitantes a la cirugia se reportaron 12
pacientes dadas por fracturas expuestas, otras fracturas asociadas y un
paciente con artritis reumatoide en el cual se contaba con una cirugia
previa por una artroplastia total de rodilla y que se le realiz6é una plastia de

tenddn rotuliano. (Cuadro 13)
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complicaciones asociadas a tiempo quirrgico en
lesiones en el Aparato Extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

COMPQX Frec | Porcent Acum
A. DOLOR 1 12.5% 12.5%
B. FIBROSISTBLAND | 1 12.5% 25.0%
C. HAS 1 12.5% 37.5%
D .INFECHXQX 1 12.5% 50.0%
E .MATINAD 2 25.0% 75.0%
F.PERDFRAGOSEQS | 1 12.5% 87.5%
G. RECOLOCMAT 1 12.5% 100.0%
Total 8 100.0%

Cuadro 14

Las complicaciones quirdrgicas se presentaron en 8 casos dadas por
pérdida de fragmentos &éseos por fracturas expuestas, infeccion en la
herida, fibrosis de tejidos blandos, recolocacion de material de
osteosintesis, dolor, y la presencia de hipertensiéon en la cual fue

necesaria la suspension de la cirugia. (cuadro 14).

Porcentaje de rehabilitacion de pacientes postoperados
De lesiones del aparato extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

REHAB | Frec Porcent Acum
NO 40 36.0% 36.0%
Sl 71 64.0% 100.0%
Total 111 100.0%

Cuadro 15
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La rehabilitacion fue dada en otras instituciones con ejercicios isométricos

para el cuadriceps los pacientes que acudieron a ella fueron el 64% con

71 pacientes. (Cuadro 15).

Prevalencia de complicaciones de pacientes postoperados
De lesiones del aparato extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

COMPLIC1 Frec | Porcent Acum
a. DEHISCENCIA 1 12.5% 12.5%

b. EXPMATOSS 1 12.5% 25.0%
c. FATIGAMAT 2 25.0% 50.0%
d. RECHAZOMAT 1 12.5% 62.5%
e. RUPTCERCLAJE | 3 37.5% 100.0%
Total 8 100.0%

Cuadro 16

Entre las complicaciones de un primer periodo se encontraron en mayor

porcentaje ruptura de cerclaje 37.5%, y fatiga de material de osteosintesis

con un 25%. (Cuadro 16)

Prevalencia de complicaciones de pacientes postoperados
De lesiones del aparato extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

COMPLIC2 Frec | Porcent Acum
INFECHXQX 1 8.3% 8.3%

RIGIDEZ 11 91.7% 100.0%
Total 12 100.0%
Cuadro 17

Las complicaciones del Segundo rubro manejadas a del ler al 3er mes de

evolucion y posterior a realizar en un porcentaje de la poblacion la
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rehabilitacion se encontré rigidez en 11 pacientes e infecciébn en 1
paciente el cual se presento posterior a una caida y en el cual se necesito

una segunda reintervencion quirargica. (Cuadro 17).

Prevalencia de complicaciones de pacientes postoperados
De lesiones del aparato extensor de la rodilla.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

COMPLIC3 Frec | Porcent Acum
FISTULA 2 66.7% 66.7%
TIBIAYFEMUR | 1 33.3% 100.0%
Total 3 100.0%

Cuadro 18

En las complicaciones tardias posteriores a 3 meses se tuvo fistulizacion
en 2 pacientes con la necesidad de retiro de material de osteosintesis y
fractura de tibia y fémur por accidente en moto posterior a tratamiento

quirdrgico. (cuadro 18).

