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I.- INTRODUCCION: 

Las fracturas de la rótula constituyen aproximadame!!_ 

te el 1% de todas las fracturas del esqueleto, pero las se--

cuelas derivadas de un mal tratamiento pueden menguar en .fo~ 

ma importante la vida productiva de un individuo. Por lo 

tanto, la importancia de proporcionar un buen tratamiento es 

incuestionable. 

La rótula, apreciada ahora como un componente impor

tante de la función de la rodilla, es un·hueso sesamoideo in 

cluido en el aparato extensor de la rodilla; su papel consis 

te en aumentar la eficacia del cuadriceps proyectando hacia

delante su fuerza de tracción; la rótula al alejar el tendón 

del cuadriceps a manera de un caballete, aumenta de un modo-

claro la eficacia de este. 

Las ideas de que la r6tula se hereda filogenéticame~ 

te o por el contrario, que se forma en e'l tend6n del cuadri

ceps como respuesta a la función, han sido desde hace mucho-

tiempo un punto de gran controversia, el cual ha dividido el· 

pensamiento de los Ortopedistas entre los que están a favor

y los que están en contra de la escisión primaria de la rótu-

la en los casos de lesión de esta. Fue Brooke en 1937, 

quien introdujo la revolucionaria idea de que la rótula se -
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'hereda filogen~ticamente y·no es un 6rgano funcional. Post~ 

riormente, en 1962, West afiade que no es esencial la presen

cia de la rótula para el tratamiento satisfactorio de las 

fracturas de la misma. Aparentemente fue Heineck el primer

cirujano en practicar la patelectom1a total. 

Sin embargo, los reportes en la literatura del efec

to nocivo de la patelectomia, tambi~n son abrumadores: 

- GARBER: La patelectom1a total, no debe ser empleada para -

ra todas las fracturas de r6tuia. Hay muchas evi

dencias de que la eficiencia de la rodilla se redu 

ce. 

- .CRENSHAW Y WILSbN: La rótula proporciona.una funci6n útil-

- RAPP: 

y debe ser preservada en las fracturas transversas. 

Despu~s de la patelectom1a hay mas tendencias a 

inestabilidad residual y debilidad que cuando ••• 

La p~rdida de la rótula debilita el cuadriceps en

un grado detectable por medici6n dinamom~trica. 

- HAXTON: Trabajos experimentales muestran que la r6tula me

jora la eficiencia de extensión de la rodilla en -

la posición más importante de extensión, mantenie!l 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



3 

do el tend6n de la rótula lejos del eje en relaci6n 

con el rnovimiento de extensi6n por tracción del cua 

driceps. 

Estudios posteriores demostraron que el promedio .de -

reducción de la potencia del cuadriceps después de la patele.=_ 

tom!a puede ser tan alto como el 49% (SUTTON, THOMPSON Y LIP

KE, en 1975), 

Otros argumentos usados en contra de la patelectomia-

son: 

P~rdida del control de los 5 a 30 grados de extensi6n y con 

secuentemente, el movimiento de tornillo. 

Pérdida de la protecci6n de los conqilos femorales. 

Aparici6n'de procesos degenerativos por el roce anormal del 

tend6n sobre los c6ndi.los femorales, 

Deformidad cosmética, importante en pacientes del sexo feme 

nino. 

Por lo anteriormente expuesto, cada d!a hay una ten-

dencia más generalizada en el. tratamiento de este t'ipo de le

siones por la preservaci6n de la rót.ula ya sea mediante un m~ 

nejo conservador o quirllr~ico. 
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II. - METO DOS DE TRATAMIENTO: 

Las condiciones que debe reunir una fractura para 

ser manejada conservadoramente (según Bostrom} son: menos de 

3-4 mm de separación y menos de 2-3 mm. de incongruencia en

la superficie articular, pero si se rebasan estos límites se 

recomienda el tratamiento quirúrgico. 

Debido a la potente acción del cuadriceps, en las 

fracturas de la r6tula, la separaci6n y la incongruencia de

la superficie articular, suele ser, en la mayoría de los ca

sos muy importante, lo.qu~ determina que tenga que realizar

se un tratamiento quirúrgico. 

Se consi'dera que fue Lister el primer Doctor que in-.,,,., 
vocó la redtí~'CÍ.óh: abierta de ia·s fracturas de la r6tula. 

