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RESUMEN. Objetivo: Determinar si existen di-
ferencias estadísticamente significativas entre los
resultados radiográficos y funcionales en los pa-
cientes postoperados con placas de compresión di-
námica (DCP, dynamic compression plate) vs pla-
cas de compresión acerrojada (LCP, locking
compression plate) en fracturas diafisarias de ra-
dio y/o cúbito. Material y métodos: Estudio cuasi-
experimental, observacional, longitudinal, compa-
rativo y prospectivo de pacientes operados con los
implantes arriba mencionados por fractura diafi-
saria de radio y/o cúbito en el Hospital General
Balbuena en el período del 01/09/04 al 28/02/05,
con 2 años de seguimiento. Resultados: Se estudia-
ron 22 pacientes con placa de compresión dinámi-
ca y 11 con placa de compresión autobloqueada,
masculinos 88%, predominantemente de la 3ª dé-
cada de la vida, presentando predominantemente
datos de consolidación temprana el grupo de placa
de compresión autobloqueada pero con mayor li-
mitación funcional, diferencias que disminuyen a
los 3 meses de postoperatorio y aún más a los 6
meses, sin diferencia estadísticamente significativa
a los 2 años. Conclusiones: A pesar de que existen
diferencias al mes y a los 3 meses de postoperato-
rio atribuibles al tipo de estabilidad que provee
cada implante, al inicio de la movilización y al
manejo de tejidos blandos, no hay diferencia esta-
dísticamente significativa en los resultados preli-
minares a 6 meses y finales a 2 años, por lo que se
considera que los implantes en estudio a pesar de
actuar de forma relativamente distinta son ambos

SUMMARY. Objective: To determine if there
are statistically significant differences in radio-
graphic and functional outcome in postoperative
patients with DCP (dynamic compression plate) vs.
LCP (locking compression plate) in fractures radi-
al and/or ulnar shaft. Material and methods: Qua-
si-experimental, observational, longitudinal, com-
parative and prospective study, with patients
surgically stabilized using the implants mentioned
before with diaphyseal forearm fractures in the
Balbuena General Hospital from September 1st to
February 28th of 2005, with 2 years of follow-up.
Results: 22 patients were surgically stabilized with
dynamic compression plate and 11 with locking
compression plate, gender male in 88%, predomi-
nantly in 3rd life decade, earlier consolidation in
the group of locking compression plate but with
greater functional limitation. The differences de-
creased after 3 months and 6 months of clinical
follow up, with no statistically significant differ-
ences at 2 years of follow-up. Conclusions: Al-
though there are differences at the 1st and 3rd

months of postoperative period, attributable to
stability provided by each one of the implants, the
beginning of mobilization and the soft-tissue han-
dling, there are no statistically significant differ-
ences in the preliminary results at 6 months and fi-
nally at 2 years of follow-up. We consider that
implants in study, even though of acting in a rela-
tively different way, both of them are excellent al-
ternatives of treatment in patients with forearm
shaft fractures.
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Introducción

La fijación interna de las fracturas ha evolucionado en
las décadas recientes con un cambio en el énfasis de las
prioridades mecánicas a las biológicas.1 Los aspectos posi-
tivos de la fijación rígida con técnicas de compresión fue-
ron la restauración precisa de la anatomía y la función
temprana.1 La placa de compresión dinámica (DCP, del in-
glés dynamic compression plate) fue diseñada para pro-
veer fijación interna combinada con compresión axial a
través del trazo de fractura2 (Figura 1) y el tratamiento de
las fracturas diafisarias radiocubitales en el adulto se ha
enfocado al uso de estos implantes para la mayoría de las
lesiones, incluyendo fracturas expuestas o lesiones provo-
cadas por mecanismos de alta energía.3-10 En esta técnica
la consolidación depende directamente de la circulación
endóstica, dado que en la placa convencional (DCP) el tor-
nillo actúa como un ancla con su fuerza axial enfocada a
presionar la placa contra el hueso,2,11,12 sin embargo la in-
terfase de contacto placa-hueso se ha considerado un fac-
tor de contribución mayor en el desarrollo de osteoporosis
secundaria a insuficiencia vascular cortical.11,13-16

