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INTRODUCCION

Las fracturas de rétula son relativamente infrecuentes,
representan aproximadamente el 1 por ciento de todas
las lesiones esqueléticas. Sin embargo, debido a que la
rotula juega un papel tan importante en la funcion de la
rodilla, un tratamiento eficaz de estas fracturas es esen-
cial para evitar secuelas importantes a largo plazo.

La rotula es un hueso sesamoideo presente en el aparato
extensor de la rodilla, entre los tendones cuadricipital y
rotuliano. A la extension actia como una palanca en la
rodilla, aumentando la efectividad de la fuerza del cuadri-
ceps. Su posicion y funcion tiene tres consecuencias im-
portantes (1):

1. El cuadriceps es mas débil sin rotula

2. La articulacion femoropatelar sufre importantes fuerzas
de compresion.

3. La rotula sufre importantes fuerzas de tension

Esta combinacion de fuerzas a compresion y tension tiene
implicaciones tanto para los mecanismos de lesién, méto-
dos de tratamiento y en los resultados de éstos.

A.1 MECANISMOS DE LAS FRACTURAS
DE ROTULA

Las fracturas de rotula pueden ser el resultado de un
mecanismo directo o indirecto. EI mecanismo clasico in-
directo es una caida sobre el pie mientras que el cuadri-
ceps actla excéntricamente para intentar frenar el cuerpo.
Dependiendo de la velocidad de la fuerza y debido a las
propiedades visco elasticas de los tejidos se puede pro-
ducir tanto una fractura en la rotula como una lesion ten-
dinosa. Los mecanismos indirectos tipicamente producen
fracturas transversas con, en ocasiones, importante des-
plazamiento de los fragmentos. Por el contrario un trau-
matismo directo habitualmente produce conminucion,
danfo intraarticular y en ocasiones lesiones de partes blan-
das e incluso una fractura abierta. Las combinaciones en
el mecanismo son frecuentes: un impacto directo acom-
pafado de la flexion de la rodilla y una contraccion brusca
del cuadriceps puede producir un desplazamiento impor-
tante de los fragmentos y lesion de partes blandas (2, 3)

A.2 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Las fracturas de rotula deben ser sospechadas en todo
paciente que haya sufrido un traumatismo de alta energia
en la region anterior de la rodilla y en aquellos que no
sean capaces de extender de forma activa la rodilla o
elevar la pierna sin doblar la rodilla, tras una lesion o
caida.

Ante dicha sospecha se deben realizar radiografias ante-
roposterior y lateral de la rodilla, aunque éstas en ocasio-
nes subestiman el grado de conminucion y escalon arti-
cular, especialmente en el plano axial. Una proyeccion
axial 0 en sol naciente es de ayuda para la evaluacion de
la fractura aunque es dificil de obtener en los momentos
iniciales por el dolor. Ante la sospecha clinica, si no exis-
ten imagenes de fractura, el paciente debe ser valorado
cuidadosamente buscando lesiones del tendon del cua-
driceps o rotuliano.

Las fracturas deben ser descritas en funciéon de su loca-
lizacion y orientacion (transversa, polo inferior...), grado
de conminucion y desplazamiento (especialmente si afec-
tan a la superficie articular). Las fracturas verticales son
posibles pero infrecuentes. Un fragmento bien delimitado
en el cuadrante superoexterno es compatible con una
rotula bipartita y no con una fractura aguda (4). Las frac-
turas por avulsion se localizan con mayor frecuencia en el
polo inferior de la rotula y son tipicas de la poblacion
pediatrica (sleeve fractures). En la poblacion adulta las
fracturas por avulsion habitualmente ocurren en el origen
del tenddn rotuliano y habitualmente causan la disrupcion
del aparato extensor (5).

El estado de las partes blandas es importante ya que la
rotula es un hueso practicamente subcutaneo, pudiendo
llegar a producirse fracturas abiertas si la fractura comu-
nica con una herida en la piel. Una herida profunda de
espesor completo de la piel, en ausencia de fractura
debe ser valorada para descartar una artrotomia trauma-
tica, que debe ser explorada, lavada y desbridada en
quiréfano (6). Si existen dudas sobre si la imposibilidad
para extender la rodilla es real o se debe al dolor del
paciente, una infiltracién anestésica (pe lidocaina) puede
ser de ayuda

La clasificacion de la AO establece tres grupos de Frac-
turas de Rotula (Grupo 34 dentro de la clasificacion de la
AQ):

