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Resumen.
INTRODUCCION

El ‘Gold Standard’ en el tratamiento de las fracturas de rétula generalmente es la técnica de banda de tension.
Recientemente se ha implantado el tratamiento de estas fracturas mediante osteosintesis con placa, obteniendo buenos
resultados, bajo indice de complicaciones y de reintervenciones. OBJETIVO: Evaluar los resultados clinicos, funcionales
y radioldgicos en pacientes con fractura compleja de rétula en los que se ha realizado osteosintesis con placa frente a los
que se ha realizado osteosintesis convencional mediante banda a tension y comparar los resultados en ambos grupos.
MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional de cohortes retrospectivo. Evaluamos a 60 pacientes con fractura de
rétula, 30 intervenidos mediante banda de tensién y 30 mediante osteosintesis con placa en el Hospital General
Universitario de Elche entre 2015 y 2020. Se comparan los resultados clinicos, funcionales, radioldgicos y las
complicaciones de ambos grupos. RESULTADOS: Las escalas funcionales no demuestran diferencias (LES p=0,475;
EVA p=0,888; KOS-ADLS p=0,327). Se han encontrado diferencias (p<0,001) en relacién a la extracciéon de material de
osteosintesis (EMO) en los pacientes intervenidos con BT (50% vs 0%). Identificamos mas fallo de material en BT
(37,5%) frente a 0% en placa (p=0,001). Los rangos de flexion fueron superiores en el grupo de placa (120.42°) frente a
BT (110°) sin haber diferencias significativas estadisticamente. No hay diferencias con relaciéon a la cicatrizacion,
infeccion, rigidez, pseudoartrosis, patela baja, pérdida de reduccion o trombosis venosa profunda. CONCLUSIONES: Los
pacientes con fractura de rétula intervenidos en ambas técnicas quirirgicas presentan buenos resultados clinicos y
funcionales. Se ha demostrado que la osteosintesis con placa es un método de fijacion con buenos resultados en las
fracturas de rétula complejas. Encontramos un menor indice de complicaciones y reintervenciones en comparacion con la
banda de tension.

Palabras clave: Fractura de rotula. Banda de tension. Placa. Osteosintesis. Fractura compleja de rétula
Summary.

INTRODUCTION

The gold Standard in the treatment of patella fractures is generally the tension band technique.Recently, the treatment of
these fractures by means of plate osteosyntehsis has been implemented, obtaining good results, and a low rate of
complications and reinterventions. GOAL: Evaluate the clinic, functional and radiologic results in patients with a complex
patella fracture, comparing results of plate osteosynthesis treatment versus tension band. MATERIAL AND
METHODOLOGY:Retrospective obvervational cohort study. A total of sixty patients with patella fracture were evaluated at
Hospital General Universitario de Elche between 2015 and 2020, thirty by tension bands technique and the other thirty
with plate osteosynthesis treatment. All the clinic, functional and radiologic results, as well as complication were registered
and compared for both groups. RESULTS: The functional scales show no differences (LES p = 0.475, EVA p = 0.888,
KOS-ADLS p = 0.327). Differences have been found (p <0.001) in relation to the extraction of osteosynthesis material
(EMO) in patients operated on with BT (50% vs 0%). We identified more material failure in BT (37.5%) versus 0% in plate
(p = 0.001). The flexion ranges were higher in the plate group (120.42°) compared to BT (110°) without statistically
significant differences. There are no differences in relation to scarring, infection, stiffness, pseudoarthrosis, patella magna
or low, loss of reduction or deep vein thrombosis. CONCLUSIONS: All the patients with patella fracture that were
evaluated presented successful clinic and functional results. However, we found a lower rate of complication and
reinterventions on the plate osteosynthesis treatment. In summary, it has been proved that plate osteosynthesis treatment
is a successful holding method for complex patella fractures.
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Introduccion

Las fracturas de rétula representan aproximadamente el 1%
de las fracturas del esqueleto humano y unicamente 1/3 de
las mismas requieren tratamiento quirargico. Es mas comun
en individuos de 40-50 afos, con predominio masculino,
asociandose a caidas accidentales contra el suelo, desde
cierta altura o accidentes de tréafico.

