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RESUMEN

COMPARACION CLINICAY FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE
ROTULA HOLH A-B, TRATADOS MEDIANTE OSTEOSINTESIS PERCUTANEA GUIADA POR
ARTROSCOPIA VS REDUCCION ABIERTA MAS FIJACION INTERNA

INTRODUCCION: La fractura de rotula es una de las causas de consulta de
urgencia mds frecuentes en el servicio Ortopedia y Traumatologia, representando
el 1 -5 de todas la fracturas del esqueleto, la mayoria de estos pacientes son
sometidos a cirugias de reduccién abierta mds fijacion interna mediante clavos y
alambres, el cual es el Gold estdndar ; sin embargo se ha observado alto indice
de recidiva en cuestion de dolor y la presencia de limitacion funcional para las
actividades habituales de los pacientes, asi como complicaciones de desanclaje
y retardo en la rehabilitacion. El objetivo del presente estudio es conocer la
evolucion clinica funcional de los pacientes con fractura de rotula Holh A-B
tratados mediante osteosintesis percutdnea guiada por arfroscopia vs reduccion
abierta mas fijacién interna.

MATERIAL Y METODOS: Se realizdé en pacientes con diagndstico clinico
radiogrdfico de fractura de rotula Holh A-B, fratados mediante osteosintesis
percutdnea guiada por artroscopia (OPA) vs reduccion abierta mds fijaciéon
interna (RAFI), fueron evaluados mediante las escala de Lysholm y Tegner a las 4y
8 semanas posquirdrgicos. Con el objetivo de conocer la evolucion de estos
pacientes.

RESULTADOS: En total fueron 12 pacientes, el 33.3% fueron del sexo femenino vy el
66.6% del sexo masculino. El 66.7% con afeccion de rodilla izquierda, 33.3%
derecha. Dentfro de las complicaciones se encontré 33.3% de complicaciones
para el grupo de reduccion abierta mds fijacion interna requiriendo re
intervencion. Se realizd prueba de U de Mann Whitney a las 4 y 8 semanas
postquirirgicas encontrando mejoria funcional segun la clasificacion de Lysholm
y Tegner obteniendo una p= <0.015. Para el grupo de osteosintesis percutdnea

guiada por artroscopia. Lo cual muestra un cambio estadisticamente significativo.



CONCLUSION: Los resultados funcionales de los pacientes con fractura de rotula
Holh A-B , tratados mediante osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo fueron significativamente mejores que los
de reduccion abierta mas fijaciéon interna de acuerdo a la escala de Lysholm a las

4y 8 semanas .



ABSTRACT

CLINICAL AND FUNCTIONAL COMPARISON OF PATIENTS WITH HOLH A B PATELLA
FRACTURE TREATED BY PERCUTANEOUS OSTEOSYNTHESIS ARTHROSCOPIC ASSISTED
VS OPEN REDUCTION AND INTERNAL FIXATION

Background: Patella fracture is one of the causes of consultation more frequent in
the Orthopedics and Traumatology service, representing 1% of all the skeletal
fractures, most of these patients undergo surgery with open reduction internal
fixation by nails and wires, wich is the gold standard; however high rate of
recurrence within the presence of pain and functional limitation for daily activities
of patients and disembedding complications and delay in rehabilitation observed.
The aim of this study is to determine the functional clinical course of patient with
patella fracture Holh A-B treated with percutaneous ostosynthesis guided by
arthroscopy vs open reduction internal fixation.

MATERIAL AND METHODS: It was performed in patients with clinical and
radiological diagnosis of patellar fracture Holh AB, treated with percutaneous
osteosynthesis guided by arthroscopy (OPA) vs open reduction plus internal
fixation (ORIF), they were evaluated by the scale of Lysholm and Tegner at 4 and 8
weeks postsurgical. In order to know the evolution of these patients.

RESULTS: In total there were 12 patients, 33.3% were female and 66.6% male. 66.7%
with involvement of the left knee, 33.3% right. Among the complications, 33.3% was
found for the group more open reduction internal fixation re requiring intervention.
U test of Mann Whitney was performed at 4 and 8 weeks postoperative finding
functional improvement as rated by Lysholm and Tegner obtaining a p = <0.015.
for group guided percutaneous osteosynthesis arthroscopy. Which shows a
statistically significant change.

CONCLUSIONS: Functional results of patients with patella fracture Holh AB, treated
with percutaneous osteosynthesis guided by arthroscopy at Centenario Hospital
Miguel Hidalgo were significantly better than the open reduction internal fixation

according to Lysholm scale at 4 and 8 weeks.



INTRODUCCION

La fractura de rotula es una de las causas de consulta de urgencia mdads
frecuentes en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, la mayoria de estos
pacientes son sometidos a cirugia para su reparacion realizando el gold estandar
que es la reduccion abierta mas fijacion inferna con mediante clavos y alambres ;
sin embargo, se ha observado alto indice de recidiva en cuestion de dolor y la
presencia de limitacion de las actividades habituales de los pacientes, asi como
complicaciones de desanclaje y con retardo en la rehabilitacion del paciente

secundario a las complicaciones anteriormente mencionadas.

Antes de 1870 se trataban mediante inmovilizacion con yeso en extension de
rodilla intentando reducir la fractura a fravés de la relgjacion del musculo
cuadriceps. En la evolucion se comenzd con el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de rotfulas. Se intenté en una primera instancia la reduccion vy la fijacion
percutdnea con agujas, luego cerclajes metdlicos y aloinjertos como el tenddn

de Aquiles.

Al final del siglo XIX Malgaine promovié la reduccién cerrada con pinza ésed
percutdnea y estabilizacién con tornillos. La primera reduccion abierta se realizd

en 1877 en Escociaq, Sir Hector Cameron utilizando alambres de plata.

En 1936 Blodgett publicé una serie de 35 casos de reduccion abierta vy
estabilizacién interna con un 50% de malos resultados; luego publicd excelentes

resultados con patelectomia total.

En 1942 Thompson recomendaba la patelectomia parcial. Brooke, Hey-Groves y
Watson Jones recomendaba la patelectomia ya que pensaban que la fuerza de
la rodilla mejoraba luego de la misma. Se pensd durante anos que este

tratamiento era el adecuado ante cualquier fractura de rotula.



En el inicio de la década de los cincuenta Pauwel comienza con el tratamiento
de las fracturas de rotulas mediante técnica de bandas de tensidn anterior que

posteriormente fue modificada por el grupo AO.

Hoy en dia existen cinco formas de tratamiento para las fracturas de rotula que
son la inmovilizacion con yeso; la reduccion abierta y la fijacion interna con
tornillos; la fijacidon interna utilizando el principio de bandas de tensidon; la

patelectomia parcial; y la patelectomia total. !

Es bien sabido que uno de los tfratamiento mdas efectivos para las fracturas de
rotula es la reduccién abierta mads fijacion interna con clavos y alambre ya que
cumple con los principios biomecdnicos de sistema de tirante realizando
combinacion de principios de compresion estdtica a través del entorche asi
como compresion dindmica cuando se somete a cargas a fravés del movimiento

de flexo extensidon de la rodilla. 2

Mas sin embargo combinando estos principios a través de compresion por un
sistema de compresion con tornillos canulados y compresion estdtica a fravés de
entorche favoreceriamos la reduccién directa con estabilidad absoluta de la
fractura asi como la consolidaciéon primaria en el frazo de fractura sin formacioén
de callo éseo lo cual es necesario en toda fractura tipo articular , asi mismo
guidndonos a fravés de artroscopia para valorar dicha reduccién asi como
realizar un resurfacing del mismo, mejorariamos la evolucion clinica y funcional del

paciente, asi como su realizar una rehabilitacién precoz del mismo.

Por lo que el presente estudio pretende evaluar la evolucidon clinica funcional de
los pacientes con diagndstico de fractura de rotula Holh A-B, tratados mediante
osteosintesis percutdnea guiado por artroscopia vs reduccién abierta mds fijaciéon

inferna.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia

La rodilla es, ante todo, una articulacién sinovial de tipo trocleartrosis que permite
la flexion y extension; sin embargo los movimientos de bisagra se combinan con
deslizamiento y rodamiento, asi como con rotacién alrededor de un eje vertical.
Pese a que la rodilla estd bien disenada su funcién suele alterarse cuando se

hiperextiende.

Consta de tres estructuras éseas; fémur, tibia y rétula, los cuales constituyen tres
compartimentos diferentes y parcialmente separados: los compartimentos medial,

lateral y femororrotuliano.

Canilago
articular

Femur

Ligamento Ligamento
posterior anterior
cruzado cruzado
Ligamento
Lateral
“\. Menisco

Figura 1. Anatomia Rodilla.

1.1.1 Rétula

Es el hueso sesamoideo de mayor tamano del organismo y se situa la troclea

femoral. Presenta forma de évalo asimétrico con el vértice situado distalmente.



Las fibras del tenddn del cuddriceps envuelven su porcidn anterior y se funden

con el ligamento rotuliano distalmente.

La articulacion situada entre la rotula y la tréoclea femoral constituye el

compartimento anterior o femororrotuliano.

En la regidon posterior de la rétula se describen siete carillas. Las carillas mediales y
laterales se dividen verticalmente en tercios iguales mientras que la séptima carilla
es irregular y se localiza a los largo del extremo del borde medial de la rétula. Visto
en su conjunto la carilla medial es mds pequena y ligeramente convexa; la carilla
lateral, que ocupa aproximadamente dos tercios de la rétula, posee una

convexidad sagital y una concavidad coronal.

Las carillas estén recubiertas por el cartilago hialino de mayor grosor de todo el
organismo que puede llegar a los 6.5 mm de espesor. Aun no se han llegado a
determinar las causas de la degeneracidon denominada condromalacia, que
pueden experimentar adolescentes y adultos jévenes, que afecta a ésta

superficie articular y que se diagnostica mediante artroscopia.

La tréoclea femoral estd separada de los céndilos medial y lateral del fémur a
través de unas crestas poco diferenciables, aunque la cresta lateral es mds
prominente, la rétula encaja en la tréclea de forma imperfecta, variando la zona
de contacto enfre ésta y el fémur segun la posicion, a medida que la rétula se

desliza a lo largo de la superficie femoral.

En la posicion de 10° a 20° de flexion, el polo distal de la rétula contacta en primer
lugar con la tréclea en una estrecha banda que atraviesa ambas carillas, la

medial y la lateral.

A medida que aumenta el grado de flexion, el drea de contacto se desplaza

proximal y lateralmente. La zona mds extensa de contacto se alcanza
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aproximadamente a los 45° de flexion dando lugar a una zona elipsoidal que se
continta a través del centro de las carillas medial y lateral. A los 90°, el drea de
contacto ha desplazado a la porcién superior de las carillas rotulianas medial y
lateral, si se incrementa el grado de flexion el ares de contacto se divide en dos

zonas separadas medial y lateral.

