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INTRODUCCION

Las fracturas de la rotula constituyen casi el 1%% de todas las lesiones del esqueleto,
pueden deberse a traumatismos directo 0 indirectos .La ubicacion subcutidnea de la rotula
sobre la cara anterior de la rodilla la hace vulnerable a traumatismos directos.

La presente tesis ha surgido en base al incremento que han registrado las fracturas de
rotula, esto indudablemente,esta en relacion al auge que ha habido en diferentes campos,
tales como la industria, accidentes viales, hogar, deportes, entre otros muchos.

"El médico cirujano Ortopédico, tiene a su cargo la tarea de resolver los problemas
quirirgicos de las fracturas de la rotula, considerando que la funcién del miembro péivico
es mucho mas primitiva que la del miembro toricico porque tiene como finalidad {a
bipedestacion y deambulacion, sus articulaciones son muy estables y reforzadas por
solidos ligamentos y musculatura potente que acrecienta la estabilidad de los elementos
Oseos en gran resistencia incluso para la carrera.

Las fracturas de la rotula deben considerarse en la actualidad de gran importancia; sobre
todo aquellas fracturas que tienen trazo intraarticular como son,las fracturas conminutas y
de trazo transversal, ademas de las fracturas del polo proximal y distal, tanto unas como
otras tienen dentro de su fisiopatologia, 1a lesion o ruptura del aparato extensor de la
articplacion de la rodilla, con la consiguiente perdida de la tuncion de la misma lo mismo
que un manejo inadecuado de estas lesiones .llevan a una limitacion o restriccion de la
movilidad, con la consccuente artrosis postraumatica, de mas dificil manejo.

De ahi la necesidad de establecer un tratamiento adecuado para tratar de evitar en cuanto
sea posible, una técnica de patelectomia que no esta exenta de secuelas y que no debe de
efectuarse en forma indiscriminada porque la rotula como veremos mas adelante, tiene gran
importancia en la mecanica funcional de la articulacion de la rodilla.

Actualmente la técnica que se prefiere es la fijacion con clavillos de Kirschner y banda
de tension siguiendo los principios de la escuela ASIF.AO

El presente estudio esta conducido a comprobar que esta técnica produce fijacion
rigida, permite los movimientos tempranos y mantiene una exacta alineacion de los
fragmentos articulares.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Conocidas desde Seranus y Paul D’Egine, las fracturas de la rétula, gozarén hasta
finales del siglo XVIIl, de una merecida reputacion respecio a la severidad, ésta lesidn se
calificaba de grave por la invalidez que producia en el paciente .

En 1877 Lester y Wallace en 1899, realizaron los primeros tratamientos quirirgicos en
este tipo de lesiones, intentaron la sutura de los fragmentos con alambre inicialmente con
resultados deprorables por la gran incidencia de infecciones que presentaban sus pacientes
.En 1937 por influencia de Brooke se introdujo la patelectomia parcial o total en el arsenal
terapéutico de las fracturas de la rotula , mas recientemente Judet preconiza la pateloplastia.

De ahi en adelante se han descrito varios procedimientos quirurgicos para resolver la
problematica de las fracturas de rotula, aqui sefialaré tinicamente los que han sido usados
en el pasado y que son basicamente dos grupos:

1.-La sutura ¢sea empleando alambre de acero, hilo de seda o catgut indicado en las
fracturas transversales.

2.-La sutura circular o cerclaje de la rétula para las fracturas multifragmentadas o
conminutas.

En 1958 en Siuza se constituye la AO internacional en cuyo seno Mtller en 1963 y
Tchrene en 1968 introducen el cerclaje antidistractor mediante el principio del tirante para
el tratamiento de las fracturas de la rotula.

Este método permite la movilizacion precoz con el consiguiente efecto compresor a
novel del foco de fractura evitando asi la tan temida “Enfermedad de las fracturas *

En 1974 Yuan Zhang designo un método de sutura percutanea con alambrado de banda
de tension en fracturas de rotula minimamente desplazadas, obteniendo buenos resultados.

En 1979 una modificacion a este método usando dos clavillos de Kirschner
longitudinales ha sido descrito como método de eleccion por Mtiller.

Weber en 1980 descubrio el uso del cerclaje de alambre por muchos afios como método
no rigido de fijacion y que permite el movimiento temprano de la articulacion.
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OBJETIVOS

1.- El prmctpal objenvo de esta tesis es el de seialar Ios ﬁmdamentos mecamcos y su
1phcacxon en las fracturas transversales de la rotula

Descnpcnon de Ia tecmca qunrurglca ara la resolucion de los problemas que
representan las fracturas ue en la actualidad no la consideramos
como un hueso sesamondeo en vista de sus funcxones perfectamente definidas en la
blomecamca ‘de la’rodill

3.- Establecer los resultados del uso-del tirante u obenque utilizando las fracturas
‘transversales de rotula, mediante el analisis de los pacientes tratados con dicho método, de
acuerdo a los principios AO, correlacionando el estudio clinico ,radiografico y de
recuperacién funcional al integrarse los pacientes a sus labores anteriores.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas transversales de la rotula , han sido tratadas inicialmente con cerclaje
unico de alambre y posteriormente con doble cerclaje, observandose malos resultados ya
que la estabilizacion de la fractura no es adecuada. El tratamiento de estas fracturas
mediante 2 clavillos de Kirschner y banda de tension, evitara las secuelas que se observan
con otros métodos.