Grados de flexién activa posterior a 3 meses de
Vigilancia en la consulta externa de ortopedia.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

FLEXNACTG | Frec | Porcent | Acum
<80 19 17.3% 17.3%
80a94.9 13 11.8% 29.1%
95a109.9 39 35.5% 64.5%
>110 39 35.5% 100.0%
Total 110 | 100.0%

Cuadro 19
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Grados de flexion activa posterior a 3 meses de
Vigilancia en la consulta externa de ortopedia.
SSDF.Hospital General Balbuena 2006-2007

EXTNG Frec | Porcent Acum
-40a-30 2 7.1% 7.1%
-30a-20 1 3.6% 10.7%
-20a-10 2 7.1% 17.9%
-10a0 23 82.1% 100.0%
Total 28 100.0%

Cuadro 20

En cuento al mecanismo extensor de la rodilla y sus arcos de movimiento.
En flexibn se obtuvo el mayor porcentaje a partir de 110 grados
considerado como flexion normal en la flexo-extension de la rodilla. Se
reportan 19 pacientes con malos resultados por disminucion del rango de
flexion menor de 80 grados. (Cuadro 19)

Referente al mecanismo de extensién el mayor porcentaje fue reportado
como una limitacién en la extension a 10 grados rango de limitacion
aceptable para la realizacion de actividades. Y el peor pronostico fue para
aguellos pacientes con rango de limitacion de la extension -40 a -30 con
7.1% los cuales se presento rigidez de la extremidad incluso en los que

tuvieron rehabilitacién. (Cuadro 20).
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CRUCES DE VARIABLES.

Relacién sexo/grupos de edad en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

EDADG Fem Masc Total
<20 4 10 14
21a30 4 18 2
31a40 6 26 32
41a50 6 13 19
51a60 10 4 14
>61 7 3 10
Total 37 74 111
Cuadro 21

Relacién sexo/grupos de edad en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

edad/sexo

edad

<20 21a30 31a40 41a50 51a60 >61

grupos edad

Grafica 4

Se reportaron el mayor numero de casos en el grupo de edad de 31 a 40

afos siendo el sexo masculino con 26 pacientes el mas sobresaliente. El

mayor grupo de edad en mujeres se reporté de 51-60 afios con 10

pacientes. (Cuadro 21 y grafica 4)
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Relacién edad/deporte en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

DEPORTE
EDADG NO Sl Total
<20 4 10 14
21a30 9 13 22
31a40 16 16 32
41a50 14 5 19
51a60 7 7 14
>61 8 2 10
Total 58 53 111
Cuadro 22

Relacion edad/deporte en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

edad/deporte

351
30+
25

deporte -] NO
eporte
porte | o

m S|
O Total

101

<20 21a30 31a40 41a50 51a60 >61
edad

Grafica 5
El mayor porcentaje de pacientes deportistas se reporto en el grupo de 31
a 40 afnos de edad tanto en hombres como mujeres con un total de 16.
seguido del grupo de 21 a 30 afios con 13 pacientes. Chi cuadrada de

10.96, grados de libertad 5, p 0.05220. (cuadro 22, grafica 5).
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Relacién edad/Indice Masa Corporal en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

IMC
EDADG 18.0 a 24.9 25. a 26.9 |27.0 a 34.9|35.0 a 39.0| Total
<20 11 3 0 0 14
21a30 5 9 6 1 21
31a40 17 7 8 0 32
41a50 6 5 8 0 19
51a60 4 4 5 1 14
>61 1 7 2 0 10
Total 44 35 29 2 110
Cuadro 23
Relacién edad/Indice Masa Corporal en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007
edad/IMC
35+
30+
25
m 18.0a24.9
20
IMC 15 m 25.0a26.9
0 27.0a34.9
10+
5 0 35.0a39.0
0 m Total
<20 21a30 31a40 41a50 51a60 >61
edad
Grafica 6

En relacion al indice de masa corporal con la edad el mayor grupo acorde

al IMC lo obtuvo el grupo 18.0 a 24.9 considerandose como peso
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adecuado con 44 pacientes. El grupo de edad con mayor porcentaje en
ese rango de IMC fue de 31 40 afios. Con un valor de Chi? de 28.79,

grados de libertad 15, p 0.01710725 (cuadro 23, grafica 6).

