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6 - Resultados hoja C: 6.1 - Seguimiento

6.1 - SEGUIMIENTO

6.1.1 — CONTROLES

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Controles C1 C2 C3 TOTAL
4-10 Meses 57 188 42 287
11-18 Meses 40 106 18 164
> 19 Meses 1 6 4 11
s/c por muerte 2 6 4 12
PLACA

Controles C1 C2 C3 TOTAL
4-10 Meses 46 41 11 98
11-18 Meses 66 52 16 134
> 19 Meses 7 7 8 22
s/c por muerte 3 0 2 5

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Duracion de los controles segun tipo de tratamiento.

« Hubo una diferencia significativa entre el tiempo de seguimiento que necesitaron los dos
grupos, siendo mas corto en el grupo tratado con fijador externo, que en el grupo tratado con
placa (p < 0'0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.1 - Seguimiento

6.1.1.1 - Fracturas del Grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO — C1

Controles Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
4-10 Meses 5 45 7 57
11-18 Meses 1 30 9 40
19-30 Meses 0 1 0 1
30-45 meses 0 0 0 0
Mas de 45 Meses 0 0 0 0
s/c por muerte 0 1 1 2
* Un 97 % siguieron control hasta los 10 meses.
* Un 40 % siguieron control hasta los 18 meses.
» El 1 % sigui6 controles mas alla de los 18 meses.

PLACA -C1
Controles Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
4-10 Meses 6 16 24 46
11-18 Meses 3 19 44 66
19-30 Meses 0 2 3 5
30-45 meses 0 0 1 1
Mas de 45 Meses 0 1 0 1
s/c por muerte 0 1 2 3

« Un 97’5 % siguieron controles hasta los 10 meses.
* Un 598 % siguieron controles hasta los 18 meses.

»  EI 574 siguid controles mas alla de los 18 meses.
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6 - Resultados hoja C: 6.1 - Seguimiento

6.1.1.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2

FIJADOR EXTERNO — C2

Controles C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
4-10 Meses 26 135 27 188
11-18 Meses 24 69 13 106
19-30 Meses 0 5 1 6
30-45 meses 0 0 0 0
Mas de 45 Meses 0 0 0 0

s/c por muerte 1 5 0 6

* Un 9804 % siguieron controles hasta los 10 meses.
* Un 36’6 % siguieron controles hasta los 18 meses.

« EI 1'96 % siguio controles mas alla de los 18 meses.

FIJADOR EXTERNO — C2
Controles C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
4-10 Meses 5 17 19 41
11-18 Meses 8 17 27 52
19-30 Meses 1 3 2 6
30-45 meses 0 0 1 1
Mas de 45 Meses 0 0 0 0
s/c por muerte 0 0 0 0

* Un 100 % siguieron controles hasta los 10 meses.
e Un 59 % siguieron controles hasta los 18 meses.

» El 7 % sigui6 controles mas alla de los 18 meses.
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6 - Resultados hoja C: 6.1 - Seguimiento

6.1.1.3 - Fracturas del Grupo 23 - C3

FIJADOR EXTERNO - C3

Controles C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
4-10 Meses 22 5 15 42
11-18 Meses 7 4 7 18
19-30 Meses 0 0 2 2
30-45 meses 1 0 0 1
Mas de 45 Meses 1 0 0 1
s/c por muerte 1 0 3 4
* Un 941 % siguieron controles hasta los 10 meses.
e Un 3235 % siguieron controles hasta los 18 meses.
» EI 588 % siguiod controles mas alla de los 18 meses.

PLACA -C3
Controles C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
4-10 Meses 5 2 4 11
11-18 Meses 8 2 6 16
19-30 Meses 3 1 2 6
30-45 meses 1 0 0 1
Mas de 45 Meses 0 0 1 1
s/c por muerte 2 0 0 2

* Un 94.59 % siguieron controles hasta los 10 meses.

* Un 6486 % siguieron controles hasta los 18 meses.

« Un 21'62 % siguieron controles mas alla de los 18 meses.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2 - CONTROL DE LA FRACTURA

6.2.1 - COMPLICACIONES GENERALES TARDIAS

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Complic. Generales T. (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 97 292 63 452
Trombosis venosa profunda 0 2 0 2
T.E.P. 0 1 0 1
Psicosis aguda — SNC 0 1 1 2
S.N.P 1 2 0 3
Cardiovascular 0 0 0 0
Respiratoria 0 0 0 0
Abdominal 0 2 0 2
TOTAL 98 300 64 462
PLACA

Complic. Generales T. (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 119 99 34 252
Trombosis venosa profunda 0 0 1 1
T.E.P. 0 0 0 0
Psicosis aguda — SNC 0 0 0 0
S.N.P 0 1 0 1
Cardiovascular 0 0 0 0
Respiratoria 0 0 0 0
Abdominal 0 0 0 0
TOTAL 119 100 35 254
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia de Complicaciones Generales Tardias en los dos tipos
de tratamiento.

» No aparecieron diferencias significativas en la aparicién de Complicaciones Generales Tardias

entre los dos grupos de tratamiento (p = 0'1696)
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.1.1 - Fracturas del Grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO — C1

Complic. Generales

Cl.1

Cl1.2

C1.3

TOTAL C1

Ninguna

()]

76

Trombosis venosa profunda

T.E.P.

Psicosis aguda — SNC

S.N.P

Cardiovascular

Respiratoria

Abdominal

o O] O] ©o] ©|] ©] ©

ol o] o] »| O] O] ©

TOTAL

Q| O ©o|] ©o|] ol ©o|] o] ©

76

16

« El 97 % no presentd complicaciones generales.

PLACA - C1

Complic. Generales

ey

Cl1.2

C1.3

TOTAL C1

Ninguna

38

72

119

Trombosis venosa profunda

T.E.P.

psicosis aguda — SNC

S.N.P

Cardiovascular

Respiratoria

Abdominal

o O] o] ©o] ©| ©] ©

o O] O] ©o] ©|] ©] ©

of of ©of O ©f O ©

TOTAL

V| o| of o| o] ol o] of ©| =

38

72

119

e ElI 97’5 % no presentaron complicaciones generales.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.1.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO — C2

Complic. Generales C2.1 C2.2 Cc2.3 TOTAL C2
Ninguna 49 203 40 292
Trombosis venosa profunda 0 2 0 2
T.E.P. 0 0 1 1
Psicosis aguda — SNC 0 1 0 1
S.N.P 0 2 0 2
Cardiovascular 0 0 0 0
Respiratoria 0 0 0 0
Abdominal 1 1 0 2
TOTAL 50 209 41 300
e ElI 9542 % no presentaron complicaciones generales.

PLACA - C2
Complic. Generales C2.1 C2.2 Cc2.3 TOTAL C2
Ninguna 14 36 49 99
Trombosis venosa profunda 0 0 0 0
T.E.P. 0 0 0 0
psicosis aguda — SNC 0 0 0 0
S.N.P 0 1 0 1
Cardiovascular 0 0 0 0
Respiratoria 0 0 0 0
Abdominal 0 0 0 0
TOTAL 14 37 49 100

e ElI99 % no presentaron complicaciones generales.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.1.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Complic. Generales

C3.1

C3.2

TOTAL C3

Ninguna

30

O

Trombosis venosa profunda

T.E.P.

psicosis aguda — SNC

S.N.P

Cardiovascular

Respiratoria

Abdominal

o O] O] ©o|] »| O] ©

TOTAL

31

O| of of o] o] o|] of ©

e ElI 92’65 % no presentaron complicaciones generales.

PLACA - C3

Complic. Generales

C3.1

C3.2

TOTAL C3

Ninguna

16

(65 ]

Trombosis venosa profunda

T.E.P.

psicosis aguda - SNC

S.N.P

Cardiovascular

Respiratoria

Abdominal

o O] O] ©|] ©| ©| ~

TOTAL

17

Ul| o] of of o] of of ©

e ElI91'89 % no presentaron complicaciones generales.

189



6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.2 - COMPLICACIONES LOCALES TARDIAS

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Complic. Locales (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 85 248 46 379
Inestabilidad 1 4 3 8
Infeccion 2 9 5 16
retardo consolidacion 2 1 3
ruptura implante 1 1 0
Pseudoartrosis 0 2 2
Refractura 1 1 0
Malposicion 2 12 6 20
Distrofia 7 25 4 36

PLACA

Complic. Locales (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 109 89 31 229
Inestabilidad 4 1 1 6
Infeccion 0 0 0 0
retardo consolidacion 0 0 2 2
ruptura implante 0 0 0 0
Pseudoartrosis 0 0 0 0
Refractura 0 0 0 0
Malposicion 0 2 2 4
Distrofia 6 8 0 14
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia de aparicion de Complicaciones Locales Tardias en los
dos tipos de tratamiento.

« Aparecié una diferencia estadisticamente significativa en la apariciéon de Complicaciones
Locales Tardias, siendo mayor la proporcion en el grupo tratado con fijador externo (18 %),

que en el grupo tratado con placa (10 %); (p = 0'0007).
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.2.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Complic. Locales

Cl.1

Cl1.2

C1.3

TOTAL C1

Ninguna

()]

(o))
N

—_
N

[*2)
(7]

Inestabilidad

Infeccion

retardo consolidacion

ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

Malposicion

Distrofia

N =] =] O R| =| N[ —

wWw| = O] O] O| »| O] ©O

NI N = Of = N| N| =

TOTAL

Q| O] O] of o o] of of ©

N
(-}

=
N

101

» EI 85 % no presentaron complicaciones locales tardias.

PLACA - C1

Complic. locales

ey

Cl1.2

C1.3

TOTAL C1

Ninguna

34

(o))
()]

109

Inestabilidad

Infeccion

retardo consolidacion

ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

Malposicion

Distrofia

N| O] ©Of] ©O] O] ©] ©f N

h| O] O O]l O] ©O] ©Of N

QO O Of O ©f ©f ©f »

TOTAL

V| ol o] of o] of ol o of ©O| =

W
(-}

N
N

119

» EI 8934 % no presentaron complicaciones locales tardias.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.2.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO — C2

Complic. Locales

C2.1

C2.2

Cc2.3

TOTAL C2

Ninguna

39

176

w
w

248

Inestabilidad

Infeccion

retardo consolidacion

ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

= N = =] O &

Malposicion

A | N| O] O N| W

Distrofia

1
1
1
1
0
0
3
6

S| Wl O] ©|] O] ©f —~| O

TOTAL

39

210

i Y
fury

» EI 81'04 % no presentaron complicaciones locales tardias.

PLACA - C2

Complic. Locales

C2.1

C2.2

Cc2.3

TOTAL C2

Ninguna

._.
N

32

BN
w

89

Inestabilidad

Infeccion

Retardo consolidacion

Ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

Malposicion

Distrofia

ol o] ©o] ©of ol o] o] ©

wWw| »| O] O O] ©|] ©Of

gl - O] O O O] ©] ©

| N O] Ol Ol O| O| =

TOTAL

[y
iy

W
N

S
©o

100

» EI 89 % no presentaron complicaciones locales tardias.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.2.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Complic. Locales

C3.1

C3.2

C3.3

TOTAL C3

Ninguna

N
w

4

—_
(o)

i
()]

Inestabilidad

Infeccion

retardo consolidacion

ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

Malposicion

Distrofia

N[ N Ol »| O] NVN| W| ©O

2
2
0
0
1
0
1
0

N| W| O] ©| O V| Of —

O O N O W 1| W

TOTAL

W
W

10

N
(-]

[}
O

» El 67'64 % no presentaron complicaciones locales tardias.

PLACA - C3

Complic. Locales

C3.1

C3.2

C3.3

TOTAL C3

Ninguna

._.
N

5

—_
N

31

Inestabilidad

Infeccion

retardo consolidacion

ruptura implante

Pseudoartrosis

Refractura

Malposicion

Distrofia

o NV O] ©Of ©Of »| O] +—

ol o] ©o] ©f ©o| »| O] ©

Ol N| O] ©Of Ol N| O| &=

TOTAL

[y
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Ul| ©o|] of of o] ol of ©o|] ©

=
W

(0]
()]

» EI 8378 % no presentaron complicaciones locales tardias.
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6 - Resultados hoja C:

6.2 - Control de la fractura

6.2.3 - DIAS DE INGRESO

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO

Dias de ingreso C1 Cc2 c3 TOTAL
Sin ingreso 15 28 2 45

1 a 10 dias 59 166 26 251
11 a 20 dias 14 52 14 80
21 a 30 dias 5 21 10 36

1 a 2 meses 4 18 8 30
> 2 meses 1 15 4 20

PLACA

Dias de ingreso C1 C2 c3 TOTAL
Sin ingreso 1 1 0 2

1 a 10 dias 74 58 13 145
11 a 20 dias 30 35 13 78
21 a 30 dias 7 2 4 13

1 a 2 meses 6 1 4 11

> 2 meses 1 3 1 5
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje en dias de ingreso entre los dos grupos de
tratamiento.

« Hubo una diferencia estadisticamente significativa en los dias de ingreso, precisando el grupo

tratado con fijador externo una cifra menor de dias de ingreso (p < 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.3.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Dias de ingreso Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
Sin ingreso 2 7 6 15
1 a 10 dias 3 50 6 59
11 a 20 dias 0 11 3 14
21 a 30 dias 0 5 0 5
1 a 2 meses 1 2 1 4
2 a 3 meses 0 0 0 0
3 a 4 meses 0 0 0 0
4 a 5 meses 0 0 0 0
mas de 5 meses 0 1 0 1
e Un 7551 % (74 pacientes) precisaron un ingreso de menos de 10 dias
e Un 1428 % (14 pacientes) requirieron entre 11 y 20 dias de ingreso.
e Un 51 % (5 pacientes) estuvieron entre 21 y 30 dias ingresados.

PLACA -C1
Dias de ingreso Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Sin ingreso 0 0 1 1
1 a 10 dias 6 21 47 74
11 a 20 dias 3 12 15 30
21 a 30 dias 0 3 4 7
1 a 2 meses 0 2 4 6
2 a 3 meses 0 0 0 0
3 a 4 meses 0 0 0 0
4 a 5 meses 0 0 0 0
Mas de 5 meses 0 0 1 1

e Un 6302 % (75 pacientes) requirieron un igreso menor de 10 dias.

e Un 2521 % (30 pacientes) estuvieron entre 11 y 20 dias ingresados.

e Un 588 % (7 pacientes) estuvieron ingresados entre 21 y 30 dias.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.3.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Dias de ingreso C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Sin ingreso 4 22 2 28
1 a 10 dias 27 117 22 166
11 a 20 dias 11 34 7 52
21 a 30 dias 4 12 5 21
1 a 2 meses 2 14 2 18
2 a 3 meses 2 4 2 8
3 a 4 meses 0 5 1 6
4 a 5 meses 0 1 0 1
mas de 5 meses 0 0 0 0
« Un 64'66 % (194 pacientes) estuvieron menos de 10 dias ingresados.
+ Un 1733 % (52 pacientes) permanecieron ingresados entre 11 y 20 dias.
« El 7 % (21 pacientes) requirieron un ingreso de entre 21 y 30 dias.

FIJADOR EXTERNO - C2
Dias de ingreso C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Sin ingreso 0 0 1 1
1 a 10 dias 7 18 33 58
11 a 20 dias 5 16 14 35
21 a 30 dias 1 1 0 2
1 a 2 meses 1 0 0 1
2 a 3 meses 0 1 1 2
3 a 4 meses 0 1 0 1
4 a 5 meses 0 0 0 0
mas de 5 meses 0 0 0 0

« Un 59 % (59 pacientes) estuvieron ingresados menos de 10 dias.