La principal funcién biomecdnica de la rétula consiste en incrementar el brazo del

momento de fuerza que corresponde a la accidén de cuddriceps. 14
1.1.2 Fémur

La arquitectura del fémur distal es compleja, asi mismo esta zona constituye el
lugar de insercion de numerosos ligamentos y tendones. En cuanto a su forma y
dimensiones, los condilos femorales son asimétricos; el condilo medial posee
mayor tamano y una curvatura de mayor simetria. El céndilo lateral, visto
lateralmente, presenta un radio de curvatura que se acentua notablemente en su

porcion posterior.

Fia. 467.—The left patella. Fia. 468.—The left patella.
Anterior aspect. Posterior aspect.

Facet for lateral

Quadricepa femaris condyle of femur
l Facet for medial

condyle of fewmur

Vastus

Ligamentum
patelle

Figura 2. Anatomia de rétula.



Si se observan superficialmente los céndilos articulados con la tibia, se aprecia
que el condilo lateral es mdas corto que el medial. El eje mayor del céndilo lateral
es ligeramente mayor y se sitUa en un plano mdas sagital que el eje mayor del
condilo medial el cual se orienta formando un dngulo medio de 22° que se abre

en su porcidn posterior.

El condilo lateral es levemente mds ancho que el medial a nivel del centro de la
escotadura intercondilea. Anteriormente los condilos se separan a tfravés de un
surco: la tréclea femoral. El surco se localiza ligeramente lateral. La reproduccién
de esta relacion anatomica es importante para la mecdanica femororrotuliana

después de la sustitucidon completa de la rodilla.

Figura 3. Anatomia fémur distal.

1.1.3 Tibia

La Idmina tibial medial es de mayor tamano y su forma es casi plana, con una
superficie posterior recta que destaca en la radiografia. Por el contrario, la
superficie articular de la I[dmina lateral, que es mds estrecha, es casi convexa.
Ambas presentan una inclinacidon posterior de aproximadamente 10° con
respecto a la didfisis tibial, sin embargo, la falta de correspondencia entre las

superficies articulares femoral y tibial es mds aparente que real.



8 c Anachiment of medal menscus
Tubercies of intercondylar emnence Attactment of posteror

cruciate hgament

Antenor antachment of
modial meniscus

Lateral condyle
= Medial condyle
- Articular tacet for
" ™~ Roughened and proximal heod of
T tuberostty forsted area fivuia
- St of attachenent of sartorus
graciis, and samitendinosus muscies
Scioal ne
Snatt of iba
D Antenar
Arf.omy botder
Laters surface \ |
Dy 1 —+— Madal
mlmwmn” 4 . surlace
) ' T Mot
Vista anterior posterior surface 00 Viista Posterior

Figura 4. Anatomia fibia proximal.

En una rodilla sana los meniscos aumentan considerablemente el drea de

contacto, incrementando el ajuste enfre las superficies articulares.

Por detrads de ésta region existen dos elevaciones: la fuberosidad interna vy
externa, se encuentran separadas por una depresidon acanalada: el surco
intercondileo; en la fosa intercondilea posterior, por detrds de las tuberosidades,
se inserta el menisco externo y a contfinuacion, en sentido posterior, el menisco
inferno.

A Inmcondlwrvmn

|
Posterior attachment of medial meniscus

Attachment of posterior cruciate ligament
Arga of articulation with medial meniscus

Tubercies of intercondylar eminence

—— Attachment of anterior cruciate kgament

* Anterior attachment of medial meniscus

Tuberosity

Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.

Copynght © 2009 by Churchill yw;mn., an impeint of Elsevier, Inc. All rights reserved.
Q

VIS superior

Roughenod and pedorated area v

Figura 5. Anatomia tibia proximal vista superior.

Hacia atrds se inserta el ligamento cruzado posterior sobre el borde de la tibia

sifuado enftre las tuberosidades, en la cara anterior de la tibia, la prominencia



6sea mds destacada es la tuberosidad, que corresponde al lugar de la inserciéon

del tenddn rotuliano.

La estabilidad de la rodilla depende de:
- fuerza y acciones de los mUsculos circundantes y sus tendones - ligamentos que

comunican el fémur con la tibia.

El mUsculo mds importante que estabiliza la rodilla es el cuddriceps femoral, sobre

todo las fibras inferiores de los muUsculos vasto medial y lateral3.

Cdapsula de la articulacion de la rodilla

La cdpsula es fina y presenta defecto en algunas zonas, la cdpsula fibrosa,
robusta, se inserta en el fémur por arriba, justo proximal a los bordes articulares de
los condilos y también a la fosa intercondilea, por detrds, la cdpsula fibrosa
presenta un defecto en el condilo lateral que permite la salida del tenddn del
musculo popliteo de la articulacién para insertarse en la tibia. Por la parte inferior,
la cdpsula fibrosa se adhiere al borde articular de la tibia, salvo en la zona de
cruce del tenddn del musculo popliteo con el hueso, la rétula y el ligamento

rotuliano sirven de cdpsula por la parte anterior. 16

La membrana sinovial se refleja desde la cara posterior de la articulacién sobre los

ligamentos cruzados y los separa de la cavidad arficular.

La cavidad articular de la rodilla se extiende por arriba hasta la rétula, en forma
de bolsa suprarrotuliana, ésta se sitta en la profundidad del mUsculo articular de
la rodilla y del vasto intermedio, la membrana sinovial de la cdpsula articular se
prolonga con el revestimiento sinovial de esta bolsa que suele propagarse hasta 5

cm por encima de la rotula.



Ligamentos extra capsulares de la articulacion de la rodilla

La cdpsula fibrosa estd reforzada por 5 ligamentos extra articulares:
- ligamento rotuliano

- ligamento colateral peroneo

- ligamento colateral tibial

- ligamento popliteo oblicuo

- ligamento popliteo arqueado

/ o—f— Femur
/
Quadricops /
ondon ~~__ [
—
"\
Patelia / 7/ \
// 7/ .\\
\
Lateral 7\ \
collsteral, | ® / \ \
tigament \ | | J )
. [ / | Posterior
/
e J ',,J»’ cruciate
Articutar / I » _//-_{’ ] ligament
cartkage — 11 — " ‘
1 J < f o
Patellar = F»‘4 <:J-__ .A jonor
tendon — — J crucate
\ . ' gament
Moniscus 7\ 1/
\ ' { . Medial
\ \ collnteral
I‘ ) kgament

Figura 6. Ligamentos de la rodilla.

El ligamento rotuliono es el ligamento anterior de la rodilla que se une con los
retindculos rotulianos medial y lateral, expansiones aponeurdticas de los mUsculos
vastos medial y lateral y de la fascia profunda que los envuelve. Los retindculos

gue soportan la cépsula articular de la rodilla en la cara lateral.

Es una banda fibrosa, gruesa y fuerte que pasa desde el vértice y los bordes

adyacentes de la rétula hasta la tuberosidad de la tibia.

El igamento colateral peroneo, redondo, con forma de corddn, es muy fuerte. Se

extiende hacia abajo desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral
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del peroné. El tenddn de musculo popliteo discurre en la profundidad del

ligamento colateral del peroné y lo separa del menisco lateral.

El ligamento colateral tibial es una banda plana y robusta que va desde el
epicoOndilo medial del fémur hasta el condilo medial y la parte superior de la cara
medial de la tibia, en el punto central, las fibras profundas del ligamento colateral
tibial estdn firmemente unidas al menisco medial. Es mds débil que el colateral

peroneo y se dana con mds frecuencia. ¢

El ligamento popliteo oblicuo es una expansion del tenddn del musculo
semimembranoso que endereza la cdpsula fibrosa por la parte posterior. Emerge
detrds del condilo fibial y sigue su curso superolateral hasta insertarse en la

porcion central de la cara posterior de la cdpsula fibrosa.

El ligamento popliteo arqueado también endereza la cdpsula fibrosa por detrds.
Sale de la cara posterior del peroné, sigue un curso superomedial sobre el tendon
del musculo popliteo y se extiende sobre la superficie posterior de la articulacién

de la rodilla.

Ligamentos infraarticulares

Son los ligamentos cruzados y los meniscos. El tenddn popliteo también tiene un

trayecto infraarticular parcial.

El ligamento cruzado anterior es el mds débil de los dos, nace de la zona
intercondilea anterior de la tibia justo detrds de la insercidén del menisco medial, se
extiende hacia arriba, hacia atrds y hacia el lado para insertarse en la porcion

posterior de la cara medial del céndilo lateral del fémur.



Tiene una irrigacion escasa. Se relaja cuando se flexiona la rodilla y se tensa
cuando se extiende por completo, impidiendo el desplazamiento posterior del

fémur sobre la tibia y la hiperextension de la rodilla.

Cuando se flexiona la articulacién en dngulo recto la tibia no puede desplazarse

porque estd sujeto por el ligamento cruzado anterior.

El ligamento cruzado posterior es el mdas poderoso de los dos, nace en la regidon
intercondilea posterior de la tibia, se dirige hacia arriba y hacia delante por la
cara medial del ligamento cruzado anterior hasta insertarse en la porcion anterior
de la cara lateral del céondilo medial del fémur. Se tensa durante la flexién de la
rodilla evitando el desplazamiento anterior del fémur sobre la ftibia o el
desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur. Es el principal estabilizador del

fémur con la rodilla flexionada o soportando peso.

Meniscos de la rodilla

Son ldminas semilunares de fibrocartiiago sobre la cara articular de la tibia que
ensanchan la superficie y actian absorbiendo los choques. Tienen forma de
cuna en corte fransversal y se adhieren de manera firme a la region intercondilea
de la fibia. Los bordes externos se insertan en la cdpsula fibrosa de la arficulacion

de la rodilla.

LIGAMENTO
CRUZADO
ANTERMOR

LIGAMENTO

COLATERAL

LIGAMENTO MEDIAL

COLATERAL
LATERAL

Cartilagem

Menisco Medial

Figura 7. Ligamentos y meniscos de rodilla.



El menisco medial tiene forma de C y es md&s ancho por detrds que por delante,
su extremo anterior se inserta en la regién intercondilea anterior, delante de la
insercion del ligamento cruzado anterior; el exiremo posterior se inserta en la
region intercondilea posterior, delante de la insercion del ligamento cruzado
posterior. El menisco lateral es casi circular, mds pequeno y con mayor movilidad
que el medial. El tenddn del musculo popliteo separa el menisco lateral del
ligamento colateral del peroné, el ligamento meniscofemoral posterior, una cinta
tendinosa fuerte, junta el menisco lateral con el ligamento cruzado posterior y el

coOndilo medial del fémur. 1. 26

1.1.4 Aparato Extensor

La fijacion de la rodilla en extensidn es una adquisicion de origen bioldgico
reciente en la que no se han desarrollado musculos diferentes de los de ofros
mamiferos, y que para alcanzar estos complejos niveles biomecdnicos ha sido
necesaria la hipertrofia del mayor hueso sesamoideo del organismo: la rétula.
El aparato extensor de la rodilla estd compuesto por la asociacion de estructuras
musculares, tendinosas y dseas: troclea femoral, patela, musculatura cuadricipital,
tenddn del cuddriceps, tenddn rotuliano, alerén rotuliaono medial (retindculo
medial, vasto medial), alerén rotuliano lateral (retindculo lateral, vasto lateral,

fascia lata.