HIPOTESIS.

¢St las fracturas transversales de la rotula son tratadas con el metodo de ﬁ)acxon con dos
: . clavillos de Kirschner.y banda de’ tensién, ‘entonces permitira la consoll acion temprana,
: una buena recuperucxon ﬁ.mctonal y evntara Ias secuelas

OBIETIVO DEL ESTUDIO

Evaluar los resultados de consolidacion, funcion y secuelas de artrosis femoro-patelar,
en pacientes tratados con este método quirirgico.
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ANATOMIATY FISIOLOGIA DE LA ROTULA.

La rotula es un hueso de forma triangular con bordes redondeados, en su borde
anteroinferior presenta una punta redondeada, el vértice rotuliano de modo que la altura
anterior es mayor que la altura de la cara articular posterior. La cara anterior es convexa v
se encuentra profundamente con respecto a la fascia y a las fibras tendinosas del musculo
recto anterior, el cual pasa en direccion distal hacia la tuberosidad anterior de la tibia .

Las dimensiones promedio son las siguientes: alltura de \a caraanterior 40 a 45 mm,
altura de la cara articular esta dividida en carillas interna y externa por una eminencia
vertical ubicada cerca del borde interno de la carilla interna.

El area de contacto entre la rotula y el fémur comienza en la parte distal de aquella
aproximadamente a los 15 grados de flexion, luego el area de contacto se mueve en
direccion proxima y alcanza un valor maximo cuando la flexion es de aproximadamente de
60 a 80 grados. En la flexion maxima de la rétula se encuentra profundamente entre los
condilos femorales ., y sus carillas articulares hacen contacto con ambos condilos .

El misculo recto anterior del muslo se convierte en tendinoso a una distanciade6a 8
cm por arriba de la rotula, el tenddn aumenta de tamafio al acercarse a este hueso; sus fibras
pasan sobre su cara anterior y llegan hasta el tendon rotuliano.

El vasto interno se divide en vasto interno oblicuo que forma un angulo de 50 a 75 grados
con el recto anterior (60 grados en promedio) y en el vasto interno largo.
El vasto oblicuo habitualmente se toma tendinoso a unos pocos milimetros del borde
superointerno de la rotula ; algunas fibras aponeuroticas contintan en una direccion distal
contribuyendo con el aleron interno.



lRR[GACl.C')N E INERVACION DE LA ROTULA

La rétula es rodeada por un anillo anastomético vascular en el delgado tejido conectivo | : <.

El cual cubre la densa expansion fibrosa del recto. Los principales. vasos que contribuyen
a este circulo anastomotico son : La arteria suprema genicular, la genicular superior * ;
medial, la genicular medial inferior, la arteria genicular lateral superior, la genicular lateral
inferior y la arteria tibial anterior recurrente, el polo préximal _ esta irrigado umcamente por
la arteria pertorame central. :

La inervacion de la rétula esta dada por la rama rotuhana del safeno rama del crural Las
dos arterias geniculares distales se dividen en tres ramas antes de alcanzar. los bordes del
ligamento rotuliano:

I.-Rama pai-arr_otuliai_ia ascendente
2.-Rama pararrotuliana oblicua
3.-Rama infrarrotuliana transversa

Las ramas pararrotulianas ascendentes, se dividen hacia arriba para anostomosarse con las
ramas de la pararrotuliana descendente que es a su vez, rama de la genicular proximal .Las
ramas pararrotulianas oblicuas convergen hacia el centro de la cara anterior de la rotula.
Las ramas transversas infrarrotulianas, se anastomosan detras del ligamento rotufiano y
envian ramas hacia el polo distal de la rotula.




Las arterias interoseas se agrupan en dos sistemas principales:

El primero representado por los vasos del centro de la rotula que penetran en los
pequeifios orificios vasculares situados en el tercio medio de su superficie anterior, los
cuales penetran oblicuamente por debajo y se dirigen luego hacia arriba, ramificandose
dentro del téjido esponjoso hasta llegar a la union osteocondral.

El segundo sistema de arterias procede de los vasos polares, que no son mas que ramas
que se desprenden de las anastomosis infrarrotulianas detras del ligamento rotuliano.
Los vasos polares perforan la superficie profunda de la rotula entre el ligamento

: rotuliano y la superficie articular; se dirigen hacia arriba y se distribuyen en el tercio

: inferior de la rétula donde se anastomosan dentro del hueso con ramas de los vasos
centrales de la rotula.




FISIOLOGIA ARTICULAR DE LA ROTULA .
EL DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR.

La troclea femoral y la escotadura intercondilea, forman un canal vertical profundo, en
cuyo fondo se desliza la rotula de este modo, la fuerza de el cuadriceps, que se dirige
_ oblicuamente hacia arriba y algo hacia fuera, se transforma en una fuerza estrictamente
vertical,

El deslizamiento de la rotula equivale al doble de su longitud (8 cms ) y lo efectia
girando en torno a su eje transversal; en éfecto en su cara posterior dirigida directamente
atras en posicion de extension se orienta hacia arriba cuando la rétula, al final de su
recorrido (B), se aplica en la flexion extrema debajo de los condilos, por lo tanto se trata de
una traslacion circunferencial.

