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*Nota del editor: ya que el seguimiento clínico actual de las placas Loc-
king Compression Plate® (LCP) aún es escaso, los resultados aquí expues-
tos se basan en la experiencia con el Point Contact Fixator, el predecesor
de la Locking Compression Plate® (LCP).

Resumen
Objetivo

Reducción anatómica y osteosíntesis estable extramedular
de fracturas de antebrazo conservando la Vascularización
mediante una placa de nuevo diseño (Locking Compression
Plate® [LCP]). La geometría 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 compresión dinámica (DCP)
y las placas de compresión dinámica 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 quirúrgica
Abordaje dorsolateral y dorsal del cúbito y el radio. 

Exposición cuidadosa del foco de fractura. Reducción directa
o indirecta de la fractura según sea ésta. Mantenimiento
temporal de la reducción. Colocación de la placa de tal 
manera que se puedan colocar tres tornillos en cada 
fragmento. Anclaje monocortical de los tornillos auto

perforantes y autoterrajantes con el destornillador de 
momento autoblocante (1,5 Nm) o con el destornillador 
de momento normal.

Resultados
En un estudio multicéntrico, clínico, 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 realizó el seguimiento hasta la consolidación
ósea. En el 21 % de las fracturas se acompañaba de lesión de
partes blandas. El 25 % de los pacientes eran politraumáticos.
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 revisión quirúrgica 
(tasa de infección en fracturas cerradas de 1,3 %, en fracturas
abiertas 1,2 %, tasa de retardo de consolidación/
seudoartrosis de 3,9%). En todos los casos al final se alcanzó
la curación.

Los resultados se aplican al PC- fix y se pueden transponer
a la LCP con tornillos autobloqueantes.

Palabras clave
Placa de osteosíntesis. Fracturas de antebrazo.

Fijador interno.
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Notas preliminares
Las placas para fijación interna de fracturas forman una

parte indispensable de los implantes utilizados en trauma-

tología 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 la fijación 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 osteosíntesis biológica2, con el cual se

quiere insistir en el tema del respeto a las partes blandas.

Esto conllevó por ejemplo al desarrollo de técnicas de re-

ducción indirecta y de diferentes técnicas de estabilización.

En las fracturas de diáfisis la técnica de osteosíntesis

biológica prima la vascularización por delante de la re-

ducción anatómica o la estabilidad mecánica “absoluta”.

No se renuncia por ello a una correcta alineación rotacio-

nal y de eje, así como a la correcta longitud. En el caso de

fracturas articulares sigue teniendo prioridad la recons-

trucción de la superficie articular.

Al desarrollo de nuevas técnicas y experiencias le siguió

la evidencia científica que apoyaba dichos cambios. Ello

supuso la base del desarrollo de una nueva generación de

placas realizada por la asociación para el estudio de la fi-

jación interna conocida por las siglas AO. Al principio se

introdujo la placa LC-DCP (Limited Contact-Dynamic

Compression Plate®) que conseguía 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

probó en múltiples experimentos y tuvo aplicación clíni-

ca3,7-11. De todos modos la LC-DCP seguía siendo una

placa convencional que obtenía fuerzas de compresión en

el hueso a través de un anclaje en éste a base de fuerzas de

fricción. Con el PC-Fix (Point Contact Fixator)12 se intro-

dujo en la AO el concepto de un fijador interno que no

precisaba ya más de las fuerzas de compresión para la es-

tabilización ósea.

Según el PC-Fix se desarrolló 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 compresión 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.

Características de la Locking Compression Plate® 
y principio quirúrgico

En su forma externa la LCP asemeja una placa con-

vencional. Sin embargo, los orificios de la placa se com-

ponen de dos partes. La primera parte corresponde exac-

tamente a la unidad de compresión dinámica (Dynamic

Compression Unit [DCU]) que también se hallaba en la

placa LC-DCP. Colocando de forma excéntrica los torni-

llos estándar se puede obtener una compresión dinámica

de la fractura.

La otra parte del orificio presenta una rosca cónica que

permite una fijación segura en la placa de los tornillos con

bloqueo de la cabeza. A través de la conexión angular es-

table transportador de fuerza-tornillo, la función 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-

xión tornillo-placa. Así que en comparación con la placa

convencional de osteosíntesis no se utilizan más las fuer-

zas de compresión entre placa y hueso6,13,14. La estabili-

dad angular mencionada permite la utilización de tornillos

monocorticales autoperforantes y autoterrajantes, contri-

buyendo con ello a disminuir la lesión de la circulación pe-

ri- y endóstica. Como el sistema define la dirección del

tornillo, esta ya no puede ser modificada por el cirujano.

