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Resumen
Objetivo

Reduccién anatémica y osteosintesis estable extramedular
de fracturas de antebrazo conservando la Vascularizacion
mediante una placa de nuevo disefio (Locking Compression
Plate® [LCP]). La geometria modificada placa tornillo permite
utilizarla bien como placa convencional, bien como fijador
interno al poder bloquear las cabezas de los tornillos.

Indicaciones

Las indicaciones de las placas LCP 3,5 corresponden a las de
las placas convencionales AO de compresion dinamica (DCP)
y las placas de compresién dinamica de bajo contacto
(LC-DCP) de grosor 3,5 mm.

Todas las fracturas de antebrazo pueden fijarse
con las placas LCP (AO 22.A1-A3, 22.B1-B3 y 22.C1-C3).

Contraindicaciones
Infecciones de partes blandas.
Osteomielitis.

Técnica quirurgica

Abordaje dorsolateral y dorsal del cbito y el radio.
Exposicion cuidadosa del foco de fractura. Reduccion directa
o indirecta de la fractura seglin sea ésta. Mantenimiento
temporal de la reduccién. Colocacién de la placa de tal
manera que se puedan colocar tres tornillos en cada
fragmento. Anclaje monocortical de los tornillos auto

aClinica de Traumatologia y Cirurgia de Reconstruccién, Universidad Cha-
rité-Humboldt de Berlin, Clinica del Campus Virchow.

*Nota del editor: ya que el seguimiento clinico actual de las placas Loc-
king Compression Plate® (LCP) atin es escaso, los resultados aqui expues-
tos se basan en la experiencia con el Point Contact Fixator, el predecesor
de la Locking Compression Plate® (LCP).
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perforantes y autoterrajantes con el destornillador de
momento autoblocante (1,5 Nm) o con el destornillador
de momento normal.

Resultados

En un estudio multicéntrico, clinico, prospectivo se
estabilizaron un total de 277 fracturas de antebrazo
en 272 pacientes con 387 fijadores de placa. Se trataba
del PC-Fix, un predecesor de la actual Locking Compression
Plate® (LCP). Se realiz6 el seguimiento hasta la consolidacion
6sea. En el 21 % de las fracturas se acompanaba de lesion de
partes blandas. El 25 % de los pacientes eran politraumaticos.
355 de todas las fracturas se curaron (91,7%) en unos
4-6 meses con muy buen resultado funcional. Del total
de 32 complicaciones, 27 requirieron revision quirdrgica
(tasa de infeccién en fracturas cerradas de 1,3 %, en fracturas
abiertas 1,2 %, tasa de retardo de consolidacion/
seudoartrosis de 3,9%). En todos los casos al final se alcanzé
la curacién.

Los resultados se aplican al PC- fix y se pueden transponer
a la LCP con tornillos autobloqueantes.
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Placa de osteosintesis. Fracturas de antebrazo.
Fijador interno.
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Notas preliminares

Las placas para fijacién interna de fracturas forman una
parte indispensable de los implantes utilizados en trauma-
tologia y ortopedia. Combinadas con técnicas respetuosas
con los tejidos blandos han obtenido buenos resultados.
Mientras a principios de la década de 1960 y 1970 la estabi-
lidad de Ia fijacién era el objetivo principal, hoy las consi-
deraciones sobre las partes blandas y el aporte de sangre fi-
guran en lugar destacado. En este contexto se introduce en
los 80 el concepto de osteosintesis biolégica2, con el cual se
quiere insistir en el tema del respeto a las partes blandas.
Esto conllevé por ejemplo al desarrollo de técnicas de re-
duccién indirecta y de diferentes técnicas de estabilizacion.

En las fracturas de diéfisis la técnica de osteosintesis
biolégica prima la vascularizacién por delante de la re-
duccién anatémica o la estabilidad mecdnica “absoluta”.
No se renuncia por ello a una correcta alineacién rotacio-
nal y de eje, asi como a la correcta longitud. En el caso de
fracturas articulares sigue teniendo prioridad la recons-
truccion de la superficie articular.

