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Antecedentes 

Las fracturas de rótula se definen como toda perdida de la continuidad de la estructura de su 

tejido óseo, y obedece a traumatismos directos e indirectos. Su localización subcutánea anterior la 

toma vulnerable a traumatismos tales como un golpe directo o fuerzas indirectas que actúan a 

través del aparato extensor del que forma parte (1,2) 

Las fracturas se pueden clasificar como no desplazadas, desplazadas y sub-clasificarlas, a su vez, 

como transversales, del polo superior o inferior, oblicuas, verticales y conminutas (3,4) 

Se cita en hospitales de concentración traumatológica de tercer nivel del valle de México en 

1998, una tasa de incidencia de 12.6 por 10 mil habitantes; corresponde a 30% de las fracturas 

que interesan a la articulación de la rodilla. 

La lesión aguda es mas frecuente en individuos de entre 40 a 50 años de edad con un promedio de 

48 años, un rango de entre 16 y 82 años, dominio del sexo masculino, la edad promedio es menor 

en hombres que en mujeres ( 42 y 52 años respectivamente) 

Una de las causas más frecuente es la caída accidental o desde alguna altura (59% de los casos), 

seguida por accidentes de transito (25 a 35% de los casos) Los accidentes de trabajo 

corresponden al 6% (3) 

La rótula es el hueso sesamoideo más grande del organismo humano y forma parte de uno de los 

brazos de palanca más potentes del mismo (aparato extensor de la rodilla) Representa el punto de 

apoyo para la función de ese brazo de palanca y el fulcro indispensable para la extensión de la 

rodilla, que permite la posición erecta en el desplazamiento durante la marcha, subir, bajar 

escaleras, trepar y cualquier actividad que incluya la extensión de la rodilla y su integridad 

simétrica (5). 
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Cuando se rompe este brazo de palanca, por ser parte de una de las articulaciones mayores del 

organismo de carga, se inicia una pérdida de la armonía músculo-esquelética incapacitante para 

quien la padece. 

A principios de siglo el tratamiento de las fracturas de rotula fue extremadamente controversial, 

los métodos no quirúrgicos fueron utilizados, como el reposo e inmovilización, los resultados 

clínicos de funcionalidad fueron pobres y la unión ósea fue rara; resultando una incapacidad 

funcional importante (6). 

Aunado a este procedimiento conservador se adhiere un tratamiento quirúrgico abierto, 

observando una mejor unión ósea, siendo la reducción abierta el tratamiento de elección. Mas las 

secuelas clínicas de la inmovilización prolongada seguían presentes (7). 

En 1950 la asociación para el estudio de la fijación interna (ao/asif) reporta el tratamiento con el 

principio de banda de tensión modificada que permite una movilización temprana de la 

articulación tratada (8). 

El tratamiento con la banda de tensión anterior mas la reparación retinacular, se observa una 

mayor estabilidad en la fijación de las fracturas transversales de rotula, lo que permitió un rango 

activo de movilidad mas temprano de la rodilla 11
. Los resultados del cerclaje a tensión han sido 

estudiados por muchos investigadores y la técnica debe llevar ciertas características de posición 

del implante indispensables para ser efectiva, como son colocar los clavillos paralelos, el cerclaje 

en configuración en ocho adosado a la base de la rotula y el polo, los cuales se realizan 

manualmente (9-16) 

El objetivo del tratamiento es lograr la continuidad del mecanismo extensor con una congruencia 

patelofemoral y una reparación anatómica exacta de los fragmentos; colocar un implante 

dinámico y así restablecer la movilidad inmediata de la articulación, disminuyendo las 
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complicaciones clínicas postoperatorias descritas como son: artrosis patelofemoral, dolor al 

realizar los arcos de movilidad, intolerancia al material de osteosíntesis, atrofia del cuadriceps, 

rigidez articular, incapacidad funciona! , lumbalgia postura!, sobrecarga a la extremidad pélvica 

contra lateral, incapacidad a la dé ambulación, subir y bajar escaleras y retraso a integrarse a su 

actividad laboral (17- 20) 

Con base de estos datos y la expenenc1a observada en hospitales de concentración de 

traumatología de tercer nivel del valle de México. Se propone una técnica de fijación con 

clavillos Kirschner y sutura absorbible para estabilizar las fracturas de rótula, disminuyendo las 

secuelas clínicas de los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico convencional con alambre 

y clavillos Kirschner y restablecer una integridad física del paciente a sus actividades. 
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Planteamiento del problema 

¿Cuál es el resultado funcional de pacientes con fractura de rótula tratados con clavillos de 

Kirschner y sutura absorbible, comparado con la banda de tensión modificada? 
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Objetivo 

Analizar el resultado funcional de pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por fractura de 

rótula comparando los clavillos Kirschner y sutura absorbible contra la banda de tensión 

modificada. 
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Material, pacientes y métodos 

