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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-575-12

Profesionales de
la salud.

Ortopedistas y Traumatélogos, médica pediatra

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE 10: $82.0 Fractura de la Rétula

Categoria de
GPC.

1°, 2° y 3er nivel de atencién.

Usuarios
potenciales.

Meédicos ortopedistas y traumatdlogos, Médico de Urgencias, médico familiar.

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Adultos mayores de 18 afios

Fuente de
financiamiento
/ patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones
y actividades
consideradas.

Diagnéstico

Pruebas de gabiente

Criterios clinicos para procedimiento quirtrgicos
Farmacos: antibidticos, antiinflamatorios no esteroideos

Impacto
esperado en
salud.

Diagnéstico certero y oportuno
Satisfaccion con la atencion
Mejora de la calidad de vida
Tratamiento especifico
Actualizacién médica

Uso eficiente de los recursos
Referencia oportuna y efectiva

Metodologial.

<Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel
mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una
guia de nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cudles se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.

Método de Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Blsqueda en paginas Web especializadas
adecuacion. Busqueda manual de la literatura.>
Nimero de fuentes documentales revisadas: <niimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: <nimero de guias seleccionadas>.
Revisiones sistematicas: <niimero de revisiones sistematicas seleccionadas>
Ensayos controlados aleatorizados: <niimero de ensayos clinicos aleatorizados seleccionados>
Reporte de casos: <nlimero de reportes de casos seleccionados>
Otras fuentes seleccionadas: <niimero de otras fuentes seleccionadas>
Validacién del protocolo de bisqueda: <institucion que valido el protocolo de bisqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
Método de Validacién interna: <institucién que valido por pares>
validacién Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>
Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>
coi":ll:rté‘:de Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y ; N & . P
actualizacién Catdlogo maestro IMSS-575-12 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

;Cuales son los datos clinicos de la fractura cerrada de rotula?

{Qué estudios de imagen se emplean para establecer el diagndstico de fractura cerrada de

rotula?
:Como se clasifica la fractura cerrada de rétula?

¢Cuales son los criterios clinicos y de imagen para determinar el tipo de tratamiento que debe

recibir un paciente adulto con fractura cerrada de rétula?

¢Cual es seguimiento que se debe llevar en los pacientes adultos con fractura cerrada de rotula,

posterior al tratamiento?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia en los pacientes adultos con fractura

cerrada de rotula?

¢Cual es el tiempo promedio de incapacidad temporal laboral en los pacientes adultos con
fractura cerrada de rotula?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La fractura cerrada de rétula representa aproximadamente del 1 al 2% de todas las fracturas en
adultos. Es una patologia traumatica observada frecuentemente en los servicios de urgencias. Su
comportamiento es muy variado y depende de la intensidad del trauma. La rotula desempena un
papel importante como parte del mecanismo extensor de la rodilla, ademas de servir de proteccion a
esta articulacion ante los traumatismos directos (Matejcic A, 2008).

A pesar del diagndstico y manejo temprano de estas lesiones, algunas veces el resultado no es el
esperado por la presencia de complicaciones, especialmente postoperatorias, que limitan la actividad
fisica de estos pacientes, afectando de forma significativa la calidad de vida (Nathan ST, 2011).

Se plantean dos formas fundamentales para el manejo de esta fractura: la variedad conservadora y la
quirtirgica, cada una de ellas con sus indicaciones especificas (Luna-Pizarro D, 2010) .

El tratamiento quirdrgico es muy variado y depende en especial de la configuracién de la fractura. En
1950 Pauwels, reporta el tratamiento de la fractura de rétula utilizando el cerclaje anterior, el cual
aln es usado en la actualidad (Tian Y, 2011).

Una vez terminado el tratamiento en cualquiera de sus dos variantes se hace necesaria la
intervencion del equipo de rehabilitacién (Durrani MA, 2010).

3.2 JUSTIFICACION

Debido al desarrollo tecnoldgico, a la aparicion de medios de transporte cada vez mas veloces, a la
practica de deportes en pacientes con edades cada vez mas avanzadas son unos de los responsables
del incremento en la incidencia de esta fractura en la actualidad. (Haklar U, 2009).

Debido a la importancia que representa esta fractura, por su frecuencia y secuelas invalidantes que
resultan de esta lesion, se propone la presente Guia de Practica Clinica.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Tratamiento de Fractura cerrada de Rétula en el
Adulto, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.



DiaGgNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Realizar de forma oportuna el diagnodstico de fractura de rotula en pacientes adultos

2. Proporcionar el tratamiento mas adecuado de acuerdo a la gravedad de la fractura de rétula.

3. Enviar de forma oportuna los pacientes con fractura de rétula a los médicos especialistas en
el area para su atencion integral.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Fractura cerrada de rétula: Lesion dsea caracterizada por solucion de continuidad a nivel de la
rotula sin exposicion al medio externo.
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1 DIAGNOSTICO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnostico de la fractura de rotula se basa en la n

historia clinica (edad, mecanismo de lesi6n), la (E. Shekelle)
exploracion fisica de la rodilla afectada y las pruebas Durrani MA, et al. 2010
de imagen.

