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RESUMEN

La rotula se encuentra localizada y forma parte del aparato extensor de la rodilla, su
localizacion subcutdnea y las cargas a las que se encuentra sujeta la hacen vulnerable a
lesiones por traumatismos directos e indirectos, correspondiendo las fracturas de rotula al
1% de todas las lesiones esqueléticas. Los objetivos del tratamiento quirurgico son la
reconstruccion anatomica de la superficie articular, mediante una fijacion estable que
permita los movimientos en forma temprana. El método mds aceptado para su tratamiento
se basa en el principio del Tirante o Banda de Tension y bajo este principio la técnica tipo
Pyrford y la Banda de tension en ocho han probado su eficacia en la mayoria de fracturas,
sin importar la calidad dsea o la conminucion de la fractura.

OBJETIVO: Determinar mediante pruebas biomecdnicas en rodillas de caddver y
mediante un andlisis estadistico, si existen diferencias significativas en el desplazamiento
lineal del foco de fractura de rétulas sometidas cargas predeterminadas, asi como en la
carga hasta la falla aplicando los dos tipos de tratamiento.

MATERIALES Y METODOS: Se simularon fracturas transversas en siete pares de
rotulas, aplicdndose la técnica tipo Pyrford a las rétulas derechas y la técnica de Banda de
Tension en ocho a las rotulas izquierdas, sometiéndolas a ciclos de cargas
predeterminadas y registrando el desplazamiento del foco de fractura en el lado articular y
no articular de la rétula, asi como la carga hasta la falla. Los resultados fueron sometidos
a pruebas estadisticas aplicando la media aritmética y desviacion estdndar del
desplazamiento y la prueba “t de Student” para muestras pareadas.

RESULTADOS: Se encontré un mayor desplazamiento de la linea de fractura en el grupo
de tratamiento de la Banda de Tension ocho para cada carga predeterminada, asi como un
mayor numero de rétulas que presentaron falla a menor carga en este grupo, sin embargo
esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES: Las técnicas tipo Pyrford y Banda de tension en ocho, son lo
suficientemente rigidas para permitir la movilizacion temprana postquirurgica, soportando
las cargas fisioldgicas a las que se encuentra sometida la rétula, no existiendo diferencia
significativa entre los dos tipos de tratamiento.



INTRODUCCION.

La rétula es el hueso sesamoideo mds
grande del cuerpo humano, se encuentra
localizada y forma parte del aparato
extensor de la rodilla, donde sirve como
fulcro dentro de dos brazos de palanca
representados por el tendén del
cuadriceps como una extension del
musculo mas grande del cuerpo, y el
tenddn rotuliano, el cual se origina en el
apex de la rétula y se inserta en la
tuberosidad tibial. Su funcién mas
importante es incrementar las ventajas
mecéanicas del muisculo cuadriceps,
mediante el incremento de su brazo de
palanca (2,3).

Su localizacibn y sus inserciones
musculares, hacen que la rétula se
encuentre sometida a cargas complejas,
las cuales se modifican de acuerdo a la
posicion de la rodilla (25). En extension,
la rétula se encuentra solicitada
principalmente en tension por accidn del
musculo cuadriceps (fig.1), mientras que
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Fig. 1
Con Ia rodlilla on im, ba rétala se
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con la rodilla en flexién la superficie
posterior de la rétula entra en contacto
con la parte distal del fémur, creando una
solicitacion a flexidn de tres puntos en la
superficie articular y tension en la
superficie anterior de la rétula (fig.2).

Enormes fuerzas son transmitidas a través
de la articulacion femoro-rotuliana que
corresponden de tres a siete veces el peso
del cuerpo (25), esto indica la capacidad
de carga de peso de la rotula, que debe
tenerse en cuenta al realizar una
osteosintesis.

Con la rodilla en flexion, la rétala se encaentra

solicitada on Nexidn de tros puntes, asi como cn

tensidn. El momento de Nexion se incrementa con

o sumento de flexion de la rodilla,
Las fracturas de rétula representan el 1%
de todas las lesiones esqueléticas (4.,24).
Los dos mecanismos mas importantes de
lesién son el trauma directo e indirecto, el
primero generalmente es causa de una
fractura con conminucidon considerable,
pero la mayoria de las veces existe poco
desplazamiento de los fragmentos
fracturados, a diferencia del segundo, en
el cual las fracturas tienden a ser menos
conminutas que aquellas de trauma
directo, pero tienen un mayor
desplazamiento, siendo generalmente
transversas. La mayoria de las fracturas
de rétula ocurren como resultado de una
combinaciéon de trauma directo e
indirecto.

En general para facilitar el tratamiento,
las fracturas de rétula, se clasifican de
acuerdo a su morfologia y desplazamiento
(27). Las fracturas que ocurren en
direccion horizontal son llamadas



transversas, estas se localizan en el tercio
distal o medio de la rétula, y es el tipo
morfol6gico mas comin de fractura (4),
las fracturas verticales son aquellas que
ocurren en direccion supero-inferior. Las
que involucran el borde de la rétula, que
no se extienden a través de ella y sin
disrupcion del mecanismo extensor se
clasifican como marginales y las fracturas
con miltiples fragmentos como
conminutas.

El tratamiento quirirgico esta indicado
para aquellas fracturas con mas de dos
milimetros de escaldn articular o mas de 3
milimetros de desplazamiento del foco de
fractura, siendo los objetivos del
tratamiento  quirurgico restaurar
rigidamente el mecanismo extensor del
cuadriceps y restaurar anatdmicamente la
superficie articular, para lograr una
movilizacién temprana manteniendo la
alineacion exacta de los fragmentos
articulares y evitar con ello la rigidez
articular y el desarrollo de artrosis (33).

Existen diversas técnicas de fijacion
interna de las fracturas de rétula, para las
cuales se utilizan diferentes elementos
como lo son tornillos interfragmentarios y
canulados, clavillos de kirschner,
monofilamento de alambre y alambre
trenzado asi como combinaciones de los
mismos (10,14,21,22,29). En general el
tratamiento mas aceptado para la mayoria
de las fracturas de rotula es la fijacion
con alambre bajo el principio
biomecénico del tirante o banda de
tension, exceptuando los casos que
requieren de una patelectomia parcial, o
las muy raras ocasiones en que se
encuentra indicada una patelectomia total.

El principio biomecénico del tirante o
banda de tensién tiene como objetivo

neutralizar las fuerzas de tensién en la
cara anterior de la rétula, las cuales son
absorbidas por un tirante (alambre) en los
movimientos de flexion de la rodilla y
con la contraccidon del cuadriceps,
ejerciendo una compresion dindmica en la
superficie articular de la fractura, siendo
estas fuerzas de compresion interna
soportadas por el hueso, con esto se
permite el movimiento en forma temprana
y la consolidacién de la fractura (fig.3).

Principio del tirante o banda de tensién
Figura 3

Dentro de los tipos de fijacion interna que
utilizan el principio biomecanico del
tirante para las fracturas de rétula, se
encuentra la técnica de Pyrford que
consiste en un cerclaje circunferencial
mas un cerclaje anterior tipo caja y la
técnica de Banda de tension en ocho, que
tiene como diferencia con la técnica
Pyrford que la configuracion del cerclaje



anterior es en forma de ocho, al cruzarse
los alambres en la parte media y anterior
de la rétula (fig.4), estas dos técnicas han
mostrado eficacia en el tratamiento de los
diferentes tipos de fractura, sin importar
la calidad 6sea del paciente, ya que se
pueden utilizar en fracturas con gran
conminucién y en pacientes con un stock
Oseo deficiente, a diferencia de otros tipos
de fijacion interna que utilizan tornillos o
clavillos de kirschner en combinacion con
alambre, cuyo uso se encuentra reservado
para fracturas no conminutas y en
pacientes sin 0Steoporosis.

Figura 4

En el presente estudio tratamos de
determinar si  existian diferencias
significativas en el desplazamiento lineal
de fracturas de rétula al aplicar la técnica
Pyrford y la técnica de Banda de tension
en ocho, en fracturas transversas de rétula
en cadéver, sometiéndolas a ciclos de
carga predeterminadas, asi como
diferencias en la carga hasta la falla, y
con esto definir el método mas rigido, que
soporte las cargas fisiologicas a las que se
encuentra solicitada la rotula y permita la
movilizacion temprana de la extremidad,
evitando la rigidez articular y el
desarrollo de artrosis.

MATERIALES Y METODOS.
Con previa aprobacion del Comité de
ética e Investigacion de la Institucion, asi
como apegados a la Ley General de
Salud, se obtuvieron siete pares de
rodillas de cadaver del Departamento de
Anatomia  Patolégica del Hospital
General del Estado de Sonora, para un
total de 14 especimenes. Los criterios de
exclusion fueron cadéveres con historia o
evidencia de patologia del mecanismo
extensor de la rodilla, los que no contaran
con expediente completo al momento de
la defuncién y en aquellos en los cuales
no se pudiera obtener ambas rodillas para
el estudio.