Al desarrollo de nuevas técnicas y experiencias le siguié
la evidencia cientifica que apoyaba dichos cambios. Ello
supuso la base del desarrollo de una nueva generacién de
placas realizada por la asociacién para el estudio de la fi-
jacidén interna conocida por las siglas AO. Al principio se
introdujo la placa LC-DCP (Limited Contact-Dynamic
Compression Plate®) que conseguia disminuir el contacto
de la placa con el hueso en un 50% comparada con la pla-
ca DCP (Dynamic Compression Plate®). La LC-DCP se
proboé en miltiples experimentos y tuvo aplicacion clini-
ca>’11, De todos modos la LC-DCP seguia siendo una
placa convencional que obtenia fuerzas de compresion en
el hueso a través de un anclaje en éste a base de fuerzas de
friccién. Con el PC-Fix (Point Contact Fixator)!? se intro-
dujo en la AO el concepto de un fijador interno que no
precisaba ya mas de las fuerzas de compresion para la es-
tabilizacion dsea.

Segtn el PC-Fix se desarroll6 la Locking Compression
Plate® (LCP) con un orificio combinado en la placa. Di-
cha placa puede utilizarse como una placa convencional si
interesa usar las fuerzas de compresion interfragmentaria.
Con los tornillos de bloqueo de la cabeza también se pue-
de utilizar como fijador interno. De esta manera se puede
elegir ambos sistemas en diferentes fragmentos de una
fractura.

Caracteristicas de la Locking Compression Plate®
y principio quirirgico

En su forma externa la LCP asemeja una placa con-
vencional. Sin embargo, los orificios de la placa se com-
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ponen de dos partes. La primera parte corresponde exac-
tamente a la unidad de compresién dindmica (Dynamic
Compression Unit [DCU]) que también se hallaba en la
placa LC-DCP. Colocando de forma excéntrica los torni-
llos estandar se puede obtener una compresion dindmica
de la fractura.

La otra parte del orificio presenta una rosca conica que
permite una fijacién segura en la placa de los tornillos con
bloqueo de la cabeza. A través de la conexién angular es-
table transportador de fuerza-tornillo, la funcién del tornillo
cambia de ser un anclaje a comportarse como un torni-
llo de Schanz en un fijador externo. La estabilidad del sis-
tema proviene de la estabilidad angular y axial de la cone-
xién tornillo-placa. Asi que en comparacién con la placa
convencional de osteosintesis no se utilizan mds las fuer-
zas de compresién entre placa y hueso®1314, La estabili-
dad angular mencionada permite la utilizacién de tornillos
monocorticales autoperforantes y autoterrajantes, contri-
buyendo con ello a disminuir la lesién de la circulacién pe-
ri- y endéstica. Como el sistema define la direccién del
tornillo, esta ya no puede ser modificada por el cirujano.
Por ello es mandatario la utilizacién de una nueva técnica
quirurgica en la que se separen claramente las fases de
reduccion de las de estabilizaciéon. En un primer paso se
reducird la fractura, y se asegurard temporalmente; en un
segundo paso se estabilizarda mediante la aplicacién de un fi-
jador interno. Esto limita las maniobras de reduccién que
se obtenian con la placa o el fijador, dado que los tornillos
autoblocantes no pueden ser utilizados para aproximar el
hueso a la placa.

La fijacion con placas de osteosintesis convencional y
la fijacién interna poseen ambas ventajas pero represen-
tan diferentes propiedades. Con el sistema LCP se pue-
den combinar las propiedades positivas de ambos siste-

mas!.

Ventajas

e Proteccion del aporte de sangre periostal bajo el fija-
dor interno (LCP) y mejoria asi de la curacién de la frac-
tura con un riesgo disminuido de retraso de la unién.

* Menos interferencia con el suministro de sangre en-
dostal por la utilizacién de tornillos monocorticales.

e Tornillos autoperforantes y autoterrajantes sin necesi-
dad de medicién de la longitud y de terrajado.

¢ Tiempo de operacién reducido gracias al facil manejo.

¢ Tres posibilidades distintas de fijacién interna:

1) Fijacién con placa convencional.

2) Combinacién de compresion interfragmentaria y fija-
cién interna como una placa de neutralizacién.

3) Osteosintesis con un fijador interno puente.
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Figura1

Instrumental de la LCP:

1. Cabeza destornillador para colocar con mango o motor.
2. Guia con rosca final para broca de 2,8 mm.

3. Canula para sujetar el tornillo.

4. Broca de 2,8 mm.

5. Destornillador dinamomeétrico.

6. Mango de acoplamiento rapido.

7. Llave dinamomeétrica.

Inconvenientes
e Dificultad de extraccion del implante, cuando la cabe-
za del tornillo se ha atornillado a la placa.

Indicaciones
e Fracturas diafisarias abiertas y cerradas de los huesos
del antebrazo.