« El 35 % (35 pacientes) tuvieron un ingreso de entre 11 y 20 dias.

« Un 2 % (2 pacientes) requirieron un ingreso entre 21 y 30 dias.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.3.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3
Dias de ingreso C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Sin ingreso 2 0 0 2
1 a 10 dias 13 3 10 26
11 a 20 dias 7 0 7 14
21 a 30 dias 3 3 4 10
1 a 2 meses 5 2 1 8
2 a 3 meses 1 0 0 1
3 a 4 meses 0 0 0 0
4 a 5 meses 0 0 1 1
mas de 5 meses 0 1 1 2

» Un 4375 % (28 pacientes) estuvieron menos de 10 dias ingresados.
« El 21’87 % (14 pacientes) ingresaron entre 11 y 20 dias.

« Un 1562 % (10 pacientes) requirieron entre 21 y 30 dias de ingreso.

PLACA - C3
Dias de ingreso C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Sin ingreso 0 0 0 0
1 a 10 dias 4 2 7 13
11 a 20 dias 8 2 3 13
21 a 30 dias 2 1 1 4
1 a 2 meses 2 0 2 4
2 a 3 meses 1 0 0 1
3 a 4 meses 0 0 0 0
4 a 5 meses 0 0 0 0
mas de 5 meses 0 0 0 0

» Un 3714 % (13 pacientes) estuvieron menos de 10 dias ingresados.
« El 37'14 % (13 pacientes) ingresaron entre 11 y 20 dias.

« El 11’43 % (4 pacientes) estuvieron entre 21 y 30 dias ingresados.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.4 - DURACION DE LA FIJACION EXTERNA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO

Fijacion externa C1 Cc2 c3 TOTAL
Desconocido 1 7 1 9

0 semanas 18 50 14 82
1-4 semanas 3 23 6 32
5-9 semanas 67 193 31 291
Mas de 9 semanas 9 27 12 48

PLACA

Fijacion externa C1 Cc2 c3 TOTAL
Desconocido 6 7 3 16

0 semanas 49 37 7 93
1-4 semanas 39 31 14 84
5-9 semanas 22 24 9 55
Mas de 9 semanas 3 1 2 6

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Duracion de la fijacion externa.

« Aparecié una diferencia estadisticamente muy significativa en el tiempo de fijacion externa,

siendo mayor en el grupo tratado con fijador externo, (p < 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.4.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Fijacion externa Cl.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Desconocido 0 1 0 1
0 semanas 0 15 3 18
1-4 semanas 0 1 2 3
5-9 semanas 6 53 8 67
Mas de 9 semanas 0 6 3 9
« En el 3'06 % se mantuvo hasta las 4 semanas.
« En el 6836 % se mantuvo hasta las 9 semanas.
PLACA -C1
Fijacion externa Cl.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Desconocido 1 0 5 6
0 semanas 4 16 29 49
1-4 semanas 3 13 23 39
5-9 semanas 1 9 12 22
Mas de 9 semanas 0 0 3 3

 Enel 32’77 % se mantuvo hasta las 4 semanas.

 En el 1848 % se mantuvo hasta las 9 semanas.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.4.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Fijacion externa C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Desconocido 1 5 2 8
0 semanas 5 39 6 50
1-4 semanas 5 15 3 23
5-9 semanas 35 129 29 193
Mas de 9 semanas 4 22 1 27
e Enel 6433 % se mantuvo entre 5 y 9 semanas.
» Enel 9 % se mantuvo mas de 9 semanas.
PALCA - C2
Fijacion externa C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Desconocido 2 4 2 8
0 semanas 7 13 17 37
1-4 semanas 2 10 19 31
5-9 semanas 3 10 11 24
mas de 9 semanas 0 1 0 1

e En el 24 % se mantuvo entre 5 y 9 semanas.

 Enell % se mantuvo mas de 9 semanas.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.4.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Fijacion externa C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Desconocido 0 2
0 semanas 8 1 5 14
1-4 semanas 1 3 2 6
5-9 semanas 17 3 11 31
Mas de 9 semanas 5 2 5 12
e En el 4843 % se mantuvo entre 5 y 9 semanas.
» Enel 1875 % se mantuvo mas de 9 semanas.
PLACA - C3
Fijacion externa C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Desconocido 1 1 1 3
0 semanas 5 0 2 7
1-4 semanas 5 3 6 14
5-9 semanas 5 1 3
mas de 9 semanas 1 0 1

e Enel 2571 % se mantuvo entre 5 y 9 semanas.

e En el 571 % se mantuvo mas de 9 semanas.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.5 - CARGA TOTAL

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Carga total (o | C2 C3 TOTAL
0-5 semanas 6 19 5 30
6-11 semanas 51 148 27 226
> 12 semanas 41 133 32 206
PLACA
Carga total (o | C2 C3 TOTAL
0-5 semanas 31 20 4 55
6-11 semanas 60 53 14 127
> 12 semanas 28 27 17 72

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Demora en la carga total.

« Aparecid una diferencia estadisticamente muy significativa en la demora en la carga total,

siendo mayor en el grupo tratado con fijador externo, (p < 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.5.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Carga total C1. C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
0-5 semanas 0 5 1 6
6-11 semanas 5 39 7 51
12-18 semanas 1 25 6 32
mas de 18 semanas 0 7 2 9
¢ Un5 % fue antes de las 5 semanas.
* Un 52 % fue antes de las 11 semanas.

PLACA -C1
Carga total C1. C1.2 C1.3 TOTAL C1
0-5 semanas 1 10 20 31
6-11 semanas 4 17 39 60
12-18 semanas 4 9 10 23
mas de 18 semanas 0 2 3 5

 Un 21’31 % fue antes de las 5 semanas.

« Un 6393 % fue antes de las 11 semanas.

208




6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.5.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Carga total C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
0-5 semanas 4 10 5 19
6-11 semanas 27 101 20 148
12-18 semanas 15 73 8 96
Mas de 18 semanas 4 25 8 37

* Un 49 % fue antes de las 5 semanas.

 Un 4738 % fue antes de las 11 semanas.

PLACA - C2
Carga total C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
0-5 semanas 5 5 10 20
6-11 semanas 5 20 28 53
12-18 semanas 4 9 10 23
Mas de 18 semanas 0 3 1 4

 Un 15 % fue antes de las 5 semanas.

* Un 59 % fue antes de las 11 semanas.
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6 - Resultados hoja C: 6.2 - Control de la fractura

6.2.5.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR ERTERNO - C3

Carga total C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
0-5 semanas 3 1 1 5
6-11 semanas 12 2 13 27
12-18 semanas 9 5 6 20
mas de 18 semanas 7 1 4 12
* Un 7’35 % fue antes de las 5 semanas.
¢ Un 4265 % fue antes de las 11 semanas.

PLACA - C3
Carga total C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
0-5 semanas 3 0 1 4
6-11 semanas 8 3 3 14
12-18 semanas 5 1 7 13
mas de 18 semanas 1 1 2 4

 Un 81 % fue antes de las 5 semanas.

* Un 3514 fue antes de las 11 semanas.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3 - CLINICA — EXPLORACION

6.3.1 - USO DE LA EXTREMIDAD

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Uso extremidad C1 C2 Cc3 TOTAL
Normal 62 138 24 224
75% 24 103 22 149
50% 8 43 13 64
<50 % 4 16 5 25
PLACA

Uso extremidad C1 C2 C3 TOTAL
Normal 85 58 22 165
75% 28 30 11 69
50% 3 9 1 13
<50 % 3 3 1 7

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de uso de la extremidad afecta.

« Hubo una diferencia estadisticamente muy significativa en el uso Normal de la extremidad,

siendo mayor en el grupo tratado con placa, (p < 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.1.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Uso extremidad C1. Cl1.2 C1.3 TOTAL C1
Normal 2 52 8 62
75% 3 18 3 24
50% 1 4 3
<50 % 0 2 2
» El 62 % hacian un uso normal de la extremidad.
« Un 86 % hacian un uso > del 75 % de la extremidad.

PLACA -C1
Uso extremidad C1. C1.2 C1.3 TOTAL C1
Normal 7 26 52 85
75% 2 11 15 28
50% 0 0 3
<50 % 0 1 2

» EI 69’67 % hacian un uso normal de la extremidad.

e Un 9262 % hacian un uso > del 75 % de la extremidad.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.1.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Uso extremidad C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 23 99 16 138
75% 20 70 13 103
50% 6 27 10 43
<50 % 1 13 2 16

» EI 45’09 % hacian un uso normal de su extremidad.

e Un 7876 % hacian un uso > del 75 % de la extremidad.

PLACA - C2
Uso extremidad C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 7 19 32 58
75% 5 12 13 30
50% 2 4 3
<50 % 0 2 1

» El 58 % hacian un uso normal de la extremidad.

* Un 88 % hacian un uso > del 75 % de la extremidad.

213



6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.1.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Uso extremidad C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Normal 13 4 7 24
75% 9 3 10 22
50% 7 1 5 13
<50 % 2 1 2 5
»  ElI 353 % hacian un uso normal de la extremidad.
» Un 676 % hacian un uso > del 75 % de la extremidad.

PLACA - C3
Uso extremidad C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Normal 8 4 10 22
75% 8 1 2 11
50% 0 0 1 1
<50 % 1 0 0 1

» EI 59’46 % tenian un uso normal de la extremidad.

* Un 8919 % tenian un uso > del 75 % de la extremidad.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.2 - DOLOR

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Dolor (o | C2 C3 TOTAL
Ninguno 39 93 23 155
Ligero 47 148 30 225
Moderado 9 48 9 66
Fuertes 3 11 2 16
PLACA

Dolor (o | C2 C3 TOTAL
Ninguno 64 50 17 131
Ligero 42 37 16 95
Moderado 12 12 2 26
Fuertes 1 1 0 2

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia de dolor.

« Hubo una diferencia estadisticamente significativa en el grado de dolor, 83 % libres de
dolor en el grupo de fijador externo, frente a un 89 % en el grupo tratado con osteosintesis,
(p = 0'0169).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.2.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Dolor Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Ninguno 3 32 4 39
Ligero 2 34 11 47
Moderado 1 8 0
Fuertes 0 2 1
Ocasionales 0 13 5 18
Nocturnos 1 1 1 3
en carga 1 23 5 29
Sensible al tiempo 1 19 4 24
de uso 0 3 1 4
« ElI 8775 % no tenian dolor o solo ligero.
« EI 3’06 % presentaban dolores fuertes.

PLACA -C1
Dolor Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Ninguno 6 17 41 64
Ligero 2 15 25 42
Moderado 1 6 5 12
Fuertes 0 0 1 1
Ocasionales 2 2 8 12
Nocturnos 0 1 0 1
en carga 0 11 11 22
Sensible al tiempo 1 10 18 29
de uso 0 0 0 0

« EI 869 % no tenian dolor o solo ligero.

« EI 0’82 % presentaban dolores fuertes.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.2.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Dolor C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Ninguno 14 66 13 93
Ligero 27 103 18 148
Moderado 5 35 8 48
Fuertes 4 5 2 11
Ocasionales 14 42 8 64
Nocturnos 3 8 2 13
en carga 22 93 20 135
Sensible al tiempo 10 51 13 74
de uso 1 11 1 13

« El 78’4 % no tenian dolor o solo ligero.

e El 3'6 % presentaron dolores fuertes.

FIJADOR EXTERNO - C2

Dolor C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Ninguno 6 18 26 50
Ligero 5 14 18 37
Moderado 3 5 4 12
Fuertes 0 0 1

Ocasionales 2 3 3

Nocturnos 0 0 0

En carga 4 13 14 31
Sensible al tiempo 3 5 7 15

De uso 0 2 1 3

« El 87 % no tenian dolor o solo ligero.

e El 1 % presentaron dolores fuertes.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.2.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Dolor C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Ninguno 10 4 9 23
Ligero 14 2 14 30
Moderado 7 2 0
Fuertes 0 1 1
Ocasionales 5 2 4 11
Nocturnos 0 0 0 0
en carga 15 1 8 24
Sensible al tiempo 7 3 5 15
de uso 1 0 1 2
« El 779 % no tenian dolor o solo ligero.
e El 294 % presentaban dolores

FIJADOR EXTERNO - C3
Dolor C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Ninguno 9 2 6 17
Ligero 7 3 6 16
Moderado 1 0 1
Fuertes 0 0 0 0
Ocasionales 4 1 1
Nocturnos 0 0 0
en carga 5 2 5 12
Sensible al tiempo 1 1 1 3
de uso 0 1 0 1

« EI 8919 % no tenian dolor o solo ligero.

» Ningun paciente presentd dolores fuertes.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.3 - TUMEFACCION DE LA EXTREMIDAD

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO

Tumefaccion Cc1 Cc2 c3 TOTAL
No 87 238 45 370
Ligera 10 60 17 87
Fuerte 1 2 2

de toda la extremidad 0 0 0

PLACA

Tumefaccion (o | Cc2 c3 TOTAL
No 105 85 31 221
Ligera 14 15 4 33
Fuerte 0 0 0

de toda la extremidad 0 0 0

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia en la aparicion de tumefaccion de la extremidad.

« Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la aparicion de tumefaccién en la
extremidad, siendo mayor en el grupo tratado con fijador externo con un 20 %, frente al 13 %

en el grupo tratado con placa; (p = 0'0195).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.3.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO — C1

Tumefaccion Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
No 5 69 13 87
Ligera 1 6 3 10
Fuerte 0 1 0
de toda la extremidad 0 0 0 0
« El 8877 % no presentd tumefaccion.

PLACA -C1
Tumefaccion Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
No 8 34 63 105
Ligera 1 4 9 14
Fuerte 0 0 0
de toda la extremidad 0 0 0

« El 8823 % no presentd tumefaccion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.3.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
tumefaccion C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
No 42 167 29 238
Ligera 8 40 12 60
Fuerte 0 2 0
de toda la extremidad 0 0 0
« El 7933 % no presentd tumefaccion.

FIJADOR EXTERNO - C2
Tumefaccion C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
No 13 30 42 85
Ligera 1 7 7 15
Fuerte 0 0 0
de toda la extremidad 0 0 0

« El 85 % no presentd tumefaccion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.3.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Tumefaccion C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
No 22 6 17 45
Ligera 8 2 7 17
Fuerte 1 1 0
De toda la extremidad 0 0 0
« El 7031 % no presentd tumefaccion.

PLACA - C3
Tumefaccion C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
No 16 3 12 31
Ligera 1 2 1
Fuerte 0 0 0
de toda la extremidad 0 0 0

« El 8857 % no presentd tumefaccion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.4 - EDEMA DE LA EXTREMIDAD

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Edema (o | C2 C3 TOTAL
No 93 274 59 426
Ligero 4 22 4 30
Moderado 1 3 0
Fuerte 0 1 1 2

PLACA

Edema (o | C2 C3 TOTAL
No 117 97 35 249
Ligero 1 3 0 4
Moderado 1 0 0
Fuerte 0 0 0 0

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia en la aparicion de edema en la extremidad.

« No hubo diferencias estadisticamente significativas en la aparicién de edema entre los dos

grupo de tratamiento; (p = 0'2389).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.4.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Edema 1. C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
No 5 73 15 93
Ligero 1 2 1 4
Moderado 0 1 0
Fuerte 0 0 0 0
e EI94'89 % no presentaron edema.

