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Resumen :

TITULO: Evolucion clinica de las rupturas completas del tendén rotuliano
manejados con la técnica de Tirante de Mdiller.

Mosqueda-Delgado Blanca Gisela® 3, Barragan-Hervella Rodolfo Gregorio®: 3,
Montiel- Jarquin Alvaro José 2 3.

! Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia,
Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”, Instituto Mexicano
del Seguro Social. 2 2 Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.

Introduccion: Descrita desde 1910, representa el 1% de todas las patologias
traumaticas de la Extremidad inferior. Es la 3° causa de afeccion al aparato
flexoextensor seguido de la Fractura de patela y Ruptura del Tendon Cuadricipital.
El tenddn rotuliano es uno de los mas potentes del cuerpo humano, podemos
considerarlo como una parte del Aparato Extensor de la Rodilla, constituido por el
musculo cuadriceps, su tendon cuadricipital, la rétula y el tendén rotuliano, se
inserta en la tibia. Existen diversas teorias que predisponen a la ruptura como
microtraumatismos de repeticibn, consumo de quinolonas, tabaquismo,

infitiraciones peritendinosas.

El diagnéstico es clinico. El tratamiento consiste en plastias tendinosas con refuerzo

con cerclaje.

OBJETIVO: Describir la evolucion clinica de las rupturas del tendén rotuliano

manejadas con la técnica de Tirante de Mdiller.

METODOS Y MATERIALES: Estudio: descriptivo, homodémico y ambilectivo. Se
estudié la evolucion clinica de 21 pacientes, con ruptura de tenddn rotuliano
traumatica completa operados con la técnica del tirante de Miiller, evaluado con la
escala funcional de KOOS en un periodo de seguimiento 3 y 6 meses de evolucion.

RESULTADOS: Se evaluaron clinicamente a 21 pacientes que presentaron
Ruptura trauméatica de tenddn rotuliano traumatica completa operados con técnica
de Tirante de Miiller, presentando adecuada evolucién y funcionalidad posterior al
tratamiento con un rango de 86.10 del O al 100 de la escala KOOS. Asi mismo se

corroboraron los factores que predisponen a esta lesion ya descritos en la literatura.



Diabetes mellitus (10%) con hipertension arterial (5%) y tabaquismo en el 38% el

62 % practicaba un deporte lo cual se asocia con mecanismos de alta energia.

CONCLUSION: A pesar de que la técnica con tirante de Miiller es una técnica que
se ha dejado en desuso se encontraron adecuados resultados funcionales con la

escala de KOOS al realizarse en esta unidad.



1. INTRODUCCION :

El tenddn rotuliano o patelar es uno de los més potentes del cuerpo humano,

llega a medir 4 6 5 centimetros de largo, y aproximadamente de 3 de ancho
y uno de grosor. Podemos considerarlo como una parte del Aparato Extensor
de la Rodilla, se constituye por el tendon cuadricipital, la rétula y el tendén

rotuliano, que se inserta en la tibia. (fig 1.)

flg 1. Anatomia del tendon Rotuliano

La ruptura del tenddn rotualino, representa el 1% de todas las patologias de
la extremidad inferior. Es la 3° causa de afeccidon al aparato flexoextensor
seguido de la Fractura de patela y Ruptura del Tendon Cuadricipital.(10).
Generalmente se presenta en forma unilateral aunque hay reportes que se

han encontrado bilaterales. (11)

Es mas comun su ruptura en pacientes jovenes que presentan contraccion
del cuadriceps en contra-resistencia, generalmente se encuentra asociado
con artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal, con

hiperlaxitud generalizada, en deportistas que al realizar levantamiento de



peso, en algunos pacientes que su actividad laboral es andar o trabajar
hincados (12).

Existen diversas teorias sobre la predisposicion a la ruptura, la mas
aceptada es en la que se habla de microtraumatismos de repeticion, lo que
provoca el desgaste por sobreuso y condiciona a la ruptura al ser un area
poco vascularizada(1).

El diagndstico es completamente clinico donde podemos encontrar la patela

alta, disminucién de los arcos de movimiento, falta de la extension de la
rodilla.(10) (fig 2)

Fig 2. Fotografia donde se muestra la solucion de continuidad del tend6n y el desplazamiento de la patela.

