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Introduccidon

General

Las fracturas del macizo trocan-
téreo son responsables de casi el
50% de todas las fracturas del fé-
mur proximal.(19). Siendo la edad
media de aparicién es entre los 66
y 76 anos.(19) La proporcién entre
varones y mujeres varia de 2:1 a 8:1
segun los estudios, debido proba-
blemente a cambios postmenopau-
sicos en el hueso.(19)

Son fracturas extracapsulares que
ocurren en el seno de hueso es-
pPONjoso con un gran aporte vascu-
lar. Esto hace que sea muy rara la
aparicion de pseudoartrosis y/o de
osteonecrosis.(19)

Las fuerzas musculares defor-
mantes producen acortamiento, ro-
tacion externa y varo:

- Abductores desplazan trocanter
mayor en sentido lateral y proximal

- Psoas-iliaco desplaza trocanter me-
nor en sentido medial y proximal

- Flexores, extensores y adductores
de la pierna desplazan el frag-
mento distal en sentido proximal.

Clasicamente, se ha asociado la es-
tabilidad de este tipo de fracturas a la
presencia de un contacto 6seo pos-
teromedial, que actuaria como con-
trafuerte contra el colapso de la frac-
tura.(19). Sin embargo, hoy en dia, se
esta comenzando a dar importancia
a la preservacion de la pared lateral
como un factor necesario para evi-
tar el colapso de la fractura (1).

Osteosintesis
La osteosintesis de las fracturas

pertrocantéreas se basa en la exis-
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tencia de un brazo de palanca por
la angulacidén caracteristica del
cuello femoral respecto al eje diafi-
sario. Esto hace que se cree un mo-
mento de fuerza, de forma que la
cortical lateral se ve sometida a
fuerzas de distraccién y la medial a
fuerzas de compresién en situacién
de ortostatismo.

Asi que, aplicando correctamen-
te la ley de Wolf y los principios
basicos de osteosintesis, se debe re-
alizar la fijacion de la fractura con
un sistema que neutralice las fuer-
zas de tension en la region lateral y
que controle y favorezca en cierta
medida la compresion en la region
medial.

Los dispositivos que se mas éxito
han tenido son: los fijadores exter-
nos, el clavo-placa, la placa con tor-
nillo deslizante, el clavo endome-
dular y el enclavijado endomedular
con agujas.

Fijador Externo

Aunque se han conseguido me-
jorar las consecuencias perniciosas
sobre los puntos de sujecion de los
pins y los dispositivos consiguen
una mejor sujecion(18), no es po-
sible recomendarlos como trata-
miento de eleccion sobre los dis-
positivos de mayor invasividad;
manteniendo su indicacién prefe-
rente tan solo en el caso de fractu-
ras asociadas a importante afecta-
ci6n de partes blandas.

Clavo-Placa
Se basa en la colocaciéon de una

placa de neutralizacion de las fuer-
zas de tension laterales con un bra-

zo de palanca dirigido medialmen-
te a través del foco de fractura, de
tal forma que la carga hace que el
clavo se flexione ligeramente per-
mitiendo la compresion del foco a
la vez que evita la distraccion de la
cortical lateral.

Mientras, en el caso de fracturas
de trazo invertido, el clavo-placa a
90-95° ha tenido una gran acepta-
ci6n, para las fracturas pertrocanté-
reas del tipo I de Evans se han pu-
blicado estudios que muestran un
riesgo aumentado de rotura del
material frente a dispositivos como
la placa con tornillo deslizante (4)
debida probablemente a la fatiga
por cargas ciclicas en la zona de
mayor deformacion del sistema.

Clavo Endomedular

Tiene su fundamento en la
transmision directa de las fuerzas
a través del clavo situado en el eje
diafisario por el anclaje de los ce-
rrojos distal y proximal, puente-
ando asi el foco de fractura.
Ademas, al encontrarse el lugar de
transmision en el eje diafisario, las
fuerzas de tensién se ejercen so-
bre la porcién lateral del alma del
clavo y las de compresion sobre la
porcién medial del mismo, de tal
forma que disminuye el riesgo de
rotura del material por disminu-
cién del brazo de palanca. Esto
hace que la disipacién de fuerzas
a través del material de osteosin-
tesis aumente respecto a los siste-
mas anclados en la cortical lateral
del hueso; disminuyendo, por otra
parte, el efecto de compresion en
la regién medial del foco de frac-
tura.



