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“EFICACIA Y SEGURIDAD DEL PATRON DE PRESCRIPCION EN EL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MULTIFRAGMENTADAS DE ROTULA
EN UN CENTRO DE REFERENCIA DE UNA ECONOMIA EMERGENTE”

| RESUMEN

INTRODUCCION EI tratamiento de las fracturas de rétula ha sufrido cambios a lo
largo del tiempo. En los 50’s, Pauwel realiza una reduccion abierta fijaciéon interna
con una banda de tensién anterior, modificada por el grupo AO y estableciendo un
tratamiento dinamico, que permite estabilidad y movilidad temprana. En las
fracturas de rétula para definir el plan terapéutico se recomienda considerar el tipo
de trazo el desplazamiento, asi como el compromiso y estabilidad del mecanismo
extensor. Los pacientes alcanzan un rango de movilidad completa a los 3 meses
después de la cirugia, las complicaciones reportadas varian del 0% al 25%. Las
complicaciones mas comunes que se encuentran reportadas son infeccion, falla
del implante y sintomatologia leve asociada (como son pinzamiento de la piel,
incomodidad y dolor). JUSTIFICACION Y OBJETIVOS Se comparé la eficacia y
seguridad del patron de prescripcion en el tratamiento de fracturas
multifragmentadas de rétula, en pro de buscar la manera de establecer un mejor
tratamiento, que permita reducir tiempo quirdrgico, disminuir las complicaciones,
asi como permitir una movilizacion precoz en vista de mejorar el prondstico del
paciente. MATERIAL Y METODOS Se realizé un estudio analitico transversal del
registro de los expedientes de los pacientes con fracturas multifragmentadas de
rétula en el hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en el
servicio de fémur y rodilla de diciembre de 2010 a diciembre de 2013. Método:
técnica de muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se calculd una
muestra, de 19 pacientes por grupo de tratamiento prescrito resultando cuatro
grupos de 23, un total de 92 pacientes. RESULTADOS Se obtuvo un total de 92
pacientes, 60 fueron mujeres (65.21%)y 32 hombres (34.78%), el rango de edad
vario desde los 32 a los 89 afios (promedio 61 anos). La rodilla lesionada con
mayor frecuencia fue la izquierda (53.26%), el tipo de lesién mas frecuente fue el
34C2.1 presentandose en 40.21% de los casos, el mecanismo de lesidbn mas
frecuente fue el de traumatismo directo con caida desde el plano de sustentacion
(72.82%) el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6 dias y el de espera
para tratamiento fue de 5 dias. El tiempo quirdrgico observado de menor duracién
fue el doble cerclaje con un promedio de 38 minutos, las menores complicaciones
se observaron en los pacientes tratados conservadoramente con artofibrosis, en
la consolidacién no hubo diferencia significativa en los diferentes tratamientos.
CONCLUSIONES El método mas eficiente es el doble cerclaje a uniéon hueso-
tendon obteniendo en promedio menor duracion de la cirugia con menor tiempo
de isquemia, asi como una recuperacion mas rapida con arcos de movilidad
cercanos a la normalidad desde el primer mes después de la intervencion. El
método de tratamiento mas seguro, fue el manejo conservador, con menor numero
de casos con complicaciones. No encontramos diferencia significativa en la
consolidacion.






Il. ANTECEDENES
FRACTURAS MULTIFRAGMENTADAS DE ROTULA
DEFINICION

La fractura de la rotula se define como una lesion 6sea caracterizada por la

pérdida de la continuidad 6sea a nivel de la rétula. "2
PREVALENCIA EN EL MUNDO MEXICO Y LA UMAE

Las fracturas de rotula, a nivel mundial y en México suponen aproximadamente
el 1% de las fracturas del esqueleto. Se ha observado que este tipo de lesiones es
mas frecuente de la tercera a la sexta décadas de la vida, siendo predominante en
el sexo masculino con una relacion de 1.8:1 con respecto al sexo femenino.>'°A
pesar de que estén registradas estas cifras en nuestra unidad se ve francamente
aumentado el numero de casos, probablemente esto se produce al ser un centro
de referencia, desconociéndose exactamente el porcentaje, viéndose en el
Servicio de Fémur y Rodilla un promedio de 150 fracturas de rétula por afio, un
20% del total de pacientes por afio (total promedio 650 pacientes) sin estimar
aquellas que son tratadas en el servicio de Urgencias ni en el servicio de

Polifracturados y Fracturas expuestas.

La mayoria de las lesiones se producen por un traumatismo directo por una
caida sobre la cara anterior de la rodilla. Generalmente la fractura se desplaza por

accion del musculo cuadricipital. *
CLASIFICACION
Se clasifica en el CIE-10 como S48.0 2

Se han utilizado varios sistemas de clasificacion, por su configuracion pueden ser,
transversales (mas frecuentes), oblicuas, verticales, conminutas, del polo superior

inferior y osteocondrales.’



Las fracturas de rotula pueden ser no desplazadas o desplazadas. De acuerdo

con Bostrom definimos a las fracturas desplazadas si se presenta:
. Separacion de mas de 3mm entre los fragmentos de la fractura

. Incongruencia articular superior a 2 mm

. La presencia de ambas alteraciones > °

Actualmente el sistema de clasificacion de mayor uso es el del Grupo AO/ OTA,
quienes la clasifica de acuerdo a la gravedad de la fractura segun el trazo de la

lesion en:

A. Extraarticular, con mecanismo de extensor lesionado
B. Articular con mecanismo de extensor integro

C. Articular completo, con mecanismo de extensor lesionado ®

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas de rotula ha sufrido muchos cambios en
cuanto al método y las opiniones de cirujanos sobre la de la rétula en la funcién de

la rodilla a lo largo del tiempo'

Desde antes de 1870, esta descrito el tratamiento para fracturas de rétula con
inmovilizacion, la cual mostré6 pobres resultados con alteraciones en la
consolidacion. Después en el siglo XIX, Malgaigne, describié la reduccion cerrada
de la fractura de patela con fijacion percutanea, obteniendo malos resultados con
multiples complicaciones entre ellas las mas importantes y frecuentes fueron las
infecciones de trayecto del material de fijacion y la artritis séptica. Posteriormente,
Sir Héctor Cameron, en 1877 realizé la primera reduccion abierta con fijacion
interna con alambre de plata. Afos después en la década de 1940, Thomson,
Brooke, Watson y Jones utilizaron la patelectomia como tratamiento de las
facturas multifrgmentadas de rétula al desconocer el papel de ésta en el

mecanismo de flexoextension de la rodilla." Varios estudios posteriores
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demostraron el deterioro del aparato extensor al realizar patelectomia, por lo que
disminuyo drasticamente en su practica. En la década de los 50’s, Pauwel realiza
una reduccidén abierta fijacion interna con una banda de tensién anterior,
modificada posteriormente por el grupo AO y estableciendo un tratamiento
dinamico, que permite estabilidad a la fractura y movilidad temprana a la

extremidad.’

En las fracturas de rétula para definir el plan terapéutico se recomienda
considerar el tipo de trazo el desplazamiento, asi como el compromiso y

estabilidad del mecanismo extensor.®®
Esta indicada la cirugia al existir uno o varios de los siguientes criterios

- Desplazamiento mayor de 2mm de la superficie articular.

- Mas de 3mm de separacion entre los fragmentos

- Disrupcion del mecanismo extensor

- Fracturas conminutas o fracturas osteocondrales

- Fracturas marginales o con trazo longitudinal asociadas a conminucion o
desplazamiento

- Fracturas expuestas * 1

Se tienen como objetivos del tratamiento quirurgico de las fracturas de patela,

los siguientes:
O Reduccién anatdmica de la superficie articular
O Restauracién del aparato extensor
O Preservar la rotula
O Mantener estable la reduccién hasta la consolidacion'™

Actualmente existen 4 tipos de cirugia aceptados para el tratamiento de

fractura de rétula
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O Reduccién abierta con fijacién interna con tornillos
O Reduccién abierta fijacion con cerclaje

O Patelectomia parcial

O Patelectomia total'

Para las fracturas multifragmentadas de rétula el método recomendado es
la banda de tensién modificada que puede ser combinado con cerclaje o tornillos

canulados'®

La Patelectomia solo esta indicada cuando la reduccion anatomica no es
posible, Curtis demostré que el método de fijacion de Pyrford provee mejor fijacion
que la banda de tensidn modificada especialmente en las fracturas
multifragmentadas, lo innovador en este método es la figura en 8 adicional para la
fijlacion'®. Ong et al. Reportaron una mejoria con una media del 92.5% en la
escala de la actividad de la vida diaria, pero el numero de pacientes revisados son
muy pocos para afirmar cualquier conclusién'’. En nuestra unidad se ha tomado
como base este método, pero realizando el pase de alambres en un solo tiempo a
la porcidon superior e inferior de la patela en la unién hueso-tendén como
tratamiento para las fracturas multifragmentadas de la rétula en vias de mejorar la
eficacia y seguridad en el patrén de prescripcion del tratamiento en dichas

fracturas.

