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RESUMEN.

Sabiendo que existe poca experiencia del tema y tipo de cirugia, sobre la
osteosintesis de rotula de forma minima invasiva, asi como las indicaciones
precisas para la realizacion de esta técnica sin afectar los estandares de una
fractura articular, se realiza un estudio cuasiexperimental previo ejercicio clinico
en espécimen de cadaver y aplicandolo clinicamente en el HG La villa en un
periodo de marzo a junio donde se captaron dos casos con fractura de rotula
con trazo transverso con desplazamiento de 3mm a 8mm demostrando la
viabilidad de la técnica quirurgica minima invasiva sustentada; y lo reportado en
la literatura, obteniendo los estandares internacionales clinicos y funcionales.
Aplicando como indicacion quirurgica el criterio morfolégico el tipo de trazo y
grado desplazamiento de la fractura cerrada de rotula; con seguimiento de los
casos segun la Evaluacion funcional de la International KneeSociety (IKS).

PALABRAS CLAVE: FIJACION MINIMA INVASIVA, FRACTURAS
SELECCIONADAS DE ROTULA




FIJACION MINIMA INVASIVA COMO TRATAMIENTO ALTERNATIVO EN
FRACTURAS SELECCIONADAS DE ROTULA

INTRODUCCION.

La reduccidon abierta y fijacién interna aplicando una banda de tension, con
diversas configuraciones sigue siendo el estandar de oro. (1,234) La cirugia
percutanea es una opcion terapéutica que ha demostrado mejores resultados
respecto al dolor postquirurgico, disminucion del tiempo quirdrgico, mejorando
la puntuacion funcional a 2 afios, disminuyendo las complicaciones inherentes a
la cirugia. (5) Si a esto se le agrega visidn directa via artroscopica se han logrado
aun mejores resultados en la reduccion anatomica de rotulas con trazos simples
seleccionados, no conminuidos y desplazamiento menor a 8mm. (,7) EI mejor
resultado biomecanico y clinico sobre la configuracién de la banda de tensién
se obtiene al adosar el alambre al hueso y proteger el tendon de materiales
lesivos. (7) Respetar la circulacion anterior de la rotula y del polo inferior es de
importancia para favorecer a la pronta consolidacion de la fractura
disminuyendo el riesgo de necrosis isquémica. (8)

El avance de las técnicas quirurgicas se encaminan a la reparacién del dano,
con la minima intervencién posible y con adecuados resultados biomecanicos o
superiores. La posibilidad de la realizacion de técnicas minimamente invasivas
en casos seleccionados de fractura de rotula debe ser un estimulo para
adiestrarse en estas técnicas al ofrecer un beneficio mayor al paciente
disminuyendo la tasa de infeccidon, dehiscencia de herida, no unién, con los
mismos estandares en este tipo de cirugia; todavia en México no contamos con
morbilidad de los tratamientos para este padecimiento por lo que también se
desconoce la frecuencia lado y tipo de fracturas de rotula en nuestro pais.

El aparato extensor de la rodilla lo forman cuatro vientres musculares: recto
anterior, vasto intermedio o crural por debajo, y vastos interno y externo, a
ambos lados. El recto anterior es un musculo biarticular con origen iliaco
(espina antero inferior), los otros tres se originan en el extremo proximal
femoral. Todos ellos convergen en el grueso tendén cuadricipital, cuyas fibras
se insertan en parte en el polo superior de la rétula; las mas superficiales
remonta la cara anterior rotuliana, uniéndose a fibras que parten del polo inferior
de la rétula, formando el tendén rotuliano que se inserta en la tuberosidad
anterior de la tibia.




La rotula esta integrada en el aparato extensor a modo de sesamoideo,
facilitando su desplazamiento sobre la superficie troclear del fémur y
aumentando la potencia extensora hasta un 50%, por su efecto de
adelantamiento del eje de traccion respecto a la tibia.

A ambos lados de la rétula las vainas aponeurdticas de los vastos se prolongan
con expansiones capsulares, las aletas rotulianas, verdaderos tirantes que
mantiene la rétula centrada durante la flexo extension.

La rodilla tiene un angulo femorotibial de 10°-12° de valgo y el aparato extensor
en tensién tiende a colocarse como cuerda de arco desplazando la rétula
lateralmente. El vasto interno contribuye, con la aleta rotuliana interna, a evitarlo
y mantiene la rotula centrada gracias a sus fasciculos distales que tienen una
oblicuidad de 50° respecto al eje diafisario del fémur.

