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1. RESUMEN 

Introducción: Las fracturas de rótula suponen un padecimiento de atención en la consulta de urgencias 

ortopedia. el objetivo principal del tratamiento, es la recuperación y conservación de la superficie articular 

que garantice una funcionalidad adecuada a largo plazo y evite complicaciones como la artrosis 

temprana. Dentro de las complicaciones del manejo quirúrgico de esta patología se encuentra el dolor 

asociado al material de osteosintesis, resultando en la necesidad del retiro de este. 

Objetivo general: Determinar la frecuencia y describir las características de las lesiones condrales en 

pacientes con fractura de rótula ma·nejada mediante principio biomecánico de tirante y posterior retiro de 

material de osteosintesis en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González". 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal 

rec9lectando información de expedientes de pacientes con fractura de rótula manejada con osteosíntesis 

y posterior retiro de material de osteosíntes1s. 

Resultados: Se obtuvo información de 10 expedientes clínicos. La edad media de los pacientes fue de 

45 años con un total de 7 expedientes correspondientes a pacientes hombres y 3 pacientes mujeres. 

Durante la inteivención quirúrgica para retiro de material de osteosíntesis se encontraron lesiones 

condrales en 10 de 10 procedimientos con una localización de acuerdo con el mapa articular distribuidas 

de la siguiente manera: P1 - 5 lesiones condrales, P2 - 7 lesiones condrales, P3 - 2 lesiones condrales, 

P4 - 1 lesión condral, P5 - 1 lesión condral, P6 - 1 lesión condral. De acuerdo con la clasificación de 

Outerbridge, la gravedad encontrada de las lesiones condrales fue de 1 lesión condral de grado 1, 3 

lesiones condrales de grado 2, 4 lesiones condrales de grado 3 y 1 lesión condral de grado 4. Únicamente 

un registro interno de operaciones mencionó la presencia de incongruencia articular en la rótula. El sitio 

délesión fue el lado derecho en 8 expedientes clínicos e izquierdo en 2 expedientes clínicos con un 

mecanismo de lesión directo en 8 expedientes, indirecto en 1 expediente y mixto en 1 expediente. 

Conclusión: Por el bajo tamaño de muestra no es posible realizar una conclusión, podemos observar 

únicamente que las lesiones condrales se encontraron en todos los expedientes recolectados para el 

proyecto. Consideramos la necesidad de ampliar el tamaño de muestra a través de más estudios 

relacionados a esta patología. 

Palabras clave: lesión condral, fractura, rótula, tirante. 
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2. INTRODUCCIÓN 

La fractura de rótula representa aproximadamente del 1 al 2% de todas las fracturas en adultos. Es una 

patología traumática observada frecuentemente en los servicios de urgencias. Su comportamiento es 

muy variado y depende de la intensidad del trauma. La rótula desempeña un papel importante como 

parte del mecanismo extensor de la rodilla, además de servir de protección a esta articulación ante los 

trau_matismos directos (1). 

Las fracturas de rótula pueden ser resultado de un mecanismo de trauma directo o indirecto; se 

caracterizan por dolor, aumento de_volumen y limitación para la extensión de la rodilla; el diagnóstico se 

complementa con la obtención de radiografías en 2 proyecciones. Una vez establecido el diagnóstico, el 

tratamiento se realiza de acuerdo con el tipo de fractura y sus características (1) . . · 

La clasificación de estas fracturas puede ser descriptiva de acuerdo con su localización (polo proximal, 

tercio medio o polo distal) o al tipo de trazo de fractura (simple o conminuta), sin embargo, el sistema de 

clasificación AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association) 

ha sido el más utilizado en los últimos años tanto para su descripción como para determinar el tipo de 

tratamiento. 

Este sistema de clasificación se basa en la utilización de un código numérico para la localización 

anatómica de un hueso y segmento en particular, siendo el de la rótula 34 (3 por fémur y 4 por región de 

la rodilla), posteriormente se asigna una letra mayúscula, A B o C, dependiendo del tipo de trazo y el 

compromiso de la articulación (A extraarticular, B parcialmente articular y C totalmente articular). El resto 

de· los números y letras asignadas se basa en características particulares de la fractura como la 

localización dentro de la rótula y la presencia o no de conminución (2). 