Relacién edad/clasificacion fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

CLASIFICACION FRACTURAS ROTULA HOHL

EDADG B C D E Total
<20 1 2 3 0 6
21a30 7 2 4 2 15
31a40 6 6 10 0 22
41a50 7 5 6 0 18
51a60 11 2 0 0 13
>61 8 2 0 0 10
Total 40 19 23 2 84
Cuadro 24

Relacion edad/clasificacién fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

edad/tipofx
124
10
87 —
. (] mB
tipofx 6
mC
4 oD
2 OE
O,A
<20 21a30 31a40 41a50 5l1a60 >61
grupos edad
Grafica 7

De acuerdo a la clasificacion de fracturas de rotula en relacién a la edad
el mayor porcentaje de fracturas es reportado en el grupo de 31 a 40 afos

de edad con 22 pacientes, siendo el mayor porcentaje en la fractura tipo D
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hohl con 10 casos. La fractura tipo B de Hohl es considerada en la

literatura como la lesion mas frecuente entre las fracturas de rotula & En

este estudio se encontrd la mayoria de los casos en el grupo de 51 a 60

afos de edad. (cuadro 24, grafica 7)

Relacién IMC/clasificacion fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

CLASIFICACION FRACTURAS ROTULA HOHL
IMCG B C D E Total
18.0a24.99 9 7 14 0 30
25_.0a26.99 16 5 5 1 27
27.0a34.99 14 7 3 1 25
35.0a39.99 1 0 0 0 1
Total 40 19 22 2 83
Cuadro 25
Relacion IMC/clasificacién fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007
IMC/tipofx
40+ =
351
30
_ 251 oB
tipofx 20 c
15/ .
10 ob
5 OE
0-
a b c d Total
IMC
Grafica 8

La fractura tipo B Hohl considerada la mas frecuentes entre las fracturas.

Con una mayoria de pacientes en el grupo de 25 a 26.99 de IMC

correspondiente a sobrepeso Gl con |6 pacientes seguido del grupo de 27
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a 34.99 sobrepeso Gll con |14 pacientes.chi cuadrada de 13.06, grados de

libertad 9.valor de p de 0.5220159 (cuadro 24, grafica 8).

Relacion tabaquismol/clasificacion fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

CLASIFICACION FX
TABAQ | B C D E Total
NO 22 8 11 |0 41
Sl 18 1 |12 |2 43
Total |40 19 |23 |2 84
Cuadro 25

Relacién tabaquismo/clasificacion fracturas rotula en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

Tabaquismol/tipofx

25+

20+

15
no pacientes

10+ o NO
m Sl

5,

O,

Grafica 9

En relacién a clasificacion de la fractura presentando el mayor porcentaje
el tipo B fue mayor el grupo de pacientes que no consumieron tabaco (22
pacientes) a comparacion de los 18 pacientes que si presentaban
tabagquismo. Una chi cuadrada de 2.87, grados de libertad 3, y una p de

0.41191750 (cuadro 25, gréfica 9).

58



Relacién edad/mecanismo de lesién en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

MECANISMO DE LESION
EDADG | ACCAUTO | ACCMOTO CAIDA | C.ALT | DEPORTIVA | IDIOPAT | TOTAL
<20 2 2 1 0 5 4 14
21a30 | 1 2 9 3 7 0 22
31a40 | 7 3 10 3 9 0 32
41a50 | 2 2 14 0 1 0 19
51a60 | O 0 13 1 0 0 14
>61 0 0 10 0 0 0 10
Total | 12 9 57 7 22 4 111
Cuadro 26
Relacién edad/mecanismo de lesiéon en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007
TIPO LESION/EDAD
14-
12
10+ m<20
(]
Grupos de 8- m 21a30
edad 6 0 31a40
41 O 41a50
2 m 51a60
0 o >61
ACCAUTO CAIDA DEPORTIVA
Tipo de lesién
Grafica 10