Las lesiones traumaticas del aparato extensor de la rodilla son frecuentes y
pueden afectar a cualquier nivel anatémico. Distinguimos los siguientes
apartados:

- Traumatismos musculares

- Roturas del tenddn del cuadriceps

- Fracturas de rétula

- Roturas del tendon rotuliano

- Avulsiones de la insercion del tendon rotuliano en la insercion tibial.

- Desinserciones del tendon rotuliano

La clasificacion habitual es segun el trazo de fracturas:
Trasversal simple (25% de casos):

- No desplazada de tercio medio

- Desplazada de tercio medio

- Del polo superior

- Del polo inferior




Trasversal compleja (50% de casos): Un fragmento grande proximal y
conminucion de pico inferior de la rétula.

Conminuta (20% de casos): Multiples pequefios fragmentos que afectan a toda
la rétula

De trazo vertical (raras).
- En el plano frontal

- En el plano sagital

Parciales por arrancamiento (raras): Corresponden a un arrancamiento de la
insercion tendinosa:

- De la base
- Del pico
- Del borde interno

- Del angulo superior

Fracturas osteocondrales: Se producen en el curso de una luxacién de la rétula.

Mecanismos de produccion

Pueden ser por mecanismo indirecto, directo o mixto. El mecanismo directo es
un impacto en la cara anterior de la rodilla en flexién, frecuente en accidentes
viales al golpear la rodilla en el salpicadero. La fractura puede ser trasversal,
pero lo habitual es que se trate de una fractura conminuta, frecuentemente
abierta. Las aletas rotulianas suelen estar conservadas y hay poco
desplazamiento.




El mecanismo indirecto es el descrito para la rotura del tenddn del cuadriceps,
pero con un tenddn sano, siendo la rétula menos resistente que él. Suelen
producir fracturas transversales cuyo trazo se continta con las aletas rotulianas,
produciéndose un desplazamiento importante.

En la mayoria de los casos se trata de un mecanismo mixto. En las fracturas
por golpe directo suele afiadirse una contraccidn muscular brusca que hace que
se rompan las aletas rotulianas y los fragmentos se separen. En las fracturas
por mecanismo indirecto, tras la fractura el paciente cae y se golpea la rétula en
el suelo, produciéndose una conminucién. Por ello son mas frecuentes las
fracturas las complejas y conminutas.

Manifestaciones clinicas y diagnostico

En las fracturas no desplazadas, hay dolor a la palpacién y a la contraccién
muscular, pero se conserva la extension de la rodilla por integridad de las aletas
rotuliana. La hemorragia queda circunscrita al recinto articular, apareciendo un
peloteo rotuliano tipico del hemartrosis de rodilla.

En las desplazadas, por la superficialidad de la rétula, puede hacerse un
diagndstico visual. La silueta del escudo patelar esta alterada y es facil observar
el fragmento proximal emigrado. Hay dolor localizado y pérdida de la extension
activa de la rodilla. La hemorragia fracturaria se extiende por partes blandas al
estar las aletas rotulianas y capsula articular rotas, no hay signos clinicos de
hemartrosis, pero si una gran tumefaccion de la rodilla. A la palpacién se puede
detectar una brecha central del aparato extensor y de puede movilizar los
fragmentos lateralmente si el desgarro de las aletas es importante.

El estudio radiografico en proyeccion antero posterior no es facil de interpretar
por la superposicion de la rétula sobre el fémur, pero con una buena calidad
radiografica se puede ver bien la fractura y el grado de conminucion. Cuando se
observa una fractura en margen superoexterno hay que diferenciarla de una
rétula bipartita, formada por dos nucleos de osificacion separados. La rétula
bipartita es bilateral y el supuesto trazo de fractura es lineal y liso.

La proyeccion radiografica lateral es la mas importante, permite ver el
desplazamiento de los fragmentos y la pérdida de la congruencia articular. La
radiografia en proyeccion axial tiene interés para el diagnéstico de las fracturas
verticales cuando se sospechan.




Tratamiento

El tratamiento de estas fracturas, ademas de conseguir la continuidad del
aparato extensor debe recuperar la congruencia articular mediante reduccién
anatdmica, si queremos evitar la artrosis postraumatica. Si esta congruencia no
es posible conseguirla por la complejidad de la fractura, puede recurrirse a la
reseccion parcial (patelectomia parcial) o total de la rotula (patelectomia total).

Las fracturas con desplazamiento menor de 2 mm, sin escalén en el cartilago
articular, se tratan ortopédicamente mediante puncion evacuadora del
hemartros y yeso en extensién durante 6-8 semanas, seguido de rehabilitacion.
Es el tratamiento adecuado para las fracturas transversas, longitudinales y
parcelares, no desplazadas.