Fig 3 Radiografia lateral en la que se observa patela alta

Como auxiliares en el diagnostico podemos encontrar la radiografia simple,
con la rodilla en flexién 30° (fig 3). Se ha utilizado el ultrasonido aunque éste
contintda siendo dudoso ya que depende del grado de observacién y de
experiencia del sonografista. Aun en la realizacion de la resonancia

magnética se tiene dificultad para el diagndéstico, por lo que se recomienda



gue se haga con flexion de 55° del tendon con respecto al campo magnético
del resonador, esto hace que se incremente la sefial en el tiempo corto del
tiempo eco en las imagenes en T2. (32)

El tratamiento dependera del momento en que se capta al paciente ya que si
es en forma aguda, la recuperacion de los arcos de movimiento es mas
rapiday la plastia no requiere muchas maniobras para que la patela recupere
la distancia en que se debe encontrar en relacion a la escotadura femoral
(teniendo en cuenta el indice de Insall-Salvati), pero cuando se capta al
paciente con una ruptura no reciente el tratamiento se modifica y para esto
se han utilizado desde la sutura del tendén con catgut crémico, alambre,
tenddén del semitendinoso, dacron, fascia lata, tendén del gracilis y
semitendinoso. (12)(13)

Algunos autores refieren que no importa el material con que se realiza la
reparacion, sino la manera en la que se protege, al final les colocan aparato
de yeso ya sea tipo férula posterior o yeso circular por seis semanas y

posteriormente de retirarlo inician con la terapia fisica. (12)

2. ANTECEDENTES GENERALES :

Desde 1910 Coton y Wagner ya hablaban de la ruptura del tendén patelar; el

mecanismo de lesién es por un traumatismo severo; en la revision de la literatura

se describen mas causas como:

La ingestion de ciertos medicamentos
La infiltracion de esteroides articulares o peritendon

Enfermedades reumatoldgicas, como el lupus eritematoso sistémico.

En la literatura se reportan adecuados resultados en los pacientes que se les realizo

la fijacidbn con tirante dinamico, una rapida reincorporacion a sus actividades



laborales y a la vida diaria. (13)

Las disrupciones del mecanismo extensor de la rodilla pueden ocurrir en alguno de
los siguientes componentes: musculo cuadriceps, tendén del cuadriceps, roétula,
tendon rotuliano o tubérculo tibial. La fuerza estimada que se requiere para la
disrupcion del mecanismo extensor de la rodilla es de 17.5 veces superior al peso
corporal y habitualmente se produce durante una contraccion excéntrica subita del

mecanismo extensor con el pie apoyado y la rodilla flexionada al caer la persona.(1)
CLASIFIACION

Las rupturas del tenddn patelar también son clasificadas de acuerdo al sitio de

lesion:

e Tipo 1 en lainsercion (el polo distal de la patela o el tubérculo tibial).

e Tipo 2 en la sustancia del tendén.

La eleccion para la técnica quirdrgica depende del tiempo de evolucién del tenddn,
se han descrito diversas técnicas operativas para reparar el tendon, se han utilizado
muchos tipos de sutura (absorbible o no absorbible) y se han utilizado injerto
autologo (semitendinoso o gracilis) o cadavérico, para la sustitucion del tendén. Se
han descrito programas de rehabilitacion, pero no existe un protocolo de tratamiento
"estandar de oro"(2). Sin embargo, sea la técnica que se desee utilizar, estos se

protegen con tirante dinamico de Muller.

2.1 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En la actualidad, se utiliza la Rx simple para realizar las medidas de la altura de la
patela; se han descrito distintas mediciones, entre las que las mas usadas en

inestabilidad patelar objetiva son: el indice de Insall Salvatti.



Segun Insall Salvatti se determina la relacion entre la longitud del tendon patelar y
el diametro méximo de la patela, considerandose patela alta aquella con un indice
mayor a 1.2 y baja menor a 0.8° (36) Tabla 1. Fig,4

Insall-Salvatti

Tabela 1 - Insall-Salvati (IS), Blackburne-Peel (BP), Caton-Deschamps 2 R dex
(CD) e Insall-Salvati modificado (ISM). e S{mean norm = 1]
Método Patela balxa Patela normal Patela alta :
IS <0,80 0,812 >1,2
BP <0,80 0,8-1,0 >1.0
CD 0,60 0,60-1,30 >1,3
IsM | e - »2,0

Fig. 4 Indice Insall- Salvatti relacién entre la distancia de polo superior al polo inferior, y del polo inferior a la

tuberosidad anterior de la thia.