Se realizo la diseccion de las rodillas, las
cuales fueron liberadas de piel, tejido
celular subcutdneo, musculo, cépsula,
tendones y ligamentos, preservando la
rotula y la parte distal del fémur, a 10
centimetros de la articulacién fémoro-
tibial, posteriormente cada muestra se
coloco en bolsas de plastico individuales,
marcando el nimero par de rétula, el lado
que se tratase y su fecha de obtencion,
almacendndose en el anfiteatro del
Departamento de Anatomia Patoldgica
del Hospital a una temperatura de -10
grados Celsius.

El dia previo a la prueba cada espécimen
en su bolsa de pldastico fue colocado en un
bafio de solucion salina fria y fue extraido
de esta al momento de someterse a la
prueba. En cada rétula se simulo una
fractura ecuatorial a nivel de su didmetro
mayor transversal, realizada con una
sierra oscilante (Stryker, Kalamazoo) sin
causar conminucion. A cada fragmento de
rétula se le realizaron dos orificios con el
uso de un perforador (DeWalt) y una
broca de 2.4 mm. (Aesculap) cerca de su
borde externo, los cuales eran



equidistantes y paralelos a los orificios
del fragmento complementario.

Se colocd un alambre AO de 1.2 mm. X
25 cms. de largo a través de los orificios
de cada fragmento de rétula de la
superficie no articular a la superficie
articular, quedando el alambre en forma
de asa en la primera superficie. Estos
elementos servirian para aplicar tension al
foco de fractura montindolos a cada
extremo en el aparato de prueba.

Los fragmentos de rétula fueron
reducidos bajo visién directa de ambas
superficies, manteniendo la reduccién con
dos pinzas de piel y campo, realizando
posteriormente la fijacion de la misma.
Utilizando un disefio aleatorio en pares,
se realizo la fijacion de las rétulas
derechas con la técnica Pyrford y las
rotulas izquierdas con la técnica de banda
de tension en ocho.

Para la técnica Pyrford se realizo la
fijaciobn con un cerclaje circunferencial
con monofilamento de alambre AO de 1.2
mm. en la periferia de la rétula, aplicando
tension al alambre y entrelazandolo con el
uso de un entorchador, posteriormente se
coloco un nuevo alambre AO del mismo
diametro en el borde superior de la rétula,
pasandolo por la parte anterior y a cada
lado de la rotula, hasta su borde inferior,
aplicando tension y entrelazando el
alambre con la técnica descrita. Para la
técnica de banda de tensién en ocho se
coloco el cerclaje circunferencial con el
mismo material y la misma técnica
descrita para la técnica Pyrford, y el
segundo alambre del mismo didmetro se
coloco en el borde superior de la rétula,
cruzando los extremos en la parte anterior
y media de la misma, y terminando los
extremos en el borde inferior, aplicindose
tension y entrelazado con el uso del
entorchador (fig.4).

El fémur correspondiente a cada rotula,
fue preparado posteriormente, mediante la
realizacion de una perforacién a través
del eje de ambos condilos femorales,
colocando una barra roscada de media
pulgada a través de esta perforacion y
ajustando una tuerca de la misma medida
a cada lado de la barra, en ambas

corticales externas de los condilos.

Se disefio un aparato de prueba especial,
modificando una prensa dindmica de
presion, la cual consistia en un marco
metalico estacionario, de 50 cms. de alto
x 15 cms. de ancho, y por la cual
descendia en forma vertical un piston
hidraulico hacia la parte inferior del
marco, cuando la prensa era alimentada
por aire, a través de un sistema de
mangueras de alta presion procedentes de
un compresor neumatico y regulada por
un mandémetro que registraba la fuerza
que aplicaba la prensa. Este manometro
registraba la fuerza de salida del piston
hidrdulico en unidades de Libras por
Pulgada Cuadrada (PSI por sus siglas en
el sistema inglés) , y cuenta con una
gradacion que va desde 0 a 200 PSI, por
lo que se realizo la conversion de PSI a
Kiloponds , ya que esta unidad de fuerza
es de las mas utilizadas en los
laboratorios de resistencia de materiales
(35).

Se colocaron dos placas fijas a los
extremos superiores del marco, formando
un vértice anterior, en el cual se
montarian los alambres sujetos al
fragmento proximal de la rotula. Los
alambres sujetos al fragmento distal de la
rotula fueron montados sobre una placa
paralela al piso localizada en la base del
marco, la cual no era fija y permitia el
movimiento  en sentido vertical,
desplazandose de acuerdo a la intensidad
de salida del piston y regresando a su



posicion original por un resorte. En la
parte media del marco se colocaron dos
placas orientadas perpendiculares al piso
y proyectadas anteriormente, en las
cuales se montaria la parte distal del

fémur, mediante las barras roscadas,
orientando el fémur paralelo al piso, con
la superficie articular anteriormente, en
congruencia con la superficie articular de
la rétula.

Para la medicion de la separacion del foco
de fractura se utiliz6 un instrumento de
medicion de precision llamado Pié de Rey
de aguja con graduacion en centésimas de
milimetro. El procedimiento de prueba
fue similar para todos los especimenes. Se
monto el fémur distal y la rétula con su
cara articular frente a la del fémur,
colocando los alambres fijos a los
fragmentos de rotula sobre la placa
superior e inferior correspondientes.

Cada rotula fue probada aplicando
tension a la fractura y teniendo como
fulcro la tréclea femoral. Se realizaron 3
ciclos de carga a cada rétula por cada
unidad de presion predeterminada, con
incrementos de la misma hasta la falla de
la fractura, la cual se defini6 como un
desplazamiento de mas de 3 mm de la
superficie articular de la rétula. Se realizo
la medicion del desplazamiento de la
fractura con el aparato Pié de Rey con
aguja, registrando los datos posterior a los
tres ciclos efectuados por cada carga y
observando el comportamiento de la
fractura.

Terminada la prueba, los resultados eran
vaciados en la base de datos y sometidos
a continuaciéon a andlisis estadistico
observando el desplazamiento lineal de la

fractura en milimetros en la superficie
articular y en la superficie no articular de
la rotula con la carga expresada en
Kiloponds, comparando las dos técnicas
de fijacion. Se realizo la media aritmética
(x) y la desviacion estandar (s) del
desplazamiento de la fractura por cada
carga aplicada, asi como la media
aritmética y la desviacion estandar de la
carga hasta la falla expresada en
Kiloponds. A los resultados se les aplico
la prueba “t de Student” para muestras
pareadas.

RESULTADOS.

A fuerzas aplicadas de 4.5 kgp. no existié
desplazamiento de la fractura en el lado
articular y no articular con ninguna de las
dos técnicas utilizadas, asi mismo a
fuerzas aplicadas de 9 kgp. no existié
desplazamiento de la fractura del lado
articular, con las dos técnicas utilizadas,
notandose desplazamiento de la fractura
en algunas rétulas en su lado no articular,
para los dos tipo de tratamientos (tablas
1,2,3.,4).

En la variable de separacion de la fractura
expresada en milimetros de las
mediciones realizadas en el lado articular,
a fuerzas aplicadas de 13.5, 18, 22.5, 27
y 31.5 kgp. se encontr6 que la técnica de
fijacion con Banda de tensiéon en ocho
presento mayor desplazamiento en
comparacion con la técnica de fijacion
tipo Pyrford (Grafica 1), demostrado por
las medias aritméticas para cada una de
estas fuerzas y su desviacion estandar
(Tabla 1,2), sin embargo esta diferencia
entre los dos tipos de tratamiento
utilizados no fue estadisticamente
significativa (p:>0.05) (Tabla 5.6).



T.OCHO | R1 | R2| R3 | R4 | R5| R6 | R7
Kqp LA | LA | LA | LA | LA ]| LA | LA
8 4,50 F1 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
g 9,00 | F2 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 000 | 0,00 | 0,00
373,50 F3 [ 0,00 [ 000 | 1,00 | 000 | 0,20 | 028 | 0,22
1800 Fe | 064 [060 | 142 | 000 [ 080 | 0,56 | 098
<2250 F5 | 086|084 | 173 | 100 | 092 | 1.22 | 1.84
Q27,00 F6 | 1,20 [ 1,80 | 2,52 | 156 | 142 | 2,52 | 2,72
<[31,50 F7 [ 160 [300 340 | 2,24 [ 1,92 | 3,70 | 340

33,75| F8 | 2.10 2.76 | 2.42

36,00 F9 | 3.00 330 | 2,98

38,25 F10 3,60
104 089 144 121 143 118 131
1,05 1,14 1.25 1.32 1.27 1,42 1,38

Tabla 1
T.PYRFORD | R1 | R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | R7
Kgp LA | A | A | A a | A | LA
8 4,50 F1 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
S[ 900 F2 [ 000 | 0,00 | 0,00 | 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00
3|73,5] F3 [ 000 | 0,00 | 0,00 [0,00]032]000]000
E[1800] F4 | 022 | 040 | 0,00 | 058 | 1,20 | 0,40 | 0,82
<[2250] F5 | 070 | 096 | 030 | 0.96 | 2,00 | 0.68 | 1,12
Q27,00 F6 | 1,60 | 1,76 | 0,74 | 1,66 | 2,74 | 1,20 | 1,76
<[31,50] F7 | 228 | 300 | 166 | 2,40 [ 332 | 1,80 [ 2,22
33,75| F8 | 3.00 2.32 | 2.6 254 | 2.70
36,00| F9 3.00 | 3,58 3.00 | 3.40
38,25 | F10
098 087 089 135 137 107 134
1,18 1,14 1,15 1,37 135 1,14 126
Tabla 2

