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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar sin existen diferencias
estadisticamente  significativas entre los resultados radiograficos vy
funcionales en los paclentes postoperados con placas de compresion
dinamica (DCP, dynamic compression plate) vs. placas de compresion
acerrojada (LCP, locking compression plate) en fracturas diafisarias de radio
ylo cibito.

Material y Métodos: estudio cuasi-experimental, observacional, longitudinal,
comparativo y prospectivo, de pacientes operados con los implantes amiba
mencionados por fractura diafisaria de radio y/o cubito en el Hospital General
Balbuena en el periodo del 01/09/04 al 28/02/05.

Resultados: 22 pacientes con placa de compresién dinamica y 11 con placa
de compresion autobloqueada, masculinos el 88%, predominantemente de la
3° década de la vida, presentando consolidacién mas temprana el grupo de
placa de compresion autobloqueada pero con mayor limitacién funcional,
diferencias que disminuyen a los 3 meses de postoperatorio y practicamente
se desvanecen a los 6 meses.

Conclusiones: No hay diferencia estadisticamente significativa a los 6 meses
de evaluacion de los pacientes postoperados con placa de compresion
dindmica vs. placa de compresidn autobloqueada, las diferencias
encontradas al mes y a los 3 meses se atribuyen al tipo de estabilidad que
provee cada implante y al inicio tardio de la rehabilitacién aunque con mejor
manejo de tejidos blandos del grupo de placa de compresion autobloqueada.
Palabra clave: fracturas diafisarias de radio y cubito, placa de compresion
dinamica (DCP, dynamic compression plate), placa de compresion
acermojada (LCP, locking compression plate).




INTRODUCCION

La fijacion intema de las fracturas ha evolucionado en las décadas recientes
con un cambio en el énfasis de las prioridades mecénicas a las biolégicas™.
Los aspectos positivos de la fijacion rigida con técnicas de compresion
fueron la restauracion precisa de la anatomia y la funcién temprana'”), La
placa de compresién dindmica (en lo sucesivo DCP, del inglés dynamic
compression plate) fue disefiada para proveer fijacién intema combinada con
compresion axial a través del frazo de fractura®®.

El tratamiento de las fracturas diafisarias radiocubitales en el adulto se ha
enfocado al uso de placas de compresion para la mayoria de las lesiones,
incluyendo fracturas expuestas o lesiones provacadas por mecanismos de

alta energla 45878810}

En esta técnica la consclidacion depende
directamente dea la circulacién endédstica, dado que en la placa de
compresién dindmica convencional (DCF) el torniflo actba como un ancla
con su fuerza axial enfocada a presionar la placa contra el huesa "2 | g
interfase  de contacto placa-hueso se ha considerado un factor de
contribucion mayor en el desarrollo de osteoporosis secundaria a

insuficiencia vascular cortical {111314.15.18),

Se sabe que la reduccion anatémica y fijacidn rigida en un intentc de
alcanzar consolidacion 6sea per primans (consolidacion directa o soudure
autogéne) puede retardar la unidn como resultado de la denudacion
peribstica y de tejidos blandos excesiva, por lo que en la década pasada ha
existido un énfasis creciente en el concepte de “fijacion biolbgica™ para el
tratamiento de las fracturas de los huesos largos!"""'%'® involucrando el uso
de fijadores intemos bloqueados con un contacto minimo hueso-implante, un
puenteo mas largo de la fractura y menor namero de tornillos para fijacién™,
lo cual ha llevado al desarrollo de imptantes como la placa de compresién de
contacto limitado (LC-DCP), que disminuye el drea de contacto placa-hueso