Hay que tomar en cuenta que este indice no es exclusivo de esta patologia ya que
solo nos permite diagnosticar si la patela se encuentra alta, baja o normal. Sin
embargo en este estudio nos servira como auxiliar para el diagnéstico y como

parametro postquirurgico para la correccion de la ruptura tendinosa.

ESCALAS DE VALORACION CLINICA
KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score).

Publicado en 1998, fue desarrollado como un instrumento basado en las respuestas

del paciente para evaluar lesiones deportivas como extension del WOMAC. Evalua



cinco dimensiones: Dolor, sintomas, actividades de la vida diaria, actividad deportiva
y recreacional y calidad de vida relacionada con la rodilla. El cuestionario KOOS ha
sido utilizado para evaluar reconstrucciones del ligamento cruzado anterior,
meniscectomia, osteotomia tibial y artrosis postraumatica. Ha mostrado ser muy
efectivo en pacientes jovenes y activos, también cuando son sometidos a

artroplastia total de rodilla o a artroplastia femoropatelar.

Utiliza una escala con cinco respuestas posibles, donde 0 equivale a sin
problemas y 4 a problemas extremos, posteriormente son sumados y convertidos
a una escala de 0 a 100, en donde 100 significa ausencia de problemasy 0

problemas extremos.

Actualmente no existe una escala descrita que permita evaluar la funcionalidad, y la
calidad de vida en los pacientes que presenten ruptura del tendén rotuliano. En este
estudio se utilizé la escala de KOOS, debido a que no es una escala para una

patologia especifica y sus dimensiones, son faciles de entender para los pacientes.
TECNICA QUIRURGICA

El paciente ingresa a quir6fano y se coloca anestesia epidural y se coloca antibiético
profilactico, se coloca en la mesa quirargica en decubito supino. El procedimiento
se comienza con rango de movimiento explorando los ligamentos de ambas rodillas,
se inicia el vaciamiento de la extremidad y posteriormente se coloca el torniquete
con venda smarch y la rodilla ya debe estar preparada envuelta en la forma estéril
habitual. Se realiza una incision cutanea en la linea media anterior hecho desde el
polo proximal de la rétula hasta aproximadamente 6 cm hasta la tuberosidad anterior
de la tibia. Se diseca por planos a través del tejido celular subcutaneo, hasta

encontrar el hematoma y las lesiones tendinosas;



se procede a localizar y desbridar los polos del tenddn y se procede a reparar los
puntos tipo krackow con ethibon (Fig. 5). Se realiza perforacion sobre la tibia 1 cm
por debajo de la tuberosidad anterior de la patela con broca 3.5 0 3.2 y se mide, y
se coloca un tornillo 4.5 (Fig 6). Se realiza perforaciones con brocas de menor
calibre 2.0 0 2.5 para tunelizar la patela, justo en el centro de esto se pasa el alambre
a través de la patela y se realiza un torchado sobre el tornillo previamente colocado
en la tibia (Fig,7). Es importante resaltar que es conveniente realizar la tension del

alambre con la rodilla en flexion para que se logre mayor tension.(1)(13)(12)

Existen variaciones acerca de la técnica, en las que el alambre se coloca
transtendon por encima del polo superior de la rétula, cuando se pueda apreciar
delgada o exista el riesgo de fracturar al realizar las tunelizaciones con la broca.
(Fig8)

Fig 5. Imagen muestra la sutura del tendén con puntos tipo krackow



Fig 6 y Fig 7, Muestran la perforacién a través de la patela y el paso del alambrado. Se muestra la colocacion del

tornillo 4.5mm.

Flg 8. Imagen postquirdrgica, variante del tirante



3.JUSTIFICACION

Dada la baja cantidad de pacientes con esta entidad que son atendidos en el HTOP

es importante recabar informacion sobre la evolucion clinica de pacientes operados

con técnica de Tirante de Muller.

Justificando asi la elaboracién de este trabajo.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura del tendon rotuliano es provocada por un mecanismo de lesion es por
un traumatismo severo; en la revision de la literatura se describen mas causas
como: la ingestion de ciertos medicamentos, la inyeccidn de esteroides intratenddn,
alrededor del tendon y en ocasiones por ingesta prolongada de esteroides debido a
alguna afeccion como el lupus eritematoso sistémico que pueden causar la ruptura.
Se debe buscar informacion acerca de este padecimiento dado que es poca la
literatura que lo aborda y dar seguimiento a pacientes manejados con la técnica del
tirante de Mdaller.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la evolucion clinica de los pacientes con ruptura de tendén

rotuliano con latécnica de Tirante de Muller?