Desve

Media
0,00
0,00
0,24
0,71
1,20
1,96
2,75
2,43
3,09
3,60

1,26

Media
0,00
0,00
0,05
0,52
0,96
1,64
2,38
2,70
3,25

No

1,23

S
0,00
0,00
0,35
0,43
0,42
0,61
0,82
0,33
0,18

Desve
s
0,00
0,00
0,12
0,40
0,53
0,61
0,60
0,29
0,29
No



Distribucion por Intervalo de Fuerza

Lado Articulado
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~. 3.00
E 2,50
§ 200
8 150
51.00
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0.00 . |
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—Ocho  —— Pyrford Kap
Grifica 1
En la variable de separacion de la fractura técnica de fijacion con Banda de tensién
en milimetros en el lado no articular a en ocho (Tabla 3,4 y Gréfica 2), pero al
13.5, 18, 225, 27 'y 315 kgp. igual que en lado articular esta diferencia
comparando las dos técnica, dieron como no fue estadisticamente significativa, con
resultado un mayor desplazamiento con la una (p>0.05) (Tabla 5,6). (Graficas 3-6).
T. OCHO R1T | R2| R3 | R4 | RS R6 |R7
8 Kgp LNA | LNA [ LNA | LNA | LNA | LNA |LNA|Media Desves
j 450 | F1 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 (0,00] 0,00 0,00
5|900| F2 | 000 | 062 | 0,00 | 000 | 0,00 | 000 |000| 0,09 0,23
'&_’ 13,50| F3 | 052 [ 100|120 |000| 026 | 046 |056]| 0,57 0,41
z|7800| F4 | 076 | 1,20 | 156 | 090 | 112 | 120 (1,90 1,23 0,39
g 2250 F5 | 1,70 [ 186 [ 220|196 | 1,48 | 234 [320]| 211 0,56
2|2700] F6 | 180 | 298 | 360|244 | 210 | 396 (410 3,00 0,92
8 31,50| F7 | 250 | 450 | 500 (300 | 300 [ 520 [500/| 4,03 1,15
< 33,75| F8 | 3,20 388 | 396 368 0,42
36,00 F9 | 392 444 | 480 4,39 0,44
38,25 | F10 5,76 5,76
160 174 194 185 225 188 211
1,41 154 184 172 206 205 204 181
Tabla 3



T.PYRFORD| R1 | R2 | R3 | R4 | R5 | R6 R7
8 K LNA | LNA | LNA | LNA | LNA | LNA LNA Media Desves
5 4,50 | F1 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
5[ 900 F2 [0,00[000[000]000[040 (000 000 | 006 0,15
©113,50| F3 | 0,54 | 0,82 | 0,00 | 0,72 | 1,00 | 0,00 0,00 0,44 0,43
E 18,00| F4 | 092 | 100 | 0,78 | 1,12 | 1,80 | 0,54 1,48 1,09 0,43
322,50 F5 | 1,26 | 200 | 0,86 | 1,96 | 252 | 1,00 1,92 1,65 0,61
2|27,000 F6 | 220 | 290 | 1,80 | 2,54 | 3,60 | 2,00 2,98 2,57 0,63
8 31,50 F7 | 3,20 (| 420 | 298 | 3,20 | 458 | 2,96 1,14 3,18 1,10
<[33,75] F8 | 420 3,86 | 4,12 400 | 510 | 4,26 0,49
36,00 F9 520 | 520 4,80 5,56 5,19 0,31
38,25 F10
154 156 172 210 199 170 2,02
1,63 156 190 183 169 184 213 1,78
Tabla 4
i Distribucion por Intervalo de fuerza
Lado No Articulado
3.50 '
-g 3.00
E 250
§ 200 |
§ 1.50
1.00
0.50
0.00 . : . . . ’ .
Fil F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10
Kap
——Ocho —— Pyrford
Gréfica 2



Se present6 falla en cuatro rétulas fijadas
con la técnica de Banda de tension en
ocho, a 31.5 kgp., mientras que solo dos
rotulas fallaron en el grupo de fijacion
con la técnica de Pyrford con Ila
aplicacion de esta misma fuerza. De las
otras tres rotulas fijadas con la técnica de
Banda de tension en Ocho, dos fallaron a

Lado Articulado separacion
en milimetros

Rotulas [Ocho [Pyrford
R1 1,04 | 0,98
R2 0,89 | 0,87
R3 1,44 | 0,89
R4 1,21 | 135
R5 1,43 | 1,37
R6 1,18 | 1,07
R7 1,31 | 1.24

1.21 112
0,1992 0,2225

los 36 kgp y una mas a los 38.2 kgp. En
el grupo de fijacion con la técnica de
Pyrford, de las 5 rétulas restantes, una
fallo a los 33.7 kgp. y cuatro a los 36 kgp.
no existiendo diferencia significativa en
cuanto a la falla entre las dos técnicas
utilizadas.

Lado No Articulado
separacion en milimetros

Ocho |Pyrford
R1 1,60 1,54
R2 1,74 1,56
R3[| 1,94 1,72
R4| 185 2,10
RS5| 225 1,99
R6| 1,88 1,70
R7 211 2,02
1,91 1,80
0,2181 0,227954

Tabla 5
Técnicas Quirurgicas
Variables Ocho Pyrford Decisién Conclusién
No existe
deferencia entre
Lado Media = 1.21 Media = 1.12 los tratamientos;
Articulado Desv St=019 | Desv St=022 | P>0.05 |LatécnicaOcho
I T presento MAYOR
separacién que la
técnica Pyrford.
No existe
deferencia entre
Lado No Media = 1.91 Media = 1.80 P> 0.05 :?s ttrata!mlne(r)1tn:|;1s,
Articulado Desv. St=0.22 | Desv. St=0.22 : d'lecnica OCho
presento MAYOR
separacion que la
técnica Pyrford.
Tabla 6
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COMPARACION DEL. DESPLAZAMIENTO DE AMBAS TECNICAS EN BL
LADO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 27.22 Kpd
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Grifica 3.
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COMPARACION DEL DESPLAZAMIENTO DE AMBAS TECNICAS ENEL
LADO NO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 27.22 Kpd
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Grifica 5.

COMPARACION DEL. DESPLAZAMIENTO DE AMBAS TECNICAS ENEL
LADO NO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 31.75 Kpd
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12



DISCUSION.

La rétula es un componente importante
del mecanismo extensor. En diversos
estudios se ha demostrado los efectos en
el detrimento de la funcién extensora de
la rodilla en pacientes que fueron
sometidos a una patelectomia.

Las cargas complejas a las que se
encuentra sometida y su localizacion
subcutanea vuelven a la rétula vulnerable
a las lesiones, y son estas mismas cargas
a las que se encuentra sometida, las que
deben de tomarse en cuenta al realizar
una osteosintesis.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es
restaurar la continuidad del mecanismo
extensor y con esto la funcién normal de
la rodilla . La mayor secuela cuando el
tratamiento no es satisfactorio es la
artrosis postraumatica fémoro-rotuliana y
el decremento de los arcos de movilidad,
por ello la fijacion interna ideal para las
fracturas de rotula debe ser lo
suficientemente rigida para permitir la
movilizacién temprana y con esto reducir
la rigidez postraumatica y el dafio al
cartilago articular que resulta en artrosis.

El principio de la banda de tension en las
fracturas de rétula tiene como objetivo
resistir las cargas en flexion a través de la

fractura, al tiempo que la rodilla es
flexionada, soportandose la tension en la
superficie anterior de la rétula por una
banda de tension (alambre), y existiendo

compresion en la superficie articular, que
da estabilidad a la fractura y promueven
la consolidacion de la misma. Sin
embargo, con la rodilla en extension, el
tendon del cuadriceps y el rotuliano se
encuentran casi paralelos, aplicandose
una fuerza ténsil mas uniformemente a

través de la rétula, en esta posicion la
banda de tensibn no resiste el
desplazamiento en el lado articular tan
efectivamente como lo hace en flexion, ya
que no se encuentra actuando el principio
del tirante o banda de tension.

La importancia de lo anterior radica en
que se requiere de la movilizacién
temprana en el periodo postquirurgico
para que este principio actiie, ademas de
que esta movilizaciéon es benéfica para
prevenir la rigidez articular y la artrosis
como se sefialo anteriormente,

Se han realizado varios estudios
biomecédnicos en cadaver, comparando
diversos métodos de fijacion. Weber y
cols. compararon 4 técnicas de cerclaje
con respecto a su capacidad de resistir la
separacion de los fragmentos de fractura
(10), encontrando que el uso de la banda
de tension modificada descrita por el
grupo AO era la que permitia el menor
desplazamiento interfragmentario. En
contraste, Curtis comparo esta misma
técnica, con una técnica que combinaba
un cerclaje circunferencial con una banda
de tension anterior de configuracion en
caja (Técnica Pyrford) (14), reportando
falla con una carga significativamente
menor con la banda de tension
modificada del grupo AO.