Diseño del estudio: Casos y controles 

Tipo de estudio: Descriptivo 

Universo de trabajo: 

Quedará constituido por los pacientes que acudan al servicio de urgencias del hospital de 

traumatología "Victorio de la Fuente Narváez", del 1° de marzo del año 2002 al 1° de marzo del 

año 2003 . Con diagnóstico de fractura de rótula. 
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Descripción de las variables: 

Variable independiente: 

Fijación con clavillos Kirschner y sutura absorbible (Grupo 1) 

Fijación con banda de tensión modificada (Grupo 2) 

Variables dependiente: 

Flexión 

Descripción conceptual: Es el movimiento que aproxima la cara posterior de la pierna a la 

cara posterior del muslo (22). 

Descripción operacional: En la consulta externa con el paciente en mesa de exploración en 

decúbito prono, se pedirá que realice el movimiento de flexión realizando la medición con un 

goniómetro estándar. 

Unidad de medición: En grados. 

Medición de la variable: Cuantitativa continua. 

Extensión 

Descripción conceptual: se define como el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna 

del muslo (22) 

Descripción operacional: En la consulta externa con el paciente en mesa de exploración en 

sedestación, se pedirá que realice el movimiento de extensión realizando la medición con un 

goniómetro estándar. 

Unidad de medición: En grados. 

Medición de la variable: Cuantitativa continua. 
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Dolor 

Descripción conceptual: Sensación personal molesta y aflicti va de una parte del cuerpo por causa 

interior o exterior (23 ). 

Descripción operacional : Se preguntará al paciente en que número define el dolor que está 

experimentando basado en el nivel de dolor máximo que ha experimentado en su vida, 

determinando esta sensación en una escala de 1 a 1 O, siendo 1 O el dolor máximo. 

Unidad de medición: Escala Visual Análoga (EVA) 

Medición de la variable: Cuantitativa continua 

Atrofia muscular 

Descripción conceptual: Disminución en el tamaño o número, o en ambas cosas a la vez, de uno 

o varios tejidos de los que forman un órgano, con la consiguiente minoración 

del volumen, peso y actividad funcional (24). 

Descripción operacional: Con el paciente en la consulta externa en la mesa de exploración con 

extensión completa de la rodilla, y tomando como punto de referencia 1 Ocm por arriba del polo 

superior de la rótula se realizará la medición en dicho punto del diámetro muscular con una cinta 

métrica. 

Unidad de medición: Centímetros 

Medición de la variable: Cuantitativa continua. 

Tiempo quirúrgico 

Descripción conceptual: Lapso que transcurre desde que al paciente se le administra el bloqueo 

espinal, hasta el momento en que se retira la isquemia de la extremidad 

Descripción operacional: Esta unidad se obtendrá del registro de la hoja quirúrgica. 

Unidad de medición: Minutos 
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Medición de la variable: Cuantitativa continua. 

Escala de valoración modificada de Bostman, O.-

Descripción conceptual: Sistema de valoración de pacientes que presentan fractura de rótula que 

altera la función de la rodilla. 

Descripción operacional: Requisar la hoja de datos que se muestra en el anexo del presente 

documento durante la consulta externa del paciente. 

Unidad de medición: Puntaje, según se describe 

Medición de la variable: Categórica 

Dicotómicas 

Irritación del Cerclaje.- Descripción conceptual: Toda alteración cutánea o muscular que sea 

secundaria a la presencia del alambre 

Descripción operacional: En la consulta externa con el paciente en mesa 

de exploración en sedestación, se realizará una inspección de la superficie 

cutánea. 

Unidad de medición: Si o No 

Medición de la variable: Cualitativa continua 
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Selección de la muestra: 

A) tamaño de la muestra : 

Con base a un valor delta de 0.45, y un nivel alfa de 0.05 con nivel beta de 0.1 O, se calculo un 

tamaño de muestra de 25 pacientes por grupo, con un total de 50 pacientes que corresponderá el 

estudio, utilizando la siguiente formula: 

n= (za/ 2+zb)2 p(I-p) ( r+l)/ (d)2r 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes masculinos o femeninos 

• Mayores de 18 años. 

• Derechohabientes del IMSS que presenten fracturas de rotula desplazadas . 

Criterios de no-inclusión: 

• Artrosis de la rotula. 

• Alteraciones congénitas de la rotula. 

• Residente foráneo . 

• Enfermedades sistémicas no controladas. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes que abandonan el tratamiento 

• Pacientes que no aceptan el tratamiento. 
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Descripción general del estudio 

1. El estudio se llevó a cabo en el hospital de tercer nivel de ortopedia y traumatología 

"Victorio de la Fuente Narváez" del IMSS México D.F. 

2. Se coordinó el modulo de fémur y rodilla y el servicio de urgencias bajo la supervisión de 

los jefes de servicio respectivos. 