Contraindicaciones

e Osteomielitis aguda y crénica de los huesos del ante-
brazo.

e Infecciones de partes blandas.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos generales como tromboflebitis y
embolismo.

¢ Complicaciones debidas a la colocacién defectuosa so-
bre la mesa de operaciones/abordaje del brazo.

e Lesion de vasos y nervios.

® Mala alineacién axial.

e ] ocalizacién de la incisién/herida.

¢ Riesgo de infeccién.

e Limitacién en el rango de movimiento.
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Figuras2ayb

a) LCP de 7 orificios de 3,5 mm, tornillos autoperforantes

y autoterrajantes con bloqueo de la cabeza (azules), tornillos
autoterrajantes con bloqueo de la cabeza (verdes) y tornillos
corticales convencionales de 3,5 mm.

b) Vista en detalle de la conexidn entre el implante y el tornillo
con estabilidad angular por conexién mediante rosca en los
tornillos con bloqueo de la cabeza (derecha) o con los tornillos
convencionales (izquierda).

e Fallo del implante (avulsion del tornillo, rotura de la
placa).

¢ Retraso de la unién o falta de unién.

e Extraccion del implante (en general no antes de 12 me-
ses postoperatoriamente).

Preparacion preoperatoria

e Radiografias anteroposterior (AP) y lateral del ante-
brazo, mostrando la muifieca y el codo. Si se sospecha que
las lesiones son cercanas a las articulaciones (como fractu-
ra de Galeazzi o Monteggia) tomar radiografias adiciona-
les de la muifieca y el codo.

e Planificacién de la longitud del LCP y los tornillos con
la radiografia.

Instrumental e implantes
Instrumental (fig. 1)
¢ Instrumental estdndar de pequefios fragmentos.

Implantes (figs. 2a y b)
e LCP 3,5 mm (Locking Compression Plate®, Synthes).
e Tornillos 3,5 mm de bloqueo autoperforantes y auto-
terrajantes (azules).
e Tornillos 3,5 mm de bloqueo autoterrajantes (verdes).
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Figuras 3a-c
Colocacion del paciente. Véase el texto para detalles.

e Tornillos 3,5 mm. Convencionales (de 3,5 mm. Corti-
cales y esponjosos).

¢ Los tornillos azules autoperforantes tienen la ventaja
de que no hace falta la broca previa. La desventaja es la
posibilidad de deformar el tornillo. Esta deformidad pue-
de hacer que la cabeza del tornillo no quede bien fijada en
la placa con la pérdida consiguiente de fijacién. Cuando se
utilizan los tornillos verdes autoterrajantes se puede utili-
zar la broca a través del orificio de bloqueo, asegurando
asi una perforacién y una insercién del tornillo correctas.
Por regla general se prefieren los tornillos verdes.

35

Anestesia y posicion

® Anestesia regional o general.

e Decubito supino con extension del brazo sobre una
mesa de mano o supletoria (fig. 3a). De forma alternativa
se puede colocar el brazo sobre el térax (figs. 3b y c).

¢ Colocacién de un manguito en el brazo (opcional).

e Entallado estéril por encima del tercio medio del
brazo.
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Técnica quirargica

Figurasgag
\\\

b ————————

a T e

M. extensor carp. rad. brevis
\ M. extensor poll. brev.
R \ M. abductor poll. long.
b

A =
\

M. extensor dig.

M. extensor carp. rad. brevis  Tendo m. extens. carp. rad. long

M. pronator
teres (insertio)

Periosteum M. abductor poll. long.

M. supinator M. extensor dig.

Figuras ga-c

Vias de abordaje en el antebrazo. Para la exposicion de cubito y radio se utilizan las vias habituales. Para una fractura aislada de radio
se usara una via dorsolateral de Thomson, en caso de fractura mas distal se realizara una via dorsal. En caso de una fractura

de antebrazo se expondran ambos huesos que se reduciran directa o preferiblemente de forma indirecta y de manera simultanea.

En dicho caso se utilizaran dos vias separadas con una minima distancia o puente de partes blandas de al menos 4-5 cm. El abordaje
dorsolateral del radio segtin Thomson corresponde a una linea imaginaria entre el epicondiloy la estiloides radial (a).

La fascia se seccionara de proximal a distal (b). La diseccion comenzara entre los musculos abductor largo del pulgar y el extensor corto
del pulgar, se hara entonces proximal entre los extensores radiales y el extensor de los dedos. Para una mayor exposicion se liberara

el supinador corto de su insercién con el antebrazo supinado. Para ello se debe diseccionar la rama profunda del nervio radial.