Las fracturas de rotula presentan una mayor i
prevalencia en el grupo de 20 a 50 (E. Shekelle)
anos de edad y es mas frecuente en el sexo masculino  Durrani MA, et al. 2010
(2:1).

La fractura de rotula puede ser el resultado de un 11l
traumatismo directo (como una caida o un accidente (E. Shekelle)
vial) o indirecto (contraccién subita del cuadriceps Ong TK, et al. 2008
con la rodilla en semi-flexién y con apoyo), o una

combinacion de ambos.

10
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Otras causas menos habituales de estas lesiones son
las fracturas por fatiga, bien por micro-traumas de
repeticion, o por situaciones de sobrecarga continua
como en las artroplastias de rodilla.

Ante un paciente con sospecha de fractura de rotula
se recomienda realizar una evaluacion clinica
completa que incluya: historia clinica (edad, vy
mecanismo de lesidn) vy la exploracién fisica de la
rodilla afectada.

Los sintomas y signos de un paciente con fractura de
rotula son variables y se encuentran en relacion con la
fragmentacion y con el grado de desplazamiento.

En la exploracion fisica se aprecia dolor localizado en
la cara anterior de la rodilla lesionada, tumefaccion,
limitacion funcional y es habitual la ocupacion
articular por hemartrosis.

La presencia de flictenas, asi como contusiones o
abrasiones, proporciona informacion acerca de la
intensidad del traumatismo y del grado de afectacion
de los tejidos. Las heridas inciso-contusas deben
explorarse de forma minuciosa para descartar que se
encuentren en contacto con la fractura

Cuando existe desplazamiento suficiente, el foco de
fractura suele palparse como un defecto en la zona
lesionada.

En los pacientes que presentan cuadro clinico de
fractura de rdtula se recomienda realizar una
exploracion detallada del miembro inferior, poniendo
atencion al edema, presencia de hemartrosis,
limitacion funcional, y en el caso de existir heridas
y/o dermoabarasiones concomitantes descartar la
presencia de una fractura expuesta.

11
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El estudio radioldgico es importante para corroborar
el trazo de fractura, asi como el grado de
desplazamiento de los fragmentos.

Los estudios de imagen basicos son:

Radiografias simples en proyeccidn:

— Anteroposterior: se determina la direccion del trazo
de fractura y de la posicion de la rétula.

— Lateral: con la rotula de perfil se valoran el grado de
conminucion, desplazamiento y afectacion articular.

- Axial: con esta proyeccion se pueden identificar
fracturas osteocondrales o de trazo vertical.

Tomografia Axial Computarizada (TAC): Su uso se
limita a determinados casos. Es una herramienta util
en el diagnostico y evaluacion de pseudoartrosis,
consolidacion en posicion anomala y fracturas ocultas
o por sobrecarga (atletas, pacientes con paralisis
cerebral infantil, etc.). En fracturas complejas, se
utiliza cuando existe duda acerca de la fragmentacion
y desplazamiento de la fractura.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): No es una
técnica de imagen de uso rutinario. Puede estar
indicada para diagnosticar fracturas osteocondrales o
marginales y lesiones concomitantes de la rodilla.

Para complementar el diagnostico de fractura de
rotula se recomienda solicitar la radiografia simple en
proyeccion anteroposterior de la rodilla, proyeccion
lateral, y proyeccion axial.

En caso de duda en cuanto a la fragmentacion y

desplazamiento de la fractura de rotula, se
recomienda realizar una  Tomografia  Axial
Computarizada la cual permite realizar |la

reconstruccion tridimensional y sirve como apoyo del
plan terapéutico.

12
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Se recomienda en pacientes con datos clinicos de
fractura pero sin confirmacion tomografica considerar C

R el empleo de la Resonancia Magnética Nuclear para (E. Shekelle)
diagnosticar fracturas osteocondrales asociadas a Kavanagh EC, et al. 2007
lesiones de partes blandas o fracturas marginales y
lesiones concomitantes de la rodilla.

La Orthopaedic Trauma Association (OTA) emplea
un sistema que clasifica a las fracturas en tres grandes
grupos, que a su vez se subdividen obteniendo un i

cédigo para cada subtipo de fractura. (E. Shekelle)

A. Extraarticular, mecanismo extensor lesionado. Luna-Pizarro D, et al. 2010
B. Articular parcial, mecanismo extensor intacto.

C. Articular completa, ruptura del mecanismo

extensor.