5. HIPOTESIS

Este trabajo por ser descriptivo no amerita hipotesis, sin embargo, se plantea la

siguiente hipotesis de trabajo.

La evolucion de los pacientes manejados quirdrgicamente con la técnica de tirante

de Miller es buena

6.0BJETIVO GENERAL

Describir la evolucion clinica de las rupturas del tenddn rotuliano manejadas con la
técnica de tirante de Muller, asi como los factores de riesgo para una mala

evolucion.

Objetivos especificos

e Presentar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos en
el estudio.

e Ingesta de medicamentos

e Comorbidos

e Actividades deportivas

e Tabaquismo

¢ Infiltracion peritendon



7.MATERIAL Y METODOS

o Disefio del estudio:
o Tipo de estudio: descriptivo.
o Por la poblacién: homodémico

o Por larecoleccion de la informacion: ambilectivo.

Estudio unicéntrico que se realizara en el servicio de Extremidades de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS a

realizarse durante el periodo de enero 2017 a enero del 2019.
Marco muestral

Pacientes derechohabientes del IMSS atendidos en la UMAE HTOP durante el

periodo de estudio.
Poblacion
Sujetos de estudio

Pacientes derechohabientes del IMSS con ruptura de tendon rotuliano que reciban
atencion en la UMAE HTOP

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

» Pacientes de ambos géneros que presenten ruptura del tendén
rotuliano que sean manejados con técnica tirante de Muller
» Pacientes mayores de edad.

= Con ruptura traumatica de tendon rotuliano



Criterios de exclusion:

» Pacientes que sean manejados con otro tipo de técnicas.

= Que no presenten ruptura traumatica.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que mueran durante el estudio.
¢ Que se solicite salir del estudio.
¢ Que pierdan la seguridad social.

e Disefio y tipo de estudio
Tamano de la muestra

Muestra finita dada por el total de pacientes en el periodo de estudio.



VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE ESCALA CATEGORIAS
Edad Dimensional Afios cumplidos
Género Dicotomica Masculino y Femenino
Patela alta
Patela normal
Escala de Insall-Salvati Dimensional Patela baja
SI
Tabaquismo Cualitativa NO
Si
NO
Infiltraciones previas (esteroides) Cualitativa
NO
Deportes asociados Cualitativa Si
Si
Actividad de alta carga fisica Cualitativo NO
Si
Comorbidos asociados Cualitativa No
Antibioticoterapia  Recurrente  (uso
reciente de Quinolonas) Cualitativa ﬁlo




El indice de Insall Salvatti .

Segun Insall Salvatti se determina la relacion entre la longitud del tendon patelar y
el diametro maximo de la patela, considerandose patela alta aquella con un indice

mayor a 1.2 y baja menor a 0.8°

Tabela 1 - Insall-Salvati (IS), Blackburne-Peel (BP), Caton-Deschamps
(CD) e Insall-Salvati modificado (ISM).

Meétodo Patela balxa Patela normal Patela alta
IS <0,80 0,8-1,2 >1,2
BP <0,80 0,8-1,0 =1.0
CD 0,60 0,60-1,30 =13
IsM [ - | - - =20




fnee nury anc Ostecarsytis Oucome Score (MDOS). Spanich (US) version LX 10

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su modilla. Esta
informacion nos mantendra informados de como s& siente acerca de su rodifla y sobre
su capacidad para hacer sus actividades danas. Responda a cada pregunta haciendo
una marca en la casilla apropiada Margue sdio una casilla por cada pregunta. Si no
esta seguro{a) de como contestar la pregunta. por favor dé la mejor respuesta posible.

Sntomas
Debera responder a estas preguntas pensando &n los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los Glitimos siete dias.
S1. . Tuvo hinchazon en a rodilta?
Nuxxa Rara vez Alpmas veces Frecuemmemerse Sweagpre

Q a Q a Q

o d ‘Somaﬁménommw-doonm.nmmmum’
Rara vez Algzzas veces Frecuetexmente Stenygre

Cl a Q a Q
53 ;Su rodila se rababa o quedaba colgada cuando la movia?