Toda fractura articular requiere una reduccién anatémica y
una fijacion estable’? cuyo objetivo es un mecanismo
extensor funcional, congruencia articular y un movimiento
completo e indoloro de la rodilla3’4, que, a menudo, se
convierte en un reto debido a la ubicacion subcutanea de la
rétula, a su implicacion en funcién del aparato extensor de
la rodilla y a la conminucion del polo inferior que suele
asociarse a estas lesiones'? *7. Las indicaciones para el
tratamiento quirurgico incluyen la interrupcion del aparato
extensor, la fractura abierta, el desplazamiento mayor de 2
mm y la presencia de cuerpos libres articulares®. Las
fracturas complejas, aquellas con multiples fragmentos
(conminutas), son lesiones dificiles de tratar con resultados
funcionales y radiolégicos hasta el momento, poco
satisfactorios, encontrando una alta tasa de
complicacioness'm. Su tratamiento quirdrgico
tradicionalmente implica osteosintesis con un cableado de
cerclaje (banda de tension), la escision de fragmentos
(patelectomia parcial) o la fijacién con tornillos en los
fragmentos mas grandess.

Ademads, el hecho de que se trate de un implante
prominente, junto con la ubicacion subcutanea de la rétula
hace que la molestia del material sea un motivo importante
de preocupacion para pacientes y cirujanos, que deriva en
altas tasas de reintervencion para la extraccion del material
de osteosintesis'""%.

En 2012, Miller et al" informaron que la banda de tension
en fracturas complejas de rétula ha demostrado tener alta
tasa de complicaciones como comentabamos
anteriormente. Ademas, se observé que el aumento de la
edad se correlaciona con tasas mas altas de fracaso.

En los ultimos afios ha aparecido la osteosintesis con placa
o malla de titanio como método alternativo de fijacion de
fracturas rotulianas, con el objetivo de aumentar la
estabilidad biomecanica y, por consiguiente, reducir el
riesgo de fracaso del implante.

En la bibliografia son escasos los estudios publicados con
resultados clinicos, funcionales y radioldgicos de fijacion
con placa en fracturas rotulianas complejas y con avulsion
compleja del polo inferior, ademas de escasos, abarcan
una gran variabilidad de dispositivos como la placa
basket14’15, malla de titanio16’17, placa bilateral LCP-DCP
(Synthes)18’19,placas anteriores: suture plate de estabilidad
angular (Arthrex, Munich, Alemania)2°’21, etc. sin ser una
opcion concreta cuya fijacion sea mejor en el tratamiento
quirurgico de fracturas de rétula.

Actualmente existe una necesidad evidente de estudios que
comparen ambas técnicas de fijacion. Es por ello, hemos
planteado un estudio que compara los resultados clinicos,
funcionales y radiolégicos de osteosintesis mediante banda
a tension y placa para la fijacion en fracturas de rétula.

Material y método

Realizamos un estudio de prondstico unicéntrico,
observacional  analitico  longitudinal de  cohortes
retrospectivo, donde estudiamos a todos los pacientes
intervenidos por fractura compleja de rétula definida como
fractura con conminucion o fractura con avulsion compleja
del polo inferior, desde el afio 2015 al 2020 en el HGUE
(Hospital General Universitario de Elche).

Los pacientes se dividieron en dos grupos segun habian
sido intervenidos con osteosintesis con placa (expuestos;
primera cohorte) o con osteosintesis con métodos
convencionales (patron oro: agujas y cerclajes) (no
expuestos; segunda cohorte). Se hizo una revision de sus
historias clinicas (previa solicitud al Servicio de
Documentacion del hospital) y exploraciones
complementarias, utilizando los programas informaticos
Abucasis, Mizar y visor de radiografias del HGUE.
Finalmente se valoré clinica, funcional y radiolégicamente
la evolucién en el tiempo de ambos grupos, asi como las
complicaciones y la comparacion de los resultados.

Se atendid a la ley de proteccion de datos y se expuso el
estudio al Comité de Etica del Hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios con fractura de rétula
aislada intervenidos en el HGUE entre los afios 2015 y
2020.

Datos completos de historia clinica informatizada e historia
antigua.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con:

Fractura periprotésica

Fractura peri-implante

Fractura de tibia o fémur afiadida.
Fractura abierta de rétula

Polio

Cirugia de revision

Pacientes a los que se les habia realizado patelectomia
total parcial.