en aproximadamente un 50% del total de! area bajo el implante!’’'21%2%): g




PC-Fix (point-contact fixator) que no tiene superficie de contacto con el
hueso sino Unicamente puntos de contacto, ademas de reemplazar los
tomnillos largos y bicorticales convencionales por tomillos monocorticales
autobloqueados en el orificio de la placa y no en el hueso!'*'82122); g |a
placa de compresién acemojada o autobloqueada (en lo sucesivo LCP por
locking compression plate) que logra conjuntar la compresion axial
convencional con la fijacién interna bloqueada®?*?®, E| objetivo es producir
las mejores condiciones biologicas para la consolidacion més que fa
estabilidad absoluta de la fijacidn y estoe ha demostrado provocar
consolidacién temprana'”, so pena de reducir el riesgo de infeccion como
resultado de un mejor aporte vascular, un rango superior de consolidacién, y
un riesgo menor de refractura posterior a la remocion del implante®®!-#
aunque ciertos estudios comparatives reportan no encontrar diferencias
estadisticamente significativas con las placas convencionales™® o en
casos de colocacién del implante de wmanera subperiéstica o
extraperiostica®,

El nimero estandar de coricales que deben tomar los tornilios de la placa de
compresion es un minimo de 6 o 7 a cada lado de la fractura®, sin embargo
estudios in vitro han sugieren que la longitud de la placa es més importante
que el nimero de tomillos utilizados para proveer resistencia a la mismat®"32
aunque esta sobrepasa incluso la resisiencia original del hueso al aumentar
el nimero de corticales utilizadas®). Asimismo se ha propuesto que el
micromovimiento interfragmentario o ef aumento de las solicitaciones puede
disminuir la desfuncionalizacién (stress shielding) e influir en el patron de
consolidacion del hueso coriical con implantes que pueden ofrecer la ventaja
biomecanica de una flexibilidad aumentada con la ventaja bioldgica de
congolidacion 6sea primaria y secundaria’®™*. La técnica MIPPO
{minimally invasive percutansous plate osteosynthesis) menciona dque ef
fijador interno presenta un area de contacto minima con el hueso sin dafio
adicional a su vasculandad y que no es necesario adosarlo al mismo para
compensar las diferencias de forma entre el hueso y el cuerpo del fijador, por
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tanto puede ser insertado a través de una incision pequefia remota al sitic de
fractura con aplicacién ciega de los tornillos autoterrajantes autobloqueantes

que seran preferentemente unicorticales!” %%,

Cabe mencionar los principios de fa AO para el manejo de las fracturas hoy
dia®®;
1. Reduccién y fijacién de la fractura para restaurar las relaciones
anatomicas, parmitiendo un postoperatorio funcional
2. Adecuada estabilidad mediante compresién interfragmentaria o
inmovilizacion segun requiera el tipo de fractura
3. Preservacion del aporte sanguineo a los tejidos blandos mediante
manipulacidn cuidadosa y maniobras gentiles de reduccion
4. Movilizacion temprana y segura de la parte lesionada y del paciente
como un todo

Seguin las doctrinas clasicas el resultade funcional depende de la reduccion
anatémica del radio y el cibito, con secuelas asociadas a consolidaciones

viciosas rotacionales o angulares®*%5789)

sin embargo las nuevas
tendencias postulan las ventajas de una seleccion adecuada de las
prioridades mecanicas y bioldgicas de acuerdo a cada situacion individual'
haciendo de los nuevos impiantes una herramienta util en el manegjo de las
fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo'™. Estudios
dinamométricos han demostrado el efecto benéfico de la movilizacién
temprana en los resultados funcionales los pacientes postoperados mediante

colocacién de este tipo de implantes?®™,

A pesar de que algunos autores recomiendan la aplicacion de injerto 6sec en
fracturas conminutas del antebrazo™®*", estudios mas recientes sugieren
gue su uso rutinario no esta indicado!*>* excepto en casos de pérdida dsea,
falta de reduccién anatémica o de compresion interfragmentaria’®*>#4),