La patela estd integrada denfro del aparato extensor de la rodilla. Su misidn es
formar un complejo funcional que trabaje sincronicamente para hacer mds
eficaces y econdmicos los movimientos de la rodilla (extensién) y permitir la

postura erecta (estdtica).

1- Aumenta el momento de fuerza del musculo, que es la distancia entre el CIM
(Cenftro Instantdneo del Movimiento) y el eje de la fuerza de traccion muscular. Si
no hubiera rotula esta distancia seria mucho menor. Ademds, esta distancia varia

segun los grados de flexion de la pierna: a los 90° es cuando la accidon de polea
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rotuliana es mds acusada. A los 60°, aunque es menor, persiste el efecto. Pero a
partir de los 45° la rétula se halla muy pegada al hueso, entre los dos condilos y
apenas ejerce esa funcion de polea. Cuando llega a los 15° esta funcidén, como
ya se comentaba, es prdcticamente nula; el cuddriceps pierde potencia.
2- Facilita el deslizamiento del cuddriceps sobre los coéndilos (como un
sesamoideo).

3- Mantiene centfrado el aparato extensor, evitando el deslizamiento lateral del
tendon.

4- Actia como cojinete o zapata de freno de la articulacion. Este efecto se
aprecia en los operados de rofula con su extirpacion (patelectomia), que no

pueden detener bruscamente la flexién o extensidén de la pierna.

EPICONDILO

Fi
TENDON DEL EM?RAL
CUADRICEPS FEMORAL H FEMUR

MEDIO

LIGAMENTO ,.ee==""" o\
ROTULIANO

PERONE

TIBIA

LIGAMENTO COLATERAL
TIBIAL

CUADRICEPS Jf)

FUERZA DE
COMPRESION
PATELAR

TENDON
ROTULIANO

Figura 8. Ligamentos colaterales.
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El aparato extensor de la rodilla es el elemento cinético de la rodilla y al mismo

tiempo el elemento estabilizador de la articulacion.

En situaciéon bipeda hay una estabilidad completa, tanto en el plano lateral como

en el antero-posterior.

En posicion monopddica (sobre una pierna), la rodilla queda inestable, y ha de
buscar las posiciones de mdxima estabilidad. La rodilla se autoestabiliza al
apoyarse sobre una sola pierna y la extension, tutelada por el cuddriceps, es muy
importante. Esta extensidn no suele ser total, sino que existe cierto grado de

flexion. ¢

1.2 Epidemiologia

La incidencia de lesiones de la rétula aumenta con la edad, sobre todo durante y

a partir de la tercera década de la vida.

Las fracturas de rotula representan el 1% de todas las fracturas del esqueleto,

siendo mds frecuente en hombres entre 20 y 50 anos. !
Se ve con mayor frecuencia en el atletismo y en los deportes que se desarrollan
sobre terrenos duros (balonmano, baloncesto, voleibol, al sufrir caidas de su

propia altura.

Asi mismo ofro factor de riesgo importante es traumatismos directos secundarios a

accidentes automovilisticos.
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1.3 Patogenia

Se pueden producir por fraumatismo directo o indirecto. Al ser subcutdnea se
encuentra vulnerable a tfraumatismos directo como una caida sobre la zona
anterior de la rodilla, o a traumatismos contra el tablero de un automoévil. Las
fracturas provocadas por mecanismo fraumdtico indirecto se producen al
contraer de forma brusca el cuddriceps con la rodilla flexionada. En este tipo de
lesion las fuerzas del aparato extensor de la rodilla exceden las fuerzas intrinsecas
de la rétula. Suelen ser fracturas transversales y se pueden asociar con rotura de

los alerones cuadricipital inferno y externo.

Estas fracturas suelen ser verficales o conminutas y se pueden asociar con

fracturas osteocondrales tanto del f€émur como de la rotula.

Las fracturas apicales tanto superior como inferior son fracturas por avulsion. La
mayoria de las fracturas de rotula se producen por combinacion de fuerzas

directas e indirectas.

CLASIFICACION

Se suele utilizar una clasificacion descriptiva para las fracturas de rotula segun la
topografia y la configuraciéon de la fractura. De esta manera podemos
clasificarlas en fracturas de rotula desplazadas o no desplazadas; tfransversales, o
verticales; del polo superior, del tercio medio, o del polo inferior de la rétula;

conminuta, o no conminuta; fracturas osteocondrales.
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Figura 9. Clasificacién de fracturas de rotula.

La AO las clasifica en:

Hueso: Rotula (34)

A. Extraarticular

Al. Avulsion

A2. Fragmento aislado

B. Parcialmente artficular; aparato extensor intacto
B1.Vertical lateral B2. Vertical medial
B3. Conminuta

C. Completamente arficular; rotura del aparato extensor

C1. Transversa

C2. Transversa con segundo fragmento

C3. Compleja
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Extra 34-A1 34-A2

articular avulsion isolated body

>

Partial 34-B1 34-B2

articular vertical, lateral  vertical, medial

Complete 34-C1 34-C2 34-C3
articular ) ; -

transverse transverse plus second fragmentcomplex
v.

Figura 10. Clasificacion AO Fracturas de Rotula.

Se define que una fractura de rotula se encuentra desplazada cuando la
separacion entre los fragmentos es mayor a 3 mm, o existe una incongruencia
arficular mayor a 2 mm. En las fracturas no desplazadas en el 50-80% de los casos
el trazo de fractura es transverso, y el 80% se encuentran en el tercio medio o
distal. En el 15% el trazo de fractura es vertical. Ante una fractura de rotula
arficular desplazada se produce la perdida de confinuidad del aparato extensor

de la rodilla, y existe una incongruencia de la articulaciéon femoropatelar.

1.4 Sinftomas y signos

En cuanto a la clinica; cursa con dolor agudo localizado en la cara anterior de la
rodilla, tumefaccién vy limitacion funcional variable. A la exploracion
fisica encontramos una rodilla aumentada de volumen por la hemartrosis, si los
fragmentos estdn separados se palpard una brecha entre ambos. Como hay una
discontinuidad del aparato extensor, el paciente presentard impotencia
funcional. La presencia de flictenas, asi como contusiones o abrasiones,

proporciona informacién acerca de la intensidad del traumatismo y del grado de
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afectacion de los tejidos. Cuando existe desplazamiento suficiente, el foco de

fractura suele palparse en la zona lesionada.

Figura 11. Radiografia normal rodilla.

- Funcionalmente, el paciente puede mantener la extension activa si los
retfinGculos no se encuentran lesionados. En caso contrario, se evidencia
impotencia para la extensiéon activa contra la gravedad y flexion limitada vy

dolorosa. 14

1.5 Pruebas complementarias

La evaluacion de la patela debe comenzar siempre con un estudio radioldgico
simple, con dos proyecciones: anteroposterior, lateral, las cuales demostraran el
diagndstico de la fractura , la proyeccién axial con flexion menor a 30°se ha
descrito y ha sido utilizada ocasionalmente para demostrar fracturas
longitudinales , marginales y osteocondrales. En la Radiografia simple,
principalmente podemos evaluar el espacio arficular femorotibial, lesiones
tfraumdticas o tumores y hallazgos en la patela, como fracturas, patela bipartita,

defecto patelar dorsal, etc.
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Figura 12. Radiografia Fractura transversa de rotula.

La Rx en proyecciéon lateral debe realizarse en flexion menor a 30° una
proyeccion lateral adecuada es aquella en la cual las porciones posteriores de los
condilos femorales aparecen superpuestos. En estas condiciones se identifican
tres lineas densas en la porcidn anterior de la epifisis femoral distal: las dos
anteriores corresponden a los contornos anteriores de los céndilos femorales y la
posterior al surco troclear. Es importante conocer las limitaciones de esta
proyeccion, dependientes tanto del tecndlogo como del paciente, ya que la
variabilidad en su toma origina dificultades para obtener una proyeccién que se

realice efectivamente en flexion menor a 30°. 25

La proyeccién axial en 30° se readliza segun lo descrito por Merchant, con el
paciente con las rodillas flexionadas, el chasis sobre |las piernas y el rayo horizontal
en 30°. Se aplican aqui las mismas consideraciones de la radiografia en
proyeccioén lateral, en cuanto a la variabilidad de la toma y dificultad de
obtencidn de una proyeccién verdaderamente en menos de 30° de flexién, por lo
gue estas mediciones en Rx simple tendrian un valor limitado para lo mencionado

anteriormente. @l

27



La tomografia computada (TC) es una técnica que permite obtener imdgenes en
distintos grados de flexion, obtener mediciones mds exactas que las realizadas en
radiografia simple y efectuar superposicion de imdagenes. En caso de duda en
cuanto a la fragmentacion y desplazamiento de la fractura de rotula, se
recomienda realizar una Tomografia Axial computarizada la cual permite realizar

la reconstruccion tridimensional y sirve como apoyo del plan terapéutico.

Figura 13. Tomografia de reconstruccion de rodilla

La resonancia magnética (RM) permite evaluar principalmente los tejidos blandos:
retindculos, tenddén patelar y cuadricipital, muUsculo cuddriceps y cartilagos
patelar y froclear, evidenciando cambios degenerativos del cartilago, lesiones

condrales. 48

Figura 14. Resonancia magnética de rodilla.
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En pacientes con datos clinicos de fractura pero sin confirmacion tomogrdfica
considerar el empleo de la Resonancia magnética Nuclear para diagnosticar
fracturas osteocondrales asociadas a lesiones de partes blandas o fracturas

marginales y lesiones concomitantes de la rodilla.

- El diagndstico se hace atendiendo al antecedente de un fraumatismo directo o

indirecto.

Se suele presentar incapacidad funcional con dolor muy agudo. Al examinar se
observa inflamacion, limitacion del movimiento articular, excoriaciones o heridas.
Algunas veces se puede palpar movilidad anormal, crepitacion o incluso un surco

de separacion entre los fragmentos fracturados.

- Durante el examen fisico se debe evaluar la capacidad a la extension activa de
la pierna (al menos contra gravedad), ya que de no poder efectuar ese

movimiento tendrd una indicacién de cirugia.

En mecanismos combinados es necesario evaluar la presencia de ofras lesiones

asociadas (cruzado, meniscos, fragmentos condrales, efc).

Figura 15. Deformidad clinica evidente de rodilla
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1.6 Tratamiento

El tratamiento para los paciente con fractura de rotula puede ser de dos tipos

conservador o quirdrgico.