Se sabe que la reducción anatómica y fijación rígida en
un intento de alcanzar consolidación ósea per primans
(consolidación directa o soudure autogène) puede retar-
dar la unión como resultado de la denudación perióstica y
de tejidos blandos excesiva, por lo que en la década pasa-
da ha existido un énfasis creciente en el concepto de «fija-
ción biológica» para el tratamiento de las fracturas de los
huesos largos1,17-19 involucrando el uso de fijadores inter-
nos bloqueados con un contacto mínimo hueso-implante,
un puenteo más largo de la fractura y menor número de tor-
nillos para fijación,1 lo cual ha llevado al desarrollo de im-
plantes como la placa de compresión de contacto limitado
(LC-DCP), que disminuye el área de contacto placa-hueso
en aproximadamente 50% del total del área bajo el im-
plante;11,12,16,20 el PC-Fix (point-contact fixator) que no
tiene superficie de contacto con el hueso sino únicamente
puntos de contacto, además de reemplazar los tornillos lar-
gos y bicorticales convencionales por tornillos monocor-
ticales autobloqueados en el orificio de la placa y no en el
hueso;12,18,21,22 o la placa de compresión acerrojada o auto-
bloqueada (en lo sucesivo LCP por locking compression
plate) (Figura 2) que logra conjuntar la compresión axial
convencional con la fijación interna bloqueada (Figura 3).23-25

El objetivo es producir las mejores condiciones biológi-
cas para la consolidación más que la estabilidad absoluta
de la fijación y esto ha demostrado provocar consolida-
ción temprana,1 además de reducir el riesgo de infección
como resultado de un mejor aporte vascular, un rango su-
perior de consolidación y un riesgo menor de refractura
posterior a la remoción del implante21,26 aunque ciertos es-
tudios comparativos reportan no encontrar diferencias es-
tadísticamente significativas con las placas convenciona-
les27,28 o en casos de colocación del implante de manera
subperióstica o extraperióstica.29

El número estándar de corticales que deben tomar los
tornillos de la placa de compresión es un mínimo de 6 ó 7
a cada lado de la fractura,30 sin embargo estudios in vitro
sugieren que la longitud de la placa es más importante que
el número de tornillos utilizados para proveer resistencia a
la misma31,32 aunque ésta sobrepasa incluso la resistencia
original del hueso al aumentar el número de corticales uti-
lizadas.33 Asimismo, se ha propuesto que el micromovi-
miento interfragmentario o el aumento de las solicitacio-
nes puede disminuir la desfuncionalización e influir en el
patrón de consolidación del hueso cortical con implantes
que pueden ofrecer la ventaja biomecánica de una flexibi-
lidad, aumentada con la ventaja biológica de consolida-
ción ósea primaria y secundaria.1,31,34 La técnica MIPPO
(minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis)
menciona que el fijador interno presenta un área de con-
tacto mínima con el hueso sin daño adicional a su vascu-
laridad y que no es necesario adosarlo al mismo para com-
pensar las diferencias de forma entre el hueso y el cuerpo
del fijador, por tanto puede ser insertado a través de una
incisión pequeña remota al sitio de fractura con aplica-
ción ciega de los tornillos autoterrajantes autobloqueantes
que serán preferentemente unicorticales (Figura 4).1,23,35

Cabe mencionar los principios de la AO para el manejo
de las fracturas hoy día:36 1) Reducción y fijación de la
fractura para restaurar las relaciones anatómicas, permi-
tiendo un postoperatorio funcional; 2) adecuada estabili-
dad mediante compresión interfragmentaria o inmoviliza-
ción según requiera el tipo de fractura; 3) preservación del
aporte sanguíneo a los tejidos blandos mediante manipu-
lación cuidadosa y maniobras gentiles de reducción; 4)
movilización temprana y segura de la parte lesionada y del
paciente como un todo. Según las doctrinas clásicas el re-
sultado funcional depende de la reducción anatómica del

Key words: radius fracture, ulnar fracture, dy-
namic plate, compression plate, comparative
study.

alternativas excelentes para el tratamiento de los
pacientes con fracturas de la diáfisis de los huesos
del antebrazo.