Las \€ciiicas quirúrgicas que han sido usadas en la -
. : .. ' : ·.· '. • <' ~-:' -: :~/".·<· ,/ '._:,·,_ .. ·.: ·· . .,_ . 

reparación de las. fract-Üras de la rótula pueden ser di vid i--- . - ,•'/• . _,, ''···, .. · . 

das en lajig~:~~~~¿~jff~caci6n, 
1. - Tutores\ de~:fijác1ón externa: 

._.• .. ·.· -·< :·~~;,~!/úf'.:;~~~':i~i,'.li'.·, ., 
2. - Operaciones: en'\'}as cuales solo, los tejidos blandos ro--

to~ -~¿,ri ~Eipar.i.d6~.' 

·-. 



5 

3.- Operaciones en las cuales sólo el hueso es reparado. 

4.- Aquellas en las que el hueso y los tejidos blandos son-

reparados. 

5.- Operaciones en las cuales parte de la rótula es removida. 

6.- Operaciones en las cuales toda la r6tula es removida. 

a). TUTORES EXTERNOS: 

Los tutores externos se han usado en un intento pop 

mantener alineada la fractura sin incis~ón en la piel. Sin

embargo, este método está condenado al fracaso por lo siguie~ 

te: 

1.- Es imposible 'conseguir una reducción de los fragmentos-

porque las fibras de la porción patelar rota del tendón

centra~ del cuadriceps se introducen en la línea de frac 

tura impidiendo la consolidación. 

2.- Es imposible mantener los fragmentos en alineación anaté 

mica exacta. 

3.- Es imposible en este mé~odo, extraer los pequeños frag-

me11tos de·hueso, los cuales pueden alojarse dentro de la 

articulación. 



b),- REPARACION SOLO DE LOS TEJIDOS BLANDOS: 

Los seguidores de este método de tratamiento basa'n -

sus argumentos en las siguientes premisas: 

1.- Si todos los tejidos extensores rotos en la cara ante- -

rior y a los lados de la r6tula son suturados fuerte y -

ajustadamente, los fragmentos de r6tula deben cerrar en

aposición exacta automátiqamente. 

2.- Si la rodilla es inmovilizada por completo, la curación

de los tejidos blandos ocurre; al curar los tejidos bla~ 

dos los fragmentos de r6tula deben continuar solos en 

aposición sin ningún otro método de fijación. 

3.- Después de la curaci6n completa y fuerte por tejido fibr.2_ 

so (est'o ocurre a las 6 semanas), se debe 'iniciar la mo

vilidad sin peligro de que los fragmentos de la r6tula -

se separen, porque las fuerzas de contracci6n del tejido 

fibroso mantienen y comprimen constantemente los fragme!.!_ 

tos de rótula hasta que la uni6n 6sea ocurre. 

Lorenze Boehler fue el primero en indicar que la ruptura 

de los tendones del vasto pueden no ser vistos durante la c~ 

rugia por una fascia lata intacta, ia cual deoe ser incidida 
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para visualizar la ruptura del vasto medial y lateral. 

Los reportes en la literatura indican que los pacientes

tratados con la_t~cnica de Lorenze Boehler del 80 al 90% re-

tornan prácticamente a la funci6n normal de la rodilla. 

el.- OPERACIONES EN LAS CUALES SE REPARA EL HUESO: 

En el tratamiento de lás fracturas de la rótula, coloca

al Ortopedi'sta en la situación crítica de prop.orcionar al. 
\. 

mismo tiempo una fijación firme que garantice la consolida--

. ci6n. de la fractura y evite la aparición. de artrosis pbstrau

mática y a la vez permita una movilizaci6n precoz que impida 

la aparición de rigidez en la articulación. La intensa bús- · 

queda por conciliar estos imperativos ha llevado a diversos

autores a la creación de otras tantas formas de fijación 

ósea en un in~erminable afán por resolver este problema. De 

bido a ello en la actualidad la mayor parte de los cirujanos 

TESIS CON 
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convinan la rígida fijaci6n de la osteosintesis con la cuida 

dosa reparaci6n de los tejidos blandos. 

Las t~cnicas más usadas en el tratamiento de las fractu-

ras de la r6tula son: 

Asa de alambre circunferencial (Denegre-Martín) 

Cerclaje en tirante C.Pauwels) 

Cerclaje tipo Magnusson 

T~cnica AO. 

El abordaje para este tipo de cirugía, depende de las 

preferencias del cirujano, pudiéndose efecutar una incisi6n-

pararrotuliana longitudinal, de preferencia externa (propor

ciona una mejor exposici6n) o una incisi6n curva trasversa -

(proporciona mejor resultado cosmético), de unos .12 cm~ cuyo 

v~rtice est~ en el fragmento distal; se separah la piel y el 

tejido subcut~neo ·hacia arriba y abajo para exponer toda la

superficie anterior de la r6tula y los tendones del cuadri--

ceps y rotuliano. Se retinan todos los pequeños fragmentos-

6seos y se irriga el interior dela articulaci6n para elimi-

nar los coag~los de sangre y las pequeñas partículas de hue-

so. 