Podemos ver que los avances en los Gltimos afios han preconizado el uso de
implantes que proveen una estabilidad relativa al frazo de fractura mediante
una cirugla de minima invasién con mayor respecto de los tejidos blandos
circundantes, sin embargo esto en nuesiro medio no ha contado con el auge
esperado dados los mayores costes que esto representa (250% aproximado
en el costo del implante LCP) comparado con la colocacion del implante
clasicamente ufilizado (placa DCP mediante abordaje clasico proveyendo
estabilidad absoluta). Al ser ia mayoria de los pacientes que acuden a los
Servicios de Salud del Distrito Federal de sustrato socioecondmico bajo, se
hace evidente la necesidad de contar con un estudio que evalle las
diferencias clinicas y funcicnales en los pacientes tratados con este tipo de
implantes alentésicos.

Ordinariamente la consolidacion osea se evalta mediante los criterios de
Anderson et af*®. Se define consolidacién ésea como la sanacion de la
fractura dentro de los seis meses posteriores a la lesion®. Retardo en Ia
consolidacién se define como sanacién de la fractura en un tiempo mayor a
seis meses posteriores a la lesion sin necesidad de procedimientos
quirtrgicos adicionales'®. Pseudoartrosis se define como una fractura que no
sana en el periodo mencionado o requiere un procedimiento quirirgico
adicional para consolidar®.

En el caso del antebrazo se cuenta con la clasificacion funcional de Grace y
Eversmann'*®, |a cual se basa en la presencia o ausencia de consolidacion y
la movilidad en pronosupinacién cuantificada con el codo a 90° de flexidn,

fijando como valores normales la pronacidn de 80° y la supinacion de 90°,




MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd un estudio de tipo cuasi-expermental, observacional, longitudinal,
comparativo y prospectivo.

Se incluyd a todos los pacientes, adultos, sexo indistinto, que ingresaron al
Hospital General Balbuena con diagnostico de fractura diafisaria de radio /o
cGbito, cerradas o abierias grados | y Il de la clasificacion de Gustilo-
Anderson, candidatos a tratamiento qguirirgico previa carta de
Consentimiento Informado de! paciente (Anexo 1} realizando colocacion de
placas DCP o LCP asignados de manera aleatoria mediante muestreo
probabilistico en el periodo del 01 de septiembre det 2004 al 28 de febrero
del 2005. Los criterios de exclusion fueron: pacientes que no acepfaron
tratamiento gquirirgico de la patologia mencionada, pacientes con fracturas
abiertas grado Il de Gustilo. Se eliminaron del estudio los pacientes con
fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo estabilizadas con un
implante distinto a las placas DCP o LCP, y los pacientes no acudieron a sus
citas de seguimiento.

Las fracturas expuestas se registraron de acuerdo a la clasificacion de

Gustito-Anderson®3),

Los implantes utilizados fueron placa de compresion dinamica (DCP por sus
siglas en inglés, dynamic compression plate) y placa de compresién
acerrojada {LCP, lockig compression plate) fabricadas por Synthes™® y
aprobadas para su utilizacién por ingenieria biomédica segun la Nomma
Oficial Mexicana vigente (NOM 153 SSA-1, 1996).

Se realizaron abordajes quinirgicos convencionales para la colocacion de
DCP exponiendo la disgfisis del radio mediante abordaje posterolateral
tomando como puntos de referencia et epicondilo humeral lateral y tubérculo