Nunca Para vez Alpzos veces Frecuertenerse Sieaypoe

- a Q a Q
5S4 , Podia enderezar totalmente su rodila?

Sienpre Frecoecsecmerse  Alpamas veces Rara vez Nunca

- a a a a
S5 ,Podia doblar totalmente su rodila?

Stengpre Alpzas vecss Rara vez Nunca

= a =} = | Q

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacon a la mensidad de la ngidexz que ha sentido
mmm:&&&smwwﬂaﬂiodezeshmdemo
lentitud que siente cuando mueve a articulacion de su rodila

S8 ;Que tan severa fue la ngides en su rodila J despertarse en la manana”
Nmzumna Uz poco Moderada Sevena Extrema
3 a a a Q
S7.=n el tramscurso del dia ;gue tan severa ha sido la ngdez en su rodila 3 estar(a),

sentadol3), recostadola) o haber descansado”
ak’m - Uz poco Mod=ada Sevena Extrema

3 a a 2 a



Dolor
£ Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los olimos siete dias durante las siguientes
actvidades?

P1. ;Con qué frecuencia ha senSide usted dolor en la rodilla?
M

Umveralmes Umaveral ssmama A diares Gisrmre
D a 3 d Q
P2 Torciendo'motando su mdilla
Nmzmo U poco Minderadn e Exzmemn
D | a d Q
F3. Enderezando totaimente su mdilla
Hmpmo U poce Madarnds Sevem Exzams
) a < . 2
P4. Doblando totalmente su rocilla
Nmpmo Uepoco Moderado Sevem Exmemo
. a m 2 m |
A I-l'q::w Ulpi::“ Modersdo S Exmemnc
3 a m 3 m |
PA. Al subir o Baar e3caeras
Ningmo Ve poco Moderdo Seuero Exmemo
3 a Q a Q
F7. Por b noche, al estar +n L cama
Nopzo Unpoco Modersdo ST Extemnc
3 a m | 2 m |
PE. A estar sentadold) o recostadala)
Ningmo Ve pexce Modendo Seen Exzemo
0 a Q a Q
P8 Al estar de pe
Nagoo Uspao Modersdo D Extremo
a a a a a

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamesnto fisico en general osea. a su
habilidad para moverse y tener cusdado de =1 mismod{a). Para cada una de las siguientes
actidades, por favor indigue o grado de dicultad gue ha sentido en su funcionamiento
fisico durants los Gltimos siete dias debdo 3 su rodilla afectada

Al Al bajar las escaleras

Nmgma Un poco Moderada e Extrema
d . | . d a
Al Al subir |as escaleras
Nmmma Un poco Moderada SeveEn Extr=ma
u a a a Q



Para cada una de las siguentes actividades, por favor indique &l grado de dificuitad que
ha sentido en su funconamiento fisico durante los ulimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3 Al levantarse cespues Oe estar sentadola)

Nmgumma Ur poco Modennd Seven Exzrema
| a a a a
A4 Al estar cepe
Nogma Uz poco Modenada Seven Exzrema
3 a - a a
AS. Al agacharse en cudhiias a recoger un obyeto oel piso
Nmgma Ur poco Modenda Seven Exrena
- a Q a Q
AB. Al caminar en una superfice plana
Nogaa Ul poco Modenda Seven Exrema
3 a a 3 (=
AT A!Mobqludw&m i
= a Q 3 (=
A3 Al ir de compras
Naogma Ut poco Modendy Seven Extrena
- a Q - a
AQ. Al ponerse los calostnes o las medas
Nagpma Uk poco Modeada Sevens Exzrena
- Q Q a Q
A0 Al levantarse de a cama
Ui poco Modarada Sevena Extrena
- Q Q a Q
A1l Al qutarse los calcetnes o las medas
Naogma Un poco Modarady Sevena Exzrema
d a a d Q
A12 Al estar recostadola) en la cama (cuando se voltea y 3 mantensr L3 posicion de la rodila)
Nogma Un poco Moderada Sevena Extrema
- a a a Q
A13. Al entrar o salir de la tna (bafadera)
Nogma Un poco Modeda Seven Extrema
- a a a a
Al4 Al estar sentado a)
Nmgma Un poco Modenada Sevena Exrema
3 a . | a a
A1S Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C
Nmzma Un poco Moderada Seven Extr=ma
o a a .| a