De acuerdo a la bibliografia mencionan que los pacientes alcanzan un
rango de movilidad completa a los 3 meses después de la cirugia, asi mismo, las
complicaciones reportadas varian del 0% al 25%. Las complicaciones mas
comunes que se encuentran reportadas son infeccion, falla del implante, pérdida
de la reduccién, y problemas asociados al cable (como son pinzamiento de la piel,

incomodidad y dolor). "’
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En nuestro centro se ha individualizado la prescripcion de tratamiento de
acuerdo al trazo de fractura, la edad del paciente, comorbilidades presentes asi
como la actividad del paciente a tratar. Se han aplicado diversas técnicas las

cuales se describen brevemente a continuacion

a) Cerclaje Circular
Busca un principio biomecanico de tirante y se realiza con una reduccién lo mas
anatémica posible con un cerclado circunferencial de alambre alrededor de la

rétula uniendo las fibras que corresponden al tenddn cuadricipital y rotuliano.'?

b) Doble cerclaje a union hueso-tendoén
DESCRIPCION DE TECNICA DE DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO
TENDON PARA FRACTURAS MULTIFRAFGMENTADAS DE ROTULA

Material necesitado

a) Venda de goma

b) Maguito neumatico para isquemia

c) Mango bisturi no. 4

d) Hoja de bisturi no.20

e) Separadores de farabeuf

f) Punzdn con tramo final de tubo de drenaje 1/8 (10 cm)
g) Alambre asif 1.2mm dos ramos de 12cm cada uno
h) Pinza electricista

i) Pinza dobladora de alambre

j) Porta aguja

k) Pinza de diseccion con y sin dientes

[) Tijera de mayo

m) Tijera metzenbaum

n) Sutura absorbible no.1

o) Sutura no absorbible no. 3-0

p) Gasas y vendaje estéril

q) Algodén plisado y venda simple 10-15cm de ancho

13



TECNICA

1. Previo protocolo pre quirdrgico completo paciente en sala de quiréfano.

2. Paciente en decubito supino.

3. Anestesia sugerida bloqueo regional subaracnoideo o mixto para miembros
pélvicos

4. Isquemia sugerida dependiendo de la edad del paciente, la tension arterial,
y el tamafo de la extremidad, la insuflacion del torniquete debe ser la
necesaria para obliterar el pulso periférico de la extremidad. Se ha
demostrado que una tension de 175 a 305 mmHg es satisfactoria para
mantener la hemostasia. Se debe colocar el manguito previo a la asepsia y
antisepsia programando el aparato con la tension deseada

5. Sangrado estimado: minimo por isquemia

6. Se coloca un bulto de aproximadamente 10cm en la regidén posterior del
muslo (imagen 1)

7. Asepsia y antisepsia de miembro pélvico a intervenir con solucion yodada.

8. Delimitacion de la zona quirurgica por campos estériles

9. Se realiza la pausa quirdrgica para verificacion de la seguridad de la
cirugia.

10.Se procede a insuflar manguito de isquemia, previamente programado.

11.Se realiza incisién anterior de lateral a medial para rodilla, siguiendo los
desmosomas (imagen 2)

12.Se incide por planos (imagen 3)

13.Se drena hematoma

14.Se realiza irrigacién con solucion fisioldgica estéril.

15.Se reduce fractura y se mantiene la reduccion, el alambre lo ira
manteniendo

16.Se procede a pasar alambres asif 1.2mm en unioén hueso tendén patelar de
lateral a medial, auxiliados por punzén (pasa alambres), obteniendo dos
cabos laterales y dos mediales se identifica un alambre con puntas Ay B,
asi como el otro alambre con puntas C y D para formar el doble cerclaje

(imagen 4y6)
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17.Se identifica las colas B y D las cuales se pasaran en sentido inverso por
la union hueso tendon cuadricipital, pasando por encima de la rétula la cola
D y rodeando a ésta a manera de anillo la cola B introduciéndolas con el
pasa alambre (imagen7).

18. Posteriormente se pasa la punta C por arriba de la rétula de medial a lateral
y de inferior a superior para completar el 8 con el extremo D.

19.Asi mismo se rodea la rétula con el extremo A llevandolo al polo
superoexterno de la rétula para unirse al extremo B (imagen 8)

20. Se procede a ajustar ambos cerclajes y se da la tension suficiente para
mantener la fractura, se realizan maniobras de flexoextension para producir
la condilizacion

21.Se coloca un punto de sutura absorbible para evitar la recuperacién del
alambre

22.Se cortan excedentes de los cabos y se doblan de forma que estos no
lastimen los tejidos blandos vecinos,

23.Se corrobora la estabilidad del trazo con flexo extensién de la rodilla.

24.Se toma radiografia de control para corroborar adecuada reduccion en
proyecciones anteroposterior y lateral

25.Se irriga con solucion estéril.

26.Se procede a reparar alerones de ser necesario

27.Se cierra por planos con sutura absorbible

28.Se cierra piel con puntos de sutura no absorbible

29.Se lava, seca y se cubre con parche hemostatico y vendaje almohadillado
muslopodalico.

30.Se retira paulatinamente la isquemia, comprobando llenado capilar de la
extremidad

31.Se toma control radiografico final en proyecciones anteroposterior y lateral

32.Se da por terminado acto quirurgico.

15
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IMAGEN 1. Posicién del paciente en decubito dorsal, se coloca un bulto detras del

. 22
muslo de 10cm aproximadamente

IMAGEN 2. Se realizara una incisién
de lateral a medial 2

IMAGEN 3. Se continda incision
por planos, se identifica integridad
de mecanismo extensor y se drena
hematoma®’
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\
10cm \ \/

N

IMAGEN 4. Punzén con tramo de tubo de
drenaje 10cm aprox. Se introducen los alambres
en el interior para pasarlos transtendén’’

% N
-

IMAGEN 5. llustracion de
fractura multifragmentada

con integridad del
. 22
mecanismo extensor
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IMAGEN 6. Se procede a pasar alambres
asif 1.2mm en unién hueso tendén
patelar de lateral a medial, auxiliados
por punzon (pasa alambres), obteniendo
dos cabos laterales y dos mediales se
identifica un alambre con puntas Ay B,
asi como el otro alambre con puntas Cy
D para formar el doble cerclaje 2

IMAGEN 7. Se identifica las colas By
D las cuales se pasaran en sentido
inverso por la unién hueso tendén
cuadricipital, pasando por encima de
larétulalacola Dy rodeando a ésta a
manera de anillo la cola B
introduciéndolas con el pasa
alambre®
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IMAGEN 8. Posteriormente se pasa
la punta C por arriba de la rétula de
medial a lateral y de inferior a
superior para completar el 8 con el
extremo D.

Asi mismo se rodea la rétula con el
extremo A llevandolo al polo
superoexterno de la rétula para
unirse al extremo B*

TIEMPO QUIRURGICO ESTIMADO 40 MIN
SANGRADO ESTIMADO MINIMO POR ISQUEMIA
CUIDADOS POSOPERATORIOS

El paciente se mantendra vigilado en quir6fano hasta recuperase de la anestesia,
posteriormente se mantendra en vigilancia en el piso para tolerancia de la via oral,
pudiéndose permitir la flexoextension de la rodilla segun le permita el dolor,
manteniéndose con analgesia las primeras 24 horas asi como antibioticoterapia
profilactica. S e le permitira apoyar la extremidad al dia siguiente de la cirugia, y se
podra egresar para continuar vigilancia como paciente externo retirando puntos de
sutura a las 2 semanas y permitiendo la marcha a la 4ta semana de acuerdo a
resultados clinicos y de imagenologia con 2 nuevas proyecciones en

anteroposterior y lateral de la rodilla afectada.

c¢) Banda de Tensién anterior (Obenque)
Busca un principio biomecanico de tirante y se realiza con una reduccién lo mas
anatémica posible con un cerclado en ocho fijo con clavillos de Kirschner los
cuales realizan ademas osteodesis desde el polo superior de la rétula y el cerclaje
pasando por la cara anterior de la rotula, cumpliendo con el propdsito de cerrar la

superficie articular con el movimiento activo de la flexo-extension'?
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d) Tratamiento Conservador
El tratamiento conservador debe ser valorado en pacientes de edad avanzada con
fracturas levemente desplazadas y en personas con enfermedades debilitantes
con mala calidad 6sea que impida una fijacidon ésea estable. También en pacientes
con proceso séptico activo o situaciones clinicas sistémicas que comprometan su

estado general.®

El manejo conservador consiste en la inmovilizacion de la extremidad con
una férula o aparato de yeso tipo calza con la rodilla en extensién por un minimo

de 4-6 semanas.®

En algunos pacientes con fractura de rétula la hemartrosis puede estar
ocasionando la mayor parte del dolor,"por lo que previo a la inmovilizacién se

debe valorar la evacuacion del hematoma intraarticular'

La movilizacion activa del tobillo y la cadera se permite durante el proceso

de consolidacion de la rétula.?