PLACA -C1
Edema 1. C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
No 9 36 72 117
Ligero 0 1 0 1
Moderado 0 1 0
Fuerte 0 0 0 0

e En 9831 % no presentaron edema.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.4.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Edema C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
No 48 189 37 274
Ligero 2 17 3 22
Moderado 0 2 1 3
Fuerte 0 1 0
e ElI91'33 % no presentaron edema.

PLACA - C2
Edema C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
No 14 37 46 97
Ligero 0 0 3
Moderado 0 0 0
Fuerte 0 0 0

» EI 97 % no presentaron edema.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.4.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Edema C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
No 28 8 23 59
Ligero 3 0 1
Moderado 0 0 0
Fuerte 0 1 0
e ElI92'18 % no presentaron edema.

PLACA - C3
Edema C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
No 17 5 13 35
Ligero 0 0 0
Moderado 0 0 0
Fuerte 0 0 0

« Ningun paciente presentdé edema.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.5 - ALTERACION SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Alt. Neuroldgica C1 Cc2 c3 TOTAL
No 87 270 55 412
Déficit motor 2 7 2 11
Déficit sensitivo 12 30 10 52
PLACA

Alt. Neuroldgica C1 C2 c3 TOTAL
No 102 92 31 225
Déficit motor 2 0 0 2
Déficit sensitivo 18 8 4 30

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje en la aparicion de lesiones del Sistema Nervioso

Periférico.

« No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la apariciéon o no de lesiones

del Sistema Nervioso Periférico; (p = 0'7550).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.5.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Alt. Neuroldgica Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
déficit motor 0 1 1 2

No 6 67 14 87
Hiperestesia 0 1 0

Hipoestesia 0 8 1 9
Anestesia 0 1 1

e En el 8877 % no aparecieron alteraciones del S.N.P..

PLACA -C1
Alt. Neuroldgica Ci.1 C1.2 C1.3 TOTAL C1
Déficit motor 0 0 2 2
No 8 35 59 102
Hiperestesia 0 1 6 7
Hipoestesia 1 2 8 11
Anestesia 0 0 0 0

e En el 8571 % no aparecieron alteraciones del S.N.P..
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.5.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Alt. Neuroldgica C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Déficit motor 1 4 2 7
No 44 187 39 270
Hiperestesia 1 3 0 4
Hipoestesia 5 19 1 25
Anestesia 0 0 1 1

e En el 90 % no aparecieron lesiones del S.N.P..

PLACA - C2
Alt. Neuroldgica C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Déficit motor 0 0 0 0
No 13 33 46 92
Hiperestesia 1 1 3 5
Hipoestesia 0 2 0
Anestesia 0 1 0 1

e En el 92 % no aparecieron lesiones del S.N.P..
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.5.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Alt. Neuroldgica C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Déficit motor 0 1 1 2

No 26 8 21 55
Hiperestesia 1 0 1

Hipoestesia 3 0 3

Anestesia 1 1 0

e EI 85’93 % no presentaron alteraciones del S.N.P..

PLACA - C3
Alt. Neuroldgica C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Deficit motor 0 0 0 0
No 15 5 11 31
Hiperestesia 1 0 0 1
Hipoestesia 1 0 2
Anestesia 0 0 0 0

e EI 88’57 % no presentaron alteraciones del S.N.P..
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6 - Resultados hoja C:

6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.6 - ALTERACION CIRCULACION PERIFERICA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Alt. Circulatoria (o | C2 C3 TOTAL
Con alt. Circulatoria 2 12 2 16
Sin alt. Circulatoria 96 288 62 446
PLACA

Alt. Circulatoria C1 C2 C3 TOTAL
Con alt. Circulatoria 2 1 0 3
Sin alt. Circulatoria 117 99 35 251

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia en la aparicion de Alteracion Circulatoria Periférica.

« No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento

estudiados en la aparicion de alteraciones de la circulacién periférica; (p = 0'0691).

231



6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.6.1 - Fracturas del Grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO - C1

Alt. Circulatoria Cli.1 C1.2 1. TOTAL C1
Arterial 0 0 0 0
Venosa 0 0 0 0
frialdad cutanea 0 1 1 2
Cianosis 0 0 0 0

« El 9795 % no presentaron alteraciones de la circulacién periférica.

PLACA -C1

Alt. Circulatoria Cli.1 C1.2 1. TOTAL C1
Arterial 0 0 1 1
Venosa 0 1 0 1
frialdad cutanea 0 0 0 0
Cianosis 0 0 0 0

« EI 9831 % no presentaron alteraciones de la circulacién periférica.

232




6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.6.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Alt. Circulatoria C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Arterial 0 4 1 4
Venosa 0 1 1 2
Frialdad cutdnea 0 2 1 3
Cianosis 1 2 0 3

« El 96 % no presentaron alteraciones de la circulacion periférica.

PLACA - C2

Alt. Circulatoria C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Arterial 0 0 1 1
Venosa 0 0 0 0
Frialdad cutdnea 0 0 0 0
Cianosis 0 0 0 0

« El 9714 % no presentaron alteraciones de la circulacién periférica.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.6.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Alt. Circulatoria C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Arterial 0 0 0 0
Venosa 0 1 0 1
Frialdad cutdnea 1 0 0 1
Cianosis 0 0 0 0

» EI96'87 % no presentaron alteraciones de la circulacién periférica.

PLACA - C3
Alt. Circulatoria C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Arterial 0 0 0 0
Venosa 0 0 0 0
Frialdad cutdnea 0 0 0 0
Cianosis 0 0 0 0

« En ningln caso aparecieron alteraciones de la circulacién periférica.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.7 - CICATRIZACION

Resumen.

FIJADOR EXTERNO
Cicatrizacion Cc1 Cc2 c3 TOTAL
Herida filiforme 87 275 53 415
Herida ancha 10 24 10 44
Queloide 1 1 1 3
Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 96 293 63 452
Capsula laxa 1 3 1 5
Capsula inestable 1 4 0 5
Moderada atrofia mus. 9 20 6 35
Gran atrofia muscular 0 3 0 3

PLACA

Cicatrizacion (o | Cc2 c3 TOTAL
Herida filiforme 94 86 30 210
Herida ancha 19 10 5 34
Queloide 6 4 0 10
Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 118 98 34 250
Capsula laxa 1 2 1 4
Capsula inestable 0 0 0 0
Moderada atrofia mus. 3 5 1 9
Gran atrofia muscular 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.7.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Cicatrizacion Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Herida filiforme 5 67 15 87
Herida ancha 1 8 1 10
Queloide 0 1 0
Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 6 75 15 926
Capsula laxa 0 0 1 1
Capsula inestable 0 1 0 1
Moderada atrofia mus. 1 7 1 9
Gran atrofia muscular 0 0 0 0
PLACA -C1
Cicatrizacion Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Herida filiforme 6 30 58 94
Herida ancha 2 8 9 19
Queloide 1 0 5 6
Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 9 38 71 118
Capsula laxa 0 0 1 1
Capsula inestable 0 0 0 0
Moderada atrofia mus. 0 1 2 3
Gran atrofia muscular 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.7.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Cicatrizacion C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Herida filiforme 45 194 36 275
Herida ancha 5 14 5 24
Queloide 0 1 0 1
Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 50 203 40 293
Capsula laxa 0 3 0 3
Capsula inestable 0 3 1 4
Moderada atrofia mus. 4 11 5 20
Gran atrofia muscular 1 2 0 3

PLACA - C2

Cicatrizacion C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Herida filiforme 13 31 42 86
Herida ancha 1 3 6 10
Queloide 0 3 1
Fistula 0 0 0
Capsula estable 14 35 49 98
Capsula laxa 0 2 0 2
Capsula inestable 0 0 0 0
Moderada atrofia mus. 0 4 1 5
Gran atrofia muscular 0 0 0 0

237



6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.7.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Cicatrizacion C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Herida filiforme 24 8 21 53
Herida ancha 6 1 3 10
Queloide 1 0 0

Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 31 9 23 63
Capsula laxa 0 0 1 1
Capsula inestable 0 0 0 0
Moderada atrofia mus. 1 1 4 6
Gran atrofia muscular 0 0 0 0

PLACA - C3

Cicatrizacion C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Herida filiforme 16 4 10 30
Herida ancha 1 1 3

Queloide 0 0 0

Fistula 0 0 0 0
Capsula estable 16 5 13 34
Capsula laxa 1 0 0 1
Capsula inestable 0 0 0 0
Moderada atrofia mus. 1 0 0 1
Gran atrofia muscular 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.8 - MOVILIDAD ARTICULACION PROXIMAL

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Mov.Art. Proximal C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 95 288 55 438
F/E > 75 % 2 10 4 16
F/E 50% 1 0 4 5
F/E < 50 % 0 2 1 3
P/S normal 85 262 52 399
P/S > 75 % 10 29 6 45
P/S 50 % 3 5 4 12
P/S < 50 % 0 4 2 6

PLACA

Mov.Art. Proximal C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 116 99 34 249
F/E > 75 % 2 1 1 4
F/E 50% 1 0 0
F/E < 50 % 0 0 0 0
P/S normal 113 94 32 239
P/S > 75 % 3 3 2
P/S 50 % 3 2 1
P/S < 50 % 0 1 0
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de movilidad de la articulacion proximal.

» No hubo diferencias significativas en la movilidad en flexo-extensién de la articulacion proximal
en los dos grupos de tratamiento, (p = 0'1833); pero si hubo diferencias significativas en la
prono-supinacion en la articulacién proximal, siendo mejor en el grupo tratado con

osteosintesis con placa; (p = 0'0069).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.8.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Mov.Art. Proximal Ci.1 C1.2 C1.3 TOTAL C1
F/E normal 5 74 16 95
F/E > 75 % 1 1 0 2
F/E 50% 0 1 0 1
F/E < 50 % 0 0 0 0
F/E bloqueada 0 0 0 0
P/S normal 5 65 15 85
P/S > 75 % 1 8 1 10
P/S 50 % 0 3 0

P/S < 50 % 0 0 0

+ El 989 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extensidn.

« El 96’3 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA-C1
Mov.Art.Proximal Ci.1 C1.2 Ci3 TOTAL C1
F/E normal 9 37 70 116
F/E > 75 % 0 0 2 2
F/E 50% 0 1 0
F/E < 50 % 0 0 0 0
F/E bloqueada 0 0 0 0
P/S normal 8 36 69 113
P/S > 75 % 0 0 3
P/S 50 % 1 2 0
P/S < 50 % 0 0 0

« El 9914 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

» El 9747 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.8.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Mov.Art.Proximal C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
F/E normal 47 201 40 288
F/E > 75 % 3 6 1 10
F/E 50% 0 0 0 0

F/E < 50 % 0 1 0

F/E bloqueada 0 1 0 1

P/S normal 41 184 37 262
P/S > 75 % 7 20 2 29
P/S 50 % 2 2 1

P/S < 50 % 0 3 1

« El 99’3 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extensidn.

+ El 97 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA - C2

Mov.Art.Proximal c2.1 C2.2 c23 TOTAL C2
F/E normal 14 36 49 99
F/E > 75 % 0 1 0 1
F/E 50% 0 0 0 0
F/E < 50 % 0 0 0 0
F/E bloqueada 0 0 0 0
P/S normal 14 32 48 94
P/S > 75 % 0 2 1

P/S 50 % 0 2 0

P/S < 50 % 0 1 0

» Todos los pacientes tenian una pérdida inferior al 25% de Flexo/Extension.

« El 97 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.8.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3
Mov.Art.Proximal C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 30 6 19 55
F/E > 75 % 0 2 2 4
F/E 50% 1 1 2 4
F/E < 50 % 0 0 1 1
F/E bloqueada 0 0 0 0
P/S normal 28 6 18 52
P/S > 75 % 3 2 1
P/S 50 % 0 0 4
P/S < 50 % 0 1 1
« El 9218 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.
« El 90’62 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA -C3

Mov.Art.Proximal C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 17 4 13 34
F/E > 75 % 0 1 0 1
F/E 50% 0 0 0 0
F/E < 50 % 0 0 0 0
F/E bloqueada 0 0 0 0
P/S normal 15 4 13 32
P/S > 75 % 2 0 0 2
P/S 50 % 0 1 0
P/S < 50 % 0 0 0 0

« Todos los pacientes tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 9714 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.9 - MOVILIDAD ARTICULACION AFECTA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Mov. Art. Afecta C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 46 90 14 150
F/E > 75 % 35 135 26 196
F/E 50% 15 59 17 91
F/E < 50 % 2 16 7 25
P/S normal 56 141 18 215
P/S > 75 % 34 116 26 176
P/S 50 % 4 33 13 50
P/S < 50 % 4 10 7 21
PLACA

Mov. Art. Afecta C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 68 50 15 133
F/E > 75 % 44 31 10 85
F/E 50% 5 17 8 30
F/E < 50 % 2 2 2 6
P/S normal 84 69 20 173
P/S > 75 % 31 21 10 62
P/S 50 % 4 8 4 16
P/S < 50 % 0 2 1 3
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de movilidad de la articulacion afecta.

« Hubo una diferencia altamente significativa entre los dos grupos de tratamiento en la
movilidad de la articulacién afecta tanto en flexo-extensién como en prono-supinacion, siendo

mejor en el grupo tratado con placa, (p < 00001 para flexo-extensidn y prono-supinacion).
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6.3.9.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1
Mov. Art. Afecta Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
F/E normal 4 38 4 46
F/E > 75 % 1 26 8 35
F/E 50% 1 10 4 15
F/E < 50 % 0 2 0 2
P/S normal 3 45 8 56
P/S > 75 % 3 25 6 34
P/S 50 % 0 3 1
P/S < 50 % 0 3 1
« El 82'65 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.
« El 91’8 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA -C1

Mov. Art. Afecta Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
F/E normal 7 19 42 68
F/E > 75 % 1 15 28 44
F/E 50% 1 2 2
F/E < 50 % 0 2 0
P/S normal 6 25 53 84
P/S > 75 % 3 9 19 31
P/S 50 % 0 4 0
P/S < 50 % 0 0 0

» EI 9411 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 96’63 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.9.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Mov. Art. Afecta C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
F/E normal 9 70 11 90
F/E > 75 % 28 91 16 135
F/E 50% 10 38 11 59
F/E < 50 % 3 10 3 16
P/S normal 21 102 18 141
P/S > 75 % 21 83 12 116
P/S 50 % 6 18 9 33
P/S < 50 % 2 6 2 10
« El 75 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.
« El 8566 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA - C2
Mov. Art. Afecta C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
F/E normal 6 16 28 50
F/E > 75 % 2 15 14 31
F/E 50% 6 5 6 17
F/E < 50 % 0 1 1 2
P/S normal 10 23 36 69
P/S > 75 % 2 10 9 21
P/S 50 % 2 3 3
P/S < 50 % 0 1 1

« El 81 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 90 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.9.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3
Mov. Art. Afecta C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 7 2 5 14
F/E > 75 % 13 4 9 26
F/E 50% 8 2 7 17
F/E < 50 % 3 1 3 7
P/S normal 8 3 7 18
P/S > 75 % 15 3 8 26
P/S 50 % 4 2 7 13
P/S < 50 % 4 1 2 7
+ El 62’5 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extensidn.
« El 6875 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA -C3

Mov. Art. Afecta C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 11 3 1 15
F/E > 75 % 4 0 6 10
F/E 50% 2 1 5
F/E < 50 % 0 1 1
P/S normal 11 2 7 20
P/S > 75 % 3 2 5 10
P/S 50 % 3 0 1 4
P/S < 50 % 0 1 0

» ElI 71'42 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 8571 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.10 - MOVILIDAD ARTICULACION DISTAL

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Mov. Art. Distal C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 90 276 53 419
F/E > 75 % 5 16 9 30
F/E 50% 1 6 0 7
F/E < 50 % 2 2 2 6
P/S normal 91 280 56 427
P/S > 75 % 4 15 6 25
P/S 50 % 3 4 0 7
P/S < 50 % 0 1 2 3

PLACA

Mov. Art. Distal C1 C2 c3 TOTAL
F/E normal 110 96 33 239
F/E > 75 % 8 3 1 12
F/E 50% 1 1 0 2
F/E < 50 % 0 0 1 1
P/S normal 113 98 33 244
P/S > 75 % 5 2 1
P/S 50 % 1 0 1
P/S < 50 % 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de movilidad de la articulacion distal.

