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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Anatomia macroscoépica de la rétula

La rotula es el sesamoideo mas grande del cuerpo, y esta incluida entre las fibras
de la fascia lata y las fibras del tendon del cuadriceps. El centro de osificacion
normalmente aparece a los 2-3 afios de edad, pero puede retrasarse hasta los 6
afios de edad la forma de la rotula es triangular con la base situada
proximalmente y el vértice en la parte distal.

Las 3 cuartas partes proximales de la rotula estan cubiertas de cartilago
sinovial, existen 2 zonas bien diferenciadas en ésta superficie rotuliana, la medial
y la carilla lateral, que se articulan con la tréclea anterior del fémur distal. Hay una
cresta vertical que separa la cara medial de la carilla lateral, la carilla lateral es la
mas grande de las 3 carillas y ocupa mas del 50% de la superficie articular total.
Una segunda cresta vertical cerca del borde interno delimita una pequefia
superficie conocida como carilla impar. Hay 2 crestas transversas que delimitan
las carillas superior, intermedia e inferior, el espesor del cartilago articular puede
ser mayor de 1 cm. en una Rétula normal, hay gran numero de variaciones
anatémicas de la Rétula.

La osteologia Rotuliana se divide en diferentes tipos, dependiendo del tamafio de

las carillas externa e interna.

1.2 Aporte vascular

Los estudios anatomicos del aporte de sangre de la rotula demuestran la
existencia de 2 sistemas vasculares, extradéseo e intradseo, el aporte vascular
principal de sangre a la rétula proviene de un anillo arterial dorsal que esta
formado por un sistema anastomoético entre las arterias geniculadas alrededor de
la rodilla. El anillo arterial esta formado por las arterias superior central: la media,
superoexterna e inferoexterna, y los vasos tibiales recurrentes inferiores. La
porcion superior del anillo vascular es anterior al tenddn del cuadriceps, mientras
que la porcion inferior es posterior al tenddn rotuliano a través de la almohadilla

grasa. El suministro vascular principal intradseo de la rotula, entra en el hueso a



través del tercio medio de la cara anterior del cuerpo de la rétula y a través de los
vasos del polo distal.
Es importante conocer la estructura de éste anillo para comprender el desarrollo

de una necrosis avascular secundaria a una fractura de rétula.

1.3 Anatomia de tejidos blandos

La rotula se encuentra firmemente estable en una estructura formada por la union
del tendon del cuadriceps, la fascia lata y la cintilla iliotibial, éstas estructuras se
unen para formar la zona central del aparato extensor y las potentes expansiones
conocidas como los retinaculos medial y lateral. El tendén Rotuliano se origina en
el vértice de la rotula y se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia, el tendon
del cuadriceps con sus expansiones, la rotula y el tendén de la rotula forman el
mecanismo extensor de la rodilla.

El musculo del cuadriceps esta formado por 4 musculos principales
individualizados: el recto femoral, el vasto medial, el vasto lateral y el vasto
intermedio. El recto femoral es un musculo fusiforme largo cuyas fibras se
insertan medialmente con un angulo de 7-10 grados respecto al plano de la
diafisis femoral, el vasto medial esta formado por el vastus medialis longus que se
inserta en la rétula con un angulo de aproximadamente 15-18 grados, y el vastus
medialis obliquus, que se inserta mas distalmente en la rétula con un angulo de
50-55°. La inervaciéon del vasto medial oblicuo se efectua a través de una rama
del nervio femoral, el vasto lateral se inserta en el margen lateral de la rétula con
un angulo de aproximadamente 30°. Las fibras mas laterales se propagan mas
alla de la rotula, contribuyendo a la formacion del retinaculo lateral, y finalmente
se fusionan con el tracto iliotibial, el vasto intermedio queda posterior a los otros
elementos del complejo del cuadriceps, la mayoria de sus fibras se insertan en el
borde superior de la rétula. El retinaculo rotuliano esta formado por las fibras
profundas de la fascia lata en combinacion con las fibras aponeuréticas del vasto
medial y lateral. El retinaculo se inserta directamente en la tibia proximal, las
contribuciones de la parte lateral del vasto externo, el tracto iliotibial y el ligamento
femororrotuliano capsular completan la formacion del retinaculo, el retinaculo de
la rétula y la cintilla iliotibial son conocidos como los “extensores auxiliares de la

rodilla”.



