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Osteosintesis mini-invasiva con placa en fracturas de
la tibia distal. Fundamentos, indicaciones y limites.
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Resumen

Introduccion: la osteosintesis con placa tiene una de sus in-
dicaciones mas comunes en las fracturas del tercio distal de
la tibia.

En esta region las técnicas percutaneas que buscan obtener
un marco de fijacion elastica metafisaria y estabilidad abso-
luta articular comprometiendo minimamente la circulacion
peridstica y la envoltura de tejidos blandos son las mas difun-
didas actualmente.

Material y método: se presenta un andlisis retrospectivo de
23 casos de fracturas cerradas de la tibia distal sin compro-
miso articular (AO 43A) o con compromiso articular simple o
marginal (AO 43C1y 43C2) tratadas con osteosintesis percu-
tanea minima invasiva con placa.

Resultados: en todos los casos se logrd la consolidacion a un
tiempo promedio de 22,3 semanas. Veintiuno de los 23 casos
mostraron resultados funcionales uniformemente muy bue-
nos. Sélo 4 pacientes presentaron complicaciones postopera-
torias mayores que determinaron la realizacién de un segundo
procedimiento quirtrgico de complejidad mayor.

Conclusiones: |a osteosintesis con placa en el tratamiento de
las fracturas metafisarias distales de la tibia utilizando téc-
nica percutanea presenta una consolidacion previsible, muy
buenos resultados funcionales y bajo indice de complicacio-
nes mayores, aunque es un método demandante y no debe
quitar espacio a la indicacion del enclavado endomedular..
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Summary

Background: distal tibial fractures are one of the most
common sites where plate osteosynthesis is use. In this
anatomic region, percutaneous techniques looking for elastic
metaphyseal fixation and articular absolute stability with
minimal damage to periosteal blood supply and soft tissue
envelope are the most spread currently.

Method: we present a retrospective review of 23 closed distal
tibial fractures without articular damage (AO 43A) or with
articular damage (AO 43C1 y 43 C2) treated with minimally
invasive percutaneous plate osteosynthesis.

Results: all fractures healed at an average time of 22,3 weeks.
21 of 23 cases shown very good functional outcomes. Only
4 patients developed major postoperative complications that
lead to a second complex surgical procedure.

Conclusions: plate ostheosynthesis in the treatment of
distal tibial fractures using percutaneous technique presents
predictable bone healing, very good functional outcomes and
low major postoperative complications rate , althought is a
tricky method that can’t take place to endomedullary nailing
in certain situations.

Resumo

Introducédo: a osteossintese com placa tem uma de suas in-
dicacdes mais comuns nas fraturas do terco distal da tibia.
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Nesta regido, as técnicas percutaneas que procuram obter
um limite de fixacdo elastica metafisaria e estabilidade
absoluta articular comprometendo minimamente a circulagado
periosteal e a envoltura de tecidos moles sdo as mais
difundidas atualmente.

Material e método: é apresentada uma analise retrospectiva
de 23 casos de fraturas fechadas da tibia distal sem
compromisso articular (AO 43A) ou compromisso articular
simples ou marginal (AO 43C1 e 43C2) tratadas com
osteossintese percutanea mini-invasiva com placa.

Resultados: em todos os casos foi obtida a consolidacédo para
um tempo médio de 22,3 semanas. Vinte e um dos 23 casos
mostraram resultados funcionais uniformemente muito bons.
S6 4 pacientes apresentaram maiores complicacdes pos-
operatorias que determinaram a realizacdo de um segundo
procedimento cirurgico de maior complexidade.

Conclusodes: a osteossintese com placa no tratamento das
fraturas metafisarias distais da tibia através de técnica per-
cutanea, apresenta uma consolidacdo previsivel, muito bons
resultados funcionais e baixo indice de complicacbes maiores,
embora seja um método demandante e ndo deva quitar es-
paco a indicagdo do encavilhamento endomedular.

Introduccion

A pesar del auge del enclavado endomedular en el tratamien-
to de las fracturas diafisarias de la tibia, la osteosintesis con
placa sigue teniendo su indicacion en ciertas situaciones.
Una de ellas es sin lugar a dudas la localizacién a nivel del
tercio distal, asociada o no a compromiso de la articulacion
tibio-astragalina.