1.6.1 Conservador

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Se recomienda el tratamiento conservador en fractura cerrada de rotula:

Separacion o diastasis <3 mm

Separacion del escal6n articular €2 mm

Mecanismo extensor integro

Pacientes con enfermedades concomitantes, identificados con alto riesgo quirdrgico.

Sepsis

El tratamiento conservador otorga buenos resultados en un 90 9% de los casos con indicacién adecuada.

YV VYVYY

Tabla 1. Tratamiento conservador.

Previo a la inmovilizacién de la extremidad el medico se recomienda valorar la
necesidad de drenar el hematoma intfraarticular, en caso de dolor por aumento
en la tension de la capsula articular, y cuando lo amerite aplicar inmovilizacion
con una férula de yeso tipo calza, o un yeso completo con la rodilla en extension,
un minimo de 4 semanas (en fracturas longitudinales), que deben prolongarse
hasta las 6 semanas en el caso de fracturas transversas o con discreto

desplazamiento.

En cuanto al tratamiento farmacolégico el esquema recomendado es el

siguiente:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se recomienda para el manejo postoperatorio del dolor en la fractura de rétula, la utilizacidn de analgésicos
como son: paracetamol via oral, 500 mgs; y diclofenaco 100 mgs V.0. o I.M, 75 mgs; o ketorolaco LM o L.
30 mgs, (Ver cuadro 1).

Se recomienda para el manejo del dolor moderado postoperatorio de la fractura de rotula, la administracion

de analgésicos tipo opioides (buprenorfina y nalbufina) en combinacién con analgésicos anti-inflamatorios
no esteroideos. (Ver cuadro 1.)

Tabla 2. Tratamiento Farmacoldgico.
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En cada etapa orientaremos el fratamiento segun la evolucion del paciente y
seguiremos algunas pautas generales:

- Durante el periodo de inmovilizacion:

Movilidad activa de pie y cadera.

Deambulacién con 2 bastones y apoyo parcial cuando nos lo permita la
consolidacioén de la fractura.

Aplicacion de Magnetoterapia para favorecer la regeneracion ésea.
Contraccién isométrica suave en la fase final de la inmovilizacién.

- Tras la retirada del yeso:

Movilizaciones analiticas de todo el complejo femorotibial y especialmente de la
rétula.

Ejercicios de contraccion isométrica e isotdnica en todo el miembro inferior.
Movilizacion activo-asistida de rodilla.

Permitir la carga total sobre el miembro afecto en fracturas de trazo longitudinal.
Reservar la carga parcial en fracturas transversas con la intencion de evitar
desplazamientos secundarios.

Ejercicios de propiocepcion en descarga.

- Durante el periodo final de readaptacidn trabajaremos:

Potenciacidn muscular de cuddriceps e isquiotibiales mediante activos-resistidos
con cargas bajas.

Incidir en la movilidad completa de rodilla, sobre todo adquirir una extension
completa en cuanto la consolidacion nos lo permita.

Reeducacion de la marcha sin apoyo.

Ejercicios de propiocepcion en carga progresiva.

Readaptacion al esfuerzo en la fase final.

1.6.2 Manejo quirirgico

Existe una gran gama de procedimiento quirdrgicos para el manejo de las

fracturas de rotula , sin embargo, debido a la recidiva y complicaciones hoy por
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hoy la reduccion abierta mds fijacién interna con principio biomecdnico de

tirante sigue siendo el estadndar de oro para su manejo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quinirgico se recomienda en:

Mas de 2 mm de desplazamiento articular.

Mas de 3 mm de separacion entre los fragmentos.
Disrupcion del mecanismo extensor.

Fracturas conminutas o fracturas osteocondrales.
Fracturas marginales o de trazo longitudinal
asociadas a conminucion o desplazamiento.
Fracturas expuestas.

YV YYY

\_’J‘

Elegir el tipo de osteosintesis a emplear (clavos, alambres, tornillos o la combinacién de estos), teniendo en
cuenta el trazo de fractura, conminucion, edad del paciente y la calidad dsea.

Emplear la patelectomia parcial o total en aguellas fracturas donde la conminucién 6sea no permite la
reconstruccion ni la osteosintesis.

Identificar de manera oportuna las complicaciones asociadas con una fractura de la rétula que pueden incluir
infeccion, rigidez articular, pérdida de reduccion, pseudoartrosis, osteoartritis postraumatica.

Tabla 3. Tratamiento Quirdrgico.

Asi mismo las indicaciones recomendadas por la AO son las siguientes:

45-A Fractura extraarticular del polo inferior

» Tornillos a compresion més tirante a tension
o cerclaje a la tuberosidad

 Sutura transosea del tendon avulsionado mas
cerclaje entre la rotula y la tuberosidad tibial
para proteger la sutura

45-B Fractura articular parcial, fractura
longitudinal

» No desplazada — no quirtrgica

« Desplazada simple — tornillos a compresion
transversales mas cerclaje

» Multifragmentaria compleja
(estallido) — cerclaje circunferencial, mas
tirante

45-C Fracturas articulares completas,
transversales

» Agujas de Kirschner mds tirante a tension

» Con un tercer fragmento — tornillo a
compresion o aguja de Kirschner + tirante
a tension

» Con cuatro o mas fragmentos — agujas de
Kirschner, tornillos + tirante a tension

» Patelectomia parcial o total

Tabla 4. Resumen del Tratamiento de fractura de rotula.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUIRURGICO

Se recomienda la profilaxis antibidtica en los pacientes candidatos a manejo quirirgico con fractura cerrada
de rétula mediante la administracion de los siguientes antibidticos: Cefazolina 1 o Z gramos pre induccion,
continuar 1 gramo cada 8 hrs por 24 hrs. Antibidticos alternativos: Cefalotina 1 o 2 gr. Pre induccidn,
continuar 1 gr. cada 6 horas por 24 hrs. Alergia a beta-lactamicos: Clindamicina 600 mg pre induccidn,
continuar 600 mg cada 8 horas por 24 hrs.

Tabla 5. Tratamiento Farmacoldgico Quirdrgico.

1.7 Reduccidn abierta mas fijacion interna con cerclaje:

Se prefiere una incision longitudinal en la cara antferior de la rodilla afectada
proporcionando asi una excelente vision de la rotula, del aparato extensor

proximal y distal y de la articulacidn si fuera preciso.

Cerclaje de alambre como bandas de tension

Es el método ideal para el tratamiento de las fracturas transversales de rétula sin
conminucién basdndose en el principio de convertir las fuerzas de tensidon en
fuerzas de compresion. Este método sirve de sostén en fracturas conminutas

aportando la estabilidad necesaria para una correcta consolidacién. 3582

Los pioneros de la reduccién abierta fueron seguidos por los de la era de la
patelectomia como tratamiento de preferencia y que gradualmente se cambid

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 verficales. La banda de tension anterior con reparacion del
retinGculo proporciona fijacion mas estable en una fractura transversal de la
rotula. Este método de fijacion permite obtener una recuperaciéon activa

mediante realizacion de ejercicios precoces.
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Durante los Ultimos 15 anos se ha popularizado esta técnica de cerclaje a tensidon
solo o asociado con alambres longitudinales y paralelos de Kirschner para evitar
la inclinacion del fragmento distal, sin requerir inmovilizacion con yeso. Muchos
autores han estudiado esta técnica vy los resultados funcionales del cerclaje a
tension; el resultado de la compresion dindmica de las fracturas la proporciona la
banda de tension. 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

condilos femorales proporciona la compresion.

A pesar de las modificaciones en la técnica se puede desplazar la fractura hasta
en un 22% y no unién el 18.5%. Es esencial tratar la biomecdnica de la
reconstrucciéon cuando planeamos la fijacion de fracturas de la patela

conminutas o desplazadas.

Con el advenimiento de la artroscopia se puede realizar la comprobacién de la
reduccion por medio de la vista directa de la superficie articular al momento de
realizar la reduccidén; se han comparado los resultados de diferentes técnicas a la
vez llegando a la conclusidn de que la utilizacion del tirante pasdndolo por

orificios sobre la rétula mejora los resultados funcionales.

La complicaciéon mds comun de la fijacion interna con estas técnicas son:
infeccién, no consolidacién, artrogrifosis en extension, osteoartritis postraumatica,

no unidn, irritacion de la parte anterior de la rodilla causando problemas estéticos.

Figura 16. Fractura de Rotula Tratada mediante cerclaje tipo obenque.
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Se realizd estudio prospectivo, casos-control nivel de evidencia IV, por Karin M.
Eggink Ruurd L. Jaarsma. El objetivo del estudio fue evaluar los resultados clinicos y
radioldgicos de la fijacion interna de las fracturas de la rétula, comparando las
técnicas de cerclaje con banda de tensién y agujas Kirschner doblando los
Kirschner solo proximalmente vs doblando los Kirschner proximal y distalmente.
De 60 pacientes que presentaron fractura de rotula, a los cuales se los tratd
mediante RAFI con la técnica de cerclaje con banda de tensidon y agujas
Kirschner; se les realizo un seguimiento por un periodo de entre 2 y 8 anos
(promedio 62,3 meses), controlados en el postoperatorio, a las 2 semanas, 6

semanas, 3 meses y al final del seguimiento.

Se tomaron como criterios de inclusidon aquellos pacientes con fractura de rotula
transversal desplazadas, conminucioén, o fracturas del polo distal de la rétula que
requirieron tratamiento quirdrgico. Se excluyeron los pacientes con fractura
longitudinal, o fracturas estables sin  desplazamiento. La valoraciéon clinica se
realizd mediante el examen fisico, el cuestionario EQ-5D, el Knee score,
Patelofemoral score, y VAS score. El 35% de los pacientes tenian un buen o
excelente resultado; no fueron encontradas diferencias significativas en los
respectivos scores entre los distintos grupos segun la clasificaciéon AO vy las
diferentes técnicas quirlrgicas. El 84% de los pacientes tenian crepitacion de la
rotula durante el examen fisico y el 19% presentd dolor al aplicar presion sobre |a
rétula. La valoracion radiogrdfica se realizé con radiografia antero posterior y
lateral de rodilla, y axial de rotula. En el preoperatorio las fracturas se clasificaron
segun la clasificacion AO y se midid el desplazamiento y/o el escaldn articular. Se
definid como falla en la fijacién un aumento del desplazamiento o en el escaldn
articular mayor a 2 mm. No fueron encontradas diferencias significativas en el
numero de pacientes con escaldn articular o desplazamiento mayores a 2 mm
entre los distintos grupos de la clasificacién AO, o las distintas técnicas quirdrgicas.
De los 60 pacientes 24 tuvieron complicaciones. De estos 9 fueron fallas en la
fijacion, 3 fueron por migracion de los Kirschner, 6 fueron por insuficiente tension

de los alambres, y en 2 casos ocurrieron ambos eventos. La migracion de los
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Kirschner ocurrié en 5 casos todos en el grupo en el cual se los doblaba solo
proximalmente. No existid migracion de los Kirschner en el grupo en el que se los
doblaba proximal y distalmente. Por lo cual los autores recomiendan doblar los

Kirschner proximal y distalmente para evitar la migracién de los mismos.