de Lister (ubérculo dorsorradial), incidiendo de manera recta a nivel del




trazo fracturario entre los puntos de referencia mencionados, posterior a lo
cual se incidic fascia en linea con la incisidon cutdnea y se continué la
diseccion entre &l extensor radial corto del carpo y el extensor comin de los
dedos, identificando y disecando a través del tabique intermuscular entre &l
extensor radial corto del carpo y el extensor largo del pulgar, posterior a lo
cual se procede a incidir y elevar el periostio del aspecto posterolateral del
radio a nivel del trazo de fractura para reduccion directa de la misma y
colocacién del implante. El abordaje de la difisis del ciblio se realizé
mediante una incisién longitudinal sobre el borde subcuténeo del mismo,
incidiendo fascia para después elevar el periostic y algunas fibras del
extensor cubital del carpo para exponer la diafisis cubital, posterior a lo cual
se lleva a cabo el proceso de reduccitn directa de la fractura y colocacion de
la DCP. Los abordajes quirirgicos utilizados para la colocacién de la LCP
fueron minimo-invasivos, esto es, se utilizaron los puntos de referencia de
los abordajes clasicos sin embargo las incisiones se realizaron a distancia a
ambos lados del trazo de fractura el cual no fue expuesto sino puenteado y
el implante fue de localizacién extraperitstica.

La fijacién interna fue realizada dentro de los primeros diez dias de fa lesién
en todos los casos. La técnica quirargica ha sido bien descrita tanto para la
DCP“5% como para la LCP), Las DCP se colocaron subperidsticamente
tomando un minimo de 6 O 7 corticales a cada lade de la fractura con
tomillos convencionales de cortical allen 3.5mm. Las LCP fueron colocadas
extraperidsticamente mediante abordajes limitados sin involucrar el trazo de
fractura lo cual requirié implantes de mayor longitud a la de las placas
convencionales y el apoyo imagenoldgico transquirirgico mediante uso de
fluoroscopia, colocando a cada lado del trazo de fractura 2 0 3 tomillos
bicorticales en orificios autobloqueantes, en algunos casos previa colocacion
temporal de tomnillos bicorticales en orificios oblongos de compresion; no se
contd con tomilios autoterrajantes ni tomnillos unicorticales de titanio para
realizacién de este estudio. Ningin paciente fue inmovilizado posterior al




evento quirdrgico, si bien se insistid en la movilizacion temprana de la
extremnidad.

Se evalud clinica y radiograficamente a cada paciente al mes, 3 meses y 6
meses de postoperatorio recolectando datos en un formate con la
descripcion de las variables (Anexo 2).

La consdlidacién se determiné radlograficamente en las citas subsecuentes
mediante proyeccicnes anteroposteriores y laterales en todos los casos. La
consolidacion radiografica fue determinada por la presencia de trabeculacion
a través del sitio de fractura o callo 6seo en el mismo'*®), asimismo se utilizo
la clasificacién funcional de Grace y Eversmann™® para estatificar los
resultados funcionales en excelentes, buenos, aceptables o inaceptales.

Se elabord una base de datos en MS Excel 2003, realizando un analisis
comparativo obteniendo porcentajes y frecuencias, realizando como prueba
estadistica la X°.




RESULTADOS

Se evaluaron 33 pacientes con diagnéstico de fractura diafisaria de radio y/o
cabito que cumplieron con los criterios de inclusion, predominantemente de
sexo masculino (88%, 29 pacientes) dando una relacion 7.3:1 respecto al
sexo femenino {12%, 4 pacientes). Las edades de presentacién mas
frecuentes se ubicaron en la 32 década de la vida, obleniéndose la siguiente
distribucion, la segunda 12%(4 pacientes), la tercera 49% (16 pacientes), la
cuarta 24%(8 pacientes), la quinta 9%(3 pacientes), el apartado de 51 a 63
aftos 6%(2 pacientes), y mayores de 65 afios 0% (ningin pacienta), con un
promedio de edad de 29.3 afios. El lado afectado se presento de la siguiente
forma: derecho 73%(24 pacientes) y el antebrazo izquierdo 27%(9
pacientes). Los pacientes intervenidos presentaron fractura de radio y cdbito
fueron 23 (70%), unicamente radio 6 (18%), tnicamente clbito 4 (12%).

E} tipo de cirugfa realizada e implante utilizado fus DCP mediante abordaje
ablerto clasico 66.6%(22 pacientes), y LCP mediante cirugia de minima
invasion 33.3%(11 pacientes).