El tendon de la rétula se origina en el polo inferior de la rotula y se inserta en la
tuberosidad anterior de la tibia, la longitud media es menor de 5 cm., el retinaculo
rotuliano y la cintilla iliotibial se entrecruzan con las fibras del tenddn rotuliano en

su insercion en la porcion anterior de la tibia proximal.

1.4 Biomecanica

La funcion principal del mecanismo extensor es mantener la posicion erecta del
cuerpo y vencer la fuerza de gravedad, actividades como la deambulacion,
levantarse de una silla y subir o bajar escaleras son ejemplos tipicos.

Las funciones de la rétula son aumentar la ventaja mecanica del tendén del
cuadriceps, proporcionar proteccién a los condilos femorales y complementar la
nutricion del cartilago articular del fémur distal y la cara posterior de la rotula.

La Roétula redirige las fuerzas del mecanismo extensor al tenddn rotuliano y
mejora la eficacia del complejo, aumentando de ésta manera el brazo de palanca
del mecanismo extensor de la rodilla al alejarlo del eje de rotacion de la rodilla. La
rotula actia como una polea y aumenta el brazo de palanca permitiendo trabajar
al aparato extensor con un angulo mayor.

Las actividades de la vida diaria pueden generar fuerzas compresivas en la
articulacion femorrotuliana 3 veces mayores del peso corporal del individuo, las
actividades como subir escaleras y adoptar la posicidon de cuclillas pueden
generar fuerzas que exceden 7 veces las del peso corporal. La roétula funciona
como un eslabén entre el tendén del cuadriceps y el tenddn rotuliano, el
mecanismo extensor permite la generaciéon de una fuerza de torsion desde el
musculo a la tibia, la insercion del tenddn rotuliano en la tibia proximal le hace
biomecanicamente ineficaz; por consiguiente, las grandes fuerzas deben ser
generadas a través del mecanismo extensor para realizar las distintas actividades.
Se han registrado fuerzas de tension maximas de 3,200 Newtons por el tendén
del cuadriceps y de 2,800 por el tenddn de la rotula. La presion de contacto en la
superficie articular femororrotuliana oscila entre 2 a 10 N/mm2, que son casi el
doble de las estimadas en la superficie tibiofemoral (2-5 N/mm2).

El area de contacto del cartilago articular entre la rétula y el fémur distal varia
segun la posicion de la rodilla, a 135° de flexion, la rotula descansa sobre la
troclea femoral. La presion de carga esta compartida entre una combinacién de 2



areas: la femororrotuliana y la tendofemoral. La rétula desplaza al tendon lejos del
centro de rotacion y mantiene la longitud del brazo de palanca de la rodilla, desde
los 135° a 45° de flexién, la carilla impar entra en contacto con el fémur distal,
ésta es la unica parte de la rétula que no se relaciona con las verdaderas carillas
rotulianas del fémur distal y la unica parte de la rétula que se articula con la
superficie tibial del condilo femoral medial. Las porciones superior y media de la
rétula son las unicas partes del mecanismo extensor en contacto con la superficie
distal articular femoral, con la rodilla en extension completa, la porcidn mas
inferior de la rotula esta en contacto con el fémur, se necesita el doble de fuerza
para extender los ultimos 15° que para conseguir llegar hasta estos 15° desde
una posicion en maxima flexién de la rodilla.

Todo lo anterior pone de manifiesto la importancia de la rétula y del mecanismo
extensor. Al realizar una patelectomia, el brazo de palanca disminuye y el tendén
rotuliano se alarga, esto puede producir una atrofia del cuadriceps, pérdida de
fuerza del aparato extensor, una extensién incompleta y una posible inestabilidad

ligamentosa de la rodilla.