La capsula articular forma alrededor de la rotula tres fondos de saco profundos:

Por arriba el fondo de saco subcuadricipital (sq ) y a cada lado, los fondos de saco
laterorrotulianos (Lr) , cuando la rotula se desliza bajo los condilos de A a B, los tres
fondos de saco se despliegan gracias a 1a profundidad del fondo de saco subcuadricipital,
la distancia xx" puede convertirse en xx'* ( es decir cuatro veces mas ) y gracias a la
profundidad de los fondos de saco laterorrotulianos, la distancia yy'" ( es decir dos veces
mas ).

La rotula es aplicada muy fuertemente a su ranura por el cuadriceps y lo esta cuanto mas
acentuada es la flexion (a) ; al final de la extension (b ), esta fuerza de coaptacion
disminuye y en hiperextension ( ¢ ) incluso muestra tendencia a la inversion es decir, a
despegar la rotula de la troclea en este momento (d ), la rotula tiene tendencia a ser .
rechazada hacia atuera, ya que el tendon del cuadriceps y el ligamento rotuliano forman un
angulo obtuso, abierto hacia afuera. )

La carilla externa de la troclea, mucho mas prominente que la interna (diferente £), es
lo que impide la luxacion de la rétula hacia afuera.
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LOS DESPLAZAMIENTOS DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR.

( vertexto )

FIG 2



~EL DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE LA TIBIA
LA ROTULA EN RELACION A LA TlB!A. REALIZA DOS MOVlMIENTdS
A) .- FLE‘(O EXTENSION
’ B):.- ROTAC!ON AXIAL

\AOVIMIENTO DE FLEXO- EXTENS[ON

La rotula se desplaza en plano sag,nal a partir de su posnc:on de extension (A), retrocede v
se desplaza alo Iargo del arco de circunferencia, cuyo centro esta situado a nivel de la
tuberosidad nntenor de la tibia (O) y cuyo radio es igual a la Iongltud del ligamento
rotuliano’, al mismo txempo se inclina alrededor de 35 grados sobre si misma de tal manera
que su superﬁc:e posterior , que miraba hacia atras en la flexion maxima ( B) esta orientada
" hacia atras''y abajo; por lo tanto experimenta un movimiento de traslacion circunferencial
con respecto a la tibia.

MOVIMIENTO DE ROTACION AXIAL

Los desplazamlentos de la rotula con relacion a la tibia tiene lugar en un plano frontal.
En posicion de rotacion indiferente (A) ,la direccion del ligamento rotuliano es ligeramente
oblicua“ hacia aba_)o y afuera. En la rotacion externa (C) sucede lo contrario el fémur lleva
ala rotula hacia adentro, de manera que el ligamento rotuliano , queda oblicua hacia abajo
Y hac.la afuera; pero mas oblicuo hacia afuera que en posicion de rotacion indiferente.



FIG 3

L.OS DESPLAZAMIENTOS DE LA ROTULA SOBRE LA TIBIA .

(VERTEXTO) . -
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: FUNC(QNES ‘DE LA 'ROTULA

transmnt:endo dichas. fuerzas al tendén patelar, dlsmlnuyendo asi la posibilidad de quac:on.

d) Comrola la tension capsular de la rodilla y protege al cartilago de la traccion
femoral

g e);-‘ Protege el cuadriceps y el tendén patelar, de la friccion permitiendo asi que se
-toleren altas cargas de compresion.

t) Functona como un escudo dseo al proleg,er el camlago de la troclea femoral y los
condllos : .

*g).- Ademas, la rotula tiene un papel en la apariencia estética de la todilla,




ESQUEMA DE LAS COLUMNAS DE PAWELS DEMOSTRANDO LA
DIFERENCIA® ENTRE CARGA Y. PRESION Y EN EL QUE SE REPRESENTA
- GRAFICAMENTE EL TIRANTE.

“a),~.Siuna “i:blum'n‘a'de's'upefﬂcie’ti"a'nsversal de 10 cm2 con carga axial de 100 Kp
-en su interior solo actuaran fuerzas axiales de presién de D= 10 Kp cm2.

b).- Si el peso se sittia excéntricamente en el interior de la columna aparecen fuerzas
axiales combinadas con fuerzas flexoras de tension y presion.

100 K, Iuoc 100 f% ‘_\Oﬁt-
[ T w T
‘ 1 T. ﬂ |
° e © 20 ‘. l o 20 '.
o0 g P ]
Yy ° g PY
- g‘ol | [ J - l —
a b c d

c).- Las fuerzas flexoras pueden ser neutralizadas por una cadena ( o un alambre )
que representa el tirante (C ).

d).- La presion total vendra dada por la que resultara al colocar un segundo peso
en el otro lado de la columna (d).
Al aplicar el principio del tirante en una osteosintesis con el fin de lograr la maxima presion
interfragmentaria y netralizar las fuerzas de flexion, es necesario colocar el implante en el
lugar donde las fuerzas de tension son maximas.
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COMPRESION DINAMICA SEGUN EL PRINCIPIO DEL TIRANTE

El principio del tirante adoptado por la mecanica fue introducido por Pawels
y aplicado como principio de tratamiento en cirugia ésea. Cualquier hueso sometido a una
carga excéntrica es solicitado en flexion; la tipica distribucion en fuerzas externas de
traccion e internas de presion ocasionan la distraccion de la linea de fractura sobre el lado
de tension con la siguiente angulacion externa de el hueso. Si estas fuerzas de tension son
absorbidas por un tirante (alambre, placas ) y las fuerzas de presion internas son soportadas
por el hueso, se restablece la capacidad de carga del hueso entonces la compresion axial
interfragmentaria se realizara durante las solicitaciones de carga.