Para cada una de las siguentss actividades, por favor indigue & grado de dficultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ulimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A18. Trabgjo pesado en |a casa (mowendo cagas pesadas, fregando &l pso, & )

Nmnzma Uz poco Modenada Saven
3 a a 3 a

AT Trtmlom ha?k(gwm desempolvando, *)Sem
3 a a a a

actvidades inmtensas Deberia contestar las preguntas pensando en & grado de

dificultad que ha sentido durante los Uitimos siete dias debido a su rodila

SP1. Sentandose en cuclilas
Nmguna

Uk poco Modends Seven Extrema
Q Q Q Q Q
SP2. Comendo
Naogma Uz poco Modenads Seven Extreza
= Q Q a a
SP3. Salnndo
Nagamns Uk poco Modennds Sevenn Extreza
Q Q Q a (.
SP4. Torclendo/rotando en su rodila afectada
Nagpma Uk poco Moderada Sevena Extremma
a a Q 3 Q
SPS. Arodilandose
Nangxma U poco Moderada Sevena Extrema
3 Q a 3 a
Calidad de vida
Q1. ‘;meqa‘mddm.twm‘?
U vez al mes Umavezala A &xo Constantamente /
seany Seepre
d aQ a a aQ
&t}amﬁw&wmmm”mwmmw
" Denmgma U poco Modsabamente  Seramemse Tocaimente
manerz
d a a | a
Q3. ; Que tanto Je preocupa ka fakta de confianza en su rodila?
De ninzuma Unpoco Moderadamense Senamente Totaimente
manera
.| a a a a
Q4. Generaimente, ; cuanta dificultad tens con su rodilla?
Nozma Uz poco Modenada Seven Extrema
3 a Q 3 a

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Edad: afios cumplidos.

Género: femenino y masculino.

Enfermedades concomitantes: presencia o ausencia

Tabaquismo: presencia o0 ausencia

Infiltraciones previas presencia o ausencia

Deportes presencia 0 ausencia

Actividades de alta carga fisica: presencia o ausencia

Escala Insall Salvati : mediciones prequirugicas y postquirdrgicas de patela.

Antibioticoterapia (uso recurrente de quinolonas)




Método de recoleccion de datos

Los datos seran recolectados de los expedientes clinicos de los paciente
Para lo cual se realizara una hoja de recoleccion de datos para la recoleccion de los

mismos. Elaborada expresamente para este estudio
Técnicay procedimiento

Una vez aprobado por la unidad médica participante, se procedera a la
captura de la informacion necesaria a los pacientes se les invitara a participar en el
estudio y los que acepten firmaran una carta de consentimiento informado. Los
datos de los pacientes seran vaciado en una hoja de Excel y posteriormente se

analizaran en el programa StatCalc para Mac o en SPSS v 22 para Windows.
Andlisis de datos

Los datos se analizardn mediante estadistica descriptiva, medidas de tendencia

central y de dispersion. El programa estadistico sera SPSS v 22 de IBM.



8.LOGISTICA

RECURSOS:

Humanos: estara formados por los investigadores e investigadores asociados.
Investigador responsable y asociados del proyecto.
Personal de IMSS en turno al momento de las citas médicas para valoracion de los

pacientes

RECURSOS MATERIALES
Computadora, hojas de papel bond, impresora, lapiz, lapicero, vendas de yeso,
vendas de huata, barra de Denis-Brown, agujas hipodérmicas, jeringas, bisturis,

campos estériles, isodine.

7.3 RECURSOS FINANCIEROS

Los suministrados por la UMAE HTO del IMSS y de los investigadores.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividade
S
Tiempo
febrero
2017

Presentacio
n de
protocolo
Aceptacién
de
protocolo
Recoleccio
n
de
datos

Presentaci6
n
de
Avances

Analisis
de
datos
Obtencién
de
datos
Presentaci6
n
de
resultados

Marzo/Ab
ril 2017

X

Octubre-
Noviembr
e de 2017

Abril 2017 enero
2018

Septiembr
e 2018
Diciembre
2018

Enero
2019



9. ASPECTOS ETICOS

Este protocolo esté disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los
siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con udltima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato
de los participantes”

Cada padre o tutor fue informado de manera completa acerca de la naturaleza del
estudio y su obijetivo.