La técnica de fijacion con placa en esta region anatdmica ha

s Tipo de Fx Erin @ T b flkr
(9.(0] echa X ipo de implante
oy p p

43 A1 28/09/2001 placa en “t" 4,5
2 CAC. 73 F 43 A3 05/10/2001 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
3 LM. 24 M 43 C2 24/07/2002 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
4 M.P. 32 M 43 A1 17/08/2002 placa LC-DCP 4,5
5 l.R. 46 M 43 A1 13/06/2003 placa DCP 4,5
6 M.L. 49 M 43 A3 26/09/2003 placa LCP 4,5 tibia distal
7 FH. 63 F 43 A2 22/11/2003 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
8 TH. 53 M 43 A3 23/12/2003 placa 1/3 tubo - placa cuchara 4,5
) GA. 65 F 43 A1 09/01/2004 placa LC-DCP 4,5
10 LAN. 42 F 43 C2 27/03/2004 placa 1/3 tubo - placa trébol 3,5
1 R.MC. 54 F 43 A3 02/02/2005 placa DCP 4,5
12 S.LE. 73 F 43 A2 25/02/2005 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
13 RJJ. 43 M 43 C1 28/07/2005 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
14 C.MC. 58 F 43 A3 30/01/2006 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
15 AA. 21 F 43 C1 27/07/2006 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
16 G.W. 40 M 43 A1 10/10/2007 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
17 GdAM. &g F 43 A1 11/01/2008 placa LC-DCP 4,5
18 B.VE. 59 M 43 A1 06/08/2008 placa DCP 4,5
19 S.MA. 48 F 43 A2 23/09/2008 placa DCP 4,5
20 SA. 61 F 43 A1 24/10/2009 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
21 MdR.T 63 F 43 A1 17/05/2010 placa LCP 4,5 tibia distal
22 P.M. 43 F 43 A1 28/02/2011 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
23 CP. 47 M 43 C2 31/08/20M placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal

Tabla 1. | Estado general preoperatorio y tipo de implante utilizado en la serie.



i Planificacion preoperatoria.
Fig. 1 |

evolucionado enormemente en las ultimas tres décadas tanto
en lo que hace al método propiamente dicho como en lo re-
ferido al disefio de los implantes. Es asi como la REDUCCION
ANATOMICA abierta y la OSTEOSINTESIS buscando ESTABI-
LIDAD ABSOLUTA ha ido dejando paso a la OSTEQSINTESIS
PERCUTANEA MINIMAMENTE INVASIVA, que tiene como ca-
racteristica principal la obtencion de un marco de estabilidad
relativa (fijacion elastica) asociada a la consolidacion indi-
recta por callo 6seo. Del mismo modo contamos hoy en dia
con implantes disefiados especialmente para esta region que
comprometen minimamente no solo la circulacion periostica
sino también la envoltura de tejidos blandos.

Se presenta un analisis retrospectivo de 23 casos de fracturas
cerradas de la tibia distal sin compromiso articular (AO 43A) o
con compromiso articular simple o marginal (AQ 43C1 y 43C2)
tratadas con osteosintesis percutanea minima invasiva con placa.

Los objetivos del trabajo son:

- Definir claramente las indicaciones del procedimiento.

- Precisar sus ventajas y desventajas.

- Analizar aspectos técnicos utiles en cada caso en particular
(fracturas con compromiso articular - fracturas metafisarias
simples - fracturas metafisarias complejas).

Material y Método

En el periodo 2001-2011 fueron tratadas 30 fracturas de la
tibia distal con técnica percutanea minima-invasiva con placa
y tornillos, 23 de las cuales fueron incluidas en esta evalua-
cion retrospectiva.
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Criterios de inclusion: Se incluyen en esta evaluacion solo
fracturas cerradas de la tibia distal sin compromiso articular
(AO 43 A) o con compromiso articular simple o marginal (AO
43C1 y 43C2) tratadas con osteosintesis percutdanea minima
invasiva con placa.

Criterios de exclusion: se excluyen de esta evaluacion a las
lesiones abiertas de cualquier grado y a aquellas fracturas de
la tibia distal con compromiso articular severo o complejo
(AQ 43 C3 - fracturas del pilon tibial) en las cuales el criterio
actual de manejo en el servicio es el tratamiento secuencial
en dos tiempos (fijacion externa primaria y conversion a os-
teosintesis interna antes de la tercer semana).