Cuando no exista contacto dseo el principio del tirante no es aplicable, ya que las
solicitaciones de carga y de flexion alternantes produciran una rotura por fatiga del
implante.

PRINCIPIO DEL TIRANTE: .
EL IMPLANTE ABSORBE LAS FUERZAS DE TENSION
EL HUESO LAS FUERZAS DE COMPRSION.

Principio del tirante con cerclaje de alambre.

El certlaje de alambre ejerce una compresion dinamica y esta indicado siempre que
pueda absorber todas las fuerzas de tension que actua a nivel de la fractura y cuando sea
capaz de neutralizar las fuerzas de flexion y cizallamiento, por el hecho de aumentar por si
solo o con la ayuda de agujas adicionales, la friccion interfragmentaria.
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COMBINACION DE CERCLAJES Y AGUJAS.

PRINCIPIO :

Las agujas aumentan la estabilidad en rotacion y proporcionan la posibilidad de
un cerclaje dseo adicional , si se utilizan agujas. el cerclaje pasara por encima de ellas
haciendo innecesarias ¢l paso del alambre a través de las inserciones tendinosas., mediante
un ojal adicional situado en el opuesto ,retorciendo el alambre hasta el nivel del ojal.

Cuando cl alambre se tija tnicamente en tejido tendinoso existe el peligro de provocar
acortamiento del ligamento rotuliano ocasionando as{ un cuadro de rotula baja, por esto se
aconseja utilizar el sistema de anclaje de cerclajes sobre agujas, las agujas deben situarse
paralelas entre si.

Las agujas cruzadas impiden obtener compresion interfragmentaria y no garantizan la
estabilidad en rotacion.

Vista anterior y lateral de una rétula, para simplificar la extraccién, se deben doblar
a 180° los extremos prokimales de las agujas.
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TECNICA QUIRURGICA

La posicion de la rodilla debe ser en 90° de tlexion ya que solamente a partir de los
110° a 120° de flexion se corresponde la superticie articular de la rotula con la
supeficie intercondilea del fémur. Se recomienda la aplicacion del mango hemostatico.
incisidn transversal en la mitad de la réwla o longitudinal pararrotuliana. Exponer la
fractura y limpiar las superficies fracturarias con separacion de 2 a 3 mm a cada lado de
la superticie fracturaria.

Con la broca de 2.0mm perforar dos orificios paralelos a 5 6 6 mm de la cara anterior
en el fragmento préximal, la distancia entre los dos canales no debe de exceder mas de
20-25 mm para realizar maniobras exploradoras, se reclinara el fragmento proximal con
la pinza de reduccion, después de perforar el primer canal se introduce una aguja de
Kirschner de |.6mm de didmetro que servira de guia para la perforacion paralela a la
segunda.

Se introducen en forma retrograda en el fragmento proximal dos agujas de Kirschner de
15 mmy 1.6mm de espesor.




Se sustituyen las agujas de Kirschner por dos brocas de 2 mm y después de
controlar la reduccion, se taladran los canales en el fragmento distal, reduccion exacta y
fijacion con la pinza de reduccion de puntas. .

el Tl P

o S T
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Se remplazan las dos brocas con dos agthas de Kirschner de 1.6 mm con la pinza para ~
doblar alambres, tuercen las puntas proximales de las agujas de Klrschner 180°~y secora..
en forma oblicua. : ; :

Se coloca en forma de asa la lazada de alambre de 1.2 mm alrededor de las agujas ¢ de
Kirschner ; el asa se situa cerca del extremo promm'\l del Kirschner pa\'a facxlnar su
e\tracc:on ulterior a través de una pequena incision. S B

Sy I

;('\-’ B) =
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Se tensa ¢l cerclaje con el tensor de alambres, se dobla el extremo libre, se corta y
se hunde en las partes blandas, se comprueba nuevamente la reduccion, las agujas de
Kirschner se rotan 180° v se hunden a golpes de martillo en la rotula. Por el lado distal se
debe doblar poco para que no causen problema durante la extraccion ulterior. El segmento
distal se corta a 10 mm del hueso. se sutura la capsula, articular v los alerones rotulianos.

MANEJO POST- OPERATORIO

Inmediato : Rodilla en flexion

Contraccion muscular isométrica ( cuadnceps )
Ejercicios de flexo- extension . -

24 a 48 hrs: Marcha con apoyo parc1a|
Retiro de portodren
\onnhdad precoz de la rodnlla

Alos 6 meses: Es deseable la' e traccmn de alambre al corroborar la

Consohdacmn




TRATAMIENTO QUIRURGICO CON OBENQUE

TESIS CON
GALLA DE ORIGEN
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APLICACION DEL PRINCIPIO DEL TIRANTE

A LAS FRACTURAS DE LA ROTULA.