TESIS CON 
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En la fijaci6n con asa de alambre circunferencial de

Martin se pasa un alambre en el borde superoexterno de la r6 

' tula llev~ndolo trasversalmente justo al lado del polo supe-

rior de la rótula a trav€s,del tend6n del cuadr!ceps; sepa-

sa el extre~o medial del alambre de manera similar a lo lar

go del borde interno de ambos fragmentos, a mitad del camino 

de la superficie anterior y posterior; a continuación_ se .pa~ 

sa el extremo medial del alambre a trav~s del tendón rotulia 

no, desde·el lado interno hasta el externo, rodeando el bor

de distal de la rótula y despu~s hacia arriba siguiendo el -

borde externo de la rótula hasta el borde superoesterno. A

continuaci6n ~e aproximan los fragmentos y fijan con una pi~ 

za de campo, se tensan los extremos del alambre y se trensan 

TESIS CON 
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entre s!. Se suturan los desgarros capsulares y se corta el 

alambre redundante. 

El cerclaje en tirante con el principio de Pauw.els se 

bas en la colocación de un asa de alambre en una posici6n 

anterior de la.r6tula para que aprovechando la fuerza de con 

tracción del cuadríceps se ejerzan fuerzas de compresión en-

el foco de fractura. 

TESIS CON 
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La fijaci6n con asa de alambre a través de ambos fra~ 

mentes con técnica de Magnusson se realiza haciendo dos per

foraciones a través del fragmento proximal, empezando en los 

bordes interno y externo del tend6n del cuadríceps y deseen-

diendo oblicuamente para que salga por la superficie de la -

fractura de la rótula detrás de un punto situado a la mitad-

de.1 camino entre las superficies anterior y posterior. Há-

ganse dos perforaciones correspondientes en el fragmento di~ 

tal, de modo que sus aberturas coincidan con las del fragme!!_. 

to proximal. A continuación se pasa un alambre hacia abajo

por los orificios internos y después hacia arriba por los 

orificios externos,·trensándose y retorciéndose entre sí. 

TESIS CON 
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El grupo AO de Suiza util~za y recomienda un princi-

pio de ~irante descrito por Pauwels, convirti~ndo las fuer--

zas de distracci6n o corte en fuerzas compresivas a través -

del sitio de fractura. Por lo gene~al se colocan dos bandas 

tensoras; la primera se pasa trasversal y profundamente por 

las inserciones patelares de los tendones del cuadriceps y -

rotuliano rozando al hueso; el segundo se coloca.entre las -

fibras de Sharpey en ligera hiperreducci6n. 

1 
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El grupo AO indica la utilizaci6n de algunas variantes 

al m~todo antes descrito, como la utilizaci6n de dos agujas-

de Kirschner: 

o la utilizaci6n de tornillos: 

l 
l_ --- -----------· 
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Además de las t~cnicas descritas, se han utilizado 

otras variantes entre las que cave mencionar la sujeci6n con 

agujas de Kischner y un asa de almabre circunferencial de 

Smillie: 

El alambl;'e compresivo en "B" con doble s.itio para efes_ 

tuar compresión ideado por Schauwecker: 

·TESIS CON 1 
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o la utilizaci6n de tornillos suplementarios para las fractu 

ras conminutas: 

o la utilizaci6n de la banda anterior longitudinal con o sin 

cerclaje de alambre ideada por LotJce (LAB/C): 

1 
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Son estas, s6lo algunas de las técnicas empleadas en

la reparación de las fracturas de la rótula, lo que denota -

el inter~s que los investigadores tienen en este pequefio pe

ro importante elemento ana~ómico. 

d).- OPERACIONES EN LAS CUALES PARTE DE LA ROTULA ES REMOVI

DA ( HEMIPATELECTOMIA) : 

En ocasiones, las fracturas de la rótula presentan 

una gran conminución de uno de los extremos (principalmente

el polo distal) lo cual hace muy difícil la reparación qui-

rúrgica anatómica de la misma por lo que en estos casos se opta 

por la· eliminación del extremo óseo conminuido con la debi

da reinserción del tendón al fragmento de mayor tamaño. En

tre mayor sea el tamafio del fragmento preservado, mejores s~ 

rán los resultados funcionales que se obtengan de tal forma

que entre más pequeño sea el fragmento conservado los resul

tados se acercan más a los obtenidos por la patelectomía to

tal. 