Una de las principales ventajas de
este procedimiento consiste en el
abordaje minimamente invasivo
(15) con buenos resultados en el
caso de clavos largos (12), ya que los
clavos cortos se han asociado con
un elevado riesgo de refractura (18).

Por otra parte, estudios realizados
por metaanalisis muestran una me-
nor aparicién de rotaciones del
fragmento proximal produciendo
un “cut-out” en comparacién con
la placa con tornillo deslizante. (13)

Sin embargo, el uso de este dis-
positivo se sigue asociando a un
riesgo aumentado, aunque no sig-
nificativo, de complicaciones pos-
toperatorias. De tal modo que no
se puede recomendar como trata-
miento de eleccién por encima de
la placa con tornillo deslizante. (14)

Placa con tornillo deslizante

En este caso, se apoya en los
principios del clavo-placa, pero
con la ventaja de que la unidad in-
troducida en el fragmento proxi-
mal -paralela al eje cervical-, con-
siste en un tornillo con capacidad
de compresion axial del foco en el
momento de la colocacion y de
deslizamiento a través de la placa
con las cargas ciclicas. De tal forma
que distribuye la magnitud del
momento de fuerza de compresion
entre la compresiéon de la cortical
medial y la compresion axial del
foco de fractura.

Respecto a los distintos tipos de
placa con tornillo deslizante, no
existen datos suficientes para obte-
ner diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellos (4). Aunque si
que se ha publicado una diferencia
significativamente mayor de tiem-
po operatorio y pérdidas hematicas
con la placa Medoft. (17)

El hecho de que con estos siste-
mas exista un riesgo mayor que
con otros de “cut-out” (15), ha he-
cho que se tienda a la introduccién
de un segundo tornillo cefilico o
una aguja para evitar la rotacion del
fragmento proximal.

Otro elemento de discusion ha
sido la longitud de la placa, no ha-
biéndose encontrado diferencias

significativas entre placas de dos y
de cuatro agujeros en cuanto al fra-
caso de la osteosintesis (16). La de
dos agujeros mostré6 menor migra-
cién de los fragmentos y se conclu-
yo que las placas de dos agujeros
son biomecinicamente apropiadas
para la reconstrucciéon de fracturas
pertrocantéreas sin extension diafi-
saria (11, 16).

Placa de Compresion Percutinea
(PC.C.P)

Introduccion

La Placa de Compresion Percu-
tinea (PerCutaneous Compression
Plate (PC.C.P)) fue desarrollada por
Y. Gotfried en Haifa, Israel; intentan-
do aprovechar las ventajas de la placa
con tornillo deslizante y mejorar sus

defectos. (2)

Bases de la Osteosintesis Minima-
mente Invasiva Percutanea (MIPOP)

Los principios generales sobre los
que se ha desarrollado la osteosin-
tesis minimamente invasiva en ge-
neral y que son ademais objetivos
per se de la misma, son:

- Reduccién externa sin apertura
del foco ni extraccion del hema-
toma fracturario; preservando los
factores biologicos de consolida-
ci6n, ademas de la prevencion de
infeccion.

- Apertura minima con desliza-
miento submuscular de la placa;
manteniendo asimismo los facto-
res biolégicos por minima agre-
sidn y mecanicos por conserva-
cion de partes blandas que acta-
an como férula interna.

- Movilizacién y recuperacion
tuncional precoces.

Objetivos del diserio

A la hora de aplicar dichos prin-
cipios a la osteosintesis de las frac-
turas pertrocantéreas, se ha intenta-
do conseguir los siguientes objeti-

VOs:

- Disminucién del trauma opera-
torio y de las pérdidas hemiticas
(6); teniendo en cuenta que estas
fracturas se presentan mayorita-
riamente en pacientes cuyo esta-
do general suele correr riesgos
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asociados por alteraciones orgai-
nicas concomitantes.

- Estabilidad rotacional mejorada
(6) al incorporar un segundo tor-
nillo cefalico, evitando el “corte”
de la cabeza por su rotacién.

- Preservacion de la pared lateral
en prevencién de colapsos (6), los
cuales se asocian con alta morbi-
lidad debida a incapacidad alar-
gada en el tiempo. Esto se consi-
gue con un reducido didmetro
de orificios en la pared (7-9'3
mm vs 16-32 en DHS clasico).