Para obtener una funcién satlsfactorla de la rodllla es necesario Ia
reduccion anatomlca de los fragmentos diastasados.

En el caso particular de las fracturas de rotula , si el cerclaje se snua en el
centro de 1a rétula (a) los fragmentos bascularan hacia delante, es decir, un cerclaje
centrado ocasiona siempre un antecurvatum de la rotula lesionada (b) .

b}
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Si por el contrario el cerclaje se sitia en la superticie anterior de la rétula,
pasando proximal y distalmente a través de las inserciones tendinosas, cerca del hueso en la
zona de las fibras de Sharpey (c ). se neutralizaran las tuerzas de tensién y en la
superficie de fractura actuaran solamente fuerzas de compresion . Esto permite una
movilizacion precoz activa de la articulacion , evitandose asi la rigidez de la rodilla
lesionada, contribuyendo ademas a la consolidacion de la fractura (d ).




Se han empleado diferentes clasnﬁcactones con la hnalxdad
la magnitud de la fractura. La que hemos seleccionado ¥ nos ha parec:do util para el
preseme estudio, es la 5|5u1ente la de thard yh mais rec:ente por la AO

I.= Fracturas intraarticulares.

Transversas
Multifragmentadas
Longitudinales
Polo proximal.

2.- Fracturas extraarticulares

Polo distal.




RICARD 1975

: , ‘ - POR EL‘TIP(")»'DEV,'[RAZ‘,O:

TIPO | Transversales del cuerpo : S
TIPO Il transversal con fray,m de un'polo =
TIPO Iil conminutas T

IDAD DEL TENDON
l - Ruptura

Desmsercnon :
3 Desmsercnon del tubercul ubraf

'POR "~ EL'SITIO
l.; Polo proximal

2.- Polo distal .
3. Axiales o longitudinales.




FRACTURA TRANSVERSAL DE LA ROTULA

EN SU TERCIO MEDIO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




FRACTURA APICAL DE LA ROTULA
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FRACTURA TRANSVERSAL DE LA ROTULA

CON EN FRAGMENTO DISTAL CONMINUTO

o+ st L - ”




FRACTURA CONMINUTA DE LA ROTULA




PATELLA

Location:
Patelln (48)

Fypes:
A. Patella extra-articular (35.A)

CLASIFICACION AO

Groups:
Paiclla, cxtra-articular (43-A)

1. Patella, evtra-articular, avuls
sinn 145-A1)

B, Pactial articaler; ettensor|
mechanism intace (45-B)

C. Comolete articulnr; disrupe:
td extentnr mechanism 145.C)

2. Patella, ettrn-articular folst-
ed body 145.A2)

Patclla, partial anticular; extensor
mechanism intact (45-8)

1. Patetin, partist articular, ver.
tlexi, taternl (33-B1)

2. Patelia, purtial sreicylar, ver-
Heal, medial (45-82)

Patella, complete articular: dis-
rupted extensor mechanism (45,
1. Patells, articular, tranyvey
(45:Ci)

1. Patelts, articular, tranavers,
plus second fragment (45.C2)

e i
3. Patelta, partlal articular. mul- 3. Patells, articular, tnmp;
tifr Y (Stetlate) (45-83) (45-C3)
/
4
/
-
A B
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CLASIFICACION AO
30

. 5 b‘m ps snd Qu m1 |
.. Pawila, extrasarticular, avuisi ion Patella, partial artcula.. verticat, Patella, complete articulas, trans
- ,45 \l) . fa enl(" Bl) . verse (45.C1)
. 1. Simple (45-81.11 1. Middle (45-C1.1)
— - —
BN Y __;ﬂ”] UE

M 2. Proximaj (45-C1.2)
{
f

+2. Multifragmentary (45-B1.2)

b
i

l ;/! Z N t
I =

Al
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CLASIFICACION AO

31
P.xl:lh‘c\mﬂmcul.lr. wolate) body Patella, parial srticular, vertecal, Patella, articular, transverse pl;"
(JS-_A.i medial (45-82) second frayment 145.C2)
1. Simple45-A2.1) L. Simple (45.82.1) 1. Middte (45-C2.1)
LN
L Multifeagmentary (45.A2.2) 2, Multifeagmentsry (45.82.2)
R
| Parella, partal articular, muitifrag- Patella, articular, comples {45-B3)
L meniary (Steilate) (43-R3) 1.3 fragments (45-C3.41
[
»
1
M Wil
Wt
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- FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE LA ROTULA.

