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I. INTRODUCCION

La rodilla es una de las articulaciones más importantes, del cuerpo. L,
fracturade la rótula es una de las lesiones que afecta la funcionalidad de ¡,

articulación de la rodi11a.

El diagnóstico temprano y tratamiento correcto de las fracturas de rótula hac,
que las secuelas y complicaciones sean menores y la reincorporación de lo,
pacientes a su labores cotidianas en el menor tiempo posible.

E] presente trabajo analiza los resultados funcionales del tratamiento a ciel,
abierto con colocación de material de osteosíntesis, de las fracturas de rótula et
pacientes tratados en el departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospira
Roosevelt en el periodo comprendido del 01 de enero de 1995 al 31 de diciembn
de 1998.

La investigación abarca el diagnóstico radiológico, técnica operarori,
utilizada en el tratamiento, evolución clínica (función articular, limitaciones a
movimiento, c"Ilarcha,dolor )' edema residual).

Se observo que el 86% de los pacientes fue tratado con la técnica Cerelaj'
AO. En un 93.2% la flexión fue afectada en cierto grado, debido a que un alt(
porcentaje de pacientes no recibió fisioterapia, siendo la población que SI
encuentra entre las edades económicamente activa la más afectada.



11. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La rodilla es una de las aniculaciones más importantes deJ cuerpo, su
función en la movilidad es posible gracias a sus componentes óseos, extra-
articulares e intra-auriculares. (1, 5 9)

La rótuJa funciona como polea, de allí su importancia en el mecanismo de
extensión y flexión de la rodiI1a, sirviendo también como punto de apoyo para el
funcionamiento del cuadriceps, protección de cóndilos femorales, y además
como factor estético de la rodilla. (1,7, 9)

Las ffacturas de rótula a menudo requieren tratamiento quirúrgico que
comprende uno de varios métodos: Osteosintesis, patelectomia parcial y
patelectomia total, algunos cirujanos tienen preferencia por alguna de estas
técnicas. (1, 5)

Las consecuencias de una ffactura rotuliana pueden ser significativas ya
que la rótuJa es necesario para obtener un resultado funcional satisfactorio de la
rodilla. (5,9, 10)

Se ha observado que los pacientes que consultan por ffacturas de rótula se
encuentran entre las edades económicamente activas lo que constituye un
problema dentro de la población de bajo nivel económico como lo son los
albañiles, mensajeros, vendedores y otros, ya que al estar limitados no pueden
continuar trabajando y en el caso de secueJas o limitaciones permanentes,
inclusive, se ven en la obligación de cambiar actividad, por ello el manejo debe
de ser correcto desde su ingreso hasta Ja rehabilitación física para evitar
complicaciones y secuelas que impidan la funcionalidad permanente y facilite la
reincorporación del paciente a sus actividades en el menor tiempo posible.
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III. JUSTIFICAClON

1 1% de las lesiones deJ aparato
Las ffacturas de rótuJa representan e

5 9de la literatura mundIal. (1, , )locomotor dentro
.
d d. n el Instituto Guatemalteco de Segun a

En el estudio reahzado en 1985.~
más afectada fue la comprendIda en el

Social en 120 pacientes, la pobla~1O
1 edad económicamente ac!lva. Para elde 31 - 40 años de edad es eClr a a de Ja patelectomia, en 84 casos

:~ento quirúrgico la técnica más u~:d~:e ;esultados de las comp~icaciones
y la osteosintesis en solamented 5 c~ll~ el retardo en la consohdaclOn, atro~a
post operatorias fue la artrOSIS

~ ~~t~s ~obre la funcional de la rod¡)la despues
del cuadriceps, no se encontraro

d rehab ilitación fisica del pacIente. (4).. . Oy tlempo e
d 1tratamiento qUlrurg¡ce

.. . ~bsncionales deJ tratamiento qUlrurglco .Al desconocer Jos resultados fu
evelt el estudiO se justifica. ProporcIOna

ffacturas de rótula endeJ
H~~f;:J ~~o:esult~doS obtenidos Y

cons~:~~~n~;i~~~parámetros que pue an l.
t ue menos limitaciones Y mayor. ciben el trataffilen o qpaclente~ re

l
.. de la rodil1a Jes produzca.de la anlCU aClOn
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IV. OBJETIVOS

A.. OBJETIVO GENERAL

Detenninar los resultados fun' 1
«>spués de realizar una reducción clo~a es. de la articulación de la rodilla

ClSt!éosintesis en pacientes Con fra ~ c~ o .ablertoy colocación de material de

¡Ttraumatología del Hospital Roo~ev~t.
e rotula, en Departamento de Ortopedia

1 'OBJETIVOS ESPECIFICaS

t Establecer si las limitaciones de los m . . .
mfluyen en las actividades di .

d 1
OVlmlentos de la artIculación

anas e pacIente.