Pacientes que no habian completado el seguimiento en
nuestro centro.
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Pacientes con fracturas complejas de rotula que habian
recibido tratamiento conservador por no ser aptos para la
cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

OSTEOSINTESIS CON PLACA DE CALCANEO
BLOQUEADA A MODO DE MALLA ANTERIOR.

30 pacientes fueron intervenidos con este método de
osteosintesis. Paciente en decubito supino con rodilla
flexionada 30°. Se comienza con un abordaje anterior de
rodilla centrada en la rétula, aproximadamente desde 5 cm
proximal al polo superior de la rétula hasta la tuberosidad
tibial anterior. Se continda identificando la fractura y los
fragmentos dseos. Una vez realizado, se identifica el
fragmento de mayor entidad y se va realizando la reduccion
y fijacion secuencial de cada fragmento 6seo de la fractura
al fragmento de mayor entidad. La fijaciéon se hace con
tornillos de pequefios fragmentos y/o agujas de Kirschner
(Fig. 1). En los casos que asocian conminucion del polo
inferior se afaden arpones de descarga (Fig. 2). Una vez
reducida y fijada la fractura se continda con la adaptacion
de la placa de calcéneo a la rétula y fractura que presenta
nuestro paciente. Se concluye fijando la placa a la rétula
con tornillos bloqueados a modo de malla anterior (Fig. 3).
Se procede con un cierre por planos y piel con agrafes.
Vendaje compresivo durante las primeras 48 horas
generalmente, aunque en ocasiones, se deja férula hasta
cicatrizacion de las partes blandas.

Figura 1: Abordaje parapatelar externo con eversion de la
rétula.

Figura 3: Osteosintesis de fractura de rétula con placa.

Pautas postquirtrgicas.

Todos los pacientes comienzan una carga inmediata en
extension protegida con una ortesis dindmica durante dos
semanas. A partir de la tercera semana comienzan una
flexion progresiva de rodilla (comienzan en 30° de flexiéon y
avanzan cada semana segun tolerancia).

OSTEOSINTESIS CON AGUJAS Y CERCLAJE EN 8
SIGUIENDO EL PRINCIPIO DE BANDA DE TENSION.

Se intervino con este método de fijacion a 30 pacientes que
se colocaron en decubito supino con la rodilla flexionada
30°. Se comienza con un abordaje anterior de rodilla
centrada en la rotula, aproximadamente desde 5 cm
proximal al polo superior de la rétula hasta la tuberosidad
tibial anterior. Se van identificando todos los fragmentos. Se
verifica la reduccién con radioscopia. Una vez conseguida
la reduccion se introduce la primera aguja de Kirschner el
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polo proximal de la rétula hasta el polo inferior. La segunda
aguja de Kirschner se introduce paralela a la primera (Fig.
4). Con un cableado de diametro entre 1 y 1,25 mm se
realiza una figura en “8” pasando por las agujas de
Kirschner con la rodilla en extension. En ocasiones también
se puede asociar un cerclaje circular. Se aprietan
progresivamente los alambres hasta que consigamos
compresion del foco de fractura sin perder la reduccion.

Figura 4: Introduccién de segunda aguja de Kirschner.
Pautas postquirtrgicas.

Inmovilizacion con férula cruropédica posterior con rodilla
en extensidon completa durante 4-6 semanas. Flexion
progresiva desde retirada de férula.

VARIABLES A ESTUDIO: SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS

Edad: medida en afios en el momento de la intervencion
quirdrgica.

Sexo: hombre o mujer.

Lateralidad de la lesion: derecha o izquierda segun el
miembro inferior afecto.

Mecanismo de lesién: clasificado como caida accidental
(baja energia) o accidente de trafico (alta energia).

Tipo de fractura: siguiendo la clasificaciéon de la AO Surgery
Reference.

VARIABLES RESULTADO

Escala EVA: Escala visual analdgica para el dolor. Valora
de 0 a 10 el grado de dolor que presenta el paciente siendo
0 nada, y 10 el dolor mas grande que ha tenido. Realizada
entre los 6 y 12 meses tras cirugia.

Escala KOS-ADLS (Knee Outcomes Score-Daily Life
Activities): Valora en porcentaje la funcionalidad del
miembro intervenido respecto a antes de haber sufrido la
fractura. Realizada entre los 6 y 12 meses tras cirugia.