La fijacién con tornillos
interfragmentarios y canulados ha sido
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estudiada, ya sea en forma unica o en
combinacién con el uso de una banda de
tension  modificada con  cerclaje
(7,11,12,21,22), sin embargo en estos
estudios se recomienda la fijacion con
tornillos solo en fracturas no conminutas
y en las cuales se encuentra un buen stock
6seo, lo cual es una limitante para este
tipo de fijacion.

En este estudio se compar6 la técnica de
fijacion tipo Pyrford, que consiste en un
cerclaje circunferencial combinado con
una banda de tension de configuracion en
caja contra una variable a esta fijacion, en
la cual ademas del uso del cerclaje
circunferencial, se utiliz6 la banda de
tensién, pero con una configuracién en
forma de ocho. Se ha comprobado que
estas dos técnicas son suficientemente
rigidas para permitir la movilizacién
temprana, ademds de que son utiles tanto
en fracturas transversas de rétula, como
en rétulas con gran conminucién, y en
pacientes con osteopenia, en los cuales el
uso de clavillos o tornillos no se
encuentra indicado.

La justificacion para esta comparacion era
conocer cual de estado dos tratamientos
permitia el menor desplazamiento de la
fractura a la aplicacion de diferentes
cargas de fuerza, asi como conocer cual
de estas técnicas soportaba mayor carga
antes de llegar a la falla definiendo la
misma como una separacion de mas de 3
milimetros en el lado articular de la
fractura, con lo cual obtendriamos
beneficios para los pacientes, como lo es
el menor riesgo de artrosis postraumatica
y rigidez articular, al observar que tipo de
tratamiento es el mas Optimo para estas
fracturas.

Las variables de edad, sexo y calidad 6sea
no influyeron en el presente estudio, ya
que se utilizd un disefio aleatorio en
bloque o pareado, asignando en forma
aleatoria las rétulas izquierdas a recibir
uno de los dos tipos de tratamiento (en
este caso fijacion con Banda de tension en
ocho) y a las rétulas derechas a recibir el
otro tipo de tratamiento (técnica Pyrford),

por lo que se utilizaron los dos métodos
en el mismo espécimen, para que estos
parametros no influyeran en el resultado.

En diferentes estudios se ha demostrado
que posterior a la fijacion de las fracturas
de rotula, existe cierta estabilidad
proporcionada por las partes blandas, en
especial los retinaculos y la adhesiéon del
liquido sinovial (10). Para el presente
estudio, el modelo de prueba utilizado
solo permitia el montaje de estructuras
Oseas, esto podria ser una limitante del
estudio, sin embargo tratamos de eliminar
todas las variables que pudieran influir
sobre el resultado de la prueba y
modificar los resultados, los cuales se
basaban solo en la resistencia de los dos
tipos de configuracion de banda de
tension.

Durante las pruebas ciclicas se observo
un comportamiento homogéneo para los
dos tipos de tratamientos en las primeras
cargas de fuerza de 4.5 y 9 kgp. con un
desplazamiento minimo del lado articular
durante el reposo para esta ultima fuerza
aplicada, corroborando que realmente se
cumplia el principio del tirante para
ambos tratamiento. A cargas de 13.5 kgp.
hasta 31.5 kgp. existio una mayor
separacion por cada carga de fuerza
aplicada en el grupo de fijacién con
Banda de tension en ocho, asi mismo un
mayor nimero de rétulas presentaron

14



falla a menor carga con esta misma
técnica, sin embargo al someter estas
diferencias a la prueba “t de Student” para
muestras pareadas la diferencia en la
separacion de los fragmentos de fractura
y la falla no fue -estadisticamente
significativa.

Por ultimo se observo en la reduccion y
fijacion de las fracturas, un perfil més alto
con la técnica de banda de tensién en
ocho, con lo que respecta al alambrado
por la superficie anterior de la rétula, en
el punto en que los alambres se
entrecruzaban en la parte media de la
misma, este hallazgos es importante, ya
que como se ha referido anteriormente la
localizacion subcutdnea de la rétula, la
vuelve susceptible de irritacion de los
tejidos blandos por el material de
osteosintesis.

CONCLUSIONES.

Las técnicas de fijacion de fracturas de
rotula, que utilizan la banda de tensién
tipo Pyrford y la banda de tension en
ocho, son lo suficientemente rigidas para
permitir la movilizacién temprana
posquirurgica, soportando las cargas
fisiolégicas a las que se encuentra
sometida la rotula.

No existe diferencia significativa entre la
técnica de Banda de tension en ocho y la
técnica tipo Pyrford en el tratamiento de
las fracturas de rotula, en cuanto al
desplazamiento de la fractura, cuando se
someten a cargas similares de fuerza y en
cuanto a la carga hasta la falla.

Se debe de tomar en cuenta la estabilidad
adicional que pueda proporcionar los
tejidos blandos y el liquido sinovial
posterior a la fijacion en fracturas de
rotula.

Se necesita un estudio adicional, en
pacientes, para corroborar si el hallazgo
de un perfil mds alto observado en la
fijaciobn de fracturas de rétula con el
sistema de banda de tensién en ocho es
causa de una mayor irritacion de los
tejidos blandos, asi como la necesidad de
realizar un abordaje mas amplio para el
retiro de material de osteosintesis.
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CAPITULO I: Marco Teobrico.

1.1 Anatomia de la rétula.

La rétula es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano, se encuentra
localizada en el aparato extensor de la rodilla, siendo un componente funcional
importante del mismo. De forma triangular tiene como caracteristicas anatémicas
una base craneal y un dpex caudal extra-articular, asi como una cara anterior no
articular y una cara posterior articular en sus tres cuartas partes proximales, esta
cara articular se encuentra dividida por una cresta vertical la cual separa a la
faceta medial y lateral, las cuales se articulan con los céndilos femorales
anteriores medial y lateral respectivamente (23). El grosor del cartilago articular
de la rétula es el més grueso del organismo y mide de 4 a 5 milimetros de
profundidad (1). Solamente la piel, una capa delgada de tejido celular subcutaneo
y la bursa prerotuliana se encuentran cubriendo la rétula. Esta localizacion
subcuténea hace a la rétula susceptible a las lesiones por traumatismos directos y
caidas (24).

1.2 Biomecanica de la rotula.

La rétula sirve como fulcro del mecanismo extensor dentro de dos brazos de
palanca, el tendon del cuadriceps como una extensién del misculo mas grande
del cuerpo, y el tendén rotuliano el cual se origina en el dpex rotuliano y se
inserta en la tuberosidad tibial. Ademas de transmitir las fuerzas tensiles
generadas por el musculo cuadriceps al tendén rotuliano, la rétula sirve para
incrementar las ventajas mecénicas de este musculo mediante el incremento de su
brazo de palanca (2,3), llegando a incrementar su momento hasta un 30% con la
méxima extension de la rodilla.

La rétula esta sujeta a cargas complejas, las cuales varian de acuerdo a la

posicion de la rodilla (25). Con la rodilla en extension, ésta transmite la mayoria
de la fuerza de contraccioén del cuadriceps y por lo tanto se encuentra solicitada
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principalmente en tension (fig. 1). Sin embargo con la rodilla en flexién la
superficie posterior de la rétula entra en contacto con la parte distal del fémur
encontrandose sujeta a una fuerza compresiva generalmente llamada fuerza
reactiva articular femoro-rotuliana (25). La carga en esta superficie crea una
solicitacion a flexion de tres puntos en la rotula. Esta carga en flexion resulta en
una tension en la superficie anterior de la rétula la cual se agrega a la distraccion
natural que da la contraccion del cuadriceps (fig. 2). La relativa contribucién de
estas modalidades de carga en la rétula depende principalmente de la posicion de
la rodilla. Mientras la flexién de la rodilla se incrementa las solicitaciones en
flexién se vuelven mds importantes para la rétula. La magnitud de las fuerzas
tensiles en la superficie anterior de la rétula alcanzan el méximo cerca de los 45
grados de flexién de la rodilla (15), que es el punto en el cual la rétula se
encuentra en contacto por su parte media con la troclea femoral (26).

Fig.2

Fig. 1
Con la rodilla en extensién, la rétula se encuentra Con la rodilla en flexién, la rétula se encuentra
solicitada principalmente en tension. En esta posicion solicitada en flexion de tres puntos, asi como en
la fuerza de contacto femoro-patelar es minima. tensién. El momento de flexién se incrementa con

el aumento de flexion de la rodilla.

Enormes fuerzas son transmitidas a través de la articulacién femoro-rotuliana que
corresponden de tres a siete veces el peso del cuerpo (25), esto indica la
capacidad de carga de peso de la rétula, y la importancia de mantener una
congruencia articular al realizar una osteosintesis, para que exista una mejor
distribucidén de las cargas.
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1.3. Mecanismos de lesion en fracturas de rétula.

Las fracturas de rétula constituyen el 1% de todas las lesiones esqueléticas
(4,24).Estas se clasifican acorde al mecanismo de lesién, la morfologia de la
fractura, y el grado de desplazamiento. Los dos mecanismos mas importantes de
lesion son el trauma directo e indirecto.