En la etiologia de las fracturas de la rotula deben distinguirse dos tipos

1.- Fracturas ocasionadas por trauma directo y

- Fracturas ocasionadas por trauma indirecto
En ‘el primer caso, lo mas comin es la caida sobre la rodilla flexionada, o un choque en la
cara anterior de la articulacion femorotibial. El trauma indirecto proviene de la contraccion
sibita del musculo cuadriceps con la rodilla en flexion en un 28% de las fracturas de rétula,
por doblarse esta sobre el borde transversal de la faceta rotuliana del fémur .
Al producirse una diastasis de los fragmentos el tendon del cuadriceps tira del fragmento
proximal hacia la parte préximal y el fragmento distal se dirige en sentido distal con su
borde superior inclinado. :

Tres hechos anatomicos son los dominantes, pues constituyen un obsticulo para la unién -
Osea y explican el porqué una fractura de rétula esta expuesta a falta de consolidacion’ osea,
pero si a terminar en un callo fibroso. '

l -La separaclon de los fragmentos
- El movimiento como de bascula de la superficie de los fragmentos
3 La interposicion de elementos tendinosos

Los tragmenlos se separan por lo general de 1 a 2.5cms; ésta separacion es debxda a la )
flexion de la rodilla en el momento de la caida, a la accion tonica y retractil del cuadnceps
por un esfuerzo de extension sabita. Esta separacion es proporcnonal ala extensnon del
. desgarro de los tejidos fibrosos pre y perirrotulianos y a las expansiones :
~musculoaponeuréticas.

La interposicion fibrosa tué puesta en relieve por Mc Ewen en 1887 yse puede ver.” "
intérponerse entre los fragmentos y a menudo adherirse a las superfi ctes oseas que cubren -
colg,a_pos fibrosos procedentes de la cubierta prerrotullana .
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METODOS DIAGNOSTICOS

Todos los paclentes j,eneralmeme nenen como antecedente prevno una contusion, la
cual va a desencadenar signos y sintomas que el medlco debe recoger para poder integrar
un diagnostico presum‘.\onal L o i -

A) EXPLORACION CLIN[CA E X
Signos:

1.- Aumento de volumen local
- Deformidad de la region
3.- Crepitacion osea
4.- Hemartrosis
5.- Equimosis
6.- Flictenas ( en casos extrermos)
7.-Limitacion funcional

Sintomas

- 1.- Dolor
.-lncupacxdad ﬁmcxoml

B) » METQDOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

. .. Las fracturas de la rotula pueden ser diagnosticadas clinicamente con la
relativa facilidad. : :

Para corroborar la impresion clinica de una fractura, basta con un
estudio radiografico simple en dos proyecciones ( AP y LAT ), las cuales son mas que
suticientes para integrar un diagndstico preciso de la lesion. No obstante ello, contamos con
otras proyecciones radiogrificas que en caso de duda en cuanto al trazo fracturario, nos
puede auxiliar, tal es el caso de proyecciones oblicuas y tangenciales.
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SIGNOS CLINICOS DE FACTURA DE ROTULA
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RADIOLOGIA DE LA ROTULA Y ARTICULACION FEMORORROTULIANA

La proyeccidn anteroposterior atenuada en gran parte por el fémur, revela pocos
datos patologicos, excepto enel caso de que, las lesiones sean muy acentuadas v alcancen
ambas superficies como sucede en las fracturas.

La proyeccion lateral es mas informativa , demuestra Ia existencia del espacio’
articular y por consiguiente, la existencia de cartllago amcular

La proyeccion tangencial es util no solo para delimitar la forma del hueso y la relacion con
la escotadura intercondilea femoral sino también para observar el estado de las superﬁcles
articulares opuestas.

Como rutina, en toda exploracion de pacientes en los que se sospecha lesion traumatica del
aparato extensor de la rodilla, incluyendo fracturas de rotula, deben de realizarse ademas
las proyecciones tangenciales como se habia mencionado anteriormente., estas mismas
proyecciones deben realizarse en el transcurso del transoperatorio para valorar, funcional y
radiograficamente la efectividad lograda en cuanto a la reduccion y estabilidad de la
fractura mediante el obenque.

Estas mismas proyecciones deberan ser los controles radiograficos, en la consulta externa
hasta la completa consolidacién de la fractura,

-




RX. AP Y LATERAL DE RODILLA
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se ha realizado en el HOSPITAL CENTRAL DECRM.
La revision correspondio del primero de enero de 1999 a 30 de dicimbre de 2000
analizandose los expedientes clinico- radiograficos de un total de 129 pacientes con
fracturas de rotula , tratados mediante cerclaje antidistractor u obenque con los principios
del tirante . De la totalidad de los pacientes estudiados , solamente 30 se seleccionardn con
fractura de rotula de trazo transversal para la elaboracion del trabajo. Todos ellos con un
tiempo de evolucion de doce a dieciocho semanas

Para el analisis de los casos se tomaron en cuenta los siguientes parametros estadisticos
clinico-radiograficos para establecer una correlacion entre ellos y los resultados obtenidos.

CRITERIOS DE SELECCION: '
Todos los pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 15 a 65
afios de edad con fractura de rotula manejados mediante cerclaje antldlstractor

. CRITERIOS DE INCLUSION; - .

Pacientes con Fractura d

tula tratados mediente cerclaje antidistractor, con los
siguientes parametros e ; )

a) . Ambos sex0s..
b) . :Edades comprendldas entre Ios 15y 65 ahos

c) - Antecedente traumatico directo o mdlrecto a nivel de la rodilla.
d) Que, Ia lesnon mvolucre una sola rodilla.”




b)

<)
d)
e)

a)
b)
<)
d)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con fractura de rotula tratados conservadoramente

Pacientes con fractura de rotula, tratados mediante técnicas qulrurucas dxferentes al

cerclaje antidistractor.
Pacientes cuya lesion involucre las dos rodillas

Pacientes cuyas edades no oscilen entre los 15 y 65 afios.
Pacientes con otra patologia agregada que ponga en peligro la v1da y que pueda :

repercutir en el curso de la rehabilitacion del paciente.