1.5 Anatomia microscoépica

El hueso es un tejido muy bien organizado, desde la modulacion de la
distribucion de los cristales de hidroxiapatita hasta el nivel molecular y el patrén
de esfuerzo de las cascadas trabeculares en el plano organico. La sinergia de

distribucion molecular, celular tisular proporcionan una fuerza ténsil cercana al



hierro, el esqueleto tiene un peso sorprendentemente bajo para soportar una
estructura tan grande

El hueso esta formado por minerales, proteinas, agua, células y otras moléculas.
Aunque las células del hueso son los principales reguladoras del metabolismo
0seo, la matriz 6sea y mineral participan en el control de los procesos mediados
por las células, por lo tanto, se componen de matriz organica e inorganica que
tienen propiedades estructurales y reguladoras.

La matriz inorganica constituye del 60 al 70% del tejido especializado en un 5 a
8% en agua y el resto en matriz organica, de la cual la matriz organica es
colageno en un 90% vy el resto son proteinas. La matriz inorganica o mineral es
un analogo del mineral natural hidroxiapatita constituida por fosfato célcico en
cristales. Las concentraciones aproximadas de estos minerales son H (3.4%), CI.
(15%), N (4%), O (44%), Mg (0.2%), P (10%), S (0.3%), Ca (22%), y otros.

El colageno esta muy bien organizado, sus fibras se orientan hacia la carga del
hueso lo que confiere sus propiedades anisotropicas, esto es el comportamiento
mecanico que difiere segun la orientacion de las fuerzas aplicadas.

El hueso cortical tiene cuatro veces la masa del hueso trabecular, aunque el
recambio metabdlico del hueso trabecular ocho veces mayor que el cortical, el
hueso trabecular se encuentra principalmente en la metéfisis y epifisis de los

huesos largos y huesos cuboideos como las vértebras. (1)

1.6 Biomecanica del hueso

El hueso es un elemento estructural primario del cuerpo humano, sirve
para proteger 6rganos vitales internos, asi como también proporciona un armazon
que permite el movimiento del esqueleto, éste difiere de los materiales de
ingenieria en que se autorepara y puede modificar sus propiedades y geometria
en respuesta a los cambios en la demanda mecanica.

Las pruebas mecanicas mas basicas del hueso, se obtienen con pruebas en las

que los especimenes estandarizados se someten a una carga progresiva en una



direccion, hasta que se produce la fractura. Estas pruebas son llamadas uni
axiales o0 monofonicas, si el hueso se estira se llama compresion y si se tuerce se
denomina torsion.

El hueso cortical y el trabecular se distinguen entre si, principalmente por las
diferencias de porosidad y consecuentemente por la densidad aparente, esto es el
indice de masa de tejido 6seo en un espécimen con el volumen del mismo.
Normalmente, la media de los valores de |la densidad aparente del hueso cortical
femoral del humano y del hueso trabecular, tibia proximal es de 1.85 y 0.30 gr.-
cm. respectivamente.

Debido a que la densidad del hueso trabecular y cortical puede sobreponerse el
hueso cortical se define como un hueso con 30% menos de porosidad sin
embargo, la porosidad no es la unica diferencia entre los tipos de hueso.

El hueso cortical puede describirse en cuanto a su arquitectura como un sdlido
que contiene una serie de vacios: canales haversianos y de volkmann, y en
menor grado lagunas y canaliculos la porosidad del tejido 6seo cortical ( en un
10%) es sobre todo una funcién de la densidad de estos vacios ( canaliculos y

lagunas y muy raras veces canales Haversianos).

1.7 Hueso cortical

Las propiedades elasticas de los materiales isotrépicos no dependen de la
orientacién del material respecto a la direccion de la carga y se caracterizan por
un modulo unico (Mddulo de Young), la mayoria de los materiales habituales en
ingenieria como el acero inoxidable 316L, son isotropicos.

Las propiedades elasticas de los materiales anisotropicos dependen de su
orientacién respecto de la direccion de la carga, esto es cierto para el hueso, sin
embargo, las propiedades elasticas del hueso cortical humano presentan cierto
grado de simetria, que refleja una micro estructura osteonal del hueso. Las
propiedades elasticas del hueso cortical humano para la carga en el plano

transversal al eje longitudinal son aproximadamente isotrépicas y diferentes en



esencia de la carga en direccion longitudinal, paralela al eje de las osteonas ( a lo
largo del eje longitudinal de la diafisis).