- Disminucién de dolor y compli-
caciones postoperatorias al dismi-
nuir la agresiéon quirtrgica (6, 9).

Consecucion de los objetivos

Desde su disefio, se han realizado
diversos estudios destinados a
constatar la consecucién de los ob-
jetivos originales del disefo.

Los datos publicados reflejan una
pérdida hemitica perioperatoria de
92.4 ml (2,9), estancia postoperato-
ria de 8.7 dias (9), una mortalidad
intrahospitalaria del 5.7% (2), una
reincorporaciéon precoz a la marcha
con carga rondando el tercer dia tras
la intervenciéon (2), La rigidez nor-
malizada a la flexion y la torsion en
la posicién neutra de 65% y 59%,
respectivamente, y mayor en adduc-
cién, tras fijacién con placa de com-
presion percutanea la rigidez a la
flexion aument6 hasta el 72% con
cargas ciclicas (p<0.05) (5).

PCCP vs. Otros métodos

Comparando este sistema cor
otros ya existentes, se ha llegado
la conclusién de que la pérdid
hematica medida... es significat
vamente menor con la PCCP (
12), que los requerimientos tran
fusionales también son menores
(7, 8), que el tiempo de interven-
cién es menor (7,8, 12) y que tan-
to las complicaciones postopera-
torias como el seguimiento al me-
nos en los seis meses siguientes no
tiene diferencias significativas (7),
salvo en el caso del dolor postope-
ratorio en el que si se encuentra
una menor intensidad en los pa-

cientes intervenidos con PCCP
(8,12).
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Objetivos

El objetivo de nuestro estudio es
la comparacién de los resultados
obtenidos en la osteosintesis de
fracturas pertrocantéreas mediante
placa con tornillo dindmico tnico
por via de abordaje femoral lateral
clasica frente a la realizada con pla-
ca percutanea de compresioén; en
cuanto a la técnica y dificultad
operatorias, las complicaiones in-
mediatas y tardias y la recuperacién
funcional.

Material

A continuacion, detallamos el
material quirargico utilizado en los
casos que deseamos comparar y los
datos que se recogieron para ello.

Quirargico

El material quirdrgico implanta-
do percutaneamente consiste en:

- Placa: disenio de cincel , dos ori-
ficios oblicuos para tornillos de
cuello y tres distales para torni-
llos diafisarios (5).

- Tornillos de cuello: 90-140mm
en grados de 10.Telescopicos con
espiga que se atornilla a la placa y
otra parte autorroscante. Con un
didmetro de 7-9'3mm (5).

- Tornillos diafisarios: 31-43 mm
aumentando de 3 en 3 mm.
Autorroscantes. (5).

El material colocado por via cla-
sica era una placa de osteosintesis
de 3-4 agujeros diafisarios en los
que se colocaron tornillos no auto-
perforantes ni autorroscantes; con
un Unico tornillo cefilico de dia-
metro16-32 mm.

Recoleccién de datos

Se realizé un estudio retrospecti-
vo, en el que se seleccionaron 17
de los 26 pacientes intervenidos
con PCCP, ya que los excluidos no
llevaban un seguimiento minimo
de 3 meses.

Asiniismo, se selecciond un gru-
po control de pacientes de caracte-
risticas similares en cuanto a sexos,
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edades y antecedentes patologicos
al anterior, de mismo ntumero de
pacientes pero intervenidos con
placa de tornillo deslizante por via
clasica de abordaje femoral lateral.

Puesto que los pacientes en los
que se indicd la osteosintesis con
PCCP debian reunir los requisitos
de ser una fractura de trazo no in-
vertido, sin extension subtrocanté-
rea y con preservacion de la pared
lateral; los pacientes elegidos para
el grupo control con DHS debian
poseen una fractura con esas mis-
mas caracteristicas a priori.

Métodos

Se recogieron los datos prove-
nientes de las historias clinicas, las
pruebas complementarias de ima-
gen disponibles en archivo y se
completaron en varios casos me-
diante llamadas telefonicas a los
propios pacientes. Los datos busca-
dos eran los mismos en ambos gru-

pos.