3. El paciente se seleccionó bajo el criterio del medico de base a través de una evaluación 

clínico radiográfica mediante la descripción del estado del paciente en la hoja inicial de 

urgencias. 

4. Los pacientes seleccionados se clasificaron en dos grupos siendo el primero el de la 

libreta de control a su ingreso y el segundo el control histórico. 

5. Se informó a los pacientes del nuevo procedimiento quirúrgico con los beneficios y 

riesgos que implica su participación. 

6. En caso de aceptar el nuevo procedimiento el paciente seleccionado, firmó una hoja con 

testigo bajo su consentimiento y aprobación, basados en las normas éticas establecidas. 

7. Los datos del acto quirúrgico se obtuvieron de la hoja quirúrgica que se utiliza 

habitualmente y, 

8. Se elaboró una encuesta clínica de su evolución en la consulta externa mediante una tabla 

de evaluación funcional modificada de Bostman. Por el médico encargado de la consulta 

externa del modulo de fémur y rodilla. Esta evaluación fue a los 1 O días de post-operado, 

y a las las 4 semanas del periodo post operatorio y se recopiló la informacion mediante 

una tabla de evaluación en la hoja de anexos. 
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Análisis estadístico 

Los datos obtenidos se utilizó para las variables cualitativas frecuencias absolutas y relativas 

para las variables cuantitativas se usó el promedio y la desviación estándar. Para el contraste de 

las diferencias se realizó una prueba no pararnétrica, se usó un análisis con la de U de Mann 

Whithney, considerando como estadísticamente significativo todo valor p < 0.05. 
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Recursos para el estudio: 

Recursos humanos: 

Participaron los jefes de servicio de urgencias y fémur y rodilla, enfermeras encargadas de 

hospitaliz.ación de urgencias y 6°. Piso poniente, médicos adscritos y médicos residentes de 3° y 

4°. Año, personal de rayos x del servicio de urgencias, personal de quirófuno, camilleros así como 

asistentes medicas y trabajo social adscritos al hospital de traumatología "Victorio de la fuente 

Narváez" del IMSS. 

Recursos materiales y financieros: 

Autofinanciarniento. Apoyo de los investigadores participantes y recursos destinados a esta 

patología por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social 
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Consideraciones éticas: 

Este proyecto se basó en los pnnc1p1os básicos recomendados por la 18ª. Asamblea medica 

mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisada por la 29". Asamblea médica mundial, Tokio 

Japón, 1975, revisada en Sudáfrica y actualizada en Estocolmo bajo los siguientes postulados: 

l. Esta investigación biomédica que involucra a seres humanos esta sujeta a pnnc1p1os 

científicos aceptados, que se basan en experimentación previa con cadáveres y apoyada con 

antecedentes científicos comprobados. 

11. Este proyecto estará apoyado por médicos ciruJanos reconocidos y científicamente 

calificados. 

III. Este proyecto será verificado por un comité calificado para su consideración, guía y 

aprobación. 

N . El objetivo del estudio es mejorar la evolución clínica, y los riesgos que involucra este 

estudio son menores a los beneficios. 

V. Los riesgos predecibles son menores a los beneficios del proyecto. 

VI. Se respeta el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad. 

VII. Se detendrá la investigación en caso de percibir que los peligros sobrepasan a los 

beneficios. 

VIII. La publicación de los resultados solo será la veracidad de los mismos y no se publicaran si 

rompen con lo estipulado por esta declaración. 

IX. Cada paciente sometido a este proyecto será informado de los riesgos y beneficios, riesgos, 

peligros y molestias que el proyecto pueda ocasionar. 
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X. Los pacientes participantes del proyecto de investigación será bajo su consentimiento y 

verificado por un medico independiente al proyecto. 

XI. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado será obtenido del guardián 

legal de acuerdo a la legislación nacional. En caso de incapacidad físico-mental que impida 

obtener consentimiento informado, o cuando el sujeto sea un menor, el permiso del familiar 

responsable reemplaza al del sujeto de acuerdo con la legislación nacional. 
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Resultados 

Los pacientes se integraron en dos grupos. El grupo número 1 correspondió a los pacientes 

tratados con clavillos Kirschnner y sutura absorbible con unan= 25, el grupo 2 correspondió a los 

pacientes tratados con la técnica quirúrgica habitual con una n=24. En total el número de 

pacientes fue de 50 y sus características clínicas de evaluación por cada uno de ellos se presentan 

en el anexo X. La edad en promedio en el grupo 1 fue de 62 años± 1.3; en el grupo 2 de 63± 2.1; 

en el grupo 1 predominó el sexo femenino con 14 pacientes contra 11 del sexo masculino, en el 

grupo 2, el sexo masculino representó a 11 pacientes contra 13 del sexo femenino. El tipo de 

fractura se clasificó de acuerdo a el trazo y a la clasificación de Holh; en el grupo 1 el trazo de 

fractura transverso o tipo B de Holh correspondió a 19 pacientes, 4 al tipo C de Holh o fractura 

de polo y 4 pacientes correspondieron a un trazo conminuido o tipo D de Holh; en el grupo 2 

predominó el traro transverso desplazado o tipo B con 20 casos, 2 tipo C y 2 con tipo D o 

conminuida, en total se encontró una p<0.05 entre ambos grupos determinada por la prueba 

estadística U de Mann Whitnney. El predominio del trazo de fractura transverso desplazado 

correspondió con los resultados reportados en la literatura. 