Detenninar la persistencia del dolor .
de la rod¡]la después del trat . y ed:m~ resIdual de la articulación

rótula.
annento qmrurgICo de la fractura de la

.¡ : Establecer los factores que infl . .
j'recup.eración del paciente.

uyen posItIvamente o negativamente en la

1

4. Informar sobre la importancia de la fi . .
antecedentes de fractura de .

tul
ISlOterapIa a los pacientes con

'. que forman parte del estud l'
ro a que asistan a la consulta externa
o.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ANATOMIA

La rodilla es una de las articulaciones más importantes del cuerpo, reúne el
extremo inferior del fémur, la rótUla y el extremo superior de la tibia, se le
denomina como una troc1eoartrosis o articulación en bisagra. (6, 8, 11)

La articulación de la rodilla se divide en tres componentes básicos:

1. COMPONENTES OSEOS:
La rótUla, los condilos femorales y los platillos tibiales.

2. COMPONENTES EXTRA- ARTICULARES
ConstitUidos por la cápsula sinovial, los ligamentos colaterales y los
músculos.

3. COMPONENTES INTRA- ARTICULARES
Estos son los meniscos y los ligamentos cruzados anteriores y posteriores.

4. ROTULA

Es lIamado también patela un hueso seamoideo triangular con bordes
redondeados, sitUado en la parte anterior de la articulación de la rodilla, aplanado
en sentido anteroposterior, presenta una base, un vértice, dos caras y dos bordes.
(6,8,11,15)

a) CARA ANTERIOR: Convexa en toda su extensión y rugosa, mostrando
numerosos orificios vasculares y estrias verticales producidas por fibras del
tendón del cuadiceps.

b) CARA POSTERIOR: Se distinguen en ella una porción superior articular
y amplia y una inferior mas pequeña no articular, La superficie articular se
relaciona con la tróc1ea del fémur, presenta una cresta vertical roma,
correspondiente a la garganta de la tróclea femoral que divide a la superficie
articular en dos facetas laterales interna y externa, ambas cóncavas, la faceta
interna lIeva una pequeña cresta interna la cual la divide en dos adaptándose la
parte superointerna al cóndilo interno en los movimientos de flexión forzada,
mientras que el resto de la cara se adapta a la escotadura intercondilia.

5
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C). BASE: ~s de fonna triangular con .vértice posterior, inclinada de arribr
abajo y de atras a delante, sIrve de mserC10n en su mitad anterior al tendón dell
cuadriceps crura1.

D) VERTICE: Se halla dirigido hacia abajo, presta inserción a] ligamento,
rotuliano.

e) BORDES LATERALES: Son convexos y rugosos se insertan sobre ellos]
los ligamentos rotulianos interno y externo y haces musculares de los vastosI
mterno y externo.

La rótula está fonnada por tejido esponjoso en casi su totalidad, el tejidol
compacto que la rodea es muy delgado. El centro de osificación aparece a los dos

\años y se completa en la pubertad.
La irrigación de rótula proviene de las arterias genicu]ares superior e inferior I

que fonnan el plexo pernrotuhano, el cual penetra en el polo inferior y en la
~superficIe antenor centra], el polo supenor es Irngado por una arteria perforante

=~ I

S~ función es. actuar como polea de alli su importancia en el mecanismo de
Iflex10n y extens10n de la rodilla. (6, 8, 11,] 5)
I

5. ARCOS DE MOVILIDAD

Hay dos movimientos básicos de la articulación de la rodilla

a)
b)

Flexión
Extensión

La flexión y la extensión son primariamente resultados de los I
movimientos entre fémur y tibia. La extensión es efectuada por e] cuadriceps en
tanto que la flexión lo es por los tendones de la corva de gravedad. '

I
6. ARCOS ACTIVOS DE LA MOVILIDAD

Sirven para saber si hay algunas alteraciones importantes en los arcos de la
movilidad de ]a rodilla
a) Flexión
b) Extensión

6
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7. ARCOS PASIVOS DE MOVILIDAD

a)
b)

Flexión
Extensión

] 35 grados
O grados

8. LESIONES DE LA RODILLA

Entre las lesiones más ftecuentes que sufte la rodilla están los desgarros de
los meniscos, ruptura ]igamentosa, luxación, sub- luxación y ftacturas. (6, 8, 11)