La técni·ca más domunmente empleada en este caso es la 

de Thomson en la cual despu~s de eliminar los fragmentos 

óseos conminuidos <.se puede dejar un pequefio fragmento unido 

aL tendón), se introduce una aguja rectilínea en el tendón -

a trav~s de la cual se pasa alambre (o seda), la que se ex-



trae a continuación para introducirla nuevamente en forma 

longitudinal al tendón y pasando por ella el extremo del 
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alambre; la maniobra se repite con el otro extremo del alam-
.• 

bre; se practican dos taladros paralelos en forma longitudi

nal en la rótula a trav~s de los cuales se introduce el alam 

bre y se anuda. 

e).- OPERACIONES EN LAS CUALES TODA LA ROTULA ES REMOVIDA 

( PATELECTOMIA) ; 

Los inconvenientes de la escición total de la rótula-

ya se han tocado sobradamente, por lo que sólo cabe enfatizar 

que esta operación es una intervención de necesidad, nunca ~ 



de elección y cuando se practique obviamente deber~ realizar 

se la unión cuidadosa del tend6n rotuliano al tendón del cua 

dríceps. 

III.- REVISION BIBLIOGRAFICA: 

Los reportes en la literatura sobre el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas de r6tula son confusos y en oca

siones contradictorios debido, entre otras causas a lo si--

guiente: 

1.- Diferencias en la clasificaci6n de las fracturas. 

2.- Diferencias en el mé~odo de tratamiento. 

3.- Subjetividad de los síntomas. 

4.- Diversidad de los parámetros evaluados. 

S.- Falta de estandarización de la evaluaci6a. 

Sin embargo, ·al.gunos hechos se encuentran bien definf. 

dos aunque en otros se continúa especulando sobre la eficien 

cía de uno u otro m~todo o sobre los resultados a corto y . 

largo plazo. 

En un estudio experimental hecho en cadaveres (Mi

·chael J·. Weber) se encontr6 que la separación de los fragme!}_ 
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tos fue mucho menor con el cerclaje tipo Magnusson y con la

doble banda de tensi6n AO que con el cerclaje con agujas de

Kirschner. AO o con el cerclaje circunstancial. Se encontró

que la reparación del retinaculum contribu:La a la estabili-

dad disminuyendo la separación de los fragmentos. Con el 
\ 

cerclaje circunferencial sin reparaci6n retinacular, los 

fragmentos se separan progresivamente mientras se extiende 

la rodilla de 90 a 30 grados de flexi6n aproximadamente; el

espacic observado fue producto de la distracción, ya que no 

hubo cambios angulares en esta fase; de los 30 a los cero 

grados se observó angulación posterior. 

Este mismo estudio reporta que el cerclaje tipo Mag-

nusson se observa sólo una pequeña separación entre los frag__ 

mentes y sólo escazo aumento a trav~s del arco de movimiento; 

con este m~todo la reparación: del retinaculum dió escaso re-

sultado. 

La banda de tensión AO con agujas de Kirschner·a 90 

grados de flexión con el cuadríceps relajado, la superficie

articular se distrajo por angulación posterior de los frag-- · 

mentes fracturarios; sin embargo, cuando se aplicó la fuerza 

del cuadríceps, la extensión de la rodilla y la angulación 

posterior disminuyeron; la separación de los fragmentos se 

cerró durante la extensión y el cierre completo ocurrió a 
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los 60 grados de flexión. A partir de los 30 grados la ang~ 

lación posterior se incrementó siendo máxima en extensión 

completa, encontrándose en este momento contacto sólo en la

corteza anterior. 

Reportes c11nicos muestran que los mejores resultados 

se obtienen en los pacientes tratados conservadoramente en -

los que la lesión reune los requisitos para este tipo de tra 

tamiento; sin embargo, estudios a largo plazo demuestran que 

no hay diferencia con los tratados quirúrgicamente. En este 

grupo de pacientes tratados conservadoramente del 30 al 50%

tuvieron algún sintoma y del 15 al 30% algún impedimento fu~ 

cional. Resultados pobres se presentan en ei 30% de estos -

casos. 

Los reportes de los pacientes que requirieron cirugia 

de un 50-70t tuvieron algún síntoma y un 37% aiguna limita--

ci6n funcional. En un 21% se obtienen resultados pobres. 

La recuperación· de la movilidad hasta los 90 grados -

se flexión. se presenta .!alrededor de las 6 semanas. 