Por ello es mandatario la utilización de una nueva técnica

quirúrgica en la que se separen claramente las fases de

reducción de las de estabilización. En un primer paso se

reducirá la fractura, y se asegurará temporalmente; en un

segundo paso se estabilizará mediante la aplicación de un fi-

jador interno. Esto limita las maniobras de reducción que

se obtenían con la placa o el fijador, dado que los tornillos

autoblocantes no pueden ser utilizados para aproximar el

hueso a la placa.

La fijación con placas de osteosíntesis convencional y

la fijación interna poseen ambas ventajas pero represen-

tan diferentes propiedades. Con el sistema LCP se pue-

den combinar las propiedades positivas de ambos siste-

mas1.

Ventajas
• Protección del aporte de sangre periostal bajo el fija-

dor interno (LCP) y mejoría así de la curación de la frac-

tura con un riesgo disminuido de retraso de la unión.

• Menos interferencia con el suministro de sangre en-

dostal por la utilización de tornillos monocorticales.

• Tornillos autoperforantes y autoterrajantes sin necesi-

dad de medición de la longitud y de terrajado.

• Tiempo de operación reducido gracias al fácil manejo.

• Tres posibilidades distintas de fijación interna:

1) Fijación con placa convencional.

2) Combinación de compresión interfragmentaria y fija-

ción interna como una placa de neutralización.

3) Osteosíntesis con un fijador interno puente.
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Inconvenientes
• Dificultad de extracción del implante, cuando la cabe-

za del tornillo se ha atornillado a la placa.

Indicaciones
• Fracturas diafisarias abiertas y cerradas de los huesos

del antebrazo.

Contraindicaciones
• Osteomielitis aguda y crónica de los huesos del ante-

brazo.

• Infecciones de partes blandas.

Información para el paciente
• Riesgos quirúrgicos generales como tromboflebitis y

embolismo.

• Complicaciones debidas a la colocación defectuosa so-

bre la mesa de operaciones/abordaje del brazo.

• Lesión de vasos y nervios.

• Mala alineación axial.

• Localización de la incisión/herida.

• Riesgo de infección.

• Limitación en el rango de movimiento.

• Fallo del implante (avulsión del tornillo, rotura de la

placa).

• Retraso de la unión o falta de unión.

• Extracción del implante (en general no antes de 12 me-

ses postoperatoriamente).

Preparación preoperatoria
• Radiografías anteroposterior (AP) y lateral del ante-

brazo, mostrando la muñeca y el codo. Si se sospecha que

las lesiones son cercanas a las articulaciones (como fractu-

ra de Galeazzi o Monteggia) tomar radiografías adiciona-

les de la muñeca y el codo.

• Planificación de la longitud del LCP y los tornillos con

la radiografía.

Instrumental e implantes
Instrumental (fig. 1)

• Instrumental estándar de pequeños fragmentos.

Implantes (figs. 2a y b)

• LCP 3,5 mm (Locking Compression Plate®, Synthes).

• Tornillos 3,5 mm de bloqueo autoperforantes y auto-

terrajantes (azules).

• Tornillos 3,5 mm de bloqueo autoterrajantes (verdes).

Figura 1
Instrumental de la LCP:
1. Cabeza destornillador para colocar con mango o motor.
2. Guía con rosca final para broca de 2,8 mm.
3. Cánula para sujetar el tornillo.
4. Broca de 2,8 mm.
5. Destornillador dinamométrico.
6. Mango de acoplamiento rápido.
7. Llave dinamométrica.

a

b

Figuras 2a y b
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 conexión entre el implante y el tornillo
con estabilidad angular por conexión mediante rosca en los
tornillos con bloqueo de la cabeza (derecha) o con los tornillos
convencionales (izquierda).



• 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 fijación. Cuando se

utilizan los tornillos verdes autoterrajantes se puede utili-

zar la broca a través del orificio de bloqueo, asegurando

así una perforación y una inserción del tornillo correctas.

Por regla general se prefieren los tornillos verdes. 
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Figuras 3a-c
Colocación del paciente. Véase el texto para detalles.

a

b

c

Anestesia y posición
• Anestesia regional o general.

• Decúbito supino con extensión del brazo sobre una

mesa de mano o supletoria (fig. 3a). De forma alternativa

se puede colocar el brazo sobre el tórax (figs. 3b y c).

