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ARTÍCULO 



COMPARACIÓN ENTRE DOS TIPOS DIFERENTES 
DE CERCLAJE PARA LA CONTENCIÓN DE 

FRACTURAS DE RÓTULA 
(Un estudio biomecánico experimental) 

Autor: Dr. Juan Pablo Herrera Guerrero, Médico Residente 
de 4° Grado en la Especialidad de Ortopedia. 

Asesor: Dr .. David Lomeli Zamora, Médico Adscrito y Profesor Universitario 
Titular del Curso de especialidad en Ortopedia. 

Departamento de Ortopedia del Hospital General del Estado 
~~o E ·· · n · B. · " .H 'll S · Mé· · . . r. . mesto ".amos ours , ermos1 o, onora., . · x1co. 

RESUMEN 
La rótula se encuentra localizada y forma parte del aparato extensor de la rodilla, su 
localización subcutánea y las cargas a las que se encuentra sujeta la hacen vulnerable a 
lesiones por traumatismos directos e indirectos, correspondiendo las fracturas de rótula al 
1% de todas las lesiones esqueléticas, Los objetivos del tratamiento quirúrgico son la 
reconstrucción anatómica de la superficie articular, mediante una fyaci6n estable que 
permita los movimientos enforma temprana. El método más aceptado para su tratamiento 
se basa en el principio del Tirante o Banda de Tensión y bajo este principio la técnica tipo 
Pyrford y la Banda de tensión en ocho han probado su eficacia en la mayorla de fracturas, 
sin importar la calidad ósea o la conminución de la fractura. 
OBJETIVO: Determinar mediante pruebas biomecánicas en rodillas de cadáver y 
mediante un análisis estadístico, si existen diferencias significativas en el desplazamiento 
lineal del foco de fractura de rótulas sometidas cargas predeterminadas, asi como en la 
carga hasta lafalla aplicando los dos tipos de tratamiento. 
MA TERJALES Y METODOS: Se simularon fracturas transversas en siete pares de 
rótulas, aplicándose la técnica tipo Pyrford a las rótulas derechas y la técnica de Banda de 
Tensión en ocho a las rótulas izquierdas, sometiéndolas a ciclos de cargas 
predeterminadas y registrando el desplazamiento del foco de fractura en el lado articular y 
no articular de la rótula, a.si como la carga hasta lafalla. Los resultados fueron sometidos 
a pruebas estadísticas aplicando la media aritmética y desviación estándar del 
desplazamiento y la prueba "t de Student" para muestras pareadas. 
RESULTADOS: Se encontró un mayor desplazamiento de la linea de fractura en el grupo 
de tratamiento de la Banda de Tensión ocho para cada carga predetermirmda, asi como un 
mayor número de rótulas que presentaron falla a menor carga en este grupo, sin embargo 
esta diferencia no fue estadisticamente significativa. 
CONCLUSIONES: Las técnicas tipo Pyrford y Banda de tensión en ocho, son lo 
:suficientemente rlgidas para permitir la movilización temprana postquirúrgica, soportando 
las cargas fisiol6gicas a las que se encuentra sometida la rótula, no existiendo diferencia 
significativa entre los dos tipos de tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN .. 
La rótula es el hueso sesamoideo más 
grande del cuerpo humano, se encuentra 
localizada y forma parte del aparato 
extensor de la rodilla, donde sirve como 
fulcro dentro de dos brazos de palanca 
representados por el tendón del 
cuadriceps como una extensión del 
músculo mas grande del cuerpo, y el 
tendón rotuliano, el cual se origina en el 
apex de la .rótula y se inserta en la 
tuberosidad tibial. Su función más 
importante es incrementar las ventajas 
mecánicas del músculo cuadriceps, 
mediante el incremento de su brazo de 
palanca (2,3 ). 

Su localización y sus inserciones 
musculares, hacen que la rótula se 
encuentre sometida a cargas complejas, 
las cuales se modifican de acuerdo a la 
posición de la rodilla (25). En extensión, 
la rótula se encuentra solicitada 
principalmente en tensión por acción del 
musculo cuadriceps (fig. 1 ), mientras que 

con la rodilla en flexión la superficie 
posterior de la rótula entra en contacto 
con la parte distal del fémur, creando una 
solicitación a flexión de tres puntos en la 
superficie articular y tensión en la 
superficie anterior de la rótula (fig.2). 

Enormes fuerzas son transmitidas a través 
de la articulación femoro-rotuliana que 
corresponden de tres a siete veces el peso 
del cuerpo (25), esto indica la capacidad 
de carga de peso de la rótula, que debe 
tenerse en cuenta al realizar una 
osteosintesis. 

Cu la nclllla"' ftul4a, la 1'6t.hl 11t -tnl 
~lada tt1 ftHIM lk t~ p11ai.s. u! _NI 
~El-tolk0t:d6a•i-taeu 

el 111111-•·. ftuk\a \'k la ndlla. 

Las fracturas de rótula representan el 1 % 
de todas las lesiones esqueléticas (4,24). 
Los dos mecanismos mas importantes de 
lesión son el trauma directo e indirecto, el 
primero generalmente es causa de una 
fractura con conminución considerable, 
pero la mayoría de las veces existe poco 
desplazamiento de los fragmentos 
fracturados, a diferencia del segundo, en 
el cual las fracturas tienden a ser menos 
conminutas que aquellas de trauma 
directo, pero tienen un mayor 
desplazamiento, siendo generalmente 
transversas. La mayoría de las fracturas 
de rótula ocurren como resultado de una 
combinación de trauma directo e 
indirecto. 

En general para facilitar el tratamiento, 
las fracturas de rótula, se clasifican de 
acrrerdo a su morfología y desplazamiento 
(27). Las fracturas que ocurren en 
dirección horizontal son llamadas 



transversas, estas se localizan en el tercio 
distal o nYedio de la rótula, y es el tipo 
morfológico mas comoo de fractura (4), 
las fracturas verticales son aquellas que 
ocurren en dirección supero-inferior. Las 
que involucran el borde de la rótula, que 
no se extienden a través de ella y sin 
disrupción del mecanismo extensor se 
clasifican como marginales y las fracturas 
con múltiples fragmentos como 
conminutas. 

El tratamiento quirúrgico esta indicado 
para aquellas fracturas con mas de dos 
mili.metros de escalón articular o mas de 3 
milimetros de desplazamiento del foco de 
fractuft\ siendo los objetivos del 
tratamiento quirúrgico restaurar 
rígidamente el mecanismo extensor del 
cuadriceps y restaurar anatómicamente la 
superficie articular, para lograr una 
movilización temprana manteniendo la 
alineación exacta de los fragmentos 
articulares y evitar con ello la rigidez 
articular y el desarrollo de artrosis (33). 

Exist'en diversas técnicas de fijación 
interna de las fracturas de rótula, para las 
cuales se utilizan diferentes elementos 
como lo son tomillos interfragmentarios y 
canulados, clavillos de lcirschner, 
monofilamento de alambre y alambre 
trenzado asi como combinaciones de los 
mismos (l0,14,21,22,29). En general el 
tratamiento mas aceptado para la mayoría 
de las fracturas de rótula es la fijación 
con alambre bajo el pnnc1p10 
biomooánico del tirante o banda de 
tensión, ex.ceptuando los casos que 
requieren de una patelectomía parcial, o 
las muy raras ocasio.nes en que se 
encuentra indicada una patelectomia total. 

El principio biomecánioo del tirante o 
banda de tensión tiene como objetivo 

neutralizar las fuerzas de tensión en la 
cara anterior de la rótula, las cuales son 
absorbidas por un tirante (alambre) en los 
movimientos de flexión de la rodilla y 
con la contracción del cuadriceps, 
ejerciendo una compresión dinámica en la 
superficie articular de la frac~ siendo 
estas fuerzas de compresión interna 
soportadas por el hueso, con esto se 
permite el movimiento en forma temprana 
y la consolidación de la fractura (fig.3). 

Principio del tirante o banda de tensión 
Figura3 

Dentro de los tipos de fijación interna que 
utilizan el principio biomecánico del 
tirante para las fracturas de rótula, se 
encuentra la técnica de Pyrford que 
consiste en un cerclaje circunferencial 
mas un cerclaje anterior tipo caja y la 
técnica de Banda de tensión en ocho, que 
tiene como diferencia con la técnica 
Pyrford que la configuración del cerclaje 
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anterior es en fonna de ocho, al cnaarse 
los alambres en la parte media y anterior 
de la rótula (fig.4), estas dos técnicas han 
mostrado eficacia en el tratamiento de los 
diferentes tipos de frac~ sin importar 
la calidad ósea del paciente, ya que se 
pueden utilizar en fracturas con gran 
conminución y en pacientes con un stock 
óseo deficiente, a diferencia de otros tipos 
de fijación interna que utilizan tomillos o 
clavillos de kirschner en combinación con 
alambre, cuyo uso se encuentra reservado 
para fracturas no conminutas y en 
pacientes sin osteoporosis. 

Figura4 

En el presente estudio tratamos de 
determinar si existían diferencias 
significativas en el desplaz.amiento lineal 
de ,fracturas de rótula al aplicar la técnica 
Pyrford y la técnica de Banda de tensión 
en ocho, en fracturas transversas de rótula 
en cadaver, sometiéndolas a ciclos de 
carga predeterminadas, así como 
diferencias en la carga hasta la falla, y 
con esto definir el método mas rígido, que 
soporte las cargas fisiológicas a las que se 
encuentra solicitada la rótula y pennita la 
movilización temprana de la extremidad, 
evitando la rigidez articular y el 
desarrollo de artrosis. 