Las fracturas de rotula por su configuracion pueden I

ser: transversas (mas frecuentes), oblicuas, verticales, (E. Shekelle)
conminutas, del polo superior e inferior, y osteo- Nathan ST, etal. 2011
condrales (figura 1).

Las fracturas de rotula pueden ser no desplazadas y
desplazadas. De acuerdo con Bostrom, las fracturas i

desplazadas se definen, por: (E. Shekelle)
» Separacion de mas de 3 mm entre los fragmentos Luna-Pizarro D, et al. 2010
de fractura, Durrani MA, et al. 2010

» Incongruencia articular superior a 2 mm
» La presencia de ambas alteraciones.

La clasificacion de las fracturas por la configuracion i

de la linea o lineas de fractura es la que aporta (E. Shekelle)
informacion de mayor utilidad cuando describe el Luna-Pizarro D, et al. 2010
grado de desplazamiento asociado al patron de Durrani MA, et al. 2010
fractura.(fig. 1)

Para definir el plan terapéutico de la fractura de rétula C

se recomienda tomar en consideracion su grado de (E. Shekelle)
desplazamiento, el tipo de trazo y el compromiso o Luna-Pizarro D, et al. 2010
no del mecanismo extensor de la rodilla. Durrani MA, et al. 2010

Se recomienda considerar en el diagndstico C

diferencial: rétula bi o tripartita, luxacion de rétula, (E. Shekelle)

ruptura del tenddn del cuadriceps o tenddn rotuliano

K h EC, et al. 2007
y lesiones ligamentarias. avanag eta

13
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4.2. TRATAMIENTO.
4.2.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

El tratamiento de las fracturas de rétula es conseguir
la consolidacidn dsea, restaurar la anatomia rotuliana,
asegurar el buen funcionamiento del aparato extensor
y reducir las complicaciones derivadas del dano
articular.

El tratamiento de la fractura de rétula depende del
tipo de fractura, el tamano de los fragmentos, grado
de desplazamiento, la congruencia de la superficie
articular y la estabilidad del mecanismo extensor.

El tratamiento conservador esta indicado en fracturas
no desplazadas, cerradas y con mecanismo extensor
integro.

El tratamiento conservador debe ser valorado en
pacientes de edad avanzada con fracturas ligeramente
desplazadas y en personas con enfermedades
debilitantes con mala calidad dsea que impida una
fijacion o6sea estable. También en pacientes con
compromiso séptico y situaciones clinicas de tipo
sistémico que comprometan su estado general.

El manejo conservador de la fractura de rotula
consiste en la inmovilizacion de la extremidad con
una férula de yeso tipo calza, o un yeso completo con
la rodilla en extensién, un minimo de 4 semanas (en
fracturas longitudinales), que deben prolongarse
hasta las 6 semanas en el caso de fracturas
transversas o con discreto desplazamiento.

En algunos pacientes la fractura de rotula se puede
acompanar de hemartrosis, lo cual ocasiona dolor.
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Previo a la inmovilizacion de la extremidad el médico
se recomienda valorar la necesidad de drenar el
hematoma intraarticular, en caso de dolor por
aumento en la tension de la capsula articular, y
cuando lo amerite aplicar inmovilizacion con una
férula de yeso tipo calza, o un yeso completo con la
rodilla en extensién, un minimo de 4 semanas (en
fracturas longitudinales), que deben prolongarse
hasta las 6 semanas en el caso de fracturas
transversas o con discreto desplazamiento.

Se permitira la carga total sobre el miembro afectado
en aquellas fracturas de trazo longitudinal, reservando
la carga parcial en fracturas transversas con la
intencion de evitar desplazamientos secundarios.

La movilidad activa del tobillo y la cadera durante el
proceso de consolidacion de la fractura de rotula esta
indicada.

El tratamiento conservador cuando esta indicado
proporciona resultados favorables en el 90% de las
fracturas rotulianas.

Se recomienda el tratamiento conservador en fractura
cerrada de rétula:

» Separacion o diastasis <3 mm

» Separacion del escalén articular <2 mm

» Mecanismo extensor integro

> Pacientes con enfermedades concomitantes,
identificados con alto riesgo quirdrgico.

» Sepsis
El tratamiento conservador otorga buenos

resultados en un 90 % de los casos con
indicacion adecuada.
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4.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Con el tratamiento quirdrgico se busca una buena
alineacion de los fragmentos y una osteosintesis
estable que permita una movilizacion temprana

El tratamiento quirirgico esta indicado en aquellas
fracturas que cumplen con uno o mas de los
siguientes criterios:

Mas de 2 mm de desplazamiento articular.

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

» Fracturas conminutas o fracturas osteocondrales.
>

>

Y

Fracturas marginales o de trazo longitudinal
asociadas a conminucion o desplazamiento.
Fracturas abiertas.

