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Resumen : 

TÍTULO: Evolución clínica de las rupturas completas del tendón rotuliano 
manejados con la técnica de Tirante de Müller. 

 
Mosqueda-Delgado Blanca Gisela1, 3, Barragán-Hervella Rodolfo Gregorio1, 3, 
Montiel- Jarquín Álvaro José 2, 3. 
 
1 Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia, 
Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho”, Instituto Mexicano 
del Seguro Social. 2 3 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 
 
Introducción: Descrita desde 1910, representa el 1% de todas las patologías 

traumáticas de la Extremidad inferior. Es la 3° causa de afección al aparato 

flexoextensor  seguido de la Fractura de patela y Ruptura del Tendón Cuadricipital. 

El tendón rotuliano  es uno de los más potentes del cuerpo humano,  podemos 

considerarlo como una parte del Aparato Extensor de la Rodilla, constituido por el 

músculo cuádriceps, su tendón cuadricipital, la rótula y el tendón rotuliano,  se 

inserta en la tibia. Existen diversas teorías que predisponen a la ruptura como 

microtraumatismos de repetición, consumo de quinolonas, tabaquismo, 

infitlraciones peritendinosas. 

El diagnóstico es clínico. El tratamiento consiste en plastias tendinosas con refuerzo 

con cerclaje. 

OBJETIVO: Describir la evolución clínica de las rupturas del tendón rotuliano 

manejadas con la técnica de Tirante de Müller. 

MÉTODOS Y MATERIALES: Estudio: descriptivo, homodémico y ambilectivo. Se 

estudió la evolución clínica de 21 pacientes, con ruptura de tendón rotuliano 

traumática completa operados con la técnica del tirante de Müller, evaluado con la 

escala funcional de KOOS en un periodo de seguimiento 3 y 6 meses de evolución. 

RESULTADOS: Se evaluaron clínicamente a 21 pacientes que presentaron 

Ruptura traumática de tendón rotuliano traumática completa operados con técnica 

de Tirante de Müller, presentando adecuada evolución y funcionalidad posterior al 

tratamiento con un rango de 86.10 del 0 al 100 de la escala KOOS. Así mismo se 

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



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

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

CONCLUSIÓN: A pesar de que la técnica con tirante de Müller 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. INTRODUCCIÓN :   

El tendón rotuliano o patelar es uno de los más potentes del cuerpo humano, 

llega a medir 4 ó 5 centímetros 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 tendón cuadricipital, la rótula y el tendón 

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

 

fig 1.  Anatomia del tendon Rotuliano 

 

La ruptura del tendón rotualino, representa el 1% de todas las patologías de 

la extremidad inferior. Es la 3° causa de afección al aparato flexoextensor 

seguido de la Fractura de patela y Ruptura del Tendón Cuadricipital.(10). 

Generalmente se presenta en forma unilateral aunque hay reportes que se 

han encontrado bilaterales. (11) 

 

Es más común su ruptura en pacientes jóvenes que presentan contracción 

del cuadríceps 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 teorías sobre la predisposición a la ruptura, la más 

aceptada es en la que se habla de microtraumatismos de repetición, lo que 

provoca el desgaste por sobreuso y condiciona a la ruptura al ser un área 

poco vascularizada(1). 

 

El diagnóstico es completamente clínico  donde podemos encontrar  la patela 

alta, disminución de los arcos de movimiento, falta de la extensión de la 

rodilla.(10) (fig 2) 

 

 

Fig 2. Fotografía donde se muestra la solución de continuidad del tendón y el desplazamiento de la patela. 

Fig 3 Radiografia lateral en la que se observa patela alta 

 

Como auxiliares en el diagnóstico podemos encontrar la radiografía simple, 

con la rodilla en flexión 30° (fig 3). Se ha utilizado el ultrasonido aunque éste 

continúa siendo dudoso ya que depende del grado de observación y de 

experiencia del sonografista. Aun en la realización de la resonancia 

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



que se haga con flexión de 55° del tendón con respecto al campo magnético 

del resonador, esto hace que se incremente la señal en el tiempo corto del 

tiempo eco en las imágenes en T2. (32) 

 