Para el tratamiento de este tipo de fracturas se cuenta con dos modalidades principales, el tratamiento 

conservador y el tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento conservador está reservado para aquellas fracturas que cuentan con un patrón estable y 

no"'desplazadas (menos de 2 mm de desplazamiento). El tratamiento conservador debe apuntar al 

movimiento articular temprano, por lo tanto, se deben obtener 40º de flexión de rodilla sin luxación 

secundaria de los fragmentos. La limitación inicial de la flexión de la rodilla generalmente es 

prof.)brcionada por órtesis graduadas. 
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Los riesgos del tratamiento conservador incluyen la pérdida de extensión completa causada por la falta 

de unión de los fragmentos y la rigidez de la rodilla, atribuido a la incongruencia de la superficie articular 

o inmovilización prolongada (3). 

Por otra parte, las indicaciones para el tratamiento quirúrgico incluyen fractura abierta, fractura articular 

con un desplazamiento de 2 mm o más y pérdida de la extensión de la rodilla. Las fracturas conminutas 

típicamente cuentan con retináculo intacto; sin embargo, debido a la incongruencia articular, debe 

recomendarse la intervención quirúrgica (4). Se han descrito diferentes técnicas para el manejo quirúrgico 

de estas fracturas, sin embargo, el uso del principio biomecánico de tirante mediante la aplicación de una 

ba.nda de tensión es una de las principales alternativas. La banda de tensión puede ser realizada 

mediante la colocación de alambre en la superficie curva de la rótula, igualmente puede extenderse a la 

tibia proximal en caso de fracturas del polo inferior (5), también se ha descrito la utilización de clavillos 

kirschner o tornillos canulados para la reducción de la fractura (6) . . . 

Independientemente de la técnica empleada o el material de osteosintesis utilizado, el principio 

biomecánico de tirante y la utílización de una banda de tensión tiene como objetivo la conversión de las 

fuerzas de tensión (en el caso de la rótula, las fuerzas ejercidas por el tendón cuadricipital y patelar) en 

fuerzas de compresión mediante la aplicación de implantes en la superfcie curva del hueso, a través de 

las cuales, la fractura realizará consolidación y permitirá un adecuado restablecimiento del mecanismo 

extensor (5). 

No se cuenta con gran cantidad de estudios experimentales y aleatorios que comparen diferentes 

técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas (7), sin embargo, el objetivo final del tratamiento de las fracturas de 

rótula sea conservador o quirúrgico, es restablecer el mecanismo extensor y la superficie articular 

roláliana. 

La artrosis u osteoartritis (OA) se caracteriza por la degeneración del cartílago articular y hueso 

subcondral, que a menudo conducen a dolor, rigidez articular y discapacidad. La etiología de esta entidad 

púéde ser de carácter biomecánico o traumático, incluyendo fracturas, lesiones condrales, esguinces o 

inestabilidad ligamentosa crónica (8). 
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Se estima que aproximadamente 27 millones de adultos en los Estados Unidos mayores de 25 año 

tienen un diagnóstico clínico de OA de cualquier articulación, Las personas con OA postraumátic 

representan casi el 12% de todos los casos de OA sintomática, o aproximadamente 5.6 millones de caso 
, , 

de, artrosis de extremidad inferior en los Estados Unidos. Específicamente de rodilla, se estima que 1 

miU?nes de adultos de 60 años y mayores en los Estados Unidos tienen OA radiográfica. En México s 
.. '' " 

ha estimado que la prevalencia de osteoartritis es de 10.5%, es más frecuente en las mujeres (11.7'¼ 

que en los hombres (8.7%), aunque varía enormemente en las diferentes regiones del país (9). 

La psteoartritis tiene una patogé~esis en la cual influyen el cartílago articular, el hueso subcondral, 1, 

m~_mbrana sinovial y la respuesta inflamatoria sistémica. El cartílago articular está conformado en s1 

mayor parte por colágeno tipo II y condrocitos, éstos pueden ser activados por señales inflamatoria: 

procedentes de otra articulación y estructuras como la sinovial o el hueso subcondral ocasionando un. 

producción de factores proinflamatorios que desencadenen una respuesta inflamatoria locaL El hues, 

subcondral por otra parte es estimulado por factores mecánicos, estos factores podrían actua 

directamente sobre el cartílago o cambiar las propiedades mecánicas del hueso subcondral ocasionand, 

efectos adversos en el cartílago suprayacente. Por último, en respuesta a la cascada inflamatoria, 1, 

membrana sinovial se hipertrofia y aumenta su vascularidad, posteriormente, disminuye la producción d, 

líqu.ido articular ocasionando rigidez progresiva y limitación funcional (10). 

El· tratamiento de la osteoartritis incluye medidas farmacológicas y no farmacológicas; dentro de lae 

prilT}eras se encuentra el uso de antiinflamatorios no esteroideos, ya sean selectivos o no selectivos 

útiles dado el mecanismo proinflamatorio subyacente de la osteoartritis; por otra parte, las estrategias ne 

farmacológicas incluyen control de peso y actividad física regular para mejorar las condicíones 

biomecánicas que influyen en las articulaciones (11). 