* A. Extraarticluar: Tipo 1 Avulsion, Tipo 2 Aisladas del
Cuerpo

* B. Articular Parcial: Tipo 1 Vertical Lateral, Tipo 2 Verti-
cal Medial

» C. Articular Completa: C1 Transversa, C2 Transversa
con segundo Fragmento y C3 Compleja

A.3 TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

Indicado fundamentalmente en fracturas no desplazadas
0 desplazadas minimamente (< 2 mm de escalon articular
0 < 3 mm diastasis) con un aparato extensor intacto. Si
existen dudas sobre el estado del mismo se debe consi-
derar una infiltracion intraarticular de anestésico local
para valorar mejor la posibilidad de extender la rodilla.
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También se debe considerar en fracturas moderadamente
desplazadas en pacientes de escasa demanda funcional
o importantes comorbilidades

El tratamiento consiste en la inmovilizacion con una calza
de Bohler durante 4-6 semanas pudiendo ser una alterna-
tiva un inmovilizador de rodilla en pacientes ancianos o
de escasa demanda funcional. Se permite la carga segun
tolerancia de manera inmediata.

Tratamiento quirargico

Las fracturas de rotula en su mayoria producen una inte-
rrupcion completa del mecanismo extensor lo que hace
necesaria una reduccion abierta y osteosintesis estable.
Una incongruencia articular de mas de dos a tres mm.
supone un mayor riesgo para desarrollar osteoartritis pos-
traumatica.

A.3.1 INDICACIONES
» Aparato extensor incompetente.

» Separacion de la Fractura > 4 mm o Escalén articular >
3 mm.

» Cuerpos libres intraarticulares o fracturas osteocondra-
les.

El tratamiento quirdrgico se recomienda en las fracturas
desplazadas de rotula para restaurar la continuidad del
mecanismo extensor y para intentar lograr la reduccion
anatomica de la superficie articular, asi como el rango
articular completo de la rodilla. Otro objetivo deseable es
la movilizacion precoz del paciente para intentar evitar la
rigidez postraumatica. Varias técnicas quirurgicas alterna-
tivas han sido propuestas para el tratamiento de las frac-
turas de rotula (14, 24, 25, 26, 27, 28, 29)

A.3.2 VIA ABORDAJE

Varias incisiones pueden ser utilizadas para abordar la
rotula. Sin embargo una incision longitudinal en la linea
media y centrada sobre la rotula es la utilizada habitual-
mente. Se desarrollan dos colgajos de espesor completo
medial y lateral que permiten el acceso al foco de fractura
asi como al retinaculo extensor, que si esta roto permite
palpar la superficie articular y valorar la calidad de la re-
duccion.

A.3.3 METODOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
Patelectomia Parcial o Total

Histéricamente el papel de la patelectomia en el trata-
miento de las fracturas de rotula ha continuado desde
que Ralph Brooke presentase 30 casos todos con aparen-
tes buenos resultados, encontrando apoyo posterior en
autores como Watson — Jones (1958). Sin embargo Fair-
bank en 1945 describid los resultados de la patelectomia

desde “menos desastrosos a desastrosos”. Kaufer en
1971 demostréd que la patelectomia reduce la eficiencia
del aparto extensor hasta en un 30% (7). Posteriormente
la pérdida de fuerza del cuadriceps tras una patelectomia
total ha sido cifrada hasta en el 49% dificultando el subir
escaleras o levantarse de una silla (8). Por lo tanto las
indicaciones actuales de una patelectomia total son ex-
cepcionales e incluyen el fracaso de la osteosintesis, las
infecciones, tumores o casos de artrosis Femoropatelar
avanzada. Cuando se realiza una patelectomia total se
debe considerar el avance del vasto medial oblicuo sobre
el defecto cerrado longitudinalmente, pues mejoran la
fuerza y resultados funcionales en comparacion con una
patelectomia convencional (9). Una patelectomia total
tiene muy poco que ofrecer en el tratamiento de las frac-
turas de rotula e incluso en el contexto de las fracturas
conminutas se debe intentar la fijacion interna (10)

La Patelectomia parcial se indica fundamentalmente en el
contexto de fracturas conminutas o fracturas del polo in-
ferior de la rotula. Alguna de estas ultimas pueden ser
manejadas como avulsiones del polo inferior del tendon
rotuliano, mediante la excision del fragmento y reanclaje
del tendodn a través de tuneles transdseos o arpones. EL
refuerzo del reanclaje mediante un cerclaje con una su-
tura fuerte o alambre a través del tendon cuadricipital y la
tuberosidad anterior también ha sido descrito. Se debe
intentar mantener y estabilizar tanta rétula como sea po-
sible para mantener el brazo de palanca y evitar los po-
bres resultados cuando se extirpa mas del 40% de la
rotula (5).