Se firmaron por parte de los tutores y de los médicos investigadores un
consentimiento informado para el tratamiento y para el estudio de los resultados

funcionales.



10. RESULTADOS

Se excluyo 1 paciente de este estudio por perder su afiliacién de seguridad social,
de los 21 pacientes incluidos contaron lesion total de tenddn rotuliano, de los
cuales 17 fueron del sexo masculino (81%) y 4 del sexo femenino (19%).

GENERO
20
18 -
16
14
12 -
10 1 ® GENERO
g
6 -
4
. B
0 - ;
MASCULINO FEMENINO
sSexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido masculino 17 81,0 81,0 81,0
femenino 4 19,0 19,0 1000
Total 21 1000 100,0

La edad promedio de estos pacientes fue de 34 afios con una minima de 17
afos y la maxima de 54 afios



Tabla de frecuencia

edad

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido 17 2 85 8.5 8.5
25 1 4,8 4,8 143
26 1 48 4.8 19.0
28 1 4,8 4,8 23,8
29 1 48 4.8 286
3 1 4,8 4,8 33,3
34 2 85 8.5 429
5 1 4,8 4,8 47 6
36 2 85 8.5 571
37 2 9.5 9.5 66,7
38 3 143 14,3 81,0
40 1 48 48 Ba 7
43 1 48 4.8 805
48 1 48 48 452
54 1 48 4.8 100,0

Total 21 100,0 100,0




COMORBIDOS

20

18

16

14

12

10 m COMORBIDOS
8

6

4

2

: I - |

AUSENTE DIABETES HIPERTENSION OTROS

Acerca de los comorbidos relacionados con la literatura, vemos que en nuestra
muestra 18 (85%) pacientes no presentaban comorbidos, y 2 contaban con
antecedentes de diabetes (10%) y 1 (5%) contaba con el antecedente de
hipertesnsion arterial. No se identificaron otros antecedentes en esta muestra.

TABAQUISMO

14

12

10

H TABAQUISMO

PRESENTE AUSENTE

Segun la literatura el tabaquismo es uno de los principales predisponentes a sufrir
este tipo de lesiones, observamos que en nuestra poblacion 13 (62%) no fumaban
y 8 (38%) presentaban consumo relevante de cigarrillos.



EXTREMIDAD

B [ZQUIERDA m DERECHA

La extremidad predominantemente lesionada fue la derecha, con un 57%y el
resto el 43% del lado izquierdo,.

extremidad
Porcentaje Farcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido izquierda 9 429 429 42,9
derecha 12 57.1 571 100,0

Total 21 100,0 100,0




DEPORTE

B DEPORTISTAS m SEDENTARIOS

Existen teorias, que relacionan el sobreuso, y los microtraumatismos repetitivos
como factor predisponente a la ruptura del tendon rotuliano.

En nuestra poblacion se observa una concordancia con la literatura internacional,
observando que el 62% de ellos son deportistas practicando un deporte de alto
impacto mas de 2 veces por semana. Y el 38% de nuestra poblacion presentaron
la lesion sin realizar actividades deportivas, refiriéndose como sedentarios.



INFILTRACIONES

25

20 -

B INFILTRACIONES

, I

AUSENTE PRESENTE

ANTIBIOTICOTERAPIA

25

20

15

B ANTIBIOTICOTERAPIA
10

0 -— [
PRESENTE AUSENTE

Solo un paciente presento infiltraciones y antibioticoterapia, lo cual no nos refiere
relacion signiticativa entre las rupturas del tendon rotuliano.



CALIDAD DE VIDA KOOS

14

12

10

m CALIDAD DE VIDA KOOS

REGULAR (50-60) BUENA (70-80) EXCELENTE (90-100)

Se realiz6 la valoracion funcional con la escala de KOOS, la cual menciona entre
sus rubros la calidad de vida, donde estar cerca de 100 es referida como una
excelente calidad de vida, sin que el paciente presente o refiera sintomatologia, a
pesar de sufrido su lesion.

7 pacientes, que represetan el 33.33% presentaron una excelente calidad de vida,
lo que sugiere que a pesar de haber presentado la ruptura del tendoén rotuliano, el
paciente no presenta molestias significativas.

La mayor parte de nuestra muestra 13 pacientes (61.9%) presentaron un adecuada
calidad de vida, es decir, podian continuar con sus actividades normales, sin
embargo habia dias, donde el dolor o la limitacion funcional podian aparecer.