La rétula puede fracturarse por mecanismo directo durante una caida sobre la
rodilla o cuando esta golpea el tablero de un automdvil durante un accidente (24).
Por la escasa cantidad de tejidos blandos prerotulianos y el contacto directo de su
superficie posterior con la region distal del fémur, la mayoria de la fuerza de un
trauma directo repercute en la rétula. Este trauma directo frecuentemente causa
conminucién considerable, pero la mayoria de las veces existe poco
desplazamiento de los fragmentos fracturados, existiendo con certeza dafio del
cartilago articular en el area de contacto.

El trauma indirecto que puede causar una fractura puede ser secundario a saltar,
o mas frecuentemente a una flexion rapida inesperada de la rodilla contra un
cuadriceps totalmente contraido. La anatomia y biomecénica natural de la rodilla
previamente descrita, crea tensiéon en flexion de tres puntos y fuerzas
compresivas en la rétula que exceden los valores suficientes para causar una
fractura. Las fracturas que resultan de lesiones indirectas tienden a ser menos
conminutas que aquellas de trauma directo, pero tienen un mayor
desplazamiento, siendo generalmente transversas. En esta el cartilago articular se
encuentra menos dafiado, con respecto al trauma directo.

La mayoria de las fracturas de rétula ocurren como resultado de una

combinacién de trauma directo e indirecto, ya que en forma rara un golpe directo
se presenta con un cuadriceps relajado.
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1.4 Clasificacion de las fracturas de rétula.

En general, para facilitar el tratamiento, las fracturas de rétula son clasificadas
morfolégicamente y de acuerdo a su desplazamiento (27). Las fracturas que
ocurren en una direccién de medial a lateral son llamadas transversas. Estas
fracturas estdn localizadas generalmente en el tercio distal o medio de la rétula,
siendo el tipo méas comun de patrén morfolégico de fractura, en ocasiones estas
fracturas pueden estar asociadas a conminucion del fragmento superior o inferior
de la rétula(4). Las fracturas verticales ocurren en direccion supero-inferior, y
son raras. Las fracturas del borde de la rotula que no se extienden a través de ella
y que no se asocian con disrupcién del mecanismo extensor se clasifican como
marginales y las fracturas con multiples fragmentos se clasifican como
conminutas, las cuales pueden ser estelares si involucran toda la rétula o polares
si involucra un solo polo de la rétula (fig. 3).

%

Osteocondral En ménguito
Fig.3 Clasificacion de las fracturas de rotula.
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Las fracturas osteocondrales son primariamente de dos tipos. Un traumatismo
directo, o mas comunmente una luxaciéon rotuliana, puede causar una fractura
inmediata alrededor del punto de contacto, separando un fragmento inico que
incluye cartilago articular, hueso subcondral y hueso trabecular de soporte. Este
fragmento puede nunca desplazarse, y en este caso la fractura consolida con el
tiempo y no es causa de problemas posteriores. Sin embargo, el fragmento puede
desplazarse y volverse un cuerpo libre mecanicamente problematico. La excision
ha sido recomendada en estas situaciones (17), pero para fragmentos grandes, la
estabilizacion mediante fijaciéon transésea con tornillos de Herbert ha sido
descrita (16).

El otro tipo de fractura osteocondral, también llamada fractura en manguito
ocurre infrecuentemente, cuando el polo inferior de la rétula, generalmente de un
nifio o adolescente, se desprende con una considerable cantidad de cartilago
articular (18). Esta fractura puede ser dificil de observar en una radiografia
estandar, por lo que se requiere de una gran sospecha clinica y una exploracion
fisica adecuada asi como de estudios complementarios para su diagnostico.

Se consideran fracturas desplazadas aquellas con incongruencia articular
(escalén) de mas de dos milimetros o separacion de los fragmentos de mas de tres
milimetros.

Muchas fracturas de roétula, especialmente las fracturas transversas estdn
asociadas a desgarros en las porciones medial y lateral de los retinéculos, siendo
estos desgarros una parte importante de la lesiéon (4,5), y existiendo un
desplazamiento superior del fragmento proximal por el musculo cuadriceps.
Estas fracturas son inmediatamente acompafiadas de una pérdida completa o casi
completa del poder extensor, por disrupcion de este mecanismo, ademas de la
violacion de la superficie articular (6,7,8,9,10).
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1.5 Tratamiento de las Fracturas de Rétula.

1.5.1 Tratamiento conservador.

En las fracturas de rétula no desplazadas -aquella en las que existe menos de dos
milimetros de escalén articular o menos de tres milimetros de desplazamiento del
foco de fractura- ya sean verticales, conminutas o transversas, el tratamiento es
conservador, mediante la inmovilizaciéon en un aparato de yeso con la rodilla en
extension ha demostrado resultados satisfactorios (19). Generalmente el
mecanismo extensor no se encuentra totalmente dafiado en estas fracturas y por
lo general de cuatro a seis semanas de inmovilizacién, seguidos de terapia fisica,
producen buenos resultados en la mayoria de los casos (4, 26).

El tratamiento conservador también debe de considerarse en fracturas con
desplazamiento minimo y en pacientes ancianos con pobre calidad ésea (32).

1.5.2 Tratamiento quirdrgico.

La mayoria de las fracturas de rétula requieren de tratamiento quirtrgico. Los
objetivos del tratamiento quirtirgico son restaurar rigidamente el mecanismo
extensor del cuadriceps y restaurar anatdmicamente la superficie articular, para
iniciar la rehabilitacién temprana.

El tratamiento de la mayoria de las fracturas de rétula puede ser electivo, no asi
las fracturas expuestas, las cuales deben ser tratadas de emergencia, al igual que
las fracturas de rétula asociadas a abrasiones superficiales de la piel para evitar la
colonizacion bacteriana que puede contaminar posteriormente el campo
quirurgico.
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Existen diferentes tipos de tratamiento quirtrgico (31), dentro de los tratamientos
que se han empleado con anterioridad, se encuentra la fijacion externa (20) y la
fijacion percutdnea (28,), aunque la mayoria de los autores actualmente estin a
favor de la reduccién abierta y fijacién interna. Otros tipos de tratamiento
quirurgico son la patelectomia parcial, la cual se encuentra indicada cuando la
extension de la conminucién, no permite una reduccion adecuada y segura de los
fragmentos fracturados (30), en esta el mecanismo extensor se restablece por una
reparacién directa, con sutura del ligamento rotuliano al fragmento remanente de
rétula, y la patelectomia total que generalmente resulta en una funcién
comprometida del aparato extensor, y solo esta indicada en situaciones
especiales, donde no se pueda preservar algo de cartilago articular.

Para la fijacion interna de las fracturas de rétula existen diferentes métodos, los
cuales utilizan elementos como monofilamentos de alambre o alambre trenzado,
clavillos de Kkirschner, tornillos de compresién interfragmentaria, tornillos
canulados y combinaciones de los mismos (10,14,21,22,29).

La utilizacién de tornillos para la fijacion de fracturas de rétula, ya sea s6los o en
combinacién con alambre, tiene como limitante que solo debe de considerarse su
uso para fracturas transversas o verticales y en pacientes con un adecuado stock
0seo, siendo una limitante en fracturas conminutas o en pacientes con
osteoporosis.

El tratamiento mas aceptado para la mayoria de las fracturas de rétula es la
fijacién con alambre bajo el principio biomecanico del tirante o banda de tensién
ya que puede utilizarse en fracturas con gran conminucioén y en pacientes con un
stock dseo deficiente (11).

En general la fijacion de las fracturas debe ser suficientemente rigida para
permitir los arcos de movilidad tempranos y lograr una exacta alineacion de los
fragmentos articulares, ya que las fallas en restaurar la superficie articular o en
mantener la misma, resultan en artrosis postraumatica, mientras que Ia
inmovilizacién prolongada de la rodilla puede ocasionar rigidez articular (33).
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1.6 Principio del Tirante 0 Banda de Tension en fracturas de Rétula

El principio del tirante, introducido por Pauwels y aplicado como principio de
tratamiento en cirugia ortopédica tiene como base que cualquier hueso sometido
a una carga excéntrica es solicitado en flexion (34).

La tipica distribucion en fuerzas externas de traccién e internas de compresion,
ocasionan la distraccion de la linea de fractura sobre el lado de tension, con la
consiguiente angulacién externa del hueso (fig. 4).
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Fig.4 La tipica distribucién en fuerzas externas de
-traccién e internas de compresién, ocasionan distra-
ccidn de la fractura sobre el lade de tensién y angula
cidn externa del hueso.

Si estas fuerzas de tensién son absorbidas por un tirante (alambre) y las fuerzas
de compresion internas son soportadas por el hueso, se restablece la capacidad de
carga del hueso. Entonces la compresién axial interfragmentaria se realizara
durante las solicitaciones en carga (fig. 5)

Este principio tiene como objetivo neutralizar las fuerzas de distraccién que se
producen en la cara anterior de la rétula, en los movimientos de flexion de la
rodilla y con la contraccién del cuadriceps, ejerciendo una compresion dindmica
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en la superficie articular de la fractura, permitiendo la consolidacién de la
fractura y la cual se presentara con el movimiento en forma temprana.

Fig.5 Principio del tirante o banda de tensién.