En relacién a el grupo de mecanismo de lesién/edad el mayor nimero de
pacientes se presenta en caida siendo el grupo mayoritario de 41 a 50
afios con 14 pacientes seguidos de 51 a 60 con 13 pacientes el menor

namero se presenta en causas idiopaticas con 4 pacientes. Una chi
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cuadrada de 73.55, grados de libertad de 25 y una p de 0.00 (cuadro 26,

grafica 10).

Relacién edad/flexion activa en pacientes

Con lesiones del aparato extensor de Rodilla

SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

FLEXION ACTIVA EN GRADOS

EDADG | <80 80a94.9 | 95a109.9 | >110 Total
<20 1 0 3 10 14
21a30 | O 3 10 9 22
31a40 | 6 2 12 11 31
41a50 | 4 4 6 5 19
51a60 | 3 4 5 2 14
>61 5 0 3 2 10
Total | 19 13 39 39 110
Cuadro 27

Relacién edad/flexién activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

edad/gradosflexion

12- -L
10
8,
<80
grados flexion 6
W 80a94.9
41 00 95a109.9
2+ ir 0>110
0l

<20 31a40 51a60

grupos edad

Grafica 11

La relacién de la flexion activa/edad el mayor grupo presentd buenos

resultados al encontrarse 39 pacientes con rangos aceptables de flexion
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de 95 a 109.9 grados un valor de chi cuadrada de 29.40, grados de

libertad 15 y p de 0.01429166. (Cuadro 27, gréfica 11).

Relacién edad/flexién activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

EXTENSION EN GRADOS

EDADG -402-30 -30a-20 -20a-10 -10a0 Total

<20

21a30

31a40

41a50

51a60

>61

N OO OO
llellelldlelleolle]
NOIOIFR OIO|F
N[OININ| W OO
N(OIN OO N

Total

Cuadro 28

Relacién edad/flexion activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

edad/gradosextension

6 _ —1
5 i = —
4l o

|| -402-30

grados flexion 3- o

| | |m-30a-20
2] 0 -20a-10
1 0-10a0
0,

<20 21a30 31a40 41a50 51a60 >61

grupos edad

Grafica 12.

La relacion de la edad con la extensién se encontré el mayor grupo en

aquellos pacientes con limitacion menor a 10 grados para realizar
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extensiéon completa siendo 23 y de los cuales el grupo < 20 afios con 6

pacientes. El valor de chi’® de 13.28 con grados de libertad de 15y p

0.58047941. (Cuadro 28, grafica 12).

Relacién edad/flexién activa en pacientes

Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

FLEXION ACTIVA EN GRADOS
REHAB <80 | 80a94.9 | 95a109.9 | >110 Total
NO 8 7 11 13 39
Si 11 6 28 26 71
Total 19 13 39 39 110
CUADRO 29

Relacién edad/flexion activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

rehab/grados flexion

30
25
20

no pacientes 15
P @ NO

101 = Sl
5,
0,

<80 80a94.9  95a109.9 >110

grados flexién

Grafica 13

La relacién entre la rehabilitacién y la flexién activa se presentd el mayor
porcentaje en dos grupos: para rango de 95" a 109.9grados y 110 grados

con 39 pacientes, siendo en el primero 28 pacientes que realizaron
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rehabilitacion y 26 en el segundo grupo. Un valor de chi cuadrada de 3.26,
grados de libertad 3 y p 0.35309563 por lo que se encuentra relaciéon

favorable la realizacion de rehabilitacion para la mejoria de los grados de

flexion del aparato extensor. (Cuadro 29, grafica 13)

Relacién rehabilitacion/ extension activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