« No hubo diferencias estadisticamente significativas, ni de flexo-externsién, ni de prono-
supinacién entre los dos grupos de tratamiento, (p = 0'3698 en flexo-extension, p = 02222

en prono-supinacion ).

252



6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.10.1 - Fracturas del Grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO - C1
Mov. Art. Distal Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
F/E normal 4 71 15 90
F/E > 75 % 2 3 0 5
F/E 50% 0 1 0
F/E < 50 % 0 1 1 2
P/S normal 4 71 16 91
P/S > 75 % 2 2 0
P/S 50 % 0 3 0
P/S < 50 % 0 0 0
« El 9693 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.
« El 9693 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA -C1

Mov. Art. Distal Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
F/E normal 8 36 66 110
F/E > 75 % 1 2 5 8
F/E 50% 0 0 1
F/E < 50 % 0 0 0 0
P/S normal 8 36 69 113
P/S > 75 % 1 1 3 5
P/S 50 % 0 1 0
P/S < 50 % 0 0 0 0

« El 9915 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 9915 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.10.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Mov. Art. Distal C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
F/E normal 43 193 40 276
F/E > 75 % 5 10 1 16
F/E 50% 1 5 0 6
F/E < 50 % 1 1 0 2
P/S normal 47 193 40 280
P/S > 75 % 2 12 1 15
P/S 50 % 1 3 0 4
P/S < 50 % 0 1 0
« El 9733 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.
« El 98’3 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.

PLACA - C2
Mov. Art. Distal C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
F/E normal 14 36 46 96
F/E > 75 % 0 1 2 3
F/E 50% 0 0 1
F/E < 50 % 0 0 0 0
P/S normal 14 36 48 98
P/S > 75 % 0 1 1
P/S 50 % 0 0 0
P/S < 50 % 0 0 0

« El 99 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« Ningln paciente tuvo una pérdida > 25 % de Prono/Supinacién.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.10.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Mov. Art. Distal C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 26 6 21 53
F/E > 75 % 4 3 2

F/E 50% 0 0 0

F/E < 50 % 1 0 1

P/S normal 26 7 23 56
P/S > 75 % 4 2 0

P/S 50 % 0 0 o

P/S < 50 % 1 0 1

« El 96’87 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 96’87 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

PLACA - C3

Mov. Art. Distal C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
F/E normal 13 5 13 33
F/E > 75 % 1 0 0

F/E 50% 0 0 0 0

F/E < 50 % 1 0 0

P/S normal 13 5 13 33
P/S > 75 % 1 0 0 1

P/S 50 % 1 0 0

P/S < 50 % 0 0 0 0

» EI 9714 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Flexo/Extension.

« El 9714 % tenian una pérdida inferior al 25 % de Prono/Supinacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.11 - MALPOSICION

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Malposicion C1 Cc2 c3 TOTAL
Sin malposicion 73 239 38 350
Con malposicion 25 61 26 112
PLACA
Malposicion C1 Cc2 c3 TOTAL
Sin malposicion 109 82 29 220
Con malposicién 10 18 6 34

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia de malposiciones al final del tratamiento.

« Existié una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de tratamiento,
en la aparicién de malposiciones, con un porcentaje del 24 % en el grupo de pacientes

tratados con fijador externo frente al 13 % del grupo tratado con placa; (p = 0°0005).
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6 - Resultados hoja C: 6.3 - Clinica - Exploracion

6.3.11.1 - Fracturas del Grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO - C1

Malposicion

ey

Cl1.2

C1.3

TOTAL C1

Ninguna
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+ En el 73 % no hubo malposicién alguna de la fractura.

PLACA - C1
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« En el 89’34 % no hubo malposicién alguna de la fractura.
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6.3.11.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Malposicion

C2.1

C2.2

Cc2.3

TOTAL C2

Ninguna

w
(o]
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w
o
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Acortamiento
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« Enel 781 % no hubo malposicion alguna de la fractura.

PLACA - C2

Malposicion

ey

C2.2
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TOTAL C2
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+ En el 82 % no hubo malposicién alguna de la fractura.
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6.3.11.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Malposicion

C3.1

C3.2

C3.3

TOTAL C3
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« En el 55’88 % no hubo malposicién alguna de la fractura.

PLACA - C3

Malposicion
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TOTAL C3
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« En el 7837 % no hubo malposicién alguna de la fractura.
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4 — ESTUDIO RADIOLOGICO

6.4.1 - IMPLANTE

Resumen.

FIJADOR EXTERNO
Implante (o | C2 C3 TOTAL
sin implante 29 78 12 119
in situ 5 16 8 29
retirada completa 69 212 42 323
retirada parcial 1 4 1 6
retirada no prevista 0 2 1 3
Ruptura 1 0 0 1
implante doblado 0 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0

PLACA

Implante (o | C2 C3 TOTAL
sin implante 3 7 12 22
in situ 66 46 8 120
retirada completa 23 33 42 98
retirada parcial 3 3 1 7
retirada no prevista 24 11 1 36
ruptura 0 0 0
implante doblado 0 0 0
aflojamiento 2 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.1.1 - Fracturas del grupo 23 - C1

FIJADOR EXTERNO - C1

Implante Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
sin implante 0 26 3 29

in situ 1 2 2 5
retirada completa 5 53 11 69
retirada parcial 0 1 0 1
retirada no prevista 0 0 0 0
Ruptura 0 1 0 1
implante doblado 0 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0

PLACA -C1

Implante Cl1.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
sin implante 0 2 1 3

in situ 8 18 40 66
retirada completa 0 12 11 23
retirada parcial 0 1 2 3
retirada no prevista 1 5 18 24
ruptura 0 0 0

implante doblado 0 0 0

aflojamiento 0 2 0

262




6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.1.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Implante C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
sin implante 15 53 10 78
in situ 3 9 4 16
retirada completa 35 151 26 212
retirada parcial 1 2 1 4
retirada no prevista 0 2 0 2
Ruptura 0 0 0 0
implante doblado 0 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0

PLACA - C2

Implante C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
sin implante 1 3 3 7
in situ 4 15 27 46
retirada completa 6 19 8 33
retirada parcial 2 0 1 3
retirada no prevista 1 0 10 11
Ruptura 0 0 0
implante doblado 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0

263



6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.1.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Implante C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
sin implante 4 2 6 12
in situ 3 2 3 8
retirada completa 24 4 14 42
retirada parcial 0 0 1 1
retirada no prevista 0 1 0 1
Ruptura 0 0 0 0
implante doblado 0 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0
FIJADOR EXTERNO - C3
Implante C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
sin implante 4 2 6 12
in situ 3 2 3 8
retirada completa 24 4 14 42
retirada parcial 0 0 1 1
retirada no prevista 0 1 0 1
Ruptura 0 0 0 0
implante doblado 0 0 0 0
Aflojamiento 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.2 - CALLO OSEO

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Callo dseo Cc1 Cc2 c3 TOTAL
Sin callo 62 164 25 251
Irritacién 12 16 7 35
De fijacion 24 120 32 176
PLACA

Callo dseo (o | Cc2 c3 TOTAL
Sin callo 89 76 17 182
Irritacion 5 3 3 11
De fijacion 25 21 15 61

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Proporciones en la aparicion de los diferentes tipos de
consolidacion.

« Hubo una diferencia estadisticamente muy significativa en la existencia de callo dseo, 54 %
en el grupo de fijador externo frente al 72 % en el grupo tratado con placa; (p< 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.2.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Callo 6seo Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Sin callo 5 47 10 62
Irritacion 1 9 2 12
De fijacion 0 20 4 24
Linea fra desaparecida 6 62 9 77
Linea fractura persistente 0 7 4 11
Pseudoartrosis hipertréfica 0 0 0
Pseudoartrosis atrofica 0 1 1
Malposicion 1 2 2 5
» EI 6326 % consolidaron sin callo.
» El 12'24 % consolidaron con un callo de irritacion.
» El 24’5 % consolidaron con un callo de fijacion.

PLACA -C1
Callo 6seo Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Sin callo 5 28 56 89
Irritacién 2 2 1 5
De fijacion 2 8 15 25
Linea fra desaparecida 4 26 54 84
Linea fractura persistente 4 5 1 10
Pseudoartrosis hipertréfica 0 1 0
Pseudoartrosis atrofica 0 0 0 0
Malposicion 0 2 1

» El 74’8 % consolidaron sin callo.

» El 42 % consolidaron con un callo de irritacion.

« El 21 % consolidaron con un callo de fijacion.
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.2.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Callo 6seo C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Sin callo 31 116 17 164
Irritacion 2 11 3 16
De fijacion 17 82 21 120
Linea fra desaparecida 43 156 35 234
Linea fractura persistente 2 31 2 35
Pseudoartrosis hipertréfica 0 0 0
Pseudoartrosis atrofica 1 3 2
Malposicion 4 16 6 26
» EI 54’7 % consolidaron sin callo.
» EI 53 % consolidaron con un callo de irritacién.
« EI'40 % consolidaron con un callo de fijacion.

PLACA - C2

Callo 6seo C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Sin callo 10 28 38 76
Irritacién 1 0 2 3
De fijacion 3 9 9 21
Linea fra desaparecida 12 27 33 72
Linea fractura persistente 1 1 3 5
Pseudoartrosis hipertréfica 0 0 0 0
Pseudoartrosis atrofica 0 0 0 0
Malposicion 0 1 1 2

» El 76 % consolidaron sin callo.

» El 3 % consolidd con un callo de irritacion.

« El 21 % consolidaron con un callo de fijacion.

267



6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.2.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Callo dseo C3.1 C3.2 Cc3.3 TOTAL C3
sin callo 13 5 7 25
Irritacién 2 1 4 7
De fijacion 16 3 13 32
Linea fra desaparecida 20 6 15 41
Linea fractura persistente 8 3 6 17
Pseudoartrosis hipertréfica 0 0 0
Pseudoartrosis atrofica 0 0 0
Malposicion 4 2 2
» EI 391 % consolidaron sin callo.
« EI 109 % consolidaron con un callo de irritacion.
« El 50 % consolidaron con un callo de fijacion.

PLACA - C3
Callo dseo C3.1 C3.2 Cc3.3 TOTAL C3
sin callo 2 17
Irritacién 2 0 0 3
De fijacion 6 3 6 15
Linea fra desaparecida 15 2 11 28
Linea fractura persistente 0 2 0 2
Pseudoartrosis hipertréfica 0 0 0 0
Pseudoartrosis atrofica 0 0 0 0
Malposicion 2 1 0 3

» EI 48’57 % consolidaron sin callo.

» El 857 % consolidaron con un callo de irritacion.

« El 42’86 % consolidaron con un callo de fijacion.
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6 - Resultados hoja C:

6.4 - Estudio radioldgico

6.4.3 - ESTRUCTURA OSEA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Estructura 6sea Cc1 Cc2 c3 TOTAL
Normal 30 105 15 150
Leve distrofia 42 125 28 195
Muy distrdéfica 10 27 8 45
Osteopordtica 16 43 13 72
PLACA

Estructura 6sea (o | Cc2 c3 TOTAL
Normal 79 61 23 163
Leve distrofia 25 30 7 62
Muy distréfica 4 0 0 4
Osteopordtica 11 9 5 25

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Proporcion de las distintas calidades dseas.

« Aparecio una diferencia estadisticamente muy significativa en cuanto a estructura ésea

a favor del grupo tratado con placa; (p < 0'0001), con estructura 6sea normal en un 32 %

para el grupo tratado con fijador externo, frente a un 64 % en el grupo tratado con placa.
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.3.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Estructura 6sea Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Normal 2 25 3 30
Leve distrofia 2 32 8 42
Muy distrdéfica 1 8 1 10
Osteopordtica 1 11 5 17
Secuestro 0 0 0 0
Osteolisis 0 0 0 0
» ElI 30 % presentaban una estructura ésea normal.
e El 52 % presentaban signos de distrofia.
« El 17 % presentaban osteoporosis.

PLACA -C1
Estructura 6sea Cli.1 C1.2 Ci.3 TOTAL C1
Normal 6 25 48 79
Leve distrofia 2 5 18 25
Muy distréfica 1 2 1 4
Osteopordtica 0 6 5 11
Secuestro 0 0 0
Osteolisis 0 0 0

« El 6475 % presentaban una estructura 6sea normal.
» EI 23'77 % presentaban signos de distrofia.

e ElI 902 % presentaban osteoporosis.
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.3.2 - Fracturas del Grupo 23 -C 2

FIJADOR EXTERNO - C2

Estructura 6sea C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 16 75 14 105
Leve distrofia 22 87 16 125
Muy distréfica 6 14 7 27
Osteopordtica 6 33 4 43
Secuestro 0 0 2

Osteolisis 0 0 0

« El 34’31 % presentaban una estructura 6sea normal.
e ElI49'67 % presentaban signos de distrofia.

e El 14’05 % presentan osteoporosis.

PLACA - C2
Estructura 6sea C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 10 26 25 61
Leve distrofia 3 9 18 30
Muy distrdéfica 0 0 0 0
Osteopordtica 1 2 6 9
Secuestro 0 0 0 0
Osteolisis 0 0 0 0

» El 61 % presentaban una estructura ésea normal.
e El 30 % presentaban signos de distrofia.

» EI 9 % presentaban osteoporosis.
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.3.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Estructura 6sea C3.1 C3.2 Cc3.3 TOTAL C3
Normal 8 0 7 15
Leve distrofia 13 4 11 28
Muy distréfica 3 2 3 8
Osteopordtica 7 3 3 13
Secuestro 0 0 1 1
Osteolisis 0 0 1 1

» EI 2205 % presentaban una estructura ésea normal.
e ElI 5294 % presentaban signos de distrofia.

» EI 19’11 % presentaban osteoporosis.

PLACA - C3
Estructura 6sea C3.1 C3.2 Cc3.3 TOTAL C3
Normal 13 3 7 23
Leve distrofia 2 1 4 7
Muy distrdéfica 0 0 0 0
Osteopordtica 2 1 2 5
Secuestro 0 0 0 0
Osteolisis 0 0 0 0

» EI 6216 % presentaban una estructura ésea normal.
e El 1892 % presentaban signos de distrofia.

e El 13’52 % presentaban osteoporosis.
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6 - Resultados hoja C:

6.4 - Estudio radioldgico

6.4.4 - INTERLINEA ARTICULAR

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Interlinea articular C1 C2 Cc3 TOTAL
Normal 52 127 23 202
Alterada 46 173 41 260
PLACA
Interlinea articular C1 C2 Cc3 TOTAL
Normal 84 64 22 170
Alterada 35 36 13 84

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Incidencia de afectacion de la interlinea articular.