B. FRACTURAS DE ROTULA

Se consideran como parte de ]a lesión del aparato extensor de ]a rodilla
puesto que al interrumpirse la continuidad de los cuadriceps a distintas alturas,
ocasionaran en mayor o menor grado la perdida de ]a extensión de la rodilla.
(1,5,7,9,12)

Las ftacturas de rótula constituyen aproximadamente el 1% de todas las
lesiones esquelética, siendo más ftecuentes entre los 40 y 50 años de edad,
existiendo un leve predominio en varones, En un estudio que comparo ]a
incidencia de ftacturas rotulianas en la población urbana de Ma]mó revelo una
incidencia creciente en mujeres de más de 55 años. (5)

E] mecanismo de la lesión puede deberse a traumatismos directos e indirectos,
por la ubicación subcutánea de la rótula sobre la cara anterior de la rodilla, la
hace vulnerable a traumatismos directos y una fuerza indirecta que actúa
violentamente a través del mecanismo rótula cuadriceps puede provocar fracturas
con grandes desgarramientos. (], 5,9,13,14)

C. CLASIFICACION

Las fracturas de la rótula pueden clasificarse en

1-.
2.-

No desplazadas y desplazadas
Desplazadas

Transversales: que afectan e] polo superior o inferior
Oblicuas o Verticales
Conminutas
Osteocondrales

7
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Las fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas pueden lograr I
buenos resultados con tratamiento no quirúrgico: cuando la superficie artic~lar I
no esta gravemente interrumpida y los retinaculos medial y lateral no están
desgarrados. (1,5,9,10,16)

Brostrom consideró que al presentar tres a cuatro milímetros de
distracción y menos de dos a tres milímetros de incongruencia de la superficie
articular eran aceptables para el tratamiento conservador, si habia más separación
o incongruencia articular aconsejaba el tratamiento quirúrgico. (9)

En estudios experimentales se ha demostrado que la extensión de la rodi11a
aumenta al extender la articulación, o sea que se hace mayor con la rodi11aa 30
grados de flexión que a 60,90 o 130 grados esto es cierto a pesar de la ley de Von
Schuwann, según la cual la tensión de la contracción muscular disminuye al
acortarse las fibras musculares

Frecuentemente las fracturas causadas por un traumatismo directo son
conminutas y además pueden ser expuestas regularmente. (1, 5, 9).

Las fracturas osteocondrales de la rótula descritas por Miligran, en general
están localízadas en la cara medial de la rótula, algunas veces puede ser por
traumatIsmo dIrecto, con frecuencia se asocian con actividades deportivas.(9)

D. MANIEESTACIONES CLINICAS

La articulación se ~ncuentra tumefacta por la heraartrosis, si los
fragmentos están separados es posible apreciar clínicamente una brecha el
paciente suele ser incapaz de levantar la pierna, la articulación es sumam~nte
dolorosa a la movilídad hay edema evidente, algunas ftacturas como lo son las
marginales, las osteocondrales y las ftacturas sin desplazamiento del polo distal
no articular son dificiles de diagnosticar requiriendo examen radiológico. ( l 5
9,16)

, ,

E. DIAGNOSTICO

Se basa en los antecedentes traumáticos de la zona anterior de la rodi11ay
halJazgos clinicos, el diagnóstico de la fractura se debe confirmar con estudios
radiográficos.

8
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Las proyecciones anteroposteriores y lateral estándar de la rodi11a son
suficientes para las fracturas transversas y conminutas comunes, en ocasiones se
necesitan proyecciones oblicuas y tangenciales. Hay ocasiones en que se utilizan
otras técnicas diagnósticas como la artrografia, tomografia en particular para las
fracturas osteocondrales. (1, 9,16)

F. TRATAMIENTO

El tratamiento en fracturas que presentan desplazamiento minimo es
conservador, después de la aspiración de la hemartrosis se coloca una calza de
yeso con la rodi11aa cinco grados de flexión durante 3 a 6 semanas, al retirar el
yeso se inicia la movilidad de manera activa y gradual. (1,5,9,10,12)

El tratamiento quirúrgico esta encaminado a obtener una continuidad del
mecanismo extensor, con congruencia femororotuliana lo más normal posible, si
la reducción quirúrgica no es exitosa las secuelas habituales son la artrosis
femororrotuliana, la rigidez y la debilidad del cuadriceps y además deben de
haber una restauración anatómica exacta de los ftagmentos y fijación segura para
permitir movimiento temprano. (1, 5, 9,16)

G. TECNICAS UTILIZADAS PARA LAS FRACTURAS ROTULIANAS

1. FIJACION CON ASA DE ALAMBRE CIRCUNFERENCIAL

TECNICA DE MARTIN

I

I

La fijación con asa de alambre circunferencial ha sido probablemente la
técnica más popular hasta la última década, es necesaria una demora de tres a
cuatro semanas para iniciar movimientos de la rodilJa.