El médulo del hueso cortical en direccion longitudinal es aproximadamente 1.5
veces el modulo en direccion transversal y mas de cinco veces el de
cizallamiento.

Las propiedades de fuerza del hueso cortical dependen también de la direccion de
la carga, haciéndola transversalmente isotrépica desde las perspectivas del
modulo y de la fuerza.

La fuerza del hueso cortical depende también de la aplicacién de una carga en
tension, compresiéon o torsion. Esto representa una asimetria en las propiedades
de la fuerza, afiadiendo mas complejidad a la descripcion de éstas propiedades.
Las curvas de carga-esfuerzo para la tensidén uni axial y la compresién del hueso
cortical, tanto en direccion longitudinal como transversal muestran que el hueso

cortical es mas fuerte a la compresion que a la tension

1.8 Hueso esponjoso

Existe una gran variacion de la densidad en el hueso trabecular, tanto las
variaciones de zona, edad y algunas patologias, por ejemplo, las propiedades
materiales del hueso trabecular en la tibia proximal pueden variar hasta dos
ordenes de magnitud, solamente por los cambios de densidad, debido a que los
estudios biomecanicos in Vitro de material de cadaver han mostrado que las
propiedades materiales del hueso trabecular son muy sensibles a la densidad
aparente, la discusion de éstas propiedades requieren una referencia a la

localizacion anatdémica y a la edad del tejido. En general, el médulo del hueso



trabecular puede variar aproximadamente entre 10 y 2000 MPA dependiendo de
la zona anatomica.

El hueso trabecular es mucho menos rigido que el hueso cortical, sin embargo, en
algunas regiones del esqueleto existen diferencias menos claras. Cuando la
arquitectura es controlada, la variacion de la densidad aparente del hueso
trabecular puede explicar la mayor parte de la variacion del médulo.

Sin embargo, como puede verse la dispersion del médulo para cualquier valor de
la densidad aparente otras variables, especialmente la arquitectura pueden
afectar también al modulo.

El otro factor que relaciona la arquitectura del hueso es la orientacion de las
estructuras celulares basicas reflejadas como la orientacion de los trabéculas, la
orientacion de las trabéculas individuales esta controlada principalmente por la
direccion de las fuerzas aplicadas al esqueleto de acuerdo a la ley de Wolf.

El compartimiento de un bloque de hueso trabecular es muy diferente de su
compartimiento compresivo, en tanto que el compartimiento posterior a la
deformacion es diferente.

La comparacidon entre compartimiento compresivo y ténsil del hueso trabecular
indica que la capacidad de este hueso para soportar carga posterior a la
deformacion es alta para la compresion y casi nula para la tension, por lo tanto el
hueso trabecular, sometido a carga mas alla de su fuerza final en compresion,

puede todavia soportar una carga.

1.9 Fracturas de la rétula y mecanismos de lesion

Las fracturas de la rotula se producen como resultado de un traumatismo directo
producido por caidas al suelo o por golpe directo del automoévil contra el
salpicadero con la rodilla flexionada, también puede producirse por una
contraccion violenta del cuadriceps con la rodilla en flexion

1.10 Clasificacién de las fracturas de rétula

La mayoria de de las clasificaciones para las fracturas de rétula utilizan como

referencia la descripcion del tipo de fractura o la localizacién del trazo, ademas



de la clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association (OTA), no existe ningun
otro sistema de clasificacidn universalmente aceptado, un abordaje basico
condicionado por el tratamiento clasifica las fracturas como desplazadas o no
desplazadas. En el aspecto geométrico del trazado de la fractura como
transversal, estrellado o conminuto, longitudinal o marginal, afectacién del polo

proximal o distal y osteocondral puede utilizarse para clasificar las fracturas de

rotula.
Osteochondral . “
Comminuted -.-w:ff
1 1 1 Sleeve '\ v
- i
. . om Fig. 1 Classification of patellar fractures on the basis of the configuration of fracture lines.
Principio del

tirante en el manejo de las fracturas

Tirante.

Definicidn: Es un implante tensado en la superficie convexa de un hueso con
trazo simple

Objetivo: Convertir los esfuerzos de flexion sobre el hueso, en esfuerzos de
compresion en direccion axial en la fractura. La compresion de direccion axial
condicionada por un tirante presenta dos modalidades, la compresion estatica
axial en la cortical adyacente al implante, provocada directamente por el cirujano
al tensar el implante y la compresion dinamica axial en la cortical opuesta.