« Existio una diferencia estadisticamente muy significativa en la conservacion de la interlinea

articular, con un 44 % en el grupo de fijador externo frente al 67 % del grupo tratado con

placa, (p < 0'0005).
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.4.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Interlinea articular Cl.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Normal 2 42 8 52
Leves signos artrosicos 3 31 8 42
Artrosis pronunciada 1 2 0
Artrosis severa 0 0 0
Hundimiento articular 0 3 0
Defecto articular 0 1 0
Incongruencia articular 0 11 2 13
Subluxacion 0 1 0 1
« Enel 53'06 % la interlinea era normal.
» En el 3 % habia artrosis.
+ En el 17 % habia incongruencias articulares.

PLACA -C1
Interlinea articular Cl.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Normal 8 29 47 84
Leves signos artrosicos 1 9 23 33
Artrosis pronunciada 0 0 2 2
Artrosis severa 0 0 0 0
Hundimiento articular 0 2 0 2
Defecto articular 0 2 0 2
Incongruencia articular 0 2 3 5
Subluxacion 0 0 0 0

o En el 70’58 % la interlinea era normal.
» En el 1’64 % habia artrosis.

« En el 7’37 % habia incongruencias articulares.
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6.4.4.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Interlinea articular C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 18 95 14 127
Leves signos artrdsicos 26 107 23 156
Artrosis pronunciada 6 7 4 17
Artrosis severa 0 0 0 0
Hundimiento articular 3 9 6 18
Defecto articular 1 5 0 6
Incongruencia articular 15 57 12 84
Subluxacion 0 2 3 5
» Enel 42’33 % la interlinea articular era normal.
» En el 5'55 % habia artrosis.
« En el 3529 % habia incongruencias articulares.

PLACA - C2
Interlinea articular C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Normal 10 25 33 64
Leves signos artrosicos 4 11 13 28
Artrosis pronunciada 0 1 3
Artrosis severa 0 0 0
Hundimiento articular 1 3 1
Defecto articular 0 1 1 2
Incongruencia articular 3 4 7 14
Subluxacion 0 1 0 1

o En el 62 % la interlinea articular era normal.

* En el 4 % habia artrosis.

+ En el 21 % habia incongruencias articulares.

6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico
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6 - Resultados hoja C: 6.4 - Estudio radioldgico

6.4.4.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTENO - C3

Interlinea articular C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Normal 12 4 7 23
Leves signos artrosicos 15 3 13 31
Artrosis pronunciada 4 1 3
Artrosis severa 0 1 1
Hundimiento articular 5 0 0
Defecto articular 1 1 3
Incongruencia articular 3 2 9 14
Subluxacion 1 0 1 2
» Enel 3593 % la interlinea articular era normal.
» En el 147 % habia artrosis.
« En el 3529 % habia incongruencias articulares.

PLACA - C3
Interlinea articular C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Normal 9 5 8 22
Leves signos artrosicos 7 0 4 11
Artrosis pronunciada 1 0 1 2
Artrosis severa 0 0 0 0
Hundimiento articular 0 0 1 1
Defecto articular 1 0 1 2
Incongruencia articular 2 0 1 3
Subluxacion 0 0 0 0

» En el 62’85 % la interlinea articular era normal.
» En el 541 % habia artrosis.

« Enel 1621 % habia incongruencias articulares.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5 - SECUELAS E INCAPACIDADES

6.5.1 - TIPO DE SEGURO

Resumen.

FIJADOR EXTERNO
Tipo de seguro (o | C2 C3 TOTAL
Ninguno 0 3 0 3
Seguridad social 30 117 9 156
Mutua laboral 7 11 4 22
Militar 0 1 0 1
Invalidez 0 1 0 1
Responsabilidad civil 2 13 5 20
Privado 54 149 41 244
Vejez - jubilacién 5 5 5 15

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Tipos de seguro en el grupo de fijador externo.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

PLACA
Tipo de seguro (o | C2 C3 TOTAL
Ninguno 1 5 2 8
Seguridad social 35 28 10 73
Mutua laboral 6 8 2 16
Militar 0 4 1 5
Invalidez 0 1 0
Responsabilidad civil 6 6 2 14
Privado 69 49 17 135
Vejez - jubilacién 2 0 0 2

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Tipos de seguro del grupo de placa.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.1.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Tipo de seguro Cl.1 Cl1.2 C1.3 TOTAL C1
Ninguno 0 0 0 0
Seguridad social 2 22 6 30
Mutua laboral 1 4 2 7
Militar 0 0 0 0
Invalidez 0 0 0 0
Responsabilidad civil 0 1 1 2
Privado 1 46 7 54
Vejez - jubilacién 2 3 0 5
PLACA -C1

Tipo de seguro Cl.1 Cl1.2 C1.3 TOTAL C1
Ninguno 0 1 0 1
Seguridad social 3 14 18 35
Mutua laboral 0 3 3 6
Militar 0 0 0 0
Invalidez 0 0 0 0
Responsabilidad civil 0 1 5 6
Privado 6 18 45 69
Vejez - jubilacién 0 1 1 2
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.1.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Tipo de seguro C2.1 C2.2 Cc2.3 TOTAL C2

Ninguno 0 3 0 3

Seguridad social 19 83 15 117

Mutua laboral 0 10 1 11

Militar 0 0 1 1

Invalidez 0 1 0 1

Responsabilidad civil 1 9 3 13

Privado 29 101 19 149

Vejez — jubilacién 1 2 2 5
PLACA - C2

Tipo de seguro C2.1 C2.2 Cc2.3 TOTAL C2

Ninguno 0 2 3 5

Seguridad social 4 12 12 28

Mutua laboral 0 5 3

Militar 2 1 1

Invalidez 0 0 0

Responsabilidad civil 1 1 4

Privado 7 16 26 49

Vejez — jubilacion 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.1.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Tipo de seguro C3.1 C3.2 3.3 TOTAL C3
Ninguno 0 0 0 0
Seguridad social 5 1 3 9
Mutua laboral 3 0 1 4
Militar 0 0 0 0
Invalidez 0 0 0 0
Responsabilidad civil 2 0 3 5
Privado 18 8 15 41
Vejez — jubilacion 3 0 2 5
PLACA - C3
Tipo de seguro C3.1 C3.2 3.3 TOTAL C3
Ninguno 2 0 0 2
Seguridad social 3 3 4 10
Mutua laboral 0 0 2 2
Militar 1 0 0 1
Invalidez 0 1 0 1
Responsabilidad civil 2 0 0 2
Privado 9 1 7 17
Vejez — jubilacion 0 0 0 0
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.2 - TIEMPO DE BAJA LABORAL

Resumen + significacion estadistica

FIJADOR EXTERNO
Baja laboral (o | C2 C3 TOTAL
0 -2 mes 14 40 4 58
3 — 4 meses 43 130 21 194
5 -7 meses 7 34 9 50
> 8 meses 3 16 3 22
Cambio/sin profesion 31 80 27 138
PLACA
Baja laboral (o | C2 C3 TOTAL
0 - 2 mes 31 25 7 63
3 — 4 meses 38 37 9 84
5 -7 meses 2 11 3 16
> 8 meses 4 2 5 11
Cambio/sin profesion 44 25 11 80

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de tiempo de baja laboral en los dos grupos de

tratamiento.

« Hubo una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de baja laboral, siendo

mas corto en el grupo tratado con placa, ( p = 00002 ).
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.2.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Baja laboral Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
0-1 mes 1 0 2 3
2 meses 0 10 1 11
3 meses 0 22 1 23
4 meses 1 16 3 20
5-7 meses 1 3 3 7
8-12 meses 0 1 0
Mas de 12 meses 0 0 2 2
Cambio profesion 0 0 1 1
Sin actividad profesional 3 24 3 30
e Un 1428 % estuvieron menos de 2 meses de baja.
» Un 43’87 % estuvieron entre 2 y 4 meses de baja.
e El 34’69 % superaron los 8 meses de baja.

PLACA -C1
Baja laboral Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
0-1 mes 0 3 9 12
2 meses 0 9 10 19
3 meses 3 8 14 25
4 meses 2 5 6 13
5-7 meses 0 1 1
8-12 meses 0 2 1 3
Mas de 12 meses 0 0 1
Cambio profesion 0 0 0 0
Sin actividad profesional 4 10 30 44

e Un 26’05 % estuvieron menos de 2 meses de baja.

* Un 3193 % estuvieron entre 2 y 4 meses de baja.

e El 40’34 % superaron los 8 meses de baja.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.2.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2

Baja laboral C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
0-1 mes 0 2 0 2
2 meses 7 25 6 38
3 meses 11 50 7 68
4 meses 7 47 8 62
5-7 meses 6 22 6 34
8-12 meses 5 5 1 11
Mas de 12 meses 0 4 1
Cambio profesion 1 0 1
Sin actividad profesional 13 54 11 78
e Un 1333 % estuvieron menos de 2 meses de baja.
* Un 43’33 % estuvieron entre 2 y 4 meses de baja.
» El 32 % superd los 8 meses de baja.

PLACA - C2
Baja laboral C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
0-1 mes 1 3 5 9
2 meses 2 5 9 16
3 meses 2 5 11 18
4 meses 2 9 8 19
5-7 meses 3 6 2 11
8-12 meses 0 0 1 1
Mas de 12 meses 0 1 0
Cambio profesion 0 0 0 0
Sin actividad profesional 4 8 13 25

« Un 25 % no superd los 2 meses de baja.
* Un 37 % estuvo entre 2 y 4 meses de baja.

» El 27 % superd los 8 meses de baja.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.2.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Baja laboral C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
0-1 mes 0 0 1 1
2 meses 2 0 1 3
3 meses 5 0 3 8
4 meses 6 2 5 13
5-7 meses 3 2 4 9
8-12 meses 1 0 0
Mas de 12 meses 1 0 1
Cambio profesion 0 0 0 0
Sin actividad profesional 13 5 9 27
» Un 625 % no superd los 2 meses de baja.
« Un 3281 % estuvo entre 2 y 4 meses de baja.
» El 46’87 % super6 los 8 meses de baja.

PLACA - C3
Baja laboral C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
0-1 mes 0 0 2 2
2 meses 2 2 1 5
3 meses 2 1 4 7
4 meses 0 1 1 2
5-7 meses 2 1 0 3
8-12 meses 3 0 1 4
Mas de 12 meses 1 0 0 1
Cambio profesion 0 0 0 0
Sin actividad profesional 7 0 4 11

« Un 20 % no superd los 2 meses de baja.
e Un 2571 % estuvo entre 2 y 4 meses de baja.

« El 4571 % super6 los 8 meses de baja.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.3 - INCAPACIDAD AL ALTA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Incapacidad final (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 65 187 41 293
25% 3 17 2 22
50% 12 34 7 53
75% 2 5 1 8
100% 16 57 13 86
PLACA

Incapacidad final (o | C2 C3 TOTAL
Ninguna 100 83 29 212
25% 2 1 0 3
50% 7 9 2 18
75% 3 2 1 6
100% 7 5 3 15

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de incapacidad al alta en los dos grupos de

tratamiento.

« Hubo una diferencia estadisticamente muy significativa en el porcentaje de incapacidad

al alta, con un 63% sin incapacidad en el grupo de fijador externo frente al 84 % en el

grupo tratado con placa; ( p < 00001 ).

289



6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.3.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Incapacidad final Ci.1 C1.2 C1.3 TOTAL C1
Ninguna 4 51 10 65
25% 1 2 0 3
50% 0 11 1 12
75% 0 2 0 2
100% 1 10 5 16

e ElI 66'32 % fueron alta sin incapacidad.

PLACA -C1
Inacapacidad final Ci.1 C1.2 C1.3 TOTAL C1
Ninguna 7 32 61 100
25% 0 0 2 2
50% 0 3 4 7
75% 1 1 1 3
100% 1 2 4 7

e EI 84’03 % fueron alta sin incapacidad.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.3.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Incapacidad final C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Ninguna 35 128 24 187
25% 2 12 3 17
50% 7 22 5 34
75% 1 4 0 5
100% 5 43 9 57
e El 62'33 % fueron alta sin incapacidad.

PLACA - C2

Incapacidad final C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Ninguna 12 29 42 83
25% 0 0 1 1
50% 2 3 4 9
75% 0 1 1 2
100% 0 4 1 5

e El 83 % fueron alta sin incapacidad.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.3.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Incapacidad final C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Ninguna 22 7 12 41
25% 0 0 2

50% 4 0 3 7
75% 0 0 1

100% 5 2 6 13

e ElI 64’06 % fueron alta sin incapacidad.

PLACA - C3
Incapacidad final C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Ninguna 15 3 11 29
25% 0 0 0 0
50% 0 0 2 2
75% 1 0 0 1
100% 1 2 0 3

e EI 82’85 % fueron alta sin incapacidades.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.4 - ACTIVIDAD DEPORTIVA

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Actividad deportiva C1 C2 Cc3 TOTAL
Como antes 19 47 6 72
Disminuida 10 39 2 51
Muy disminuida / ninguna 26 85 19 130
No deporte pre-fractura 43 129 37 209
PLACA
Actividad deportiva C1 C2 C3 TOTAL
Como antes 29 32 8 69
Disminuida 19 12 7 38
Muy disminuida / ninguna 19 14 7 40
No deporte pre-fractura 52 42 13 107

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Porcentaje de actividad deportiva post-operatoria.

« Hubo una diferencia estadisticamente muy significativa en cuanto a la actividad

deportiva post-operatoria, 27 % como antes o algo disminuida en el grupo de fijador externo,

frente a un 42 % en el grupo tratado con placa; (p< 0°0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.4.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Actividad deportiva Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Como antes 1 16 2 19
Disminuida 1 6 3 10
Muy disminuida 0 2 1 3
Ninguna 3 15 5 23
No deporte pre-fractura 1 37 5 43
e El 29’59 % recuperaron una actividad deportiva como antes o algo disminuida.
e ElI 43’87 % no realizaba deporte pre-fractura.

PLACA -C1
Actividad deportiva Cli.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Como antes 1 7 21 29
Disminuida 1 7 11 19
Muy disminuida 1 2 4 7
Ninguna 2 2 8 12
No deporte pre-fractura 4 20 28 52

e El 40’33 % recuperaron una actividad deportiva como antes o algo disminuida.

e ElI 43’69 % no realizaba deporte pre-fractura.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.4.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Actividad deportiva C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Como antes 3 36 8 47
Disminuida 10 27 2 39
Muy disminuida 3 13 2 18
Ninguna 10 49 8 67
No deporte pre-fractura 24 84 21 129

e El 28’66 % recuperaron la actividad deportiva como antes o algo disminuida.
« El 43 % no practicaban ningin deporte pre-fractura.

PLACA - C2
Actividad deportiva C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Como antes 4 10 18 32
Disminuida 1 8 3 12
Muy disminuida 2 1 2
Ninguna 0 7 2
No deporte pre-fractura 7 11 24 42

e El 44 % recuperaron la actividad deportiva como antes o algo disminuida.