Para las cirugias de reconstruccion rotuliana la
reduccion abierta y fijacion interna, representa
actualmente el tratamiento de eleccion; y existe una
gran variedad de técnicas que por lo general emplean
agujas, tornillos, cerclaje con alambre o wuna
combinacion de éstos.

La patelectomia parcial o total esta indicada en
aquellas fracturas donde la conminucion no permite la
reconstruccion y osteosintesis.

Existe consenso en la tendencia a individualizar el
tratamiento quirurgico, valorando ademas de las
caracteristicas de la fractura, la calidad 6sea, edad,
comorbilidad y lesiones asociadas.
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Las complicaciones asociadas con una fractura de la
rotula pueden incluir infeccidn, rigidez articular,
pérdida de reduccion, pseudoartrosis, osteoartritis
postraumatica.

El tratamiento quirtrgico se recomienda en fracturas
con:

Mas de 2 mm de desplazamiento articular.

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

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

YV VVVVY

Se recomienda elegir el tipo de osteosintesis a
emplear (clavos, alambres, tornillos o la combinacidn
de estos), teniendo en cuenta el trazo de fractura,
conminucion, edad del paciente y la calidad o6sea.

Se recomienda emplear la patelectomia parcial o total
en aquellas fracturas donde la conminucion 6sea no
permite la reconstruccion ni la osteosintesis.

Se recomienda identificar de manera oportuna las
complicaciones asociadas con una fractura de la
rotula que pueden incluir infeccion, rigidez articular,
pérdida de reduccion, pseudoartrosis, osteoartritis
postraumatica
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4.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

R
R

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para el manejo del dolor leve postoperatorio de la I
, " " (E. Shekelle)
fractura de rotula se utilizan: analgésicos vy ;
. . . Luna-Pizarro D, et al.
antiinflamatorios no esteroideos. 5010

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

Para el manejo del dolor moderado después de una
cirugia ortopédica, se pueden utilizar analgésicos
opioides con efecto techo.

Se recomienda para el manejo del dolor moderado
postoperatorio de la fractura de rétula, la
administracion de analgésicos tipo opioides
(buprenorfina y nalbufina) en combinacién con
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos. (Ver
cuadro 1.)

Como medida de prevencion de infecciones en el sitio
quirargico, se utiliza la profilaxis antibidtica pre-
operatoria. Cuando es utilizada en forma inapropiada,
puede perder su eficacia favoreciendo la aparicion de
infecciones en el area quirurgica.

En la cirugia del sistema musculoesquelético, el
microorganismo aislado mas frecuente es el
Estafilococo dorado coagulasa positivo (53.5%).
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En la cirugia ortopédica es adecuada la utilizacion de n
cefalosporinas de primera y segunda generacion, o (E. Shekelle)
como medicamento alternativo la dicloxacilina. Rosales L, et al. 2007

Existen tres principios basicos a seguir en la profilaxis i

antibiética preoperatoria: 1) No es necesaria la (E. Shekelle)
administracion de dosis multiples. En la mayoria de Rosales L, et al. 2007
los casos una Unica dosis de antibiotico es suficiente. v

2) El momento de la administracién asegura su (E. Shekelle)

efectividad, garantizando la mayor concentracién del Secretaria de Salud de
antibiotico durante el acto quirtrgico. 3) Muchos Buenos Aires, et al,2003
procedimientos quirirgicos no requieren de profilaxis Conseil du Médicament
antibiética. 4) en alergia se puede utilizar un Québec, et al, 2005
macrolido.

Se recomienda la profilaxis antibidtica en los C
pacientes candidatos a manejo quirdrgico con (E. Shekelle)
fractura cerrada de rétula mediante la administracion Rosales L, et al. 2007
de los siguientes antibioticos: D

» Cefazolina 1 o 2 gramos pre induccién, continuar (E. Shekelle)

1 gramo cada 8 horas por 24 horas.

» Antibidticos alternativos: Cefalotina 1 o 2 gr. Pre
induccion, continuar 1 gr. cada 6 horas por 24
horas. Conseil du Médicament

> Alergia a beta-lactamicos: Clindamicina 600 mg Québec, et al, 2005
pre induccion, continuar 600 mg cada 8 horas
por 24 horas.

Secretaria de Salud de
Buenos Aires, et al,2003

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
n
El programa de rehabilitacion debe ser individualizado (E. Shekelle)
y por lo tanto se debe tener en cuenta la edad del Luna-Pizarro D, et al. 2010
paciente, su ocupacion, los requerimientos Wilk K, et al. 2010
funcionales.

19



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

Se recomienda individualizar la rehabilitacion,
teniendo en cuenta: edad, ocupacion, requerimientos
funcionales, calidad dsea, estabilidad de la fractura,
dispositivo de fijacion y las condiciones de los tejidos
blandos. Todo manejo fisiatrico debe ser supervisado
por médicos de medicina fisica y rehabilitacion

La rehabilitacion de las fracturas de la rétula, en los
pacientes que recibieron manejo conservador, se
inicia tan pronto como se corrobora la consolidacion
de la fractura y se ha retirado la inmovilizacién (4-6
semanas).