CENTRO DE REFERENCIA DE UN ECONOMIA EMERGENTE

La UMAE se conforma por el hospital de traumatologia, ortopedia y unidad de
medicina fisica y rehabilitaciéon; que cuenta con 518 de camas censables, 80
camas no censables, 30 quiréfanos, 53 consultorios, dos centros de
documentacion, un helipuerto y 80 camas en el servicio de urgencias. La UMAE
cuenta con el servicio de Fémur y Rodilla localizado en el sexto piso del hospital,
donde se atienden un promedio de 650 pacientes por ano con fracturas y lesiones
del miembro pélvico incluyendo, como su nombre lo indica patologias agudas del
fémur y la rodilla, se tiene como promedio 150 fracturas de rétula hospitalizados

por afio lo cual representa el 20% de las causas de hospitalizacion en el servicio.
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lll. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente siguen siendo comunes las fracturas de rétula en nuestro medio e
incluso se han incrementado y se han visto modificadas en su forma y gravedad
por el aumento de los accidentes de alta energia debido al desarrollo tecnoldgico y
la aparicion de medios de transporte cada vez mas veloces y a la practica de

deportes en pacientes con edades cada vez mas avanzadas.

Es necesario buscar la manera de establecer un mejor tratamiento, el cual
permita reducir el tiempo quirdrgico, disminuir las complicaciones trans y
postquirurgicas del tratamiento asi como permitir una movilizacion precoz en vista
de mejorar el prondstico del paciente, asi mismo determinar estos beneficios en
base a la identificacién de cual es el método que nos brida mejores resultados
postquirargicos basados en la funcionalidad de la rodilla, el tiempo de
hospitalizacidn, tiempo quirdrgico y grado de consolidacion, asi como cual de los
meétodos de prescripcidon  presenta menor indice de complicaciones
postquirurgicas, para lo cual se evidencio en este estudio y servira de base para
estudios posteriores en vias de mejorar la atencion al paciente y disminuir los
costes econdmicos tanto en tiempos de hospitalizacion, y rehabilitacion para la

reincorporacion a la brevedad de los pacientes a su vida habitual.

Con el presente estudio se da a conocer cual de los tratamientos prescritos
actualmente en la UMAE es de mayor beneficio para la mayoria de los pacientes
con fractura multifragmentada de rétula, de acuerdo a la eficacia y seguridad de
los mismos. Ademas de aportar a la bibliografia tanto nacional como internacional
conocimientos que sirvan como antecedentes de la comparacién de los
tratamientos prescritos asi como los resultados obtenidos, ya que hasta el

momento no se encontrd suficiente informacion.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual de los tratamientos prescritos para el tratamiento de fracturas
multifragmentadas de roétula resulta mas eficaz y/o seguro en un centro de

referencia en una economia emergente?

V. OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia y seguridad del patron de prescripcidon en el tratamiento
de fracturas multifragmentadas de rétula en un centro de referencia de una

economia emergente

V.1OBJETIVOS ESPECIFCOS

Comparar la eficacia y seguridad del patron de prescripcidon en el tratamiento
de fracturas multifragmentadas de rétula en un centro de referencia de una

economia emergente en base a los resultados de:
EFICACIA

- Arco de movilidad postquirargico (flexo-extension de la rodilla afecta
expresado en grados, medido al mes a los dos y tres meses del
posoperatorio, medido en la consulta externa del servicio de Fémur y
Rodilla del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
registrado en el expediente electrénico del paciente )

- Grado de consolidacion medido en las radiografias de control de los
pacientes en el sistema Carestream y reportado en el expediente clinico
electronico de la consulta externa en el seguimiento de los pacientes.

SEGURIDAD

- Complicaciones postquirurgicas:
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Dehiscencia de la herida quirdrgica registrada en el expediente
electronico de la unidad.

Infeccion aguda de la herida quirurgica registrada en el expediente
electronico de la unidad

Fibroartrosis de la rodilla lesionada medida en la exploracion fisica
y registrada en el expediente electronico.

Porcentaje de severidad de las complicaciones, de acuerdo a las que
se hayan reportado en el expediente clinico fisico o electrénico de la
unidad.

Otras complicaciones que hayan sido manifestadas en el paciente y
registradas en el expediente electrénico de la consulta externa en el

seguimiento de los pacientes

VI. HIPOTESIS GENERAL

El método de doble cerclaje a union hueso tendoén como tratamiento de las

fracturas multifragmentadas de las rétulas es mas eficaz y seguro hasta en un

20% de los casos

1821 comparado con el cerclaje circular, la banda de tensién, y

que el tratamiento conservador en un centro de referencia en una economia

emergente.

VIl. MATERIAL Y METODOS

VIl.1 DISENO

Diseno: retrospectivo transversal analitico

Se realizé

en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Direccién de

Educacién e Investigacion en Salud, localizado en México, D.F.

Este trabajo se realizd en el periodo de marzo a agosto del 2014,

respetando el reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de

investigacion para la salud.
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VII.2 SITIO

La investigacion se llevo a cabo en el centro de referencia de tercer nivel,
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez®, servicios de Fémur y Rodilla del
Hospital de Traumatologia del IMSS, localizado en el Distrito Federal. En la calle
Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las
Salinas, delegacién Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

VII.3 PERIODO
El presente estudio se realizé de marzo de 2014 a Agosto de 2014
VIl.4 MATERIAL

Registro de expediente de los pacientes con fracturas multifragmentadas de
rétula en el hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en los

servicios fémur y rodilla de diciembre de 2010 a diciembre de 2013
VIl.4.1 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

- Registro de derechohabiente del IMSS

- Registro de pacientes adultos

- Registro de pacientes con diagnostico de fractura multifragmentada de
rétula

- Registro pacientes que hayan sido tratados en la UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’

- Registro de radiografias pre quirurgicas, postquirurgicas y de control a los 3
meses en el sistema Carestream de la unidad

Criterios de no inclusion:

- Registro de pacientes con politrauma
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VII.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos. Se tomaran los registros de todos los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion hasta completar el tamafo de

muestra propuesto.
VII.5.2 Metodologia

Se incluyeron en el estudio los registros de los pacientes con diagnéstico de
fractura de rétula valorados por el servicio de fémur y rodilla durante el periodo de
diciembre 2010 a diciembre de 2013, los pacientes que fueron atendidos durante
este periodo se les dio seguimiento desde el dia de cirugia o colocacion de
sistema para manejo conservador, el registro quirurgico, el dia en que se dieron
de alta, al mes, a los dos meses y a los tres meses para poder comparar las

variables de las técnicas aplicadas.

Los datos se registraron en el programa Excel para posteriormente se realizo su

analisis en el programa estadistico SPSS V. 22.

Analisis estadistico.

El analisis de los datos se realiz6 en las siguientes etapas:
1. Analisis exploratorio.

Se ordenaron la base de datos y se buscaron errores en la captura como son

valores no plausibles, perdidos o no ingresados en la base.
2. Analisis descriptivo.