La consclidacion &sea se presentd en los pacientes operados con DCP al
mes de postoperatorio en el 32% (7 pacientes), a los 3 meses en el 82% (18
pacientes), y el 100% (22 pacientes) se encontraban consolidados a los 6
meses. En los pacientes intervenidos con LCP hubo consolidacién al mes de
postoperatorio en el 45% (5 pacientes), a los 3 meses en el 82% (9
pacientes), y también el 100% (11 pacientes) se encontraron consolidados a

los 6 meses.

La movilidad en pronosupinacién cuantificada al mes en los pacientes del
grupo DCP fue >90% en 13 de ellos (59%), 80-90% en 6 (27.3%), y 80-79%
en 3 (13.7%); a los 3 meses >90% en 17 pacientes (77.3%), 80-90% en 4
(18.2%), y 60-79% en 1 paciente {4.5%). A los 6 meses se encontrd
movilidad >90% en 19 pacientes (86.4%), y 80-90% en 3 (13.6% de grupo).




Asimismo la pronosupinacion al mes en los pacientes del grupo LCP fue
>00% en 2 {18.2%), 80-90% en 3 (27.3%), 60-79% en 5 (45.4%), y < 60% en
1 paciente (9.1%}; a los 3 meses >90% en 7 pacientes (63.6%), 80-90% en 1
{9.1%), 60-79% en 2 pacientes (18.2%), y < 60% en 1 paciente (9.1%). A los
6 meses se encontré movilidad >90% en 10 pacientes (89.9%), y del 60 al
79% en 1 {9.1% del grupo).

| ANALISIS

Segun la clasificacion funcional de Grace y Eversmann, los resultados se
estadifican de la siguienie manera:

Pacientes con DCP, al mes de postoperatorio (total 22):

Excelentes 13 pacientes (59%)
Buenos 6 pacientes (27.3%)
Aceptables 3 pacientes (13.7%)
Inaceptables 0 pacientes (0%)

Pacientes con DCP, a tres meses de postoperatorio {iotal 22):

Excelentes 17 pacientes {(77.3%)
Buenos 4 pacientes {18.2%)
Aceptables 1 paciente {4.5%)
Inaceptables 0 pacientes (0%)

Pacientes con DCP, a seis meses de postoperatorio (fotal 22):

Excelentes 19 pacientes (86.3%)
Buenos 3 pacientes (13.7%)
Aceptables 0 pacientes (0%)

Inaceptables 0 pacientes (0%)




Pacientes con LCP, al mes de postoperatorio (total 11):

Excelentes 2 pacientes (18.2%)
Buenos 3 pacientes (27.3%)
Acepiables 5 pacientes (45.4%)
Inaceptables 1 paciente (9.1%)

Pacientes con LCP, a tres meses de postoperatorio (total 11):

Excelentes 7 pacientes (63.6%)
Buenos 1 paciente (9.1%)
Aceptables 2 pacientes (18.2%)
Inaceptables 1 paciente {9.1%)

Pacientes con LCP, a seis meses de postoperatorio (total 11):

Excelentes 10 pacientes {80.9%)
Buenos 1 paciente {9.1%)
Acepiables 0 pacientes (0%}
Inaceptables 0 pacientes (0%)

Se realizd prueba estadistica de X2=0.044 (p=0.05) la cual al comparar los
grupos a los 6 meses demostrd no haber diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos.




DISCUSION

Se encontrd una predominancia del sexc masculino en nuestros pacientes
en estudio de 7.3:1 sobre el femenino, esto asociade a los mecanismos de
lesidon mas frecuentes para esta patologia que son los accidentes ya sea
automovilisticos, en el deporte o lesiones laborales. El lado mas afectado fue
el derecho en un 73% de los casos asociado presumiblemente a la
extremidad dominanie asi como la edad de presentacién comespondiente a
la 3% y 4° décadas de la vida coincidiendo con la edad promedio de la
poblacion econdémicamente activa, lo cual potencializa la gravedad de esta

afeccion respecto a ia expectativa de vida saludable y funcional.