Para el control de los datos reco-
gidos se tomaron:
- Filiacién
- Numero de historia clinica

Para el control de la homogenei-

dad a priori de ambos grupos:

- Sexo

- Edad

Antecedentes patologicos

Lado fracturado

- Clasificacién de la fracturas segiin
Evans, modificada por Jensen

- Profilaxis TEP

- Prof' Atb

Para el control de las pérdidas
sanguineas:
- Hematocrito pre, post y diferen-
cia
- Hemoglobina pre, post y dife-

rencia

Para la estimacién de la dificultad
operatoria:
- Tiempo de duracién de la inter-
vencion
- Complicaciones intraoperatoria
- Aunque originalmente se desed
controlar también el tiempo de

irradiacion por el uso de radioes-
copia, al ser un estudio retrospec-
tivo y no figurar dichos datos en
ningdn registro, fue un dato que
tuvo que ser abandonado.

Para el control de complicacio-
nes en el postoperatorio inmedia-
to:

- Drenaje operatorio, Hematoma,
Necesidades transfusionales pos-
toperatorias

- Complicaciones postoperatorias
inmediatas.

Para el control de la evolucién:
- Complicaciones del implante
- Infeccién postquirdrgica
- Tiempo de consolidacion
- Alteraciones de la consolidacion
- Estancia hospitalaria
- Deambulacién/recuperacion
funcional

Los datos recogidos se sometie-
ron a un estudio estadistico de tipo
analitico mediante comparacioén de
medias independientes por t-
Student y el estudio de «2 con el
programa informatico SPSS.12.

Resultados

Se revis6é un total de 34 pacien-
tes distribuidos en dos grupos de
17 pacientes cada uno, uno inter-
venidos mediante técnica percuti-
nea (G1) y otro mediante técnica
clasica (G2).

Analizando por sexos se en-
contraron 3 pacientes varones en
G1 frente a 14 mujeres; y en G2,
5 wvarones frente a 12 mujeres;
con una variabilidad excesiva
frente a lo estadisticamente acep-
table para poder interpretar el
resultado, pero impresionando de
no haber diferencias entre ambos
grupos.

La media de edad en el G1 fue
de 78'47 afios frente a los 79'35 del
G2; realizindose un estadistico t=-
025 con 32 grados de libertad y
una p=0'8.

En cuanto a la presencia de hi-
pertension arterial, se realizé un es-
tadistico «2 = 1'12 con 1 grado de
libertad, obteniéndose una p=0'29.
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Aplicado a la diabetes, se aplico
un «2 = 3'36 con 1 grado de liber-
tad, obteniéndose una p=0'067.

En cuanto a la presencia de car-
diopatia se aplicé un «2 = 0'0 con
1 grado de libertad, obteniéndose
una p=1.

Viendo la presencia previa de al-
gln tipo de coagulopatia, el «2
=0'23 con 1 grado de libertad, ob-
teniéndose una p=0'628.

En la presencia de demencia de
algin tipo se aplicd «2 =1'619con
1 grado de libertad, obteniéndose
una p=07203.

Si tomamos todos los anteceden-
tes que representan factores de
riesgo cardiovascular incrementa-
do; se podria aplicar un estadistico
«2 =1"121 con 1 grado de liberta,
obteniéndose una p=0"29.

Analizando el tiempo quirtrgico
empleado con una y otra técnica,
se obtiene una media para G1 de
59'71 minutos con una desviacién
estandar de 19'56; mientras que
para G2 se obtiene una media de
85'59 con una desviacion de 26'74.
A lo que se aplica un estadistico
t=-3'32 con 32 grados de libertad,
obteniéndose una p=0'03.

El hematocrito preoperatorio
fue de media para el G1 de 37'36
con una desviacion estandar de
3'81 y para G2 de 33'85 con una
desviacion de 4'33; a lo que apli-
cando un estadistico t=2'504 con
32 grados de libertad, se obtiene
una p=0'018.

Asimismo, la media para G1 de
hemoglobina preoperatoria fue de
12'70 con una desviacién estandar
de 1'36; mientras que para G2 fue
de 11,23 con una desviacion de
1'43; aplicando un estadistico
t=3'058 con 32 grados de libertad,
se obtiene una p=0'04.

La diferencia entre el hematocri-
to preoperatorio y el postoperato-
rio fue para G1 de 8'278 de media
con una desviaciéon estandar de
4"14; y para G2 de 720 con una
desviacién de 6'00. Aplicando un
estadistico t=0'566 con 29 grados
de libertad, se obtiene wuna
p=0'576.