Pacientes con expedientes incompletos y no localizables para el estudlo

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con malformaciones congénitas en la extremldad les:onada
Pacientes con entermedad articular degenerativa , prevno a la fractura. -
Funcion anormal de la articulacion de la rodilla, previa a la fractura

Enfermedades inflamatorias cronicas, degenerauvas vasculares y neuromusculares

que afecten la articulacion.
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS -

Los resultados f‘uncxonales'de,cada ‘paciente fuerdn evaluados a los tres meses
de efectuado el procedlmlento quirtrgi rango de movimiento de la
rodllla en ﬂemon y.extension,:la’presencia ‘o ausencia de doloty la’ fuerza muscular.

El sistema de 1,raduac1on de los resultados fueron n base auna modxﬁcacnon
del sistema’ precomzado por: Weseley, correlacnonado con la escala de Lucnlle- Daniels para
la valorac:on de la fuerza muscular, asi c0mo la ausenc |a o encna “de dolor. Jcho

: snstema a commuacmn se mencxona :

' TESIS CON
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RESULTADOS EXCELENTES

'Perdlda ‘menor. de’s g,rados a la ﬂexlon y/ o
. ‘extension maxima, :
- Fuerza muscularen 5’

. i A\l;genc‘ia’de dolor "

RESULTADOS BUENOS

Perdlda de 6 a 20 grados a Ia ﬂe‘(lon y/ o

exténsion maxima

. Fuerza muscular de 4" o 5

Ausencm de dolor. ( a la funcidén)

RESULTADOS REGULARES

RESULTADOS MALOS:

Perdlda de 21 a 40 gados ala ﬂemon y/ [}
extension maxima. :

Fuerza muscular de 4.

" Presencia mlmma de dolor( a Ia funcxon ) :

Perdlda de 41 arados omédsa Ta ﬂevuon y /o
extension maxima.

" Fuerza muscular ‘menorde 4

~Presencia de’ dolor moderado osevero(ala-

- Funcién ).

40
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RESULTADOS.
Para el analisis del p trabajo s¢ lomarén en cuenta varios pardmetros (cdad, sexo, ctc). los
cuales nos permiticron cft r la correlacién estadistica en forma ad da.

CSEXOT L. , CASOS - PORCENTAJE
" Masculine -~ a7 56.7%
Fcincnﬁno . 13 ) 43.3% -
Total S0 100.0%

. OMasciibino

i
;
i @Femenino !

Femenino
43%
Masculino
57%

El esquema anterior nos mucestra ¢l predominio del sexo masculino en la serie de pacicntes estudiados.




EDAD

EDAD CASOS PORCENTAIJE
15220 sfios . - 4 . 13.3%
21230 aflos 6 ' 200%
31240 afios 10 L 3w
s 41a 50 aftos 3 10.0%
: 51 a 60 aftos 5 ' . 16.7%
" mas de 61 afos 2 67%
: TOTAL. 30 100.0%

012345678910

PACIENTES
EDAD

La moda en esta serie fue de 34 aflos.
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OCUPACION CASOS ‘ PORCENTAJE
Labores del hogar ~ - o 10 33.3
Empleado * . 8 ‘ 26.7

" Obrero - 4 13.3
Chpfef ‘ 3 10.0
" Estudiante 2 o 6.7
- Mecanico™ - ’ 2 6.7
Panadero ) 1 3.3
TOTAL 30 " 100.0%
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LADO . AFECTADO. . CASOS PORCENTAJE

" DERECHO - - 14 46.7%
“1ZQUIERDO ~ * - 16 63.3%
TOTAL 30 100.0%

Derecho
! 63.30%

E! esquema anterior nos indica el predominio de las fr de rétula en el miembro pélvico
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TIPO DE FRACTURA POR SU EXPOSICION AL MEDIO AMBIENTE

-
o

CASOS PORCENTAJE
FRACTURA CERRADA 28 93.3%
FRACTURA ABIERTA 2 6.7%
TOTAL 30 100.0%

i EXPOSICION AL MEDIO AMBIENTE

‘ EXPUESTA
6.70%
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TRAZO DE FRACTURA

Multifragmentada

73.30% :
Bifragmentada ;
TRAZO DE FRACTURA : CASOS PORCENTAJE
BIFRAGMENTADA ' | 2 ' - 7313?%.} |
MULTIFRAGMENTADA = U T e 267%
“TOTAL o o h s ',,1160.0%

Este csquema nos muestra ¢l predominio de las fracturas de rotuln _Bilfmgxhemnda en la serie de pacientes
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MECANISMO DE LESION . - CASOS PORCENTAIE.
Caida dé nivel de sustentacion 15 g o SO.%)V‘
' Caida de altura 7 23.3

Contracciéon muscular brusca

%)
o
o -

Accidente automovilistico

)
o
~

Atropellado

w
-~

Contusion directa 1

= : TOTAL 30 100.0%




TlEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA FECHA DEL ACClDENTE v
Y LA CIRUGIA