Estado General Preoperatorio y tipo de implante: los datos
generales y el tipo de implante correspondiente a los 23 pa-
cientes de |a serie se muestran en la (TABLA 1).

Datos del Procedimiento quirdrgico: para la planificacion
preoperatoria se tomaron radiografias del miembro contra-
lateral a efectos de determinar la longitud de la placa, su
premoldeado y la cantidad de tornillos a utilizar en ambos
fragmentos previo calco de la fractura (FIG. 1).

La técnica quirtrgica (FIG. 2) incluyo en caso de fracturas con
compromiso articular simple o marginal un primer tiempo de re-
duccion y fijacion del componente articular empleando incisio-
nes minimas o instrumental de reduccion cerrada sin abordaje
convencional de la tibia distal, sequido luego del deslizamiento
de una placa por debajo de los tejidos blandos a través de dos
incisiones a distal y a proximal del foco metafisario principal
fijando la misma con los tornillos correspondientes (FIG. 2a).

En caso de fracturas sin compromiso articular se realizan sélo
dos pequefos abordajes a distal y proximal del foco de fractu-
ra, creando un tunel subcutaneo a través del cual se desliza el
implante. La placa se fija al hueso con tornillos a través de las
incisiones previamente realizadas (FIG. 2b).

Respecto al componente metafisario o metafiso-diafisario
(FIG. 3), en fracturas de trazo simple se busco siempre una
reduccion anatomica, con el agregado - de ser posible técni-
camente - de un tornillo de compresion interfragmentaria por
via percutanea para agregarle mayor rigidez al sistema (FIG.
3a). En el caso de fracturas complejas, el objetivo consistio
en alcanzar una correcta longitud del miembro, alineacion en
ambos planos (axial y sagital) y control de las rotaciones sin
buscar reduccidon anatomica (FIG. 3b).

En todos los casos se realizo, previo a la fijacion del compo-
nente metafisario tibial, la osteosintesis del peroné de manera
tal de restituir su longitud y su alineacion rotacional.

Datos de la osteosintesis: Respecto al tipo de implante, en 11
de los 23 casos se utilizaron placas convencionales. En los 12
casos restantes se utilizaron placas disefiadas especificamente
para minimizar el compromiso de la circulacion peridstica como
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F|g_ 2a | Técnica quirtrgica. Fractura con compromiso articular.

las LC-DCP 4,5 (Placa DCP de Contacto Limitado) (6 casos) o las
LCP (Placas de Compresion Bloqueadas) para tibia distal (6 casos).

Régimen postoperatorio: en ningun paciente se empleo in-
movilizacion enyesada comenzandose con fisioterapia de las
articulaciones proximal y distal a las 24 hs. postoperatorias.

F|g 2b | Técnica quirdrgica. Fractura sin compromiso articular.

Tiempo de consolidacion: se registraron los tiempos de con-
solidacion osea en base a la evaluacion clinica y radioldgica
hecha por el cirujano tratante.

La fractura se considerd consolidada cuando el paciente podia
realizar apoyo total del peso corporal sin dolor en el sitio de
fractura y con evidencia radioldgica de callo 6seo comunican-
do 3 de 4 corticales.

Resultados funcionales alejados: se evaluo en cada paciente
la movilidad de las articulaciones de tobillo y rodilla, el eje
mecanico del miembro y el patron de marcha.

Complicaciones postoperatorias: fueron divididas en dos grupos:

1. Complicaciones postoperatorias menores, que incluyen:
- Deshicencia o problemas superficiales de la herida.
- Intolerancia al implante en el postoperatorio alejado.

2. Complicaciones postoperatorias mayores, que incluyen:

- Sindrome compartimental.

- Infeccion profunda con necesidad de retiro de material.

- Falla mecanica del implante con necesidad de recambio del mismo.
- Malalineacion o consolidacion viciosa.

- Retardo de consolidacion, definida como la ausencia de
consolidacion clinica y radioldgica luego de 35 semanas
postoperatorias.

- Seudoartrosis, definida como la ausencia de consolidacion
clinica y radioldgica luego de 40 semanas postoperatorias.



F|g 3a |Reduccién del componente metafisario o metafiso-
diafisario. Fx simple. Reduccion anatomica.

2° procedimiento quirurgico: fueron divididos en dos grupos:
1. Procedimientos menores, que incluyen debridamientos sim-
ples de la herida o extraccion del material de osteosintesis
por intolerancia.