Palabras clave: fractura de radio, fractura de
cúbito, placa dinámica, placa compresiva, estudio
comparativo.
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radio y el cúbito, con secuelas asociadas a consolidacio-
nes viciosas rotacionales o angulares,3-9 sin embargo, las
nuevas tendencias postulan las ventajas de una selección
adecuada de las prioridades mecánicas y biológicas de
acuerdo a cada situación individual,1 haciendo de los nue-
vos implantes una herramienta útil en el manejo de las
fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo.29 Estudios
dinamométricos han demostrado el efecto benéfico de la
movilización temprana en los resultados funcionales de
los pacientes postoperados mediante colocación de este
tipo de implantes.7,37 A pesar de que algunos autores reco-
miendan la aplicación de injerto óseo en fracturas conmi-
nutas del antebrazo,38,39 estudios más recientes sugieren
que su uso rutinario no está indicado40,41 excepto en casos
de pérdida ósea, falta de reducción anatómica o de com-
presión interfragmentaria.9,41,42

Podemos ver que los avances en los últimos años han
preconizado el uso de implantes que proveen una estabili-
dad relativa al trazo de fractura mediante una cirugía de
mínima invasión con mayor respecto de los tejidos blan-
dos circundantes, sin embargo esto en nuestro medio no ha
contado con el auge esperado dados los mayores costos
que esto representa. Al ser la mayoría de los pacientes que
acuden a los Servicios de Salud del Distrito Federal de sus-
trato socioeconómico bajo, se hace evidente la necesidad
de contar con un estudio que evalúe las diferencias clíni-
cas y funcionales en los pacientes tratados con este tipo de
implantes alentésicos.

La consolidación ósea se evalúa mediante los criterios
de Anderson et al,4,5 que define consolidación como la sa-
nación de la fractura dentro de los seis meses posteriores a
la lesión,4 retardo en la consolidación como sanación de la
fractura en un tiempo mayor a seis meses posteriores a la
lesión sin necesidad de procedimientos quirúrgicos adi-
cionales4 y seudoartrosis (no unión) como una fractura
que no sana en el período mencionado o requiere un proce-
dimiento quirúrgico adicional para consolidar.4 En el caso
del antebrazo se cuenta con la clasificación funcional de
Grace y Eversmann,7,43 la cual se basa en la presencia o au-
sencia de consolidación y la movilidad en pronosupina-
ción cuantificada con el codo a 90º de flexión, fijando
como valores normales la pronación de 80º y la supina-
ción de 90º.

Material y métodos

Estudio realizado en el Hospital General Balbuena, de
la Secretaría de Salud del Distrito Federal, de Septiembre
de 2004 a Febrero de 2007, con diseño cuasi-experimen-
tal, observacional, longitudinal, comparativo y prospecti-
vo. Se incluyó a todos los pacientes adultos, sexo indistin-
to, que ingresaron con diagnóstico de fractura diafisaria de
radio y/o cúbito, cerradas o expuestas grados I y II, candi-
datos a tratamiento quirúrgico previa carta de Consenti-
miento Informado del Paciente, realizando colocación de
placas DCP o LCP asignadas de manera aleatoria median-

te muestreo probabilístico en el período del 01 de Sep-
tiembre del 2004 al 28 de Febrero del 2005. Se excluyó a
los pacientes que no aceptaron tratamiento quirúrgico de
la patología mencionada, y pacientes con fracturas ex-
puestas grado III de la clasificación de Gustilo. Se elimina-
ron 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 que no
acudieron a sus citas de seguimiento. Las fracturas expues-
tas se registraron de acuerdo a la clasificación de Gustilo-
Anderson.44,45 Los implantes utilizados fueron placa de
compresión dinámica (DCP) y placa de compresión ace-
rrojada (LCP) fabricadas por SynthesMR (Figura 5) y apro-
badas para su utilización por ingeniería biomédica según
la Norma Oficial Mexicana vigente (NOM 153 SSA-1,
1996).