El tratamiento dependerá del momento en que se capta al paciente ya que si 

es en forma aguda, la recuperación de los arcos de movimiento es más 

rápida y la plastia no requiere muchas maniobras para que la patela recupere 

la distancia en que se debe encontrar en relación a la escotadura femoral 

(teniendo en cuenta el índice 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 tendón con catgut crómico, alambre, 

tendón del semitendinoso, dacrón, fascia lata, tendón del gracilis y 

semitendinoso. (12)(13) 

 

 Algunos autores refieren que no importa el material con que se realiza la 

reparación, 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 física. (12) 

 

 

2.ANTECEDENTES GENERALES : 

 

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

mecanismo de lesión es por un traumatismo severo; en la revisión de la literatura 

se describen más causas como:  

 La ingestión de ciertos medicamentos 

 La infiltración de esteroides articulares o peritendon 

 Enfermedades reumatológicas, como el lupus eritematoso sistémico. 

  

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

la fijación con tirante dinámico, una rápida reincorporación 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: músculo cuadríceps, tendón del cuadríceps, rótula, 

tendón rotuliano o tubérculo tibial. La fuerza estimada que se requiere para la 

disrupción del mecanismo extensor de la rodilla es de 17.5 veces superior al peso 

corporal y habitualmente se produce durante una contracción excéntrica súbita del 

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

CLASIFIACION 

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

lesión: 

 Tipo 1 en la inserción (el polo distal de la patela o el tubérculo tibial).  

 Tipo 2 en la sustancia del tendón.  

La elección para la técnica quirúrgica depende del tiempo de evolución del tendón, 

se han descrito diversas técnicas operativas para reparar el tendón, se han utilizado 

muchos tipos de sutura (absorbible o no absorbible) y se han utilizado injerto 

autologo (semitendinoso o gracilis) o cadavérico, para la sustitución del tendón. Se 

han descrito programas de rehabilitación, pero no existe un protocolo de tratamiento 

"estándar de oro"(2). Sin embargo, sea la técnica que se desee utilizar,  estos se 

protegen con tirante dinámico de Müller. 

 

2.1   ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

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 más usadas en 

inestabilidad patelar objetiva son: el índice de Insall Salvatti. 



Según Insall Salvatti se determina la relación entre la longitud del tendón patelar y 

el diámetro máximo de la patela, considerándose patela alta aquella con un índice 

mayor a 1.2 y baja menor a 0.8° (36) Tabla 1. Fig,4 

 

 

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

tuberosidad anterior de la tbia. 

Hay que tomar en cuenta que este índice no es exclusivo de esta patología ya que 

solo nos permite diagnosticar si la patela se encuentra alta, baja o normal. Sin 

embargo en este estudio nos servirá como auxiliar para el diagnóstico y como 

parámetro postquirurgico para la corrección 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 extensión del WOMAC. Evalúa 



cinco dimensiones: Dolor, síntomas, 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, 

meniscectomía, osteotomía tibial y artrosis postraumática. Ha mostrado ser muy 

efectivo en pacientes jóvenes 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 problemas y 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 tendón rotuliano. En este 

estudio se utilizó la escala de KOOS, debido a que no es una escala para una 

patología específica y sus dimensiones, son fáciles de entender para los pacientes.  

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

El paciente ingresa a quirófano y se coloca anestesia epidural y se coloca antibiótico 

profiláctico, se coloca en la mesa quirúrgica en decúbito 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 incisión cutánea en la línea media anterior hecho desde el 

polo proximal de la rótula hasta aproximadamente 6 cm hasta la tuberosidad anterior 

de la tibia. Se diseca por planos a través del tejido celular subcutáneo, hasta 

encontrar el hematoma y las lesiones tendinosas;  



se procede a localizar y desbridar los polos del tendón y se procede a reparar los 

puntos tipo krackow con ethibon (Fig. 5). Se realiza perforación sobre la tibia 1 cm 

por debajo de la tuberosidad anterior de la patela con broca 3.5 o 3.2 y se mide, y 

se coloca un tornillo 4.5 (Fig 6). Se realiza perforaciones con brocas de menor 

calibre 2.0 o 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 tensión del 

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

 

Existen variaciones acerca de la técnica, en las que el alambre se coloca 

transtendon por encima del polo superior de la rótula, 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 tendón con puntos tipo krackow 

 



 

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

tornillo 4.5mm. 