La Compresién Dinamica Axial, aunque es un comportamiento biomecanico, no

se considera principio biomecanico debido a que no es aplicada directamente por



el cirujano, es mas bien ocasionada por la friccion que se condiciona con el
funcionamiento normal del segmento afectado al ejercerse cargas por el peso
corporal, por la funcién muscular o por la combinacion de ambos. En el inicio los
objetivos de la técnica AO, aplicado a las fracturas, se intentaba realizar una
reduccion anatdmica, una osteosintesis estable, mantenimiento de Ila
vascularizacion de los fragmentos 6seos y de las partes blandas a través de una
técnica quirdrgica atraumatica, lo que nos permitia una movilizacién activa precoz

e indolora de los musculos y articulaciones vecinas a la fractura.

PRINCIPIO BIOMECANICO DEL TIRANTE

Introduccion:

En ingenieria tirante, es un aditamento colocado en la superficie de tensién de
una estructura con el fin de brindar un reforzamiento y evitar la caida o ruptura de
la misma.

El principio del tirante fue introducido por Pauwels y aplicado como principio de
tratamiento en cirugia ésea, Cualquier hueso sometido a una carga excéntrica es
solicitado en flexion, la tipica distribucion en fuerzas externas de traccion e
internas de compresion, ocasionan la distraccion de la linea de fractura sobre el
lado de tensién, con la consiguiente angulacion externa del hueso, si estas
fuerzas de tension son absorbidas por un tirante 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 de carga.

En el diagrama el tirante evita que la columna se
colapse o caiga al ser cargada de forma excéntrica. La
flexion que sufre la columna por tal efecto se
convierte en carga central en la columna pues el
tirante transmite las fuerzas generadas en la superficie
convexa hacia la columna desde los puntos de anclaje.




Definicion.

Implante colocado en la superficie de tension de un hueso curvo, sometido a
tension.

Objetivo:

Convertir las solicitaciones de flexion en el hueso en solicitaciones de compresién
axial en la fractura, cuando en las columna curvas se aplica una fuerza sobre el
eje de carga, el cuerpo de la columna se solicita en flexién, apareciendo en la
superficie concava esfuerzos de compresién y en la superficie convexa esfuerzos
de tension.

Cuando la resistencia del material de la columna no es suficiente para soportar el
peso que se aplica se indicara un tirante, el efecto obtenido es la transformacion
de las solicitaciones en flexion en compresion axial, la compresion axial sera
directamente proporcional a las solicitaciones en flexion, de tal manera que a
mayor flexibn mayor compresion axial, esto es, actua en forma dinamica conforme

a la accion de las fuerzas en la region.

Indicacién:

Trazos transversos en huesos curvos, olécranon, rotula, arrancamientos 6seos y
en trazos especificos de maléolos.

Cuando no exista contacto 6seo, el principio del tirante no es aplicable, ya que las
solicitaciones de carga y de flexion alternantes produciran una rotura por fatiga del
implante.

En osteosintesis el principio del tirante se aplican en los huesos fracturados que
se comportan como columnas curvas y que tengan una fractura simple o de dos
fragmentos, de resultante transversa o con una angulacién menor a 30 grados y
como caracteristica basica es que en lo que corresponde a la superficie concava,
debe existir soporte 6seo, es decir, ambas corticales deben apoyar una contra
otra. En el esqueleto humano todos los huesos tienen ese comportamiento con

excepcion de la tibia que en condiciones normales es una columna recta.

Implantes:



1.-Cerclaje de alambre
2.-Alambre mas clavillos
3.-Placas

4.-Fijador externo

1 Cerclaje con alambre.- El cerclaje de alambre ejerce una compresién
dinamica y esta indicado siempre que pueda absorber todas las fuerzas de
tensién que actuan a nivel de la fractura y cuando sea capaz de neutralizar las
fuerzas de flexién y cizallamiento, por el hecho de aumentar por si sélo o con

ayuda de agujas adicionales, la friccion interfragmentaria.