Esta consiste en pasar un alambre de acero inoxidable No. 18 en el borde
superoexterno de la rótula, lJevándolo transversalmente justo al lado del polo
superior de la rótula a través del tendón del cuadriceps. Luego se debe pasar el
alambre a través del tejido con una aguja de GalJie grande o enhebrando en una
aguja intracath grande pasando el alambre a lo largo de su trayecto dentro de la
aguja. (1,5,16)

9
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El alambre debe pasarse en el extremo medial transversalmente a través [
del tendón rotuliano desde el lado interno hacia el externo, rodeando el borde I
distal de la rótula y después hacia arriba siguiendo el borde externo de la rótula
hasta el borde superoexterno, el alambre debe colocarse cerca de la rótula por I
arriba y por abajo, luego debe aproximarse los fragmentos y sujetares en su
posición. Con una pinza de campo o una pinza cortahuesos, se debe tomar ambos
cabos del alambre fraccionándolos hasta quedar tensos y reforsándoJos entre sí.
(1)

La asistencia ulterior, consiste en una férula posterior desde la ingle hasta
el tobj]]o, se obtiene suficiente inmovilización en el postoperatorio inmediato se
le indica al paciente que realice ejercicios para el cuadriceps, a los diez días se
retiran los puntos y se le coloca el yeso cilíndrico con la rodj]]a en extensión una
vez unida la fractura, el alambre debe retirarse en la mayoria de los casos.
(1,6,10,16)

2. FIJACION CON ASA DE ALAMBRE A TRAVES DE AMBOS
FRAGMENTOS UTILIZANDO ALAMBRE No 18 TECNJCA DE
MAGNUSUN.

Consiste que con una fresa de pequeño calibre se realizan dos
perforaciones a través del fragmento próximo empezando en los bordes externos
e internos del tendón del cuadriceps y descendiendo oblicuamente para que
salgan por la superficie de la rótula, se realizan dos perforaciones en el
fragmento dista!. (1, 5, 9)

3. ALAMBRES EN BANDA DE TENSION PARA FIJACION

El grupo Suizo AO ha usado y recomendado un principio de alambres en
bandas de tensión para fijación de fracturas de rótula, con una unión más rápida
que permite movimiento inmediato y los ejercicíos tempranos de la rodj]]a, por
lo general se utilizan dos juegos de alambres, uno pasado transversalmente a
través de la inserción del tendón de cuadriceps y luego anteriormente sobre la
cara superficial de la rótula y en forma similar a través de la inserción del tendón
rotuliano, este alambre se aprieta hasta que la fractura quede levemente
sobrecorregida. (9)

Scheuweeker describe una técnica similar pero cruza el alambre en forma
de ocho.

10

Sobre la cara anterior de la rótula utilizando tornj]]os compresivos o
alambre de kirschner suplementario para facilitar la fijación de la fractura
conminuta. (1,5,7,9)

4. TECNICA DE PATELECTOMIA

Se inicia a través de una incisión transversal, se extirpa en este caso todos
los fragmentos fracturados y se sutura el aparato extensor, la indicación de
extirpación suele establecerse después de examinar el estado de la superfiCie
cartilaginosa del hueso. (1, 5, 9)

Shober y Dobson recomiendan recubrir la región antes ocupada por la
rótula por medio de un colgajo de V formado por el aparato extensor. Después de
la patelectomia se inmoviliza el miembro con un vendaje enyesado durante
cuatro semanas. (1,5, 9, lO)

Un estudio realizado por Broke sobre patelectomia revisando 30 pacientes
reporto que estos pacientes tienen una rápida recuperación en termino de 2 a 3
semanas, concluyendo en este estudio que la rótula no tiene función importante
en el hombre, aunque su ausencia provocará osteocondritis en los condilos
femorales. (1,5,9,16)

Watson Jones en 1945, reportó resultados similares en un estudio de cinco
años en pacientes con patelectomia con fracturas conminutas.

La patelectomia total esta indicada en pacientes de edad avanzada, con el
objeto de evitar una inmov:lización prolongada y en algunos casos de fracturas
conminutas. (1, 9)

5. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

La inmovilización postoperatoria puede utilizarse pero no es obligada, si
la reducción es plenamente satisfactoria, la inmovilización en realidad no se
necesita, después de curados los tejidos blandos, pueden establecerse ejercicios
del cuadriceps y movimientos tempranos. Si hay duda acerca de la operación
reparadora puede utilizarse durante seis semanas bandas laterales de yeso.( 1, 5
9)

11



~H.
COMPLICACIONES

a) Separación de] fragmento fracturado.

b) Ruptura de Alambre.

c) Pseudo Datrosis.

d) Rechazo del material.

e) Infección.