EXTENSION ACTIVA EN GRADOS
REHAB -40a-30 -30a-20 -20a-10 -10a0 Total
NO 1 1 0 8 10
S1 1 0 2 15 18
Total 2 1 2 23 28
Cuadro 30

Relacién rehabilitacion/ extension activa en pacientes
Con lesiones del aparato extensor de Rodilla
SSDF. Hospital General Balbuena 2006-2007

rehab/grados extensiéon

16-
14-
12-
10
no pacientges 8

= NO
= Sl

oN DO

-40a-30 -30a-20

-20a-10

-10a0

grados extension

Grafica 14
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En la relacion de la extension/rehabilitacion el mayor grupo se reporté con
23 pacientes con una extension limitada a -10 grados. Realizando
rehabilitacion 15 pacientes. La chi cuadrada con un valor 3.10. grados de
libertad 3. valor de p 0.01429. por lo es concluyente por este método
estadistico el beneficio de la rehabilitacion con los grados de extension
en el paciente para evitar secuelas como la rigidez de la extremidad.

(Cuadro 30, grafica 14)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De los 111 pacientes obtenidos 37 (33.3%) fueron mujeres y 74 (66.7%)
fueron hombres. En el grupo de edad de 31 a 40 afios que tuvo el mayor
namero de pacientes 6 fueron mujeres y 26 hombres. considerando el
mecanismo de lesion siendo el primer lugar por caida y segundo lugar
deportiva en este estudio cabe esperar esta tendencia en la poblacion
joven masculina y econémicamente activa.

La media de peso en kilogramos de 71.884, y la talla media de . el IMC
con una media de 25.79

La mayor prevalencia con 44 pacientes en el IMC (indice masa corporal)
fue en el grupo de sobrepeso Gl (40%) no se reportaron pacientes con
peso bajo ni obesidad Glll. La media del indice de masa corporal de fue
25.79 + 3.02 (rango 20.0 — 39.9) (sobrepeso GI).

El indice de escolaridad el menor porcentaje se reporté para la
licenciatura con |0 pacientes (9%) y el mayor porcentaje secundaria
32.4% con 36 pacientes.

53 pacientes realizan deporte (47.3%).

El tabaquismo se presento en 55 pacientes (49.5%). Alcoholismo en 37

pacientes (33.3%).
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Las lesiones del aparato extensor tiene una prevalencia baja entre las
lesiones de la economia 0sea, considerando a la fractura de rotula en el
1% segun lo reportado por Matejcic B. y cols. de todas estas fracturas.
Mas sin embargo en nuestros resultados la proporcion de pacientes a 2
afos se presenta en un 75.7% (84 pacientes) de todas estas lesiones,
siendo a pesar de todo una lesibn comun entre la gente joven y mujeres
adultas segun lo reportado en nuestras estadisticas. La ruptura del tendén
rotuliano es la 3da causa de lesion en el aparato extensor, y ocurre
comunmente en pacientes jovenes por lesiones deportivas. El estudio en
la prevalencia de casos lo encuentra como la segunda causa de lesiones
del aparato extensor con 16.2% (18 casos). La ruptura del tendon bilateral
es rara, Peter S. y cols sefialan en la literatura inglesa 28 casos
reportados 16, ocurrieron sin mecanismo de trauma o lesién deportiva.’
La participacidbn de los corticoesteroides es controversial ya que se
reporta puede inhibir la sintesis de colagena o la irrigacién. Nosotros
reportamos un caso relacionado con un postoperatorio con protesis total
de rodilla izquierda con ruptura espontanea de tendén rotuliano el cual se
mantenia en tratamiento con corticoesteroides por artritis reumatoide y en

el cual, presentdé complicaciones como exposicion de material de

osteosintesis, fistulizacion, rigidez en los arcos de movimiento por lo que
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consideramos que las enfermedades degenerativas debido a sobrecarga
en este mecanismo extensor, o lesiones asociadas como artritis
reumatoide como lo refiere Patrick J y cols. ’

Los mecanismos de lesion de mayor prevalencia fueron: caida 57 casos
(51.4%) y el menor como causa idiopatica con 4 casos(3.6%). Miroslav Z
y Calum Cree % manejan estos reportes como lesién por accidente sin
inferir mecanismo de trauma como la causa mas frecuente, seguida de las
lesiones deportivas la cual en nuestros resultados representa el segundo
lugar con 22 pacientes (19.8%).