A continuacion se incindira el periostio con el antebrazo pronado y se expondra la diafisis del radio (c).
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Figuras

A diferencia de las placas convencionales en el caso de un fijador

interno se ha de obtener primero la reduccién ya que los

tornillos con bloqueo cefalico no tienen capacidad de traccién.

El fijador interno se limita a fijar la reduccion obtenida. En

fracturas sencillas tipo A como la expuesta sin tercer fragmento,

se expondra la fractura de forma minimamente invasiva.

Sélo se separara minimamente el periostio para que no

interfiera en el foco. Generalmente la reduccién se obtiene

por traccion longitudinal en rotacién neutra, ocasionalmente

hay que ayudarse con un periostiotomo o una sonda dental.

El acoplamiento entre los extremos de los fragmentos permite

valorar la reduccion. En fracturas faciles (fracturas A o B) —~ =
la reduccién se mantiene con una pinza de reduccién
atraumatica. En fracturas conminutas de aplicara el fijador
interno en técnica de puente, tras lo cual se repondra el eje

y la longitud. Se puede utilizar un fijador externo temporal
para la reduccién, también se puede reducir sobre el implante.

Figura 6

Si es necesario se puede doblar la placa con grifas o dobladores.
La placa esta disefiada de tal modo que los orificios con rosca
son muy estables asi que si se dobla la deformacion se produce
o bien en los orificios convencionales o bien en los espacios
entre orificios. A pesar de esto la placa deberia doblarse en toda
su longitud y deben evitarse el doblar y deformar de forma
repetitiva. Se deberia medir |a placa de tal manera que quedasen
tres orificios en cada fragmento.
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Figuras 7a-c

a) Primero se deben colocar los tornillos mas lejanos a la fractura
y después los mas cercanos. Como se ha mencionado antes,

la colocacién de los tornillos de bloqueo viene marcada

por la placay no la elige ya el cirujano. Para asegurar la
colocacién precisa del tornillo de bloqueo y su mejor
configuracién mecanica aconsejamos perforar primero

con broca de 2,8 mm. Para ello se utiliza la canula de centrado
en el orificio roscado lo que permite una perforacion centrada en
el eje.

b) Tras retirar la canula se introduce el tornillo autoterrajante
con el destornillador dinamométrico. Al introducir el primer
tornillo se debe proteger la placa de la rotacién ya que puede
torsionarla (no ilustrado).

c) El resto de tornillos se introducira de la misma manera.

En esta fase sélo se ha de tener en cuenta de utilizar

el destornillador dinamomeétrico o la cabeza de destornillador
dinamométrica del motor para introducir dichos tornillos.

Ello evitara que la conexién entre placay tornillo tenga un
momento de fuerza demasiado elevado que pueda en el futuro
dificultar la retirada del tornillo (alteracion del lecho hexagonal,
deformacién en frio del metal). También se debe evitar el uso
de destornilladores alterados que puedan perjudicar el lecho
hexagonal del tornillo.
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Figura 8

Posibilidad de placa de compresion. La placa ya conformada se presenta sobre la fractura. Dependiendo de la localizacién

de la fractura (en el ejemplo ilustrado en el fragmento principal izq.) se colocara primero un tornillo de neutralizacién cerca del foco
de fractura. El siguiente tornillo se colocara cerca de la fractura y de forma excéntrica. Al apretar de forma alternativa ambos tornillos
se ejercera compresion axial en la fractura.

La perforacién neutral y excéntrica para los tornillos estandar se debe realizar con la canula estandar. Para perforar de forma
excéntrica se acoplara la canula estandar a la parte DC de la combinacién de orificios. Para perforar de forma neutral se apretara dicha
canula en el orificio. Colocando el tornillo excéntrico en la parte de compresién dindmica de los orificios de la placa se obtendra una
compresion axial como las placas clasicas. Para aumentar la compresién interfragmentaria se puede afiadir un tercer recurso como
seria un tornillo de compresién interfragmentaria a través de la placa. Para un anclaje seguro del implante se colocaran o bien
tornillos corticales o en caso de osteopenia de forma alternativa se pueden colocar tornillos con bloqueo de la cabeza. Sin embargo
es importante tener en cuenta que los tornillos corticales se deben colocar al principio (A) y s6lo entonces colocar los tornillos

con bloqueo de la cabeza (B).

