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RESUMEN. Objetivo: Demostrar la eficacia del
uso de placas LCP en relación a las placas LC-
DCP en fracturas diafisarias de radio y cúbito.
Material y métodos: Se revisaron prospectivamen-
te 78 fracturas de radio y/o cúbito en 54 pacientes,
de las cuales 42 se trataron con LCP y 36 con LC-
DCP en un lapso de tiempo de 24 meses (del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2004). Se realizaron
controles radiológicos a las 4, 8 y 12 semanas en
todos los pacientes Resultados: Se encontró que
30.76% (24 fracturas) fueron fracturas de radio y
cúbito, y 69.23% (54 fracturas) fueron en un solo
hueso. Se identificó que 53.84% (42) fueron en cú-
bito de los cuales 42.85% fueron tratados con pla-
cas LCP (18) y 57.14% con LCDCP (24), el
38.46% (30) de las fracturas consolidaron dentro
de las 4 a 7 semanas. De las cuales 70% (21) fue-
ron tratadas con LCP y 30% (9) con LCDCP. Se
encontró que 2.77% (1) presentó pseudoartrosis
tratado con LCDCP y ningún paciente tratado con
LCP presentó esta complicación. Conclusiones: El
tiempo de consolidación es menor con el uso de
placas LCP en relación con las LCDCP incluyen-
do a las fracturas expuestas. Las complicaciones
son considerablemente menos frecuentes con el
uso de placas LCP en relación a las placas LC-
DCP. Existe la tendencia a presentar menor por-
centaje de pseudoartrosis con el uso de placas
LCP.

SUMMARY. Objective: To show the efficacy of
LCP plates versus LC-DCP plates in radial and ul-
nar shaft fractures. Material and methods: 78 radi-
al and/or ulnar fractures were reviewed prospec-
tively in 54 patients; 42 were treated with LCP and
36 with LC-DCP in a 24-month period (from Janu-
ary 1st to December 31st, 2004). X-ray controls
were obtained at 4, 8 and 12 weeks in all patients.
Results: 30.76% of the fractures were of the radius
and ulna, and 69.23% (54 fractures) involved a
single bone. Ulnar fractures accounted for 53.84%
(42); 42.85% (18) were treated with LCP plates
and 57.14% (24) with LC-DCP. Fracture healing
occurred within 4-7 weeks in 38.46% (30) of the
fractures; 70% (21) of them were treated with LCP
and 30% (9) with LC-DCP. It was found that
2.77% (1) of those treated with LC-DCP had
pseudoarthrosis, and none of the patients treated
with LCP reported this complication. Conclusions:
Healing time is shorter with LCP versus LC-DCP
plates, including open fractures. Complications
were considerably less frequent with LCP than for
LC-DCP plates. The pseudoarthrosis rate tended
to be lower with LCP plates.
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Introducción

Las fracturas diafisarias de radio y cúbito ocasionan una
grave secuela funcional de no tratarse adecuadamente (Fi-
guras 1, 2 y 3).1 La pérdida funcional puede aparecer inclu-
so tras la consolidación adecuada de la fractura. Para evitar
estas secuelas se deberá realizar una reducción anatómica
preservando tanto alineación axial como rotacional de la
fractura,2 de esta manera se respetara la prono-supinación
del antebrazo, y las relaciones de las articulaciones radio-
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humeral, radio-cubital proximal y distal, húmero-cubital y
radio-carpiana así como el espacio interóseo anatómico.1

Por todo lo anterior la reducción abierta y fijación in-
terna es el tratamiento de elección en este tipo de fracturas
y en ningún caso se debe realizar tratamiento conserva-
dor3 ya que aún con una reducción cerrada adecuada las
fuerzas que ejercen el bíceps, los músculos pronadores y
los músculos supinadores la desplazarán.

Otra opción terapéutica es el enclavado centromedular
cerrado,4,5 se debe tomar en cuenta que con este método
debe tenerse especial cuidado con la estabilidad y será
más difícil obtener una alineación rotacional adecuada es-
pecialmente si se trata de fractura de ambos huesos. Los
fragmentos deben ser mantenidos en contacto por un clavo
lo suficientemente fuerte para evitar los movimientos late-
rales, de angulación y rotatorios. Algunos autores prefie-
ren el enclavado al uso de placas debido a que las placas

Figura 1. A y B: Fractura de radio y cúbito tratadas con placa LCP
de 3.5 mm.
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Figura 2. Seis semanas postoperado con placa LCP de 3.5 mm.