Osteosintesis Mediante Cerclaje con
Banda de Tension

A la vez que la patelectomia perdia popularidad, la fija-
cion interna (osteosintesis) gano terreno en el tratamiento
de las fracturas de rotula, sobre todo a partir de la intro-
duccion de la técnica de la Asociacion de Osteosintesis
del cerclaje mediante banda de tension (11), convirtién-
dose esta técnica en la mas aceptada y utilizada.

El Cerclaje mediante banda de tension se realiza colo-
cando dos AK paralelas al eje longitudinal de la rotula a
través del foco de fractura, mientras que la compresion
de la misma se consigue con un cerclaje superficial en
forma de ocho con cable aplicado en ambos extremos de
las AK. Su principio biomecanico es el de convertir las
fuerzas de tension que actuan en la cara anterior o super-
ficie de la rétula en fuerzas de compresion a nivel de la
superficie articular. Se han descrito multiples variaciones
de esta técnica en funcion de los materiales usados, de
la colocacion de las AK o del modo en que el cerclaje o
banda de tension es utilizado. (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18).
Sin embargo Smith et. Al (19) publicaron un desplaza-
miento de la fractura hasta en el 22% de los casos en los
que se realizd movilizacion precoz después de aplicar la
técnica del cerclaje en banda de tension, dado que las
AK no permiten compresion interfragmentaria. Diversos
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estudios han mostrado otras complicaciones relacionadas
sobre todo con la intolerancia al material de osteosintesis,
con el fracaso y ruptura del mismo o con la migracion del
alambre o las agujas (19, 20). Ademas probablemente no
es una técnica tan efectiva en distraccion pura cuando la
rodilla esta en extension completa

Osteosintesis con tornillos

Estas desventajas del sistema clasico de Cerclaje me-
diante Banda de Tension llevaron a numerosos cirujanos
a introducir el uso de Tornillos Interfragmentarios en el
tratamiento de las Fracturas desplazadas de rétula, tra-
tando de evitar el desplazamiento de los fragmentos con
la movilizacién precoz vy la intolerancia del material de
osteosintesis.

El uso de tornillos unicamente como tratamiento quirur-
gico, parece no proporcionar suficiente estabilidad al foco
de fractura a las fuerzas de tension que se producen con
la flexion de la rodilla (21). Sin embargo los tornillos canu-
lados ofrecen una alternativa para combinar las ventajas
que ofrece la fijacion mediante tornillos respecto a las AK
y los principios biomecanicos de conversion de fuerzas
del cerclaje mediante banda de tension. El alambre se
puede introducir a través del tornillo canulado consi-
guiendo un cerclaje mediante banda de tension al que se
aflade la compresion interfragmentaria que ofrecen los
tornillos. (22)

La fijacion con dos tornillos canulados ofrece por tanto ven-
tajas interesantes:

1. Estabilidad y compresion a nivel de la fractura incluso
en extension de la rodilla

2. Mayor sencillez técnica al ser un sistema guiado.

3. Ausencia de molestias en partes blandas al no protruir
los implantes del hueso.

4. Mejor respuesta biomecanica frente a los otros siste-
mas.

5. Recientemente se ha introducido el cable de cerclaje
como sustituto del alambre para realizar el cerclaje a
través de los tornillos canulados (23).El uso de cable
de cerclaje ofrece interesantes ventajas tedricas res-
pecto al alambre.

6. Mejor manejo quirurgico al permitir controlar la tension
aplicada instrumentalmente.

7. Mejor comportamiento biomecanico no solo en cuanto
a estabilidad sino también en fatiga.

8. Menor repercusion sobre las partes blandas al evitar-
se el abultado nudo del alambre.

OBJETIVOS

» Conocer y comparar el comportamiento biomecanico
frente a carga y fatiga de tres sistemas de fijacion de
fracturas patelares mediante banda de tension: con
agujas y alambre, tornillos canulados y alambre y torni-
llos canulados y cable.