Se realizé mediante el analisis de las variables descriptivas de la poblacion de
interés. Las caracteristicas de la poblacién total y de cada grupo, los tratados con
cerclaje circular, los tratados con doble cerclaje a union hueso tendon, los tratados
con banda de tension anterior y los tratados conservadoramente. Se expresaron

con medidas de resumen y de dispersion de acuerdo con el tipo cada variable, a
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su nivel de medicion y al tipo de distribucién. Para las variables continuas se
realizd con medias y desviaciones estandar en caso de comprobarse el supuesto
de normalidad mediante la prueba de Shapiro Wilk o con mediana y rangos
intercuartilicos en caso de no comprobarse el supuesto de normalidad. Asi mismo
se realiz6 una prueba t o U de Mann Whitney tomando en cuenta el tipo de
distribucion para saber si existen diferencias en el estado basal entre ambos
grupos. Las variables categodricas se describieron con la frecuencia y para saber si
hay diferencia de proporciones se aplicé la prueba Chi o la exacta de Fisher
dependiendo de que se cumplan o no los supuestos para cada prueba. El nivel de

significancia estadistica en todos los casos fue una P< 0.05.
3. Andlisis de asociacion.

Para determinar la asociacion entre las técnicas de tratamiento y el mejor
resultado se realizd por diferencia de medias. En caso de comprobarse el
supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro Wilk, se realiz6 una

prueba T de student.
VII.5.2.1 Calculo del tamaino de muestra

Se realiz6 el calculo de tamano de muestra de acuerdo a la incidencia de
fracturas de patela en México, tomando como referencia los resultados publicados
por Mondragon-Mendoza y cols'® Se tomaron los registros de los pacientes de un
muestreo no probabilistico de casos consecutivos hasta completar la muestra de

pacientes por grupo que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.
Alfa 0.5,
Beta 0.20,
Poder 0.8
Nivel de confianza 95%

Pacientes por grupo: 19 mas 20% de pérdidas
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Total 23 pacientes por grupo, un total de 92 pacientes.?
VII.5.2.2 Fuente de informacién:

Los datos se obtuvieron de la bitacora de pacientes valorados, expediente clinico
electronico, expediente clinico en fisico, registro diario de ingresos al servicio de
urgencias o admision continua (Forma 4-30-21/35/90-1); registro diario de egresos
al servicio de urgencias o admision continua (Forma 4-30-21/35/90-E); registro de
ingresos diario a hospitalizacion (Forma 4-30-21/90-1); registro de egresos diario a
hospitalizacion (Forma 4-30-21/90-E); registro de intervenciones quirurgicas
efectuadas en quiréfano (Forma 4-30-27/90); registro del Sistema Individual de
Derechos y Obligaciones (SINDO); registro del Sistema de Informacion Médico
Operativo (SIMO); base de datos de la CIE-10.

8.5.3 Modelo conceptual

A continuacion se presenta el flujograma en el que se muestran los pasos que

seguiran durante el protocolo.

. Se * Deben cubrir
identifican los criterios

- i | e
los pacientes ~ 9¢nclusen

Se comparan
« Porel
resultados expediente

electronico

SE REALIZA
ANALISIS
ESTADISTICO
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VII.5.4 Descripcioén de variables

Variables descriptoras:

Nombre de la variable: Sexo

Definicién conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.

Definicién operacional: Individuos que poseen caracteristicas fenotipicas y la
presencia de 6rganos sexuales femeninos o masculinos.

Tipo de variable: Cualitativa; Nominal; Dicotomica.

Unidad de medicion: 1.- Masculino; 2.- Femenino.

Nombre de la variable: Edad

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.

Definicién operacional: Edad registrada en anos cumplidos en la bitacora del
servicio de Fémur y rodilla Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”.

Tipo de variable: Cuantitativa; Continua.

Unidad de medicion: Numero de ARos.

Variable predictoras:

Técnica de cerclaje circular

Definicién conceptual: Busca un principio biomecanico de tirante y se realiza
con una reduccioén lo mas anatémica posible con un cerclado circunferencial de
alambre alrededor de la rétula uniendo las fibras que corresponden al tendén
cuadricipital y rotuliano.

Definicién operacional: Técnica registrada y descrita en expediente clinico
electronico o fisico del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez’.

Tipo de variable: Cualitativa. Dicotomica

Unidad de medicion: Ausente/Presente.

28



Técnica de doble cerclaje a uniéon hueso tendén

Definicién conceptual: Busca un principio biomecanico de tirante y se realiza
con una reduccioén lo mas anatémica posible con un cerclado circunferencial de
alambre alrededor de la rétula y un cerclaje en 8 anterior uniendo las fibras que
corresponden al tenddn cuadricipital y rotuliano, pasando en un solo tiempo en
la unién hueso tendon de ambos polos de la rétula.

Definicién operacional: Técnica registrada y descrita en expediente clinico
electronico o fisico del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”.

Tipo de variable: Cualitativa. Dicotomica

Unidad de medicion: Ausente/Presente.

Técnica de banda de tensién anterior (Obenque)

Definicién conceptual: Busca un principio biomecanico de tirante y se realiza
con una reduccion lo mas anatémica posible con un cerclado en ocho fijo con
clavillos de Kirschner los cuales realizan ademas osteodesis desde el polo
superior de la rétula y el cerclaje pasando por la cara anterior de la rétula,
cumpliendo con el propdsito de cerrar la superficie articular con el movimiento
activo de la flexo-extensién

Definicién operacional: Técnica registrada y descrita en expediente clinico
electronico o fisico del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”.

Tipo de variable: Cualitativa. Dicotomica

Unidad de medicidon: Ausente/Presente.

Tratamiento conservador

Definicién conceptual: consiste en la inmovilizacion de la extremidad con una
férula o aparato de yeso tipo calza con la rodilla en extensién por un minimo de

4-6 semanas.
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Definicién operacional: Técnica registrada y descrita en expediente clinico
electronico o fisico del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez’.

Tipo de variable: Cualitativa. Dicotomica

Unidad de medicion: Ausente/Presente.

Variables de resultado:

Nombre de la variable: Arcos de movilidad de la rodilla Flexion

- Definicidon conceptual: Movimiento de la rodilla que consiste en acercar la
cara posterior de la pierna del muslo

- Definicion operacional: arco de movilidad registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

- Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

- Unidad de medicion: Grados

Nombre de la variable: Arcos de movilidad de la rodilla Extension

- Definicidon conceptual: Movimiento de la rodilla que consiste en alejar la
cara posterior de la pierna del muslo

- Definicion operacional: arco de movilidad registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

- Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

Unidad de medicion: Grados

Nombre de la variable: grado de consolidacion de la fractura

Definicién conceptual: grado cicatrizacion ésea de una solucion de continuidad
presente en un hueso especifico de la anatomia humana

Definicién operacional: grado de cicatrizacion 6sea medida en grados de
acuerdo a la evolucion, registrado en el expediente electronico o fisico de la

UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
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- Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

Unidad de medicion: grados

Escala de Montoya para la formacién de callo éseo postfractura.
Grados Hallazgos radiolégicos

| Reaccidn peridstica sin callo

Il Callo con trazo de fractura visible

[Il Callo de trazo de fractura visible solo en partes

IV Desaparicion del trazo de fractura®

Nombre de la variable: Complicaciones postquirurgicas

Definicidon conceptual: presencia de efectos adversos o no deseados
después de la intervencion quirurgica, se tomaran en cuenta dehiscencia de
la herida quirurgica, infeccidn de la herida quirurgica y artrofibrosis de la
rodilla

Definicidn operacional: presencia de efectos adversos o no deseados
después de la intervencion quirurgica. registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Tipo de variable: Cualitativa, dicotomica.

Unidad de medicion: presente/ausente

Nombre de la variable Dehiscencia de la herida quirurgica

Definicidon conceptual: es la separacidon posoperatoria de la incisidon
realizada para la intervencion

Definicidn operacional: presencia de efectos adversos o no deseados
después de la intervencion quirurgica. registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
Tipo de variable: Cualitativa, dicotomica.

Unidad de medicion: presente/ausente

Nombre de la variable infeccion de la herida quirurgica

Definicién conceptual: colonizaciéon por microorganismos patégenos de la

herida quirurgica
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- Definicion operacional: presencia de efectos adversos o no deseados

después de la intervencion quirurgica. registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
- Tipo de variable: Cualitativa, dicotoémica.

- Unidad de medicion: presente/ausente

Nombre de la variable: Artrofibrosis de la rodilla

- Definicion conceptual: Complicacion postoperatoria en la cirugia
reconstructiva de la rodilla. Su caracteristico cuadro clinico responde a una
excesiva sintesis de tejido fibroso y particularmente de colageno tipos I, I,
y IV.