Dado que la mayor parte de las fracturas de rótula cuentan con compromiso de la superficie articular, 

una de sus principales complicaciones es la artrosis postraumática temprana. Como se mencionó 

previamente, uno de los objetivos del manejo quirúrgico es restablecer la superficie articular y prevenir 

esta complicación la cual cuenta con una importante morbilidad (5)(8). 
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Esfudios recientes mediante artroscopía de rodilla en pacientes con fractura de rótula previa, han sido 

reaíizados con la intención de evaluar el estado del cartílago articular o identificar complicaciones 

secundarias. Yavarikia y colaboradores (2010) realizaron un estudio descriptivo del cartílago articular 

patelofemoral en pacientes con fractura de rótula previa, encontrando que 5 pacientes (22.6%) tenían un 

cartílago completamente sano, se encontraron irregularidades en la superficie articular en 1 O pacientes 

(45.2%), mientras que 4 pacientes contaban con lesiones condrales grado II y 3 pacientes con lesiones 

condrales grado 111 (12). 

El estudio previo también evaluó el estado funcional del paciente, encontrando un adecuado rango de 

movilidad y radiográficamente una aparente reducción anatómica de la fractura previa, sin embargo, 

m~diante artroscopía, los resultados demostraron lo contrario (12). Esto corresponde a una posibilidad 
. 

de irregularidades en el cartílago articular a pesar de una reducción anatómica y estable de la fractura 

(13). 

Estas irregularidades y lesiones condrales pueden ser identificadas mediante diversos estudios siendo 

la artroscopia el estándar de oro actual, su importancia radica en que son marcadores tempranos de 

ostéoartritis y pueden condicionar sintomatologia tanto álgica como limitante en los pacientes. Para su 

manejo, se han descrito diferentes tipos de intervenciones, no encontrando alguna técnica superior a otra 

y siempre individualizando de acuerdo con el tipo de paciente y las características artroscópicas. 

Haklar y colaboradores (2009) realizaron un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal 

con el propósito de determinar el potencial curativo del cartílago en las fracturas de rótula, por esta razón, 

los autores realizaron artroscopía de rodilla en 18 de 26 pacientes tratados por fractura de rótula mediante 

el .uso de una banda de tensión usando los principios AO; dicha artroscopía se realizó durante el retiro 

del material de osteosintesis previamente utilizado .. En promedio, el tiempo transcurrido entre la atención 

por"fractura de rótula y la artroscopía fue de 12.9 meses, con un rango de 12 a 16 meses. Durante la 

artroscopia, los autores inspeccionaron el cartílago articular, la pérdida de este y las irregularidades de 

la súpeliicie articular. 
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Solo en cinco pacientes se observó cartílago bien curado en la superficie rotuliana, en tanto que en los 

13 pacientes restantes se observaron irregularidades, así como lesiones condrales en diversos grados 

coricluyendo que a pesar de contar con una adecuada funcionalidad y radiográficamente una aparente y 

adecuada restitución de la superficie articular posterior a la cirugía para manejo de la fractura, durante la 

artroscopía se hacían evidentes escalones articulares y lesiones condrales importantes. Los autores 

observaron aparentemente que la curación de la línea de fractura y el cartílago no se correlacionaron 

con la clínica y evaluación radiológica (13). 

Han-Jun y colaboradores (2014) realizaron un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal 

con el propósito de evaluar la curación del cartílago articular y los resultados clínicos y radiológicos 

usando artroscopia de revisión en pacientes con fractura de meseta tibia! Schatzker II previamente 

manejada con reducción abierta y fijación interna usando un abordaje lateral. Se seleccionaron 20 

pacientes con un tiempo de 18-24 meses posterior a la primera intervención, en estos 20 pacientes se 

realízó artroscopía de rodilla, así como retiro de material de osteosíntesis previamente utilizado. De los 

20 pacientes que participaron en el estudio, la media de movilidad de la rodilla fue de 130.5º (115-150º), 

la media de funcionalidad de acuerdo con un cuestionario fue de 89 (78-97), 16 de los 20 pacientes no 

tenían escalones articulares mayores a 2 mm en su último control radiológico y los 4 restantes tenían un 

escalón articular mayor a 2 mm. Durante la artroscopía, 11 de 16 pacientes sin escalón articular contaban 

con lesiones condrales grado 11 y 111, mientras que en los 4 restantes con escalones articulares superiores, 

se encontraron lesiones condrales grado 111 y mayores. Los autores concluyeron que en pacientes con 

fracturas de meseta tibial Schatzker 11, aún en aquellos que obtuvieron un buen rango de movilidad de la 

rodilla y buenos resultados radiológicos, la condición del cartílago articular puede no ser buena (14). 