13 casos correspondieron al lado izquierdo de la extremidad afectada y 12 a la derecha en el 

grupo 1; en el grupo 2, 15 correspondió al lado izquierdo y al derecho, en ambos grupos hubo 

predominio izquierdo con una p<0.05. (Cuadro 1) 

. El tipo de cerclaje se clasificó de acuerdo a la configuración utilizada en la cirugía, en el grupo 1 

se utilizó la banda de tensión modificada en 25 pacientes contra 24 en el grupo 2. 
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Cuadro 1 
Caractertsticas cllnicas de los pac~ntes post operados en ambos grupos 

Grupo 1 

Banda 
tensión 
c/absorible 
n= 2S 

Sexo 
Masculino 11 
Femenino 14 

Tipo de fractura 
tipo Bde Holh 19 
tipo C deHolh 2 
tipo Dde Holh 4 

Lado 
Izquierdo 13 
Derecho 12 

Tipo de cerclaje 
Banda de tensión 25 

Grupo 2 

de Banda 
tensión 
metalica 
n= 24 

11 
13 

20 
2 
2 

15 
9 

24 

de 

Valor"p" 

>0.05 

<O.OS 

<O.OS 

El valor "p" fue valorado por medio de la U de Mann 
Whl ney 

Se realizó una estratificación de los resultados en cuanto a la edad encontrando en el grupo 1 : 5 

pacientes entre la edad de 18 a 35 años que correspondió a una media de 27.8; entre 36 y 55 años 

se encontró una media de 49. l con unan= l O pacientes; pacientes comprendidos entre la edad de 

56 a 75 años con una media de 64 y una n= 1 O pacientes. En el grupo 2 se comportó de una forma 
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similar en cuanto a las media aunque difiere en el numero de pacientes por cada grupo de 

estratificación; en el subgrupo de 18 a 35 años con una n=9, se presentó una media de 24.8; en el 

subgrupo de 36 a 55 años correspondió a 45 en la media. con una n=9 del total de 25; y en el 

grupo de 56 a 75 años la media correspondió a un 68% con una n=7 pacientes del total de 25 . 

Cuadro 2 
Caracteristicas clinicas de ambos grupos estratificados por edad 

Grupo 1 

Edad 
18~5 años 
36-55 años 
56-75años 

Grupo2 

Edad 
18~5 años 
36-55 años 
56-75 años 

n 
n=5 
n=10 
n=10 

n 
n=9 
n=9 
n=7 

Máximo 
35 
54 
73 

Máximo 
32 
54 
74 

Minimo 
18 
42 
56 

Mlnimo 
16 
36 
62 

Media 
27.8 
49.1 
64.5 

Media 
24.8 
45.7 
68 

Desviación 
estándar 
7.1 
4.8 
5.9 

Desviación 
estándar 
5.25 
6.9 
3.7 

La flexión de la extremidad afectada en el periodo post quirúrgico se evaluó a los 1 O días con un 

promedio de 49 grados en el grupo 1; en el grupo 2 el promedio correspondió a 12 grados con 

una diferencia significativa de una p< 0.05 entre ambos grupos a favor de los pacientes tratados 

con el nuevo técnica quirúrgica por medio del análisis estadístico de la U de Mann Whitney. 

(Graficas 2 y 3)). 

Los resultados clínicos de la variable flexión se estratificaron por edad en subgrupos: En el 

subgrupo de 16 a 35 años en la evaluación clínica a los diez días del post operatorio se 

presentaron 5 pacientes con una media de 27.0 grados del grupo 1 en comparación de 5 grados 

del grupo 2, este ultimo con una n= 9 pacientes. En este mismo subgrupo la evaluación a las 4 
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semanas con U!la n=S en el grupo 1 , una flexión de media de 88 grados, y en el grupo 2 de 36 

grados con unan= 9 pacientes. (Cuadro 3). 