Escala LES (Low Extremity Scale): Escala de funcionalidad
de la extremidad inferior. Realizada entre los 6 y 12 meses
tras cirugia.

Grados de flexion y extension en el miembro inferior
intervenido: medidos en grados. Realizada entre los 6 y 12
meses tras cirugia.

Tiempo de seguimiento: medido en meses.

Pseudoartrosis: ausencia de consolidacion de la fractura
radiografica y clinicamente a partir de los 6 meses.

Patela Baja: medida con el Insall-Salvati modificado, que se
calcula en una radiografia lateral de rodilla, dividiendo la
distancia desde el borde inferior de la superficie articular de
la rotula y la tuberosidad tibial anterior y la distancia de la
superficie articular de la rétula. Si es mas de 2 corresponde
a patela alta. Si es menor de 1,2 a una patela baja.

Pérdida de reduccion: medida en una radiografia lateral de
rodilla como un escalén articular >2 mm.

Fallo de material: medido radiograficamente como el
aflojamiento o rotura del material de osteosintesis o
migracion del mismo.

Trombosis venosa profunda.

Extraccion de material de osteosintesis
reintervencion para extraer el material por molestias.

(EMO):

Problemas con la cicatrizacién: Cicatriz hipertréfica o
queloide.

Rigidez.
Infeccion.

Impresion cutanea: cuando el paciente se pone de rodillas
o en cuclillas se nota la placa.

Hipoestesia cutanea pericicatricial.

ANALISIS ESTADISTICOS DE DATOS

Los datos recogidos se han almacenaron en una hoja de
calculo del Microsoft Excel 2011. Una vez depurados, los
datos se exportaron al programa informético Statistical
Package for the Social Science (SPSS v22.0), con el que
se realiz6 el andlisis estadistico.

En primer lugar, se realizdé un estudio descriptivo de todas
variables incluidas en el estudio. Para describir las
variables cualitativas se utilizaron las frecuencias absoluta y
relativa en porcentajes de cada uno de los valores de las
variables. Las variables cuantitativas se han descrito con su
media y desviacion estandar tras la comprobacion de su
normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En segundo lugar, se realizé un estudio de homogeneidad
de muestra entre los dos tipos de cirugias. Para la
comparacioén entre grupos de las variables se utilizé el Test
de T Student para la variable cuantitativa edad y la prueba
de Chi Cuadrado para el resto de las variables cualitativas.
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Para la comparacién de las diferentes escalas y los grados
de flexién y extensién de las rodillas operadas se utilizé la
prueba T Student.

Para la comparacién del porcentaje de las diferentes
complicaciones entre los dos tipos de cirugias se utilizé la
prueba de la Chi Cuadrado.

En todos los contrastes de hipotesis se consideraron
estadisticamente significativos valores con una p<0,05.

Tras aplicar criterios de exclusién, se excluyeron seis
pacientes del grupo de osteosintesis con placa dado que
presentaban wuna fractura periprotésica, una fractura
periimplante, un caso de polio y tres casos de fractura de
tibia y/o fémur asociadas. En lo que respecta al grupo de
banda de tension se excluyeron seis por presentar dos
fracturas asociadas de tibia, una fractura abierta, una
fractura periprotésica y dos casos de fractura periimplante.
Por tanto, ambos grupos quedaron reducidos a 24
pacientes.

El tiempo medio de seguimiento del grupo de osteosintesis
con placa fue de 2,1 afos. Por su parte, el tiempo medio
del grupo de banda de tension fue de 2,4afos.

Resultados
RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Todos los pacientes fueron valorados postoperatoriamente
con tres escalas. La escala EVA para valoracion del dolor
postoperatorio tuvo una puntuacién de 0,9 + 1,2 (Valor
minimo 0; valor maximo 3) en el grupo de osteosintesis con
placa y de 1,0 £ 1,6 (Valor minimo 0; valor maximo 5) en el
grupo de banda de tensién. Los pacientes intervenidos
mediante osteosintesis con placa consideraban que tenian
una funcionalidad del miembro intervenido de 77,8%
respecto a su funcionalidad antes de haberse realizado la
fractura, siendo esta cifra de 83,7% en el grupo de banda
de tension (Escala KOS-ADLS). Con la escala LES los
pacientes valoraron la funcionalidad general de su miembro
inferior intervenido como 61,3 £ 13,0 y 56,8 + 17,6 en placa
y banda de tensién respectivamente, siendo la puntuacion
maxima de 80 puntos. Todos los resultados funcionales de
las escalas presentan una puntacién buena.