» Estudiar una serie prospectiva de casos clinicos de
fractura de rotula tratados con el sistema de tornillos
canulados y cable.

» Comparar los resultados en lo referente a complicacio-
nes relativas al implante con una serie retrospectiva de
casos intervenidos mediante agujas y alambre.

MATERIAL Y METODO

ENSAYO EN CADAVER

Este estudio se realizd con aparatos extensores de rodi-
lla de cadaver. La edad y tamafno de los especimenes
estaba dentro de un rango similar y no tenia evidencia
de patologia. Los aparatos extensores se extrajeron con
un maximo de tendon cuadripital y la tuberosidad tibial
para facilitar su anclaje en la maquina de ensayos. Se
realizaron 6 ensayos en total dos para cada sistema de
osteosintesis mediante banda de tension: con agujas y
alambre, tornillos canulados y alambre y tornillos canu-
lados y cable. En cada ejemplar, se realizar6 una os-
teotomia rotuliana transversal mediante la perforacion de
agujeros de dos milimetros en la rotula en intervalos de
cinco milimetros. Se utilizd un escoplo para completar la
osteotomia, simulando una fractura de rotula transversal
sin conminucion. Luego la fractura de rotula fue reduci-
da anatémicamente e instrumentada con una de las tres
técnicas de fijacion y se guardaron en congelador hasta
su estudio. Figura 1

ESTUDIO CLINICO

Se estudiaron dos series consecutivas de pacientes. Una
serie prospectiva de 11 pacientes tratados, de forma
consecutiva durante un ano, con el sistema de tornillos
canulados y cable y una serie retrospectiva de 30 pacien-
tes previamente tratados por fractura de rotula mediante
banda de tensién con agujas y alambre. En ambas series
se seleccionaran pacientes con fractura transversal de
rétula con desplazamiento articular superior a 2 mm o
separacion de fragmento superior a 3 mm en la radio-
grafia. Los criterios de inclusion seran fracturas C1 'y C2
AO/OTA, quedando excluidas las fracturas conminutas
tipo C3.
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Figura 1. Ensayos de cadaver

Figura 1A. Osteotomia transversal de rotula.

Figura 1B. Fijacion con agujas y alambre.

4

Figura 1C. Fijacion con tornillos canulados.

Datos demograficos:

» Serie prospectiva tornillo/cable. 14 pacientes, 6 hom-
bres y 8 mujeres con una edad media de 63,9 afnos
(35-80). Seguimiento medio 16,7 (12-24 meses)

» Serie retrospectiva agujas/alambre. 30 pacientes, 12
hombres y 18 mujeres con una edad media de 57,8
afos (33-81). Seguimiento medio de 44.6 meses.

TECNICA QUIRURGICA

Los casos del estudio prospectivo fueron intervenidos
mediante tornillos canulados Biodrive (Biomet) de acero
de 5 mm y cable Dall Miles de 1.6 mm (Stryker). Figura 2

Mediante un abordaje anterior se reduce la fractura y
fija temporalmente con una pinza de reduccion. Segui-
damente se colocan las dos agujas guia de los tornillos
desde el polo proximal comprobandose por radioscopia
la correcta reduccion de la fractura y localizacion de las
agujas que deben quedar lo mas proximo posible a la su-
perficie articular. Se mide la longitud de los tornillos que
no deben sobrepasar la cortical en el polo inferior. Sobre
las agujas se roscan los tornillos sin necesidad de pretra-
ladrado hasta que sus cabezas contacten con la cortical.
Una vez introducidos los tornillos se pasa el cable por su
alma canulada comenzando desde proximal y recuperan-
dolo en distal. Tras pasarlo por los dos tornillos se tensa
el cable con el tensor especifico de la instrumentacion.
Se cierra por planos y no se coloca inmovilizacion pos-
tquirdrgica para permitir una rehabilitacion precoz.

Los pacientes realizaron ejercicios de contraccion cuadri-
ceps poco después de la operacion, flexion pasiva y ejer-
cicios de extension 2 dias después y ejercicios activos de
flexion y extension 7 dias después de la operacion. Un
mes mas tarde, los pacientes fueron autorizados a cami-
nar con apoyo parcial y a las 8 semanas apoyo comple-
to. Se obtuvieron radiografias convencionales, incluyen-
do AP, lateral y axiales en cada consulta Los pacientes
fueron reexaminados en 1, 2, 3, 6 y 12 meses después
de la operaciéon. Se consideré la fractura como curada
cuando el paciente no presenta dolor o inflamacion local,
era capaz de caminar bien sin ayuda y exista evidencia
radioldgica de hueso trabecular creciendo a traves de la
linea de fractura.