» El 42 % no practicaban ningin deporte pre-fractura.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.4.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Actividad deportiva C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Como antes 5 0 1 6
Disminuida 1 1 0 2
Muy disminuida 2 0 0 2
Ninguna 6 1 10 17
No deporte pre-fractura 17 7 13 37
e El 12’5 % recuperaron una actividad deportiva como antes o algo disminuida.
« El 5781 % no practicaban ningln deporte pre-fractura.

PLACA - C3
Actividad deportiva C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Como antes 4 1 3 8
Disminuida 3 1 3 7
Muy disminuida 0 1 0 1
Ninguna 5 1 0 6
No deporte pre-fractura 5 1 7 13

e ElI 42’85 % recuperaron una actividad deportiva como antes o algo disminuida.

« El 37'14 % no practicaban ningln deporte pre-fractura.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 -

Secuelas e incapacidades

6.5.5 - VALORACION FINAL

Resumen + significacion estadistica.

FIJADOR EXTERNO
Valoracion final C1 C2 C3 TOTAL
Derecha = Izquierda 23 47 2 72
S [pueno 58 173 43 274
@ Regular 16 72 11 929
Malo 1 8 8 17
o Derecha = Izquierda 31 55 2 88
E  [Bueno 52 167 46 265
§ Regular 13 70 12 95
& [Malo 2 8 4 14
PLACA
Valoracion final C1 C2 C3 TOTAL
Derecha = Izquierda 40 32 9 81
§ Bueno 71 51 20 142
E Regular 7 16 6 29
Malo 1 1 0 2
Derecha = Izquierda 35 35 9 79
E Bueno 73 49 21 143
§ Regular 11 15 5 31
& [Malo 0 1 0 1
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

FIJADOR EXTERNO

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Valoracion final médico/paciente del tratamiento en el grupo de

fijador externo.

PLACA

Grafico iError!Argumento de modificador desconocido. : Valoracion final médico/paciente del tratamiento en el del grupo

de placa.

En la valoracion final del médico entre los dos grupos de tratamiento hubo una diferencia
estadisticamente muy significativa a favor del grupo tratado con osteosintesis con placa,
(derecha = izquierda, 16 % en el grupo tratado con fijador externo frente al 32 % del grupo

de osteosintesis con placa); (p < 0'0001).

En la valoracién final del paciente entre los dos grupo de tratamiento hubo una diferencia
estadisticamente muy significativa a favor del grupo tratado con osteosintesis con placa,
(derecha = izquierda, 19 % en el grupo tratado con fijador externo frente al 31 % del grupo

de osteosintesis con placa); (p < 0'0001).
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.5.1 - Fracturas del Grupo 23 — C1.

FIJADOR EXTERNO - C1

Valoracion final Cl.1 C1.2 Ci1.3 TOTAL C1
Derecha = Izquierda 2 21 0 23

S [Bueno 3 42 13 58

&  [Regular 1 12 3 16

= Malo 0 1 0 1
Derecha = Izquierda 2 29 0 31

E Bueno 3 38 11 52

§ Regular 1 7 5 13

& [Malo 0 2 0 2

Valoracion Médica
« En el 23'46 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

« En el 86’65 % el resultado fue bueno o excelente.

Valoracion Paciente
« Enel 31’63 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

 En el 84’69 % el resultado fue bueno o excelente.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

PLACA -C1

Valoracion final Cl.1 C1.2 Cl1.3 TOTAL C1
Derecha = Izquierda 3 11 26 40

S [Bueno 6 23 42 71

& [Regular 0 3 4 7

= Malo 0 1 0 1
Derecha = Izquierda 3 11 21 35

E Bueno 6 20 47 73

§ Regular 0 7 4 11

& IMalo 0 0 0 ()}

Valoracion Médica

En el 33’61 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 9327 % el resultado fue bueno o excelente.

Valoracion Paciente

En el 29'41 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 90'75 % el resultado fue bueno o excelente.
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6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

6.5.5.2 - Fracturas del Grupo 23 — C2.

FIJADOR EXTERNO - C2
Valoracion final C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Derecha = Izquierda 8 34 5 47
§ Bueno 29 127 17 173
&8  [Regular 12 43 17 72
= Malo 1 5 2 8
Derecha = Izquierda 9 40 6 55
E Bueno 29 116 22 167
§ Regular 11 46 13 70
& |Malo 1 7 0 8

Valoracion Médica

« Enel 15’66 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

« Enel 73’3 % el resultado fue bueno o excelente.

Valoracion Paciente
« Enel 1833 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

« Enel 74 % el resultado fue bueno o excelente.
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PLACA - C2

Valoracion final C2.1 C2.2 C2.3 TOTAL C2
Derecha = Izquierda 3 13 16 32

S [Bueno 5 19 27 51

&2  [Regular 5 5 6 16

= Malo 1 0 0 1
Derecha = Izquierda 2 15 18 35

E Bueno 9 16 24 49

§ Regular 2 6 7 15

& IMalo 1 0 0 1

Valoracion Médica

En el 32 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 83 % el resultado fue bueno o excelente.

Valoracion Paciente

En el 35 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 84 % el resultado fue bueno o excelente.
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Secuelas e incapacidades

6.5.5.3 - Fracturas del Grupo 23 — C3.

FIJADOR EXTERNO - C3

Valoracion final C3.1 C3.2 C3.3 TOTAL C3
Derecha = Izquierda 1 0 1 2

S [Bueno 21 6 16 a3

8  [Regular 7 2 2 11

= Malo 2 1 5 8

o Derecha = Izquierda 1 0 1

E  [Bueno 23 6 17 46

§ Regular 6 2 4 12

& IMalo 1 1 2 4

Valoracion Médica

Valoracion Paciente

En el 75 % el resultado fue bueno o excelente.

En el 3'12 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 7031 % el resultado fue bueno o excelente.

En el 3'12 % se consider6 que la funcionalidad era simétrica.

289



6 - Resultados hoja C: 6.5 - Secuelas e incapacidades

PLACA - C3

[y

C

N

Valoracion final C

(*)

TOTAL C3

Ve

MEDICO

Derecha = Izquierda

9

Bueno

20

Regular

Malo

PACIENTE

Derecha = Izquierda

Bueno

21

Regular

o A O] M Of A O »| W
o| ol w| N| o] | M| MW

Malo

of »r| o w|] of | ©] W| W

Valoracion Médica

En el 25'71 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 82’85 % el resultado fue bueno o excelente.

Valoracion Paciente

En el 25'71 % se considerd que la funcionalidad era simétrica.

En el 8571 % el resultado fue bueno o excelente.
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6.6 — RESUMEN RESULTADOS HOJA-C

FIJADOR EXTERNO PLACA significacion
Controles/seguimiento <10 meses (60 %) <10 meses (38 %) P<0'0001
Complicaciones generales 2% 1% n.s.
Complicaciones locales 18 % 10 % P=0'0007
Dias de ingreso <10 dias (6244 %) <10 dias (5637 %) P<0'0001
Tiempo de fijaciéon externa <4 semanas (25 %) <4 semanas (70 %) P<0'0001
Carga total <11 semanas (55 %) <11 semanas (72 %) P<0’0001
Uso de la extermidad Normal (49 %) Normal (65 %) P<0'0001
Dolor Sin dolor/ligero (83 %) | Sin dolor/ligero (89 %) P=00169
Tumefaccion 20 % 13 % P=0'0195
Edema Sin/ligero (99 %) Sin/ligero (98 %) n.s.
Alteracion S.N.P. Sin alteracién (87 %) Sin alteracién (87 %) n.s.
Alteracion circulacion per. Sin alteracién (97 %) Sin alteracién (99 %) n.s.
Movilidad articular FIE >75% (7488 %) FIE >75% (832 %) P<0'0001

P/S >75% (84’63 %) P/S >75% (89’69 %)
Malposicion 24 % 13 % P=00005
Callo 6seo Sin callo (54 %) Sin callo (72 %) P<0’0001
Estructura ésea Normal (32 %) Normal (64 %) P<0'0001
Interlinea articular Normal (44 %) Normal (67 %) P<0'0005
Tiempo de baja laboral <4 meses (54 %) <4 meses (59 %) P=0'0002
Incapacidad al alta Sin incapacidad (63 %) | Sin incapacidad (84 %) P<0'0001
Actividad deportiva Igual o algo ¢ (27 %) Igual o algo ¢ (42 %) P<0'0001
Valoracién final Médico D=1 (16 %) Médico D=I (32 %) P<00001

Paciente D=I (19 %) Paciente D=I (31 %) P<0'0001
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6.7 — ANALISIS ECONOMICO

Para la valoracion de los costes econdmicos en el tratamiento de las fracturas de la epifisis distal
del radio, en los dos grupos de tratamiento, tendremos que estudiar las diferencias en los

elementos no comunes de los tres tiempos del tratamiento:
» Diagnostico + Preoperatorio

e Ingreso hospitalario.

e Seguimiento posterior.

6.7.1 — DIAGNOSTICO + PREOPERATORIO

En este apartado no encontraremos diferencias en los costes entre los dos grupos, puesto que es
un tiempo comun para los dos grupos de tratamiento, esto nos incluira:

e Visita de urgencias.

«  Exploracion radioldgica.

« Estudio preoperatorio (analisis de sangre, EKG, Radiografia de tdrax).

6.7.1.1 — Visita de urgencias

La visita de urgencias es igual para los dos grupos de tratamiento y no tiene influencia en las

diferencias de los costes finales del tratamiento.
6.7.1.2 — Exploracion radioldgica

En este apartado tampoco diferencia costes entre los dos grupos de tratamiento, pero si entre las
distintas exploraciones.

Los costes pueden variar segun el tipo de exploracion radiografica, que ira desde la radiografia en
las posiciones estandar, a radiografias en traccidon, tomografias, escaner, resonancia nuclear
magnética, en un gradiente ascendente de costes. Tal como aumenta el nimero de exploraciones
nos aumenta el coste, aunque tendremos mas informaciéon para un diagndstico mas preciso, la
dificultad estd en encontrar el limite entre el aumento de coste de la exploracidn y su rendimiento
real para el diagndstico y posterior tratamiento.

La exploracion mas indicada, dependera de cada caso, con radiografias simples y en traccion
obtendremos una buena informacién de los fragmentos, pero es dificil el estudio de los
hundimientos y escalones articulares, éstos los veremos con mayor precisién con el uso de la

tomografia o el escaner, este Ultimo con un coste superior, pero con una mayor informacién, hay
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que tener en cuenta que un 20% de las fracturas aumentan de grupo de clasificacién después de

Johnston 92, Trumble 99 Freedman 99

realizar el escaner , en cambio para Freedman el mayor costo del escaner
(35%) no es proporcional al aumento de informacién que nos ofrece.

El estudio de Resonancia Nuclear Magnética nos ayudara en el diagnostico de las lesiones de
partes blandas, ligamentosas, que acompaian a estas fracturas de alta energia en un porcentaje

Mehta 00

muy alto , comprometiendo el resultado la falta de diagndstico y tratamiento.

6.7.1.3 — Estudio preoperatorio

El estudio preoperatorio no variara en funcién del tipo de fractura ni del tipo de tratamiento
seleccionado, sino que estara en funcion del A.S.A. (grupo de riesgo anestésico) del paciente,

parametro que establecera el médico anestesista.

6.7.2 — INGRESO HOSPITALARIO

En este apartado es donde encontraremos las primeras diferencias entre los dos grupos de

tratamiento, aqui contemplamos:

« Acto operatorio:  -Tiempo de ocupacién de quiréfano.
-Tipo de Anestesia.
-Cirujano.

-Coste del implante.

»  Medicacion: -Antibidtico.

-Antitrombdtica.
« Dias de ingreso.
6.7.2.1 — Acto operatorio

6.7.2.1.1 — Tiempo de ocupacion de quirofano

Hubo una diferencia muy importante en el tiempo de utilizaciéon de quiréfano entre los dos grupos

de tratamiento.

Fijador externo Placa

Tiempo operatorio 36 minutos (25-50) 88 minutos (55-120)
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6.7.2.1.2 — Tipo de Anestesia

Aunque farmacoldégicamente los costes son similares, la necesidad de atencién médica
especializada es distinta en las anestesias loco-regionales que en las anestesias generales. En
nuestro estudio hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de

tratamiento.

Anestesia Fijador externo Placa
Loco-regional 61 % 53 %
General 39 % 47 %

Esta diferencia se ve afectada por la mayor proporcion de uso de injerto 6seo de cresta iliaca en el

grupo tratado con Osteosintesis.

6.7.2.1.3 — Cirujano

Examinamos aqui el cirujano que realiza la intervencién, hay que tener en cuenta que el coste de
un Cirujano Senior es mayor que el de un Cirujano Junior.
En nuestra revision hubo diferencia estadisticamente significativa en el tipo de cirujano que realiza

el acto operatorio entre los dos grupos de tratamiento.

Cirujano Fijador externo Placa
Senior 68 % 85 %
Junior 32 % 15 %

6.7.2.1.4 — Coste del implante

En el coste del implante hay una gran diferencia de precio de adquisicién entre los dos implantes,
siendo el fijador externo mucho mas caro. Por el contrario el fijador externo es integramente
reutilizable ™" *® (hemos considerado un minimo de 10 veces) excepcién hecha de los clavos, asi
el coste total de la parte reutilizable del fijador externo lo dividiremos por diez y le afiadiremos el
coste de los clavos, que son de un solo uso, para conocer la parte del coste del Fijador externo
imputable a cada intervencién. Frykman FY ma" %3 describe, en un comparativo, al mini-fijador AO
como el mas econdmico de los fijadores modernos.

Tenemos que tener en cuenta también que la instrumentacidn necesaria para la implantacion de
un Fijador externo es menos costosa que la que precisamos para la realizacion de una

Osteosintesis.
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Fijador Placa
Implante 302.396 41.094
Coste por cada uso 29.380 + 8.600 41.094
Coste por intervencion 37.980 41.094
6.7.2.2 - Medicacion
En este apartado contemplaremos: - Tratamiento antibidtico

- Tratamiento antitrombotico.

6.7.2.2.1 — Tratamiento antibiodtico

No hubo diferencias en el uso de antibidtico entre los dos grupos de tratamiento con lo cual no nos

influira en las diferencias de costes.

Fijador externo Placa
T. antibiético 25 % 26 %

6.7.2.2.2 — Tratamiento antitrombotico

En el uso de tratamiento antitromboético hubo una diferencia significativa entre los dos grupos de

tratamiento, haciendo mas caro el grupo de Osteosintesis.

Fijador externo Placa
T. antitrombético 33 % 50 %

6.7.2.3 — Dias de ingreso

En este apartado hemos considerado solo a los pacientes con un ingreso hasta 30 dias, puesto que
los ingresos mas prolongados no se deben a la fractura del radio, sino a las lesiones asociadas que

presentan estos pacientes.

Fijador externo Placa

Dias ingreso 7'91 dias 9’13 dias
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6.7.3 - SEGUIMIENTO

En este apartado tendremos tres parametros diferentes que nos influyen en el coste final del

proceso:
e Tiempo de seguimiento

» Tiempo de baja laboral

e Incapacidad final

6.7.3.1 — Tiempo de seguimiento

Hubo una diferencia significativa en cuanto al tiempo de seguimiento, precisando el grupo de

Osteosintesis un mayor tiempo de seguimiento a pesar de estar de alta laboral.