Ozgur y colaboradores (2007) realizaron un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal 

en un grupo de 52 pacientes con fracturas articulares de meseta tibia! manejadas mediante reducción 

guiada por artroscopía, en 12 de ellos se realizó una segunda artroscopía durante el retiro de material 

de'osteosintesis por complicaciones secundarias. De estos 12 pacientes, a pesar de haberse realizado 

una: reducción anatómica de la superficie articular durante la primera intervenclón, en 3 de ellos se 

en·contraron escalones articulares y lesiones condrales asociadas (grado 11/111). 2 de estos 3 pacientes 

contaban con osteosíntesis mediante uso únicamente de tornillos en lugar de placas concluyendo que 

las lesiones condrales pueden estar presentes en fracturas con compromiso del cartílago articular 

independientemente de la técnica y material empleadas para su manejo inicial (15). 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal con la intención de determinar 

la frecuencia y describir las características de las lesiones condrales en paciente con fractura de rótula 

manejada mediante principio biomecánico de tirante y posterior retiro de material de osteosíntesis en el 

Hospital General "Dr. Manuel Gea González". Dentro de los objetivos específicos se encontraban conocer 

la ·presencia de lesiones condrales, cuantificarlas y clasificarlas de acuerdo con los criterios de 

Outerbridge y conocer la presencia de incongruencia articulares, 

Se'obtuvo información de expedientes de pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años de la 

consulta externa de ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea González"' con fractura de rótula 

manejada con osteosíntesis mediante principio biomecánico de tirante y posterior retiro de material de 

osteosíntesis durante el período comprendido entre agosto 2020 y agosto 2021 optando por un tamaño 

de muestra no probabilístico por conveniencia. Se incluyeron los expedientes previos no identificando 

criterios de exclusión y no aplicando criterios de eliminación. 

Se identificaron expedientes de la consulta externa de ortopedia con diagnóstico de fractura de rótula ya 

quirúrgica y que cuenten con los criterios de inclusión. Se localizó la ficha de identificación a través de la 

cual se obtuvieron las variables generales de edad y sexo. Se identificó el Registro Interno de 

Operaciones (RIO) correspondiente a aquella del retiro de material de osteosíntesis, con base en la 

descripción de los procedimientos, se estableció la presencia o ausencia de lesiones condrales, su 

localización (esta se plasmó en el anexo 2), la gravedad de estas, así como la presencia o ausencia de 

inCdrigruencias articulares. 

Se identificó la nota de ingreso correspondiente al manejo inicial de la fractura, con base en la misma, se 

obtuvo el mecanismo de trauma de acuerdo con el padecimiento actual, la localización de la fractura de 

acuerdo con el diagnóstico y la clasificación de acuerdo con la descripción radiológica. Toda aquella 

infdrmación recabada en los puntos previos se colocó en el anexo 1 y anexo 2. 
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4. RESULTADOS 

Se .obtuvo información de 1 O expedientes clínicos. La edad media de los pacientes fue de 45 años cor 

untotal de 7 expedientes correspondientes a pacientes hombres y 3 pacientes mujeres. Durante 1, 

intervención quirúrgica para retiro de material de osteosíntesis se encontraron lesiones condrales en 1C 

de 1 O procedimientos con una localización de acuerdo con el mapa articular distribuidas de la siguiente 

manera: P1 - 5 lesiones condrales, P2 - 7 lesiones condrales, P3 - 2 lesiones condrales, P4 - 1 lesiór 

con9ral, P5 - 1 lesión condral, P6 - 1 lesión condral. De acuerdo con la clasificación de Outerbridge, le 

gravedad encontrada de las lesiones condrales fue de 1 lesión condral de grado 1, 3 lesiones condralee 

de grado 2, 4 lesiones condrales de grado 3 y 1 lesión condral de grado 4. Únicamente un registro interne 

de operaciones mencionó la presencia de incongruencia articular en la rótula. El sitio de lesión fue el ladc 

derecho en 8 expedientes clínicos e izquierdo en 2 expedientes clínicos con un mecanismo de lesión 

directo en 8 expedientes, indirecto en 1 expediente y mixto en 1 expediente. La clasificación AO 

proporcionada a las fracturas fue C en 9 expedientes y A en 1 expediente. 