Solo 1(4%) de los pacientes de nuestra poblacion presento un puntaje bajo en la
escala de koos para calidad de vida, lo que lo ubicaba en una posicion regular,
donde predominaban mas las limitaciones funcionales, y el dolor, pero sin embargo
el paciente permanecia en sus actividades de manera indepediente.



11. DISCUSION

La ruptura del tenddn rotuliano es una entidad poco frecuente en nuestro medio,
representa el 1% de todas las patologias traumaticas de la extremidad inferior,
precedida por la fractura de patela y la ruptura del tenddén cuadricipital,

Existen muchos tipos de técnicas quirdrgicas para la reparacion del tendén
incluyendo diversos materiales, y la proteccion con cerclaje tipo tirante dinamico
continua siendo el Gold estandar para la proteccion del tendon.

No existe una escala disefiada especificamente para esta patologia que nos permita
evaluar la funcionalidad o las limitaciones que puede presentar el paciente posterior
a presentar la lesion. Por lo que consideramos que es necesario continuar el
seguimiento de estos pacientes la evolucion pre quirdrgica y postquiurgica. Asi
como evaluar a corto y a largo plazo las secuelas de sufrir una lesion en el aparato
extensor de la rodilla, y la predisposicién a la osteoartrosis; medir costos y comparar
con otras técnicas quirurgicas como lo es el anclaje 6seo artroscopico.

La literatura sobre esta patologia, es escasa por lo que vale la pena continuar
investigando para contemplar los factores de riesgo por ejemplo

Durante este estudio podemos concluir que los factores predisponentes a la ruptura
de tenddn rotuliano descritos en la literatura podemos encontrar que existe
correlacion con lesiones en deportistas 0 en personas que practican de manera
regular actividades de alto impacto.

No se encontrd correlacién entre las infiltraciones peritendinosas, y el uso de
antibioticos como el ciprofloxacino, asi como no existe suficiente evidencia para
relacionar el tabaquismo como factor predisponente para las rupturas del tendén
rotuliano.

12. CONCLUSIONES

Podemos concluir que la técnica de tirante de Muller, es efectiva, y el 94% de los
pacientes presentaron adecuada funcionalidad, lo cual les permitio tener una
adecuada calidad de vida, siendo independientes sin presentar dolor o rigidez.
Pudiendo realizar sus actividades.

La técnica de tirante de Muller contindia siendo la principal técnica como refuerzo a
las plastias tendinosas.
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14. Anexo

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[N
@ DAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE

seCUl

SALUD

DORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

roorsewee oo CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibird al participar en
el estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Evolucion clinica de las rupturas completas

del tenddén rotuliano manejados con la técnica de
Tirante de Miuller en Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Puebla.

Ninguno

Puebla, Puebla, 21 de junio del
2017

Pendiente

Dada la baja cantidad de pacientes con esta entidad
gue son atendidos en el HTOP es importante recabar
informacion sobre la evolucidn clinica de pacientes
operados con técnica de Tirante de Muller.

Aplicacion de cuestionarios sobre variables que
condicionen la Ruptura del tenddn rotuliano

Dolor a la exploracion fisica.

Conocer la mejoria funcional posterior a
procedimiento quirdrgico

Los resultados seran utilizados para una tesis. Sin
embargo a usted de se le daran a conocer en la
consulta externa.

A voluntad del paciente. Si usted se retira no hay
ningun problema, ni en su atencién médica por esta
enfermedad ni para sus familiares.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.




Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Conocer resultados funcionales
posteriores a procedimiento
quirurgico

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Rodolfo Gregorio Barragan Hervella
Responsable:

Colaboradores:  Alvaro José Montiel Jarquin, Blanca Gisela Mosqueda
Delgado

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma

Nombre y firma del sujeto de quien obtiene
el consentimiento

Testigo 1 Testige-2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre,
direccion,

relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio
Clave: 2810-009-013



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Género:
Teléfono:

Actividad de carga fisica
alta:

Comorbilidades:

Tabaquismo:

Uso de quinolonas recurrente:

Infiltraciones previas con esteorides: Si: No:

Resultado de la Escala de Insall-Salvati al ingreso:

Resultado de la Escala de Insall-Salvati 3 meses después de la cirugia:

KOOS