Dentro de los sistemas de fijacion de fracturas de rétula bajo el principio de
banda de tension, se encuentra el método de fijacion de AO-ASIF el cual emplea
una banda de tensién anterior aplicada sobre clavillos de Kirschner (11), sin
embargo la prominencia de los clavillos de Kirschner y las terminales dobladas
de los clavillos en el tejido subcutdneo causa irritacién de los tejidos blandos y en
muchas ocasiones requiere el retiro de los mismos (6,7,8,12,13). Este sistema de
fijacion de AO-ASIF ha sido comparado en otros estudios con el cerclaje
circunferencial mas el cerclaje anterior tipo caja (técnica de Pyrford)
demostrandose la superioridad de este ultimo en cuanto a la rigidez de la fijacién
(14). Una variante a este sistema, es la utilizacién del cerclaje circunferencial
mas el cerclaje en banda de tensién anterior, pero este ultimo con configuracion
en ocho, cruzédndose por la parte media y anterior de la
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rétula, estos dos sistemas son eficaces en el tratamiento de los diferentes tipos de
fractura, sin importar la calidad ésea del paciente (fig. 6)

Técnica banda de tensiéon en ocho. Técnica tipo Pyrford.

En el presente estudio tratamos de determinar si existian diferencias
significativas en el desplazamiento lineal de fracturas de rétula al aplicar la
técnica Pyrford y la técnica de Banda de tension en ocho, en fracturas transversas
de rétula en cadédver, sometiéndolas a ciclos de carga predeterminadas, asi como
diferencias en la carga hasta la falla, y con esto definir el método més rigido, que
soporte las cargas fisiolégicas a las que se encuentra solicitada la rétula y permita
la movilizacién temprana de la extremidad, evitando la rigidez articular y el
desarrollo de artrosis.
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CAPITULO II. Materiales y Métodos.

Con previa aprobacién del Comité de ética y del Departamento de Ensefianza e
Investigacion de la instituciébn y apegados a la Ley General de Salud, se
obtuvieron siete pares de rodillas de cadaver del Departamento de Anatomia
Patolégica del Hospital General del Estado de Sonora, para un total de catorce
especimenes, en el periodo comprendido de Enero a Julio de 2004.

Se incluyeron cadéveres que contaran con expediente completo al momento de la
defuncién, sin importar sexo, talla ni calidad 6sea. Los criterios de exclusién
fueron que no contaran con expediente completo, que tuvieran historia o
evidencia de patologia del mecanismo extensor de la rodilla al momento de la
diseccion y el que no se pudieran obtener ambas rodillas del cadaver por
cualquier causa.

Todas las rodillas fueron liberadas de la piel, tejido celular subcutdneo misculo,
capsula, tendones y ligamentos, preservandose la rétula y el fémur distal, al cual
se le realizé una osteotomia a 10 centimetros de la articulacién femoro-tibial.
Los especimenes fueron colocados en bolsas de plastico individuales, las cuales
eran de espesor grueso, no porosas, y a las cuales se les rotul6 en su exterior el
nimero par de rétula, el lado que se tratase y la fecha de su obtencién, cada
muestra se almacendé en el congelador del anfiteatro del Departamento de
Patologia del Hospital a una temperatura aproximada y constante de —10 grados
Celsius.

El dia previo al estudio los especimenes fueron extraidos del congelador y
colocados en su bolsa de plastico en solucién fisiolégica, como bafio de agua
fria, retirando cada especimen de este bafio de agua fria al momento de ser
sometidas a la prueba. En cada rétula se simul6 una fractura ecuatorial a nivel
del didmetro mayor transversal, la cual fue realizada con una sierra oscilante
(Stryker, Kalamazoo) sin ocasionar conminucion.

Se realizaron dos orificios con el uso de un perforador (DeWalt) y de una broca
de 2.4 milimetros (Aesculap) en cada fragmento de rétula cerca de su borde
externo y distal al trazo de fractura, los cuales eran equidistantes y paralelos a las
perforaciones del fragmento complementario.
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Se coloco un alambre AO de 1.2 mm. X 25 centimetros de largo a través de los
orificios de cada fragmento de la superficie no articular a la superficie articular,
quedando el alambre en forma de asa en la primera superficie. Estos elementos
servirian para aplicar tension al foco de fractura montandolos a cada extremo en
el aparato de prueba.

Los fragmentos de la fractura fueron reducidos anatémicamente bajo visién
directa de la superficie articular y no articular de la fractura, manteniéndose la
reduccién con el uso de dos pinzas de piel y campo y realizando posteriormente
la fijacion de la fractura. Para que no existiera variabilidad entre los tratamientos
de las roétulas, se utiliz6 un disefio aleatorio en pares, utilizando la técnica de
Pyrford en las rétulas derechas y la técnica de Banda de tensién en ocho para las
rétulas izquierdas para cada par de rétulas, asignandolas aleatoriamente.

Para la técnica de Pyrford se colocé un cerclaje circunferencial con
monofilamento de alambre AO de 1.2 milimetros alrededor de la periferia de la
rétula, aplicando tensién al alambre y entrelazando el mismo con el uso de un
entorchador, hasta lograr la compresion del trazo de fractura, a continuacién se
coloc6 un nuevo monofilamento de alambre AO del mismo didmetro en el borde
superior de la rétula pasandolo por la parte anterior y a ambos lados de la rétula
hasta el borde inferior de la misma, aplicando tension y entrelazado del alambre
con el entorchador.(Fig.6)

Para la técnica de Banda de tension en ocho, se colocé el cerclaje circunferencial
en la periferia de la rétula con el mismo material y la misma técnica descrita
anteriormente, y a continuacion se colocé el segundo monofilamento de alambre
del mismo didmetro en el borde superior de la rétula, cruzando los extremos por
la parte anterior de la rétula en su tercio

medio, terminando estos extremos en el borde inferior de la misma, aplicandose
la tensién y el entrelazado del alambre con el uso del entorchador (fig 6).

El fémur correspondiente a cada rétula, fue preparado posteriormente, mediante
la realizacién de una perforacién a través del eje de ambos céndilos femorales,
colocando una barra roscada de media pulgada a través de esta perforacion y
ajustando una tuerca de la misma medida a cada lado de la barra, en ambas
corticales externas de los condilos.
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2.2 Aparatos de prueba.

Se disefié un aparato de prueba especial, modificando una prensa dindmica de
presion, la cual consistia en un marco metalico estacionario, de 50 centimetros de
alto x 15 centimetros de ancho, sobre el cual se encontraba montada una prensa
neumatica, y por la cual descendia en forma vertical un pistén hidraulico hacia la
parte inferior del marco, cuando la prensa era alimentada por aire, a través de un
sistema de mangueras de alta presion procedentes de un compresor neumético y
regulada por un mandmetro que registraba la fuerza que aplicaba la prensa. Este
mandémetro registraba la fuerza de salida del pistéon hidraulico en unidades de
Libras por Pulgada Cuadrada (PSI por sus siglas en el sistema inglés) , y cuenta
con una graduacién que va desde 0 a 200 PSI, por lo que se realiz6 la conversion
de PSI a Kiloponds , ya que esta unidad de fuerza es de las mas utilizadas en los
laboratorios de resistencia de materiales (35), con la ecuacién establecida de que
1 PSI equivale a 0.0703 Kilopond.

Se colocaron dos placas fijas a los extremos superiores del marco, formando un
vértice anterior, en el cual se montarian los alambres sujetos al fragmento
proximal de la rétula. Los alambres sujetos al fragmento distal de la rétula fueron
montados sobre una placa paralela al piso localizada en la base del marco, la cual
no estaba fija y permitia el movimiento en sentido vertical, desplazdndose esta
placa de acuerdo a la intensidad de salida del pistén hidraulico, y regresando a
su posicién original por un resorte.  En la parte

32



media del marco se colocaron dos placas orientadas perpendiculares al piso y
proyectadas anteriormente, en las cuales se montaria la parte distal del fémur,
mediante las barras roscadas, orientando el fémur paralelo al piso, con la
superficie articular anteriormente, en congruencia con la superficie articular de la
rétula.

Para las mediciones de la separacion del foco de fractura en el lado articular y no
articular, se utiliz6 un instrumento de medicién de precisién llamado Pié de Rey
de aguja, el cual contaba con una graduacioén en centésimas de milimetro.

2.3 Protocolo de prueba.

El procedimiento de prueba fue similar para todos los especimenes. Se monto el
fémur distal y la rétula con su cara articular frente a la del fémur, colocando los
alambres fijos a cada fragmento de rétula sobre las placas correspondientes. Cada
rétula fue probada aplicando tensién a la fractura y teniendo como fulcro la
tréclea femoral. Se realizaron 3 ciclos de carga a cada rétula por cada unidad de
presion predeterminada, con incrementos de la misma hasta la falla de la fractura,
la cual se defini6 como aquella que presentara un desplazamiento de més de 3
mm. de la superficie articular de la rétula. Se realiz6 la medicion del
desplazamiento de la fractura con el aparato Pié de Rey con aguja, registrando los
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datos obtenidos de la separacion de la fractura, posterior a los 3 ciclos efectuados
por cada carga en cada rétula y observando el comportamiento de la fractura.