't
r
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo descriptivo

B. SUJETOS DE ESTUDIO: Pacientes adultos atendidos en Departamento
de Ortopedia y traumatología del Hospital Roosevelt en el periodo de O] de
enero de ]995 al 31 de diciembre de ]998, que fueron intervenidos
quirúrgicamente por presentar fractura de rótula.

C. MARCO DE LA MUESTRA: Número total de pacientes que se
encuentren registrados en el libro de sala de operaciones con diagnóstico de
fractura de rótula en el periodo que comprenda el estudio.

D. TAMAÑO DE LA MUESTRA: Se tomara el ]00% de pacientes con
fTacturade rótula tratados con método quirúrgico que se presenten a la consulta
externa durante el periodo en que se realiza el estudio.

E.
1.
2.
3.
4.

CRlTERlOS DE INCLUSION
Ambos sexos
Con diagnóstico de fTactura de rótula tratados con método quirúrgico
Pacientes que se presenten a la consulta externa
Pacientes mayores de 12 años

F. CRlTERlOS DE EXCLUSION

1. Con diagnóstico de fTactura de rótula tratados con método conservador

G. RECURSOS

1. FISICOS

a)
b)
c)

Departamento de Ortopedia y traumatologia de] Hospital Roosevelt
Departamento de Archivo y Registros Clínicos
Biblioteca del Departamento de Ortopedia y Traumatología
Hospital Roosevetl
Bib]ioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
San Carlos de Guatemala

d)

13
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e) Biblioteca de1 Hospital de Traumatologia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Socia]
Oficina de Telégrafost)

2. MATERIALES

a)
b)
c)
d)
e)

Placas de rayos X
Boleta de recolección de d~tos
Computadora
Materiales de escritorio
Telegramas

.

3. HUMANOS

a)
b)
c)
d)

Pacientes con diagnóstico de fTactura de rótula
Personal de1 Departamento de Archivo
Personal de Enfermería de la Consulta Externa
Personal del Departamento de rayos X

H. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

El estudio se realizó con la revisión de libros de sala de operaciones del
Departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital Roosevelt del periodo
del 01 de enero de 1995 a1 31 de diciembre de 1998, donde se obtuvo el número
de registro médico de los pacientes que hayan sido intervenidos por fTactura de
rótula durante este periodo.

Posteriormente en el Departamento de Archivos y Registros Médicos se
solicitarón los expedientes clinicos, de donde se tomarón algunos datos de los
pacientes como lo son los datos generales, luego se realizo la evaluación clinica
de los pacientes citados a la consulta externa, por medio de telegramas.

Como instrumento de medición se tomo la boleta de recolección de datos
evaluando las variables, d010r crónico, edema residual, tratamiento quirúrgico
recibido, rangos de movilidad de 1a rodilla, tipo fTactura según clasificación de la
literatura.
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FRACTURAS DE ROTULA
EDAD FRAC. TRANSVERSA FRAC. CONMINUT A FRAC. OBLICUA FRAC.OSTEOCONDRAL

MASC. FEM. MASC. FEM. MASC. FEM. MASC. FEM.

12-21 4 1 2 1 O O 1 O
22.31 6 2 5 3 1 O O 1
32-41 7 4 5 1 O O O O
42-51 3 1 4 3 O O O O
52.61 2 1 4 2 O O O O
62-71 2 3 1 1 O O O O

>72 O 2 O 1 O O O O

-\ ~.--- --

-

CUADRO No. 1

Dislribución por edad, sexo y tipo de fractura en pacientes que fueron tratados Quiruglcamente, por fractura de
rótula en el Departamento de TraumatologJa y ortopedia del Hospital Rooseve!l, en el periodo correspondiente al

1 de enero de 1,995 al 31 de diciembre de 1,998.

TOTAl 24 14 21 12 O
Fuallle:RegistTos médicos del hospita! Roosevelt y ooIeta de reooIec:ciondedatos
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TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
TIPOS DE TIPO CERCLAGE PATELECTOMIA

FRACTURA MARTIN A.Q

TRANSVERSA 1 37 O

CONMINUTA 6 26 1

OBLICUA O VERTICAL O 1 O

OSTEOCONDRAL O O 2

FUNCION NORMAL TOTAL

SI NO
Frecuencia % Frecuencia %

FLEXION 5 6.76 69 93.24 74

EXTENSION 71 95.95 3 4.05 74

LATERALlZACION 74 100.00 O 0.00 74

~ \------

,.

CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

Tipo de técnica utilizada según clasificacion d~ fracturas de rótula en pacientes
tratados quirúrgicamente, en el Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital

Roosevelt. en el periodo comprendido de! 1 de enero 1,995 al 31 de dieciembre de 1,998

Perdida de la Función Articular de la Rodilla afectada, relacionada con la Flexión, Extención
y

ateraHzación, en pacientes con fractura de rótula, tratados con método quirurgico en el Departamenh

de Traumatologla y Ortopedia de! Hospital Rooseve!t, en el periodo comprendido

de! 01 de enero de 1,995 aldiciembrede 1,998.

TOTAL 7 64 3
Fuente: Registros médicos del hospital RooseveU y boleta de rncoleccion de datos

Fuente: Registros médicos del hospital Roosevelt
y boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 1 GRAFICA 2
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10 20
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o. o
EXTENSION LATERALIZACIONFLEXIONOBLICUA O

VERTICAL
OSTEOCONDRALTRANSVERSA CONMINUTA

Fuente: Cuadro 3
Fuente: Cuadro 2
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21 28.38 53 71.62

63 85.14 11 14.86

3 4.17 69 95.83

73 98.65 1 1.35

GRAFICA 3 LIMITACION A LA MARCHA RESULTADOS

ACTIVIDAD EXCESIVA Posible 5 6% Jmnosible 69

ACTIVIDAD COTIDIANA Normal 71 95% Limitada 3

PARCIALMENTE INVALlDA No 74 100% O

TOTALMENTE INVALlDAD No 74 100% O

COJEA Si 3 4% No 71

~ --

CUADRO No. 4

Limitaciónen actividades cotidianas que realiza el paciente con fractura de rótula tratado
Quirurgicamente en el Departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital

Roosevelt, comprendido en el periodo del 01 de enero de 1,995 al 31 de diciembre de 1,998.

ACTIVIDAD

TRABAJO

ACTIVIDAD RECREATIVA

VIDA SOCIAL

ACTIVIDAD DEPORTIVA

TRABAJO

Fuente: Cuadro 4

LlMITACION EN ACTIVIDADES QUE REALIZABA ANTES

SI % NO %

ACTIVIDAD

RECREA TIV A

VIDA SOCIAL ACTIVIDAD

DEPORTIVA

20

-,-

TOTAL

74
74
72

74

IOSI
I¡.No,1

~I
I
I
i

!
J

CUADRO No. 5

Limitacionesa la marcha en pacientes con fractura de rótula tratados quirurgicamente en el
Departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital Roosevert en el periodo comprendido

del 01 de enero de 1,995 a el31 de diciembre de 1,998.

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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TIEMPO DE DOLOR RESIDUAL

ENVOLUCION EN DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD

EN MESES REPOSO PIE NORMAL EXCESIVA

1 7 41 67 67

2 5 34 55 64

3 O 30 47 53

4 O 22 36 44

5 O 20 29 41

6 O 15 20 34

7 O 12 10 23

B O 10 4 14

9 O 9 3 7

10 O 3 1 3

12> O 2 1 O

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12>

Fuente:Cuadro 6

22

TIEMPO DE EDEMA RESIDUAL

ENVOLUCION EN DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD

EN MESES REPOSO PIE NORMAL EXCESIVA

1 2 7 7 21

2 1 4 7 21

3 O 3 7 21

4 O 1 4 14

5 O 1 2 14

6 O 1 2 11

7 O 1 1 7

B O O 1 6

9 O O 1 1

10 O O 1 1

11 O O 1 O

12> O O O O

[J EN REPOSO I
.DE PIE

I

OACTIVIDAD NORMAL

OACTIVIDAD EXCESIVA

f- -

J
1-

J
- - -

, I ,¡ ,¡ ..
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12>

Fuenle: Cuadro 7
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CUADRO No. 6

Dolor residual presente en los pacientes con fractura de rótula tratados quirúrgicamente
en el departamente de traumatología y ortopédia del Hospital Roosevelt en el periodo

comprendido del 01 de enero 1.995 al31 de diciembre de 1,998

Fuente: boleta de recoleccicn de datos

GRAFICA 4

80

70

60

50

40

EJEN REPOSO

.DE PIE

DACTIVIDAD NORMAL

DACTIVIDAD EXCESIVA

30

20 I
10

o

-\~ ----

CUADRO No. 7

Edema residual presente en pacientes con fractura de rótula, tratados quirúrgicamente
en el departamento de traumatología y ortopéd¡a del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de! 01 de enero de 1,995 a! 31 de diciembre de 1,99a