En lo referente a los grados de flexion del miembro inferior
intervenido en el grupo de placa y banda de tensién, las
puntaciones medias fueron de 120,4 + 13,0 y 113,3 £ 12,5
respectivamente. En cuanto a los grados de extension en el
grupo de banda de tensién se consiguié extensién completa
en todos los pacientes. En el grupo de osteosintesis con
placa la media de déficit de extension fue de -1,3 + 3,1
grados.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las escalas ni grado de
flexoextensién, por lo que se considera que los pacientes
consiguen resultados funcionales similares con ambas
técnicas quirdrgicas.

Los resultados postoperatorios aparecen detallados en la
tabla 5.

TIPO DE CIRUGIA

RESULTADOS 2
FUNCIONALES Placa (N=24) Banda de tensian (N=24)
Media + sd Media + sd
LES 61,3+13,0 568+ 176 0,475
KOS-ADLS 7781158 83,7+£13.0 0,327
EVA 09+12 10+16 0,888
FLEXION (%) 1204 13,0 113,3+125 0,188
EXTENSION|%) -13+£31 0000 0.1

COMPLICACIONES

El grupo de placa presentd un caso de rigidez, 8 casos de
impresion cutanea leve, no teniendo que llegar a la
extraccion de material de osteosintesis en ningun caso.
Dos pacientes tuvieron hipoestesia cutanea pericicatricial y
no se contabilizaron casos de pseudoartrosis. Un paciente
sufrié una pérdida de reduccion secundaria precoz (10 dias
tras la cirugia) y no se contabilizaron casos de extraccion
de material de osteosintesis. Las complicaciones de
infeccion, fallo de material y trombosis venosa profunda no
estuvieron presentes en este grupo.

Por otra parte, en el grupo de banda de tension se
contabilizaron dos casos de problemas con la cicatrizacion,
uno de rigidez, 16 de impresidon cutanea, dos de
hipoestesia cutanea pericicatricial, 4 de pseudoartrosis, 9
de fallo de material, 5 de pérdida de reduccién, 12 de
extraccion de material de osteosintesis y uno de trombosis
venosa profunda.

Se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas con el fallo de material, no encontrandose
ningun caso de fallo de placa y contabilizandose 9 casos de
fallo de banda de tensiéon que obligaron a la reintervencion
del paciente.

Y, finalmente, respecto a la extraccion de material de
osteosintesis también se han encontrado diferencias
significativas, dado que se ha retirado el material en el 50%
de los pacientes intervenidos con banda de tension y sélo
en 1 de osteosintesis con placa.

En la siguiente tabla se muestra detalladas posibles
complicaciones.

Placa (N=24) Banda de tensién (N=24)

TIPO DE CIRUGIA % (n) % (n) p
Cicatriz 0.,0(0) 83(2) 0,307
Rigidez 4.2 (1) 4.2(1) n.s
Infeccién 0,0 (0) 0,0(0) nc
Impresion cutanea 33,3 (8) 66,7 (16) 0,102
Hipoestesia cutanea 8.3 (2) 8,3(2) ns
Patela baja 0,0 (0) 0,0 (0) n.c
Pseudoartrosis 0.,0(0) 16,7 (4) 0,156
Fallo material 0,0 (0) 37.5(9) 0,001*
Pérdida de reduccion 42(1) 208 (5) 0,081
EMO 0,0 (0) 50,0 (12) <0,001*
TVP 0,0 (0) 4,2 (1) 0,307
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Discusion

Actualmente, hay una tendencia a la utilizaciéon de placas
en fracturas de rétula, especialmente si se trata de fracturas
complejas. Este hecho se produce por la alta prevalencia
de fallo de material, de la pérdida de reduccion, del dolor de
rodilla y en resumen, de la alta tasa de reintervencion
derivada de la osteosintesis, siguiendo el principio de
banda de tension.