Figurag

En caso de que se diese una alteracion del anima interior de un tornillo en forma hexagonal puede ser necesario utilizar un tornillo
de extraccién cénico para retirar dicho tornillo. El tornillo de extraccién posee una rosca inversa y por ello se inserta en el sentido
contrario de las agujas del reloj. Con un poquito de presion el tornillo se podra retirar facilmente.
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Tratamiento postoperatorio

¢ Colocacién de una férula braquiopalmar durante un
plazo corto (2 semanas) para control del dolor y curacién
de partes blandas.

e Ejercicios funcionales de fisioterapia a partir del se-
gundo dia postoperatorio. Se permiten movimientos de
flexoextension del codo y la muiieca asi como pronacién y
supinacién cuidadosas, asi como ejercicios isométricos pa-
ra fortalecer la musculatura del antebrazo.

¢ El retorno a la actividad que implique carga de la ex-
tremidad intervenida dependera de la evolucién radiol6-
gica.

Errores, riesgos y complicaciones

e Si se utilizan los dos tipos de tornillo en una osteosin-
tesis se deberd colocar en cada fragmento principal pri-
mero los tornillos corticales y s6lo entonces los de blo-
queo de la cabeza. Si no se sigue esta regla existe el riesgo
que un tornillo cortical colocado posteriormente traccione
el fragmento 6seo hacia la placa y con ello el tornillo de
bloqueo con posible alteracién o aflojamiento del tornillo
o del canal de rosca en el hueso.

¢ Para perforar los tornillos de dngulo fijo es imprescin-
dible la utilizacién de la cdnula guia, colocada correcta-
mente en el orificio de la placa. Si no se sigue este proce-
dimiento el tornillo con bloqueo de cabeza puede variar
su eje vertical respecto a la placa. Eso conlleva una dismi-
nucién del anclaje del tornillo con bloqueo en el orificio
de la placa y el consiguiente riesgo de un aflojamiento pre-
coz.

Resultados
Disefo del estudio

Desde junio de 1994 hasta mayo de 1996 se realizé un
estudio prospectivo, multicéntrico (16 departamentos de
traumatologia) de fracturas de antebrazo tratadas con
PC-fix, un predecesor del LCP. Los resultados clinicos y
radioldgicos estaban basados en 272 pacientes con 277 frac-
turas de antebrazo (clasificacion de las fracturas de radio
y/o ctibito de acuerdo a la AO:22.A1-22.C3). Se implanta-
ron un total de 387 PC-Fix. Las fracturas de mas de 15 dias
fueron excluidas. Seguimiento del 97% de los pacientes
tras un promedio de 19,8 meses (4-44 meses). La docu-
mentacién clinica estaba basada en un registro clinico
uniforme y radiografias, realizadas pre y postoperatoria-
mente asi como tras 4 y 12 meses. Cada efecto adverso
hubo de ser registrado por el monitor del estudio. El pun-
to final fue bien una exploracién tras 12 meses o una
prueba clinica y radiolégica de consolidacién completa de
la fractura’.
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Se utilizaron radiografias AP y lateral para determinar
el tipo de fractura, la posicién postoperatoria de los frag-
mentos, y el progreso de la consolidacién hasta la repara-
cién 6sea completa. La definicién de falta de unién o re-
traso de la unién se basé en la necesidad de una nueva
cirugia dentro de los 6 meses debido a una formacién in-
suficiente del callo. Las refracturas fueron definidas como
fracturas que ocurrieron tras la extraccién del implante®.

Poblacién de pacientes y cirugia

En total se implantaron 387 PC-Fix en 277 antebrazos
de 272 pacientes (65 mujeres, 207 varones). La edad me-
dia de los pacientes ascendid a 33,6 afios (11-94 afios). El
48% de los pacientes se present6 solamente con una frac-
tura de antebrazo, el 27% tenian algunas lesiones adicio-
nales, y el 25% eran politrauméticos. Un traumatismo de
alta energia se observo en el 53%. La fractura fue cerrada
en 306 ocasiones y abierta en 81 ocasiones.

Las 387 fijaciones internas fueron realizadas por 108 ci-
rujanos, el 52% de los pacientes fueron intervenidos el dia
del traumatismo, el 16% el dia siguiente al traumatismo,
el 18% entre 2y 5 dias, el 9% de 6-10 después, y el 5% tras
11-15 dias. No se registraron complicaciones intraoperato-
rias.