La evaluacion clinica se realiz6 al afio de la fractura regis-
trandose los resultados de la escala funcional especifica
para femoropatelar de Feller y Cols (32). Se registraran
asimismo los eventos adversos relacionados con el im-
plante asi como la necesidad de retirada del mismo.

Para el estudio comparativo entre las dos series se em-
pleara el método de analisis de supervivencia de Kaplan-
Meier.



ESTUDIO BIOMECANICO Y CLINICO DEL SISTEMA DE OSTEOSINTESIS DE ROTULA MEDIANTE TORNILLOS CANULADOS Y OBENQUE MODIFICADO | 7

RESULTADOS

ESTUDIO EN CADAVER

Antes de iniciar el estudio clinico se realizaron los ensa-
yos en cadaver en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad San Pablo CEU bajo la direccion del Profesor D.
Francisco Forriol Campos.El estudio se realizé con apara-
tos extensores de rodilla de cadaver. La edad y tamafio
de los especimenes se pudo mantener en un rango simi-
lar y sin evidencia de patologia. Se instrumentaron las
rodillas completas sin aislar el aparato extensor lo cual
facilitd la técnica quirdrgica. Se realizaron los 6 ensayos
en total previstos, dos para cada sistema de osteosintesis
mediante banda de tension: con agujas y alambre, torni-
llos canulados y alambre y tornillos canulados y cable. En
cada ejemplar, se realizd una osteotomia rotuliana trans-
versal mediante la perforacion de agujeros de dos milime-
tros en la rotula en intervalos de cinco milimetros. Se uti-
liz6 un escoplo para completar la osteotomia, simulando
una fractura de rétula transversal sin conminucion. Luego
las fracturas de rotula fueron reducidas anatémicamente
y instrumentadas con una de las tres técnicas de fijacion.
Todas las instrumentaciones se realizaron sin dificultad
obteniendo una fijacion estable de las osteotomias. Los
especimenes instrumentados se guardaron en el conge-
lador de las instalaciones hasta su estudio (Figura 2).

ESTUDIO CLINICO

No existen diferencias estadisticamente significativas en
lo referente a datos demograficos de ambos grupos, sexo
y edad.

De los 30 pacientes entrevistados del grupo aguja/alam-
bre se requirié la extraccion del material en 12 casos
(40%) , con una media de 11,0 meses desde el momento
de la cirugia.

Solo 1 paciente (7,1%) del grupo tornillos/cable requirid
retirada de material a los 8 meses de la cirugia por moles-
tias relativas al implante, concretamente al prisionero del
cable. La extraccion del material se realizd con facilidad
y sin problemas a pesar de estar firmemente anclado. La
diferencia en lo relativo a la necesidad de una reinter-
vencion resulté estadisticamente significativa en ambos
grupos al comparar las medias (p<0,001)

En lo referente a los resultados clinicos registrados en el
grupo prospectivos la valoracion media segun la escala
de Feller alcanzo los 22,9 puntos (13-29). No se encon-
traron complicaciones en este grupo en el que todas las
fracturas consolidaros antes de los 6 meses sin infec-
ciones, desplazamientos o movilizacion del material de
osteosintesis. 3 pacientes (21%) refirieron molestias rela-
tivas al material de los cuales solo uno las calificé como
importantes requiriendo la extraccion del mismo.

Figura 2. Estudio radiologico de un paciente intervenido con
tornillos canulados y cable.

Figura 2A. Radiografias preoperatorias que muestran una
fractura transversal de rétula desplazada.

Figura 2B. B Imagenes postoperatorias.

Figura 2C. Resultado radiologico evolutivo al afio de
seguimiento.
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DISCUSION

El presente trabajo se trata de un estudio observacional
sin intervencion ya que los implantes utilizados estan au-
torizados para el uso que se propone y no se ha realizado
aleatorizacion del tratamiento sino simple comparacion
entre la técnica quirurgica utilizada en una serie retros-
pectiva de casos versus la técnica prospectiva que se
aplicara en todos los casos con fijacion mediante tornillos
canulados y cable. La serie retrospectiva ha sido estu-
diada clinicamente dada la dificultad para esta evalua-
cion.