2. Procedimientos mayores, que incluyen aporte de injerto
6seo autdlogo, osteotomia por consolidacion viciosa o recam-
bio de material por infeccidon profunda o seudoartrosis.

Resultados

Consolidacion dsea y resultados funcionales alejados: En to-
dos los casos se logro la consolidacion a un tiempo promedio
de 22,3 semanas (maximo 39 semanas - minimo 12 semanas).
Veintiuno de los 23 casos mostraron resultados funcionales
uniformemente muy buenos. Un caso mostrd en el postope-
ratorio alejado rigidez marcada del tobillo por lo cual a los 15
meses de la cirugia inicial se le realizo una artrolisis artrosco-
picay retiro de material con buen resultado funcional posterior
(caso 10). Un caso manifestd disconformidad con la alineacion
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F|g_ 3b |Reduccic’)n del componente metafisario o metafiso-
diafisario. Fx compleja. Alineacion axial y rotacional.

rotacional del miembro que no pudo ser objetivable por méto-
dos de diagnostico por imagenes y no necesito de otros proce-
dimientos quirdrgicos ulteriores hasta el momento (caso 19).

Complicaciones postoperatorias y necesidad de 2° procedi-
miento quirdrgico: respecto a las complicaciones postopera-
torias menores, 3 de los 23 pacientes presentaron problemas
superficiales de la herida que se resolvieron con procedimientos
quirdrgicos simples (toilette/debridamiento) y retiro del material
al lograr la consolidacion en 2 de ellos. Cuatro casos refirieron
alguna intolerancia al material de osteosintesis tibial, por lo cual
requirieron en el postoperatorio alejado y luego de lograda la con-
solidacion el retiro de la placa de osteosintesis.

Respecto a las complicaciones postoperatorias mayores, solo
uno de los 23 casos presento6 una infeccion profunda con aflo-
jamiento del material, la cual requirié la conversion a fijador
externo hasta la consolidacion final (caso 3). En cuanto a las
complicaciones mayores relacionadas con la consolidacion,
solo uno de los 23 pacientes de la serie requirieron aporte de
injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca por retardo de consoli-
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dacion (caso 8), sin objetivarse casos de seudoartrosis. Un solo
caso necesitd del recambio del implante por falla mecanica
del mismo en el postoperatorio inmediato (caso 4).

En total, once de los 23 pacientes de la serie necesitaron de
algun procedimiento quirurgico secundario, pero la mayor
parte de ellos (7/11) correspondieron a procedimientos qui-
rurgicos menores. (TABLA 2).

Discusion

Las fracturas de la tibia distal incluyen tanto a aquellas lesiones
extrarticulares que comprometen sélo la zona metafisaria como
a las mas severas fracturas intrarticulares también denomina-
das del plafond o del pilon tibial. Si bien existen numerosos
reportes en la bibliografia acerca de la epidemiologia y el trata-
miento de estas ultimas (generalmente lesiones de alta energia,

secundarias a caidas de altura y usualmente asociadas a severa
lesion de partes blandas y trauma adicional en otras partes del
cuerpo), menos son las series que informan acerca de los resul-
tados del tratamiento de las fracturas distales extrarticulares
que comprometen a la metafisis tibial 2% +9 de alli que el
presente trabajo se centre en estas ultimas y en una de sus
variantes constituida por aquellas que presentan una extension
simple o marginal a la articulacion del tobillo pasible de ser
estabilizada por procedimientos percutaneos sin necesidad de
abordaje formal a cielo abierto del componente articular (frac-
turas 43 A, 43C1y 43C2 de la clasificacion AO).

Las opciones terapéuticas mas comunmente citadas para es-
tas lesiones incluyen al enclavado endomedular (con o sin fre-
sado) y a la fijacion interna con placa con un énfasis creciente
en las técnicas minimamente invasivas. En general, los indices
de consolidacion son altos y las tasas de complicaciones re-
lativamente bajas si se consideran los estudios referentes a

. Tiempo de Con- - Complicaciones -
Tipo de Fx (AO) - Complicaciones menores 2° procedimiento gx
solidacion mayores
1 NO NO NO