En términos generales se considera que, los pacientes
que tienen fracturas de rétula con una fijacion estable
pueden iniciar el movimiento pasivo de flexo-
extension desde los primeros dias del postoperatorio,
en cuanto el dolor lo permita; mientras que aquellos
con fijacién inestable (por ejemplo, fracturas
conminutas) deben permanecer inmovilizadas con
férula posterior o yeso circular hasta la consolidacion
de la fractura.

Los movimientos activos se permiten hasta la
consolidacion clinica y radioldgica de la fractura

Los pacientes que recibieron tratamiento conservador
deben ser enviados a medicina de rehabilitacion y
terapia fisica, una vez confirmada clinica vy
radiolégicamente la consolidacion de la fractura, con
la indicacion de iniciar los ejercicios de flexo-
extension de la rodilla.

De ser posible, se recomienda empezar los ejercicios
de flexo-extension de la cadera y del tobillo desde los
primeros dias del tratamiento inicial.

El paciente postoperado de fractura de roétula debe
ser valorado a las dos, cuatro y ocho semanas, con
control radiografico.
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Se recomienda citar a la consulta externa al paciente
postoperado de fractura de rétula, con un control
radiografico a la segunda y cuarta semana y en los
casos que no haya evidencia radiografica de
consolidacion dsea hasta la sexta u octava semana;
confirmada la consolidacion o6sea, y en los casos
donde la osteosintesis es estable se debe enviar al
paciente a medicina de rehabilitacion y terapia fisica,
con la indicacion de efectuar los ejercicios de flexo-
extension de la rodilla.

4.5. Dias DE INcAPACIDAD LABORAL

Evidencia / Recomendacién

Il
(E. Shekelle)
Luna-Pizarro D, et al. 2010
Durrani MA, et al. 2010
Keeley, et al. 2009

Nivel / Grado

v /R

v /R

El tiempo de incapacidad laboral de un paciente con
fractura de roétula depende del tipo de lesion, del
tratamiento efectuado, del tiempo de consolidacion
osea y de rehabilitacion requerido, que puede variar
de 6 a 12 semanas.

Se recomienda que el tiempo del certificado temporal
del trabajo de un paciente con fractura cerrada de
rotula, comprenda un periodo de 6 a 12 semanas,
dependiendo del tipo de lesion, del tratamiento
efectuado, del tiempo de consolidacion dsea y de
rehabilitacion requerido.
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4.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

v /R

v /R

v /R

El paciente que acude al primer nivel de atencion con
antecedente de mecanismo de lesion y cuadro clinico
de fractura cerrada de roétula, corroborado con
estudio radiolégico (proyeccién antero-posterior,
lateral y axial), debera ser enviado, al segundo nivel
para valoracion por el servicio de traumatologia y
ortopedia.

Los pacientes con fractura cerrada de la rotula se
deben enviar al servicio de urgencias del segundo
nivel de atencion médica, que cuente con la
infraestructura y recursos necesarios para la
resolucion de esta patologia. En caso contrario
enviarlo al tercer nivel de atencion.

Se recomienda enviar al paciente que recibio
tratamiento conservador de fractura cerrada de rétula
al servicio de medicina fisica y rehabilitacion, a las 4 o
6 semanas de la lesion inicial, cuando se ha retirado la
inmovilizacion y se ha corroborado clinicamente y
con los estudios de imagen la consolidacion de la
fractura; con la indicacion de realizar ejercicios de
fortalecimiento del cuadriceps, de flexo-extension de
la rodilla afectada y con tratamiento del proceso
inflamatorio residual.

Los pacientes que fueron sometidos a reduccion
abierta y fijacion interna por fractura cerrada de
rotula, en donde la osteosintesis es estable, se
manejaran con rehabilitacion fisica con ejercicios de
flexoextension desde su inicio, los que presentan
sintesis inestable u multifragmentacion deben ser
enviados a las 4 a 6 semanas al servicio de medicina
fisica y rehabilitacion, con la indicacion de efectuar
ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps, de flexo-
extension de la rodilla afectada y con tratamiento del
proceso inflamatorio residual.
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Cuando exista evidencia clinica de recuperacion
funcional completa de la rodilla afectada, el paciente
sera referido al primer nivel de atencién; en caso de
alguna secuela, el paciente se referira al médico
especialista en ortopedia.