Figura 3. A y B: Fractura de ra-
dio tratada con LCP de 3.5 mm.
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de compresión presentan lesión de la circulación periósti-
ca, desmineralización y espongialización5-11 subyacente a
la placa. La literatura internacional reporta un índice de
pseudoartrosis de 14% con el uso de placas de compresión
y 6.2% con el enclavado centromedular.1

Evolución de las placas

Las placas son dispositivos que se sujetan sobre el
hueso para proporcionar fijación. Inicialmente las placas
fueron diseñadas con orificios redondos con extensas
porciones centrales sin agujeros porque se diseñaron para
estabilizar fracturas diafisarias cortas. Este segmento cen-
tral sin agujeros ha producido dificultades para estabili-
zar una fractura con una zona de conminución, y una vez
perforado el primer agujero ya no se puede variar esta po-

sición a lo largo del eje longitudinal debido a este seg-
mento central. Danis12 (1947) introdujo su placa en la
que se inició el concepto de compresión. Luego apare-
cieron las placas tercio de tubo, medio tubo y DCP13

(1973) (Placa de compresión dinámica), con un diseño de
orificios ovales, mediante los cuales se puede dar compre-
sión axial colocando los tornillos en forma excéntrica,
demostrando ser versátiles. El contacto extenso de la su-
perficie inferior de la placa con el hueso interfiere nota-
blemente con el aporte vascular perióstico y es la causa
principal de osteopenia y espongialización en la región
ósea subyacente a la placa, con crecimiento de tejido la-
minar a ambos lados de la misma. También, debido a este
efecto de devascularización7-9 existe la posibilidad de un

Figura 4. Fractura de radio trata-
da con LCP de 3.5 mm. A: 4 se-
manas de PO, B: 7 semanas y C:
9 semanas.
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Figura 5. Ocho semanas postoperado con LCP de 3.5 mm.

Figura 6. Cuatro semanas postoperado con LCP de 3.5 mm.
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problema mecánico importante, pues la región ósea sub-
yacente a la placa e inmediatamente proximal al foco de
fractura es una zona crítica para la resistencia mecánica
del callo de consolidación; por lo cual se evolucionó a la
placa LC DCP (Placa de compresión dinámica de contac-
to limitado)14 que tiene menor superficie de contacto con
el hueso, por lo tanto preserva más la circulación periós-
tica y es más versátil para la colocación de los tornillos.
Sin embargo, aún presenta lesión el aporte sanguíneo pe-
rióstico por lo cual diseñaron las placas de contacto pun-
tiforme o PC Fix (fijación de contacto puntiforme),15,16

las cuales introducen el concepto de tornillos que se ros-
can a la placa incrementando la estabilidad angular ade-
más del concepto de fijador interno, al cumplir las fun-
ciones de fijador externo pero ubicado internamente.
Tiene la desventaja de que al no presentar orificios ova-
les es imposible dar compresión interfragmentaria a tra-
vés de la placa o compresión axial a un trazo transverso,
por lo cual se diseñaron las placas LCP (placa de compre-
sión bloqueada),15,16 las cuales no presentan contacto con
el hueso manteniendo un espacio virtual entre la placa y
el hueso cuando se utilizan tornillos autobloqueantes
LCP, presentando orificios adicionales ovalados simila-
res a los convencionales con los que se consigue una ver-
satilidad similar a las placas previas.

Esta placa ofrece como ventajas:15,16 Preservación de la
circulación perióstica (existe un espacio virtual entre la
placa y el hueso), estabilidad angular, resistencia a la car-
ga axial, absorción de la carga (Figuras 4, 5 y 6).