• Colocación de un manguito en el brazo (opcional).

• Entallado estéril por encima del tercio medio del

brazo.
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Técnica quirúrgica
Figuras 4 a 9

Figuras 4a-c
Vías de abordaje en el antebrazo. Para la exposición de cúbito y radio se utilizan las vías habituales. Para una fractura aislada de radio
se usará una vía dorsolateral de Thomson, en caso de fractura más distal se realizará una vía dorsal. En caso de una fractura 
de antebrazo se expondrán ambos huesos que se reducirán directa o preferiblemente de forma indirecta y de manera simultánea. 
En dicho caso se utilizarán dos vías separadas con una mínima distancia o puente de partes blandas de al menos 4-5 cm. El abordaje
dorsolateral del radio según Thomson corresponde a una línea imaginaria entre el epicóndilo y la estiloides radial (a).
La fascia se seccionará de proximal a distal (b). La disección comenzará entre los músculos abductor largo del pulgar y el extensor corto
del pulgar, se hará entonces proximal entre los extensores radiales y el extensor de los dedos. Para una mayor exposición se liberará 
el supinador corto de su inserción con el antebrazo supinado. Para ello se debe diseccionar la rama profunda del nervio radial.
A continuación se incindirá el periostio con el antebrazo pronado y se expondrá la diáfisis del radio (c).

M. extensor carp. rad. brev.

M. abductor poll. long.

M. extensor poll. brev.

M. extensor dig.

M. extensor carp. rad. brev.

M. abductor poll. long.

M. extensor poll. brev.

M. extensor dig.

M. extensor poll. long.

M. supinator

Periost

Periosteum

M. pronator teres (Insertio) Radius

Tendo m. extens. carp. rad. long.

M. extensor carp. rad. brevis

M. abductor poll. long.

M. extensor poll. brev.

M. extensor dig.

M. extensor carp. rad. brevis

M. pronator 
teres (insertio)

Tendo m. extens. carp. rad. long

Radius

M. supinator M. extensor dig.

Periosteum M. abductor poll. long.

M. extensor poll. brev.

M. extensor poll. long.

a

b

c



37

Schütz M, et al. Fijación interna de fracturas diafisarias de antebrazo con un sistema placa-tornillo de ángulo fijo

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 núm. 1, 2005 • 29

Figura 5
A diferencia de las placas convencionales en el caso de un fijador
interno se ha de obtener primero la reducción ya que los
tornillos con bloqueo cefálico no tienen capacidad de tracción. 
El fijador interno se limita a fijar la reducción obtenida. En
fracturas sencillas tipo A como la expuesta sin tercer fragmento,
se expondrá la fractura de forma mínimamente invasiva. 
Sólo se separará mínimamente el periostio para que no
interfiera en el foco. Generalmente la reducción se obtiene 
por tracción longitudinal en rotación neutra, ocasionalmente
hay que ayudarse con un periostiotomo o una sonda dental. 
El acoplamiento entre los extremos de los fragmentos permite
valorar la reducción. En fracturas fáciles (fracturas A o B) 
la reducción se mantiene con una pinza de reducción
atraumática. En fracturas conminutas de aplicará el fijador
interno en técnica de puente, tras lo cual se repondrá el eje 
y la longitud. Se puede utilizar un fijador externo temporal 
para la reducción, también se puede reducir sobre el implante.

Figura 6
Si es necesario se puede doblar la placa con grifas o dobladores.
La placa esta diseñada de tal modo que los orificios con rosca
son muy estables así que si se dobla la deformación se produce 
o bien en los orificios convencionales o bien en los espacios 
entre orificios. A pesar de esto la placa debería doblarse en toda
su longitud y deben evitarse el doblar y deformar de forma
repetitiva. Se debería medir la 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 más lejanos a la fractura
y después los más cercanos. Como se ha mencionado antes, 
la colocación de los tornillos de bloqueo viene marcada 
por la placa y no la elige ya el cirujano. Para asegurar la
colocación precisa del tornillo de bloqueo y su mejor
configuración mecánica aconsejamos perforar primero 
con broca de 2,8 mm. Para ello se utiliza la cánula de centrado 
en el orificio roscado lo que permite una perforación centrada en
el eje.
b) Tras retirar la cánula se introduce el tornillo autoterrajante
con el destornillador dinamométrico. Al introducir el primer
tornillo se debe proteger la placa de la rotación ya que puede
torsionarla (no ilustrado).
c) El resto de tornillos se introducirá de la misma manera. 
En esta fase sólo se ha de tener en cuenta de utilizar 
el destornillador dinamométrico o la cabeza de destornillador
dinamométrica del motor para introducir dichos tornillos. 
Ello evitará que la conexión entre placa y tornillo tenga un
momento de fuerza demasiado elevado que pueda en el futuro
dificultar la retirada del tornillo (alteración del lecho hexagonal,
deformación en frío del metal). También se debe evitar el uso 
de destornilladores alterados que puedan perjudicar el lecho
hexagonal del tornillo.