La fijación interna fue realizada dentro de los primeros
diez días de la lesión en todos los casos. La técnica quirúr-
gica ha sido bien descrita tanto para la DCP4,5,9 como para
la LCP.23,36 Las DCP se colocaron subperiósticamente to-
mando un mínimo de 6 ó 7 corticales a cada lado de la
fractura con tornillos convencionales de cortical allen 3.5
mm. Las LCP fueron colocadas extraperiósticamente me-
diante abordajes limitados sin involucrar el trazo de frac-
tura, lo cual requirió implantes de mayor longitud a la de
las placas convencionales y el apoyo imagenológico trans-
quirúrgico, colocando a cada lado del trazo de fractura 2 ó
3 tornillos uni o bicorticales en orificios autobloqueantes;
no se contó con tornillos autoperforantes unicorticales
para la realización de este estudio. Se insistió en la movili-
zación temprana domiciliaria de la extremidad posterior al
evento quirúrgico.

Se evaluó clínica y radiográficamente a cada paciente
al mes, 3 y 6 meses, y 2 años de postoperatorio recolectan-
do datos en un formato con la descripción de las variables.
La consolidación se determinó radiográficamente en las
citas subsecuentes mediante proyecciones anteroposterior
y lateral en todos los casos. La consolidación radiográfica
fue determinada mediante los criterios de Anderson (pre-
sencia de trabeculación a través del sitio de fractura o ca-
llo óseo en el mismo),4,5 asimismo se utilizó la clasifica-
ción funcional de Grace y Eversmann7,43 para estatificar los
resultados funcionales en excelentes, buenos, aceptables o
inaceptables. Se realizó análisis comparativo obteniendo
porcentajes y frecuencias, utilizando como prueba estadís-
tica la χ2 (chi cuadrada).

Resultados

Se evaluaron 33 pacientes con diagnóstico de fractu-
ra diafisaria de radio y/o cúbito que cumplieron con los
criterios de inclusión, predominantemente de sexo mas-
culino (88%, 29 pacientes) dando una relación 7.3:1
respecto al sexo femenino (12%, 4 pacientes) (Gráfica
1). Las edades de presentación más frecuentes se ubica-
ron en la 3ª década de la vida, obteniéndose la siguien-
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te distribución: 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 65 años 6%
(2 pacientes) y mayores de 65 años 0% (ningún pacien-
te), con un promedio de edad de 29.3 años. El lado afec-
tado se presentó de la siguiente forma: derecho 73% (24
pacientes) y el antebrazo izquierdo 27% (9 pacientes).
Los pacientes intervenidos presentaron fractura de radio

y cúbito fueron 23 (70%), únicamente radio 6 (18%),
únicamente cúbito 4 (12%).

El tipo de cirugía realizada e implante utilizado fue
DCP mediante abordaje abierto clásico 66.6% (22 pa-
cientes) y LCP mediante cirugía de mínima invasión
33.3% (11 pacientes). Se observaron indicios de conso-
lidación ósea en los pacientes del grupo DCP al mes de
postoperatorio en 32% (7 pacientes), a los 3 meses en

Tabla 1. Resultados al mes, 3 y 6 meses, y a los 2 años de los pacientes postoperados con implante tipo DCP, de acuerdo a la
clasificación de Grace y Eversmann (Fuente: Instrumento de recolección de datos).

Grupo DCP
Resultados 1 mes 3 meses 6 meses 2 años
Excelentes 13 (59%) 17 (77.3%) 19 (86.3%) 21 (95.5%)
Buenos 6 (27.3%) 4 (18.2%) 3 (13.7%) 1 (4.5%)
Aceptables 3 (13.7%) 1 (4.5%) 0 (0%) 0 (0%)
Inaceptables 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 2. Resultados al mes, 3 y 6 meses, y a los 2 años de los pacientes postoperados con implante tipo LCP, de acuerdo a la
clasificación de Grace y Eversmann (Fuente: Instrumento de recolección de datos).