23

Punto de Buena Practica



DiaGgNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

5. ANEXOS

5.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Tratamiento de Fractura cerrada de Rotula en el Adulto. La bisqueda fue limitada a
humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés o espaiiol, del tipo de
documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el
término MeSh: patella En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): diagnosis, therapy. Esta etapa de la estrategia de blisqueda dio
89 resultados, ninguna Guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

(("patella"[MeSH Terms] OR "patella"[All Fields]) AND ("fractures, bone"[MeSH Terms] OR
("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR "fracture"[All
Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms])
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR
"therapeutics”"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND ("2007/07/14"[PDat] :
"2012/07/11"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritmo de bisqueda

patella [Mesh]

fractures, bones [Mesh]
#1 AND 2
diagnosis[Subheading]
theraphy [Subheading]
treatment [Subheading]
therapeutics [Subheading]

NoUuh,WNH
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8. #4 OR #5 OR #6 OR #7

9. #3 AND #8

10.2007/07/14"[PDat] : "2012/07/11"[PDat]

11.4#9 AND #10
12. Humans[Mesh]
13.#11 AND #12
14. English[lang]
15. Spanish[lang
16.#14 OR #15
17.#13 AND #16
18. Aged

19.#17 AND #18

20. (#1 OR #2) AND (#4 OR #5 OR #6 OR #7) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15)

AND #18

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron O documentos.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 (0]
2 TripDatabase ) 0
3 NICE (0] (0]
4 Singapure Moh | O 0]
Guidelines
5 AHRQ (0] (0]
6 SIGN 0 (0]
Totales 0 o]
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Tercera etapa
Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema. No se obtuvo informacion relevante para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES (E. SHEKELLE)

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria 1l o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

FIGURA 1. CLASIFICACION DE FRACTURAS DE ROTULA

P 1l ‘
[]
FRACTURA TRANSVERSA FRACTURA TRANSVERSA
NO DESPLAZADA DESPLAZADA

FRACTURA DEL i:’OLO INFERIOR FRACTURA LONGITUDINAL

Fuente: Grupo que elaboré la GPC.
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FRACTURA CONMINUTA FRACTURA CONMINUTA
NO DESPLAZADA DESPLAZADA

FRACTURA OSTEOCONDRAL

Fuente: grupo que elaboro la GPC
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5.4 MEDICAMENTOS

DiaGnOsTIcO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

CUADRO I. MEpicAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE HUMERO

ProximAL CERRADA EN EL ADULTO

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
104 Paracetamol Oral. Adultos: 250 a 500 mg TABLETA. Cada tableta El tratamiento no se Reaccionesde | —--meememmememee Hipersensibilidad al paracetamol.
cada 4 6 6 horas. La dosis maxima | contiene: Paracetamol debe prolongar por mas hipersensibilidad Enfermedad hepatica. Insuficiencia renal
no debe exceder de 2.0 gen 24 500 mg. Envase con 10 de 5 dias. inmediata, erupcion grave.
horas el tratamiento no se debe tabletas. cutanea, neutropenia,
prolongar por mas de 5 dias. pancitopenia, necrosis
hepética, necrosis
tibulorrenal,
hipoglucemia.
0109 Metamizol sédico | Debe administrarse a razén de 10 Solucién inyectable. Cada No definido Los principales efectos | Se puede presentar * Hipersensibilidad a los componentes
a 17 mg./kg./toma, hasta cuatro ampolleta contiene: adversos del Metamizol | interaccion con ciclosporinas, | de la formula y a las pirazolonas como
tomas al dia. Metamizol sédico 1 g. se deben a reacciones de | que consiste en disminucion isopropilamino-fenazona, fenazona o
Envase con 3 ampolletas hipersensibilidad: de la concentracion fenilbutazona.
con 2 ml (500 mg. / ml). Las mas importantes son | sanguinea de ciclosporina. El *Enfermedades  metabdlicas  como
COMPRIMIDO. Cada discrasias sanguineas | Metamizol y el alcohol porfiria hepatica y deficiencia de
comprimido contiene: (agranulocitosis, pueden tener una influencia glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Metamizol sédico 500 mg. leucopenia, reciproca, uno sobre los * Infantes menores de 3 meses o con un
Envase con 10 trombocitopenia) y | efectos del otro. peso inferior de 5 kg, debido a la
comprimidos. choque. posibilidad de trastornos de la funcién
renal.
*  Embarazo y lactancia  con
restricciones.
3422 Ketorolaco lintramuscular é intravenosa: Solucién inyectable. No definido Nauseas, vomito, El probenecid reduce la No esta indicada la administracion del

Trometamina.

Adultos 30 mg cada 4 a 6 horas
sin exceder 120 mg. en 24 horas.
Pacientes mayores de 65 afios o
con insuficiencia renal: La dosis
maxima no debe superar los 60
mg. en 24 horas. Administracion
.M. 6 I.V..: 15 mg. cada 6 horas,
sin sobrepasar la dosis diaria
maxima de 60 mg en 24 horas. La
dosis oral recomendada es de 10
mg cada 4-6 horas, sin sobrepasar
la dosis diaria maxima de 40 mg.