- Definicion operacional: presencia de efectos adversos o no deseados
después de la intervencion quirurgica. registrado en el expediente
electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

- Tipo de variable: Cualitativa, dicotémica.

- Unidad de medicion: presente/ausente

Nombre de la variable: severidad de las complicaciones postquirurgicas

Definicion conceptual: grado de complejidad de las complicaciones
postquirurgicas que se pueden presentar en el paciente durante o después de
la intervencion quirurgica expresado en leve, moderado o severo
Definicion operacional: grado de complejidad de las complicaciones
postquirurgicas que se pueden presentar en el paciente durante o después de
la intervencidn quirurgica expresado en leve, moderado o severo, registrado en
el expediente electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’.
Tipo de variable: cualitativa, nominal
Unidad de medicién: leve: requiere observacion y seguimiento

Moderado, requiere de intervencion médica no invasiva

Severo, requiere de intervencién médica invasiva
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Nombre de la variable: Tiempo de estancia hospitalaria

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido entre el ingreso a urgencias y el
egreso hospitalario del paciente.

Definicién operacional: Tiempo transcurrido entre el ingreso a urgencias y el
egreso hospitalario del paciente registrado en el expediente electrénico o fisico
de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

Unidad de medicion: Se expresara en dias

Nombre de la variable: Tiempo de espera para la intervencién quirurgica

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde que el paciente presento
una fractura de rétula hasta recibir un tratamiento quirurgico.

Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde que el paciente presentd
una fractura de rétula hasta recibir un tratamiento quirdrgico registrado en el
expediente electrénico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

Unidad de medicion: Dias.

Nombre de la variable: Tiempo de la intervenciéon quirurgica

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde que al paciente se le realiza
la incision a piel hasta que se termina la intervencidn quirurgica

Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde que al paciente se le realiza
la incision a piel hasta que se termina la intervencion quirurgica, registrado en
el expediente electronico o fisico de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’.

Tipo de variable: Cuantitativa, numérica.

Unidad de medicion: minutos

VII.5.5 Recursos Humanos

Investigador responsable: Dr. Benjamin Joel Torres Fernandez,
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- Investigador asociado: Dr. Rubén Torres Gonzalez, disefioc metodolégico y

analisis estadistico.

- Investigador asociado: Dr. José Manuel Pérez Atanasio, disefio metodoldgico

y analisis estadistico.

- Alumno de especialidad en ortopedia: Dr. Francisco Javier Tiscarefo

Lozano, busqueda de informacién, desarrollo del protocolo, captura de datos,

analisis de datos, redaccioén de tesis.

VIL.5.6 Recursos materiales
- Bitacora del servicio.

- Computadora.

- Hojas blancas tamanio carta.
- Plumas.

- Calculadora.

- Impresora.

- Téner para impresora.

VIIl. Analisis estadistico de los resultados

Se realizd un estudio analitico de corte transversal; posteriormente fueron

recolectados y analizados en el programa estadistico SPSS v20 el cual se llevd

acabo de la siguiente manera:

1) Analisis descriptivo
2) Analisis de homogeneidad con p= >0.05%
3) Analisis inferencial con una p< 0.05%

4) Analisis de impacto.
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IX. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en pacientes mexicanos,
el cual se realizd con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion
en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo: De
los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1,
disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de
la investigacién en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo unico,
contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cddigos
internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada
por la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y
enmendada por la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japon, octubre de
1975, y la Asamblea General de Seul, Corea, en 2008.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigacién en Salud
(CLIS) de los Hospitales de Traumatologia y Ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez’, mediante el sistema de registro electrénico de la

coordinacion de investigacion en salud (SIRELSIS) para su evaluacién y dictamen.

El presente estudio al ser analitico, no modifica la historia natural de los
presentes procesos, ni tratamientos. Asi mismo cumple con los principios
recomendados por la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la
normatividad institucional en materia de investigacion; asi también se cubren los
principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuye
a identificar algunas de las caracteristicas epidemioldgicas de un recurso humano
altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-esquelética,
contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su distribucion en el
territorio nacional, lo cual contribuira a dar elementos para la adecuada
distribucion de los mismos, impactando seguramente en la atencion del paciente,

desencadenando desenlaces muy diferentes con costos emocionales, econdémicos
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y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion publicada en el diario oficial de la federacion se
considera una investigacion sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de la
enfermedad y no tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de

rutina.

Por lo anterior y por el disefio de estudio no es necesaria la utilizacion de carta de

consentimiento informado.

La informacién recabada en este estudio es confidencial y es utilizada solo con
fines de investigacion para el aporte de conocimiento de acuerdo a los resultados
que ésta arrojo, para la consideracion en la eleccion de la prescripcion en el

tratamiento de los pacientes con fracturas multifragmentadas de rétula.
X. Factibilidad

Es un estudio factible ya que el hospital de Traumatologia UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, cuenta con la cantidad necesaria de pacientes en
su archivo para realizar este estudio, asi como pacientes con caracteristicas

mostradas en los antecedentes.

El servicio de fémur y rodilla es un servicio ubicado en el sexto piso del
hospital de traumatologia, que da servicio con horario matutino, en el cual se

atienden pacientes con patologia de fémur y rodilla.

Este estudio no implica presupuesto elevado debido a su disefio y el

equipo de investigacion cuenta con experiencia necesaria para su realizacion.

36



Xl Resultados

En el Departamento Clinico de Fémur y Rodilla del Hospital de
Traumatologia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en el periodo
comprendido entre Diciembre de 2010 a Diciembre de 2013, analizando 92
pacientes en total, con diagndstico de fractura multifragmentada de rétula (tamafo
de muestra segun tablas de Hulley con nivel de confianza del 95%) de pacientes
que cumplieron integramente con los criterios de inclusion para nuestro estudio.
Se realizé un estudio inicial de los registros de los pacientes, identificando
adecuadamente las variables para la correcta realizacion del estudio en cada
caso; asi como corroboracion de criterios de no inclusion. De los 92 pacientes, de
los cuales 60 fueron mujeres (65.21%) y 32 hombres representando el 34.78%,
(Gréfica 1), el rango de edad vario desde los 32 a los 89 afios de edad, siendo la
mayor incidencia en el decil de los 51 a los 60 anos (el 28.26% del total), con una
promedio de edad de 61 afos de edad y una desviacion estandar 13 afos
(Gréfica2). De los pacientes estudiados se incluyeron en cuatro grupos diferentes
de acuerdo al tratamiento otorgado en el servicio, cada grupo fue conformado por

23 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Grafica 1. Distribucién de acuerdo a

Sexo.

" GENERO M

" GENERO F

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
POR EDAD

Dentro de las caracteristicas clinicas se puede resaltar que, 63 pacientes
presentaron alguna comorbilidad (68.47%) la de mayor incidencia fue la Diabetes
Mellitus tipo 2 en 43 pacientes (46.73%) seguida de la hipertension arterial
sistémica en 40 pacientes (43.47%) y otros padecimientos generalmente uno
diferente en cada paciente en 11 pacientes representando el 11.95% (estas
enfermedades observadas, fueron dislipidemia, epilepsia, asma, distrofia
muscular, insuficiencia renal cronica, insuficiencia hepatica). Solo 29 pacientes se

presentaron sanos previamente a la lesion, siendo el 31.5% del total (Grafica 3).
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Grafica 3. COMORBILIDADES
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GRAFICA 3. COMORBILIDADES PRESENTES EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

En los pacientes que se incluyeron en el estudio presentaron con mayor
frecuencia lesion de la rétula izquierda, en 49 pacientes (53.26%) y la derecha se
lesiond en 42 pacientes el 46.73%, del total (Grafica 4), siendo de éstas, el tipo de
lesion mas frecuente, de acuerdo a la clasificacién del grupo AO, las de tipo
34C2.1 presentandose en 37 ocasiones (40.21%) y la menos frecuente la 34C2.2
en 8 pacientes (8.69%), asi mismo se observaron en orden de frecuencia, la
34C3.1 en 17 lesiones (18.47%), 34C3.2 en 16 pacientes (17.39%), y la 34C2.3 en
14 ocasiones, 6sea el 15.21% (Grafico5). El mecanismo de lesion mas frecuente
fue el traumatismo directo sobre la rétula por una caida desde el plano de
sustentacion del paciente en el 72.82% de los casos (67 pacientes), seguido en
frecuencia por traumatismo directo por agresion o contra un objeto en el 11.95%,
(11 pacientes) caida de altura y accidentes automovilisticos en un 7.60% cada

uno 7 pacientes (Grafica 6).
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GRAFICA 6. MECANISMO DE LESION DE LAS FRACTURAS DE ROTULA
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De acuerdo a los registros se observé que los pacientes presentan en
promedio de seis dias de estancia hospitalaria, estando como minimo un dia y
maximo de 17 dias con una desviacion estandar de cuatro dias, considerando
desde el dia de su ingreso hasta el dia de su egreso (Grafica 8). Los pacientes
tuvieron un tiempo promedio de espera para tratamiento desde el dia de su
hospitalizacidn hasta recibir tratamiento de 5 dias, con un minimo de un dia y un

maximo de 12 dias con una desviacién estandar de tres dias (Grafica 9).