a

b

c
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Figura 8
Posibilidad de placa de compresión. La placa ya conformada se presenta sobre la fractura. Dependiendo de la localización 
de la fractura (en el ejemplo ilustrado en el fragmento principal izq.) se colocará primero un tornillo de neutralización cerca del foco 
de fractura. El siguiente tornillo se colocará cerca de la fractura y de forma excéntrica. Al apretar de forma alternativa ambos tornillos
se ejercerá compresión axial en la fractura.
La perforación neutral y excéntrica para los tornillos estándar se debe realizar con la cánula estándar. Para perforar de forma
excéntrica se acoplará la cánula estándar a la parte DC de la combinación de orificios. Para perforar de forma neutral se apretará dicha
cánula en el orificio. Colocando el tornillo excéntrico en la parte de compresión dinámica de los orificios de la placa se obtendrá una
compresión axial como las placas clásicas. Para aumentar la compresión interfragmentaria se puede añadir un tercer recurso como
sería un tornillo de compresión interfragmentaria a través de la placa. Para un anclaje seguro del implante se colocarán 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 sólo entonces colocar los tornillos 
con bloqueo de la cabeza (B).

B BA A AB B

Figura 9
En caso de que se diese una alteración del ánima interior de un tornillo en forma hexagonal puede ser necesario utilizar un tornillo
de extracción cónico para retirar dicho tornillo. El tornillo de extracción posee una rosca inversa y por ello se inserta en el sentido
contrario de las agujas del reloj. Con un poquito de presión el tornillo se podrá retirar fácilmente.
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Tratamiento postoperatorio
• Colocación de una férula braquiopalmar durante un

plazo corto (2 semanas) para control del dolor y curación

de partes blandas.

• Ejercicios funcionales de fisioterapia a partir del se-

gundo día postoperatorio. Se permiten movimientos de

flexoextensión del codo y la muñeca así como pronación y

supinación cuidadosas, así como ejercicios isométricos pa-

ra fortalecer la musculatura del antebrazo.

• El retorno a la actividad que implique carga de la ex-

tremidad intervenida dependerá de la evolución radioló-

gica.

Errores, riesgos y complicaciones
• Si se utilizan los dos tipos de tornillo en una osteosín-

tesis se deberá colocar en cada fragmento principal pri-

mero los tornillos corticales y sólo 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 óseo hacia la placa y con ello el tornillo de

bloqueo con posible alteración o aflojamiento del tornillo

o del canal de rosca en el hueso.

• Para perforar los tornillos de ángulo fijo es imprescin-

dible la utilización de la cánula guía, 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-

nución del anclaje del tornillo con bloqueo en el orificio

de la placa y el consiguiente riesgo de un aflojamiento pre-

coz.

Resultados
Diseño del estudio

Desde junio de 1994 hasta mayo de 1996 se realizó un

estudio prospectivo, multicéntrico (16 departamentos de

traumatología) de fracturas de antebrazo tratadas con

PC-fix, un predecesor del LCP. Los resultados clínicos y

radiológicos estaban basados en 272 pacientes con 277 frac-

turas de antebrazo (clasificación de las fracturas de radio

y/o cúbito de acuerdo a la AO:22.A1-22.C3). Se implanta-

ron un total de 387 PC-Fix. Las fracturas de más de 15 días

fueron excluidas. Seguimiento del 97% de los pacientes

tras un promedio de 19,8 meses (4-44 meses). La docu-

mentación clínica estaba basada en un registro clínico

uniforme y radiografías, realizadas pre y postoperatoria-

mente así 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 exploración tras 12 meses o una

prueba clínica y radiológica de consolidación completa de

la fractura5.

Se utilizaron radiografías AP y lateral para determinar

el tipo de fractura, la posición postoperatoria de los frag-

mentos, y el progreso de la consolidación hasta la repara-

ción ósea completa. La definición de falta de unión o re-

traso de la unión se basó en la necesidad de una nueva

cirugía dentro de los 6 meses debido a una formación in-

suficiente del callo. Las refracturas fueron definidas como

fracturas que ocurrieron tras la extracción del implante4.