MATERIALES Y MÉTODOS. 
Con previa aprobación del Comité de 
ética e Investigación de la Institución, asi 
como apegados a la Ley General de 
Salud, se obtuvieron siete pares de 
rodillas de cadáver del Departamento cte 
Anatomía Patológica del Hospital 
General del Estado de Sonora, para un 
total de 14 especímenes. Los criterios de 
exclusión fueron cadáveres con historia o 
evidencia de patologia ctel mecanismo 
extensor de la rodilla, los que no contaran 
con expediente completo al momento de 
la defunción y en aquellos en los cuales 
no se pudiera obtener ambas rodillas para 
el estudio. 

Se realizo la disección de las rodillas, las 
cuales fueron liberadas de piel, tejido 
celular subcutáneo, músculo, capsula, 
tendones y ligamentos, preservando la 
rótula y la parte distal del fémur, a 1 O 
centímetros de la articulación fémoro
tibial, posteriormente cada muestra se 
coloco en bolsas de plástico individuales, 
marcando el número par de rótula, el lado 
que se tratase y su fecha de obtención, 
almacenándoS'e en el anfiteatro del 
Departamento de Anatomía Patológica 
del Hospital a una temperatura de -10 
grados Celsius. 

El día previo a la prueba cada espécimen 
en su bolsa de plástico fue colocado en un 
bailo de solución salina fria y fue extraído 
de esta al momento de someterse a la 
prueba. En cada rótula S'e simulo una 
,fractura ecuatorial a nivel de su diámetro 
mayor transversal, realizada con una 
sierra oscilante (Stryker, Kalamazoo) sin 
causar conminución. A cada fragmento de 
rótula se le realizaron dos orificios con el 
uso de un perforador (De Walt) y una 
broca de 2.4 mm. (Aesculap) cerca de su 
borde externo, los cuales eran 
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equidistantes y paralelos a los orificios 
del fragmento complementario. 

Se colocó un alambre AO de 1.2 mm. X 
25 cms. de largo a través de los orificios 
de cada fragmento de rótula de la 
superficie no articular a la superficie 
articular, quedando el alambre en forma 
de asa en la primera superficie. Estos 
elementos servirían para aplicar tensión al 
foco de fractura montándolos a cada 
extremo en el aparato de prueba. 

Los fragmentos de rótula fueron 
reducidos bajo visión directa de ambas 
superficies, manteniendo la reducción con 
dos pinzas de piel y campo, realizando 
posteriormente la fijación de la misma. 
Utilizando un diseño aleatorio en pares, 
se realizo la fijación de las rótulas 
derechas con la técnica Pyrford y las 
rótulas izquierdas con la técnica de banda 
de tensión en ocho. 

Para la técnica Pyrford se realizo la 
fijación con un cerclaje circunferencial 
con monofilamento de alambre AO de 1.2 
mm. en la periferia de la rótula, aplicando 
tensión al alambre y entrelazándolo con el 
uso de un entorchador, posteriormente se 
coloco un nuevo alambre AO del mismo 
diámetro en el borde superior de la rótula, 
pasándolo por la parte anterior y a cada 
lado de la rótula, hasta su borde inferior, 
aplicando tensión y entrelazando el 
alambre con la técnica descrita. Para la 
técnica de banda de tensión en ocho se 
coloco el cerclaje circunferencial con el 
mismo material y la misma técnica 
descrita para la técnica Pyrford, y el 
segundo alambre del mismo diámetro se 
coloco en el borde superior de la rótula, 
cruzando los extremos en la parte anterior 
y media de la misma, y terminando los 
extremos en el borde inferior, aplicándose 
tensión y entrelazado con el uso del 
entorchador (fig.4). 

El fémur correspondiente a cada rótula, 
fue preparado posteriormente, mediante la 
realización de una perforación a través 
del eje de ambos cóndilos femorales, 
colocando una barra roscada de media 
pulgada a través de esta perforación y 
ajustando una tuerca de la misma medida 
a cada lado de la barra, en ambas 
corticales externas de los cóndilos. 

Se diseño un aparato de prueba especial, 
modificando una prensa dinámica de 
presión, la cual consistía en un marco 
metálico estacionario, de 50 cms. de alto 
x 15 cms. de ancho, y por la cual 
descendía en forma vertical un pistón 
hidráulico hacia la parte inferior del 
marco, cuando la prensa era alimentada 
por aire, a través de un sistema de 
mangueras de alta presión procedentes de 
un compresor neumático y regulada por 
un manómetro que registraba la fuerza 
que aplicaba la prensa. Este manómetro 
registraba la fuerza de salida del pistón 
hidráulico en unidades de Libras por 
Pulgada Cuadrada (PSI por sus siglas en 
el sistema inglés) , y cuenta con una 
gradación que va desde O a 200 PSI, por 
lo que se realizo la conversión de PSI a 
Kiloponds , ya que esta unidad de fuerza 
es de las más utilizadas en los 
laboratorios de resistencia de materiales 
(35). 

Se colocaron dos placas fijas a los 
extremos superiores del marco, formando 
un vértice anterior, en el cual se 
montarían los alambres sujetos al 
fragmento proximal de la rótula. Los 
alambres sujetos al fragmento distal de la 
rótula fueron montados sobre una placa 
paralela al piso localizada en la base del 
marco, la cual no era fija y permitía el 
movimiento en sentido vertical, 
desplazándose de acuerdo a la intensidad 
de salida del pistón y regresando a su 
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posición original por un resorte. En la 
parte media del marco se colocaron dos 
placas orientadas perpendiculares al piso 
y proyectadas anteriormente, en las 
cuales se montaría la parte distal del 
fémur, mediante las barras roscadas, 
orientando el fémur paralelo al piso, con 
la superficie articular anteriormente, en 
congruencia con la superficie articular de 
la rótula. 

Para la medición de la separación del foco 
de fractura se utilizó un instrumento de 
medición de precisión llamado Pié de Rey 
de aguja con graduación en centésimas de 
milímetro. El procedimiento de prueba 
fue similar para todos los especímenes. Se 
monto el fémur distal y la rótula con su 
cara articular frente a la del fémur, 
colocando los alambres fijos a los 
fragmentos de rótula sobre la placa 
superior e inferior correspondientes. 

Cada rótula fue probada aplicando 
tensión a la fractura y teniendo como 
fulcro la tróclea femoral. Se realizaron 3 
ciclos de carga a cada rótula por cada 
unidad de presión predeterminada, con 
incrementos de la misma hasta la falla de 
la fractura, la cual se definió como un 
desplazamiento de más de 3 mm de la 
superficie articular de la rótula. Se realizo 
la medición del desplazamiento de la 
fractura con el aparato Pié de Rey con 
aguja, registrando los datos posterior a los 
tres ciclos efectuados por cada carga y 
observando el comportamiento de la 
fractura. 

Terminada la prueba, los resultados eran 
vaciados en la base de datos y sometidos 
a continuación a análisis estadístico 
observando el desplazamiento lineal de la 

fractura en milímetros en la superficie 
articular y en la superficie no articular de 
la rótula con la carga expresada en 
Kiloponds, comparando las dos técnicas 
de fijación. Se realizo la media aritmética 
(x) y la desviación estándar (s) del 
desplazamiento de la fractura por cada 
carga aplicada, así como la media 
aritmética y la desviación estándar de la 
carga hasta la falla expresada en 
Kiloponds. A los resultados se les aplico 
la prueba "t de Student" para muestras 
pareadas. 

RESULTADOS. 
A fuerzas aplicadas de 4.5 kgp. no existió 
desplazamiento de la fractura en el lado 
articular y no articular con ninguna de las 
dos técnicas utilizadas, así mismo a 
fuerzas aplicadas de 9 kgp. no existió 
desplazamiento de la fractura del lado 
articular, con las dos técnicas utilizadas, 
notándose desplazamiento de la fractura 
en algunas rótulas en su lado no articular, 
para los dos tipo de tratamientos (tablas 
1,2,3,4). 

En la variable de separación de la fractura 
expresada en milímetros de las 
mediciones realizadas en el lado articular, 
a fuerzas aplicadas de 13.5, 18, 22.5, 27 
y 31.5 kgp. se encontró que la técnica de 
fijación con Banda de tensión en ocho 
presento mayor desplazamiento en 
comparación con la técnica de fijación 
tipo Pyrford (Gráfica 1), demostrado por 
las medias aritméticas para cada una de 
estas fuerzas y su desviación estándar 
(Tabla 1,2), sin embargo esta diferencia 
entre los dos tipos de tratamiento 
utilizados no fue estadísticamente 
significativa (p:>0.05) (Tabla 5,6). 
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T. OCHO R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 
Des ve 

o Kcrn LA LA LA LA LA LA LA Media s 
e 4.50 F1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
:5 9.00 F2 000 000 000 0,00 0,00 º·ºº 0,00 
~ 
u 13,50 F3 0,00 0,00 1,00 0,00 020 0,28 0,22 

~ 18.00 F4 0,64 060 142 0,00 0)80 0,56 0,98 
e 22,50 F5 0,86 0,84 1,73 1,00 0,92 1,22 1,84 

0,00 0,00 
0,00 0,00 
0,24 0,35 
0,71 0,43 
1,20 0,42 

8 21.00 F6 1,20 1,80 2.52 . 1.56 1,42 2,52 2,72 

:5 31.50 F7 1.60 3,00 3,40 2,24 1,92 3 70 3.40 
33.75 FB 2.10 2 76 242 

1,96 0,61 
2,75 0,82 
2,43 0,33 

38,00 F9 3,00 3,30 2,98 3,09 0,18 
38,,25 F10 3,60 3,60 No 

1,04 0,89 1,44 1,21 1,43 1,18 1,31 
1,05 1,14 1,25 1,32 1,27 1,42 1,38 1,26 

Tabla 1 

T. PYRFORD R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 
Des ve 

8 
Kan LA LA LA LA LA LA LA 

4.50 F1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
:5 9.00 F2 0,00 000 0,00 o 00 0,00 0,00 0,00 
:a 

13.50 F3 OJ)O º·ºº º·ºº 0,00 0,32 0,00 0,00 u 

Media s 

0,00 0,00 
0,00 0,00 
0,05 0,12 

~ 18,00 F4 0,22 040 º·ºº 0.58 1.20 0,40 082 
e 22.50 F5 0,70 0,96 0,30 0,96 2,00 0,68 1,12 

0,52 0,40 
0,96 0,53 

8 27.00 FI 1.60 _ j]6 0)74 1,66 2.74 1 20 1 76 

:5 31.50 F7 2,28 3,00 1.66 2.40 3,32 1 80 222 
33,15 FB 3,00 2,32 .2,96 2,54 2,70 

1,64 0,61 
2,38 0,60 
2,70 0,29 

38.00 F9 3,00 3,58 .3.100 3AO 3,25 0,29 

38.25 F10 No No 
0,98 0,87 0,89 1,35 , ,37 1,07 , ,34 
1,18 1,14 1,15 1,37 1,35 1,14 1,26 1,23 

Tabla 2 
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Distribuclon por Intervalo de Fuerza 
Lado Articulado 

3,50 ..---------------~-~-------... 