2.4 Analisis estadistico.

Se observo el desplazamiento lineal de la fractura en milimetros en la superficie
articular y en la superficie no articular de la rétula con la carga expresada en
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Kiloponds, comparando las dos técnicas de fijacion. Se realiz6 la media
aritmética (x) y la desviacion estandar (s) del desplazamiento de la fractura por
cada carga aplicada, a cada rétula, asi como la media aritmética y la desviacién
estandar de la carga hasta la falla expresada en Kiloponds, aplicando la prueba “t
de Student” para muestras pareadas.

CAPITULO III. Resultados, Discusién y Conclusiones.

3.1 Resultados.

A fuerzas aplicadas de 4.5 kgp. no existi6 desplazamiento de la fractura en el
lado articular y no articular con ninguna de las dos técnicas utilizadas, asi mismo
a fuerzas aplicadas de 9 kgp. no existi6 desplazamiento de la fractura del lado
articular, con las dos técnicas utilizadas, notdndose desplazamiento de la fractura
en algunas rétulas en su lado no articular, para los dos tipo de tratamientos
(tablas 1,2,3,4).

En la variable de separacion de la fractura expresada en milimetros de las
mediciones realizadas en el lado articular, a fuerzas aplicadas de 13.5, 18, 22.5,
27 y 31.5 kgp. se encontr6 que la técnica de fijacién con banda de tensién en
Ocho presento mayor desplazamiento que la técnica de fijaciéon tipo Pyrford
(Gréfica 1), demostrado por las medias aritméticas para cada una de estas fuerzas
y su desviacién estandar (Tabla 1,2), sin embargo, esta diferencia entre los dos
tipos de tratamiento utilizados no fue estadisticamente significativa (p:>0.05)
(Tabla 5,6).
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T. OCHO R1 | R2| R3 | R4 | R5 | R6 | R7
Kgp LA | LA | LA LA | LA | LA | LA
o| 450 | F1 | 000 | 0,00 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000
g 900 | F2 [ 000 [ 000 | 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
501350 | F3 [ 000 [ 000 | 100 | 000 [ 020 | 028 | 022
211800 F4 | 064 | 060 | 142 | 000 | 080 | 056 | 0,98
%12250| F5 [ 086 | 084 | 1,73 | 100 [ 092 | 122 | 184
Q2700 F6 | 120 | 180 | 252 [ 1,5 | 142 | 252 | 272
<315 | F7 | 160 [ 300 [ 340 [ 224 [ 192 [ 370 [ 340

33,75 | F8 | 2.10 276 | 242

3600 | F9 | 300 3,30 | 2,98

38,25 | F10 3,60
104 089 144 121 143 1,18 1,31
105 114 125 132 127 142 1738

Tabla 1

ol T-PYRFORD | R1 | R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | R7
g Kgp LA LA LA LA | LA [ LA | LA
S| 450 | F1 000 | 000 [ 000 | 000 [ 000 | 000 | 000
2 900 | F2 0,00 | 000 | 000 | 000 [ 000 [ 000 [ 000
%[ 1350 | F3 000 | 000 | 000 [ 000 [ 032 | 000 [ 000
Q| 1800 | F4 022 | 040 | 000 | 058 | 1,20 | 040 | 082
g[2250 [ F5 | 070 [ 096 | 030 [ 096 [ 200 | 068 | 1,12
2700 | F6 160 | 1,76 | 074 | 166 | 2,74 | 1,20 | 1,76

Media Desves
0,00 0,00
0,00 0,00
0,24 0,35
0,71 0,43
1,20 042
1,96 061
2,75 0,82
2,43 0,33
309 0,18
3,60 No

1,26
Media Desves
0,00 0,00
0,00 0,00
0,05 0,12
0,52 0,40
0,96 0,53
1,64 0,61
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31,50 F7 2,28 3,00 1,66 2,40 3,32 1,80 2,22 2,38 0,60
33,75 F8 3,00 232 | 2,96 254 | 270 | 2,70 0,29
36,00 F9 3,00 | 358 300 | 340 | 325 0,29
3825 | F10 No No
0,98 0,87 0,89 1,35 1,37 1,07 1,34
1,18 1,14 115 137 135 1,14 126 1,23
Tabla 2

e o L T T e ety

Gréfica 1

La variable de separacion de la fractura en milimetros en el lado no articular a
13.5, 18, 22.5, 27 y 31.5 kgp. comparando las dos técnicas, dieron como
resultado un mayor desplazamiento con la técnica de fijaciéon con banda de
tensién en ocho (Tabla 3,4 y Grafica 2), pero al igual que en lado articular esta
diferencia no fue estadisticamente significativa, con una (p>0.05) (Tabla 5,6).
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T. OCHO R1 | R2| R3 | R4 | R5 | R6 |R7
Kqp LNA | LNA | LNA | LNA | LNA | LNA [LNA
8l 45 | F1 | 000 | 0,00 | 0,00 | 000 | 000 | 000 |o0.00
g 900 | F2 | 000 | 062 | 0,00 | 0,00 | 000 | 000 |0,00
O350 | F3 | 052 | 1,00 | 120 [ 000 | 026 [ 046 [056
i 1800 | Fa | o76 | 120 | 156 [ 090 | 112 | 120 [190
ol 2250 | F5 | 170 | 1,86 | 220 | 1,96 | 148 | 234 [320
2| 2700| F6 | 180 [ 298 | 360 [ 244 | 210 [ 396 [4.10
al|3150 | F7 | 250 | 450 | 500 | 300 | 300 | 520 |5.,00
33375 F8 | 320 388 | 3.96
36,00 | F9 | 392 444 | 480
38,25 | F10 5,76
160 1,74 194 185 225 188 2411
141 154 184 172 206 205 204
Tabla 3
T.PYRFORD | R1 | R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | R7
Kqp LNA | LNA | LNA | LNA | LNA | LNA | LNA
8l 450 ] F1 | 0.00 | 0,00 | 0.00 | 0,00 | 0.00 | 0,00 | 0.0
g 9,00 | F2 | 000 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 040 | 0,00 | 0,00
©|1350] F3 | 054 | 082 | 0,00 | 072 | 1,00 | 0,00 | 0,00
| 1800 Fe | 092 | 1,00 | 078 | 112 | 1,80 | 054 | 148
ol2250| F5 | 1,26 [ 200 | 086 | 1,9 | 252 | 1,00 | 192
2[2700] F6 | 220 [ 290 | 1,80 [ 254 | 360 [ 200 | 298
al3150] F7 | 320 | 420 | 298 | 320 | 458 | 296 | 1,14
S|3375] F8 | 420 386 | 4,12 400 | 5,10
36,00| F9 520 | 520 480 | 556
38,25| F10
154 156 172 210 1,99 170 2,02
153 156 190 183 169 184 213
Tabla 4

Media Desves
0,00 0,00
0,09 0,23
0,57 0,41
1,23 0,39
2,11 0,56
3,00 0,92
4,03 1,15
3,68 0,42
4,39 0,44
5,76

1,81
Media Desves

0,00 0,00

0,06 0,15

0,44 0,43

1,09 0,43

1,65 0,61

2,57 0,63

3,18 1,10

4,26 0,49

519 0,31

1,78
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Lado Articulado

Ocho  Pyrford
R1 1,04 0,98
R2 0,89 0,87
R3 1,44 0,89
R4 1,21 1,35
RS 1,43 1,37
R6 1,18 1,07
R7 1,31 1,34

1,21 1,12

0,1992 0,2225

Grafica 2

Tabla 5

Lado No Articulado
Ocho Pyrford
R1| 160 1,54
R2| 174 1,56
R3| 194 1,72
R4| 185 2,10
R5| 225 1,99
R6| 1,88 1,70
R7| 211 2,02
1,91 1,80
0,2181 0,227954
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Técnicas Quirdrgicas

Variables Ocho Pyrford Decisién Conclusién
No existe deferencia
entre los
i o tratamientos; La
Lado Articulado | jacd@ =121, Dot 102, | P>005 |técnica Ocho
e e presento MAYOR
separacion que la
técnica Pyrford.
No existe deferencia
entre Ic_:s
Lado No Media = 1.91 Media = 1.80 tratamientos; La
Articulado Desv. St.= 0.22 Desv. St.= 0.22 P>0.05  |iscnica Ocho
sl it ik presento MAYOR
separacién que la
técnica Pyrford.
Tabla 6
Medias por Tratamiento
Lado Articulado
3.00

Gréafica 3
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Medias por Tratamiento
Lado No Articulado

R1 R2 R3 R4 RS R6 R7
Paciente

——O0Ocho —— Pyrford

Grafica 4

Se present6 falla en cuatro rétulas fijadas con la técnica de banda de tensién en
Ocho, a 31.5 kgp., mientras que solo dos rétulas fallaron en el grupo de fijacion
con la técnica de Pyrford con la aplicacion de esta misma fuerza. De las otras tres
rétulas fijadas con la técnica de banda de tensién en Ocho, dos fallaron a los 36
kgp y una mas a los 38.2 kgp. En el grupo de fijacion con la técnica de Pyrford,
de las 5 rétulas restantes, una fall6 a los 33.7 kgp. y cuatro a los 36 kgp. no
existiendo diferencia significativa en cuanto a la falla entre las dos técnicas
utilizadas.
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DESPLAZAMIENTO (mm)

COMPARACION DEL DESPLAZAMIENTO DEAMBAS TECNICAS EN BL

LADO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 27.22 Kpd

I B TECNICA OCHO B TECMICA PYRFORD !

s 77

MUESTRA

272

Gréfica 5.