Valoracién radiolégica de la curacién de la fractura

Se observo una desaxacién postoperatoria o un despla-
zamiento secundario en 6 pacientes; sin embargo, su re-
sultado funcional final fue bueno. En 4 pacientes se ob-
servé una desalineacion de 5° en la radiografia AP y en
3 pacientes una desaxacion < 5° en la radiografia lateral:
Solamente en un paciente se registré una desalineacion de
5-10°. Este paciente habia sufrido una fractura abierta C3;
la desaxacion inicial era de 5° pero aument6 hasta 20° a los
12 meses. A pesar de la desaxacién el paciente no tenia
molestias.

Tras 4 meses se observo la formacién de un callo esta-
blecido en un 31% vy se registr6é en un 65% una tendencia
satisfactoria para la consolidacién ésea. El resto de pacien-
tes mostraron una curacién con un pequeiio callo dentro
de los 12 meses. Todas las fracturas incluyendo aquellas
con complicaciones estaban consolidadas a los 12 meses.

Extraccion del implante

Durante el periodo del estudio se retiraron un total de
150 implantes tras un promedio de 376 dias (74-912 dias).
Se registraron problemas durante la retirada de 1.074 tor-
nillos en 19 ocasiones (1,8%). Uno de estos pacientes su-
fri6 una refractura, después de que una parte de hueso fue
avulsionada durante la retirada del implante. La mejora
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subsiguiente del disefio de la cabeza del tornillo y el tener
en cuenta la limitacién de la fuerza al apretar el tornillo
con destornillador dinamométrico hacen que esta compli-
cacién sea muy rara hoy en dia.

Complicaciones

Trescientas cincuenta y cinco fracturas sanaron sin com-
plicaciones en 4-6 meses. Treinta y dos pacientes sufrieron
complicaciones durante la curacién dsea requiriendo revi-
sién quirtrgica en 27 (8,7%). Se realizaron dos revisiones
quirurgicas debido a desalineacion, 8-14 dias postoperato-
riamente. Ambas fracturas sanaron posteriormente sin
complicaciones. Once pacientes en seudoartrosis o con re-
tardo de consolidacién requirieron nueva cirugia.

Cuatro pacientes (1,3%) con una fractura cerrada sufrie-
ron una infeccién. Dos fueron consideradas superficiales y
dos profundas. Solamente una de las 81 fracturas abiertas
(1,2%) se infect6 requiriendo la retirada del implante del
ctbito. Cinco refracturas (4,5%) ocurrieron en un prome-
dio de 3 semanas tras la retirada del implante. Una de és-
tas estuvo causada por un nuevo traumatismo y fue trata-
da conservadoramente con una inmovilizacién de yeso.

No se observo ningtin fallo del implante (placas o torni-
llos). Se observé un aflojamiento del implante confirmado
radiolégicamente en seis ocasiones; esto ocurrié en la me-
tafisis. Dos de estos aflojamientos estuvieron acompafia-
dos de infecciéon. En uno de estos pacientes la placa fue
cambiada por un PC-Fix mayor y en 2 pacientes con una
LC-DCP. En el resto de pacientes los implantes se dejaron
en su lugar sin complicaciones hasta que tuvo lugar la con-
solidacion 6sea y entonces se retiraron. Dos pacientes po-
litraumaticos desarrollaron una sinostosis radiocubital li-
mitando la pronacién y la supinacién.

Se observaron dos fracturas con el implante in situ y
fueron debidas a un nuevo traumatismo 6 y 9 meses tras la
cirugia, respectivamente. Una fractura fue tratada con
DCP y la otra con LC-DCP; ambas curaron sin nuevas
complicaciones.

Conclusion

Una comparacion con los resultados de otros estudios
que registraron el tratamiento de fracturas de antebrazo y
publicados durante los dltimos 20 afios es de valor limita-
do, ya que la mayoria de los datos fueron recogidos re-
trospectivamente y el nimero de pacientes seguidos fue
bajo. Sin embargo, la comparacién muestra que la inci-
dencia de complicaciones con el PC-Fix es menor. Parece
que la proteccién del aporte de sangre periostal por el PC-
Fix ayuda a una buena curacién de la fractura, incluso
cuando se consigue sin compresion interfragmentaria.
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A pesar del disefio diferente del LCP y el PC-Fix pue-
den esperarse buenos resultados similares dado la princi-
pal ventaja del fijador interno que preserva el aporte de
sangre periostal. Como el LCP puede utilizarse para dife-
rentes técnicas de fijacion interna, una comparacién de los
resultados obtenidos con el PC-Fix pueden realizarse so-
lamente si el LCP ha sido utilizado como un fijador inter-
no.
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