Las lesiones presentadas se reportan con mayor frecuencia en el lado
derecho acuerdo con *’

El tipo mas frecuente de fractura de rotula segtn la clasificacion de Hohl 2,
se encontré como la tipo B, la cual autores como B,1,Sing y cols ?*. por
considerarse un hueso sesamoideo y la primera en recibir un impacto
directo con las fuerzas de tension del cuadriceps y tendon rotuliano tanto
en mecanismo directo como indirecto puede provocar este tipo de lesion.
Las lesiones asociadas prevalecieron las fracturas expuestas, lo cual en

la literatura se reporta en menos del 0.5% *>®. Debemos considerar que

los hospitales de salud del Distrito Federal son hospitales de
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concentracion para eventos traumatoldgicos, lo que justifica la prevalencia
de estas fracturas en nuestro reporte.
Las complicaciones presentadas por la cirugia las reportadas prevalecen

en menos de 1%, %38

. entre las mas frecuentes se encontrd dolor por el
tiempo de isquemia, y inadecuado material de osteosintesis por el
diametro de los clavillos kirschner, o el alambre para el cerclaje.

En las complicaciones reportadas la primera causa en la etapa 1 se
encuentra la ruptura del cerclaje con 3828

Las complicaciones reportadas en la literatura reportan con la mayor
frecuencia la ruptura del cerclaje ,

Encontramos ruptura del material de osteosintesis en un paciente con
cerclaje tipo Muller. La literatura reporta por mayor solicitancia de fuerzas
del mecanismo extensor.

Considerando que la articulacion de la rodilla es la principal articulacion
anquilopoyetica de la economia.?® Se encontré en el segundo periodo la
complicacion de rigidez.

Biomecanicamente hablando los musculos flexores de cadera y rodilla

son mas débiles versus mecanismo extensor por lo cual el mecanismo

extensor no se ve tan afectado en el reporte final.®
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La prevalencia de la rehabilitacion se reporté con un 64% (71 pacientes),
debemos comentar que la institucion no cuenta con el servicio de
rehabilitacion por lo que fue necesario que los pacientes acudieran a otras
instituciones y servicios privados para poder realizarlos. La necesidad de
un servicio de rehabilitacion para este grupo de pacientes es necesario
porgue los resultados en la literatura reportan un mejor pronéstico cuando
se realiza esta.>*®

El proceso de rehabilitacion se manejo a partir de 3 meses de realizarlo,
encontrando favorables resultados en un 35.5% de los pacientes para una
flexiobn mayor de 110" la cual se considera normal entre la flexién activa. Y
otro 35.5% en pacientes con rangos 95 a 109" la cual es aceptable para
continuar actividades laborales o deportivas, > ®

Para los resultados en el rango de extension se encontr6 favorable para
un 82.1% de la poblacion con 23 pacientes en un rango de rigidez menor
al 107, solo un 7% se manejo con desfavorable extension -40 a -30". Los
musculos flexores de cadera y rodilla son mas débiles versus mecanismo
extensor por lo cual el mecanismo extensor no se ve significativamente
afectado.