En cuanto a los resultados obtenidos al mes de postoperatorio, el grupo de
pacientes con DCP presentd una rehabilitacién temprana con movilidad
excelente a la primera evaluacién en el 59%, y resultados buenos y
aceptables en el resto; no siendo asi en el grupo de LCP, que presentaron
mayor dificultad para la movilidad siendo apenas aceptable en el 45.4% del
grupo pere con datos radiograficos mas tempranos de consolidacion. A los 3
meses los pacientes con DCP continuaron en mejoria ahora ya preseniando
dates de consolidacién en el 82%, y funcionalidad excelente 77.3% de los
pacientes, contra una consolidacion también del 82% del grupo LCP pero
con funcionalidad excelente en el 63.6% del grupo, atribuible a una
rehabilitacidn mas prolongada. Sin embargo a los 6 meses ambos grupos
presentaron consolidacion dsea el 100%, con resultados excelentes del
£6.3% en el grupo DCP y del 90.9% en el grupo LCP. Debemas considerar
entonces el papel de la estabilidad absoluta de la DCP vs la estabilidad
relativa de la LCP aunque con respeto de fefidos blandos en estos
resultados, dado que ésta Gltima promueve la consolidacién pero refrasa de

manera secundaria el inicio de la rehabilitacién.




CONCLUSION

Al analizar los’ resultados concluimos que no existe una diferencia
estadisticamente significativa de los resultados a los 6 meses entre los
procedimientos gquinirgicos con los 2 implantes mencicnados, atribuible a la
técnica conocida y a la experiencia del manejo de este tipo de pacientes en
nuestras unidades. En comparacion las diferencias encontradas al mes y a
los 2 mases, las cuales deben ser atribuidas a las diferencias en el grado de
lesion presentado y al tipo de estabilidad que otorgan los implantes.

En cuanto al analisis comparativo grafico encontramos una prevalencia de
mayor puntaje de la LCP contra la DCP al mes de postoperatorio en cuanto
a consolidacién dsea, pero con mayor dificultad para la rehabiltacion, que al
mes fue mejor en los pacientes con DCP. A los 3 meses esta diferencia se
minimizé siendo estadisticamente no significativa a los 6 meses de
evaluacion.

En base a lo anterior concluimos que la utilizacion de ptacas DCP continua
siendo una buena opcidn para la estabilizacién de fracturas de los huesos
del antebrazo, sin embargo la presencia de resultados excelentes de los
pacientes con LCP hace de este implante una alternativa con resultados
similares con la ventaja de la cirugia minimo invasiva siendo necesario el

énfasis en la rehabilitacion temprana de este grupo de pacientes.
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ANEXOS




GOBIERMNO DEL DISTRITO FEDERAL
Meéxico « La Ciudad de la Esperanza

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO POR FRACTURA DE RADIO Y/O CUBITO EN EL SERVICIO DE
ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA, SSDF.

Ciudad de México a

A QUIEN CORRESPONDA:
PRESENTE:

El que suscribe:

(Nombre del paciente o persona responsable)

Por medio de la presente, en pleno uso de mis facultades mentales me permito hacer de su conocimiento que he
sido debidamente informado{z) por los médicos del servicio de Ortopedia de esta Unidad acerca de la patologia que
se me ha diagnosticado, que es , siendo necesario aplicar los
procedimientos médicos y/o quirirgicos segiin convenga, para lo cual existen diversos métodos de fijacion, motivo
por ¢l cual en esta unidad se realiza un estudio comparativo entre dos implantes alentésicos colocados con distinta
técnica quirirgica (placa DCP y placa L.CP), en el cual se me invita 2 participar como paciente.