DESPLAZAMIENTO

COMPARACION DEL DESPLAZAMIENTO DEAMBAS TECNICAS ENEL
LADO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 31.75

Kpd

[mTeEcNIcA ocHO mTECNICA PYRFORD |

MUESTRA

Griéfica 6.
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DESPLAZAMIENTO (mm)

COMPARACION DEL. DESPLAZAMIENTO DEAMBAS TECNICAS EN B
LADO NO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 27.22 Kpd

[mTECNICA OCHO W TECNICA PYRFORD |

MUESTRA

Gréfica 7.

DESFLAZAMIENTO (mm)

COMPARACION DEL DESPLAZAMIENTO DEAMBAS TECNICAS ENEL
LADO NO ARTICULAR POR ESPECIMEN CON UNA FUERZA DE 31.75 Kpd

[ @ TECNICA OCHO 8 TECNICA PYRFORD ‘

MUESTRA

Griéfica 8.
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3.2 Discusion.

La rétula es un componente importante del mecanismo extensor. Diversos
estudios han demostrado su contribucién en el incremento del brazo de
palanca del cuadriceps de hasta un 30% en méaxima extension, y los efectos en
detrimento de la funcion extensora de la rodilla en pacientes que fueron
sometidos a una patelectomia.

Las cargas complejas a las que se encuentra sometida y su localizacion
subcutanea vuelven a la rétula vulnerable a las lesiones, y son estas mismas
cargas a las que se encuentra sometida, las que deben de tomarse en cuenta al
realizar una osteosintesis.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es restaurar la continuidad del
mecanismo extensor y con esto la funcién normal de la rodilla. La mayor
secuela cuando el tratamiento no es satisfactorio es la artrosis postraumatica
femoro-rotuliana y el decremento de los arcos de movilidad de la rodilla, por
ello la fijacion interna ideal para las fracturas de rétula debe ser lo
suficientemente rigida para permitir la movilizaciéon temprana y con esto
reducir la rigidez postraumatica y el dafio al cartilago articular, que resulta en
artrosis.

Los estudios cadavéricos pueden simular en forma acertada las propiedades
estructurales de las fracturas transversas de rétula en el periodo postoperatorio

inmediato. Sobre estas bases, varios estudios biomecanicos han examinado
estas propiedades en rodillas de caddver. Weber y cols. compararon cuatro
técnicas de cerclaje con respecto a su capacidad de resistir la separacion de los
fragmentos de fractura a través de un arco de movilidad de rodilla de 0 a 90
grados de flexion (10), encontrando que el uso de la banda de tension
modificada descrita por el grupo AO era la que permitia el menor
desplazamiento interfragmentario. En contraste, Curtis comparo la banda de
tension modificada de la AO con una técnica que combinaba un cerclaje
circunferencial con una banda de tension anterior de configuracion en caja
(Técnica Pyrford) (14), reportando falla con una carga significativamente
menor con la banda de tensiéon modificada del grupo AO.

La fijacién con tornillos interfragmentarios ha sido estudiada como una
técnica de fijacion, ya sea en forma unica o en combinacion con el uso de una
banda de tensi6on modificada con cerclaje (7,11,12,21,22), sin embargo, en
estos estudios se recomienda la fijacion con tornillos solo en fracturas no
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conminutas y en las cuales se encuentra un buen stock 6seo, lo cual es una
limitante para este tipo de fijacion.

El principio de la banda de tension en las fracturas de rétula es el resistir las
cargas en flexion a través de la fractura, al tiempo que la rodilla es flexionada.
Esta tension en la superficie anterior de la rétula es soportada por la banda de
tension, existiendo compresion en la superficie articular que da estabilidad a la
fracturay promueven la consolidacién de la misma.

Sin embargo, con la rodilla en extension, el tendon del cuadriceps y el
rotuliano se encuentran casi paralelos, aplicandose una fuerza tensil mas
uniformemente a través de la rétula. En esta posicion, la banda de tension no
resiste el desplazamiento en el lado articular tan efectivamente como lo hace
en flexion, ya que no se encuentra actuando este principio. La importancia de
lo anterior es que se requiere de la movilizacion temprana postquirtrgica para
que este principio actie, ademas de que esta movilizacién es benéfica para la
prevenir la rigidez articular y la artrosis como se sefial6 anteriormente.

En este estudio se comparé la técnica de fijacion tipo Pyrford, que consiste en
un cerclaje circunferencial combinado con una banda de tensiéon de
configuracion en caja contra una variable a esta fijacion, en la cual ademas del

uso del cerclaje circunferencial, se utilizo la banda de tension, pero con una
configuracion en forma de ocho. Se ha comprobado que estas dos técnicas son
suficientemente rigidas para permitir la movilizaciéon temprana, ademas de
que son utiles tanto en fracturas transversas de rétula, como en rétulas con
gran conminucién, y en pacientes con osteopenia, en los cuales el uso de
clavillos o tornillos no se encuentra indicado.

La justificacion para esta comparacion era conocer cual de estado dos
tratamientos permitia el menor desplazamiento de la fractura a la aplicacion
de diferentes cargas de fuerza, asi como conocer cual de estas técnicas
soportaba mayor carga antes de llegar a la falla definiendo la misma como
una separacion de mas de 3 milimetros en el lado articular de la fractura, con
lo cual obtendriamos beneficios para los pacientes, como lo es el menor riesgo
de artrosis postraumdtica y rigidez articular, al observar que tipo de
tratamiento es el mas Optimo para estas fracturas.

Las variables de edad, sexo y calidad 6sea no influyeron en el presente
estudio, ya que se utiliz6 un disefio aleatorio en bloque o pareado, asignando
en forma aleatoria las rétulas izquierdas a recibir uno de los dos tipos de
tratamiento (en este caso fijacion con banda de tension en ocho) y a las rétulas
derechas a recibir el otro tipo de tratamiento (técnica Pyrford), por lo que se
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utilizaron los dos métodos en el mismo espécimen, para que estos parametros
no influyeran en el resultado.

En diferentes estudios se ha demostrado que posterior a la fijacién de las
fracturas de rotula, existe cierta estabilidad proporcionada por las partes
blandas, en especial los retindculos y la adhesion del liquido sinovial (10).
Para el presente estudio, el modelo de prueba utilizado solo permitia el
montaje de estructuras Oseas, esto podria ser una limitante del estudio, sin
embargo, tratamos de eliminar todas las variables que pudieran influir sobre el
resultado de la prueba y modificar los resultados, que se basaban solo en la
resistencia de los dos tipos de configuracion de banda de tension.

Durante las pruebas ciclicas se observo un comportamiento homogéneo para
los dos tipos de tratamientos en las primeras cargas de fuerza de 4.5 y 9 kgp.
con un desplazamiento minimo del lado articular durante el reposo para esta
ultima fuerza aplicada, corroborando que realmente se cumplia el principio
del

tirante para ambos tratamientos. A cargas de 13.5 kgp. hasta 31.5 kgp. existio
una mayor separacion por cada carga de fuerza aplicada en el grupo de
fijacion con banda de tension en ocho, asi mismo un mayor numero de rétulas
presentaron falla a menor carga con esta misma técnica, sin embargo, al
someter estas diferencias a la prueba “t de Student” para muestras pareadas la
diferencia en la separacion de los fragmentos de fractura y la falla no fue
estadisticamente significativa.

Por ultimo se observo en la reduccion y fijacion de las fracturas, un perfil mas

alto con la técnica de banda de tension en ocho, con lo que respecta al
alambrado por la superficie anterior de la rétula, en el punto en que los
alambres se entrecruzaban en el punto medio de la misma, este hallazgos es
importante, ya que como se ha referido anteriormente la localizacion
subcutanea de la rétula, la vuelven susceptible de irritacion de los tejidos por
el material de osteosintesis.

3.3 Conclusiones.



[.- Las técnicas de fijacion de fracturas de rétula, utilizando la banda de
tension tipo Pyrford y la banda de tensidon en ocho, son lo suficientemente
rigidas para permitir la movilizacién temprana postquirtrgica, soportando las
cargas fisiologicas a las que se encuentra sometida la rétula.

II.- No existe diferencia significativa entre la técnica de banda de tension en
ocho y la técnica tipo Pyrford en el tratamiento de las fracturas de rétula, en
cuanto al desplazamiento de las fractura cuando se someten a cargas similares
de fuerza y en cuanto la carga hasta la falla.

III.- Se debe de tomar en cuenta la estabilidad adicional que pueda
proporcionar los tejidos blandos y el liquido sinovial posterior a la fijacion en
fracturas de rétula.

IV.- Se necesita un estudio adicional, en pacientes, para corroborar si el
hallazgo de un perfil mas alto observado en la fijacion de fracturas de rétula
con el sistema de banda de tension en ocho es causa de una mayor irritacion
de los tejidos blandos, asi como la necesidad de realizar un abordaje mas
amplio para el retiro de material de osteosintesis.
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