 FIg 8. Imagen postquirúrgica, variante del tirante 

 

 

 



3.JUSTIFICACIÓN 

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

es importante recabar información sobre la evolución clínica de pacientes operados 

con  técnica de Tirante de Muller. 

Justificando así la elaboración de este trabajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ruptura del tendón rotuliano  es  provocada por un mecanismo de lesión es por 

un traumatismo severo; en la revisión de la literatura se describen más causas 

como: la ingestión de ciertos medicamentos, la inyección de esteroides intratendón, 

alrededor del tendón y en ocasiones por ingesta prolongada de esteroides debido a 

alguna afección como el lupus eritematoso sistémico que pueden causar la ruptura.  

Se debe buscar información 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 Müller. 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación:  

 

 

¿Cuál es la evolución clínica de los pacientes con ruptura de tendón 

rotuliano con la técnica de Tirante de Müller? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. HIPOTESIS  

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

siguiente hipótesis de trabajo. 

La evolución de los pacientes manejados quirúrgicamente con la técnica de tirante 

de Müller es buena 

 

6.OBJETIVO GENERAL 

Describir la evolución clínica de las rupturas del tendón rotuliano manejadas con la 

técnica de tirante de Müller, así como los factores de riesgo para una mala 

evolución. 

 

Objetivos específicos 

 Presentar las características sociodemográficas de los pacientes incluidos en 

el estudio. 

 Ingesta de medicamentos 

 Comórbidos 

 Actividades deportivas 

 Tabaquismo 

 Infiltración peritendon 

 

 

 

 

 

 

 



7.MATERIAL Y MÉTODOS 

o Diseño del estudio:   

o Tipo de estudio: descriptivo. 

o Por la población: homodémico 

o Por la recolección de la información: ambilectivo.  

 

Estudio unicéntrico que se realizará en el servicio de Extremidades de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatología 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 

período de estudio. 

Población 

Sujetos de estudio 

Pacientes derechohabientes del IMSS con ruptura de tendón rotuliano que reciban 

atención en la UMAE HTOP 

 

Criterios de selección 

                  Criterios de inclusión:  

 Pacientes de ambos géneros que presenten ruptura del tendón 

rotuliano que sean manejados con técnica tirante de Müller  

 Pacientes mayores de edad. 

 Con ruptura traumática de tendón rotuliano  

 

 

 

 



                  Criterios de exclusión: 

 Pacientes que sean manejados con otro tipo de técnicas. 

 Que no presenten ruptura traumática. 

                                     

                  Criterios de eliminación: 

 Pacientes que mueran durante el estudio. 

 Que se solicite salir del estudio. 

 Que pierdan la seguridad social. 

 Diseño y tipo de estudio 

Tamaño de la muestra 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 

 VARIABLE ESCALA CATEGORÍAS 

Edad Dimensional Años cumplidos 

Género Dicotómica Masculino y Femenino 

Escala de Insall-Salvati  Dimensional 

Patela alta 

Patela normal 

Patela baja 

Tabaquismo Cualitativa 

SI 

NO 

Infiltraciones previas (esteroides) Cualitativa 

Si  

NO 

 

Deportes asociados Cualitativa 

NO 

SÍ 

Actividad de alta carga física Cualitativo 

Si 

NO 

 Comorbidos asociados Cualitativa 

Si  

No 

Antibioticoterapia Recurrente (uso 
reciente de Quinolonas) 

 

 
Cualitativa 

 
SI 
NO 

 

 

 

 



El índice de Insall Salvatti . 

Según Insall Salvatti se determina la relación entre la longitud del tendón patelar y 

el diámetro máximo de la patela, considerándose patela alta aquella con un índice 

mayor a 1.2 y baja menor a 0.8° 

 



 



 

 





 

 



DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

  

Edad: años cumplidos. 

Género: femenino y masculino. 

Enfermedades concomitantes: presencia o ausencia  

Tabaquismo: presencia o ausencia 

Infiltraciones previas presencia o ausencia 

Deportes presencia o ausencia 

Actividades de alta carga física: presencia o ausencia 

Escala Insall Salvati : mediciones prequirugicas y postquirúrgicas de patela. 