Material y métodos

Se revisaron prospectivamente, 78 fracturas de radio
y/o cúbito en 54 pacientes, de las cuales 42 se trataron
con LCP y 36 con LCDCP en un lapso de tiempo de 24
meses (del 1 de enero al 31 de diciembre de 2004) en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo
Barroso Corichi”. La placa se seleccionó aleatoriamente,
se dejó drenaje por aspiración en todos los pacientes el
cual se retiró a las 48 horas, se inició movilización activa
de flexión/extensión de codo y muñeca, así como prono-
supinación del antebrazo a las 48 horas de realizado el
procedimiento quirúrgico. El manejo inicial realizado
fue férula braquipalmar en la mayoría de los casos, colo-
cándose fijadores externos (tubulares y roscados AO) en
caso de fracturas abiertas, polifracturados y pacientes con
traumatismo craneoencefálico. Las fracturas abiertas fue-
ron tratadas con cura descontaminadora y debridación
inmediata. Se realizaron controles radiológicos a las 4, 8
y 12 semanas en todos los pacientes y se valoraron arcos
de movilidad al momento de la consolidación completa.
Se utilizó la presencia de callo óseo visible radiológica-
mente como parámetro de consolidación ósea. Tomamos
en cuenta como retardo de consolidación antes de los 6
meses de no presentar datos de consolidación y pseu-
doartrosis después de los 6 meses.1

Resultados

Número de huesos afectados: 30.76% (24 fracturas)
fueron fracturas de radio y cúbito, y 69.23% (54 fracturas)
fueron en un solo hueso.

Hueso afectado: 53.84% (42) fueron en cúbito, de las
cuales 42.85% fueron tratadas con placas LCP (18) y
57.14% con LCDCP (24), de radio fueron 46.15% (36) de
las cuales 66.66% (24) se trataron con placas LCP y
33.33% (12) fueron tratadas con LCDCP.

Consolidación: 38.46% (30) de las fracturas presenta-
ron callo óseo visible radiológicamente dentro de las 6 a 8
semanas (Gráfica 1). De las cuales 70% (21) fueron trata-
das con LCP y 30% (9) con LCDCP.

Pseudoartrosis: 2.77% (1) presentó pseudoartrosis trata-
do con LCDCP y ningún paciente tratado con LCP presen-
tó esta complicación.

Discusión

El presente estudio fue diseñado para evaluar la dife-
rencia entre el uso de placas LCP y placas LCDCP en pa-
cientes con fractura diafisarias de radio y cúbito. Existe
controversia en el tipo de fijación interna que debe utili-
zarse, muchos autores están en contra del uso de placas de
compresión por la disminución del aporte vascular periós-
tico, desventaja que fue superada por las placas LCP (pla-
ca de compresión bloqueada),15,16 demostrando indirecta-
mente la preservación de la circulación perióstica al
encontrar una consolidación temprana en relación al uso
de placas LCDCP.

A pesar del número reducido de la muestra, llama la
atención el bajo porcentaje de pseudoartrosis encontrado
con las placas LCP (0%) en relación con las LCDCP
(2.77%). Se dará continuidad a este estudio para poder in-
crementar la muestra. La técnica quirúrgica utilizada en
ambas placas es esencialmente la misma a excepción de la
colocación de tornillos, ya que en el caso de la LCP se uti-
lizaron tornillos unicorticales autorroscantes en los cuales
es necesaria la perforación con broca de 2.9 mm y no es
necesario el labrado del canal de rosca con tarraja macho
(menor tiempo quirúrgico), a diferencia de los tornillos de
cortical convencionales en los cuales se utiliza broca de
2.5 mm para la perforación y es necesario el labrado del

Gráfica 1. Consolidación 6-9 semanas.
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canal de rosca con tarraja macho de 3.5 mm. Este tipo de
tornillos se utiliza con la placa LCP cuando es necesaria la
compresión interfragmentaria o compresión estática axial.
Otra diferencia importante es el uso de la guía de perfora-
ción LCP la cual se enrosca a la placa y se puede utilizar
también como soporte para la placa facilitando su mani-
pulación.17-20

Conclusiones

En este estudio se determinó lo siguiente: el tiempo de
consolidación es menor con el uso de placas LCP en rela-
ción con las LCDCP incluyendo a las fracturas abiertas,
las complicaciones son considerablemente menos frecuen-
tes con el uso de placas LCP en relación a las placas LC-
DCP, existe la tendencia a presentar menor porcentaje de
pseudoartrosis con el uso de placas LCP.
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