En el subgrupo de 36 a 55 años, la evaluación a los 10 días en el grupo l se presentaron 1 O 

pacientes con una media de flexión de 16 grados, el grupo 2 con 5 grados como media. A las 

cuatro semanas de evaluación clínica con una n=IO el grupo 1 presentó 82.9 grados como media 

contra 37.6 grados en el grupo 2, con una mayor flexión a favor del grupo 1. (Cuadro 3) 

Cuadro 3 
carac1eristicas clinicas de la flexión entre ambos grupos estratificados por edad 
divididos a los 10 dias y a las 4 semanas 
Grupo 1 
Edad 

18-35 años 

Grupo2 
Edad 

18-35 años 

Grupo 1 
Edad 

36-55 afias 

Grupo 2 
Edad 

36-55 años 

Flexión 
10 días 
4semanas 

Flexión 
10 dias 
4semanas 

Flexión 
10 dias 
4semanas 

Flexión 
10 días 
4 semanas 

N Mínimo 
n=5 10 
n=5 60 

N Mínimo 
n=9 o 
n=9 5 

N Minimo 
n=10 10 
n=10 9 

n Minimo 
n=8 O 
n=8 15 

Máximo 
40 
120 

Máximo 
10 
100 

Máximo 
25 
120 

Máximo 
10 
110 

Media 
27 
88 

Media 
5 
36 

Media 
16 
82.9 

Media 
5 
37.6 

O.E. 
10.9 
22.5 

O.E. 
3.3 
35 

O.E. 
5.6 
28.9 

O.E. 
2.5 
28 

En el subgrupo de entre 56 y 75 años de edad la flexión a los 1 O días de evaluación fue en el 

grupo l de 16 grados como media en comparación de 5 grados de flexión de la técnica 2; con una 
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n=de 10 y n=7 respectivamente. La flexión a las 4 semanas en el grupo 1, oon una n= IO promedió 

90 grados contra 26.4 del grupo 2 (Cuadro 4). La edad no fue determinante para realizar una 

flexión mayor, la técnica número 1 si se involucró en una mayor flexión independientemente de 

la edad. 

Cuadro 4 
Caracteristicas clinicas de la flexión entre ambos grupos estratificados por edad 
divididos a los 10 dias y a las 4 semanas 
Grupo 1 
Edad Flexión N Mínimo Máximo Media O.E. 

10 días n=10 10 40 16 9 
56-75 afias 4semanas n=10 70 110 90.5 13.2 

Grupo 2 
Edad Flexión N Mlnimo Máximo Media O.E. 

10 días n=7 o 8 5 3.6 
56-75 afias 4 semanas n=7 15 40 26.4 9 

La evaluación clínica de la extensión en la extremidad afectada se realizó a los 1 O días del 

periodo post operatorio, en el grupo 1 con una n=25 fue de 2.3° negativos, en el grupo 2 el 

promedio de extensión fue de 3.7° negativos, demostrando una cifra mas cerca al cero en el grupo 
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1, y ratificada con una p<0.05 realizada con la U de Mann Whitney. (Cuadro 5) La extensión a 

Cuadro 5 

Caractertsticas cllnicas de ambos grupos 

Edad X± DE 

Peso 
Masculino 
Femenino 

Altura 

Masculino 
Femenino 

Grupo 1 

Banda de tensión con material 
absorbible 
n=25 

62±1 .3 

69.2 
81 .7 
66.7 

1.58 

1.63 
1.51 

Grupo 2 

Banda de tensión metalica 
n=24 

63±2.1 

72.6 
75.7 
69.1 

1.63 

1.68 
1.57 

las 4 semanas del periodo post operatorio en el grupo 1 fue de O grados y en el grupo 2 en grados 

negativos se reportó de 3º, y una diferencia estadísticamente significativa de p<0.05 mediante la 

prueba U de Mann Whitney (Cuadro 5). 

La evaluación clínica del dolor a los 1 O días del periodo post operatorio se reportó en promedio 

6.3 para el grupo 1, y para el grupo 2 de 8.6 (Grafica 7); a las 4 semanas se reportó en 1.1 en 

26 



promedio al grupo l, y de 4.3 al grupo 2. con una p< 0.05 (Grafica 8), estos resultados 

predisponen a un mejor control del dolor en el grupo 1 (Cuadro 6y7) 

El 96% de las fracturas consolidaron a las 8 semanas y solo el 5% consolidaron a las 6 y 7 

semanas los cuales correspondieron a los 2 casos de irritación de cerclaje. 12 Pacientes 

requirieron de retiro del cerclaje por intolerancia e irritación del alambrado en el sitio del nudo 

de la banda de tensión en el grupo 2; un paciente presentó desplaz.amiento de los fragmentos y 6 

presentaron dolor incapacitante a la marcha lo cual condicionó atrofia del músculo cuadriceps y 

retardo en la recuperación funcional dentro de las primeras 4 semanas en el grupo 2. 
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Cuadro6 
Caracteristicas clínicas de los pacientes post operados en ambos grupos a los 10 días 