1.8 Osteosintesis con tornillos canulados

Estd indicada en fracturas fransversales o longitudinales sin conminucién en

aqguellos pacientes con buena calidad dsea.

Numerosos estudios consideran que los tornillos interfragmentarios combinados
con el cerclaje mejoran significativamente la estabilidad de la fractura si se
compara con la utilizacidn de manera aislada de cualquiera de estos métodos.
Actualmente se utiliza la vision artroscopica para el diagndstico de lesiones
osteocondrales y para el control de la reduccion y posterior osteosintesis de la
fractura. Para la fijacion de los fragmentos osteocondrales se pueden emplear

agujas biodegradables que no necesitan ser retirados posteriormente.

Figura 17. Control Fluoroscépico, colocacion tornillos canulados
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En las fracturas conminutas se procura la simplificaciéon de la fractura para
conseguir un estatus de fractura transversa y lograr una osteosintesis con bandas

de tensidn o una osteosintesis estable. 7.812.15

1.9 Patelectomia Parcial

La hemipatelectomia ha sido considerada como una posibilidad terapéutica en
el tratamiento de las fracturas de la rétula cuando la osteosintesis de Ia misma no
permite una reconstrucciéon adecuada y la conservacion de un fragmento de
tamano suficiente evita la readlizacion de una patelectomia. Normalmente el

fragmento de mayor tamano suele ser el proximal.

El aparato extensor se reconstruye mediante reinsercion ésea y sutura de aleta
rotulianas. Con ello se consigue mantener el efecto polea de la rétula y se evita la

apariciéon de una artrosis.

El tamano minimo del fragmento no estd establecido pero los fragmentos

inferiores a 3,8 cm2 fienden a dar peores resultados.

La biomecdnica femoropatelar se modifica mucho cuando la resecciéon de la

superficie rotuliana supera el 60%.

En un 85% de los pacientes se obtiene un resultado excelente o bueno segin sus

manifestaciones.

Influyen en el resultado del tratamiento la magnitud del traumatismo inicial: la
configuracion de la fractura y la existencia de lesiones asociadas, especialmente

de los condilos femorales, y la edad del paciente.

La hemipatelectomia es superior a la patelectomia en cuanto a los resultados

finales y a largo plazo. La pérdida de fuerza del cuddriceps suele ser del 17%
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respecto a la pierna contralateral en la hemipatelectomia frente al 50% de

pérdida observadas en patelectomias.

Clasicamente se recomienda realizar el anclaje en una zona préoxima al cartilago
para evitar un fendmeno de inclinacion rotuliano; pero un reanclaje en una zona
mas anterior podria de alguna manera la disminucion del drea de contacto y por

tanto el aumento de las presiones. 8

Se realizd estudio retrospectivo multicéntrico, cosos-control, nivel de evidencia |V,
por Matejci¢ A, Puljiz Z, Elabjer E, Bekavac-Beslin M, Ledinsky M. El objetivo de este
estudio fue evaluar y comparar el resultado a largo plazo del tratamiento
quirdrgico de las fracturas multifragmentarias del pico de la rétula tratadas

mediante osteosintesis con “basket plate” VS patelectomia parcial.

La “basket plate” es utilizada en Croacia y paises de la regidon desde 1990 para
las fracturas conminutas del pico de la rofula. Se trata de una placa con forma
de cesto que se coloca en el pico de la rétula a través de un abordaje
longitudinal anterior colocdndose dentro del tenddn rotuliano y los fragmentos
6seos se colocan dentro de la placa. Esta se fija con dos tornillos paralelos
colocados desde distal a proximal, y si se requiere mayor estabilidad se pueden
colocar dos tornillos adicionales oblicuos a través de la placa Criterios de
inclusion fueron pacientes que presentaron fractura del pico de la rétula
conminuta desplazada tratados con osteosintesis con basket plate o con
patelectomia parcial con un periodo mayor a 2 anos desde el momento de la

Cirugia; que brindaron el consentimiento para participar en el estudio.
Se incluyeron en el estudio 120 pacientes, 71 paciente formaron el grupo 1

tratamiento con osteosintesis, y 49 pacientes formaron el grupo 2 tratamiento con

patelectomia parcial.
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No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en relacion a
la edad, sexo y el mecanismo fraumdtico. Se realizd un seguimiento por un
periodo de 5,3 anos promedio, 57 de los pacientes eran de sexo masculino y 63
femenino, el promedio de edad fue de 46 anos. Los pacientes tratados con
osteosintesis comenzaron con ejercicios de movilidad de rodilla a las 24 horas de
postoperatorio; se les permitid realizar ejercicios de flexion activos a las 3 semanas
de postoperatorios. Se les permitic soportar carga de peso parcial al segundo dia

del postoperatorio y carga de peso total a las 6 semanas de postoperatorio.

Figura 18. Placa especial de Rotula.

Los pacientes tratados con patelectomia parcial permanecieron con la rodilla

inmovilizada por 5-7 semanas durante ese periodo se les permitid deambular con
muletas con carga de peso parcial. Luego de retirado el yeso comenzaron con
ejercicios de rehabilitacion. Los resulfados funcionales fueron evaluados segun la
escala de Cincinnati Knee rating system test que incluye un andlisis clinico-
radiolégico. En el grupo tratado con osteosintesis el score fue excelente en el 59,1
% de los casos, bueno en el 31 % y malo en el 9,9% de los casos. En el grupo
fratado con patelectomia el score fue excelente en el 38% de los casos, bueno en

el 34,7% y malo en el 26,5% de los casos.
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Los malos resultados fueron mayores en el grupo 2 que en el grupo 1 con valores
estadisticamente significativos  (p=0,016), y los resultados excelentes fueron
mayores en el grupo 1 con respecto al grupo 2 con valores estadisticamente

significativos (p=0,0282).

Existen diferencias estadisticamente significativas enfre ambos grupos en lo que
refiere a rango de movilidad de rodilla, dolor de rodilla, dolor a la compresiéon
patelofemoral, atrofia muscular, nivel de actividad de los pacientes sin dolor,
presentando mejores resultados los pacientes del grupo 1.

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en lo

que se refiere a hallazgos radioldgicos.

Los autores concluyen que el tfratamiento de las fracturas conminutas del pico de
la rotulamediante osteosintesis con basket plate permite mantener los fragmentos
6seos y el tamano normal de la rétula, siendo esto beneficioso. Permite una
movilizacion precoz y una rdpida carga parcial lo que influye en mejores

resultados funcionales a largo plazo.

1.10 Patelectomia Total

En casos de conminucidon importante vy lesion extensa del cartilago la

patelectomia puede ser la Unica forma de tratar estas lesiones.

Todos los fragmentos 6seos y tejidos lesionados deben extirparse con diseccion a
bisturi conservando la mayor parte posible del aparato extensor y fras ello

comienza la reconstruccién tendinosa.
Un defecto de 3-4 cm puede reparase por coaptacion directa. Acortando el

aparato extensor se beneficia y mejora la tension muscular. Si la sutura directa es

imposible, se recomienda entonces una plastia en V invertida. Sin embargo,
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siempre deberia tenerse en cuenta el hecho de que conservar un solo fragmento

podria mantener el brazo de palanca. 8

1.11 Tratamiento postquirirgico

Puede no ser necesario colocar ortesis o yeso postquirirgico debido a la
estabilidad del mismo. Cuando el paciente inicia la marcha puede ser necesaria
una ortesis de rodilla hasta que se recupere el control del cuddriceps. La
movilizacion precoz, especialmente la activa asistida es beneficiosa para la
proteccion del cartilago articular, lo que puede beneficiarse con un dispositivo de

movilizacion pasiva continua MPC.

Posteriormente el paciente inicia con ejercicios isoméfricos y movilizacion. Se
permite carga parcial de 15 kg o de la mitad del peso corporal durante 6
semanas y movilidad activa asistida desde la extension completa hasta los 90
grados de flexion. La flexion de la rodilla es lo mds importante para transformar las
fuerzas anteriores traccion en fuerzas de compresidon en la cara posterior de la

rotula. Lo cual favorecerd la consolidacion dsea.

La retfirada de los implantes deberd realizarse después de 1 ano, asi mismo el
cerclaje rotulotibial debe retirarse alrededor de las 12 semanas sino se han

obtenido los 90 grados de flexion o después de una ruptura si hay dolor.

1.12 Osteosintesis percutanea asistida por artroscopia

A continuacién describimos el fratamiento realizado en fracturas cerradas no
conminutas de rétula, mediante una técnica videoasistida de osteosintesis
percutdnea. Esta técnica produce una minima lesion de las partes blandas
peripatelares, que se fraduce en una minima morbilidad, un corto fiempo de

hospitalizaciéon y una rapida rehabilitacion.
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Técnica quirdrgica

Luego de la anestesia peridural, el paciente es colocado en decubito dorsal. Con
la rodilla en extension y manguito hemostdtico colocado, se realizan los
portales artroscépicos anterolateral y anteromedial. Previo drenaje de la
hemartrosis y lavado de la articulacioén, se procede a la reducciéon cerrada de la
fractura, bajo contfinua visualizacion artroscopica de la carilla  articular,

hasta lograr una reduccion anatémica de la misma.

Figura 19. Reduccidn bajo artroscopia y colocacién de guia canulados

Una vez lograda la reduccién, se mantiene la misma mediante un clamp, y bajo
control directo con el intensificador de imdagenes, se colocan dos clavijas de
Kirschner de 1.5 mm paralelas entre si y perpendiculares al eje de la fractura. A
través de estas clavijas, se colocan dos tornillos canulados de esponjosa de 3.5

mm y se realiza la compresion del foco de fractura.

Figura 20. Colocacién tornillos canulados
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Posteriormente, se infroduce en forma subcutdnea un alambre de 1.8 mm en
forma de ocho a fravés de los tornillos canulados, dejando el mismo en tension

para que actle mediante el principio de banda de tensidon dindmica o absorbe

tfraccion AO/ASIF.

Figura 22. Control fluoroscopico postquirdrgico

43



Figura 23. Foto Postquirirgica de Rodilla.

Figura 24. Control Postquirirgico y correlacion artroscépico.
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El método de fijacién anteriormente descripto es la osteosintesis de la fractura de
rétula con dos tornillos canulados y la colocacion de un cerclaje de alambre en
forma de ocho a fravés de los mismos, para lograr asi el efecto de tirante durante
la flexion de la rodilla. En un estudio biomecdnico se observd que la osteosintesis
con tornillos provee la mejor compresion interfragmentaria del foco de fractura,
pero este método de osteosintesis no provee estabilidad dindmica durante la
movilizacion de la articulaciéon. Este déficit se corrige con la colocacion del
cerclaje de alambre que consigue la estabilidad dindmica de la fractura durante

los movimientos de flexo extension.