GRAFICA 8.DIAS DE Grafica 9. Dias de espera
ESTANCIA HOSPITALARIA para cirugia
14 16
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GRAFICA 8. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, GRAFICA 9. DIAS DE ESPERA PARA CIRUGIA,
TOMANDO DESDE EL INGRESO DEL PACIENTE TOMANDO DESDE EL INGRESO DEL PACIENTE
HASTA A SU EGRESO HASTA RECIBIR EL TRATAMIENTO

El tiempo quirurgico vario de acuerdo a la técnica de tratamiento aplicada
teniendo como un minimo 25 minutos y un maximo de 120 minutos con un
promedio de duracién de 50 minutos, sin contar el grupo del tratamiento
conservador ya que este no fue sometido a cirugia, se observa una distribucion
mas detallada por grupo en la tabla 1 vy grafica 10. Observando que de los
métodos el de menor tiempo promedio por cirugia fue el doble cerclaje a unién
hueso-tenddn registrando un promedio de 38 minutos y el de mayor duracién fue
el tratamiento con obenque con 62 minutos en duracion promedio, el cerclaje

simple teniendo una duracion promedio de 49 minutos. Asi mismo el tiempo de
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isquemia aplicada vario de acuerdo al método de tratamiento utilizado referencia la

tabla 2 y grafica 11.

tiempoquirurgico *tratamiento tabulacion cruzada

Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total
tiempoquirurgico 0 Oa Oa 0a 23b 23
120 Oa Oa 1a Oa 1
25 1a 2a Oa Oa 3
30 1a 7b Oa Oa 8
35 Oa 4b Oa Oa 4
40 1a.b 5b Oa Oa 6
45 Ga 3a.b 3a.b Ob 12
50 Ba Ob Ob Ob 6
55 3a 1a 3a Oa 7
60 4a 1a.b 13¢ Ob 18
75 1a Oa 3a Oa 4
Total 23 23 23 23 92

TABLA 1. TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS DE ACUERDO A TRATAMIIENTO
DONDE 1. CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3.
OBENQUE, 4. CONSERVADOR

Grafico de barras
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Gréfica 10. TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS
DE ACUERDO A TRATAMIIENTO DONDE 1.
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GRAFICA 10. TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS DE ACUERDO A TRATAMIIENTO DONDE 1.

CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR 42



Tabla cruzada

Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total

isquemia 0 0a 0a 0a 23b 23
118 0a 0a 1a 0a 1
27 0a 2a 0a 0a 2
30 1a 0a 0a 0a 1
32 1a.b 4b 0a 0a 5
33 0a 3a 0a 0a 3
37 0a 3a 0a 0a 3
38 0a 1a 0a 0a 1
42 1a 3a 0a 0a 4
45 0a 2a 0a 0a 2
47 4a 2a,b 2a,b b 8
48 2a 1a 1a 0a 4
52 1a 0a 0a 0a 1
54 2a 0a 0a 0a 2
55 Ja 0a 0a 0a 3
57 Ja 0a 2a 0a ]
58 0a 1a 0a 0a 1
59 0a 0a 1a 0a 1
62 lab,c Oc 4b Oac 5
63 2a 1a 1a 0a 4
64 1a 0a Bb 0a 7
65 0a 0a 2a 0a 2
i 0a 0a 2a 0a 2
78 1a 0a 1a 0a 2

Total 23 23 23 23 92

TABLA 2. TIEMPO DE ISQUEMIA EN MINUTOS DE ACUERDO A TRATAMIIENTO
DONDE 1. CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3.
OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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GRAFICO 11. TIEMPO DE ISQUEMIA EN MINUTOS DE ACUERDO A TRATAMIIENTO DONDE 1. CERCLAJE SIMPLE, 2.
DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR

En cuanto a la seguridad acuerdo a la prescripcion de tratamiento de las
fracturas multifragmentadas de rétula se tomaron en cuenta las complicaciones
postquirurgicas reportadas, las cuales se presentaron en un total de 11%,
registrando el 89% sin complicaciones (Grafica 12), asi mismo se expresan de
acuerdo a método de tratamiento utilizado observando que se presenta
complicaciones, en el cerclaje simple con 2 casos de infeccion de herida
quirurgica, un caso de artrofibrosis y un caso de desplazamiento del trazo de
fractura, en el doble cerclaje de unién hueso-tenddén, se reporta un caso de
infeccion de la herida quirdrgica, un caso de dehiscencia de herida quirurgica y
complicaciones menores consistentes en un paciente con eritema y dolor residual
leve. Para los tratados con obenque las complicaciones que se presentaron
fueron tres casos con intolerancia a material de osteosintesis con migracién de

los clavillos de Kirschner. En tratamiento conservador se observaron dos casos
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de artrofibrosis (tabla 3, grafica 13). Asi mismo de acuerdo a la severidad de las
complicaciones en el seguimiento necesario se agruparon en pacientes sin
complicaciones (75 pacientes, 81.5%) , pacientes con severidad de
complicaciones leve en el cual solo se requiri6 de observacion sin intervencion
médica (6 pacientes, 6.52%, tres para el cerclaje doble a unién hueso-tendén
3.2%, 2 en el obenque 2.17%, y 1 para el grupo de tratamiento conservador
1.08%), severidad moderada en el cual se requiri6 de intervencion médica no
invasiva (4 pacientes 4.34%, de los cuales el grupo con cerclaje simple presento6 2
casos, el doble cerclaje y el conservador un caso cada grupo Yy severidad grave
en el cual se requirio intervencion médica invasiva (7 pacientes, 7.6%, 3 para el
cerclaje simple y el obenque y un caso para el grupo con doble cerclaje) se

muestran los resultados en la tabla 4, y la grafica 14.

Grafica 12. Complicaciones

postquirurgicas
B INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
B ARTROFIBROIS
DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA
M NINGUNA 2% 4%
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GRAFICA 12. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS.
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complicaciones *tratamiento tabulacién cruzada

Recuento
tratamiento
1 2 3 Total
complicaciones 0 18a 18a 18a 21a 75
1 2a 1a Oa Oa 3
2 Oa 1a Oa Oa 1
3 1a Oa Oa 2a 3
4 Oa Oa 2a Oa 2
5 2a 3a 3a Oa 8
Total 23 23 23 23 92

TABLA 3. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE ACUERDO A TRATAMIIENTO DONDE COMPLICACIONES 0.
SIN COMPLICACIONES, 1. INFECCION DE LA HERIDA, 2. DEHISCENCIA DE LA HERIDA, 3. ARTROFIBROSIS, 4.
INTOLERACIA A MATERIAL DE SINTESIS, 5. OTRAS COMPLICACIONES TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE, 2.
DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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GRAFICA 13. COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS DE
ACUERDO A TRATAMIIENTO
DONDE COMPLICACIONES 0. SIN
COMPLICACIONES, 1. INFECCION
DE LA HERIDA, 2. DEHISCENCIA
DE LA HERIDA, 3.
ARTROFIBROSIS, 4. INTOLERACIA
A MATERIAL DE SINTESIS, 5.
OTRAS COMPLICACIONES
TRATAMIENTO 1.  CERCLAJE
SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A
UNION  HUESO-TENDON, 3.
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. TABLA 4. SEVERIDAD DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE

ACUERDO A TRATAMIIEENTO DONDE SEVERIDAD 0. SIN

COMPLICACIONES, 1.LEVE OBSERVACION SIN INTERVENCION MEDICA,

2. MODERADA. INTERVENCION MEDICA NO INVASIVA 3. GRAVE EN

o INTERVENCION MEDICA INVASIVA TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE,

0 ! 2 3 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4.
SEVERIDAD CONSERVADOR