Técnica Técnica 
Quirúrgica quirúrgica Valor 
Banda de 
tensión Banda de 
e/sutura tensión 

absorbible rnetalica de "p" 
n=25 n=24 

Flexión 49º 12º < 0.05 

Extensión 2.3º negativos 3.7° negativos < 0.05 

Dolor 7.3 9.6 < O.OS 

p < 0.05 U de Mann Whitney 

Cuadro 7 
Caracteristicas cllnicas de los pacientes post operados en ambos grupos a las 4 semanas 

Técnica Técnica 
Quirúrgica quirúrgica Valor 
Banda de Banda de 
tensión tensión 

absorbible rnetalica de "p" 
n= 25 n= 25 

Flexión 85.8º 31 .9º < 0.05 

Extensión O grados 3.0º negativos < 0.05 

Dolor 2.1 4.3 <O.OS 

p < 0.05 U de Mann Whitney 
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2 pacientes de la técnica No. 2 se infectaron superficialmente, requirieron de desbridamiento 

quirúrgico. En la técnica No. 1 se detectó un caso de infección. En la escala de evaluación clínica 

modificada por Bostman (16) (Anexo!) con la Técnica No. 1 se presentaron 20 pacientes con 

excelentes resultados (80%); 3 con resultados buenos (8%); y un paciente con resultado pobre 

(4%) En la técnica No. 2 los resultados excelentes correspondieron a 14 pacientes (56%); 6 con 

resultados buenos (24%) y 5 con resultados pobres (20%) 
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XIV DISCUSION 

El tratamiento de las fracturas de rótula cuando presentan desplaz.amiento de los fragmentos debe 

ser quirúrgico, restaurar la continuidad del aparato extensor es indispensable para la 

funcionalidad de la extremidad pélvica afectada. Para iniciar una movilidad temprana se necesita 

de la colocación de un implante con tal configuración que transforme las fuerzas de tracción, (la 

cual llega a ser de hasta 3500 newtones de fuerz.a de tracción del aparato extensor en compresión, 

esto se logra si el cerclaje tiene la caracteóstica de ser transpatelar paralelo a través del eje 

longitudinal de la rótula y poseer una banda anterior de tensión, ya sea con clavillos Kirschnner, 

tomillos canulados, clavillos ,absorbibles o alambre calibre 1.2; estas configuraciones demandan 

ser más minucioso y detallista en la técnica de colocación ya que cotidianamente se coloca a 

calculo manual. La rodilla esta sometida a fuerzas de tracción extraordinaria, la rótula presenta 

cuatro vectores de fuerza de distracción, hacia proximal el cuadriceps tracciona el aparato 

extensor hasta 7 veces el peso del organismo completo, los alerones en región lateral y medial 

estabiliza la rótula en un eje longitudinal, son tejidos de colágena de alta resistencia; estas 

características biomecánicas hacen que se demande un tratamiento optimo para contener estas 

fuerzas de distracción, compresión y rotación. El incidir este tipo de tejido estabilizador prolonga 

los tiempos de recuperación funcional ya que la ruptura en sí de un tejido de contención de fuerza 

tarda hasta 6 semanas en cicatrizar; además de incidir y dañar los tejidos para visualizar los 

fragmentos, previo al daño por el traumatismo, el abordaje quirúrgico se determina de acuerdo a 

la experiencia del cirujano, de rutina se utiliza un abordaje lateral, este tipo de incisión sacrifica 

las arterias genicular superior lateral, genicular lateral inferior y una tercera, la recurrente tibia! la 

cual presenta una circulación retrograda; el abordaje medial también utilizado de rutina sacrifica 
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una arteria medial superior genicular y una arteria genicular inferior medial, una vez sacrificado 

estas estructuras vasculares y de tejidos de contención, se debe de colocar un alambrado el cual 

demanda una configuración tal, que transforme las fuerz.as de tracción en compresión y así iniciar 

una movilidad temprana. El cerclaje mas utilizado es la banda de tensión modificada la cual para 

funcionar debe de llevar los clavillos paralelos y colocar una configuración en ocho. Esta forma 

peculiar de colocar el alambrado demanda una capacidad artesanal por parte del cirujano ya que 

aparte de quedar perfectamente colocada, debe coincidir con la restauración al 100% de la 

superficie articular que realmente es el objetivo del tratamiento. El tiempo quirúrgico y la 

demanda en la configuración de este tipo de cerclaje predispone a colocar cerclajes con una 

configuración mas sencilla como el circular simple o doble circular, esta conducta hace que 

aumente la probabilidad de presentar un proceso necrótico de los tejidos ya que el alambrado 

circular "estrangula" la circulación en las cuatro arterias del plexo de la rótula al realizar la 

compresión del cerclaje, la inmovilidad produce hipotrofia de cuadriceps, osteopenia, anquilosis, 

aumento del proceso inflamatorio y retardo en la recuperación funcional integral e intolerancia o 

irritación del cerclaje y los nudos. 