Cada frasco dmpula o
ampolleta contiene:
Ketorolaco trometamina
30 mg. Envase con 3
frascos dmpula o 3
ampolletas de 1 ml.

constipacion, diarrea,
flatulencia, tlcera
péptica, sangrado
gastrointestinal y rectal,
melena, disfuncién
hepatica, disnea, edema,
mialgias, aumento de
peso, hipertension,
purpura, somnolencia,
mareo, cefalea, boca
seca, parestesia,
depresion, euforia,
insomnio, vértigo.

depuracion del ketorolaco
incrementando la
concentracion plasmatica y
su vida media. La furosemida
disminuye su respuesta
diurética al administrarse
concomitantemente con
ketorolaco. La administracion
conjunta de ketorolaco e
inhibidores de la ECA puede
incrementar el riesgo de
producir dafio renal.

ketorolaco durante el embarazo ni la
lactancia.

Glicima no debe de aplicarse durante el
parto por el riesgo potencial de producir
hemorragia.
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4026 Clorhidrato de Adultos: Envase con 6 ampolletas 0 | ------------------ Puede aparecer No debe ser administrado La buprenorfina puede producir
buprenorfina frascos ampula con 1 ml. somnolencia, facilmente | junto con inhibidores de la depresion respiratoria, por ello debera
, . Cada ampolleta o frasco reversible, especialmente | monoaminooxidasay administrarse con precaucion en
0.4 a 0.8 mg./dia, fraccionar en 4 ampula contiene: en el postoperatorio. fenotiazinas. Asimismo pacientes con insuficiencia respiratoria.
tomas. Ocasionalmente se ha debera evitarse el consumo En pacientes bajo tratamientos
. observado una ligera de alcohol y el empleo de prolongados con analgésicos narcéticos,
Se puede administrar hasta 0.8 (bilorhldrat.o . de euforia. Puede otros analgésicos, sedantes o | o en adictos, sus propiedades
i i uprenorfina equivalente a roducirse depresion hipnéticos, por existir el antagonistas pueden precipitar un
mg. si es necesario. 03 mg de prod e dep "p » POT exIstir &l ntag pueden precip
. respiratoria, nauseas, riesgo de potencializacion de sindrome de abstinencia moderada,
Buprenorfina vomitos, vértigos y la accién depresora central. debera por tanto administrarse con
sudoracion en algunos En particular se debe evitar prudencia en tales casos. La
pacientes ambulatorios. su administracion con buprenorfina puede causar una discreta
En ocasiones se han tramadol somnolencia que podria potenciarse por
detectado ligeras otros farmacos de accion central. Por
variaciones de presion ello se advertira a los pacientes que
arterial y pulso, o tengan precaucion al conducir o manejar
dificultad de iniciacion magquinaria peligrosa.
de la miccién.
0132 Nalbufina Intramuscular, intravenosa, SOLUCION INYECTABLE | =-mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeee Cefalea, sedacion, Con benzodiazepinas Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
subcutanea. Cada ampolleta contiene: - nausea, vomito, produce depresion farmaco, hipertension intracraneal,
Adultos: Clorhidrato de nalbufina 10 estrefiimiento, retencion respiratoria. Los inhibidores insuficiencia hepatica y renal,
10a 20 mgcada 4 a 6 horas. mg urinaria, sequedad de la de la monoaminooxidasa inestabilidad emocional.
Dosis méxima 160 mg/ dia. Envase con 3 6 5 boca, sudoracién potencian los efectos de la
Dosis maxima por aplicacion: 20 | ampolletas de 1 ml. excesiva, depresion nalbufina.
mg. respiratoria.
5501 Diclofenaco La dosis oral va de 100 a 200 mg. Capsula o gragea de No definido Hipersensibilidad: Rara La administracion Diclofenaco sédico esta contraindicado
sodico diariamente. liberacion prolongada. Cada vez: reacciones de concomitante de Diclofenaco | en presencia de tlcera gastrica o

Intramuscular: En general, la dosis
es una ampolleta diaria de 75 mg.
por via IM. Profunda en el
cuadrante superior externo. Solo
de manera excepcional, en casos
graves se pueden administrar dos
inyecciones diarias de 75 mg con
un intervalo de varias horas.

Para la prevencion de dolor
postoperatorio, administrar por
infusion 25 a 50 mg después de la
cirugia, en un periodo de 15
minutos a 1 hora, seguidos de una
infusion continua de
aproximadamente 5 mg. por hora,
hasta una dosis maxima de 150
mg. en 24 horas.

capsula o gragea contiene:
Diclofenaco sédico 100
mg. Envase con 20
capsulas o grageas.
SOLUCION INYECTABLE.
Cada ampolleta contiene:
Diclofenaco sédico 75 mg.
Envase con 2 ampolletas
con 3 ml.

hipersensibilidad como
asma, reacciones
sistémicas
anafilacticas/anafilactoi
des, inclusive
hipotensién. Casos
aislados: vasculitis,
neumonitis.

sodico y agentes preparados
a base de litio o digoxina
puede elevar el nivel
plasmatico de éstos.