_3,00 ·-------------~--------------l 

1 2,50 1---------------,.,r--,,,,----------1 -j 2.00 -i-----------,,_,_ ,, ___ ________ --l 

~ 1 ,50 1----------7"~---------------l 

11,00 1------:;,....../"--------------1 

0,50 1-----~,,.-------------------l 

0,00 -1-- ....--==;;;_....--.--.....---------..----------I 
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 

- Ocho - Pyrford Kqp 

Gráfica l 

En la variable de separación de la fractura 
en milímetros en el lado no articular a 
13.S, 18, 22.5, 27 y 31.5 kgp. 
comparando las dos técni~ dieron como 
resultado un mayor desplazamiento con la 

técnica de fijación con Banda de tensión 
en ocho (Tabla 3,4 y Gráfica 2), pero al 
igual que en lado articular esta diferencia 
no fue estadísticamente significativa, con 
una (p>0.05) (Tabla 5,6). (Gnificas 3~6). 

T. OCHO 

8 Ktra 
4.50 F1 

~ 
j 9.00 F2 
o 13.50 F3 
~ 1a.oo F4 
111( 22.50 F5 o 

27.00 F6 z 
8 31.50 F1 

:s 33.15 FB 
36;00 F9 
38.25 F10 

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R1 
LNA LNA LNA LNA LNA LNA LNA 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

.. 

0,00 0,62 0,00 0,00 º·ºº 0,00 0,00 
0,52 1 00 1,20 0,00 026 046 0.56 
0,76 1,20 1,56 0,90 1,12 1,20 1,90 
, 70 1,86 2,20 1,96 1,48 2.34 3,20 
1,80 2;98 3,60 2,44 2,10 3,96 4,10 
2,50 4,50 5100. 3,00 3,00 5,20 5 00 
3,20 3,88 3)96 
i92 4,44 4,80 

576 
1,60 1,74 1,94 1,85 2,25 1,88 2, 11 

Media Desves 
0,00 0,00 
0,09 0,23 
0,57 0,41 
1,23 0,39 
2,11 0,56 
3,00 0,92 
4,03 1,15 
3,68 0,42 
4,39 0,44 
5,76 

1,41 1,54 1,84 1,72 2,06 2,05 2,04 1,81 
Tabla3 
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8 
~ 
::> o 
~ e 
o z 
8 
~ 

T. PYRFORD R1 R2 R3 R íf. RS R8 R7 

K41D LNA LNA LNA LNA LNA LNA LNA Media Desves 

4.,50 
9.00 
13.50 
18,,00 
22.50 
21.00 
31,,50 
33,,15 
38,,00 
38,,25 

F1 
F2 
F3 
F4 
FS 
F6 
F7 
F8 
F9 
F10 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
0,00 0,00 0,00 º·ºº 0,40 º·ºº º·ºº 0,06 
0.54 082 º·ºº 072 1 00 0,00 0,00 0,44 
0,92 . 1,00 0,78 1, 12 1,80 0,54 1,48 1,09 
1.26 200 086 1 96 2 52 1,00 1,92 1,65 
2,20 290 1,80 2,54 3,60 2,0() 2,98 2,57 
3,20 4,20 2,98 3,20 4,58 2,96 1, 14 3,18 
4,20 3,86 4,12 4,00 5,10 4,26 

520 5,20 4,80 5,56 5,19 

1,54 1,56 1,72 2,10 1,99 1,70 2,02 
1,53 1,56 1,90 1,83 1,69 1,84 2,13 1,78 

Tabla4 

Disbibucion por Intervalo de fuerza 
Lado No Articulado 

0,00 
0,15 
0,43 
0,43 
0,61 
0,63 
1,10 
0,49 
0,31 

3.50 -r------------------~----. 

e 3.oo +-----------------.,,,.,,.~----; 

s. 2.50 -1------------~--:7"""~=-""---------j 

-6 2.00 -1----- - - ----7-,.-----------; 

i 1 .50 -1---------~'-/-----------; 
\; 

l 1.00 -1------ - - ._-- --------------; 
el 0.50 -1-----~"'-;7'""'-------------------j 

0.00 -!---....---.........::::;;.-o::::;._...,....---...,....---.....---.....---.....---.....--.....----1 

F1 F2 F3 F4 FS F6 F7 F8 F9 F10 

Kqp 

- Ocho - Pyrford 

Gráfica 2 

9 



Se presentó falla en cuatro rótulas fijadas 
con la técnica de Banda de tensión en 
ocho, a 31 .5 kgp., mientras que solo dos 
rótulas fallaron en el grupo de fijación 
con la técnica de Pyrford con la 
aplicación de esta misma fuerza. De las 
otras tres rótulas fijadas con la técnica de 
Banda de tensión en Ocho, dos fallaron a 

Lado Articulado separación 
en milímetros 

Rotulas Ocho Pyrford 
R1 1,04 0,98 
R2 0,89 0,87 
R3 1,44 0,89 
R4 1,21 1,35 
R5 1,43 1,37 
R6 1, 18 1,07 
R7 1,31 1,34 

1,21 1,12 
O, 1992 0,2225 

los 36 kgp y una mas a los 38.2 kgp. En 
el grupo de fijación con la técnica de 
Pyrford, de las 5 rótulas restantes, una 
fallo a los 33.7 kgp. y cuatro a los 36 kgp. 
no existiendo diferencia significativa en 
cuanto a la falla entre las dos técnicas 
utilizadas. 

Lado No Articulado 
separación en milímetros 

Ocho Pyrford 
R1 1,60 1,54 
R2 1,74 1,56 
R3 1,94 1,72 
R4 1,85 2,10 
R5 2,25 1,99 
R6 1,88 1,70 
R7 2, 11 2,02 

1,91 1,80 
0,2181 0,227954 

Tabla 5 

Técnicas Quirúrgicas 

Variables Ocho Pyrford Decisión Conclusión 

No existe 
deferencia entre 

Lado Media= 1.21 Media= 1.12 
los tratamientos; 

P> 0.05 La técnica Ocho 
Articulado Desv. St.= 0.19 Desv. St.= 0.22 presento MAYOR 

separación que la 
técnica Pyrford. 
No existe 
deferencia entre 

Lado No Media= 1.91 Media= 1.80 
los tratamientos; 

P> 0.05 La técnica Ocho 
Articulado Desv. St.= 0.22 Desv. St.= 0.22 presento MAYOR 

separación que la 
técnica Pyrford. 

Tabla 6 
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DISCUSIÓN. 
La rótula es un componente importante 
del mecanismo extensor. En diversos 
estudios se ha demostrado los efectos en 
el detrimento de la función extensora de 
la rodilla en pacientes que fueron 
sometidos a una patelectomía. 
Las cargas complejas a las que se 
encuentra sometida y su localización 
subcutánea vuelven a la rótula vulnerable 
a las lesiones, y son estas mismas cargas 
a las que se encuentra sometida, las que 
deben de tomarse en cuenta al realizar 
una osteosíntesis. 

El objetivo del tratamiento quirúrgico es 
restaurar la continuidad del mecanismo 
extensor y con esto la función normal de 
la rodilla . La mayor secuela cuando el 
tratamiento no es satisfactorio es la 
artrosis postraumática fémoro-rotuliana y 
el decremento de los arcos de movilidad, 
por ello la fijación interna ideal para las 
fracturas de rótula debe ser lo 
suficientemente rígida para permitir la 
movilización temprana y con esto reducir 
la rigidez postraumática y el daño al 
cartílago articular que resulta en artrosis. 

El principio de la banda de tensión en las 
fracturas de rótula tiene como objetivo 
resistir las cargas en flexión a través de la 

fractura, al tiempo que la rodilla es 
flexionada, soportándose la tensión en la 
superficie anterior de la rótula por una 
banda de tensión (alambre), y existiendo 

compresión en la superficie articular, que 
da estabilidad a la fractura y promueven 
la consolidación de la misma. Sin 
embargo, con la rodilla en extensión, el 
tendón del cuadriceps y el rotuliano se 
encuentran casi paralelos, aplicándose 
una fuerza ténsil más uniformemente a 

través de la rótula, en esta posición la 
banda de tensión no resiste el 
desplazamiento en el lado articular tan 
efectivamente como lo hace en flexión, ya 
que no se encuentra actuando el principio 
del tirante o banda de tensión. 

La importancia de lo anterior radica en 
que se requiere de la movilización 
temprana en el periodo postquirúrgico 
para que este principio actúe, además de 
que esta movilización es benéfica para 
prevenir la rigidez articular y la artrosis 
como se señalo anteriormente, 

Se han realizado vanos estudios 
biomecánicos en cadáver, comparando 
diversos métodos de fijación. Weber y 
cols. compararon 4 técnicas de cerclaje 
con respecto a su capacidad de resistir la 
separación de los fragmentos de fractura 
(10), encontrando que el uso de la banda 
de tensión modificada descrita por el 
grupo AO era la que permitía el menor 
desplazamiento interfragmentario. En 
contraste, Curtis comparo esta misma 
técnica, con una técnica que combinaba 
un cerclaje circunferencial con una banda 
de tensión anterior de configuración en 
caja (Técnica Pyrford) (14), reportando 
falla con una carga significativamente 
menor con la banda de tensión 
modificada del grupo AO. 