Las fracturas desplazadas requieren reduccion quirurgica anatomica de la
superficie articular y osteosintesis. Dado que la rétula estda sometida
principalmente a fuerzas de distraccién por el cuadriceps, el método de
osteosintesis mas adecuado es el cerclaje alambrico simple o apoyado en
agujas, aplicando el principio de banda a tensién situandolo superficialmente
para que las fuerzas de distraccion se conviertan en fuerzas de compresion en
el interior de la fractura. La reparacion se completara con la sutura de las aletas
rotulianas. La rehabilitacion se iniciara muy precozmente. Este tratamiento es
adecuado para fracturas transversas desplazadas y muchas de las complejas
en las que es posible reconstruir la superficie articular. Cuando la conminucion
impide una reconstruccion adecuada de la rétula, pero uno de los fragmentos es
grande, aproximadamente la mitad de la rotula, puede realizarse una
patelectomia parcial, conservando el fragmento grande, casi siempre el
proximal y eliminado el resto de fragmentos. El aparato extensor se reconstruye
mediante reinsercién ésea y sutura de aleta rotulianas. Con ello se consigue
mantener el efecto polea de la rétula y se evita la aparicién de una artrosis. Es
el tratamiento adecuado para fracturas transversas complejas con conminucion
del polo inferior y parcelares muy desplazadas.

La patelectomia total extirpando toda la rétula y reconstruyendo el aparato
extensor mediante sutura termino-terminal, es un tratamiento mutilante porque
provoca la pérdida del efecto polea de la rétula, con pérdida de la potencia
extensora de cuadriceps entre el 25% y 50%, atrofia del cuadriceps permanente
y secuela estética por pérdida del relieve rotuliano. En cualquier caso es menos
invalidante que una artrosis postraumatica. Es el tratamiento indicado en
fracturas conminutas imposibles de reconstruir. En pacientes ancianos es el
tratamiento utilizado de entrada, en los jovenes se prefiere una reconstruccion
imperfecta e intentar después una segunda cirugia de plastia de patela, de las
propuestas para la artrosis femoropatelar y dejar la patelectomia total para los
casos que ello también fracase.




Las fracturas de tipo transverso desplazadas que afectan la superficie articular y
el mecanismo extensor; esto causa disfuncion y artralgias de la rodilla y que se
consideran se cundarias a su mal o deficiente tratamiento ; las fracturas de
patela no son comunes (1% del total de fracturas del miembro pélvico
observadas en el Servicio de Urgencias del Hospital General «Xoco» se estima
una relacion proporcional en el HG de la villa debido a el tipo de poblacion
usuaria ) , cuando se presentan y no existe una buena reduccion esto ocasiona
el inicio de artralgias, restricciones del movimiento de la rodilla, debilidad del
cuadriceps, alteraciones del aparato extensor y esto da como resultado un
movimiento anormal de la rodilla que provoca dolor; la meta de la fijacion es
alcanzar una reduccion anatémica de la superficie articular y a través de una
fijacion estable, llevar a la movilidad temprana la articulacién de la rodilla. Los
fragmentos de la patela y la incongruencia articular son las principales
indicaciones del tratamiento quirurgico de las fracturas.

Su tratamiento ha sufrido muchos cambios en cuanto a su método y a las
opiniones de los cirujanos a lo largo de los afios de acuerdo al pensamiento que
se tenia con respecto a la funcion o e | motivo por el cual existia la rétula.

Los pioneros de la reduccion abierta fueron seguidos por los de la era de la
patelectomia como tratamiento de preferencia y que gradualmente se cambi¢ el
pensamiento de la reconstruccién cuidadosa de la continuidad del aparato
extensor y de la superficie articular de la rétula cuando este ultimo es posible.
Se utilizaron cerclaje de alambre, otros colocando el alambre a través de
agujeros longitudinales verticales.

La banda de tension anterior con reparacion del retinaculo proporciona fijacion
mas estable en una fractura transversal de la rétula. Este método de fijacion
permite obtener una recuperacion activa mediante realizaciéon de ejercicios
precoces.

Durante los ultimos 15 afos se ha popularizado esta técnica de cerclaje a
tensidn solo o asociado con alambres longitudinales y paralelos de Kirschner
para evitar la inclinacién del fragmento distal, sin requerir inmovilizacion con
yeso. Muchos autores han estudiado esta técnica y los resultados funcionales
del cerclaje a tension; el resultado de la compresién dinamica de las fracturas la
proporciona la banda de tensién. El alambre realiza el principio de neutralizar la
tension de las superficies no articulares de la fractura y en la superficie articular,
la presion de los céndilos femoral es proporciona la compresion.