Grupo LCP
Resultados 1 mes 3 meses 6 meses 2 años
Excelentes 2 (18.2%) 7 (63.6%) 10 (89.9%) 11 (100%)
Buenos 3 (27.3%) 1 (9.1%) 1 (9.1%) 0 (0%)
Aceptables 5 (45.4%) 2 (18.2%) 0 (0%) 0 (0%)
Inaceptables 1 (9.1%) 1 (9.1%) 0 (0%) 0 (0%)

A B

C D E

Figura 1. El uso de las placas
de compresión convenciona-
les. A) La unidad de compre-
sión dinámica (DCU, dynamic
compression unit). B) Reduc-
ción anatómica y estabiliza-
ción rígida de los huesos del
antebrazo. C, D y E) Secuencia
en la que se observa la com-
presión en el trazo de fractura
gracias a la disposición de los
orificios de la placa. (Fuente:
Perren SM: Evolution of the
internal fixation of long bone
fractures. J Bone Joint Surg
84 (B), 2002).
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ban consolidados a los 6 meses. En los pacientes inter-
venidos con LCP hubo datos radiográficos de conso-
lidación incipiente al mes de postoperatorio en 45%
(5 pacientes), a los 3 meses en 82% (9 pacientes) y tam-
bién 100% (11 pacientes) se encontraron consolidados
a los 6 meses. Cien por ciento de ambos grupos presen-
tó consolidación completa de las fracturas a los 2 años
de seguimiento (Figura 6).

La movilidad en pronosupinación cuantificada al mes
en los pacientes del grupo DCP fue > 90% en 13 de ellos

(59%), 80-90% en 6 (27.3%) y 60-79% 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
encontró movilidad > 90% en 19 pacientes (86.4%) y 80-
90% en 3 (13.6%). La evaluación a los 2 años reportó mo-
vilidad > 90% en 21 pacientes (95.5%) y 80-90% en 1
(4.5% del grupo).

Asimismo, la pronosupinación al mes en los pacientes
del grupo LCP fue > 90% 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%),

A

B

C

D
Figura 2. Principio del torni-
llo autobloqueado y del orifi-
cio combinado del sistema
LCP. A y B) Tornillo autoblo-
queado que transmite la carga
directa de una sola cortical al
implante. C) Disminución del
contacto implante-hueso de
acuerdo a la configuración de
los orificios de la placa.
(Fuente: Perren SM: Evolu-
tion of the internal fixation of
long bone fractures. J Bone
Joint Surg 84 (B), 2002).

Figura 3. A) Transmisión de
carga entre fragmentos óseos
con la placa convencional
adosada a presión contra la
cortical ósea. B) Transmisión
de la carga tornillo-placa-tor-
nillo gracias a los orificios de
autobloqueo (Fuente: Rüedi
TP, Perren SM, Frigg R,
Frenk A: Locking Compres-
sion Plate. AO Teaching Se-
ries ed by Wagner M, Swit-
zerland, 2002).

A B
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60% en 1 paciente (9.1%). A los 6 meses hubo movilidad >
90% en 10 pacientes (89.9%) y del 60-79% en 1 (9.1%).
Finalmente a los 2 años la movilidad fue > 90% en los 11
pacientes del grupo (100%) (Tablas 1 y 2).

Se realizó prueba estadística de χ2 con un resultado de
0.04417 al comparar los grupos a los 6 meses y aun menor
(0.01637) a los 2 años (p = 0.05), demostrando no haber
diferencia estadísticamente significativa entre los resulta-
dos de ambos.

11 22

33 44

Figura 4. Osteosíntesis míni-
mamente invasiva percutánea
con placa (MIPPO, Minim-
mally invasive percutaneous
plate osteosynthesis) inser-
ción del implante con sistema
(Fuente: Perren SM: Evolu-
tion of the internal fixation of
long bone fractures. J Bone
Joint Surg 84 (B), 2002).