En los resultados de cruce de variables, la relacién edad deporte la

poblacién més favorecida fue de 31 a 40 afios considerando que el
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deporte no eventual se refleja en un fortalecimiento de la elasticidad
tendinosa y aumento de la masa muscular, se reporta un efecto favorable
en estos pacientes respecto a la practica de deporte y la rehabilitacion
3817 Se presenta una chi-cuadrada de 10.96 la cual no muestra
significancia para este estudio. La p de confiabilidad se reporta con
0.05220 que no representa un valor positivo de seguridad. Nosotros
creemos que el tamafo de la muestra representa un rango amplio y que
las lesiones presentadas en las diferentes edades y etapas de la vida
representa un factor para estudiar en un seguimiento futuro con un rango
de poblacién mas especifico.

La relacion de edad- indice de masa corporal obtuvo una chi-cuadrada
de28.79 lo cual no fue significativo , asi como una p de seguridad de 0.01
y grados de libertad de 15. Consideramos en un futuro la necesidad de
anexar el indice cintura-cadera, ya que este reporta un valor de la grasa
real. A diferencia del indice de masa corporal que no hace diferencia entre
musculatura y tejido graso.

En la relacion tabaquismo-tipo de fractura se encontrd0 que a excepcion
de las fracturas tipo B de hohl. Las fracturas tipo C,D,E, tienen relacion
con el tabaquismo encontrando mayores porcentaje de fumadores en

estos tipos de fracturas. Se reporta una chi® con significancia asi como
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grados de libertad 3, y una p de 0.41191750 teniendo un indice de
confiabilidad de 95%. Creemos que la actividad en el grupo de las
fracturas tipo B que es en la tercera década de la vida, con el deporte, son
significativos para evitar este tipo de fractura, mas sin embargo
condiciones como la edad y el tabaquismo nos reportan las lesiones
mencionadas que ejemplo como la tipo D tienen un prondstico mas
sombrio por la fragmentacion en toda su unidad.

La relacion edad/mecanismo de lesidén no fue significativa tanto para p de
confianza como para chi?

La relacién de edad con extensién se reporté con el valor de chi? de 13.28
con grados de libertad de 15y p 0.58047941 lo que fue significativo tanto
para chi cuadrada con para la p de confiabilidad reportando que el
pronostico es mejor en la extension en los grupos de edad de menores de
20 afos.

La relacion edad flexion no fue significativa.

La relacién entre la rehabilitacion y la flexién activa se presentd el mayor
porcentaje en dos grupos: para rango de 95" a 109.9grados y 110 grados
con 39 pacientes, siendo en el primero 28 pacientes que realizaron
rehabilitacion y 26 en el segundo grupo. Un valor de chi cuadrada de 3.26,

grados de libertad 3 y p 0.35309563 por lo que se encuentra relacion
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favorable la realizacion de rehabilitacion para la mejoria de los grados de

flexion del aparato extensor.

COMENTARIOS.

Las lesiones del aparato extensor se presentan como una patologia
menor al 1% de las lesiones de la economia 0sea. Si bien la clasificacion
segun CIE manejando datos estadisticos incluye todas las lesiones de
rodilla, no especifica las lesiones del aparato extensor. La relacion
presentada en la edad/tipo de lesion se encontré: el mayor grupo
reportado para fractura de rotula siendo 84 pacientes y el mayor grupo de
edad reportado con 22 pacientes en el rango de 31 a 40 afios. El menor
grupo fue para menores de 20 afios con 6 pacientes. El menor grupo se
presento en avulsion del tenddn rotuliano con 1 paciente en el rango de
edad menor a 20 afios. Con una chi cuadrada de 69.71, grados de
libertad 20 y un valor p 0.0000000. se descarta la relacion entre la edad
con el tipo de lesion acorde a chi cuadrada. Aunque los reportes de la
literatura acorde Rene Cailliet en su libro de Anatomia Biomecanica y
Funcional del Aparato Extensor, reportan una mayor incidencia de la
avulsion del tendon rotuliano por la fisis de crecimiento de la tuberosidad

tibial y la luxacion de rotula en alteraciones genéticas reportadas. En la
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secretaria de salud del DF. No se tienen reportados casos relacionados

con este tipo de lesién en el periodo 2006-2007
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