La fijación con tomillos 
interfragmentarios y canulados ha sido 
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estudiada, ya sea en forma única o en 
combinación con el uso de una banda de 
tensión modificada con cerclaje 
(7, 11, 12,21,22), sin embargo en estos 
estudios se recomienda la fijación con 
tomillos solo en fracturas no conminutas 
y en las cuales se encuentra un buen stock 
óseo, lo cual es una limitante para este 
tipo de fijación. 

En este estudio se comparó la técnica de 
fijación tipo Pyrford, que consiste en un 
cerclaje circunferencial combinado con 
una banda de tensión de configuración en 
caja contra una variable a esta fijación, en 
la cual además del uso del cerclaje 
circunferencial, se utilizó la banda de 
tensión, pero con una configuración en 
forma de ocho. Se ha comprobado que 
estas dos técnicas son suficientemente 
rígidas para permitir la movilización 
temprana, además de que son útiles tanto 
en fracturas transversas de rótula, como 
en rótulas con gran conminución, y en 
pacientes con osteopenia, en los cuales el 
uso de clavillos o tomillos no se 
encuentra indicado. 

La justificación para esta comparación era 
conocer cual de estado dos tratamientos 
permitía el menor desplazamiento de la 
fractura a la aplicación de diferentes 
cargas de fuerza, así como conocer cual 
de estas técnicas soportaba mayor carga 
antes de llegar a la falla definiendo la 
misma como una separación de mas de 3 
milímetros en el lado articular de la 
fractura, con lo cual obtendríamos 
beneficios para los pacientes, como lo es 
el menor riesgo de artrosis postraumática 
y rigidez articular, al observar que tipo de 
tratamiento es el más óptimo para estas 
fracturas. 

Las variables de edad, sexo y calidad ósea 
no influyeron en el presente estudio, ya 
que se utilizó un diseño aleatorio en 
bloque o pareado, asignando en forma 
aleatoria las rótulas izquierdas a recibir 
uno de los dos tipos de tratamiento (en 
este caso fijación con Banda de tensión en 
ocho) y a las rótulas derechas a recibir el 
otro tipo de tratamiento (técnica Pyrford), 

por lo que se utilizaron los dos métodos 
en el mismo espécimen, para que estos 
parámetros no influyeran en el resultado. 

En diferentes estudios se ha demostrado 
que posterior a la fijación de las fracturas 
de rótula, existe cierta estabilidad 
proporcionada por las partes blandas, en 
especial los retináculos y la adhesión del 
liquido sinovial (1 O). Para el presente 
estudio, el modelo de prueba utilizado 
solo permitía el montaje de estructuras 
óseas, esto podría ser una limitante del 
estudio, sin embargo tratamos de eliminar 
todas las variables que pudieran influir 
sobre el resultado de la prueba y 
modificar los resultados, los cuales se 
basaban solo en la resistencia de los dos 
tipos de configuración de banda de 
tensión. 

Durante las pruebas cíclicas se observo 
un comportamiento homogéneo para los 
dos tipos de tratamientos en las primeras 
cargas de fuerza de 4.5 y 9 kgp. con un 
desplazamiento mínimo del lado articular 
durante el reposo para esta última fuerza 
aplicada, corroborando que realmente se 
cumplía el principio del tirante para 
ambos tratamiento. A cargas de 13.5 kgp. 
hasta 31.5 kgp. existió una mayor 
separación por cada carga de fuerza 
aplicada en el grupo de fijación con 
Banda de tensión en ocho, así mismo un 
mayor número de rótulas presentaron 
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falla a menor carga con esta misma 
técnica, sin embargo al someter estas 
diferencias a la prueba ·~t de Student" para 
muestras pareadas la diferencia en la 
separación de los fragmentos de fractura 
y la falla no fue estadísticamente 
significativa. 

Por ultimo se observo en la reducción y 
fijación de las fracturas, un perfil más alto 
con la técnica de banda de tensión en 
ocho, con lo que respecta al alambrado 
por la superficie anterior de la rótula, en 
el punto en que los alambres se 
entrecruzaban en la parte media de la 
misma, este hallazgos es importante, ya 
que como se ha referido anteriormente la 
localización subcutánea de la rótula, la 
vuelve susceptible de irritación de los 
tejidos blandos por el material de 
osteosintesis. 

CONCLUSIONES. 
Las técnicas de fijación de fracturas de 
rotula, que utilizan la banda de tensión 
tipo Pyrfurd y la banda de tensión en 
ocho, son lo suficientemente rígidas para 
permitir la movilización temprana 
posquirúrgica, soportando las cargas 
fisiológicas a las que se encuentra 
sometida la rótula. 

No existe diferencia significativa entre la 
técnica de Banda de tensión en ocho y la 
técnica tipo Pyrford en el tratamiento de 
las fracturas de rótula, en cuanto al 
desplazamiento de la fractura, cuando se 
someten a cargas similares de fuerza y en 
cuanto a la carga hasta la falla. 

Se debe de tomar en cuenta la estabilidad 
adicional que pueda proporcionar los 
tejidos blandos y el liquido sinovial 
posterior a la fijación en fracturas de 
rotula. 

Se necesita un estudio adicional, en 
pacientes, para corroborar si el hallazg-o 
de un perfil más alto observado en la 
fijación de fracturas de rotula con el 
sistema de banda de tensión en ocho es 
causa de una mayor irritación de los 
tejidos blandos, así como la rrecesidad d'e 
realizar un abordaje mas amplio para el 
retiro de material de osteosi.ntesis. 
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, 
CAPITULO I: Marco Teórico. 

1.1 Anatomía de la rótula. 

La rótula es el hueso sesamoideo más grande del cuerpo humano, se encuentra 
localizada en el aparato extensor de la rodilla, siendo un componente funcional 
importante del mismo. De forma triangular tiene como características anatómicas 
una base craneal y un ápex caudal extra-articular, así como una cara anterior no 
articular y una cara posterior articular en sus tres cuartas partes proximales, esta 
cara articular se encuentra dividida por una cresta vertical la cual separa a la 
faceta medial y lateral, las cuales se articulan con los cóndilos femorales 
anteriores medial y lateral respectivamente (23). El grosor del cartílago articular 
de la rótula es el más grueso del organismo y mide de 4 a 5 milímetros de 
profundidad (1). Solamente la piel, una capa delgada de tejido celular subcutáneo 
y la bursa prerotuliana se encuentran cubriendo la rótula. Esta localización 
subcutánea hace a la rótula susceptible a las lesiones por traumatismos directos y 
caídas (24 ). 

1.2 Biomecánica de la rótula. 

La rótula sirve como fulcro del mecanismo extensor dentro de dos brazos de 
palanca, el tendón del cuadriceps como una extensión del músculo más grande 
del cuerpo, y el tendón rotuliano el cual se origina en el ápex rotuliano y se 
inserta en la tuberosidad tibial. Además de transmitir las fuerzas tensiles 
generadas por el músculo cuadriceps al tendón rotuliano, la rótula sirve para 
incrementar las ventajas mecánicas de este músculo mediante el incremento de su 
brazo de palanca (2,3), llegando a incrementar su momento hasta un 30% con la 
máxima extensión de la rodilla. 

La rótula esta sujeta a cargas complejas, las cuales varían de acuerdo a la 
posición de la rodilla (25). Con la rodilla en extensión, ésta transmite la mayoría 
de la fuerza de contracción del cuadriceps y por lo tanto se encuentra solicitada 
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principalmente en tensión (fig. 1). Sin embargo con la rodilla en flexión la 
superficie posterior de la rótula entra en contacto con la parte distal del fémur 
encontrándose sujeta a una fuerza compresiva generalmente llamada fuerza 
reactiva articular femoro-rotuliana (25). La carga en esta superficie crea una 
solicitación a flexión de tres puntos en la rótula. Esta carga en flexión resulta en 
una tensión en la superficie anterior de la rótula la cual se agrega a la distracción 
natural que da la contracción del cuadriceps (fig. 2). La relativa contribución de 
estas modalidades de carga en la rótula depende principalmente de la posición de 
la rodilla. Mientras la flexión de la rodilla se incrementa las solicitaciones en 
flexión se vuelven más importantes para la rótula. La magnitud de las fuerzas 
tensiles en la superficie anterior de la rótula alcanzan el máximo cerca de los 45 
grados de flexión de la rodilla (15), que es el punto en el cual la rótula se 
encuentra en contacto por su parte media con la tróclea femoral (26). 

fr 
Tension 

~ 
Fig. l 

Con la rodilla en extensión, la rótula se eacuentra 
solicitada principalmente en tension. En esta posiciOn 
la fuerza de contacto femoro-patelar es minima. 

Fig.2 

Con la rodilla en flexión, la rótula se encuentra 
solicitada en flexión de tres puntos, asi como en 
tensión. El momento de flexión se incrementa con 
el aumento de flexión de la rodilla. 

Enormes fuerzas son transmitidas a través de la articulación femoro-rotuliana que 
corresponden de tres a siete veces el peso del cuerpo (25), esto indica la 
capacidad de carga de peso de la rótula, y la importancia de mantener una 
congruencia articular al realizar una osteosíntesis, para que exista una mejor 
distribución de las cargas. 

21 



1.3. Mecanismos de lesión en fracturas de rótula. 

Las fracturas de rótula constituyen el 1 % de todas las lesiones esqueléticas 
( 4,24 ).Estas se clasifican acorde al mecanismo de lesión, la morfología de la 
fractura, y el grado de desplazamiento. Los dos mecanismos más importantes de 
lesión son el trauma directo e indirecto. 