Se ha observado que el desarrollo de osteoartritis P2. 

siblemente ocurre en el 20% de los pacientes y esto se ha co 

rrelacionado inversamente a la calidad de la reducci6n. 
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~n un· e~tudio ~obr~ los efectos de la patelectomía t~ 
' ·'·. '·;.' ·- ._ 

tai y parcial (Fiet"ch_e~f~e encontró que los pacientes con -

hemipatelectomía ·'tuJ~~:[;c)~· ~enos dolor a la actividad y en re 
' '"' ····,. - ,'· 

poso, pudieron sentarse en cuclillas más fácilmente y tuvie

ron un alto nivel de actividad comparados con pacientes con-

patelectomía total. 

El promedio de movilidad en los pacientes con hemipa

telectomía fue de 122 grados y en la patelectomía total sólo 

fue discretamente menor (117 grados); así mismo, no hubo una 

diferencia significativa en el perímetro·del muslo afectado

con bamipatelectomía (.diferencia de 2 .2 cm. con el lado sano) 

y con patelectomía (diferencia de O. 8 cm.). Sin embargo, en 

la potencia del cuadríceps sí se encontró una diferencia no

table disminuyend~ esta en un 49% en comparación con el lado 

sano en los casos de patelectomía total (62 Kg.), mientras -

que sólo hubo una disminución del 5% (7 Kg.) en los casos de 

he.mipatelectomía. 

IV.- OBJETIVOS: 

La semblanza anterior fue lo que motiv6 la presente -

investigación ya que en nuestros hospitales es atendido un 

número signifícativo de pacientes con lesiones de r6tul.a .. 

El objetivo del presente trabajo es recoger las experiencias 

---'.!:• ___ _ 
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de estos pacientes, tratados de una forma "simplista", ya que 

en nuestro Hospital este tipo de p;icientes es maneja,do con cerclaje-

simple o doble cuando se requiere osteos.i.ntesis o la sutura

con seda (o alambre) del tendón rotuliano cuando se practi-

ca hemipatelectom1a. 

V.- MATERIAL Y METODOS: 

En el Hospital de Urgencias "Balbuena" de la D.G. S.M. 

D.D.F. en un período de tres afios (1980-1982)_ se atendieron-

86 fracturas de rótula de las cuales fue posible hacer el es 

t.udio retrospectivo en 46 pacientes (uno de ellos con fractu 

ra bilateral) . Se hizo además un estudio propectivo de 10 -

pacientes operados en el mismo hospital en el periodo com- -

prendido de Enero de 1983 a Junio de 1983. El presente estu 

dio comprende, por lo tanto 56 pacientes, los cuales se des

cribirán en" forma conjunta, ya que fueron manejados en igual 

forma y no hubo diferencias significativas en ambos grupos. 

El manejo de estos pacientes fue de acuerdo a los si-

guientes puntos: 

1.- Se utiliz6 cerclaje simple o doble de acuerdo a 1a valo

ración de la estabilidad de 1a fractura en e1 momento de 

la cirugía. 
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2, - En los casos de hemipatelectomia se hizo l.a reparaci6n -

con seda (o alambre} de acuerdo a la técnica descrita 

por Thomson. 

3,- Se utiliz6 en la mayor1a de los casos inmovilizaci6n.ex-

terna en el postoperatorio, por un per!odo entre 3-4 se-

manas. 

4,- Los ejercicios isom~tricos se iniciaron en cuanto desap~ 

reci6 el dolor de la agresión quirúrgica, 

5,- Los ejercios de flexo-extensión activa se iniciaron al 

re.tirar la inmovilización externa. 

De los 56 'pacientes estudiados, 42 .fueron del sexo 

masculino y 14 del sexo femenino; 33 fueron del lado izquie~ 

do y 24 de~ lado derecho, un paciente tuvo fracturas de am--

bas r6tulas. Las edades fluctuaron entre los 16 afios el me-

nor y 84 años el mayor. 

La distribuci6n de pacientes por grupo de edades fue-· 

como sigue: 

10-20 años •••.•••••••.•••.••. 4 

21-30 afios •••••••••••••••••• 14 TESIS CON 
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31-40 años 

41-5 O afios 

15 

13 

Mayores de 50 años ••.••.•. 10 

24 

El sitio del accidente ocurrió en 39 pacientes en la

vía pública, 15 en el propio domicilio del paciente, un acci 

dente de trabajo y uno deportivo. 

El mecanismo de producc.i6n fue en 53 casos directo y 

en 3 indirecto. Seis de las fracturas fueron e.xpuestas y 51 

fueron cerradas. Estuvo afectada en mayor o menor grado la

superficie articular en 50 casos y fueron extrarticulares 7-

casos. 