Es posible que diversos
agentes antiinflamatorios no
esteroideos inhiban el efecto
de los diuréticos.

Puede ser que el tratamiento
concomitante con diuréticos
que ahorran potasio esté
relacionado con una
hiperpotasemia, lo que obliga
a vigilar los niveles séricos del
potasio. La administracion
concomitante con
antiinflamatorios sistémicos
no esteroideos puede
favorecer la aparicion de

intestinal, hipersensibilidad conocida a la
sustancia activa, al metabisulfitoy a
otros excipientes.

Esta contraindicado en pacientes que
han tenido asma, urticaria o rinitis aguda
después de la administracion de acido
acetilsalicilico u otros medicamentos
que inhiben la prostaglandina sintetasa.
En presencia de hipertension arterial
severa, insuficiencia cardiaca, renal y
hepatica, citopenias.
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efectos colaterales

5256 Cefalotina Intramuscular (profunda). Cada frasco ampula con No definido Nausea, vomito, diarrea, | --------m---mmmmommmmoen Alergia a betalactamicos. Colitis.
Intravenosa. Adultos: 500 mg a 2 polvo contiene: Cefalotina reacciones de Insuficiencia renal.
g, cada 4 a 6 horas; dosis maxima sodica equivalente a 1 g de hipersensibilidad
12 g / dia. Nifios: Intravenosa 20 cefalotina. Envase con un inmediata, colitis
a 30 mg / kg de peso corporal, frasco ampula y diluyente pseudomembranosa,
cada 4 6 6 horas. con 5 ml. flebitis, tromboflebitis,
nefrotoxicidad.
1973 Clindamicina Intravenosa o intramuscular. Cada ampolleta contiene: No definido Nausea, vomito, diarrea, Su efecto se antagoniza con Contraindicaciones: Hipersensibilidad al

Adultos:

300 a 900 mg cada 8 6 12 horas.
Dosis méxima: 2.7 g/dfa.

Nifios:

Neonatos: 15 a 20 mg/kg de peso
corporal/dia cada

6 horas.

De un mes a un afio: 20 a 40
mg/kg de peso

corporal/dia cada 6 horas.

Fosfato de clindamicina
equivalente a 300 mg
de clindamicina.

Envase ampolleta con 2 ml.

colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

el uso de cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta el
efecto de los relajantes
musculares. Con caolin
disminuye

su absorcion.

farmaco. Precauciones: Colitis ulcerosa e
insuficiencia hepatica.
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5.5 DIAGRAMAS DE FLUJO

v

Realizar Historia Clinica y
Exploracién fisica completa

Envio a segundo
nivel (a especialista
de ortopedia y
traumatologia

v

Radiografia de
rodilla AP y lateral

(Tiene datos
clinicos de fractura
de rétula?

l€«—S]| NO Alta

4

Realizar TAC/RMN
(Unicamente
cuando hay duda
diagnéstica)

Descartar otros
N padecimientos musculo-
esqueléticos

(Existe fractura
de rétula?

Sl

Tratamiento
NO—> quirdrgico
(osteosintesis)

Inmovilizacién
muslopodalica

¢Fractura estable,
no desplazada?

{Fractura
estable?

»1 Valoracién por especialista €N

v

Seguimiento consulta
externa (2do. Nivel)

SI

!

(Existe

consolidacién? Sl—> Rehabilitacién

NO

Revaloracion por
ortopedista y
traumatologia

33



DiaGgNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

6. GLOSARIO.

Calidad dsea: es la resistencia o solidez del hueso ya que esto determina el riesgo de fractura

Movilidad activa: Es el grado de movimiento articular que puede realizar el paciente usando sélo
los musculos que rodean la articulacion sin asistencia externa.
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Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Secretario del Consejo de Salubridad General

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Urélogo Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega AlbaFull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dra. Martha Griselda del Valle Cabrera

Directora General de Integracion Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempefio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Directora General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. German Tenorio Vasconcelos

Secretario de Salud en el Estado de Oaxaca

Dr. Jesuis Fragoso Bernal

Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tlaxcala
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundaciéon Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cortés Bargallo

Presidenta de la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Baiiuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Ing. Ernesto Dieck Assad

Presidente de la Asociacion Nacional de Hospitales Privados
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DiaGgNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE ROTULA EN EL ADULTO

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud Asesor Permanente

Dra. Mercedes Macias Parra

Presidenta de la Academia Mexicana de Pediatria Invitado

Dr. Esteban Herndndez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC Secretario Técnico
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