Consideramos que la asistencia artroscdpica con la ayuda del intensificador de
imagenes permite realizar una reduccidon y osteosintesis percutdnea de las
fracturas no conminutas de rétula. Esta técnica permite la reparacion de la lesidon
con pequenas incisiones, baja morbilidad para el paciente, un corto tiempo de

hospitalizacién y una rédpida rehabilitacion. 457.10.13

Se realizé ensayo clinico controlado randomizado, nivel de evidencia |, por Luna-
Pizarro D, Amato D, Arellano F, Herndndez A, Lopez-Rojas P. El objetivo del estudio
fue comparar la técnica de osteosintesis percutdnea con la cirugia abierta en el

tfratamiento de las fracturas de rotula.

Los criterios de inclusion fueron edad mayor a 16 anos, radiografia que
evidenciara fractura desplazada de la rétula, menos de 48 horas de evolucion,

consentimiento informado firmado para participar en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron fracturas de rotula conminuta, elementos
degenerativos cronicos previos, cirugias de rodilla previa, diabetes
descompensada, multiples fracturas, traumatismo encéfalo craneano, dano
neuronal periférico, fracturas expuestas, osteopenia severa, alcoholismo o abuso

de drogas.
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Fueron incluidos en el estudio 53 pacientes, 27 pacientes fueron asignados
randomizadamente al grupo de tratamiento percutdneo, y 26 pacientes fueron

asignados al grupo de tratamiento de cirugia abierta.

Los pacientes de ambos grupos comenzaron la rehabilitacion con fisioterapia a
las 12 horas de la cirugia. No se utilizaron medios de inmovilizaciéon de la rodilla en
el postoperatorio en ambos grupos. Se controlaron ambos grupos a las 4 y 8
semanas, y a los 12 y 24 meses. El dolor se evalué mediante la escala visual
andloga (VAS), la flexoextensidon se midié alas 4 y 8 semanas con gonidometro por
dos observadores independientes y la medicidon no fue sesgada porque se tapd la

zona de incisidon para no saber a qué grupo pertenecia el paciente.

La funcionalidad de la rodilla se determind segun la escala KSCRS (Knee Society
Clinical Rating Scale) a las 8 semanas y a los 12 y 24 meses. No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a la edad,

sexo, tamano, peso, fipo de fractura, mecanismo lesional.

El dolor fue significativamente mayor a las 4 y 8 semanas en el grupo tratado con
cirugia abierta. El tiempo quirdrgico en el grupo de tratamiento percutdneo fue
cercano a la mitad del tiempo requerido para la cirugia abierta. Los grados de
flexo-extension de rodilla fueron mejores a las 4 y 8 semanas en el grupo de
tratamiento percutdneo. El KSCRS fue significativamente mayor en el grupo de
tratamiento  percutdneo. Las diferencias estadisticamente significativas
persistieron hasta el confrol de los 12 meses. A los 24 meses no existieron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

La frecuencia de complicaciones fue significativamente menor en el grupo de

Tratamiento percutdneo (p<0,02). A los 24 meses a 18 pacientes del grupo tratado
de forma percutdnea, y a 17 pacientes del grupo tratado mediante cirugia
abierta fue necesario retirarles el implante en un nuevo acto quirdrgico por dolor

o irritacién subcutdnea. Los autores concluyen que los pacientes tratados de
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manera percutdnea requieren menor tiempo de cirugia, presentando menor
dolor y mejor resultado funcional a las 4 y 8 semanas que los pacientes tratados
mediante cirugia abierta, pero que dicha diferencia funcional desaparece a los

24 meses.

El uso de una técnica de fijacidn percutdnea también se asocid a menor
frecuencia de complicaciones. No existieron diferencias en cuanto al dolor y
escala funcional por edad y género. Los resultados deben ser confirmados en

estudios multicéntricos.

Se realizd posteriormente un estudio prospectivo multicéntrico, serie de casos
nivel de evidencia IV. Por El-Sayed AM, Ragab RK. Arthroscopic-assisted

reduction and stabilization of transverse fractures of the patella. 4

El objetivo de este estudio fue mostrar el resultado de la reduccion cerrada
asistida por artroscopia vy fijacion percutdnea en las fracturas de rotula transversas
desplazadas, incluyendo a 14 paciente en el cual se realizd reduccion cerrada

asistida por artroscopia con fijacién percutdnea con tornillos canulados.

A todos los pacientes se les permitid un rango de movimiento de flexo-extension

de rodilla de 0 a 40° al irse de alta, incrementdndose semanalmente de 15- 20°
con el objetivo de lograr una flexion completa a las 6 semanas. Se les permitié
carga parcial a las 3 semanas del postoperatorio y carga total cuando existieran
signos radiolégicos de consolidacion 6sea. Radioldgicamente se logrd la
consolidacién ¢sea a las 7 semanas, sin incongruencia articular y sin elementos de
artrosis femoro — patelar al final del seguimiento. Clinicamentel12 pacientes (86%)
lograron una flexion completa, 2 pacientes (14%) perdieron 10° de flexion de
rodilla, todos los pacientes lograron la extensién completa. El score Lysholm al final
del seguimiento fue de 93 puntos de promedio, no hubieron complicaciones intra
ni postoperatorias, no hubo falla del implante, y al final del seguimiento no hubo

necesidad de retfiro de implante en ningun caso. Los autores concluyen que
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lograron demostrar que la reduccién cerrada asistida por artroscopia vy la fijaciéon
con tornillos percutdneos es una técnica apropiada para el tratamiento de las
fracturas transversas de la rétula sin mayor desplazamiento o conminucion.
Ofrece buenos resultados funcionales con bajo riesgo de complicaciones
permitiendo una rehabilitaciéon precoz. Esta técnica combina las ventajas de las
cirugias mini invasivas con la visualizacion ideal de la congruencia articular
durante la reduccién vy fijaciéon de la fractura si provocar dano al aporte vascular

de la rotula.

Permite ademds un lavado de la cavidad artficular con la extraccion de
pequenos fragmentos y cuerpos extranos intrarticulares. Tiene la desventaja de ser
una técnica mds demandante para el cirujano y no puede ser aplicada en todas

las fracturas de rotula.

1.13 Complicaciones:

Dentro de las complicaciones se pueden presentar:

* Rigidez articular: las limitaciones articulares de rodilla que se llegan a presentar
son en los Ultimos grados de flexion. En este caso probablemente es la
complicaciéon mds tolerada ya que en la mayoria de la caso de ser necesario,
un programa de fisioterapia enérgica o movilizaciones articulares bajo anestesia

suelen ser efectivos.

e Pérdida de reduccidn: se registra hasta en un 20% de las fracturas intervenidas
quirlrgicamente. Puede ser consecuencia de una técnica quirldrgica
inapropiada, mala calidad ésea, movilizacidén activa precoz o pacientes poco
colaboradores. La inmovilizacidn hasta que consolide la fractura suele ser
suficiente aunque puede ser necesario re intervenir al paciente si el

desplazamiento y la incongruencia articular son inaceptables.
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* Intolerancia al material de osteosintesis: muy frecuente al utilizar los cerclajes de
alambre, ya que provocan irritaciéon capsular, tendinosa o dérmica. La retirada

del material alivia los sinfomas y llega a ser necesaria en un 15% de estos casos.

» Pseudoartrosis: se observa en un 2.4-12.7% del total de las fracturas de rotula,
incluyendo las tratadas ortopédica y quirirgicamente. Cuando el desplazamiento
supera los 4 mm, sobre todo en pacientes jévenes, se debe considerar una
revision quirdrgica y valoracién del cartilago articular para decidir qué técnica

emplear.

* Infeccidon: es una complicacion derivada del tratamiento quirdrgico y de las
fracturas abiertas. La terapia antibidtica, el desbridamiento amplio y el lavado de
la herida es el tratamiento de eleccidn. Aun asi en fractures expuestas se

incrementa el riesgo hasta 10.7%.
* Artrosis postraumdaticas: la artrosis y el dolor femoro-rotuliano son complicaciones

tardias como consecuencia del dano articular en el momento de la fractura o la

incongruencia residual tras el fratamiento, encontrédndose en el 56.4%. !
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CAPITULO II. METODOLOGIA

2.1 Pregunta de investigacion

sCudles son los resultados clinicos y funcionales de los pacientes con fractura de
Rofula Holh A-B, fratados mediante osteosintesis percutdnea guiada por

artroscopia vs reduccion abierta mds fijacion interna en el Centenario Hospital

Miguel Hidalgo®?

2.2 Justificacion

Las fracturas de rotula son una patologia muy frecuente a nivel mundial, la cual
produce un alto indice de discapacidad por lo que es importante conocer si se
disminuyen las complicaciones, la discapacidad y mejoran la rehabilitaciéon
precoz en pacientes tratados mediante osteosintesis percutdnea guiada por
artroscopia vs reduccion abierta mads fijacion interna en fracturas de rotula Holh A-
B.

2.3 Hipotesis

La evolucion de los pacientes con fractura Holh A-B, tratados mediante
osteosintesis percutdnea guiado por artroscopia en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo serd favorable funcionalmente, en comparacion con los tfratados

mediante el Gold estdndar reduccién abierta mds fijacién interna

2.4 Objetivo general

El objetivo del presente estudio es CONOCER la evolucion clinica y funcional de
los pacientes con fractura de rotula Holh A-B tratados mediante osteosintesis
percutdnea guiado por artroscopia vs reduccion abierta mads fijacion interna en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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2.5 Tipo de estudio

Transversal (crossover)

2.6 Diseno

e Comparativo
e Descriptivo

e Prospectivo

e Transversal

e Analitico.
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CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio: Todos los pacientes diagnosticados con fractura de rotula
Holh A-B de los 16 a los 70 anos de edad tratados mediante osteosintesis
percutdnea guiado por artroscopia vs reduccion abierta mads fijacion interna en

el periodo comprendido de Agosto 2014 a Agosto 2015.

3.1 Criterios de inclusiéon, exclusion y eliminacién

Inclusion:

1. Pacientes con fractura de rotula Holh A-B tratados con osteosintesis
percutdnea guiado por artroscopia vs reduccion abierta mds fijacion
interna

2. Mayores de 16 anos y menores de 70 anos
Pacientes que aceptaron ser parte del estudio

4. Cualquier sexo

Exclusion:
1. Pacientes con fractura de rotula conminuta.