La distribución de las fracturas de acuerdo al tipo -

de estas fue como sigue: 

-INTRAARTICULARES: 

Trasversas del tercio medio .••••••••••••••• · ••• ,.... 10 
' ' . 

e · t d l tercio.· f · onminu as e iJn er .ior ....... ,• .. · .... , .. 
1
-,. _• • ·• ·• ~ • 6 

Conmiriutas de la mitad /inferior •••••• ~ ••• , • 6 

Conminutas del tercio ~edio •.•••• •••• :; 22 

Conminutas totales .......... , .. · ......... ·~··· ".• ~·· •. , .. ·• ". ·. 4 

1 

1 

Conminutas del tercio superior •••• , , • ~:·. 

Fisura del polo superior 
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-EXTRAARTICULARES .:. 

' ·; -~, 

Trasversa del :i><;>i~ inferio;;, · , •••. ; ~ •.•.......•.••••.•. 

Conminuta:s · d.;;Í: ~·bJ.:~ in~eri;r. 
' '-· ,· '. - ', ~- " ¡ ~ 

Ar~ancamierit~''ci~J:';,t~·~'d6ri' clel cuadrÍceps • : • ·~ •· .< .: ..... . 
¡ ., ; : ',3:~ ::" .,.:_ .... 

TOTAL 
'···. 

•,; 

·_,:\.,, 

.·.( r.,:_\. • ' 

El tratamiento qui.;;,úrgico, .se éfectu6 dentro de las 

25 

2 

4 

1 

57 

primeras 12 horas de ocurrido ~:Í:.'~ccÍcÍ.ente en 3 O casos; el 

resto se efectúo dentro de. los ·primeros 5 días en promedio,

ex:cepto en tres casos que acudi~;in tardíamente al hospital-

(22, 25 y 30 días)~ 

.El tipo de incisi6n U'tilizada para el tratamiento quf_ 
. -»: ~' ¡ . 

rúrgico de es.tos pacientes '.f'ue trasversa en 32 casos y para-

rrotuliana int~rna· eii 11·casos; en 2 casos se utilizó una 

pararrotul,iana externa y en los 6 casos de fracturas expues

tas la incisión se adecuó al tipo de herida de exposición. 

El t'ratamiento empleado en esta serie fue cerclaje 

con alambr.e ,en 21 casos (simple en 1 O casos y doble en .1.1 ca 

sos)·, heniipatelectomía en 3 O casos y patelectomía total en -

cuatro casos. En un caso de arrancamiento del tendón del 

cuadríceps se practicó la reinserción de este y en una frac

tura el tratamiento fue conservador. 
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E1 tipo de tratamierito de acuerdo al tipo de fractura 

· fue. como sigue: 

OSTEOSINTESIS: 

Trasversas del tercio medio • 

Trasversas polo inferior ••.. 

Conminutas del tercio me.dio • 

• •••••••••••••• ., ......... ·1a 

•• ; .••• ·• •. . 2 .. ·. 

• ..... ;, ·• ;:.· ·:9. 

Tota1 ... " ........................ . ... • •, 2{' 

HEMIPATELECTOMIA: 

Conminuta del tercio inferior •••••.• , •• , •• / •.••••. ·•• • • 6 

Conminuta de la mitad inferior •• , ••• , ••••.••••• ;,.... 6 

Conminuta del po1o inferior ••••• ;· • ~ ~ .~ ·• ; • • • • • • 4 

Conminuta del po1o auperior ·" ......... . 
Conminuta de1 tercio medio ••.•• , .• •••.••. ~ ..... , .• ·, • • • • • • .13 

Tota1 ............... -...... ªª 

PATELECTOMIA: 

CoillI)inutas tota1es .... , ................... " ...... . 4 

En 10 de estos pacientes se encontraron las siguien-

tes 1esiones asociadas: 



1.- Fractura del cóndilo. femoral medial del mismo lado y 

fractura del tobillo del lado opuesto. 

2.- Fractura del tercio distal del f~mur del mismo lado. 

3.- Fractura del cóndilo femoral externo del mismo lado. 

27 

4.- Fractura supracondilea del f~mur del mismo lado y frac-

tura del antebrazo del mismo lado. 

5.- Fractura del tobillo del lado opuesto. 

6 .- Fractura del tercio distal de la tibia del mismo lado.·· 

7 .·- Fractura del teircio proximal del f~mur del mismo lado y

fractura del 'antebrazo del mismo lado. 

8. - Fractura expuesta del tercio proximal de. ia tibia del 

mismo lado; fractura de la rótula del lado opuesto. 