43 A1 18 semanas
2 43 A3 22 semanas NO NO NO
3 43 C2 38 semanas NO Infeccion profunda - MAYOR: Retiro + Tutor
Retardo
4 43 A1 30 semanas NO Ruptura del implante MAYOR: Recambio
5 43 A1 12 semanas NO NO NO
6 43 C1 32 semanas Deshicencia superficial NO Menor: Toilettes - Retiro
7 43 A2 12 semanas NO NO NO
8 43 A3 39 semanas NO Retardo MAYOR: Aporte I0A
9 43 A1 16 semanas NO NO NO
10 43 C2 12 semanas NO Rigidez de tobillo MAYOR: Artrolisis artroscop.
11 43 A3 16 semanas NO NO NO
12 43 A2 24 semanas NO NO NO
i3 43 C1 13 semanas NO NO NO
14 43 A3 16 semanas NO NO NO
15 43 C1 16 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
16 43 A1 18 semanas NO NO NO
17 43 A1 22 semanas NO NO NO
18 43 A1 34 semanas Deshicencia superficial NO Menor: Toilette
19 43 A2 22 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
20 43 A1 26 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
21 43 A1 22 semanas NO NO NO
22 43 A1 20 semanas Deshicencia superficial lat. NO Menor: Ttte.- Ret. placa lat.
23 43 C2 32 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
Tabla 2. | Consolidacién ésea, complicaciones y necesidad de 2° procedimiento quirtirgico.




cada modalidad en forma individual © ™). Dos estudios com-
paran el comportamiento de estos implantes en fracturas de
la tibia distal: uno controlado randomizado nivel de eviden-
cia Il ¥, y uno de cohorte retrospectivo nivel de evidencia Il
(19, Seguin estos estudios, el enclavado endomedular se asocia
a tiempos quirurgicos significativamente mas cortos (media
de 72 minutos versus 89 minutos, P = .02), menos infeccio-
nes de la herida (3% versus 23%, RR 0.1, 95% Cl, 0.02-0.97),
y mejor dorsiflexion del tobillo (diferencia de 7°, P =.001) en
comparacion con el grupo de osteosintesis percutanea con
placa. Menos clara es la evidencia respecto a los tiempos de
consolidacion: ambos sugieren que el tiempo es menor para
el grupo tratado con clavo endomedular, aunque en uno de
ellos la diferencia no es estadisticamente significativa. Del
mismo modo los resultados funcionales globales no son sig-
nificativamente diferentes entre ambas modalidades en am-
bos estudios. Sin embargo hay una diferencia que a nuestro
criterio es clave e inclina la balanza a favor de la osteosin-
tesis con placa en estas fracturas de la tibia distal: el indice
de consolidacion viciosa es mayor para el grupo tratado con
clavo endomedular: 12% versus 0% segun un estudio (¥,
angulacion en valgo de 3.7° para el enclavado endomedular
versus 0.5° para la osteosintesis con placa (P = .002) segun
el otro estudio (¥, Esta evidencia, sumada al hecho de que en
nuestro medio nos es mas facil acceder a placas especificas
para la tibia distal que a clavos endomedulares disefiados
para esta region han llevado a que actualmente nuestra con-
ducta en fracturas AO 43 A, 43 C1 y 43 C2 sea la osteosin-
tesis percutanea con placa minimamente invasiva (MIPPO).

En este estudio se presenta un analisis retrospectivo de
23 fracturas cerradas de la tibia distal tratadas segun esta
modalidad analizandose el porcentaje y tiempo de conso-
lidacion, los resultados funcionales alejados y el indice de
complicaciones postoperatorias y necesidad de 2do. proce-
dimiento quirurgico.

El porcentaje de consolidacion de la serie es alto teniendo
en cuenta que en todos los pacientes se consiguié la misma,
siendo necesario solamente en un caso el aporte de injerto
o0seo autologo de cresta iliaca (caso 8).

Si bien el indice de consolidacion obtenido es optimo cabe
destacar que el tiempo de consolidacion promedio (22,3 se-
manas) NO es mucho mas rapido (ni esta notoriamente dismi-
nuido) en relacion a otros tipos de técnicas de fijacion.

Sin lugar a dudas que la principal ventaja del método radica en
sus caracteristicas relacionadas con la menor agresion a los te-
jidos blandos y la circulacion local, de alli que el indice de com-
plicaciones infecciosas superficiales o profundas sea bajo: solo
un caso de la serie requirid la conversion a fijador externo por
infeccion profunda. Por otro lado, los resultados funcionales a
corto y mediano plazo son uniformemente buenos.