2. Pacientes con mal apego a las indicaciones posquirdrgicas.

Eliminacién:
1. Pacientes que no acuden a valoracion postquirdrgica alos 4 y 8 semanas

2. Pacientes que no puedan ser localizados para su evaluacion.

3.2 Variables

Independientes:
B Edad
B Sexo

B Lesiones asociadas
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B Rodilla afectada

B Dolorresidual

Dependientes:

e Resultados funcionales segun la Escala de Tegner y Lysholm

3.3 Descripcién de procedimientos

Ingresaran al estudio todos los pacientes con diagndstico clinico-radiolégico en
servicio de Ortopedia y traumatologia en el periodo comprendido de Agosto
2014 y Agosto 2015, se explicard a los pacientes la finalidad del estudio y se dard
el consentimiento informado.

Se redlizara de forma aleatorizada (Muestreo aleatorio simple) dos
procedimientos osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia para formar el

grupo 1 vs reducciéon abierta mas fijacion interna para el grupo 2.

Se evaluara con la escala escala de Lysholm a las 4 y 8 semanas posquirdrgicos

para comparar los resultados clinicos y funcionales de dichos procedimientos.

3.4 Recursos para el estudio

3.4.1 Recursos humanos

Médicos adscritos y Residentes del servicio de Traumatologia y Ortopedia,

Enfermeras y personal de archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Pacientes con diagndstico clinico de fractura de Rotula Holh A-B, candidatos a

osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia para el grupo 1 vs reduccion

abierta mas fijacién interna para el grupo 2.
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3.4.2 Recursos Materiales

Para el grupo 1 : se ufilizard el expediente clinico, torre de arfroscopio, 2 tornillos

canulados 4.0, 1 m de alambre tipo AO 0.97mm por paciente.

Para el grupo 2: se utilizara expediente clinico, 2 clavos kirshner 0.062, 1 m de

alambre tipo AO, 0.97mm

3.4.3 Recursos Financieros

Proporcionados por el investigador y el paciente.

3.5 Andlisis estadistico

Se realizé andlisis descriptivo de cada una de las variables

En las variables cuantitativas se calculard la media y desviacion estdndar o la

mediana y rangos de acuerdo a la distribucion de los datos

En las variables cualitativas se medirdn la frecuencia absolutas y los porcentaijes.

Para calcular las diferencias en tres los dos grupos de estudio a las 4 y 8 semanas

de la cirugia se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.
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Tabla 6. Cronograma de actividades.

2014-2015 Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov
14 14 14 14 |15 15 |15 15 15 15 15 |15 15 15 15

Elaboracion de| X
protocolo
Autorizacion por | X X

parte del comité

Realizacion de X X X X X X X X X X X X X X

procedimiento  de

protocolo
Recoleccion de la | X X X X X X X X X X X X X X X
informacion
Procesamiento  de X X
informacion
Andlisis e X X

interpretacion de

resultados
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RESULTADOS

Se operaron un total de 12 pacientes en el periodo comprendido de enero 2014 a
agosto 2015, todos cumpliendo con los criterios de inclusion. Se incluyeron 6
pacientes para el grupo de Osteosintesis percutdnea guiada por arfroscopia
(OPA) y 6 pacientes para el grupo de reduccion abierta mas fijacion interna

(RAFI), los cuales se eligieron aleatoriamente.

De acuerdo a la distribucion por sexo , el grupo de Osteosintesis percutdnea
guiada por artroscopia se integré por 4 hombre y 2 mujeres , el grupo de
reducciéon abierta mds fijaciéon interna se integré por 4 hombres y 2 mujeres , la
cual mediante las pruebas de chi-cuadrada no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos p=1.00. Se encontrd un predominio en el sexo

masculino con (8 pacientes) y (4 pacientes) en el sexo femenino.

Grafico de barras

Grupo

W artroscopia
B Reduccion abierta

3=

Recuento

Femenino Masculino

Sexo

Grdfica 1. Distribucién por sexo.
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La mediana de edad de los paciente en general fue de 34.5 (rango 16-69 anos),

por lo que no existieron diferencias significativas en los grupos de edad.

Estadisticos

Edad
Validos 12
N .
Perdidos 0
Mediana 34.5000
Edad
20
16.67%
15+
_d.!
=
Al
=
L 1]
E 10
o B33% B33% B633% B833% 833% B33% 633% B833% 833%

833%

o

I T T T I I I | T T T
1600 2800 2900 300 3400 3500 3800 3700 5600 S7.00 ©9.00
Edad

Grdfica 2. Distribucion por Edad.

En cuanto a la frecuencia de la rodilla afectada, se obtuvo que en el grupo de
reduccién abierta mds fijacion interna, la rodilla mds afectada fue la izquierda
con 5 pacientes y la rodilla derecha solo se afectd en 1 solo paciente, mientras
que en el grupo de osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia, no existid
diferencias en las rodillas afectada con un total de 3 derecha y 3 izquierdas, con

una p=0.221 mediante la prueba de chi-cuadrada.
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Grafico de barras
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Derecha lzguierda
Rod_lesionada
Grdfica 3. Distribucién de Rodilla lesionada.
Tabla 7. Prueba de Chi-cuadrada para rodilla lesionada.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.500% 1 221
Correccion por continuidad® .375 1 .540
Razén de verosimilitudes 1.552 1 .213
Estadistico exacto de Fisher .545 273
Asociacion lineal por lineal 1.375 1 .241
N de casos validos 12

a. 4 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.00.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

58




Del total de rodillas afectadas, la mayor frecuencia fue para la rodilla izquierda
con un 66.7 % (8 rodillas) comparado con la rodilla derecha, para un total de
33.3% (4 pacientes).

Rod_lesionada

Broerecha
B izquierda

Grdfica 4. Porcentaje Rodilla afectada.
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En cuanto a las complicaciones , se presentaron 2 intolerancias al material de
osteosintesis para el grupo de RAFI, por lo que requirid nueva re intervencion
quirdrgica para retiro de material de osteosintesis , el cual condicionaba
principalmente dolor, para el grupo de osteosintesis percutdnea guiada por

artroscopia no hubo complicaciones.

Grafico de barras

Grupo

W artroscopia
B Reduccion abierta
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2-—

Intolerancia material Minguna

Complicaciones

Grdfica 5. Complicaciones presentadas.
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Mediante la clasificacion de Holh para las fracturas de rotula , en el grupo de
osteosintesis percutdnea por artroscopia , se incluyeron 6 paciente del tipo Holh B,
mientras que en el grupo de reduccion abierta mds fijacion interna se incluyd

mismo cantidad (6 pacientes) del tipo Holh B.

Grafico de barras

Grupo

M artroscopia
B Reduccion abierta

Recuento

Helh B
Holh

Grdfica 6. Distribucion de Fracturas tipo Holh B.
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En el caso de mecanismo de lesion para el desarrollo de fractura de rotula se
enconfrd en el grupo de OPA, 4 pacientes con mecanismo de caida y 2
pacientes los cuales sufrieron accidente automovilistico, mientras que para el
grupo de RAFI se encontrd 3 pacientes con mecanismo de caida y 3 pacientes
con mecanismo secundario a accidente automovilistico con p=0.558, sin haber

diferencias estadisticas significativas.

Grafico de barras

Grupo

M artroscopia
B Reduccion abisrta

Recuento

Acciderte Trafico

Mecanismo

Grdfica 7. Mecanismo de Lesidn.

En la evaluacién funcional inicial segun la escala de Lysholm a las 4 semanas , en
el grupo OPA se encontraron 5 con regular , 1 con resultados buenos, en el caso

de RAFI se obtuvo 4 con resultado pobre y 2 con regular resultado.
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De acuerdo a las pruebas de U de MannWhitney p=0.041, lo cual representa una
diferencia clinica estadisticamente significativa en relacion a la prueba de

Lysholm.

Grafico de barras

Grupo

W artroscopia
B Reduccion abierta

Recuento

Pobre=menor 85 Regular= 66 a 83 Bueno= 84 a 90
LYS4sem

Grdfica 8. Resultados de Lysholm a las 4 semanas.

Mientras que a las 8 semanas de acuerdo a la escala funcional de Lysholm se
obtuvo en el grupo de Osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia 1
paciente con resultado regular, 2 bueno, 3 excelentes resultados, mientfras que en
el grupo de reduccidén abierta mds fijacion interna se encontré 6 de regular

resultado.
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Los cuales de acuerdo a las pruebas de U de MannWhitney p=0.015 , lo cudl

representa una diferencia clinica estadisticamente significativa en relacién a la

prueba de Lysholm a las 8 semanas del estudio.

Grafico de barras

Recuento

LYSBsem

Regular= 66 a 53 Bueno= 54 a 890 excelente= mayor de
0

Grupo

B artroscopia
[l Reduccion abierta

Grdfica 9. Resultados de Lysholm a las 8 semanas.

Resumen de prueba de hipitesis

Tabla 8. Prueba U MannWhitney para escala de Lysholm.

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
Frueba U de
La distribucidn de LySdsem es lahlann-vihitney Rechazarla
misma entre |as categorfiasde  de muestras o441 hipatesis
Grupo. independiante nula.
z
Frueba U de
La distribucion de LvS8sem es labann-uihitn ey Fechazar la
misma entre las categorfiasde de muestras o1 hipatesis
Grupo. independiante nula.

=

TSe muestra la significancia exacta para esta prueba.

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es (0
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Se midié el arco de movimiento inicial, para el grupo de osteosintesis percutdnea
guiada por artroscopia se encontré una minima de 45° y una mdxima de 120°
mientras que para el grupo de reduccion abierta mads fijacion interna con una
minima de 25° y un arco de movilidad completa mdxima de 100°, con una

p=0.132, sin haber diferencias significativas estadisticas .

Tabla 9. Prueba de MannWhitney para Arcos de movilidad.

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
Frueba U de
La distribucién de ROMdsem es labdann-uhitney Fetenerla
1 misma entre las categanas de de muestras Azd hipatesis
BrUpa. independiante nula.
5
Prueba U de
La distribucién de ROMSsem ez labdann-Uhitney Fetenerla
2 misma entre las categorias de de muestras o5 hipéatesiz
GrUpa. independiante nula.
5

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es .

1%e muestra la significancia exacta para esta prueba.

Mientras que a las 8 semanas de evolucion postquirdrgico se realizd la medicién
del arco de movilidad de flexo-extension alcanzado , que en el grupo de
osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia se encontré una minima de 100°
y una mdéxima de 125° , mientras que para el grupo de reduccién abierta mds
fijacion interna se obtuvo una minima de 60° y un arco de movilidad méximo de
120°, con una p=0.065, sin haber diferencias estadisticas significativas sin embargo
obteniendo mayor arco de movilidad de flexo-extension en el grupo de

artroscopia .
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DISCUSION

Aunqgue en la actualidad continua siendo un reto para el cirujano Ortopedista y
Traumatdlogo el manejo y tratamiento de los pacientes con fracturas de rotula,
en apego a los principios biomecdnicos ya establecidos, asi como el proceso de
rehabilitaciéon precoz. Actualmente nuevas tecnologias e investigaciones
biomecdnicas han permitido ampliar las opciones de las técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de estos pacientes. Sin embargo, aun contindan siendo aceptadas
técnicas como reduccion abierta mds fijacion interna con clavos kirshner y
cerclaje tipo obenque , manejo conservador con aparato de yeso circular muslo
poddlico, esto debido a que dichas técnicas continian con evolucion favorable
similar a técnicas actuales por lo que contindan hasta la fecha siendo el Gold
estandar, lo importante en este caso, es la adecuada seleccidn del paciente, lo
cual es muy dependiente del diagndstico correcto , asi como la correcta

seleccion del procedimiento segun el tipo de lesidon y paciente.