9.- Fractura expuesta de tercio medio del f~mur del mismo la 

do. 

10 .• - Traumatismo craneoencefálico. 
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VI • - RESULTADOS: 

La recuperación del paciente tratado conservadoramen

te fue completa, recuperándose totalmente la flexi6n de la -

rodilla y no presentó ningún tipo de complicaciones, Igu_al-

resultado se obtuvo con el paciente con arrancamiento del 

tendón del cuadr!ceps. 

De los 21 pacientes tratados mediante osteosintesis -

se "obtuvo la consolidación radiológica entre la sexta y la -

octava semana. La congruencia articular fue perfecta en 18-

casos; en 3 de los casos con fractura conminuta del tercio -

medio se encontr6 una incongruencia articular de 4 mm. en 

una y 2 mm. en las otras dos. El rango de movilidad estuvo-

en todos los casos por encima de los 90 grados excepto en 2-

casos en los que hubo lesión asociada del fémur distal y en-

los cuales se practic6 osteosintesis con placa condilar, ob-

teni~ndose en ambos casos una movilidad de 45 grados, La di 

ferencia en el diámetro del muslo afectado y el sano fue de-

1.5 cm. en promedio. La potencia muscular fue buena en to--

dos los casos permitierjdo la deambulación normal. El dolor-

estuvo presente en 16 de estos pacientes siendo este discre-

to en todos los casos y fue atribuido en todos ellos al alam 

bre de la osteosintesis. En un paciente con fractura expue§_ 

ta se presentó infección superficial de la herida, sin com--

·TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN·' 



29 

premiso articular. En dos casos se present6 ruptura del 

alambre en forma tardía despu~s de ocurrida la consolidaci6n. 

De los 30 pacientes tratados mediante hemipatelectomta 

la movilidad fue. superior a los 90 grados de flexi6n en 1.4 .,. 

casos, en 11 casos la flexión fue de 45 a 90 grados; en es

~os casos el fragmento preservado fue de menos del 50% de la 

rótula. En 5 casos la flexi6n fue menor de 45 grados; en 

tres de estos casos el fragmento preservado era de un tercio 

y en dos de la mitad de la r6tula, dos de estos pacientes acu 

dieron tardíamente al hospital (22 y 25 días}, La potencia-

muscular se encontr6 disminuida en 8 de estos pacientes, sin 

embargo, la marcha era normal en ellos. El diámetro del mu~ 

lo afectado en comparación con el sano fue 2 cm. menor en 

pr.omedio. De este grupo 18 refirieron dolor discreto ocasi~ 

nal o despu~s de ejercicio intenso. No se present6 ninguna

infecci6n en este grupo. 

Del grupo de pacientes con patelectomía total, ·s6lo 

uno alcanzó los 90 grados de flexión y en los otros tres es-

ta fue menor de 45 grados; en uno de estos pacientes lapa--

telectomia se practicó a los 30 días del accidente; estos Ú_! 

timos pacientes refirieron inseguridad.para descender escal~ 

ras. La difer·encia entre ambos muslos fue de 2 cm.. en prome 

dio. No se presentaron otro tipo de complicaciones. 



30 

VII. - DISCUSION: 

El rranco predominio del sexo masculino C75%) as! co-

mo el hecho de que la mayor parte de las lesiones ocurrieron 

en la vía pública (70%) refleja la mayor exposición del nom-

bre a los accidentes viales. 

No se encuentra predominio por alguno de los lados -

en estas lesiones ya que se encuentran igualmente expuestas

la rodilla izquierda que la derecha; en nuestra casuística -

se encontró un ligero predominio del lado izquierdo (58%) 

con respecto del derecho (.42%). 

Otra situación que obliga aún más al Ortopedista a 

restituir la función a la rodilla afectada lo mSs precozmen

te posible es el hecho de que esta lesión se presenta en la

etapa más p~oductiva de la vida; en nuestra casuística la 

distribución fue casi uniforme en la tercera, cuarta y quin-

ta década de la vida, ~ncontrándose en este per!odo el 75% -

de los casos. 

En las lesiones producidas por traumatismos directos

se encontró toda la variedad de fracturas, sin embargo, en -

las indirectas sí se produjeron lesiones caracter!sticas:Dos 

pacientes con fractura bifragmentaria del tercio medio, tra~ 
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vevsa ;· en un pac.iente de 42 afias se presentó avrancamiento -

1 

del tend6n del cuadríceps. 

No hubo diferencia importante entre el grupo de frac

turas abiertas y cerradas, encontrándose sólo una infección

superficial en up paciente con fractura expuesta. 