La diferencia entre la hemoglo-
bina preoperatoria y postoperato-

ria fue de 3'0 de media en G1 con

una desviacion estandar de 1'45;y

de 2'37 con una desviaciéon de 1'72

para G2. Aplicando un estadistico

t=1'084 con 29 grados de libertad,
se obtiene una p=0"287.

Se puso drenaje tras la cirugia en
7 pacientes de G1 frente a 15
deG2; con una «2 =8"242 con un
grado de libertad, obteniéndose
una p=0'04.

En cuanto a complicaciones sis-
témicas y complicaciones del ma-
terial de osteosintesis, la variabili-
dad obtenida es mayor a la espera-
da a priori, con lo que no puede
descartarse que las diferencias ob-
servadas se deban al azar.

Sin embargo, sus resultados abso-
lutos son:

- Hematomas: 2 en G1 y 4 en G2

- Transfusiones de concentrados
de hematies:2 en G1 y 11 en G2

- Infeccién aguda superficial len
Gly2en G2

- Infeccién aguda profunda O en
Gly1lenG2

- Trombosis venosa profunda /
Tromboembolismo pulmonar: 0
en Gly1enG2

- Insuficiencia respiratoria aguda: 0
en Gl y1en G2.

- Infeccién de tracto urinario: 0 en
Gly0en G2.

- Insuficiencia cardiaca congestiva:
0en GlyO0enG2.

- Infeccién respiratoria: 0 en G1y
1 en G2; produciéndose una
neumonia que produjo exitus
laetalis.

- Exitus laetalis: 0 en G1 y 2 en
G2.

- Colapso de la fractura: 1 en Gl y
1 en G2.

- Rotura del material de osteosin-
tesis: 1 en G1 en una paciente
demenciada que en el seno de un
sindrome confusional agudo se
puso en pié en las dos noches si-
guientes a la intervencidn, te-
niendo ademas sendas caidas so-
bre el lado intervenido.

- Desplazamiento de material de
osteosintesis: 0 en G1 y 1 en G2.

En cuanto a recuperacién fun-
cional, se pudo recabar informa-
cién de 14 pacientes del G1 y de
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15 del G2. En el anilisis de la recu-
peracién de las mismas capacidades
previas a la fractura, la variabilidad
era superior a la esperable, por lo
que las diferencias observadas pue-
den ser debidas al azar. Sin embar-
go, agrupando los pacientes en los
que pudieron volver a caminar y
los que no, en el G1 pudieron an-
dar 10 pacientes y en G2, 12.
Aplicando un estadistico «2 =0'291
con un grado de libertad, se obtie-
ne una p=0'59.

Discusion

De los resultados obtenidos se
infiere que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a sexo,
edad y antecedentes patologicos.
Por tanto, pueden considerarse ho-
mogéneos los grupos. Sabiendo
ademas que en ambos grupos se
cumplian las mismas caracteristicas
de las fracturas. Por tanto, conside-
ramos a ambos grupos compara-
bles.

Hay una diferencia estadistica-
mente significativa (p=0'03) en
cuanto al tiempo de intervencion,
siendo en el caso de la osteosinte-
sis percutanea una media de 25'88
minutos mas rapida. Esto coincide
con los hallazgos publicados por
otros autores (8, 10).

Asimismo, existen diferencias es-
tadisticamente significativas entre
ambos grupos tanto en el valor de
la hemoglobina como del hemato-
crito preoperatorios, lo cual podria
dar lugar a alteraciones de la inter-
pretaciéon de otras informaciones
como pueden ser las necesidades
transfusionales en ambos grupos.

De hecho, al comparar las dife-
rencias pre y postoperatorias tanto
de hemoglobina como de hema-
tocrito, encontramos que no exis-
ten diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.
Es decir, desde el punto de vista
analitico, las pérdidas hematicas
fueron similares en ambos grupos.
En contra de los resultados de
otros estudios (2, 9, 10). Este he-
cho suponemos que puede deber-
se a que en otros estudios se ha re-
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cogido la informaciéon de pérdidas
hematicas en relacién con las de-
tectadas en el quiréfano (tanto por
cuenta de compresas como por
medicién del débito obtenido en
el aspirador) y en el postoperato-
rio a través de los drenajes.
Nosotros estimamos este calculo
erraitico ya que es posible que
queden cantidades no desprecia-
bles de pérdida hematica en el in-
terior del lecho de instrumenta-
cién en el caso de la osteosintesis
percutanea.