Este estudio se basó en estas características que dificultan la técnica quirúrgica, en realizar menos 

daño a los tejidos, presentar una mejor estabilidad de los fragmentos durante el trans operatorio, 

determinar de antemano la dirección de los clavillos, colocar el cerclaje con material 

bioabsorbible que presente menor co-morbilidad post operatoria. 

El contemplar un rango alto en cuanto a la edad de los pacientes nos permitió comprometer más 

la efectividad de la banda con material bioabsorbible ya que la respuesta fue ravorable en 

pacientes tanto de edad de entre 18 a 35 años como los pacientes de 56 a 75 años. Los pacientes 

sometidos a la técnica con banda de tensión metálica tuvieron un promedio de edad homogéneo . 
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El tipo de fractura correspondió a lo dictado en estudios previos (46) el tipó de trazo transverso 

con desplazamiento en dos fragmentos predominó en ambos grupos así como el lado izquierdo de 

la extremidad, este detalle fue determinante para realizar una sujeción mas universal con el nuevo 

sistema bioabsorbible de osteosíntesis ya que la extremidad derecha resulta con una mayor 

comodidad en la utilización de este dispositivo , del lado iz.quierdo el sistema queda alojado entre 

ambas extremidades lo que hace un poco incomodo la colocación del cerclaje y la movilización 

de la extremidad en las pruebas transoperatorias. La colocación de la banda de tensión 

modificada con material bioabsorbible es en una mayor parte mas cómodo ya que los nudos del 

alambrado no protuyen a región subcutánea., no fue el objetivo del estudio pero al no utilizar este 

tipo de material se redujeron los costos de la cirugía. El dolor fue menor bajo este método de 

fijación, la flexión se realizó con una mayor prontitud, la movilización fue mas evidente en el 

periodo post operatorio, se ratificó con una diferencia clínica significativa en la evaluación 

integral funcional mediante la escala de Bostman y se ratificó con la diferencia estadística 

significativa en los resultados presentados; la capacidad funcional favorable repercutió en la 

integración a su vida diaria a los pacientes sometidos a este tratamiento. El método de fijación 

mediante sutura absorbible podría contribuir a mejorar la técnica de colocación del cerclaje 

dinámico de cualquier tipo. El presentar una diferencia estadística significativa prematura en la 

comparación de ambas técnicas de acuerdo a las variables medidas nos permite diseñar hipótesis 

futuras para consolidar la eficacia de este sistema de fijacion, fue notable la funcionalidad de la 

extremidad tratada y verificada con la medición clínica de la flexión, extensión, estas variables 

con una p<0.05 . La experiencia en cuanto a la técnica quirúrgica fue invaluable ya que alimentó 

al equipo de cirujanos a mejorar aun más la capacidad relevante de la sutura asorbible. 
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La patología traumática de la rotula ha sido minimizada en cuanto a detenninar un porcentaje de 

la incidencia confiable, será necesario generar propuestas futuras para ratificar el tratamiento más 

confiable. Hasta el momento afinnar que los materiales absorbibles disminuyen la co-morbilidad 

en el periodo post quirúrgico es alentador, mas los resultados de otros estudios con esta 

técnica(46) y la incidencia menor de morbilidad post operatoria nos pennite sugerir que este 

procedimiento fuvorece en gran parte a una mejor evolución en el periodo de rehabilitación 

después de la cirugía, aunado a colocar un cerclaje con mayor exactitud en la posición del tejido 

óseo aumenta la probabilidad de un mejor pronostico, reducir el tiempo quirúrgico el cual implica 

m~nor tiell_lpo de hipoxia en los tejidos por la colocación del torniquete neumático. El proceso 

inflamatorio después de una cirugía con disección amplia de tejidos se desencadena con mayor 

intensidad, Será necesario realizar un estudio multicentrico para ratificar la eficacia de esta 

técnica, la cual con los resultados expuestos se vislumbra un futuro prometedor, y corroborar que 

cuando una fractura de rótula es tratada sin exposición de material de osteosintesis, con un 

cerclaje bien colocado, adosado a la rotula y bioabsorbible, puede realizar una rehabilitación 

temprana, proveer una consolidación mas confiable y un pronostico mejor de funcionalidad y 

sobre todo disminuir la incidencia de co-morbilidad post quirúrgica en pacientes que padecen de 

esta patología 
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XVI CONCLUSIONES 

El presente estudio nos permite presentar una alternativa de tratamiento de las fracturas de rótula 

desplazadas, esta patología que ha sido poco estudiada, la cual es discapacitante para quien la 

presenta con periodos largos de recuperación y un alto porcentaje de complicaciones bajo el 

tratamiento habitual. 

Esta alternativa sugiere disminuir los factores de riesgo trans--0peratorios que se transforman en 

complicaciones en el periodo post quirúrgico, colocar material bioabsorbible, no realizar un 

segundo acto quirúrgico para retirar el cerclaje. Estos fuctores deben de disminuir las 

complicaciones post quirúrgicas, la única finalidad es encontrar una técnica que permita 

rehabilitar temprano la extremidad del paciente afectado por esta patología y proveer una 

alternativa de tratamiento para mejorar la capacidad de recuperación de la extremidad que 

presenta una fractura de rótula desplazada. 