La rótula puede fracturarse por mecanismo directo durante una caída sobre la 
rodilla o cuando esta golpea el tablero de un automóvil durante un accidente (24). 
Por la escasa cantidad de tejidos blandos prerotulianos y el contacto directo de su 
superficie posterior con la región distal del fémur, la mayoría de la fuerza de un 
trauma directo repercute en la rótula. Este trauma directo frecuentemente causa 
conminución considerable, pero la mayoría de las veces existe poco 
desplazamiento de los fragmentos fracturados, existiendo con certeza daño del 
cartílago articular en el área de contacto. 

El trauma indirecto que puede causar una fractura puede ser secundario a saltar, 
o más frecuentemente a una flexión rápida inesperada de la rodilla contra un 
cuadriceps totalmente contraido. La anatomía y biomecánica natural de la rodilla 
previamente descrita, crea tensión en flexión de tres puntos y fuerzas 
compresivas en la rótula que exceden los valores suficientes para causar una 
fractura. Las fracturas que resultan de lesiones indirectas tienden a ser menos 
conminutas que aquellas de trauma directo, pero tienen un mayor 
desplazamiento, siendo generalmente transversas. En esta el cartílago articular se 
encuentra menos dañado, con respecto al trauma directo. 

La mayoría de las fracturas de rótula ocurren como resultado de una 
combinación de trauma directo e indirecto, ya que en forma rara un golpe directo 
se presenta con un cuadriceps relajado. 
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1.4 Clasificación de las fracturas de rótula. 

En general, para facilitar el tratamiento, las fracturas de rótula son clasificadas 
morfológicamente y de acuerdo a su desplazamiento (27). Las fracturas que 
ocurren en una dirección de medial a lateral son llamadas transversas. Estas 
fracturas están localizadas generalmente en el tercio distal o medio de la rótula, 
siendo el tipo más común de patrón morfológico de fractura, en ocasiones estas 
fracturas pueden estar asociadas a conminución del fragmento superior o inferior 
de la rótula(4). Las fracturas verticales ocurren en dirección supero-inferior, y 
son raras. Las fracturas del borde de la rótula que no se extienden a través de ella 
y que no se asocian con disrupción del mecanismo extensor se clasifican como 
marginales y las fracturas con múltiples fragmentos se clasifican como 
conminutas, las cuales pueden ser estelares si involucran toda la rótula o polares 
si involucra un solo polo de la rótula (fig. 3). 

Transversa Vcrtkal Marginal 

Con minuta Osteocondral En manguito 

Fig.3 Clasificacion de las fracturas de rotula. 
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Las fracturas osteocondrales son primariamente de dos tipos. Un traumatismo 
directo, o más comúnmente una luxación rotuliana, puede causar una fractura 
inmediata alrededor del punto de contacto, separando un fragmento único que 
incluye cartílago articular, hueso subcondral y hueso trabecular de soporte. Este 
fragmento puede nunca desplazarse, y en este caso la fractura consolida con el 
tiempo y no es causa de problemas posteriores. Sin embargo, el fragmento puede 
desplazarse y volverse un cuerpo libre mecánicamente problemático. La excisión 
ha sido recomendada en estas situaciones ( 17), pero para fragmentos grandes, la 
estabilización mediante fijación transósea con tomillos de Herbert ha sido 
descrita (16). 

El otro tipo de fractura osteocondral, también llamada fractura en manguito 
ocurre infrecuentemente, cuando el polo inferior de la rótula, generalmente de un 
niño o adolescente, se desprende con una considerable cantidad de cartílago 
articular (18). Esta fractura puede ser difícil de observar en una radiografía 
estándar, por lo que se requiere de una gran sospecha clínica y una exploración 
física adecuada así como de estudios complementarios para su diagnostico. 

Se consideran fracturas desplazadas aquellas con incongruencia articular 
(escalón) de mas de dos milímetros o separación de los fragmentos de más de tres 
milímetros. 

Muchas fracturas de rótula, especialmente las fracturas transversas están 
asociadas a desgarros en las porciones medial y lateral de los retináculos, siendo 
estos desgarros una parte importante de la lesión ( 4,5), y existiendo un 
desplazamiento superior del fragmento proximal por el músculo cuadriceps. 
Estas fracturas son inmediatamente acompañadas de una pérdida completa o casi 
completa del poder extensor, por disrupción de este mecanismo, además de la 
violación de la superficie articular (6,7,8,9,10). 
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1.5 Tratamiento de las Fracturas de Rótula. 

1.5.1 Tratamiento conservador. 

En las fracturas de rótula no desplazadas -aquella en las que existe menos de dos 
milímetros de escalón articular o menos de tres milímetros de desplazamiento del 
foco de fractura- ya sean verticales, conminutas o transversas, el tratamiento es 
conservador, mediante la inmovilización en un aparato de yeso con la rodilla en 
extensión ha demostrado resultados satisfactorios (19). Generalmente el 
mecanismo extensor no se encuentra totalmente dañado en estas fracturas y por 
lo general de cuatro a seis semanas de inmovilización, seguidos de terapia física, 
producen buenos resultados en la mayoría de los casos ( 4, 26). 

El tratamiento conservador también debe de considerarse en fracturas con 
desplazamiento mínimo y en pacientes ancianos con pobre calidad ósea (32). 

1.5 .2 Tratamiento quirúrgico. 

La mayoría de las fracturas de rótula requieren de tratamiento quirúrgico. Los 
objetivos del tratamiento quirúrgico son restaurar rígidamente el mecanismo 
extensor del cuadriceps y restaurar anatómicamente la superficie articular, para 
iniciar la rehabilitación temprana. 

El tratamiento de la mayoría de las fracturas de rótula puede ser electivo, no así 
las fracturas expuestas, las cuales deben ser tratadas de emergencia, al igual que 
las fracturas de rótula asociadas a abrasiones superficiales de la piel para evitar la 
colonización bacteriana que puede contaminar posteriormente el campo 
quirúrgico. 
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Existen diferentes tipos de tratamiento quirúrgico (31 ), dentro de los tratamientos 
que se han empleado con anterioridad, se encuentra la fijación externa (20) y la 
fijación percutánea (28,), aunque la mayoría de los autores actualmente están a 
favor de la reducción abierta y fijación interna. Otros tipos de tratamiento 
quirúrgico son la patelectomía parcial, la cual se encuentra indicada cuando la 
extensión de la conminución, no permite una reducción adecuada y segura de los 
fragmentos fracturados (30), en esta el mecanismo extensor se restablece por una 
reparación directa, con sutura del ligamento rotuliano al fragmento remanente de 
rótula, y la patelectomía total que generalmente resulta en una función 
comprometida del aparato extensor, y solo esta indicada en situaciones 
especiales, donde no se pueda preservar algo de cartílago articular. 

Para la fijación interna de las fracturas de rótula existen diferentes métodos, los 
cuales utilizan elementos como monofilamentos de alambre o alambre trenzado, 
clavillos de kirschner, tomillos de compresión interfragmentaria, tomillos 
canulados y combinaciones de los mismos (10,14,21,22,29). 

La utilización de tomillos para la fijación de fracturas de rótula, ya sea sólos o en 
combinación con alambre, tiene como limitante que solo debe de considerarse su 
uso para fracturas transversas o verticales y en pacientes con un adecuado stock 
óseo, siendo una limitante en fracturas conminutas o en pacientes con 
osteoporosis. 

El tratamiento más aceptado para la mayoría de las fracturas de rótula es la 
fijación con alambre bajo el principio biomecánico del tirante o banda de tensión 
ya que puede utilizarse en fracturas con gran conminución y en pacientes con un 
stock óseo deficiente (11). 

En general la fijación de las fracturas debe ser suficientemente rígida para 
permitir los arcos de movilidad tempranos y lograr una exacta alineación de los 
fragmentos articulares, ya que las fallas en restaurar la superficie articular o en 
mantener la misma, resultan en artrosis postraumática, mientras que la 
inmovilización prolongada de la rodilla puede ocasionar rigidez articular (33). 

26 



1.6 Principio del Tirante o Banda de Tensión en fracturas de Rótula 

El principio del tirante, introducido por Pauwels y aplicado como principio de 
tratamiento en cirugía ortopédica tiene como base que cualquier hueso sometido 
a una carga excéntrica es solicitado en flexión (34). 

La típica distribución en fuerzas externas de tracción e internas de compresión, 
ocasionan la distracción de la línea de fractura sobre el lado de tensión, con la 
consiguiente angulación externa del hueso (fig. 4). 

1 . 

Fig.4 La tipka distribución en fuerzas externas de 
-tracción e intemas de compresión, ocasionan distra
ccl6n de la fractura sobre el lado de tensión y angula 
cion externa del hueso. · 

Si estas fuerzas de tensión son absorbidas por un tirante (alambre) y las fuerzas 
de compresión internas son soportadas por el hueso, se restablece la capacidad de 
carga del hueso. Entonces la compresión axial interfragmentaria se realizará 
durante las solicitaciones en carga ( fig. 5) 

Este principio tiene como objetivo neutralizar las fuerzas de distracción que se 
producen en la cara anterior de la rótula, en los movimientos de flexión de la 
rodilla y con la contracción del cuadriceps, ejerciendo una compresión dinámica 
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en la superficie articular de la fractura, permitiendo la consolidación de la 
fractura y la cual se presentara con el movimiento en forma temprana. 