5. DISCUSIÓN 

Co_mparada con estudios similares, el tamaño de muestra de este estudio es menor al encontrado en el 

marco de referencia; Yavarikia y colaboradores reportaron resultados de 22 pacientes (12) y Haklar y 

colaboradores de 18 pacientes (13), esto probablemente secundario a la baja prevalencia de las fracturas 

de· r_ótula que es del 1 al 2% de todas las fracturas en adultos (1). Los resultados obtenidos en este 

estudio muestran un mayor porcentaje de lesiones condrales (100%) en comparación con Yavarikia 

(77.2%) (12) y Haklar (72.2%) (13). 

Estudios previos no reportaron la localización de las lesiones condrales en comparación con este estudio, 

sugiriendo que el uso del mapa articular es una herramienta útil en las descripción y localización de estas 

lesiones. Respecto a la gravedad de las lesiones condrales, en este estudio se encontró mayor 

porcentaje de lesiones condrales grado II y 111 (30% y 40% respectivamente) siendo variable la gravedad 

de las lesiones en el marco de referencia; Yavarikia y colaboradores encontraron mayor porcentaje de 

lesiones condrales grado I con un 45.2% (12) y Haklar y colaboradores mayor porcentaje de lesiones 

cóndrales grado 111 con un 55.5% (13). Es importante mencionar que el uso de la escala de Outerbridge 

para determinar la gravedad de las lesiones condrales es de uso común en estudios que evalúen el 

estado del cartílago articular (14)(15). 
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Correspondiente a las incongruencias articulares, en este estudio se encontró únicamente 1 paciente 

con incongruencia y Haklar lo encontró en 2 pacientes obteniendo un porcentaje similar (10% y 11.1% 

respectivamente) (13). 

Estudios previos difieren en la forma en la cual describen el perfil de la fractura, en este estudio se dividió 

en sitio de lesión, mecanismo de trauma y clasificación AO mientras que en otros estudios se usan otros 

patrones de fractura como simples o conminutos, resultando en un análisis de estos para encontrar 

asociaciones entre el patrón de la fractura y la gravedad de las lesiones condrales; sin embargo, esto no 

fue posible en este estudio por el bajo tamaño de muestra. Es de comentar que el uso de la clasificación 

AO 1únicamente se llmita en sus primeras cifras para la localización anatómica y el patrón de la fractura 

de'acuerdo con el compromiso de la superficie articular, se pueden agregar otros modificadores de 

acuerdo con la complejidad de la misma fractura lo cual puede ser de utilidad en nuevos estudios de este 

tipo de lesiones. 

En el perfil sociodemográfico de los pacientes en este estudio encontramos un mayor porcentaje de 

hombres en comparación con mujeres, así como una edad media de 45 años comparable con lo 

reportado en la epidemiología de las fracturas de rótula en México (1). 

6. CONCLUSIÓN 

Pó'r"el bajo tamaño de muestra no es posible realizar una conclusión, podemos observar únicamente que 

las lesiones condrales se encontraron en todos los expedientes recolectados para el proyecto. 

Consideramos la necesidad de ampliar el tamaño de muestra a través de más estudios relacionados a 

esla patología, continuar con el uso del mapa articular y la clasificación de Outerbridge para la descripción 

y'localización de las lesiones condrales, así como recolectar el perfil sociodemográfico y establecer una 

adecuada descripción del patrón de fractura de rótula para poder realizar análisis estadísticos 

correspondientes. 
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8. TABLAS, FIGURAS Y GRÁFICAS 

Localización de Lesiones Condrales 
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Sitio de Lésión 

Sitio dC" Lesión 

o j 2 3 4 5 6 7 H 9 

1111 lzquicnhi m Derecha 

Sexo 

• Hombre • !lhtjcr 
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Anexo 1. Cuestionario de datos 

Número de expediente: _____ _ 

Edad (años): __ _ 

Sexo: ____ _ 

Características de la lesíón 

Sitio de la lesión: 
a. Rótula derecha 

Mecanismo de lesión: 
a. Directo 

Clasificación AO: 34 
a.A 

b. Rótula izquierda c. Bilateral 

b. Indirecto c. Mixto 

b. B c. e 
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Expediente: ______ _ 

m 
0 
7J 

" m 
1 
m 

" -,. 
r 

Lesiones condrales: 
• P1:0IIIIIIIV 
• P2: O 1 11 111 IV 
• P3: O 111111 IV 
• P4: O 111 111 IV 
• P5: O 111111 IV 
• P6: O 1 11 111 IV 

Incongruencia articular: 
a. Si b. No 

Anexo 2. Mapa Articular de la Rótula 
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