Se encontró afectada la superficie articular en la ma 

yor parte de los casos (88% de los casos), con toda la vari~ 

dad de trazos de fractura. 

El tiempo transcurrido entre el momento del accidente 

y la cirugía no parece influir en el pronóstico de estas le-

sienes siempre y cuando ~sta se efectúe en un tiempo razona

blemente corto, ya que en los pacientes que acudieron tardí~ 

mente en busca de. ayuda médica se presentó una rigidez resi

dual importante (.no mayor de 4 5 g·rados de flex.ión en los 3 -

casos reportados). 

El tipo de incisión efectuada depende mas que nada de 

la preferencia del cirujano ya que no ejerce influencia en la 

función dela rodilla y la única disyuntiva se presenta ante 

la mejor exposici6n que proporciona el abordaje longitudinal 

contra el mejór resultado esté~ico del trasverso, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



32 

Las lesiones asociadas no influyeron en la recupera-

ci6n final de la funci6n de la rodilla excepto en 2 casos en 

los que se practic6 cirugía adicional en la articulación de-

la rodilla para fijar en ambos casos una fractura distal de-

f~mur. 

No es posible hacer en base a nuestra casuística, una 

crítica sobre los resultados del.tratamiento conservador ya

que sólo tuvimos un sólo caso .en el que la recuperaci6n fue

completa; en igual circunstancia se encuentra la lesión por

arrancamiento del tend6n 'del cuadríceps. 

En cuanto al resto de los pacientes, los resultados -

pueden ser a groso modo, considerando como buenos en los tra 

tados mediante hemipátelectomía y málos en los tratados me-

diante patelectomía total. Un análisis más profundo de es

tos casos pone de relieve algunos puntos importantes: sólo -

el 37% de los casos fue tratado mediante osteosintesis y mas 

de la mitad de los casos C.52%) con hemipatelectomia. 

De los manejados con osteosintesis más de la mitad (12 pa-· -

cientes) tenían trazos!simples y sólo 9 pacientes tenián al

gún grado de conminución. A pesar de que en algunos pacien

tes (3 casos) se presentó una incongruencia articular esta -

no parece afectar la funcionalidad de la rodilla. 

- -...... 
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En los paciente.a tratados con hemipatelectom~a los r~ 

su1tados fueron equiparables a los obtenidos con osteosinte

sis en aquellos en los cuales el fragmento conservado fue -

de por lo menos dos tercios de la r6tula¡ se observó una di~ 

minuci6n en la calidad de los resultados, en razón di.recta 

al tamaño del fragmento conservado. 

Es muy reducido el número de pacientes en los cuales-

se practicó patelectqm1a total.. (4} además de que en uno de -

el1os esta se efectuó tard1amente (30 d1asl por lo que no P.2. 

demos sacar conclusiones definitivas de e·ste grupo, aunque -

nuestros resultados se apegan a los reportados en la litera

tura por lo que este tipo de c.irug1a deberá considerarse co

mo apunta Smillie, como de necesidad, nunca de elección. 

VIII.- COMENTARIO: 

Hay un acuerdo casi universal en el efecto benéfico -

de la movilización temprana en el tratamiento de las fractu-

ras de la rótula. La única t~cnica de reparación sugerida -

para la movilización inmediata es la banda de tensión A0 9 p~ 

ro en los experimentos de M.J. Weber se encontró que esta no 

previene la separación de los fragmentos en 1a superficie ar 

ticular por lo· que no se encuentran ventajas con otros m~to-' 

dos. 
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El fracaso en la reparación de la superficie articu-

lar produce artritis postraumática, sin embargo, los cambios 

y molestias producidas por estas no fueron lo suficientemen-

te severos para indicar tratamiento quirúrgico. Generalmen-

te hay cierta tendencia a sobreestimar el significado clíni

co de los hallazgos radiol6gicos, pero, en la gran·• mayoría 

de los casos no se relacionan con la condici6n clínica. 

La inmovilización prolongada conduce invariablemente

ª la rigidez de la articulación de la rodilla, sin embargo,

en un tratamiento bién dirigido de fractura de r6tula la con 

solidación de esta, ocurre antes de que el grado de rigidez

sea importante y la recuperación del arco de movilidad críti 

ca (cero a 90 grados) ocurre en la mayoría de los casos. 

Cada día, mayor nmnero de autores coinciden en la co!!_ 

veniencia de la conservación de la rótula en su totalidad 

por lo que el esfuerzo y la minuciosidad del cirujano se ve

rá casi siempre recompensada por la recuperación total de la 

funci6n de la rodilla y la integración precoz del paciente a 

la vida productiva. 
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