Antibioticoterapia (uso recurrente de quinolonas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Método de recolección de datos 

                  Los datos serán recolectados de los expedientes clínicos de los paciente 

Para lo cual se realizara una hoja de recolección de datos para la recolección de los 

mismos. Elaborada expresamente para este estudio 

Técnica y procedimiento 

                  Una vez aprobado por la unidad médica participante, se procederá a la 

captura de la información 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 serán vaciado en una hoja de Excel y posteriormente se 

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

Análisis de datos 

Los datos se analizarán mediante estadística descriptiva, medidas de tendencia 

central y de dispersión.  El programa estadístico será SPSS v 22 de IBM.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8.LOGISTICA 
 
 
RECURSOS: 

Humanos: estará 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 valoración de los 

pacientes 

 

RECURSOS MATERIALES 

Computadora, hojas de papel bond, impresora, lápiz, lapicero, vendas de yeso, 

vendas de huata, barra de Denis-Brown, agujas hipodérmicas, jeringas, bisturís, 

campos estériles, isodine. 

 

7.3 RECURSOS FINANCIEROS 

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

   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
 

febrero 
2017 

  

Actividade
s  

Tiempo  Marzo/Ab
ril 2017 

Abril 2017 enero 
2018 Septiembr

e 2018 
Diciembre 
2018 

Enero 
2019 

Presentació
n de 

protocolo 
 X       

Aceptación  
de 

protocolo 

 Octubre-
Noviembr
e de 2017 

      

Recolecció
n 

de  
datos  

   X        

Presentació
n 

de  
Avances  

   X     

Análisis 
de 

datos 
     X   

Obtención  
de 

datos 
     X   

Presentació
n  
de 

resultados  

       X 

     

 
 
 
 
 



9. ASPECTOS ÉTICOS 

Este protocolo está diseñado de acuerdo a los lineamientos anotados en los 

siguientes códigos: 

Reglamento de la ley General de Salud  

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, 

para la salud, Títulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 

para la presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las 

instituciones de Atención a la Salud. 

Reglamento federal: título 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buenas 

prácticas clínicas. 

Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres 

humanos, con última revisión en Escocia, octubre 2000. 

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmarán el consentimiento 

informado acerca de los alcances del estudio y la autorización para usar los datos 

obtenidos en presentaciones y publicaciones científicas, manteniendo el anonimato 

de los participantes” 

Cada padre o tutor fue informado de manera completa acerca de la naturaleza del 

estudio y su objetivo. 

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 excluyó 1 paciente de este estudio por perder su afiliación de seguridad social, 
de los  21 pacientes incluidos contaron lesión total de tendón rotuliano, de los 
cuales 17 fueron del sexo masculino (81%) y  4  del sexo femenino (19%). 
 
 
 

 

 

 

La edad promedio de estos pacientes  fue de 34 años con  una mínima  de 17 

años y la máxima de 54 años 
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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. 

 

Según la literatura el tabaquismo es uno de los principales predisponentes a sufrir 

este tipo de lesiones, observamos que en nuestra población 13 (62%) no fumaban 

y 8 (38%) presentaban consumo relevante de cigarrillos. 
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La extremidad predominantemente lesionada fue la derecha, con un 57% y el 

resto el 43% del lado izquierdo,. 
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Existen teorías, que relacionan el sobreuso, y los microtraumatismos repetitivos 

como factor predisponente a la ruptura del tendón rotuliano. 

En nuestra población se observa una concordancia con la literatura internacional, 

observando que el 62% de ellos son deportistas practicando un deporte de alto 

impacto más de 2 veces por semana.  Y el 38% de nuestra población presentaron 

la lesión sin realizar actividades deportivas, refiriéndose como sedentarios. 
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Solo un paciente presento infiltraciones y antibioticoterapia, lo cual no nos refiere 

relación signiticativa entre las rupturas del tendón rotuliano. 
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Se realizó la valoración 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 sintomatología,  a 

pesar de sufrido su lesión. 

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 tendón 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, podían continuar con sus actividades normales, sin 

embargo había días, donde el dolor o la limitación funcional podían aparecer. 

Solo 1(4%) de los pacientes de nuestra población presento un puntaje bajo en la 

escala de koos para calidad de vida, lo que lo ubicaba en una posición regular, 

donde predominaban mas las limitaciones funcionales, y el dolor, pero sin embargo 

el paciente permanecia en sus actividades de manera indepediente.  
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11. DISCUSION 

La ruptura del tendón rotuliano es una entidad poco frecuente en nuestro medio, 

representa el 1% de todas las patologías traumáticas de la extremidad inferior, 

precedida por la fractura de patela y la ruptura del tendón cuadricipital,  

Existen muchos tipos de técnicas quirúrgicas para la reparación del tendón 

incluyendo diversos materiales, y la protección con cerclaje tipo tirante dinámico 

continua siendo el Gold estándar para la protección del tendón. 