2.- Alambre mas clavillos: Las agujas aumentan la estabilidad en rotacion y
proporcionan la posibilidad de un anclaje éseo adicional, cuando se utilizan agujas
el cerclaje pasara por encima de ellas, haciendo innecesario el paso del alambre
a través de las inserciones tendinosas, mediante un ojal adicional situado en el
centro del alambre es posible aumentar la tension en el lado opuesto, retorciendo

el alambre hasta el nivel del ojal.







CAPITULOII
ESTUDIO EXPERIMENTAL BIOMECANICO

2.1.- Planteamiento del problema.

Las fracturas de la rétula representan una seria alteracion por comprometer al
mecanismo extensor de la rodilla, y el Estadard de Oro es la reduccidn abierta y
fijacion interna mediante cerclaje con alambre, cuyos extremos al ser
entorchados, representan una punta afilada y cortante, motivo de dolor constante
para el paciente, el cual debe de ser retirado con pinzas de corte y en muchas
ocasiones con lesion a los tejidos blandos adyacentes.

Preguntas.

¢ Podria una banda de polietileno ser usada como sustituto del tradicional cerclaje
de alambre, para la reduccion de las fracturas de rétula?

¢, Como se comportaria ante solicitudes a tensién?

2.2 Hipétesis.

Si se somete un modelo de rétula a fuerzas de traccion se pueden neutralizar
dichas fuerzas con un cerclaje no metalico de 4.8mm de perfil (marca DuPont).
Objetivos
2.3 Objetivo general

Utilizar un material distinto, ligero, de facil obtencién, y de menor costo.
2.4 Objetivo Secundario
Determinar el tipo o los tipos especificos de fracturas en los cuales brinda los
mejores resultados.
Determinar claramente el tipo de deformacion que pueda sufrir este dispositivo.
2.5 Objetivo Tercero

Determinar la resistencia a la tension de un cerclaje de polietileno.
2.6 Justificacion del estudio.

Actualmente y desde hace muchos afnos en el area de Ortopedia el Standard
de oro para el manejo quirurgico de la mayoria de las fracturas de rotula se realiza
con cerclaje de alambre y en otras ocasiones con clavos y tornillos. En nuestro

pais al igual que el resto de los paises que carecen de tecnologia experimental, el



gremio médico se ve forzado a adoptar las técnicas quirurgicas y el material de
osteosintesis utilizados por médicos extranjeros. En la practica ortopédica donde
no se cuenta con laboratorios experimentales y tecnologia de punta, en este caso
se ve la necesidad de experimentar con otro tipo de materiales mas sencillos
economicos y de facil obtencién. Actualmente, el interés se enfoca en
experimentar con bandas de polietileno por ser un material ligero, resistente, de
bajo costo y facil manejo con extremos de entorchado blandos que teéricamente
producen menos irritacion y fibrosis por contacto en tejidos blandos y sin datos
que orienten a pensar que despiertan respuestas inmunoldgicas o por contacto en
tejidos locales. Para su colocacién no se requiere de implementar o modificar un

tipo de abordaje especial o distinto a los ya existentes.



Diseno

Experimental Biomecanico

2.7 Materiales y Métodos

Previa autorizacién del Comité de Etica y Departamento de Ensefianza e
Investigacion del Hospital General del Estado y amparados en la normativa de
la ley general de salud, en coordinacion con el Departamento de Patologia del
Hospital se procedié a extraer 5 pares de rotulas de cadaver. Los criterios de
inclusién para ser contempladas en el estudio eran que fueran de humano, las
que serian obtenidas a partir del mes de febrero a Julio del 2006, sin importar,
edad, sexo, talla ni calidad 6sea, ademas de contar con expediente completo
para investigar antecedentes de importancia. Los criterios de exclusion, fueron
que sus expedientes estuvieran incompletos, que tuvieran antecedentes de
fracturas antiguas en el hueso en estudio, malformaciones congénitas 6
adquiridas en las extremidades, enfermedades metabdlicas con repercusion en
tejido 6seo, infecciosas, o que por alguna razon, no fuese posible resecar las
rotulas del cadaver.