\ , 1 

\ } 

Fig.5 Principio del tirante o banda de tensión. 
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Dentro de los sistemas de fijación de fracturas de rótula bajo el principio de 
banda de tensión, se encuentra el método de fijación de AO-ASIF el cual emplea 
una banda de tensión anterior aplicada sobre clavillos de kirschner (11), sin 
embargo la prominencia de los clavillos de Kirschner y las terminales dobladas 
de los clavillos en el tejido subcutáneo causa irritación de los tejidos blandos y en 
muchas ocasiones requiere el retiro de los mismos (6,7,8,12,13). Este sistema de 
fijación de AO-ASIF ha sido comparado en otros estudios con el cerclaje 
circunferencial más el cerclaje anterior tipo caja (técnica de Pyrford) 
demostrándose la superioridad de este ultimo en cuanto a la rigidez de la fijación 
(14). Una variante a este sistema, es la utilización del cerclaje circunferencial 
más el cerclaje en banda de tensión anterior, pero este último con configuración 
en ocho, cruzándose por la parte media y anterior de la 
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rótula, estos dos sistemas son eficaces en el tratamiento de los diferentes tipos de 
fractura, sin importar la calidad ósea del paciente (fig. 6) 

Fig. 6 

Técnica banda de tensión en ocho. Técnica tipo Pyrford. 

En el presente estudio tratamos de determinar si existían diferencias 
significativas en el desplazamiento lineal de fracturas de rótula al aplicar la 
técnica Pyrford y la técnica de Banda de tensión en ocho, en fracturas transversas 
de rótula en cadáver, sometiéndolas a ciclos de carga predeterminadas, así como 
diferencias en la carga hasta la falla, y con esto definir el método más rígido, que 
soporte las cargas fisiológicas a las que se encuentra solicitada la rótula y permita 
la movilización temprana de la extremidad, evitando la rigidez articular y el 
desarrollo de artrosis. 

29 



, 
CAPITULO 11. Materiales y Métodos. 

Con previa aprobación del Comité de ética y del Departamento de Enseñanza e 
Investigación de la institución y apegados a la Ley General de Salud, se 
obtuvieron siete pares de rodillas de cadáver del Departamento de Anatomía 
Patológica del Hospital General del Estado de Sonora, para un total de catorce 
especímenes, en el periodo comprendido de Enero a Julio de 2004. 

Se incluyeron cadáveres que contaran con expediente completo al momento de la 
defunción, sin importar sexo, talla ni calidad ósea. Los criterios de exclusión 
fueron que no contaran con expediente completo, que tuvieran historia o 
evidencia de patología del mecanismo extensor de la rodilla al momento de la 
disección y el que no se pudieran obtener ambas rodillas del cadáver por 
cualquier causa. 

Todas las rodillas fueron liberadas de la piel, tejido celular subcutáneo músculo, 
cápsula, tendones y ligamentos, preservándose la rótula y el fémur distal, al cual 
se le realizó una osteotomía a 1 O centímetros de la articulación femoro-tibial. 
Los especímenes fueron colocados en bolsas de plástico individuales, las cuales 
eran de espesor grueso, no porosas, y a las cuales se les rotuló en su exterior el 
número par de rótula, el lado que se tratase y la fecha de su obtención, cada 
muestra se almacenó en el congelador del anfiteatro del Departamento de 
Patología del Hospital a una temperatura aproximada y constante de -1 O grados 
Celsius. 

El día previo al estudio los especímenes fueron extraidos del congelador y 
colocados en su bolsa de plástico en solución fisiológica, como baño de agua 
fría, retirando cada especimen de este baño de agua fría al momento de ser 
sometidas a la prueba. En cada rótula se simuló una fractura ecuatorial a nivel 
del diámetro mayor transversal, la cual fue realizada con una sierra oscilante 
(Stryker, Kalamazoo) sin ocasionar conminución. 

Se realizaron dos orificios con el uso de un perforador (DeWalt) y de una broca 
de 2.4 milímetros (Aesculap) en cada fragmento de rótula cerca de su borde 
externo y distal al trazo de fractura, los cuales eran equidistantes y paralelos a las 
perforaciones del fragmento complementario. 
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Se colocó un alambre AO de 1.2 mm. X 25 centímetros de largo a través de los 
orificios de cada fragmento de la superficie no articular a la superficie articular, 
quedando el alambre en forma de asa en la primera superficie. Estos elementos 
servirían para aplicar tensión al foco de fractura montándolos a cada extremo en 
el aparato de prueba. 

Los fragmentos de la fractura fueron reducidos anatómicamente bajo visión 
directa de la superficie articular y no articular de la fractura, manteniéndose la 
reducción con el uso de dos pinzas de piel y campo y realizando posteriormente 
la fijación de la fractura. Para que no existiera variabilidad entre los tratamientos 
de las rótulas, se utilizó un diseño aleatorio en pares, utilizando la técnica de 
Pyrford en las rótulas derechas y la técnica de Banda de tensión en ocho para las 
rótulas izquierdas para cada par de rótulas, asignándolas aleatoriamente. 

Para la técnica de Pyrford se colocó un cerclaje circunferencial con 
monofilamento de alambre AO de 1.2 milímetros alrededor de la periferia de la 
rótula, aplicando tensión al alambre y entrelazando el mismo con el uso de un 
entorchador, hasta lograr la compresión del trazo de fractura, a continuación se 
colocó un nuevo monofilamento de alambre AO del mismo diámetro en el borde 
superior de la rótula pasándolo por la parte anterior y a ambos lados de la rótula 
hasta el borde inferior de la misma, aplicando tensión y entrelazado del alambre 
con el entorchador.(Fig.6) 

Para la técnica de Banda de tensión en ocho, se colocó el cerclaje circunferencial 
en la periferia de la rótula con el mismo material y la misma técnica descrita 
anteriormente, y a continuación se colocó el segundo monofilamento de alambre 
del mismo diámetro en el borde superior de la rótula, cruzando los extremos por 
la parte anterior de la rótula en su tercio 
medio, terminando estos extremos en el borde inferior de la misma, aplicándose 
la tensión y el entrelazado del alambre con el uso del entorchador (fig 6). 

El fémur correspondiente a cada rótula, fue preparado posteriormente, mediante 
la realización de una perforación a través del eje de ambos cóndilos femorales, 
colocando una barra roscada de media pulgada a través de esta perforación y 
ajustando una tuerca de la misma medida a cada lado de la barra, en ambas 
corticales externas de los cóndilos. 

31 



2.2 Aparatos de prueba. 

Se diseñó un aparato de prueba especial, modificando una prensa dinámica de 
presión, la cual consistía en un marco metálico estacionario, de 50 centímetros de 
alto x 15 centímetros de ancho, sobre el cual se encontraba montada una prensa 
neumática, y por la cual descendía en forma vertical un pistón hidráulico hacia la 
parte inferior del marco, cuando la prensa era alimentada por aire, a través de un 
sistema de mangueras de alta presión procedentes de un compresor neumático y 
regulada por un manómetro que registraba la fuerza que aplicaba la prensa. Este 
manómetro registraba la fuerza de salida del pistón hidráulico en unidades de 
Libras por Pulgada Cuadrada (PSI por sus siglas en el sistema inglés) , y cuenta 
con una graduación que va desde O a 200 PSI, por lo que se realizó la conversión 
de PSI a Kiloponds , ya que esta unidad de fuerza es de las más utilizadas en los 
laboratorios de resistencia de materiales (35), con la ecuación establecida de que 
1 PSI equivale a 0.0703 Kilopond. 

Se colocaron dos placas fijas a los extremos superiores del marco, formando un 
vértice anterior, en el cual se montarían los alambres sujetos al fragmento 
proximal de la rótula. Los alambres sujetos al fragmento distal de la rótula fueron 
montados sobre una placa paralela al piso localizada en la base del marco, la cual 
no estaba fija y permitía el movimiento en sentido vertical, desplazándose esta 
placa de acuerdo a la intensidad de salida del pistón hidráulico, y regresando a 
su posición original por un resorte. En la parte 
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media del marco se colocaron dos placas orientadas perpendiculares al piso y 
proyectadas anteriormente, en las cuales se montaría la parte distal del fémur, 
mediante las barras roscadas, orientando el fémur paralelo al piso, con la 
superficie articular anteriormente, en congruencia con la superficie articular de la 
rótula. 

Para las mediciones de la separación del foco de fractura en el lado articular y no 
articular, se utilizó un instrumento de medición de precisión llamado Pié de Rey 
de aguja, el cual contaba con una graduación en centésimas de milímetro. 

2.3 Protocolo de prueba. 

El procedimiento de prueba fue similar para todos los especímenes. Se monto el 
fémur distal y la rótula con su cara articular frente a la del fémur, colocando los 
alambres fijos a cada fragmento de rótula sobre las placas correspondientes. Cada 
rótula fue probada aplicando tensión a la fractura y teniendo como fulcro la 
tróclea femoral. Se realizaron 3 ciclos de carga a cada rótula por cada unidad de 
presión predeterminada, con incrementos de la misma hasta la falla de la fractura, 
la cual se definió como aquella que presentara un desplazamiento de más de 3 
mm. de la superficie articular de la rótula. Se realizó la medición del 
desplazamiento de la fractura con el aparato Pié de Rey con aguja, registrando los 
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datos obtenidos de la separación de la fractura, posterior a los 3 ciclos efectuados 
por cada carga en cada rótula y observando el comportamiento de la fractura. 

2.4 Análisis estadístico. 

Se observó el desplazamiento lineal de la fractura en milímetros en la superficie 
articular y en la superficie no articular de la rótula con la carga expresada én 
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Kiloponds, comparando las dos técnicas de fijación. Se realizó la media 
aritmética (x) y la desviación estándar (s) del desplazamiento de la fractura por 
cada carga aplicada, a cada rótula, así como la media aritmética y la desviación 
estándar de la carga hasta la falla expresada en Kiloponds, aplicando la prueba "t 
de Student" para muestras pareadas. 

, 
CAPITULO 111. Resultados, Discusión y Conclusiones. 

3 .1 Resultados. 