TOTAL

CASOS PORCENTAJE
Menos de | dia 6 200
—Delanlas s 15 50.0°
DeSalO dlas 5 16.7
o Mas d,e 1 l.dlas - 4 13.3
30 100.0%



LESIONES ASOCIADAS

CASOS

ESTA TESIS NO SALY

PORCENTAIJE
Ninguﬁa 24 . 80.0
Fracturas costales i 2 6.7
Policontundida 2 6.7
© Fx'de fémur ibsilateral : 1 33
Fx dé.OIeé'raﬁén 1 33
TOTAL 30 100.0 %

DE LA BIBLIOTECA
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RESULTADOS

10 - @t
F  pgl pEGULARES D2
14.40%‘ R MALOS o3
;:& ‘ BUENOS @é

RESULTADOS EN GENERAL

La figura anterior muestra la presentacion grafica de los resultados obtenidos en la serie
de pacientes estudiados.



PACIENTES - PORCENTAIE
AUSENTE : 23 : - 6.0%
LEVE ; : 4 C133%
MODERADO ' 3 10.0% .
TOTAL 30 . 100.0%
DOLOR
wn
~ 76.70%
[—]
o~
b
¢ =~
e
w0 13.30% 10.00%
AUSENTE LEVE MODERADO

El histograma de frecuencia nos ilustra ¢l resuliado funcional de nucstros pacientes. tomando cn cuenta
1o presencia o ausencia de dotor a los tres meses de priclicado ¢l procedimiento quirirgico.




ARCOS DE MOVILIDAD 52
e No % : EXT No %
De90-120° - 19 634 21 70
De 60-89° 4 133 2 .67
De 30-59° 4 133 4 13.3
; De0a29° 3 100 3 10.0
<
' ARCOS DE MOVILIDAD
o T ! .

P
A
f FLEX
E
N
T
E
EXT
]

EXC BUE_ REG MALO
MOVIMIENTOS
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CONSOLIDACION
TIEMPO DE CONSOLIDACION CASOS PORCENTAIE
Menor de 4 meses 28 93.85 %
De 4 a 6 meses 2 7.15%
De 7 a 8 meses 0 0.0% -
De 9 meses 6 mis 0 0.0%
TOTAL 30 100%
—98.0sxCONSOLIDACION :
&
b1
&
&
2
2
=
‘f:
2
[
-2
= 7.49%: :
: ™ 0.00% 0L00%
‘ -ded 4a6 7a8 més de 9|
PACIENTES
MESES
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COMPLICACIONES

" Entre las complicaciones posoperatorias encontradas en la serie de pacientes
estudiados, tenemos ; o S

Casos Porcentajé
Ninguna complicacion 23 76.7
Protusion de material ! 5 16.7
Infeccion posoperatoria . 1 © 33
| “Refractura T T 33
TOTAL - : 30 100.0 %
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' DISCUSION'

Al revisar los resultados obtenidos en la serle de 30 pacnentes con fractura de
rétula tratados mediante cerclaje anndxstractor en
encontramos cue:

de la vida .
3.-La moda en esta serie de pacxen

multlfragmentada e
7.-El mecanismo de lesion observado con mayor frecuencna fue la caida del plano
de sustentacion con 15 casos (50%), siguiéndole la caida de altura con 7 casos .
(23.3%). ‘
: 8.- En 15 casos (50%), el tiempo transcurrido entre la fecha del accidente y la
‘ cirugia fue de 1 a 5 dias, siendo menor de 1 dia en 6 casos (20%).
; 9.- Evaluando los arcos de movimiento de la rodilla lesionada a los tres meses de
" pos operatorio, encontramos que el arco de movimiento que resulté mas
afectado , fue el de flexion.
10.- El dolor a los tres meses de la cirugia, estuvo ausente en 23 casos(76.7%) fue
minimo en 4 casos(13.3%) y fue moderado o severo en tres casos (10%).
11.- La fuerza muscular se encontrd con valores de 5 en la escala de Lucille
Danniels en 21 casos (70%) ., con valor de 4 en 5 casos ( 16.7%) y con
; ’ valores menores de 4 en 4 casos (13.3%).

: Es importante seiialar que la mala evolucion de este tipo de lesiones esta en relacion con {as
; caracteristicas de la fractura misma, asi como con la rehabilitacion llevada a cabo, sin

: embargo, en términos generales encontramos gran similitud en la correlacion efectuada
entre el presente estudio y los resultados reportados en la literatura médica.




CONCLUSIONES

De todo lo antenor podemos concluir lo siguiente:

- Este tipo de lesiones predomma en el sexo masculino en la tercera decada de la
vida, conuna mayor frecuencia de afectacién del miembro pélvico |zqu1erdo
siendo el mecanismo condlcnonante mas comun la calda a nivel del plano de:
sustentacion. . . . :

. El lratamlento qunruryco propuesto _(cercla
el cual técnicamente es de facil apl:cacton que n
mstrumental sot'sucado y su uuhzacxon esecond

e ,EI uso del cerclaje antldxstractor permne una movilizacién temprana de la:
articulacion de la rodilla lesionada, lo que trae consig esultado funcional
mucho mejor del que nos pudiera brindar otros ‘procedimientos . En esta forma
reincorporamos al individuo nuevamente a su nucleo famlhar. socnal y laboral en
condiciones optimas.
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