Hemos limitado el estudio a las fracturas transversales
con objeto de conseguir una muestra mas homogénea,
pero hemos utilizado el montaje con tornillos canulados y
cable en fracturas conminutas o del polo inferior con bue-
nos resultados refrendados por la literatura (33) en estas
fracturas mas complejas.

Debemos considerar la fractura de rétula como una lesion
de importancia que afecta directamente no solo a la arti-
culacion de la rodilla sino también al aparato extensor,
fundamental soporte de su funcion. Le Brun y cols (35) en
un estudio prospectivo de 40 pacientes con una media de
6,5 anos después del tratamiento quirdrgico para las frac-
turas de la rétula, demuestran que las quejas sintomaticas
significativas y déficits funcionales persisten.Pone de re-
lieve la complejidad asociada a esta frecuente y en oca-
siones, menospreciada, fractura y alertan a los cirujanos
sobre el pronostico real de estas lesiones.

Los resultados de su estudio muestran puntuaciones sig-
nificativamente bajas en las escalas de calidad de vida y
funcién de la rodilla en comparacion con la poblacién
normal. El 52% de los pacientes precisd una reinterven-
cion para la retirada de material. Ocho pacientes (20%)
tenian una pérdida de extension superior a 5°. Los estu-
dios biomecanicos de la rodilla demostraron un déficit
promedio de 31% en comparacion con la extremidad con-
tralateral.

Los factores pronosticos que determinantes del fracaso de
la osteosintesis de las fracturas de rotula fueron descritos
por Miller y cols (35) tras estudiar una cohorte multicéntrica
de 173 paciente. Destacaron ademas de la edad avanzada
elempleo de agujas en comparacion con los tornillos como
principal causa de fracaso y reintervencion.

Parece demostrado, por tanto, que la fijacién de las frac-
turas de rotula con agujas y banda de tension presenta

una alta incidencia de reintervenciones y malos resulta-
dos tanto a corto como a largo plazo. Sin embargo, hasta
ahora se ha considerado la técnica de eleccion por parte
de una mayoria de cirujanos. El empleo de tornillos y
alambre ha sido propuesto como alternativa a las agujas
por algunos autores como Tian y cols (20) que publican
el primer estudio comparativo entre ambas técnicas aun-
que con una cohorte retrospectiva. Los pacientes tratados
con tornillos presentaron una mejor evolucion sin compli-
caciones por lo que proponen este método como alterna-
tiva.

Hoshino y cols.(19) En un reciente estudio comparativo de
448 fracturas de roétula tratadas con banda de tension
mediante agujas o tornillos canulados no encontraron di-
ferencias significativas en lo referente a resultados clini-
cos. El grupo de fracturas tratadas con tornillos canulados
presentaron mayor porcentaje de pérdidas de reduccion
(7,5%) frente a las agujas de Kirscher (4,5%). El 4,4% de
los pacientes en el grupo aguja de Kirschner y 1,5% de
los pacientes en el grupo de tornillo (p = 0,17) sufrieron
infeccion postoperatoria. De forma similar a nuestra serie
la necesidad de retirada de material fue mayor en el
grupo de agujas. 37% pacientes en el grupo de Kirschner
y 23% en el grupo tornillo experimentd la extraccion del
implante electiva (p = 0.003). Los pacientes tratados con
los alambres de Kirschner fueron dos veces mas propen-
S0s a someterse a la extraccion del implante en compa-
racion con aquellos tratados con tornillos (p = 0.002).

En nuestra serie hemos encontrado un menor numero de
complicaciones con los tornillos ya que no hemos regis-
trado ni infecciones ni pérdidas de reduccion de la frac-
tura. El hecho de que se trate de un estudio controlado
puede influir en estos resultados.

Los resultados de nuestro estudio nos llevan a la conclu-
sion de que la osteosintesis de las fracturas transversales
de rotula con tornillos canulados y cable es un método
seguro y eficaz de tratamiento quirdrgico. Su aplicacién
técnica no es mas compleja que la de otros sistemas de
osteosintesis y tampoco alarga el tiempo quirdrgico. Sin
embargo, la conclusion mas importante es que permite
una rapida curacion de la fractura sin pérdidas de reduc-
cion ni intolerancias al material. Este hecho es el que lo
hace mas recomendable que la clasica fijacion con agu-
jas y alambre que presenta un alto porcentaje de retira-
das de material.
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