Queda entendido que se me han explicade ampliamente los riesgos potenciales de dichos procedimientos, los
cuales he comprendido con suma claridad, me han informado de todas las complicaciones guirdrgicas y
anestésicas que puedan presentarse asi como el contepide del: articulo 103 de l1a ley general de salud que a la
letra dice: “en el tratamiento de una persona enferma, ¢l medico podra utilizar nuevos recursos terapéuticos o de
diagnostico, cuando exista la posibilidad fundada de salvar ia vida, restablecer la salud o disminuir ¢l sufrimiento
del paciente, siempre que cuente con el consentimiento por escrito de este, o de su representante legal en su caso, o
del familiar mas cercano en vinculo y sin perjuicio de cumplir con los demds requisitos que determine esta ley y
otras disposiciones aplicables”. No obstante de ello, deseo informarle que acepto con pleno consentimiento y toda
libertad los riesgos inherentes a mi tratamiento y consecuentemente otorgo mi consentimiento para participar en el
estudio arriba mencionade, y autorizo a los médicos del Servicio de Ortopedia para que se realice en mi persona los
procedimientos médicos y/o quinirgicos necesarios, entendiendo que los mismos van encaminados éticamente al
mejoramiento de mi salud, en el entendido de que no desconozeo los riesgos, ni las complicaciones y estoy
conciente que de presentarse algiin problema, seran necesarios mds procedimientos quinirgicos o tratarientos
médicos segin lo requiera para tratar en lo posible mi padecimiento.

Todo esto en un lenguaje claro, senciilo y comprensible para el paciente v la persona responsable del paciente.

Nombre del paciente y firma:

Expedienie:

Teléfono:

Nombre de la persona responsable del paciente y firma:

L

{Informacion manuscrita y autdgrafa)




ANEXO0S

FORMATO PARA ENTREVISTA SECUENCIAL

Paciente (iniciales):
Niimero de Expediente:
Edad:

Sexo:

Fecha de cirugia:

IMPLANTE UTILEZADO:

Consolidacion dsea

Movilidad (porcentaje de
pronosupinacion)

1 mes

3 meses

6 meses

Observaciones:




Figura 1: A) Principio del tornillo autobloqueado y orificioc combinado del
sistema LCP. B) Disminucion del contacto implante-hueso de acuerdo a la
configuracién de los orificios de la placa. (Modificado de Pemren SM:
Evolution of the intermal fixation of long bone fractures. J Bone Joint Surg 84
(B}, 2002).




Figura 2: A) Fractura oblicua corta tratada con placa DCF convencional
{izquierda) o con fijador interno de tipo PC-Fix (derecha). B} Osteosintesis
Minimo Invasiva Percutdnea con Placa (MIPPO, minimally invasive
percutaneous plate osteosynthesis), insercion del implante con sistema.
(Modificado de Pemen SM: Evolution of the intemal fixation of long bone
fractures. J Bone Joint Surg 84 (B), 2002).




PACIENTES POR SU EDAD EN ANOS
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Fuente: Instrumente para captora de datos en entrevista secuencial, 2004-2005

PAGIENTES POR GENERO
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Fuente: Instnmento para capiura de datos en entrevista secuencial, 2004-2005




GLASIFICACION FUNCIONAL DE GRACE Y EVERSMANN,
AL MES DE POSTOPERATORIO
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Fuente: Instrumento para captura de datos en entrevista secuencial, 2004-2005

CLASIFICAGION FUNCIONAL DE GRACE Y EVERSMANN,
A LOS TRES MESES DE POSTOPERATORIO
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Fuente: Instrumento para capra de datos en entrevista secuencial, 2004-2005




CLASIFICACION FUNCIONAL DE GRACE Y EVERSMANN,
A LOS SEIS MESES DE POSTOPERATORIO
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Fuente: Instrumento para captura de datos en entrevista secuencial, 2004-2005