El procedimiento para la extraccion de muestras fue el mismo para todos los
cadaveres, éste fue realizado en el anfiteatro del Hospital, primeramente se
realiz6 un abordaje anterior longitudinal, 3cm proximal al polo superior, se
realizd un corte transversal sobre el sitio de insercidon del cuadriceps, liberando
la rétula en su region proximal, se disecaron los tejidos y se realizd un corte en
su polo inferior en el sitio de insercion del tendon rotuliano, liberando
completamente la rétula de su unidbn con la articulacion de la rodilla,
extrayéndolas de ésta manera, se retiran los remanentes de tejido y se procede
a almacenar las muestras por separado en bolsas selladas y debidamente
membretadas con la fecha, el lado correspondiente y el numero de cadaver,
cada muestra se almaceno en la camara fria del anfiteatro del Departamento
de Patologia del Hospital, a una temperatura promedio de -10°C, hasta recabar
en numero de muestras previamente contemplado para la realizacién del

estudio.



El dia programado para la realizacion del estudio se extrajeron las muestras de
la camara fria, las que se introdujeron en recipientes con agua e hipoclorito de
sodio por un lapso de tiempo de 4 hrs. Posteriormente se extraen las muestras
del recipiente y se dejan secar por un lapso de 6 hrs. Una vez que se secaron
las muestras, se procede a realizarles cortes en su tercio medio con una sierra
oscilatoria para hueso (striker), simulando una fractura tranversa, practicada
esta, se les realizaron 4 orificios, 2 en su polo superior y 2 en su polo inferior
con un perforador eléctrico y con broca de 2mm. Por cada uno de los orificios
se paso un segmento de alambre de uso quirurgico del 1.2mm. en forma de
lazada de 28cm de longitud, uniendo sus extremos por encima del polo
superior, quedando 2 alambres con sus extremos unidos en su polo superior y
2 en su polo inferior. Posteriormente los extremos de los 2 alambres del polo
superior (4 extremos en total) se unieron en uno sélo, y de la misma manera
fueron unidos los extremos de los alambres colocados en su polo inferior. En
el siguiente paso se colocaron dos cerclajes de polietileno (cincho) marca
DuPont de 2mm de perfil, 4.8mm de ancho y de 190mm de longitud, uno
alrededor de su periferia y el otro en la cara anterior de cada una de las
muestras, ambos cerclajes fueron contenidos por los segmentos de alambre
que simulaban el tendon rotuliano y el tendon del cuadriceps respectivamente.
Los alambres del polo distal se fijaron con un tornillo a un prototipo de tibia en
la tuberosidad de la tibia, los alambres del polo proximal se unieron a 2
dinamometros de 50kg de capacidad cada uno, los que fueron colocados en
direccion longitudinal.

Con el prototipo de rodilla fijo a una mesa de trabajo y flexionado a 15° se
procedié a aplicar traccion manual en direccién longitudinal de manera
creciente sobre el dinamdmetro proximal observando cuidadosamente el trazo
de fractura sobre las rétulas, asi como el punto en el cual la banda de tensién

sufria fatiga o se producia una separacion interfragmentaria mayor de 3mm.



CAPITULOIII
RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 Resultados

Después de haber sometido a solicitudes de traccion 10 rétulas con fracturas
transversas en su tercio medio, con cerclaje con doble banda de polietileno, el
estudio arrojo los siguientes resultados:

Rétula numero 1. Al aplicar una fuerza de traccion de 70 Kg. La banda
circuferencial, se desliz6 fuera de su lugar, la banda anterior no sufri6 cambios.
Ninguna de las 2 bandas sufrié ruptura, se creé un defecto fracturario de 2mm
previo al momento del deslizamiento de la banda de cerclaje circunferencial.
Rétula numero 2. Se aplicé una fuerza de traccion de 75 Kg., sufriendo fractura
por avulsidon de los polos de la rétula, ninguna de las 2 bandas sufrié ruptura, el
defecto fracturario fue de 2 mm.

Rétula numero 3. Al aplicar una carga de 73 Kg., la Rétula sufrié un defecto por
corte hecho por los alambres sobre el hueso, ninguno de sus 2 cerclajes de
plastico sufrié ruptura, el defecto fracturario se abrio 1 mm.