GRAFICA 14. SEVERIDAD DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
DE ACUERDO A TRATAMIIENTO DONDE SEVERIDAD 0. SIN
COMPLICACIONES, 1.LEVE OBSERVACION SIN INTERVENCION MEDICA,
2. MODERADA. INTERVENCION MEDICA NO INVASIVA 3. GRAVE EN
INTERVENCION MEDICA INVASIVA TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE,
2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4.
CONSERVADOR

La eficacia de los diferentes patrones de prescripcion en el tratamiento de
las fracturas multifragmentadas de la rétula, se valoré con la flexion y la extensién
en el primer, segundo y 3er mes de los controles postquirdrgicos, no teniendo
registro del manejo conservador hasta después del retiro del aparato de yeso, en
general registrando los arcos de movilidad hasta el 3er mes (Tablas 5,6,7,8,9, Y
10 graficas 14,15,16,17,18,19 Y 20).
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Tabla cruzada

Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total
ext1 -10 6a 4a 7a Ob 17
-15 1a 1a Oa Oa 2
-20 1a 2a 3a Oa 6
-30 Oa 2a Oa Oa 2
-5 1a 1a Oa Oa 2
-6 Oa 1a Oa Oa 1
0 14a 12a 13a 23b 62
Total 23 23 23 23 92

TABLA 5 . REGISTRO DE LA EXTENSION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL
PRIMER MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE
SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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GRAFICA 15 . REGISTRO DE LA EXTENSION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL PRIMER
MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE, 2.
DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR



Tabla cruzada

Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total

fix1 0 Oa Oa Oa 23b 23
100 Oa 1a 1a Oa 2
110 1a Oa Oa Oa 1
30 Oa 1a Oa Oa 1
40 1a Oa 1a Oa 2
50 1a Oa Oa Oa 1
60 1a Oa 1a Oa 2
70 Oa 1a.b 5b Oa 6
75 1a 2a Oa Oa 3
80 10a 2b, c 7a,c Ob 19
85 Oa 1a Oa Oa 1
90 8a 15b 8a Oc K

Total 23 23 23 23 92

TABLA 6. REGISTRO DE LA FLEXION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL
PRIMER MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1.
CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4.

CONSERVADOR
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Tabla cruzada
Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total
Extensién2mes  -10 2a 2a 4a 1a ]
-15 1a 1a 1a Oa 3
-20 Oa 3a Oa Oa 3
-5 Oa 1a Oa 1a 2
-8 Oa 1a Oa Oa 1
0 20a,b 15b 18a,b 21a 74
Total 23 23 23 23 92

TABLA 7 . REGISTRO DE LA EXTENSION EN GRADOS
SEGUNDO MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1.
CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4.

CONSERVADOR

DE LA RODILLA LESIONADA EN EL
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Tabla cruzada
Recuento
tratamiento
1 2 3
Flexion2mes 0 1a Da Oa 21b
100 3a.b 7b 6b Oa 6
110 Oa 3a 3a Oa 6
30 1a Oa Oa Oa 1
40 Oa 1a Oa Oa 1
75 1a 1a Oa 1a 3
80 2a 2a 9b Oa 13
85 1a 1a Oa 1a 3
90 13a 5b 4b Oc 22
95 1a 3a 1a Oa 5
Total 23 23 23 23 92

TABLA 8 . REGISTRO DE LA FLEXION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL SEGUNDO MES
DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE
CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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Tabla cruzada
Recuento
tratamiento
1 2 3 4 Total
Extensién3ermes  -10 3a 2a 5a 3a 13
-15 Oa 1a Oa Oa 1
-20 Oa 1a Oa Oa 1
-5 Oa 1a, b Oa 5b 6
0 20a 17a 18a 15a 70
10 Oa 1a Oa Oa 1
Total 23 23 23 23 92

TABLA 9 . REGISTRO DE LA EXTENSION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL
TERCER MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE
SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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GRAFICO 20 . REGISTRO DE LA FLEXION EN
GADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL
TERCER MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO
DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE
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TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR

TABLA 10.. REGISTRO DE LA FLEXION EN GRADOS DE LA RODILLA LESIONADA EN EL TERCER MES
DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE
CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3. OBENQUE, 4. CONSERVADOR

Tratamiento
1 2 3 4 Total
Flexién3erme 100 3a 5a 7a 6a 21
S 110 4a 6a 3a 2, 15
115 0a 1a 0a 0a 1
120 0a 3a 2a 0a 5
30 1a 0a 0a 0a 1
50 0a 0a 0a 1a 1
60 0a 0a 0a 1a 1
70 0a 0a 0a 2, 2
75 1a 0a 0a 1a 2
80 1a 2a 5a 4, 12
85 1a 1a 0a 0a 2
90 12, 5p 6a,b 64, b 29
Total 23 23 23 23 92
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La consolidacién se observo en todas las fracturas al final del tratamiento
sin embargo, para el tiempo de la realizacion de este estudio se presentaron 3
pacientes que no alcanzaron la consolidacién al 3er mes por complicaciones
presentadas en el tratamiento (infeccién de la herida quirdrgica, con falla de
sistema de fijacion). Se expresan estos datos en la tabla 11 y la grafica 21
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GRAFICO 21 . REGISTRO DE LA CONSOLIDACION
EN EL TERCER MES DE CONTROL

] POSTQUIRURGICO DE ACUERDO AL
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.
o
2 3
consolidacion
consolidacion*tratamiento tabulacion cruzada
Recuento
tratamiento
1 2 3
consolidacion 2 3 0 0 0
3 7 5 9 5
13 18 14 18
Total 23 23 23 23

TABLA 11 . REGISTRO DE LA CONSOLIDACION EN EL TERCER MES DE CONTROL POSTQUIRURGICO DE
ACUERDO AL TRATAMIENTO 1. CERCLAJE SIMPLE, 2. DOBLE CERCLAJE A UNION HUESO-TENDON, 3.

OBENQUE, 4. CONSERVADOR
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ANALISIS INFERENCIAL

Realizamos el analisis estadistico para determinar si existe diferencias

significativas (p< 0.05) al comparar los resultados en los cuatro grupos de analisis.
Seguridad
Complicaciones postquirargicas agudas

Comparacion del porcentaje de pacientes que presentaron compliaciones
postquirurgicas agudas de acuerdo a la técnica de tratamiento utilizada para

identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 19.693° 15 184
de Pearson
Razon de 22,532 15 095
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 20 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,25.

Interpretamos  que los grupos no tienen diferencia significativa en las

complicaciones agudas presentadas (p=0.184)

Severidad de las complicaciones

Comparacion del porcentaje de pacientes de acuerdo a la severidad de las
complicaciones presentadas de acuerdo a la técnica de tratamiento utilizada para

identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 9,656° 9 379
de Pearson
Razon de 12,995 9 163
verosimilitud
Asociacion 2165 1 141
lineal por lineal
N’d.e casos 92
validos

a. 12 casillas (75,0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es

,96.

Interpretamos que los grupos no tienen diferencia significativa en la severidad de

las complicaciones agudas presentadas (p=0.379)

Eficacia

Flexion de la rodilla en control postquirurgico

Comparacion del porcentaje de pacientes que presentaron mejoria flexion de la

rodilla en control postquirurgico de acuerdo a la técnica de tratamiento utilizada

para identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.

Primer mes

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 129.759° 33 000
de Pearson
Razon de 136,589 33 000
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos
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a. 40 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es

,25.
Interpretamos

significativa (p=0.000) en la flexién al primer mes de evolucion postquirurgica.

Segundo mes

que al

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 114.230° o7 000
de Pearson
Razon de 118,825 27 000
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 32 casillas (80,0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es

,25.

Interpretamos

significativa (p=0.000) en la flexién al segundo mes de evolucion postquirurgica.

Tercer mes

que al

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 38,9757 33 219
de Pearson
Razon de 40,828 33 164
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

menos un grupo tiene diferencia estadisticamente

menos un grupo tiene diferencia estadisticamente
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a. 40 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,25.

Interpretamos no existe diferencia estadisticamente significativa (p=0.219) en la

flexion al tercer mes de evolucidn postquirurgica.
Extension de la rodilla en control postquirurgico

Comparacion del porcentaje de pacientes que presentaron mejoria extension de la
rodilla en control postquirurgico de acuerdo a la técnica de tratamiento utilizada

para identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.

Primer mes

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 28,066° 18 061
de Pearson
Razon de 33,589 18 014
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 24 casillas (85,7%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,25.