Un tratamiento quirúrgico en un sitio de fuerzas demandantes de tracción y flexión como es la 

rodilla indispensable para realizar el desplazamiento y de ambulación, debe estar indicada una 

cirugía de reconstrucción en esta patología que permita una movilidad temprana y recuperación 

funcional integral para restablecer la anatomía original con métodos menos invasivos. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLINICA 

1.M.S.S. 
Hospital de Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez" 

Lugaryfecha~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado: 

Estudio comparativo entre clavillos Kirschner y sutura 
absorbible contra la banda de tensión modificada en pacientes 

con fractura de rótula 
Registrado ante el comité local de investigación Medica con el numero 
Me han informado de manera adecuada sobre el objetivo, la constitución, el curso y los riesgos 
del estudio. En todo momento durante mi participación en el estudio y después de el, estoy 
conciente de que el investigador será responsable de suministrarme cualquier información 
adicional sobre el estudio y también en caso de que yo sufra alguna lesión relacionada con el 
estudio. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes 
molestias así como beneficios derivados de mi participación en el estudio. 

El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así como 
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado 
con la investigación o con mi tratamiento. Me comprometo a realizar los ejercicios e indicaciones 
post quirúrgicas que se me indiquen para una mejor evolución de mi patología traumática declaro 
que he respondido de manera verdadera a todas las preguntas sobre mis antecedentes y seguiré las 
reglas y regulaciones que me imponga el personal de investigación. 

Doy mi consentimiento para participar en este estudio 
Acepto que mis datos de investigación obtenidos en el presente estudio son manejados en 
confidencialidad mediante una hoja de recolección de datos. Estoy consciente de que me puedo 
retirar del estudio en cualquier momento sin sufrir consecuencias negativas o tenga repercusión 
con la atención que me proporciona el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Nombre y finna del paciente 
legalmente responsable 

Nombre y firma del Investigador 

Nombre y firma del Testigo 

Nombre y firma de la persona 

Nombre y firma del testigo 
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Escala de graduación clínica de Bostean, O 

A. Rango de movilidad (nn) 
1) Total de extensión, rm> 120° 6 
2) Total de extensión, rm 90° - 120° 3 
3) Pérdida de la extensión total , rm<90° o 

B. Dolor 
1) Ninguno o mínimo esfuerzo 6 
2) Moderado a algún esfuerzo 3 
3) En las actividades diarias o 

c. Trabajo 
1) Está en su trabajo original 4 
2) Necesito cambiar a otro trabajo 2 
3) No puede trabajar o 

D. Atrofia muscular (1 O cm proximales a la pateta) 
1) < 12 mm 4 
2) 12 a 25 mm 2 
3) > 25 mm o 

E. Auxilio a la marcha 
1) Ninguno 4 
2) Parte del tiempo 2 
3) Todo el tiempo o 

F. Molestia a un movimiento súbito o rápido 
1) No 2 
2) Reportado solo si se presenta l 
3) Presente o 

G. Cojera 
1) No 2 
2) Algunas ocasiones 1 
3) Todo el tiempo o 

H. Subir escaleras 
1) Normal 2 
2) Con dificultad l 
3) Incapacidad de realizarlo o 

Excelente 30 - 28 puntos 

Bueno 20 - 27 puntos 

Malo < 20 puntos 
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Anexo 

Hoja de recolección 

Nombre: Edad: 
Sexo: ___ _ 
Dirección: 

Calle 
Teléfono 

Ocupación: 

No. Colonia Población C.P. 

Estado Civil : 

Alergias: SI NO 
NO 

Transfusiones previas: SI NO 

Diabetes Mellitas: SI NO Tiempo de evolución: 

Escolaridad: 

Cirugías Previas: SI 

Hipertensión Arterial: SI NO Tiempo de evolución: ___ _ 

Artritis Reumatoide: SI NO Tiempo de evolución: 

Fecha de inicio de padecimiento actual : _______ Mecanismo de lesión: 

Fecha de pnmera atención en urgencias: Días de estancia intra 
hospitalaria ____ _ 

Lado de fractura : Derecho Izquierdo Tipo de Fractura: Tiempo de evento 
quirúrgico: ___ _ 

Tratamiento quirúrgico realiz.ado: 

Escala de evaluación funcional de fracturas de rótula de Bostman 

A. Rango de movilidad (rm) 
B. Dolor 
C. Trabajo 
D. Atrofia muscular (1 O cm proximales a la patela) 
E. Auxilio a la marcha 
F. Molestia a un movimiento súbito o rápido 
G. Cojera 
H. Subir escaleras 
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