Algunos aspectos técnicos importantes a considerar en la pla-
nificacion preoperatoria con este método incluyen:
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1. Qué TIPO DE REDUCCION se buscara: los principios clasicos
de reduccion anatdmica y fijacion interna estable se mantie-
nen en forma estricta en el caso de fracturas con compro-
miso articular: la congruencia no debe resignarse en pos de
conseguir incisiones quirdrgicas mas pequefas, de alli que se
incluyan en esta serie s6lo aquellas lesiones con compromiso
tibio-astragalino simple o marginal pasibles de ser resueltas
con técnicas percutaneas. Respecto al componente metafi-
sario o metafiso-diafisario, en general puede decirse que en
fracturas simples o de baja energia la reduccion debe ser lo
mas cercana a lo anatémico con el agregado, de ser posible, de
algun tornillo de compresion interfragmentaria. Por otra parte
en fracturas complejas o de alta energia la reduccion consistira
solamente en alinear en ambos planos los fragmentos principa-
les: NO se buscan reducciones precisas (16 17.18.19.20.21,22),

2. Qué longitud de la placa y disposicidn de tornillos se se-
leccionara: inclinarse por placas largas y una disposicion de
tornillos que brinde un sistema mas rigido en el caso de frac-
turas simples (ALTA densidad de tornillos en cada fragmento y
segmento medio sin tornillos CORTO) y un sistema mas eldstico
o flexible en fracturas complejas (BAJA densidad de tornillos en
cada fragmento y segmento medio sin tornillos LARGO).

Estos conceptos de estabilidad se basan en la teoria del "STRA-
IN" 0 "TENSION BAJO CARGA" de los tejidos, la cual se define
como la capacidad de deformacion de un elemento celular del
tejido blando (fibroblasto) antes de llegar al punto de rotura.
En trazos fracturarios simples o separados por hiatos o gap
pequefios, una cantidad de movimiento invisible a los ojos ori-
gina una gran tension bajo carga, que puede llevar a la rotura
celular si este movimiento es igual o mayor al tamaio de la
o0 las células presentes en el hiato. Es de esperar que en esta
situacion, la velocidad de consolidacion en condiciones de es-
tabilidad relativa sea mas retardada y la calidad del callo 6seo
sea menor, siendo comun la observacion de callos de interfe-
rencia. En contraposicion, en las fracturas mas complejas en
donde el "strain” o “tension bajo carga" es menor, es esperable
una velocidad de consolidacion mayor con una mejor calidad
de callo bajo las condiciones de micromovilidad fragmentaria
determinadas por la fijacion elastica (16 17.18.19,20.21.22)

Como limitacion del trabajo podemos decir que no se ha hecho
un estudio comparativo de la consolidacion respecto a varia-
bles como edad de los pacientes, patron fracturario o tipo de
implante utilizados en la serie, por lo cual no pueden sacarse
conclusiones definitivas respecto a estos puntos.

Conclusiones

- La osteosintesis con placa sigue vigente en el tratamiento de
las fracturas metafisarias distales de la tibia sin compromiso ar-
ticular o con compromiso articular simple o marginal gracias a la
evolucion en los conceptos de utilizacion de las mismas mediante
técnicas mas bioldgicas que preservan la circulacion local.
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- El uso de la técnica minima invasiva con placa bajo indicacio-
nes precisas presenta una consolidacion previsible y fuerte, muy
buenos resultados funcionales y bajo indice de complicaciones.

- Es un método demandante, que exige empezar de a poco y
con casos simples y que bajo ningun punto de vista debe quitar
espacio a la indicacion del enclavado endomedular que conti-
nua siendo el patron de oro en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas diafisarias de los huesos largos.

- Respetar los principios clasicos de la fijacion interna estable

- Considerar el patrén biomecanico de la fijacion respecto al
componente metafisario: reduccion lo mas anatdmica posible
en fracturas de trazo simple y alineacion axial en fracturas de
trazo complejo.

- Si bien cualquier tipo de implante puede utilizarse con este
método, la aparicion de nuevas placas (sistemas de estabilidad
angular de 42 generacion: placas de compresion bloqueadas) pro-
bablemente mejoren las caracteristicas de la consolidacion debi-
do al menor compromiso de la circulacion peridstica y al mejor
comportamiento mecanico en trazos metafisarios complejos.

rigida en el caso de fracturas con compromiso articular.
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