Tiempo de seguimiento | Fijador externo Placa
4 — 10 meses 60 % 38 %
11 — 18 meses 35 % 52 %
> 19 meses 2% 8 %

6.7.3.2 — Tiempo de baja laboral

El tiempo de baja laboral, un parametro con gran repercusidon en el coste del proceso dio una

diferencia significativa entre los dos grupos de tratamiento, a favor del grupo de Osteosintesis.

Tiempo de baja | Fijador externo Placa
0 - 2 meses 13 % 25 %
3 - 4 meses 41 % 34 %
5 - 7 meses 11 % 6 %

> 8 meses 35% 35%

Observamos que hay una gran diferencia en el porcentaje de altas entre los dos grupos de
tratamiento: a los 2 meses, 13 % frente a 25 %, esta diferencia se reduce a los 4 meses, con un
54 % frente al 59 %, igualandose en los dos grupos al llegar a los 7 meses donde con un 65 % de
pacientes de alta.

309



6 - Resultados hoja C: 6.7 — Anélisis econémico.

6.7.3.3 — Incapacidad final

En el porcentaje de incapacidad final hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los

dos grupos, resultando mas econémico el grupo tratado con Osteosintesis.

Incapacidad final | Fijador externo Placa
Sin incapacidad 63 % 84 %
25 % 5% 1%
50 % 11 % 7 %
75 % 2% 2%
100 % 19 % 6 %
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7 — DISCUSION

Las fracturas de la epifisis distal del radio han sido consideradas durante muchos afios como una
patologia menor dentro de la Traumatologia, dandose como bueno el tratamiento ortopédico, con
reduccién bajo anestesia local y contencidn con vendaje enyesado, aceptando las secuelas que
este tratamiento podia generar, argumentando que a pesar de las deformidades residuales la
repercusidn funcional era pequefia StemPach 85, Altissimi 86,91, Kramer 86

El tratamiento de estas fracturas ha evolucionado con la mejora de las clasificaciones, y la mejora
en las indicaciones quirdrgicas, consiguiendo mejores reducciones, con una mejor estabilidad,
evitando los desplazamientos secundarios, y buscando una movilizacién precoz. Esto empieza con

Kapandji 76, Bast,89

la inclusién de agujas de Kirschner en las reducciones ortopédicas para mejorar la

estabilidad. A medida que aumenta la complejidad de la fractura hemos de combinar distintas

Basset 87

técnicas para mejorar los resultados , como dobles abordajes, fijadores externos,

osteosintesis, o la asociacién de varias técnicas, con los gestos asociados que precisemos, injerto,

agujas de Kirschner, sustitutos dseos, etc %%,

Tal como hemos mencionado en la introduccidn, como en otras patologias, se han descrito un gran
numero de clasificaciones para definir estas fracturas. Con el tiempo estas clasificaciones para las
fracturas del radio distal se han hecho mas especificas y definen con mayor perfeccién cada tipo
de fractura, dando al final un gradiente de gravedad, posibilidades y dificultad de tratamiento y

prondstico.

En nuestro estudio utilizamos la Clasificacién de las fracturas de los huesos largos de M.E.Miiller

Maller 90 por distintos motivos:

« Es la aceptada por la Sociedad Internacional de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(S.I.C.0.T.) en 1990, después de ser propuesta en su Congreso de Munich de 1988.

« Nos orienta en la gravedad de la fractura, planificacién, dificultad en el tratamiento y
prondstico, con un gradiente creciente.

e En nuestra muestra tiene veracidad y reproductividad al haber sido realizada por tres
observadores distintos expertos en la Clasificacion y especialistas en Traumatologia y
Cirugia Ortopédica, bajo la supervisién del Prof. M.E.Miiller y consensuada entre los
tres observadores.

+ La muestra de nuestro estudio estd documentada y tratada informaticamente por la

AOI utilizando la Clasificacion de las fracturas de los huesos largos de M.E.Miiller.

Para nosotros el uso de la Clasificacidn de las fracturas de los huesos largos de M.E.Miiller es mas

ventajoso que el de otras clasificaciones por su facilidad de manejo, y la generalizacién de uso a
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Jupiter 7 racomienda el uso de la clasificacién de M.E. Miiller para definir la

L Fernandez DL 96

todo el esqueleto. Jupiter

fractura y la de Fernandez D para una maxima especificacion para especialistas de

mano.

En las distintas publicaciones donde se estudia la reproductibilidad y el gradiente prondstico de las

diferentes clasificaciones resalta como la de mayor reproductibilidad la de Older S¢'92ard 84, Andersen GR

91, Doczi 94a Andersen D] 96

, 0 la clasificaciéon de Mayo

La de M.E.Miiller """ %° con menor reproductibilidad, por el niimero de grupos (27 en total ) Finkkila

98a,98b, Illarramendi 98 Oestern 88, Mark 93, Leibovic 94,

nos da una descripcién de la fractura mucho mas precisa
Doczi 96, Kreder 96 asto nos dara una mayor validez para su utilizacion en trabajos de investigacion.

En conclusién las clasificaciones con menor nimero de grupos o tipos de fractura tienen una
mayor reproductibilidad, sin embargo tienen una menor especificidad, limitando la seleccion

ajustada del mejor tratamiento para cada tipo de fractura.

En el apartado de instrumentacidon quirdrgica, en nuestro estudio hemos utilizado, para el grupo

tratado con fijador externo, el mini-fijador AO por una serie de ventajas:

e Clavos de 2’5 mm autoperforantes y autoterrajantes.

» Clavos insertados de forma divergente y en la bisectriz entre el plano dorsal y lateral.

« No precisa de reduccion previa de la fractura para su colocacion.

« Tiene un peso muy limitado, mas aln si utilizamos barras de fibra de carbono.

e Al ser todas las piezas independientes, se adapta a cualquier talla de paciente.

« Econdmicas, ya que las rétulas y las barras son reutilizables.

e Es el utilizado por los cirujanos de la escuela AO.

+ Es el que estd documentado en el Centro de Documentacion de la AOI de donde

hemos obtenido la muestra para el estudio

Este fijador tiene mas de 20 afios de historia, Fernandez DL Feméndez DL 83y plica las indicaciones,
]

A Fernandez A 89 I Hertel 94

Fernandez introduce las rétulas tubo-tubo, Herte una descripcion del mini-

fijador AO, y Jakob RP 720 RP9% o desarrollo del mini-fijador AO, este fijador también permite su

[ Bishay 94, Krishnan 98, Fischer 99 Goslings 94-99

montaje radio-radia , Goslings publica un trabajo con una Ultima
evolucién del fijador con una doble cipula adaptable al centro del mini-fijador AO que, centrada en
el hueso grande, que permite su dinamizacion sin pérdidas de reduccién. Son varios los autores

que basan SuS estudios en eI mini-fijador AO Prince 88, Jakob RP 89, Horesh 91, Edwards 91, Melone 93, Leibovic 94-97,

Norberto 95, Fischer 99

En el grupo tratado con osteosintesis no hay problemas en la seleccion del implante puesto que los
que tienen su uso generalizado son los comercializados por Synthes® con sus diferentes modelos

de placa que ya hemos descrito en la introduccion.
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Estas fracturas del radio distal tienen una gran importancia econdmica por su frecuencia de
aparicién, la cohorte de poblacidén que implican, y las incapacidades que puede comportar.

Nuestra muestra representa el 135 % del total de las fracturas tratadas con osteosintesis (54.280
en total) documentadas en el Centro de Documentacion de la AOL.

En el estudio epidemiolégico sobre las fracturas del anciano que realizamos para la SCCOT
(Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia) en 1993, las fracturas del segmento 23-

ascendian al 13 % del total de fracturas estudiadas.

En nuestra serie no hubo diferencias de afectacién entre ambos sexos. Por el contrario si habia una
diferencia significativa entre sexos en cuanto a los grupos de edad afectados, donde los hombres

tenian una media de edad mucho mas baja que las mujeres, como en los otros estudios

Schamalholz 88 Robertsson 90

epidemioldgicos publicados, en Avilés Pomn9uez 88 an Estocolmo , en Islandia

Solgaard 85, Larsen 93 Doczi 94a

con incidencia estacional, en Elda %™ %! en Dinamarca , en Hungria , en

Noruega "°"*® donde ademas hay una variacién estacional por el invierno, en Polonia ****¥.
En otras series publicadas hay una mayor incidencia en mujeres, asi como en pacientes de raza
blanca mas que en los de raza negra %" %,

No hubo diferencias en la distribuciéon de edades entre los dos tipos de tratamiento.

En la etiologia de la fractura, en nuestra serie hubo una diferencia significativa entre los dos
grupos de tratamiento, apareciendo una mayor incidencia de accidentes de trafico en el grupo
tratado con osteosintesis con placa, y una incidencia mayor de accidentes laborales en grupo de
fijador externo. En el resto de etiologias no hubo diferencias entre los dos grupos de tratamiento.
En el grupo 23-C3, concretamente, observamos que el uso de fijador externo es mayor que el de
osteosintesis en los accidentes laborales y traficos, mientras que en los accidentes deportivos se
usé con mayor frecuencia la osteosintesis, estas diferencias de indicacién se deben a que en los
accidentes laborales y los traficos las fracturas resultantes son de alta energia y a veces no
permiten el uso de osteosintesis por falta de anclaje en los fragmentos, utilizdndose el fijador

externo como reductor indirecto.

La presencia de lesiones generales asociadas fue igual para los dos grupos de tratamiento,
observandose que con el aumento de la complejidad de la fractura del radio distal también
aumenta la presencia de lesiones generales asociadas. De este modo en el grupo 23-C1 un 18 %
tenian lesiones generales asociadas y en los pacientes del grupo 23-C3 hubo entre un 32 % el
grupo de fijador y un 35 % el grupo de placa. Observamos que las fracturas resultantes de

traumatismos de alta energia se acompanan con mayor frecuencia de otras lesiones generales.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos de los pacientes estudiados no hubo diferencias

significativas entre los dos grupos de tratamiento, ni entre los distintos grupos de fractura, como
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era de esperar, puesto que la presencia de antecedentes patoldgicos, en principio, no tiene

relacién alguna con el tipo traumatismo ni con el tipo de fractura resultante.

No hubo diferencias entre los dos grupos de tratamiento en cuanto al lado afectado por la fractura,
aunque al estudiar por separado los distintos grupos vemos que en los pacientes del grupo 23-C3
hay una incidencia mayor de afectacion del lado izquierdo frente al derecho, 32 frente al 68 % en
el grupo de fijador externo, 35 frente al 65 % en el grupo tratado con osteosintesis, pero sin

significacion estadistica (p=0'772).

Al estudiar la incidencia de fractura abierta o cerrada no aparecieron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de tratamiento en general, pero al estudiar los grupos de
fractura uno a uno, vemos que en el 23-C3 hubo un 43 % de fracturas abiertas en grupo tratado
con fijador externo contra un 27 % en el grupo tratado con osteosintesis. Al calcular si existia
significacion estadistica grupo a grupo vemos que, a pesar de las diferencias en los porcentajes,
estos no eran significativos (23-C1 p=0'752, 23-C2 p=0'794, 23-C3 p=0'113).

El grupo tratado con fijador externo presenta un porcentaje mayor de lesiones locales asociadas
que el grupo tratado con osteosintesis. Esta diferencia es mas importante con el aumento de la
complejidad de la fractura, asi en el grupo 23-C1 habia un 23 % en grupo de fijador externo y un
16 % para el de placa, en las fracturas del grupo 23-C3 el porcentaje de lesiones locales asociadas
se duplica con un 50 % para el grupo tratado con fijador externo frente a un 30 % del grupo
tratado con placa. Es de gran importancia el diagndstico de las lesiones de partes blandas
asociadas que acompaian a estas fracturas, su falta de diagndstico comprometera el prondstico

posteri or Cooney 93b, Hertel 94, Leivobic 94, Wolfe 96, Adolfsson 98, Geissler 98a-99b, Whippel 98, Rikli 99, Mehta 00

En el nimero de lesiones locales preexistentes no hubo diferencias entre los dos grupos de
tratamiento, ni entre los distintos grupos de fractura puesto, que como en el apartado de lesiones

generales preexistentes, ésta variable no tiene relacion con el traumatismo.

El tratamiento principal fue el especifico para cada grupo de tratamiento, de este modo el
tratamiento fue fijador externo o placa dependiendo del grupo donde estaban incluidos los
pacientes. En ocasiones excepcionales se asocié 0 a una osteotomia o a una artrodesis cuando el
grado de afectacion articular impidié realizar una reduccién minimamente aceptable ™™ %, No
existen diferencias en esta asociacién entre los dos tipos de tratamiento. De todos modos en las
fracturas 23-C3.3 de alta energia, muchas veces el seguimiento nos obligard a realizar una

artrodesis, por la incongruencia articular final #29s%3,
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No hubo diferencias significativas en el uso de implantes adicionales entre los dos grupos de
tratamiento, no apareciendo tampoco diferencias entre los diferentes grupos de fractura. El uso de

implantes adicionales oscilé entre el 49 y el 65 % dependiendo del grupo de fractura.

La necesidad de realizar gestos asociados a la sintesis, fijador o placa, fue estadisticamente mayor
en el grupo tratado con placa que en el grupo de fijador externo, 24 % frente al 15 %,
especialmente el uso del injerto éseo. No hubo diferencias en estas proporciones entre los distintos
grupo de fractura. Esta proporcidn llega al 54'1% en la serie de Joosten °°*" % Igual que en
nuestra serie el uso del injerto dseo ha sido determinante en nuestros resultados, en la literatura
también se destaca la importancia de la asociacion del injerto 6seo en el tratamiento de estas

fracturas Cazorella 88, Oestern 88, Jakob RP 89, Leung 89-90, Missukian 92, Hastings 93, Mark 93, Melone 93, Pennig 93-96, Leivobic 94-97,

Cannegieter 97, Jupiter 97, Felderhoff 99, Fischer 99, Niedzwiedz 99, Wiemer 99, Klein 00, Ring 00

La calidad de reduccién de la fractura presentd una diferencia estadisticamente significativa a favor
del grupo tratado con osteosintesis frente al de fijador externo, disminuyendo en ambos grupos el
porcentaje de reducciones anatdomicas a medida que aumenta la complejidad de la fractura, tal
como nos haria prever la clasificacion previa al tratamiento. Esta diferencia a favor del grupo
tratado con placa estd determinada también porque en el grupo de placa se realiza una reduccion
abierta y posterior osteosintesis, mientras que en los pacientes tratados con fijador externo la

Vidal 77, Agee 93

reduccidn es indirecta por ligamentotaxis , aunque podamos ayudarnos con otros

gestos como mini-abordajes Fernandez DL 91, Geissler 91

, agujas de Kirschner como “Joystick”... .

Una vez realizada la sintesis el grupo de fijador externo presenta una estabilidad significativamente
mayor que el grupo tratado con osteosintesis. En diferentes estudios de estabilidad, en vivo y
sobre cadaver, observamos que la estabilidad del montaje mejora con la inclusiéon de agujas de

Kirschner en eI montaje Seitz 91b, Wolfe 98, Zmurko 98

Al observar la categoria del Cirujano (Senior o Junior) que realizé la intervencién observamos que
el grupo tratado con placa precisé de un Cirujano Senior en una proporcién estadisticamente
superior que el grupo tratado con fijador externo. La presencia de un Cirujano Senior fue mayor
con el aumento de la complejidad de la fractura, confirmando el gradiente prondstico y de

dificultad de tratamiento que nos da la Clasificacion de M.E.Miiller.