Fuente: boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 5
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SEMANAS INMOVILIZACION CON
APARATO DE YESO

SI

1 - 2 O

3-4 O

5-6 O

7.8 63

9.10 O

11 - 12 11

13 - 14 O

15+ O

SEMANAS FISIOTERAPIA
SI

1 2

2 5

3 O

4 O

5 O

6 O

7 O

8 e

9 O

10> O

~ -~

CUADRO No. 8

Tiempo en semanas de inmovilización con aparato de yeso en pacientes con fractura d

.
rótula tratados quirúrg!camente en el Departamento de Traumatología y Ortopedia de!

e

HospItal Roosevelt comprendidos en el periodo del 01 de enero de 1,995 al 31 de diciembre de 1,998

TOTAL 74

Fuente: Registros médicos del hospItal Roosevelt y boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 9

Tiempo de Fisioterapia que resMerón los pacientes con fractura de rótula tratados quirurgicamente
en el Departamento de Traumatología

y Ortopedia de el Hospital RODsevelt, comprendidos en el

periodo del 01 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1998.

TOTAL 7

Fuente: bO\eta de recolecdon de datos
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Las /Tacturas de la rótula constituyen aproximadamente el 1% de todas las
/Tacturas del aparato locomotor que es 10 que se enfatiza en la literatura mundial,
con una leve predominación entre los varones y más /Tecuente entre los 40 y 50
años de edad.

La distribución de pacientes incl\lidos en el estudio, según grupos etareos,
evidencio que las edades comprendidas dentro del grupo económicamente activo
tuvo mayor /Tecuencia, al igual que el sexo masculino, lo que se relaciona a que
los varones, en las actividades laborales ocupan los puestos que presentan mayor
riesgo (albañiles, carpinteros, conductores automovilisticos, deportistas y otros ),
de sufiir accidentes y por ende /Tacturas de rotula. Aunque esto no refleja que
pacientes con otras ocupaciones de menor riesgo (oficinistas, profesionales, amas
de casa), puedan sufiir una /Tactura de este tipo.

En relación a] tipo de /Tactura sufiida por los pacientes, las transversales
de rotula, ya sea de polo superior o polo inferior ocupan el primer lugar en orden
de /Tecuencia, siguiendole las /Tacturas conminutas lo que se relaciona con la
posición anatómica subcutánea de la rotula. Se encontraron solamente 2 casos de
/Tactura osteocondral, las que se presentaron en pacientes deportistas lo que se
relaciona con la literatura mundial.

El cerclaje A-O es la técnica mas usada para el tratamiento de las
/Tacturas de rotula en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roo.sevelt, ya que esta permite una unión mas rápida, que va a permitir
al paciente realizar ejercicios tempranos de la articulación de la rodilla, para
lograr un restablecimiento total de la movilidad de la rodilla. Siguiendole en
orden de /Tecuencia la técnica tipo Martin y la patelectomia que se realiza en
pacientes de edad avanzada y en algunas /Tacturas conminutas, donde la
colocación anatómica de los /Tagmentos de la /Tactura son imposibles de realizar,
ya que la ausencia de la rotula provocara osteocondritis en los condilos
femorales.

El grado de funcionalidad de la articulación de la rodilla se restablece casi
en su totalidad, con excepción de la flexión, que en la mayoría de los casos se
vio afectada en cierto grado, lo que se relaciona con la negación de los pacientes
en no continuar el tratamiento de la fisioterapia, al darles de alta después del
tratamiento quirúrgico a pesar de que en el momento de su egreso se les ha
énfasis en la importancia que tiene la fisioterapia, la mayoría de los pacientes no

26
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regresan ni siquiera a sus citas establecida para ver la evolución de la /Tactura,
esto puede deberse a la falta de recursos económicos, la imposibilidad que tienen
los pacientes de movilizarse de un lugar a otro, o simplemente la falta de interés

I
de los pacientes por continuar con su tratamiento, lo que conlleva a los pacientes
a permanecer mayor tiempo de lo recomendado con la inmovilización de la

Iarticulación lo que repercute en]a limitaciones a la marcha y actividades
laborales de los pacientes, prolongando asi la reincorporación del paciente a sus
actividades diarias mayor tiempo de los esperado.

I En relación al dolor crónico y edema residual, tenemos que estos se presentan en
los primeros mese del tratamiento, los cuales evolucionan de una forma
favorable desapareciendo casi en su totalidad al ano de haber recibido el
tratamiento, lo que permite que el paciente tenga mejor desenvolvimiento en sus
actividades diarias.