Población de pacientes y cirugía

En total se implantaron 387 PC-Fix en 277 antebrazos

de 272 pacientes (65 mujeres, 207 varones). La edad me-

dia de los pacientes ascendió a 33,6 años (11-94 años). El

48% de los pacientes se presentó solamente con una frac-

tura de antebrazo, el 27% tenían algunas lesiones adicio-

nales, y el 25% eran politraumáticos. Un traumatismo de

alta energía se observó 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 día

del traumatismo, el 16% el día siguiente al traumatismo,

el 18% entre 2 y 5 días, el 9% de 6-10 después, y el 5% tras

11-15 días. No se registraron complicaciones intraoperato-

rias.

Valoración radiológica de la curación de la fractura

Se observó una desaxación postoperatoria o un despla-

zamiento secundario en 6 pacientes; sin embargo, su re-

sultado funcional final fue bueno. En 4 pacientes se ob-

servó una desalineación de 5º en la radiografía AP y en

3 pacientes una desaxación < 5º en la radiografía lateral:

Solamente en un paciente se registró una desalineación de

5-10º. Este paciente había sufrido una fractura abierta C3;

la desaxación inicial era de 5º pero aumentó hasta 20º a los

12 meses. A pesar de la desaxación el paciente no tenía

molestias.

Tras 4 meses se observó la formación de un callo esta-

blecido en un 31% y se registró en un 65% una tendencia

satisfactoria para la consolidación ósea. El resto de pacien-

tes mostraron una curación con un pequeño callo dentro

de los 12 meses. Todas las fracturas incluyendo aquellas

con complicaciones estaban consolidadas a los 12 meses.

Extracción del implante

Durante el período del estudio se retiraron un total de

150 implantes tras un promedio de 376 días (74-912 días).

Se registraron problemas durante la retirada de 1.074 tor-

nillos en 19 ocasiones (1,8%). Uno de estos pacientes su-

frió una refractura, después de que una parte de hueso fue

avulsionada durante la retirada del implante. La mejora



subsiguiente del diseño de la cabeza del tornillo y el tener

en cuenta la limitación de la fuerza al apretar el tornillo

con destornillador dinamométrico hacen que esta compli-

cación sea muy rara hoy en día.

Complicaciones

Trescientas cincuenta y cinco fracturas sanaron sin com-

plicaciones en 4-6 meses. Treinta y dos pacientes sufrieron

complicaciones durante la curación ósea requiriendo revi-

sión quirúrgica en 27 (8,7%). Se realizaron dos revisiones

quirúrgicas debido a desalineación, 8-14 días postoperato-

riamente. Ambas fracturas sanaron posteriormente sin

complicaciones. Once pacientes en seudoartrosis o con re-

tardo de consolidación requirieron nueva cirugía.

Cuatro pacientes (1,3%) con una fractura cerrada sufrie-

ron una infección. Dos fueron consideradas superficiales y

dos profundas. Solamente una de las 81 fracturas abiertas

(1,2%) se infectó requiriendo la retirada del implante del

cúbito. 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 inmovilización de yeso.

No se observó ningún fallo del implante (placas o torni-

llos). Se observó un aflojamiento del implante confirmado

radiológicamente en seis ocasiones; esto ocurrió en la me-

táfisis. Dos de estos aflojamientos estuvieron acompaña-

dos de infección. 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-

solidación ósea y entonces se retiraron. Dos pacientes po-

litraumáticos desarrollaron una sinostosis radiocubital li-

mitando la pronación y la supinación.

Se observaron dos fracturas con el implante in situ y

fueron debidas a un nuevo traumatismo 6 y 9 meses tras la

cirugía, respectivamente. Una fractura fue tratada con

DCP y la otra con LC-DCP; ambas curaron sin nuevas

complicaciones.

Conclusión
Una comparación con los resultados de otros estudios

que registraron el tratamiento de fracturas de antebrazo y

publicados durante los últimos 20 años es de valor limita-

do, ya que la mayoría de los datos fueron recogidos re-

trospectivamente y el número de pacientes seguidos fue

bajo. Sin embargo, la comparación muestra que la inci-

dencia de complicaciones con el PC-Fix es menor. Parece

que la protección del aporte de sangre periostal por el PC-

Fix ayuda a una buena curación de la fractura, incluso

cuando se consigue sin compresión interfragmentaria.

A pesar del diseño 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 fijación interna, una comparación 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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