Las fracturas de rofula son lesiones relativamente comunes, representando
aproximadamente el 1 % de todas las fracturas del esqueleto. Esto es debido a
que la rétula estd mds expuesta a lesiones debido a su localizacidén anterior, a
grandes fuerzas que se generen a través de ella y a la pequena cantidad de
partes blandas que la cubren para protegerla de un traumatismo directo. A pesar
de su relativamente pequeno tamano en relaciéon a fémur distal y la tibia
proximal, las fracturas tratadas de manera inadecuada pueden producir una
impotencia y limitacién funcional significativa, provocando rigidez articular,
debilidad del cuddriceps, artritis postraumdtica dolorosa o una combinacion de

las tres, lo cual limita la calidad de vida del paciente que la padece.
En nuestro estudio se encontrdé que el sexo masculino es el mds afectado en

relacion 2:1, similar a lo referido en la literatura con edades mds comuin de

presentacion de los 20 a 50 anos de edad, asi mismo se observd que del total de
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rodillas afectadas, la mayor frecuencia fue para la rodilla izquierda con un 66.7 %

comparado con la rodilla derecha, para un total de 33.3%.

En cuanto a las técnicas descritas en la literatura para el manejo de esta
fractura, en la cual van desde técnicas simples y conservadoras, hasta
procedimientos mds avanzados, incluso radicales , cabe mencionar que no
todos los procedimientos descritos en la literatura son reproducibles en todos los
centros hospitalarios alrededor del mundo, algunos por los costos que estos
representan, algunas otras por simple infraestructura, en nuestro estudio se realizd
osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia en fracturas de rotula transversa
, esto debido a que es reproducible en casi todos nuestros centros Hospitalarios
en la actualidad, por contar con dicha infraestructura, cabe mencionar que
dicho procedimiento es todo un reto debido a la necesidad de habilidad del
cirujano para realizar maniobras como reduccion cerrada y fijacion percutdnea
(técnica MIPO), asi como la utilizacion del artroscopio para visualizaciéon de la
adecuada reduccidon asi como superficializacion de la lesion al final de la fijacion

y como diagndstico de lesiones asociadas. 4 10

Dentro de las principales complicaciones las cuales son muy comunes se
encuentran infeccion, perdida de la reduccién, debilidad cuddriceps,
osteoartrosis postraumdtica, no unidn, irritacion y dolor anterior de rodilla, esto
debido a los dispositivos de fijacién utilizados y problemas cosméticos. Dentro de
los dispositivos utilizados de fijacion que causan irritacion se encuentran los clavos
y el entorche del alambre, el cual se muestra en literatura que la incidencia de
complicaciones por clavos y alambre es hasta el 47%, lo cual retardan la
recuperacion y rehabilitacion del paciente para volver a su vida cotidiana por lo
que requieren nueva cirugia, por lo que se busca nuevas modalidades de
tratamiento para minimizar dichas desventajas. Algunos autores realizan
reduccion cerrada vy fijaciéon percutdnea para fracturas transversas. Algunos ofros
autores como Luna Pizarro y col., mostraron que la osteosisntesis percutdnea para

fracturas desplazadas de patela se asociaba con menor tiempo quirdrgico, mejor
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movilidad de rodilla postquirdrgico, altos puntajes en escalas funcionales, vy
menores complicaciones que la cirugia abierta. 5 ! Posteriormente se inicia con la
utilizacién de artroscopia en este fipo de fracturas, mostrando ventajas
importantes y significativas como alivio del dolor por descompresion del
hematoma infrarticular, debridacion y extraccion de fragmentos intrarticulares,

visualizacioén de la superficie articular en el momento de la reduccion.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio se observd que el 33 .3% de los
paciente manejados con reduccidén abierta mds fijacion estdndar mostraron
intolerancia al material de osteosisntesis los cuales requirieron nueva intervencion
quirdrgica para mejorar su rehabilitacién. Mientras que en el grupo de
osteosisntesis  percutdnea por artroscopia no  hubo complicaciones

postquirlrgicas, mostrando mejores resultados.

Asi mismo se han realizado estudios biomecdnicos en cuanto a estabilidad
evaluando tres diferentes métodos de fijacion como banda fipo obenque,
tornillos, y tornillos canulados mds banda de tension a través de los mismos,
mostrando mejor estabilizacion eficiente con este Ultimo dispositivo, ya que se
combinan principios biomecdnicos de tornillos interfragmentarios mas tirante con

banda tipo obenque .11:151¢

Los pacientes se evaluaron mediante la escala de Lysholm y Tegner la cual es una
escala de aprobacién internacional, la cual valora la calidad de vida en cuanto
las actividades cotidianas de los pacientes. En los resultados obtenidos se observd
en la evaluacion postquirdrgica mejores resultados funcionales regulares desde
las 4 semanas y presentando mejoria significativa estadisticamente a las 8
semanas para los pacientes con osteosintesis percutdnea por artroscopia con
resultados buenos y excelentes en comparacién al grupo de reduccidon abierta,

lo cual habla de que el resultado se refleja en los pacientes de manera

inmediata. Asi mismo para llegar a dichos resultados se mencionan la necesidad
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de cuidados postquirirgicos adecuados, rehabilitacion aplicada por personal

calificado, al igual que el seguimiento de las indicaciones a cada paciente.

Consideramos también importante continuar con la vigilancia de estos pacientes
hasta llegar a los 12, 18, 36 y 48 meses, esto para observar la evolucién de dichos
pacientes a mayor fiempo de evolucion, con esto, se podria observar si la técnica
utilizada tiene mejores resultados a largo plazo en cuanto a evitar la osteoartrosis

postraumdatica.
A pesar de la limitacidon del estudio por el universo de pacientes, en este estudio

se observan resultados alentadores para dicha técnica los cuales son

reproducibles.
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CONCLUSION

Los resultados funcionales de los pacientes con fractura de rotula Holh A-B,
tratados mediante osteosintesis percutdnea guiada por artroscopia en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo fueron significativamente mejores que los de
reduccion abierta mds fijacion interna  de acuerdo a la escala de Lysholm y
Tegner a las 4 y 8 semanas posterior al procedimiento quirdrgico lo cual

representa una excelente técnica de tfratamiento que puede ser reproducible.
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GLOSARIO

Artrosis postraumdtica: es una enfermedad producida por el desgaste del
cartilago, tejido que hace de amortiguador al proteger los extremos de los huesos
y que favorece el movimiento de la articulacion, secundario a un evento
traumatico.

Consolidacion: nos referimos al fendmeno por el cual, en caso de fractura, el
hueso se solidifica para estabilizar dos fragmentos 6seos, y restituirles su funcién.
Este proceso de cicatrizacion pasa con la formacion de un callo éseo (después
de fractura aparece un hematoma, después un callo blando o fibroso que
estabiliza la zona de fractura y después, por fin callo éseo) la consolidaciéon
termina modelando el callo para asegurar asi una union eficaz.

Fractura: Es la perdida de continuidad normal de la sustancia 6ésea o
carfilaginosa, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades
superan la elasticidad del hueso.

Principios Biomecdnicos: Principio significa base u origen y biomecdnica es la
aplicacién de las leyes de la mecdnica en estructuras u érganos de seres Vvivos,
por lo que en osteosintesis son la bases mecdnicas del funcionamiento de los

implantes y el hueso en el tratamiento de las fracturas.
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Anexo A. Carta de consentimiento informado

Aguascalientes, Ags a dias del mes del

Por medio de la presente acepto el proyecto de investigacion titulado
“COMPARACION CLINICA Y FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE
ROTULA HOLH A-B, TRATADOS MEDIANTE OSTEOSINTESIS PERCUTANEA GUIADA POR
ARTROSCOPIA VS REDUCCION ABIERTA MAS FIJACION INTERNA 7, registrado ante
el comité local de investigacién médica con el Numero:

El objetivo de este estudio es conocer la evolucion clinica funcional de los
pacientes con fractura de rotula Holh A-B, tratados mediante osteosintesis
percutdnea guiada por artroscopia vs reducciéon abierta mds fijacion interna.

El Dr. José Enrigue Moreno Herndndez, el investigador Principal se ha
comprometido a proporcionar la informacién oportuna sobre algin fratamiento
alternativo que pudiera ser ventajoso para mi patologia, asi como responder
cualquier pregunta o duda y responder de forma clara respecto a mi
padecimiento actual.

Entiendo que me puedo retirar del estudio en cualquier momento en que
yo lo considere conveniente, sin que eso altere el fratamiento o la atencidn
recibida en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

El investigador me dio la seguridad que no se idenfificara en las
publicaciones o presentaciones de este estudio o de los estudios relacionados,
protegiendo mi privacidad, donde los datos serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informaciéon
actuadlizada que obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto al manejo de mi patologia.

Dr. José Enrigue Moreno Herndndez

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO



Anexo B. Hoja de recoleccion de datos
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Anexo C. Escala de tegner and Lysholm Score

Tegner and Lysholm Score

Criteria Points Batlent Score
Limp {5 points) =5

None -

Slight or periodical 3

Severe and constant o

Support (S points) =5
None 5
Stick or crutch 2
Weight-bearing Impossible 0
Locking (15 points) = 15
No locking ang no catching sensations 15
Catching sensation but no locking 10
Locking Occaslonally 6
Locting Fiaquently 2
Locked joint on examination 0
Instabliity (25 points) = 25
Never giving way 25
Rarely during athletic or other severe exertic 20
Frequently during athietics of other severe ¢ 15
Occasionally in daily activities 10
Ofen in dally activities S
Every step 0
Pain (25 points) =25
None 25
Inconstant and slight during severe exertion 20
Marked during severe exertion 15
Marked on or after walking more than 2 km 10
Marked on or after walking less than 2 km S
Constant 0
Swelling (10 points) = 10
None 10
On severe exertion 6
On ordinary exertion 2
Constant 0
Stair-Climbing (10 points) = 10
No problems 10
Mild: 0-5 degr Slightly impaired 6
One step at a time 2
Impossidle 0
Squatting (5 points) -5
No problems 5
Slightly impaired 4
Not beyond 90 degrees 2
impossible 0

Total = 100

100-90: EXCELENTE  89-80: BUENO 79-70: REGULAR >69: POBRE
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