MATERIAL Y METODOS

Puesto que no se tiene amplia experiencia para la realizacion de cirugias
percutaneas de rotulas; se realizaron procedimientos minimamente invasivos en
5 rodillas de espécimen de cadaver humano, con en fractura de rotula con
trazos simple desplazado menor a 8mm.

(a) bajo la misma técnica se pinza percutaneamente con pinza de reduccion tipo
campo; se drena hematoma por portal supero lateral 5mm (simulado); se toman
controles con fluoroscopio AP y Lateral (simulado; se visualiza directamente la
articulacion posterior al cerclado),




(b)se procede a colocacién de clavos de kirchner 2mm con guia pasa clavos y




(c) se inicia alambrado con guia pasa alambre,




(d)se doblan en baston clavos de kirchner;(e) se traccionan caudalmente y
cortan; se toma control fluoroscopico final (se visualiza directamente en el
espécimen).




(f)Reduccion satisfactoria de la fractura con tiempo quirdrgico promedio 25min.
Con los parametros de estabilidad en flexion maxima, escalonamiento menor de
2mm y diastasis menor de 2mm.




configuraciones
probadas en la
técnica minima
invasiva en
espécimen de
cadaver
humano:

“g
“8” mas circular

“8” invertido
“w"

L

Circular
anterior

Se realizaron cinco configuraciones de cerclaje arriba descritas.

La realizaron osteosintesis de rotulas de forma minima invasiva, en el HG La
Villa comprendio un periodo de marzo a junio captando dos casos de rotula con
trazo transverso con desplazamiento de 3mm a 8mm Aplicando como
indicacién quirdrgica el criterio morfolégico; tipo de trazo y grado
desplazamiento de la fractura cerrada de rotula.

Técnica quirurgica: En sala de quiréfano habitual bajo la misma técnica
aséptica se coloca isquemia y se pinza percutaneamente con pinza de
reduccion tipo campo; toman controles con fluoroscopio AP y Lateral
corroborando la reduccién, se drena hematoma por portal supero lateral 5Smm y
lavado quirurgico con solucion salina 9%; se, se procede a colocacion de clavos
de kirchner 2mm con guia pasa clavos y se inicia alambrado con guia pasa
alambre, se doblan en baston clavos de kirchner; se traccionan caudalmente y
cortan; se toma control fluoroscopico final. Tiempo quirdrgico promedio 35min.

RESULTADOS.

Se logré en ambos casos la reduccion anatémica dentro de los parametros de
estabilidad a la flexibn maxima, escalonamientos no mayor a 2mm diastasis no
mayor de 2mm.




Caso 1: (foto 1) Femenino de 17 afios con fractura bilateral transversa de rotula
y desplazamiento de 4mm. a Rotula derecha se redujo y fijo de manera abierta.
b Rotula izquierda se redujo y fijjo de forma minima invasiva; ambas con
colocacion de tirante en “8”. Resultado clinico a las 8 semanas. Evaluacion
funcional de la International KneeSociety (IKS) 100/100 ambas rodilla. WOMAC
=1 (evocacion del dolor minimo) no hay diferencia en ambas rodillas. Foto 1




Caso 2: (foto 2) Masculino de 62 afios con fractura de rotula izquierda, con
desplazamiento 4mm, Evaluacion funcional por la International KneeSociety
(IKS) 90/100 izquierda a las 8 semanas. WOMAC =1 (evocacioén del dolor
minimo) Paciente deambulando con apoyo de baston desde el segundo dia de
posoperatorio.

'Caso: 2d -k

f,g,h,i,j. Serie radiografica de la
técnica quirrgica.

k. Foto clinica con flexion de 90° a
los 5 dias del posoperatorio.




DISCUSION

La cirugia minima invasiva en estudios recientes ha demostrado su utilidad en
el tratamiento quirurgico para las fracturas de rotula en casos seleccionados; la
presentacion de estos casos mediante esta técnica expone un recurso
quirurgico factible, al realizar la reduccién de la fractura apoyado por rayos x, e
instrumental basico disponible en cualquier hospital de traumatologia.

CONCLUSIONES

Se corrobora la viabilidad de la reduccidn cerrada y fijacion interna con tirante
dindmico en casos seleccionados de facturas de rotula demostrando un
beneficio estético y disminuyendo la desperiostizacion de la rétula y por tanto
riesgos de infeccion, dehiscencia de herida, retrasé en la consolidaciéon, no
unién, sin disminuir la calidad del resultado quirdrgico y biomecanico;
considerando los criterios internacionales en dolor y resultado funcional.
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