Ademas, creemos que la falta de
diferencias significativas a pesar de
la menor invasividad de la osteo-
sintesis percutinea se debe a que
en la via abierta a pesar de existir
mayor riesgo de lesionar vasos san-
guineos, también existe una expo-
sicion que permite la cauterizacién
y/o ligadura de las bocas sangran-
tes. Sin embargo, en caso de produ-
cir una rotura de una rama arterial
de pequefio calibre en la osteosin-
tesis percutanea no existe la posibi-
lidad de control directo de esa boca
sangrante.

Por otro lado, existe la tendencia
por la informacién de estudios
previos, a no dejar drenajes de va-
cio al realizar una osteosintesis per-
cutanea. Vemos como en nuestro
estudio hay una patente y significa-
tiva diferencia en cuanto a dicha
tendencia (p=0'04). Esto hace que
no podamos en nuestro caso toma-
ren consideracién las pérdidas he-
maticas por medicién directa por
débito postoperatorio.

Sin embargo, no hemos podido
observar una mayor incidencia de
hematoma postoperatorio en el
grupo de osteosintesis percutinea,
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teniendo en cuenta ademas que las
diferencias entre un grupo y otro
no podemos descartar que se de-
ban al azar.

Resulta llamativa la diferencia
entre las necesidades transfusio-
nales de ambos grupos, aunque
estadisticamente no se puede
descartar que se deban al azar.
Pero recordemos que el grupo
en el que mas transfusiones se re-
alizaron es ademas el grupo que
partia de valores preoperatorios
significativamente mas bajos de
hemoglobina y hematocrito. Asi
que no se puede decir que los
pacientes intervenidos por via
clasica vayan a tener unas necesi-
dades realmente mayores de
transfusion que los intervenidos
de forma percutinea.

No se puede decir tampoco
que existan diferencias entre am-
bos grupos en cuanto a aparicién
de infeccién aguda superficial,
infeccién aguda profunda, trom-
bosis venosa profunda, trombo-
embolismo pulmonar, insuficien-
cia respiratoria aguda, infeccién
del tracto urinario, insuficiencia
cardiaca congestiva, infeccién
respiratoria y exitus laetalis. Sin
embargo, conviene reseflar que
mientras apareciera algin caso en
el grupo de osteosintesis clasica,
no se dio ningan caso de infec-
cibn aguda profunda, trombosis
venosa profunda, tromboembo-
lismo pulmonar, insuficiencia
respiratoria aguda, infeccidon del
tracto urinario, insuficiencia car-
diaca congestiva, infeccién respi-
ratoria ni exitus laetalis en el
grupo de osteosintesis percuti-
nea.

En lo referente a las complica-
ciones del material, los datos ob-
tenidos no permiten descartar
que las diferencias halladas se de-
ban al azar. El colapso de la frac-
tura aparecion en el 0'058% de
cada uno de los grupos por igual.
Se dio un tnico caso de rotura de
material en una paciente con os-
teosintesis percutanea que, en el
seno de un sindrome confusional,
sufrié dos caidas en el postopera-
torio inmediato sobre la cadera
intervenida. Y, finalmente, se dio
un caso dedesplazamiento del
material de osteosintesis colocado
por via clasica.

Por Gltimo, no podemos afirmar
que las diferencias encontradas en
cuanto a recuperaciéon funcional
no se deban al azar; pero si que no
existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos
en cuanto a los pacientes que pu-
dieron volver a deambular frente a
los que no.

Conclusiones

La osteosintesis percutanea es al
menos tan segura y fiable en resul-
tados como la realizada por via cla-
sica sin que se observe un aumen-
to de las complicaciones; teniendo
la ventaja de ser mucho mas rapida
que la clasica.

Creemos necesaria la realizacion
de estudios mas amplios y de dise-
flo prospectivo para la mejor valo-
racién de la agresién orginica que
representa la osteosintesis mediante
cada uno de los métodos expuestos
y de otros parimetros como el
tiempo de irradiacién por radioes-
copia durante la intervencion.
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