A fuerzas aplicadas de 4.5 kgp. no existió desplazamiento de la fractura en el 
lado articular y no articular con ninguna de las dos técnicas utilizadas, así mismo 
a fuerzas aplicadas de 9 kgp. no existió desplazamiento de la fractura del lado 
articular, con las dos técnicas utilizadas, notándose desplazamiento de la fractura 
en algunas rótulas en su lado no articular, para los dos tipo de tratamientos 
(tablas 1,2,3,4). 

En la variable de separación de la fractura expresada en milímetros de las 
mediciones realizadas en el lado articular, a fuerzas aplicadas de 13.5, 18, 22.5, 
27 y 31.5 kgp. se encontró que la técnica de fijación con banda de tensión en 
Ocho presento mayor desplazamiento que la técnica de fijación tipo Pyrford 
(Gráfica 1), demostrado por las medias aritméticas para cada una de estas fuerzas 
y su desviación estándar (Tabla 1,2), sin embargo, esta diferencia entre los dos 
tipos de tratamiento utilizados no fue estadísticamente significativa (p:>0.05) 
(Tabla 5,6). 
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T. OCHO R1 R2 

Kcro LA LA 

o 4,50 F1 0,00 0,00 
e 9,00 F2 0,00 0,00 :3 
:::> 13,50 F3 0,00 0,00 
(J 

18,00 F4 0,64 0,60 t:= 
IX 22,50 F5 0,86 0,84 ce 
o 27,00 F6 1,20 1,80 e 
:3 31,50 F7 1,60 3,00 

33,75 F8 2,10 

36,00 F9 3,00 

38,25 F10 
1,04 0,89 
1,05 1,14 

o T.PYRFORD R1 R2 
e Kao LA LA :3 

4,50 F1 0,00 0,00 :::> 
(J 

9,00 F2 0,00 0,00 t:= 
IX 13,50 F3 0,00 0,00 ce 
o 18,00 F4 0,22 0,40 e 
:3 22,50 F5 0,70 0,96 

27,00 F6 1,60 1,76 

R3 

LA 

0,00 

0,00 

1,00 

1,42 

1,73 

2,52 

3,40 

1,44 
1,25 

R4 

LA 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

1,00 

1,56 

2,24 

2,76 

3,30 

1,21 
1,32 

Tabla 1 

R3 R4 

LA LA 

0,00 0,00 

0,00 0,00 

0,00 0,00 

0,00 0,58 

0,30 0,96 

0,74 1,66 

R5 

LA 

0,00 

0,00 

0,20 

0,80 

0,92 

1,42 

1,92 

2,42 

2,98 

3,60 

1,43 
1,27 

R5 

LA 

0,00 

0,00 

0,32 

1,20 

2,00 

2,74 

R6 

LA 

0,00 

0,00 

0,28 

0,56 

1,22 

2,52 

3,70 

1, 18 
1,42 

R6 

LA 

0,00 

0,00 

0,00 

0,40 

0,68 

1,20 

R7 

LA 

º·ºº 
0,00 

0,22 

0,98 

1,84 

2,72 

3,40 

1,31 
1,38 

R7 

LA 

0,00 

0,00 

0,00 

0,82 

1, 12 

1,76 

Media Desves 

0,00 0,00 
0,00 0,00 
0,24 0,35 
0,71 0,43 
1,20 0,42 
1,96 0,61 
2,75 0,82 
2,43 0,33 
3,09 0,18 

3,60 No 

1,26 

Media Des ves 

0,00 0,00 
0,00 0,00 
0,05 0,12 
0,52 0,40 
0,96 0,53 
1,64 0,61 
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-
31,50 F7 
33,75 FB 

36,00 F9 

38,25 F10 

2,28 

3,00 

0,98 
1, 18 

3,00 

0,87 
1,14 

1,66 2,40 3,32 1,80 2,22 2,38 0,60 
2,32 2,96 2,54 2,70 2,70 0,29 
3,00 3,58 3,00 3,40 3,25 0,29 

No No 
0,89 1,35 1,37 1,07 1,34 
1,15 1,37 1,35 1,14 1,26 1,23 

Tabla 2 

Gráfica 1 

La variable de separación de la fractura en milímetros en el lado no articular a 
13.5, 18, 22.5, 27 y 31.5 kgp. comparando las dos técnicas, dieron como 
resultado un mayor desplazamiento con la ·técnka de fijación con banda de 
tensión en ooho (Tabla 3,4--y Gráfica 2), pero al igual que en lado articular esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa, con una (p>0.05) (Tabla 5,6). · 
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T. OCHO 
Kcrp 

o 
4,50 F1 e 

:5 9,00 F2 
:::> 
o 13,50 F3 
~ 

18,00 F4 D:: 
<( 

22,50 F5 o z 27,00 F6 o 
31,50 F1 e 

:5 33,75 F8 

36,00 F9 

38,25 F10 

T. PYRFORO 

Kcrp 
o 

4,50 F1 e 
:5 9,00 F2 
:::> 
o 13,50 F3 
~ 

18,00 F4 D:: 
<( 

22,50 F5 o z 27,00 F6 o 
31,50 F1 e 

:5 33,75 F8 

36,00 F9 

38,25 F10 

R1 

LNA 

0,00 

º·ºº 0,52 

0,76 

1,70 

1,80 

2,50 

3,20 

3,92 

1,60 
1,41 

R1 

LNA 

0,00 

0,00 

0,54 

0,92 

1,26 

2,20 

3,20 

4,20 

R2 R3 R4 R5 

LNA LNA LNA LNA 

0,00 0,00 0,00 0,00 

0,62 0,00 º·ºº 0,00 

1,00 1,20 º·ºº 0,26 

1,20 1,56 0,90 1, 12 

1,86 2,20 1,96 1,48 

2,98 3,60 2,44 2,10 

4,50 5,00 3,00 3,00 

3,88 3,96 

4,44 4,80 

5,76 

1,74 1,94 1,85 2,25 
1,54 1,84 . 1,72 2,06 

Tabla 3 

R2 R3 R4 R5 R6 

LNA LNA LNA LNA LNA 

0,00 0,00 º·ºº º·ºº 0,00 

º·ºº 0,00 0,00 0,40 º·ºº 0,82 0,00 0,72 1,00 0,00 

1,00 0,78 1, 12 1,80 0,54 

2,00 0,86 1,96 2,52 1,00 

2,90 1,80 2,54 3,60 2,00 

4,20 2,98 3,20 4,58 2,96 

3,86 4,12 4,00 

5,20 5,20 4,80 

1,54 1,56 1,72 2,10 1,99 1,70 
1,53 1,56 1,90 1,83 1 ,69 1,84 

Tabla 4 

R6 R7 

LNA LNA 

0,00 0,00 

º·ºº 0,00 

0,46 0,56 

1,20 1,90 

2,34 3,20 

3,96 4,10 

5,20 5,00 

1,88 2, 11 
2,05 2,04 

R7 

LNA 

0,00 

º·ºº 0,00 

1,48 

1,92 

2,98 

1, 14 

5,10 

5,56 

2,02 
2,13 

Media Des ves 

0,00 0,00 
0,09 0,23 
0,57 0,41 
1,23 0,39 
2,11 0,56 
3,00 0,92 
4,03 1,15 
3,68 0,42 
4,39 0,44 

5,76 

1,81 

Media Des ves 

0,00 0,00 
0,06 0,15 
0,44 0,43 
1,09 0,43 
1,65 0,61 
2,57 0,63 
3,18 1,10 
4,26 0,49 
5,19 0,31 

1,78 
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Gráfica 2 

Lado Articulado 
Ocho Pvrford 

R1 1,04 0,98 

R2 0,89 0,87 
R3 1,44 0,89 
R4 1,21 1,35 

R5 1,43 1,37 

R6 1, 18 1,07 

R7 1,31 1,34 

1,21 1,12 
O, 1992 0,2225 

Tabla 5 

R1 
R2 
R3 
R4 
R5 
R6 
R7 

Lado No Articulado 
Ocho 

1,60 

1,74 
1,94 

1,85 

2,25 
1,88 

2, 11 

1,91 
0,2181 

Pvrford 
1,54 

1,56 
1,72 

2,10 

1,99 
1,70 

2,02 

1,80 
0,227954 
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Variables 

Lado Articulado 

Lado No 
Articulado 

Técnicas Quirúrgicas 

Ocho Pyrford 

Media= 1.21 Media= 1.12 
Desv. St.= 0.19 Desv. St.= 0.22 

Media= 1.91 Media= 1.80 
Desv. St.= 0.22 Desv. St.= 0.22 

Tabla 6 

Medias por Tratamiento 
Lado Articulado 

Decisión Conclusión 

No existe deferencia 
entre los 
tratamientos; La 

P> 0.05 técnica Ocho 
presento MAYOR 
separación que la 
técnica Pyrford. 

No existe deferencia 
entre los 
tratamientos; La 

P> 0.05 técnica Ocho 
presento MAYOR 
separación que la 
técnica Pyrford. 

3.00 ~---------------------i 

2.50 .l---------------------1 

Gráfica 3 
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R1 R2 

- Ocho 

Medias por Tratamiento 
Lado No Articulado 

R3 R4 RS 

- Pyrford 
Paciente 

Gráfica 4 

R6 R7 

Se presentó falla en cuatro rótulas fijadas con la técnica de banda de tensión en 
Ocho, a 31.5 kgp., mientras que solo dos rótulas fallaron en el grupo de fijación 
con la técnica de Pyrford con la aplicación de esta misma fuerza. De las otras tres 
rótulas fijadas con la técnica de banda de tensión en Ocho, dos fallaron a los 36 
kgp y una más a los 38.2 kgp. En el grupo de fijación con la técnica de Pyrford, 
de las 5 rótulas restantes, una falló a los 33.7 kgp. y cuatro a los 36 kgp. no 
existiendo diferencia significativa en cuanto a la falla entre las dos técnicas 
utilizadas. 
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COMPARACION DB.. DESPLAZAMIENTO DE AMBAS TB:NCAS EN B.. 
LADO ARTICULAR POR ESPB:IMENCON ~FUERZA DE27.22 Kpd 

I • TS:NICA OCHO • TECNICA PYRFORD 1 

MUESTRA 

Gráfica 5. 