27
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IX.CONCLUSIONES

1. El tratamiento de las fracturas de rotula a cielo abierto, mas colocación de
material de osteosintesis, permite al paciente obtener aproximadamente el
95% de restablecimiento funcional de la articulación de la rodilla, en un
tiempo no mayor a un año, favoreciendo la reincorporación de los pacientes
a sus labores cotidianas, sin mayores secuelas que les impidan desarrollarse
normalmente, por lo que se debe continuar con las técnicas quirúrgicas
estabkcidas.

1.
. e los acientes pos operados, para asistir

Enfatizar en el plan .educaclOna\ dir el i:-atarniento de fisioterap'" p~ra la
a sus citas establecIdas Y

conc u
r d d de la rodilla, e incorporaclOn del

recuperación total de la funclOna I
e~menor tiempo

posible.

paciente a sus labores
cotldlanas en

. . .' ientes pos operados
conjunlarnente

Evaluación de evolUclOn chmca de pac a establecer el tiempo adecuado
el departamento de fislOterapla, par

. lograr así las secuelascon .
t debe tener de

fislOterapla, para
que un paclen e
(falta de flexión).

x. RECOMENDACIONES

2. La fisioterapia es una medida terapéutica importante en la recuperación de
la funcionalidad de la articulación de la rodilla, la mayoria de los paciemes
no la recibieron y a quienes se les aplico fue en un corto periodo de tiempo,
sin alcanzar la recuperación total de la flexión de la rodilla, con limitaciones
en ciertas actividades (deportivas) y tiempo de reincorporación de los
pacientes a sus actividades cotidianas, en forma prolongada.

2.

3. A pesar del plan educacional que se les brinda a los pacientes al momento
de darles egreso, la mayoria no vuelven a sus citas establecidaspor falta de
recursos económicospara trasladarsedeun lado a otro.
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XI. RESUMEN

El estudio se realizo en el Departamento de Traumatolo i O
.

Hospital Roosevelt, se revisaron los libros de sala de Oper:cfo
Y rt

d
oP

l
edia del

tomaron I
.

l
. .

nes e que se

'. . os reg¡stros c mIcos de los pacientes que hablan sido tr
qUlrurgIcamente por fj-actura de rótula en el periodo comprendido del ~~d~s

enero. de 1995. al 31 de diciembre de 1998, seguIdamente se revIsaron lo~
expedIentes chmcos de donde se obtuvieron datos generales d I .

Posterionn t
.

1
.

e pacIente
en e se cItaron os paCIentes a la consulta externa. '

El segundo paso consistió en' la evaluación clinica de los pacientes que se
presentaron. En donde se obse~o que el sexo masculino y la población
comprendIda entre las edades economlcamente activa se afecto en un 63 'io/, 1
fj-acturas. transversas ya sea de polo superior o de polo inferIor tuvie~~no,u~~
fj-ecuencla de 51%, siguiendo en orden de fj-ecuencia las fj-acturas conminutas en
un 41%,

La técnica que más se utilizo para el tratamiento de las fmcturas de rótula
es el CerelaJ'; AO en un 86%, La limitación que afecta más a la funcionalidad de
la artlculaclOn de la rodIlla es la flexi o' n en un 93 2°'.

. 10. no se encontTaron
pacIentes con problemas de invalidez parcial o totaL

Un alto Porcentaje de pacie~tes no recibieron fisioterapia. Por lo que se
recomIenda dar al pacIente una mayor infonnación sobre la importancia de la
mIsma.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
PROGRAMA DE TESIS

RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS
DE ROTULA A CIELO ABIERTO CON COLOCACION DE MATERIAL DE
OSTEOSlNTESIS

Nombres del Paciente
No. de Registro Medico
Dirección del Paciente:
Fecha de evaluación clínica

Edad Sexo

No.Rx

Diagnostica de Rx Fractura transversa
Fractura Comninuta
Fractura Oblicua o vertical
Fractura Osteocondral

Método Quirúrgico Utilizado:

Evolución
1. Tiempo de inmovilización con aparato de yeso (semanas)
2. Tiempo en cual inicio a caminar(semanas)
3. Causa molestias el Material de osteosintesis SI NO
4. Recibió Fisioterapia SI NO
5. Tiempo Recibido en semanas
6. Fecha en que sumó la ftactura
7. Fecha en que consulto
8. Fecha de tratam.ientoquirúrgico.

EVOLUCION CLlNlCA
Función Articular
Limitación de rnovimiento

Normal Anormal
Flexión Extensión
Lateralización
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