Rétula numero 4. Al aplicar una traccién de 74 Kg. las bandas de plastico no
sufrieron ninguna alteracién, se present6 fractura cortante en el polo proximal
de la rotula producida por el alambre, no se modifico el defecto fracturario.
Rétula numero 5. al aplicar una fuerza de traccion de75 Kg. se presento
fractura por avulsion del polo proximal de la rétula, el defecto fracturario no se
hizo visible previo a la fractura, las bandas de plastico no sufrieron dafio.
Rétula numero 6. Se le aplico una fuerza de traccion de 79Kg, lo que produjo
una fractura por avulsién del polo proximal, el defecto fracturario se hizo visible

1mm, los cerclajes de plastico no sufrieron alteraciones en su integridad.

Rétula numero 7. Con una solicitud en tension de77 Kg. se presento fractura
por avulsion del polo proximal, las bandas de tension no sufrieron dafio, el

defecto fracturario se hizo visible en menos de 1mm.



Rétula numero 8. Al aplicar una solicitud en tension de 75kg el defecto
fracturario se hizo visible en Tmm, el cerclaje circunferencial se desliz6 de su
sitio original, no se observaron datos de fatiga en ninguna de las 2 bandas de
cerclaje.

Roétula numero 9. La rétula sufrié fractura por avulsion después de haber sido
sometida a solicitud de traccion de 76 Kg., el defecto fracturario no fue mayor
de 1mm, y las bandas de tension no se modificaron.

Rétula numero 10, Se presento fractura en los sitios de sujecién de los
alambres en el polo distal y proximal, cuando se le aplicé una fuerza de
traccion de79 Kg., el sistema de doble cerclaje de bandas de plastico no

sufrieron fatiga, el defecto fracturario crecio en 1mm.

fuerza traccion

2 3 4

TRAZO DE FRACTURA

Kilogramos 72

muestras

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUESTRA

3.2 DISCUSION

Las técnicas disponibles para la fijacion de fracturas de la rétula varian segun

el tipo de fractura, ya sea mediante cerclaje, clavillos o tornillos. La literatura



actual contempla articulos cuyas publicaciones se enfocan a diversificar las
técnicas para la osteosintesis, sin embargo no encontramos articulos en los
cuales se mencione la aplicacién de bandas de polietileno para su manejo
quirurgico.

Por medio de éste estudio, se probd que la resistencia de una banda de
polietileno de 2mm de grosor, solicitando a tension en patelas de cadaver
fracturadas y contenidas con el cerclaje plastico. Al someter a tension
creciente las bandas de polietileno su comportamiento en cuanto a resistencia
fue mayor al esperado, pues la fuerza aplicada, teéricamente se distribuyé en
toda su periferia, no sufriendo rupturas a la mayor carga aplicada. Los defectos
fracturarios se agrandaron en 2mm como maximo con cargas en promedio de
70 kpd con una desviacion standard de 0.74 y una media de 0.85. Los cerclajes
resistieron las solicitudes en tension aplicadas hasta los 79 Kpd. Con una
desviacién standard de 2.71 y una media de 0.85.

Es alentador el resultado, mas si se experimenta la resistencia de este
dispositivo con solicitudes muy similares a las que soporta el mecanismo
extensor en condiciones fisioldgicas.

Seria recomendable, desarrollar un dispositivo polietileno autoajustable, similar
a las bandas de polietileno y de ser posible biodegradable para un futuro

cercano en beneplacito de nuestros pacientes.



3.3 Conclusiones

Basandose en los resultados de éste estudio, se puede aseverar que es
posible que las bandas de tensién de polietileno neutralicen las solicitudes a
tensién generadas por el tenddn de cuadriceps y el tendén rotuliano sobre la

rétula.
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ANEXOS

Actualmente en el mercado se dispone de novedosos sistemas para cerclajes
para las cirugias de rescate principalmente. La empresa Kinamed dispone de
un producto a base de polimeros, de alta resistencia que dispone de un
dispositivo tipo pinza para su colocacion, el cual recomiendan para la
contencion de fragmentos 6seos grandes, como en los casos de injertos 6seos
de cadaver. Siendo el fémur proximal el sitio mas recomendado para ésta
indicacion.
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