Interpretamos que no hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.061) en

la extension al primer mes de evolucion postquirurgica.
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Segundo mes

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 18.246° 15 250
de Pearson
Razon de 18,792 15 223
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 20 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,25.

Interpretamos que no hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.250) en

la extension al segundo mes de evolucion postquirurgica.
Tercer mes

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 22.538° 15 094
de Pearson
Razon de 21,697 15 116
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 20 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es

,25.

Interpretamos que no hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.094) en

la extension al tercer mes de evolucion postquirurgica.




Consolidacion de la fractura

Comparacion del porcentaje de pacientes que presentaron consolidacion en
control postquirurgico de acuerdo a la técnica de tratamiento utilizada para

identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 12.010° 5 062
de Pearson
Razon de 11,203 6 080
verosimilitud
N’d.e casos 92
validos

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,75.

Interpretamos que no hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.062) en
la consolidacion de acuerdo a los diferentes métodos de prescripcion de

tratamiento.

Tiempo quirurgico

Comparacion del tiempo quirdrgico de los pacientes de acuerdo a la técnica de

tratamiento utilizada para identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado 60,893° 18 000
de Pearson
Razon de 66,569 18 000
verosimilitud
N’d.e casos 69
validos

a. 27 casillas (90,0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es

,33.

Interpretamos

que al

menos un grupo tiene diferencia estadisticamente

significativa (p=0.000) en el tiempo quirdrgico. Para esta comparacion no se toma

en cuenta el tratamiento conservador debido a que los pacientes de este grupo no

fueron sometidos a cirugia.

Tiempo de isquemia

Comparacion del tiempo quirdrgico de los pacientes de acuerdo a la técnica de

tratamiento utilizada para identificar diferencia de proporciones por chi cuadrada

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica (2
Valor al caras)

Chi-cuadrado 78,557° 44 .001
de Pearson
Razén de 88,586 44 ,000
verosimilitud
N’d.e casos 69
validos
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a. 69 casillas (100,0%) han esperado un
recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,33.

Interpretamos  que al menos un grupo tiene diferencia estadisticamente
significativa (p=0.001) en el tiempo de isquemia. Para esta comparacion no se
toma en cuenta el tratamiento conservador debido a que los pacientes de este

grupo no fueron sometidos a cirugia

VARIABLE SIGNIFICANCIA VALOR DE p
ESTADISTICA
COMPLICACIONES NO 0.184
AGUDAS
SEVERIDAD DE LAS | NO 0.372
COMPLICACIONES
FLEXION 1ER MES Si 0.000
FLEXION 2DO MES Si 0.000
FLEXION 3ER MES NO 0.219
EXTENSION 1ER MES NO 0.061
EXTENSION 2DO MES NO 0.250
EXTENSION 3ER MES NO 0.094
TIEMPO QUIRURGICO SI 0.000
TIEMPO DE ISQUEMIA Si 0.001

TABLA DE RESUMEN CON LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA CON LOS VALORES DE p

XII. DISCUSION

La incidencia de las fracturas multifragmentadas de rétula registrado en
este estudio es similar a lo reportado mundialmente en los diferentes estudios
realizados en los diversos centros de investigacidn, coincidiendo en la incidencia
total, difiriendo en la incidencia por sexo de acuerdo a lo reportado en la literatura

obteniendo mayor frecuencia en el sexo femenino. Observamos también que la
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etapa de edad de mayor frecuencia se registra en la sexta década de la vida. >
Asi mismo nuestro estudio coincide con la literatura universal en que el
mecanismo de lesidon mas frecuente es el traumatismo directo sobre la rétula, al

sufrir una caida del plano de sustentacion®

El criterio de seleccion para el método de tratamiento en esta unidad se
lleva de acuerdo a lo descrito en la literatura y los métodos actualmente aceptados
en las guias de practica clinica, teniendo como muestra para el estudio lesiones

similares, multifragmentadas de la rétula. * & 2"

En este estudio buscamos comparar la eficacia y la seguridad de los
diferentes patrones de prescripcion para el tratamiento de las fracturas
multifragmentadas de la rétula. Coincidiendo con la bibliografia universal, donde
se menciona que los pacientes alcanzan un rango de movilidad completa a los 3
meses despueés de la cirugia, asi mismo, las complicaciones reportadas varian del
0% al 25% (en nuestro estudio reportandose 17 casos el 11% del total). Las
complicaciones mas comunes que se encuentran reportadas son infeccion (3
casos, 3.26%), falla del implante (2 casos, 2.17%) y sintomatologia leve asociada
(como son pinzamiento de la piel, incomodidad y dolor). '" Resolviéndose estas
complicaciones con seguimiento y tratamiento de los pacientes, llegando el 100%
a presentar una consolidacién de la fractura y rangos de movilidad aceptables y

funcionales.

Se encotré diferencia significativa en las variables de resultado: flexion al
primer y segundo mes, tiempo de cirugia y tiempo de isquemia. Muy
probablemente debido a que la técnica con doble cerclaje a unién hueso tendodn
tiene mayor facilidad técnica utilizando menos recursos, brindando estabilidad a la

fractura permitiendo mayor rapidez en la recueracion del paciente.
XIll. CONCLUSIONES

En este estudio concluimos de acuerdo a lo observado y registrado en los
pacientes que recibieron tratamiento por fractura multifragmentada de rétula que el

método mas eficiente es el doble cerclaje a union hueso-tendén obteniendo en
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promedio menor duracion de la cirugia con menor tiempo de isquemia, asi como
una recuperacion mas rapida con arcos de movilidad cercanos a la normalidad

desde el primer mes después de la intervencién

El método de tratamiento mas seguro, de acuerdo a los resultados fue el
manejo conservador, con menor numero de casos con complicaciones y las

complicaciones presentadas fueron leves sin requerir atencion médica invasiva.

No encontramos diferencia significativa en la consolidacién de las fracturas
ya que el 100% de estas lesiones consolidd, los grados de movilidad son muy
similares para el segundo y tercer mes postquirdrgico coincidiendo con la
literatura que los pacientes recobran arcos de movilidad aceptables y funcionales,
no se puede decir que completos, ya que la mayoria de los pacientes presenta
cierta afeccion de la articulacion de la rodilla por la edad de presentacion de estas

lesiones.

Los dias de estancia hospitalaria se ven aumentados en este reporte por la
falta de tiempo quirdrgico por la alta demanda de pacientes en el servicio de
Fémur y Rodilla, asi mismo se ve afectado el tiempo de espera para tratamiento

por los mismos motivos.

Consideramos y recomendamos el uso de la técnica de reduccion con doble
cerclaje a unidn hueso-tendén al mejorar los resultados en el tratamiento del
paciente disminuyendo el tiempo quirurgico, tempo de isquemia, la facilidad y
accesibilidad de técnica, disminucion de costos y la mejoria observada al primer

mes del tratamiento, mejorando la movilidad temprana del paciente.
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Cronograma de actividades

Marzo | Abril | Junio- [ Julio | Julio/Agosto
2014 Mayo | Julio |2014 |2014
2014 | 2014

Estado del arte X X

Diseno del protocolo X

Comité local X

Recoleccion de datos X

Analisis de resultados X

Redaccion X

Impresion de la tesis y X

divulgacion de los

resultados
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ANEXOS

A
© MEXICO

Va\ %
UMAE

Dr.Victorio de la Fuente Narvéez
Distrito Federal

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”
DEPARTAMENTO CLINICO DE FEMUR Y RODILLA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“EFICACIA Y SEGURIDAD DEL PATRON DE PRESCRIPCION EN EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS MULTIFRAGMNENTADAS DE ROTULA EN UN CENTRO DE REFERENCIA DE

UNA ECONOMIA EMERGENTE”

FOLIO Paciente
Realizado por NSS
Sexo Masculino () Femenin(_) | Edad Afos
Diagnostico Fecha de Fecha de ingreso
L esiéon
Tratamiento a)Cerclaje Circular ) b) Doble cerclaje a union Hueso-Ten(" ) ¢) Oben()
Realizado d\Trataiento conservador —
Fecha de la Fecha de egreso Dias de estancia dias | Tiempo min
Hospitalaria
ciruaia Quirdraico
Arcos de ler flexion 2do mes | flexion 3er mes flexion
movilidad mes
extension extension extension
Complicaciones a)Infeccién de Herida quirurgica b) Dehiscencia de Herida
c)Artrofibrosis de rodilla &] C] C]
OTRA
% de severidad Leve () Moderado (D Severo ()
GRADO DE CONSOLIDACION
Firma
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