No existe una escala diseñada específicamente para esta patología que nos permita 

evaluar la funcionalidad o las limitaciones que puede presentar el paciente posterior 

a presentar la lesión. Por lo que consideramos que es necesario continuar el 

seguimiento de estos pacientes la evolución pre quirúrgica y postquiurgica. Así 

como evaluar a corto y a largo plazo las secuelas de sufrir una lesión en el aparato 

extensor de la rodilla,  y la predisposición a la osteoartrosis; medir costos y comparar 

con otras técnicas quirúrgicas como lo es el anclaje  óseo artroscópico. 

La literatura sobre esta patología, 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 tendón rotuliano descritos en la literatura podemos encontrar que existe 

correlación con lesiones en deportistas o en personas que practican de manera 

regular actividades de alto impacto. 

No se  encontró correlación entre las infiltraciones peritendinosas, y el uso de 

antibióticos como el ciprofloxacino, asi como no existe suficiente evidencia para 

relacionar el tabaquismo como factor predisponente para las rupturas del tendón 

rotuliano.  

12. CONCLUSIONES 

 

Podemos concluir que la técnica de tirante de Müller, es efectiva, y el 94% de los 

pacientes presentaron adecuada funcionalidad, lo cual les permitió tener una 

adecuada calidad de vida, siendo independientes sin presentar dolor o rigidez. 

Pudiendo realizar sus actividades. 

La técnica de tirante de Müller continúa siendo la principal técnica como refuerzo a 

las plastias tendinosas. 
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14. Anexo 

 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, NVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE 
SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: Evolución clínica de las rupturas completas  

del tendón rotuliano manejados con la técnica de 
Tirante de Müller en Unidad Médica de Alta 
Especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia de 
Puebla. 

Patrocinador externo (si 
aplica): 

Ninguno 

Lugar y fecha: Puebla, Puebla,  21    de  junio                del            
2017 

Número de registro: Pendiente 

Justificación y objetivo 
del estudio:  

Dada la baja cantidad de pacientes con esta entidad 
que son atendidos en el HTOP es importante recabar 
información sobre la evolución clínica de pacientes 
operados con  técnica de Tirante de Muller. 

Procedimientos: Aplicación de cuestionarios sobre variables que 
condicionen la Ruptura del tendón rotuliano 

Posibles riesgos y 
molestias:  

Dolor a la exploración física. 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en 
el estudio: 

Conocer la mejoría funcional posterior a 
procedimiento quirúrgico 

Información sobre 
resultados y alternativas 
de tratamiento: 

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

Participación o retiro: A voluntad del paciente. Si usted se retira no hay 
ningún problema, ni en su atención médica por esta 
enfermedad ni para sus familiares.  

Privacidad y 
confidencialidad: 

 

En caso de colección de material biológico (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 
quirùrgico  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  
Responsable: 

Rodolfo Gregorio Barragán Hervella 

Colaboradores: Álvaro José Montiel Jarquín, Blanca Gisela Mosqueda 
Delgado 
 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá 
dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, 
Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
Nombre y firma del sujeto 

Nombre y firma 
de quien obtiene 
el consentimiento 

Testigo 1 
Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
Nombre, 
dirección, 
relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las 
características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 
relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx


 

 

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

 
 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
 
Nombre: _______________________________________________________ 
 
Edad:__________ Género:__________      
Teléfono:_____________________ 
 
Actividad de carga física  
alta:______________________________________________________ 
 
Comorbilidades: _________________________________________________ 
 
Tabaquismo: ____________________________________________ 
 
Uso de quinolonas recurrente: __________________________________ 
 
Infiltraciones previas con esteorides:  Sí: _____                      No: _____ 
 
 
 
 
Resultado de la Escala de Insall-Salvati al ingreso: 
____________________________ 
 

Resultado de la Escala de Insall-Salvati 3 meses después de la cirugía: 
____________________________ 
 

 

 

 

KOOS_____________________________________________________________
__________________-- 