COMPARACION DB.. DESPLAZAMIENTO DE AMBAS TB:NCAS EN B.. 
LADO ARTICULAR POR 

2 

ESPB:IMEN CON UNA FUERZA DE31.75 
Kpd 

I • TS:NICA OCHO • TECNICA PYRFORD 1 

MUESTRA 

Gráfica 6. 
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COMPARACION DB.. DESPLAZAMl&ll'O DE AMBAS TB:NCAS EN a. 
LADO NOARTICULARPORESPB:IMENCON UNA FU~ DE27.22 Kpd 

l •TS:NICAOCHO •TS:NICA PYRFORD 1 

4.50 

4 .00 

1 3.50 .. • 3.00 ___ _ 

! 2.50 h&;;.a.t~...,,,-1 2.oo 

E 1.50 

111 = 1.00 

0 .50 

0 .00 

e.oo 

'i 5.00 
~ .. 

• 4.00 .. 
111 .. 1 3.00 

= ... 2.00 

~ 
= 1.00 

0.00 

MUESTRA 

Gráfica 7. 

COMPARACION DB.. DESPLAZAMl&ll'O DE AMBAS TB:NCAS EN a. 
LADO NO ARTICULAR POR ESPB:IMENCON UNA~ DE31.75 Kpd 

I • TS:NICA OCHO • TECNICA PYRFORD 1 

MUESTRA 

Gráfica 8. 
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3 .2 Discusión. 

La rótula es un componente importante del mecanismo extensor. Diversos 
estudios han demostrado su contribución en el incremento del brazo de 
palanca del cuadriceps de hasta un 30% en máxima extensión, y los efectos en 
detrimento de la función extensora de la rodilla en pacientes que fueron 
sometidos a una patelectomía. 

Las cargas complejas a las que se encuentra sometida y su localización 
subcutánea vuelven a la rótula vulnerable a las lesiones, y son estas mismas 
cargas a las que se encuentra sometida, las que deben de tomarse en cuenta al 
realizar una osteosíntesis. 

El objetivo del tratamiento qmrurg1co es restaurar la continuidad del 
mecanismo extensor y con esto la función normal de la rodilla. La mayor 
secuela cuando el tratamiento no es satisfactorio es la artrosis postraumática 
femoro-rotuliana y el decremento de los arcos de movilidad de la rodilla, por 
ello la fijación interna ideal para las fracturas de rótula debe ser lo 
suficientemente rígida para permitir la movilización temprana y con esto 
reducir la rigidez postraumática y el daño al cartílago articular, que resulta en 
artrosis. 

Los estudios cadavéricos pueden simular en forma acertada las propiedades 
estructurales de las fracturas transversas de rótula en el periodo postoperatorio 

inmediato. Sobre estas bases, varios estudios biomecánicos han examinado 
estas propiedades en rodillas de cadáver. Weber y cols. compararon cuatro 
técnicas de cerclaje con respecto a su capacidad de resistir la separación de los 
fragmentos de fractura a través de un arco de movilidad de rodilla de O a 90 
grados de flexión (10), encontrando que el uso de la banda de tensión 
modificada descrita por el grupo AO era la que permitía el menor 
desplazamiento interfragmentario. En contraste, Curtis comparo la banda de 
tensión modificada de la AO con una técnica que combinaba un cerclaje 
circunferencial con una banda de tensión anterior de configuración en caja 
(Técnica Pyrford) (14), reportando falla con una carga significativamente 
menor con la banda de tensión modificada del grupo AO. 

La fijación con tornillos interfragmentarios ha sido estudiada como una 
técnica de fijación, ya sea en forma única o en combinación con el uso de una 
banda de tensión modificada con cerclaje (7, 11, 12,21,22), sin embargo, en 
estos estudios se recomienda la fijación con tornillos solo en fracturas no 



conminutas y en las cuales se encuentra un buen stock óseo, lo cual es una 
limitante para este tipo de fijación. 

El principio de la banda de tensión en las fracturas de rótula es el resistir las 
cargas en flexión a través de la fractura, al tiempo que la rodilla es flexionada. 
Esta tensión en la superficie anterior de la rótula es soportada por la banda de 
tensión, existiendo compresión en la superficie articular que da estabilidad a la 
fractura y promueven la consolidación de la misma. 

Sin embargo, con la rodilla en extensión, el tendón del cuadriceps y el 
rotuliano se encuentran casi paralelos, aplicándose una fuerza tensil más 
uniformemente a través de la rótula. En esta posición, la banda de tensión no 
resiste el desplazamiento en el lado articular tan efectivamente como lo hace 
en flexión, ya que no se encuentra actuando este principio. La importancia de 
lo anterior es que se requiere de la movilización temprana postquirúrgica para 
que este principio actúe, además de que esta movilización es benéfica para la 
prevenir la rigidez articular y la artrosis como se señaló anteriormente. 

En este estudio se comparó la técnica de fijación tipo Pyrford, que consiste en 
un cerclaje circunferencial combinado con una banda de tensión de 
configuración en caja contra una variable a esta fijación, en la cual además del 

uso del cerclaje circunferencial, se utilizó la banda de tensión, pero con una 
configuración en forma de ocho. Se ha comprobado que estas dos técnicas son 
suficientemente rígidas para permitir la movilización temprana, además de 
que son útiles tanto en fracturas transversas de rótula, como en rótulas con 
gran conminución, y en pacientes con osteopenia, en los cuales el uso de 
clavillos o tomillos no se encuentra indicado. 

La justificación para esta comparación era conocer cual de estado dos 
tratamientos permitía el menor desplazamiento de la fractura a la aplicación 
de diferentes cargas de fuerza, así como conocer cual de estas técnicas 
soportaba mayor carga antes de llegar a la falla definiendo la misma como 
una separación de mas de 3 milímetros en el lado articular de la fractura, con 
lo cual obtendríamos beneficios para los pacientes, como lo es el menor riesgo 
de artrosis postraumática y rigidez articular, al observar que tipo de 
tratamiento es el mas óptimo para estas fracturas. 

Las variables de edad, sexo y calidad ósea no influyeron en el presente 
estudio, ya que se utilizó un diseño aleatorio en bloque o pareado, asignando 
en forma aleatoria las rótulas izquierdas a recibir uno de los dos tipos de 
tratamiento (en este caso fijación con banda de tensión en ocho) y a las rótulas 
derechas a recibir el otro tipo de tratamiento (técnica Pyrford), por lo que se 
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utilizaron los dos métodos en el mismo espécimen, para que estos parámetros 
no influyeran en el resultado. 

En diferentes estudios se ha demostrado que posterior a la fijación de las 
fracturas de rótula, existe cierta estabilidad proporcionada por las partes 
blandas, en especial los retináculos y la adhesión del liquido sinovial (10). 
Para el presente estudio, el modelo de prueba utilizado solo permitía el 
montaje de estructuras óseas, esto podría ser una limitante del estudio, sin 
embargo, tratamos de eliminar todas las variables que pudieran influir sobre el 
resultado de la prueba y modificar los resultados, que se basaban solo en la 
resistencia de los dos tipos de configuración de banda de tensión. 

Durante las pruebas cíclicas se observo un comportamiento homogéneo para 
los dos tipos de tratamientos en las primeras cargas de fuerza de 4.5 y 9 kgp. 
con un desplazamiento mínimo del lado articular durante el reposo para esta 
última fuerza aplicada, corroborando que realmente se cumplía el principio 
del 

tirante para ambos tratamientos. A cargas de 13 .5 kgp. hasta 31.5 kgp. existió 
una mayor separación por cada carga de fuerza aplicada en el grupo de 
fijación con banda de tensión en ocho, así mismo un mayor número de rótulas 
presentaron falla a menor carga con esta misma técnica, sin embargo, al 
someter estas diferencias a la prueba "t de Student" para muestras pareadas la 
diferencia en la separación de los fragmentos de fractura y la falla no fue 
estadísticamente significativa. 

Por último se observó en la reducción y fijación de las fracturas, un perfil más 
alto con la técnica de banda de tensión en ocho, con lo que respecta al 
alambrado por la superficie anterior de la rótula, en el punto en que los 
alambres se entrecruzaban en el punto medio de la misma, este hallazgos es 
importante, ya que como se ha referido anteriormente la localización 
subcutánea de la rótula, la vuelven susceptible de irritación de los tejidos por 
el material de osteosíntesis. 

3.3 Conclusiones. 



I.- Las técnicas de fijación de fracturas de rótula, utilizando la banda de 
tensión tipo Pyrford y la banda de tensión en ocho, son lo suficientemente 
rígidas para permitir la movilización temprana postquirúrgica, soportando las 
cargas fisiológicas a las que se encuentra sometida la rótula. 

II.- No existe diferencia significativa entre la técnica de banda de tensión en 
ocho y la técnica tipo Pyrford en el tratamiento de las fracturas de rótula, en 
cuanto al desplazamiento de las fractura cuando se someten a cargas similares 
de fuerza y en cuanto la carga hasta la falla. 

III.- Se debe de tomar en cuenta la estabilidad adicional que pueda 
proporcionar los tejidos blandos y el líquido sinovial posterior a la fijación en 
fracturas de rótula. 

IV.- Se necesita un estudio adicional, en pacientes, para corroborar si el 
hallazgo de un perfil más alto observado en la fijación de fracturas de rótula 
con el sistema de banda de tensión en ocho es causa de una mayor irritación 
de los tejidos blandos, así como la necesidad de realizar un abordaje mas 
amplio para el retiro de material de osteosíntesis. 
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