Diferentes estudios muestran resultados favorables de la
osteosintesis con placa en las fracturas de rétula, (Wild et
al en 2011%, Thelen et al en 2012%° y en 2013*. Ellwein et
alzs) siendo una opcion valida y eficaz en las fracturas
conminutas (Volgas y K Dreger)26, esperando un excelente
retorno de la funcién de la rodilla y con bajo indice de
complicaciones (Moore et al 201820)

Se compard por primera vez la osteosintesis con placa
frente a banda de tension en el afno 2017, cuando Lorich et
al”’ realizaron un estudio de cohortes prospectivo a un total
de 58 pacientes (25 placa; 33 banda de tensidn),
encontrando diferencias estadisticamente significativas (p
<0,001), a favor de la placa, en los resultados de la escala
funcional KOS-ADLS.

La etiologia del dolor de rodilla con este tipo de
osteosintesis es probablemente multifactorial, como
resultado de la irritacion que los implantes provocan en las
partes blandas, del dafo por la lesién inicial y de la mala
rehabilitacion debida al dolor en la rodilla que,
inevitablemente, deriva en una atrofia del cuadriceps
dificultando aun mas, la recuperacion.

Al principio del estudio, lo primero que analizamos fue la
homogeneidad de la muestra para conocer si ambos
grupos eran similares en lo referente a las variables y por
tanto, comparables.

De los 24 pacientes del grupo de osteosintesis con placa el
66,7% eran mujeres, siendo la media de edad de este
grupo de 64,7+14,8 afios. Por su parte, en el grupo de
banda de tension el 75% de poblacién era femenina y
presentaron una media de edad de 65,4+11,1 afios. En
ambos grupos en el 50% de las ocasiones se intervino el
miembro inferior derecho. En relacion al mecanismo de
lesion, el 91,7% de pacientes del grupo de placa y el 100%
del grupo de banda de tensiéon habian sufrido una caida
accidental (mecanismo de bajo impacto). Sélo dos
pacientes del grupo de osteosintesis con placa habian
sufrido un accidente de trafico.

Podemos afirmar que no habia diferencias en cuanto a
edad, sexo, mecanismo de lesién o lateralidad. Por tanto, al
ser similares, las diferencias que encontramos al desarrollar
el estudio son consecuencia de la cirugia y no de las
propias caracteristicas clinicas previas de los pacientes.

Con respecto a las escalas funcionales y en los grados de
flexoextension encontramos muy buenos resultados en
ambos grupos sin haber diferencias significativas.

Dentro de las complicaciones, se han descrito dos
importantes dentro del grupo de osteosintesis con placa
que ha obligado a la reintervencion, siendo un caso de
rigidez, uno de perdida de reduccién secundaria precoz y 8
de impresion cutanea que no ha llevado a reintervencion.

Al comparar nuestros resultados en los dos grupos de
tratamiento, banda de tension y placa, si ha habido
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a fallo
de material, artrosis y extracciones de material de
osteosintesis (EMO) por molestia del mismo en detrimento
de la banda de tension, con un mayor porcentaje en esta
ultima,

Finalmente, podemos extraer de nuestro estudio que es
cierto que los pacientes presentas resultados en las
escalas funcionales y en los grados de flexoextension
similares en ambos grupos por lo que parece que las
osteosintesis con placa no ofrecen una mejora en este
sentido, sin embargo, si que lo hace con respecto al
porcentaje de complicaciones y tasa de reintervencion. El
grupo de banda de tension presenta mas fallo de material,
mayor porcentaje de artrosis y mayor numero de
extracciones de material de osteosintesis (con la
consecuente intervencion).

Las limitaciones que presenta nuestro estudio son:

Estudio de cohorte retrospectivo (evidencia 3b y grado de
recomendacion B)

Estudio con seguimiento a corto-medo plazo.

No es un estudio aleatorizado. Seria recomendable realizar
estudios a doble ciegos en los que se interviniera a los
pacientes mediante una técnica quirdrgica u otra y poder
establecer recomendaciones cientificas del grado A.

El tamafio muestral es pequefio (n=24 en cada grupo)

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con fractura de rotula intervenidos
en ambas técnicas quirdrgicas presentan buenos
resultados clinicos y funcionales

2. No se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las escalas ni grado de
flexoextension en osteosintesis con placa y con banda de
tension.

3. En las complicaciones, existe menos porcentaje de
fallo de material y en extraccibn de material de
osteosintesis con resultados favorables hacia la
osteosintesis con placa.
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