Discusión

Se encontró un predominio del sexo masculino en
nuestros pacientes en estudio de 7.3:1 sobre el femenino,
esto asociado a los mecanismos de lesión más frecuentes
para esta patología que son los accidentes ya sea automo-
vilísticos, en el deporte o lesiones laborales. El lado más
afectado fue el derecho en 73% de los casos, asociado pre-
sumiblemente a la extremidad dominante, así como la edad
de presentación correspondiente a la 3ª y 4ª décadas de la

Figura 5. A) Vista superior
implante LCP 7 orificios (nó-
tese el centro de la placa y el
orificio combinado). B) Ti-
pos de tornillos que pueden
colocarse en el implante LCP:
1) Convencionales en orificio
oblongo, 2) Uni o bicortica-
les autobloqueados, y 3) Uni-
corticales autoperforantes au-
tobloqueados (Fuente: Rüedi
TP, Perren SM, Frigg R, Frenk
A: Locking Compression Pla-
te. AO Teaching Series ed by
Wagner M, Switzerland, 2002).

A

B

1
2

3
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vida coincidiendo con la edad promedio de la población
económicamente activa, lo cual potencializa la gravedad
de esta afección respecto a la expectativa de vida saluda-
ble y funcional.

En cuanto a los resultados obtenidos al mes de posto-
peratorio, el grupo de pacientes con DCP presentó una

rehabilitación temprana con movilidad excelente a la
primera evaluación en 59% y resultados buenos y acep-
tables en el resto; no siendo así en el grupo de LCP, que
presentaron mayor dificultad para la movilidad, siendo
apenas aceptable en 45.4% del grupo, pero con datos ra-
diográficos más tempranos de consolidación. A los 3 me-
ses los pacientes con DCP continuaron en mejoría, ahora
ya presentando datos de consolidación en 82% y funcio-
nalidad excelente 77.3% de los pacientes, contra una
consolidación también de 82% del grupo LCP pero con
funcionalidad excelente en 63.6% del grupo, atribuible a
una rehabilitación más prolongada. Sin embargo, a los 6
meses ambos grupos presentaron consolidación ósea de
100%, con resultados excelentes de 86.3% en el grupo
DCP y de 90.9% en el grupo LCP y a los 2 años se ob-
servaron resultados excelentes en 95.5% del grupo DCP
y 100% del grupo LCP, ambos grupos presentando con-
solidación completa. Debemos considerar entonces el
papel de la estabilidad absoluta de la DCP vs la estabi-
lidad relativa de la LCP pero respetando los tejidos
blandos, dado que esto promueve la consolidación pero
retrasa de manera secundaria el inicio de la rehabilita-
ción (Gráfica 2).

Conclusiones

No existen diferencias estadísticamente significativas
de los resultados finales entre los procedimientos quirúrgi-
cos con los 2 implantes mencionados atribuible a la técni-
ca conocida y a la experiencia del tratamiento de este tipo
de pacientes en nuestras unidades. Las diferencias encon-
tradas al mes y a los 3 meses pueden ser atribuidas al tipo
de estabilidad que otorgan los implantes y al tiempo de
inicio de la movilización indolora. En cuanto al análisis
comparativo gráfico encontramos una prevalencia de ma-
yor puntaje de la LCP contra la DCP al mes de postopera-

A B

C

D

Figura 6. Imágenes de evolu-
ción a 2 años de un paciente
masculino de 27 años posto-
perado con placas DCP radio
y cúbito: A y B) Proyecciones
radiográficas mostrando con-
solidación completa. C) As-
pecto de la diáfisis radial al
momento de retiro del implan-
te. D) Aspecto de la diáfisis
cubital posterior a retiro de
placa y escarificación (Fuente:
Fotos Clínicas).
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Gráfica 1. Distribución de pacientes en el estudio: A) Por su edad
en años, y B) Por género (Fuente: Instrumento de recolección de
datos).
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torio en cuanto a datos tempranos de consolidación ósea,
pero con mayor dificultad para la rehabilitación, que al
mes fue mejor en los pacientes con DCP. A los 3 meses
esta diferencia se minimizó siendo estadísticamente no
significativa a los 6 meses y a los 2 años de evaluación.

Con base en lo anterior concluimos que la utilización
de placas DCP continúa siendo una buena opción para la
estabilización de fracturas de los huesos del antebrazo, sin
embargo la presencia de resultados excelentes de los pa-
cientes con LCP hace de este implante una alternativa con
resultados similares con la ventaja de la mínima invasión,
siendo necesario el énfasis en la rehabilitación temprana
de este grupo de pacientes.
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