En el tipo de anestesia utilizado para el tratamiento, hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de tratamiento, registrandose una proporcién mayor en el uso de
anestesia general en el grupo tratado con osteosintesis, que en el grupo tratado con fijador
externo. Debido al aumento del tiempo operatorio y a la necesidad del uso de gestos asociados
para el tratamiento como el injerto de cresta iliaca, ... El uso de anestesia general aumentd con la

complejidad de la fractura, pasando en el grupo de fijador externo, de un 29 % en las fracturas del
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grupo 23-C1, al 50 % en las del grupo 23-C3, y en el grupo de placa precis6é anestesia general en
un 41 % en las fracturas del grupo 23-C1, frente al 62 % del grupo 23-C3, estas proporciones son

iguales a las de la bibliografia €reham 97, Lipton 96

Los pacientes tratados con fijador externo pudieron realizar un tratamiento mas funcional que los
tratados con osteosintesis, los cuales precisaron de algin tratamiento asociado postoperatorio,
como yeso, tracciones, ..., para mantener la reduccién en una proporcion significativamente

superior.

En el uso de tratamiento antibidtico no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de tratamiento. Al distinguir entre los diferentes grupos de fractura, en las del grupo
23-C1 tratadas con fijador externo se usé antibiético en un 19 % frente al 30 % en el grupo de
placa. Por el contrario en el grupo 23-C3 en el grupo de fijador externo se utilizd antibiético en un
50 % frente al 27 % del grupo de placa, siendo en este Unico grupo de fracturas donde existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de tratamiento, esto es debido a que
la proporcion de fracturas abiertas en el grupo de fijador fue de 43 % frente al 27 % en el grupo
de placa. No hubo diferencias entre los dos grupos en cuanto al uso del antibidtico como

profilactico o como tratamiento.

En el uso de profilaxis antitrombdtica hubo una diferencia estadisticamente muy significativa entre
los dos grupos de tratamiento, resultando mayor para el grupo tratado con placa-osteosintesis que
para el grupo tratado con fijador externo. Esto se debe a que para la colocacion del fijador externo
generalmente no precisamos isquemia preventiva, al contrario que para la osteosintesis con placa.
De todas formas el uso de antitromboético en el grupo de fijador aumenta con la complejidad de la

fractura, de tal modo que en el grupo 23-C1 fue del 22 % vy en el grupo 23-C3 el 41 %.

En el apartado de complicaciones, tanto en las complicaciones generales como locales no hubo

diferencias significativas entre los dos grupos de tratamiento.

En el seguimiento posterior al alta hospitalaria hubo una diferencia estadisticamente significativa
en la duracion del seguimiento que precisaron los dos grupos de tratamiento, resultando mucho
mas prolongado en el caso del grupo tratado con placa-osteosintesis. Existe una diferencia maxima
en las fracturas mdas graves del grupo 23-C3 donde en el grupo tratados con fijador externo
precisaron controles mas alld de los 18 meses en un 6 % frente al 22 % en el grupo tratados con

placa-osteosintesis.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la aparicién de complicaciones generales

tardias.
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En el apartado de complicaciones locales tardias existe una diferencia estadisticamente
significativa, resultando con mayor nimero de complicaciones locales el grupo tratado con fijador

externo, esta diferencia se debe principalmente a los pacientes con fracturas del grupo 23-C3.

Sanders 91 [ Hertel 94

Estas complicaciones las refiere Sanders y Herte en los fijadores externos con
infecciones de los clavos, aflojamientos, pérdidas de reduccién, callos viciosos, parestesias,
distrofias, e incongruencias articulares. El porcentaje de complicaciones varia segun las distintas

Vaughan 85

publicaciones donde Vaughan con el dispositivo de Roger Anderson tiene un 14 %;

Norberto 95

Norberto con el mini-fijador AO tiene un 13’3 %; Huch ™" % tiene un 10 %, con Siideck,

Gainor 94 refiere fracturas

infeccidn de clavos, callo vicioso o fracturas por insercion de clavos; Gainor
de metacarpianos por el excesivo didmetro de los clavos (3'5 mm) en el Orthofix®; Ahlborg A°re 9
usando el fijador de Hoffman® pequefio presenta un 27 % de complicaciones entre infecciones de
clavos, aflojamientos, fracturas en la entrada de los clavos y lesiones de la rama sensitiva del

Joosten 99 presenta complicaciones como Siideck, infeccién de clavos,

nervio radial; Joosten
desmontaje del fijador externo; McQueen M““**" % tiene un 15 % de complicaciones con el uso del
fijador Hoffman II®. Hove "¢ % tiene un 19 % de complicaciones en los tratados con reduccién
abierta y fijacién interna consistentes en infecciones profundas, sindrome compartimental, ruptura
del extensor largo del pulgar, afectacidn del nervio mediano; Kambouroglou ¥@mPeureusiou 98 gagtaca
las complicaciones del uso de la placa-Pi (no incluida en nuestro estudio) con rupturas del extensor

Lucas 98

propio del pulgar y rupturas de la misma placa; Lucas publica las mismas complicaciones

que Kambouroglou, con la placa-Pi.

En el nimero de dias de ingreso aparecié una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos de tratamiento. El grupo tratado con fijador externo precisé un nimero menor de dias
de ingreso que el grupo tratado con placa. Los dias de ingreso también aumentaron con la

complejidad de la fractura.

En el momento de la carga total hubo una diferencia estadisticamente muy significativa a favor del
grupo tratado con placa donde a las 5 semanas el 22 % realizaba carga total frente al 6 % del
grupo de fijador, y a las 11 semanas el 72 % del grupo de placa ya realizaba carga total frente al
55 % del grupo de fijador externo. El tiempo de carga total también se ve incrementado a medida
que aumenta la gravedad de la fractura, asi es mayor en el grupo 23-C3 que en el 23-C1,
confirmando el factor prondstico de la Clasificacion de las fracturas de los huesos largos de
M.E.Milller.

En la exploracién de la extremidad afecta empezaremos por el uso de la extremidad, con una
diferencia muy significativa a favor del grupo tratado con placa, con un 65 % frente al 49 % del
grupo de fijador. Légicamente el porcentaje de pacientes con un uso normal de la extremidad

disminuye con el aumento de la complejidad de la fractura en los dos grupos de tratamiento.
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En el estudio del dolor hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de
tratamiento, siendo el grupo tratado con placa el que presentaba un porcentaje mayor de
pacientes libres de dolor. Como en otras variables los pacientes libres de dolor disminuyen a

medida que aumenta el grupo de fractura.

El porcentaje de pacientes que presentaba tumefaccién de la extremidad fue significativamente
mayor en el grupo tratado con fijador, 20 % frente al 13 % del grupo tratado con placa.

En la valoracién el edema de la extremidad no hubo diferencias entre los dos tipos de tratamiento.

En la proporcién de lesiones del sistema nervioso periférico no hubo diferencias entre los dos
grupos de tratamiento, no apareciendo tampoco diferencias entre los distintos grupos de fracturas.
La literatura recoge unas proporciones similares, de lesiones de la rama sensitiva del nervio radial,
del nervio cubital "¢ % Ppoppi PPP' %8 define la lesidn del nervio cubital con la afectacién del
paquete vascular, del nervio mediano Faupel 84, Stark 87, Clarke 91, Hastings 93, Hove 97, Fritz 99_ Paley Paley 87
recomienda abrir el canal del carpo en todas las fracturas que presenten clinica de compresién del

k Stark 87

mediano. Star encuentra un 52 % de afectacidn electromiografica basicamente a expensas

del nervio mediano en este tipo de fracturas.

La evaluacién del sistema circulatorio periférico no evidencié diferencias significativas ni entre los
dos grupos de tratamiento, ni entre los distintos grupos de fracturas. El porcentaje de aparicién de

lesién del sistema circulatorio periférico no superé el 3 %.

En el estudio de la movilidad articular lo dividiremos en articulacion proximal, articulacion afecta y

articulacion distal.

En la articulacién proximal a la fractura no hubo diferencias significativas entre los dos tipos de
tratamiento en cuanto a la flexo-extensién, pero si en cambio en cuanto a la prono-supinacion

donde el grupo tratado con placa aventaja al grupo tratado con fijador externo.

En la articulaciéon afecta hubo una diferencia altamente significativa entre los dos grupos de
tratamiento a favor del grupo tratado con placa, tanto en flexo-extensidbn como en prono-
supinacion. El balance final puede verse afectado ademas de por el tratamiento utilizado, por la
posicion de reduccidén e inmovilizacién, clasicamente en flexién palmar y desviacién cubital. El
grupo de placa no precisa de esta posicion de contencidon con lo que la rehabilitacién es mas facil,
por ello se propone la colocacién del fijador externo en posicidon neutra o con una leve flexion
Agee 94.

dorsal, para disminuir el tiempo y el trabajo en la posterior rehabilitacion

El balance articular global final, como es lgico, empeord con la gravedad de la fractura.
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En el estudio del balance de la articulacién distal no hubo diferencias significativas ni en flexo-

extension ni en prono-supinacion, resultando casi nula la afectacion de esta articulacion.

El estudio de malposiciones después del tratamiento dio una diferencia significativa a favor del
grupo tratado con placa, con un 13 % frente al 24 % del grupo tratado con fijador externo. Esta
proporcién aumentd con la complejidad de la fractura, asi el grupo 23-C3 fue el que presentd un
indice mayor de malposiciones, 22 % en el grupo de placa frente al 44 % del grupo de fijador

externo, confirmando el gradiente de la clasificacién.

En el estudio radioldgico de la fractura, la evaluacion del callo éseo evidencié una diferencia muy
significativa entre los dos tipos de tratamiento, apareciendo un porcentaje menor de pacientes con
callo en el grupo tratado con placa con un 72 % sin callo frente al 54 % del grupo tratado con
fijador externo. En este resultado hay que tener en cuenta que el grupo de placa se realiza con
reduccidn abierta y osteosintesis, con una consolidacion “per primam”, mientras que el grupo de
fijador externo es por reduccién indirecta, que comporta un callo voluminoso al no poder realizarse

una reduccién anatémica como en el grupo de placa.

La estructura dsea final dio una diferencia muy significativa a favor del grupo tratado con placa
donde un 64 % de los pacientes presentaron una estructura 6sea normal contra el 32 % que
aparecio en el grupo de fijador externo. No hubo diferencias en este apartado entre los distintos
grupos de fractura. La incidencia de signos de distrofia fue menor en el grupo tratado con placa
con un 26 % frente al 52 % del grupo tratado con fijador externo. Suso 5° ** tiene un 607 % que
se resolvieron con tratamiento. La distrofia es una complicacién que siempre puede aparecer por

causas muy diversas, ya por la personalidad del paciente, por la excesiva distraccién P %

Hansis 99

con

fijador, y si tenemos inestabilidad y/o dolor

La correccion final de la interlinea articular se consiguié de forma significativamente mejor en el
grupo tratado con placa, resultando normal en el 67 % de los casos, ante el 44 % del grupo
tratado con fijador externo. Este parametro esta influenciado por el hecho de que en el grupo de

Porter 92 " con lo que la reduccidén nunca puede ser tan

fijador externo la reduccion es indirecta
anatdmica como en el grupo de placa donde se realiza una reduccion abierta y fijacion interna con
visualizacién de la interlinea articular. El porcentaje de aparicion de alteraciones en la interlinea
articular aumenta con la complejidad de la fractura en los dos grupos de tratamiento, pasando de
un 71 % de interlinea normal con placa y un 53 % con fijador externo en las fracturas del grupo

23-C1, a un 63 % con placa y un 36 % con fijador externo en las fracturas del grupo 23-C3.

La duracidn del tiempo de baja laboral fue menor en el grupo tratado con placa que en el grupo
tratado con fijador externo de forma significativa. A los dos meses el 25 % de los pacientes

tratados con placa eran alta frente al 13 % del grupo de fijador externo. Esta diferencia disminuye
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a los cuatro meses, que en el grupo de placa hay un 59 % de altas contra el 54 % del grupo de

fijador externo, igualandose las proporciones a los siete meses.

El porcentaje de incapacidad al alta definitiva mostré una diferencia muy significativa entre los dos
tipos de tratamiento. Un 16 % de pacientes del grupo tratado con placa tienen alguna incapacidad,
frente al 37 % del grupo tratado con fijador externo. Estos porcentajes no se modifican entre los
distintos grupos de fracturas. Las proporciones de nuestro estudio son comparables a las de otras

fxelrod 90 5unque éstas contienen una casuistica menor.

series publicadas
La actividad deportiva se ve afectada en una porcentaje significativamente menor en el grupo
tratado con placa, 69 % igual que antes de la fractura, que en los pacientes tratados con fijador
externo, 61 % como antes de la fractura. En el grupo tratado con fijador externo hubo una menor
reincorporacion al deporte con el aumento de la complejidad de la fractura, no asi en el grupo

Lawson 95

tratado con placa. Para Lawson en su estudio entre deportistas el 72’5 % vuelven a

practicar el mismo deporte.

La valoracion final compar6 las observaciones subjetivas del médico y del paciente, resultando las
dos estadisticamente muy significativas. La valoracion del cirujano resulté un 16% de igualdad
entre las dos extremidades para el grupo de fijador, frente al 32 % para el grupo tratado con
placa.

La valoracion de los pacientes fue de un 19 % de igualdad entre las dos extremidades en el grupo
de fijador externo frente al 31 % del grupo tratado con placa.

El porcentaje de igualdad entre las dos extremidades disminuyd con el aumento de la complejidad

de la fractura.

La dltima variable, el andlisis econdmico, estudia los puntos que marcan las diferencias de costes
del proceso quirdrgico de las fracturas 23-C entre los dos tipos de tratamiento. El primer tiempo,
Diagnostico + preoperatorio, es comun a los dos grupos, los costes variaran dependiendo de las
exploraciones complementarias que utilicemos, en orden ascendente la radiografia simple,
radiografia en traccion, la tomografia, la artrografia, el escaner y la Resonancia nuclear magnética,
deberemos escoger la que nos dé un mayor rendimiento informativo con un minimo coste, para

Johnston 92 v Trymble M %0 |3 informacidn del escaner justifica su coste superior, sin

Johnston
embargo para Freedman ™" %9 |3 informacién de la tomografia es suficiente para poder hacer
una buena planificacién y posterior tratamiento, en la valoracion de las lesiones de partes blandas
tendremos la artrografia (cruenta) y la Resonancia nuclear magnética.

El segundo tiempo del tratamiento, Ingreso hospitalario, las diferencias vendran por el coste del
implante, donde aun siendo mayor el coste de adquisicidn para el fijador externo, al ser reutilizable

se equipara al de la osteosintesis P**" %8: | coste del tiempo de ingreso hospitalario (estancia
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media) fue mayor para el grupo de Osteosintesis, el resto de parametros (tiempo operatorio,
anestesia, cirujano, medicacion) tuvieron menor repercusion en los costes.

La principal diferencia de costes entre los dos grupos la encontramos en el tercer tiempo del
tratamiento, Seguimiento, donde al evaluar el tiempo de baja, el tiempo de seguimiento y las

Beaule 00 evama 53

incapacidades finales, resulta mas econdmico el grupo de Osteosintesis. Beaule
variables para tener la incapacidad final des pues de estas fracturas y la influencia de la implicacion
de la mano dominante.

Al tratar en conjunto todos los parametros de los tres tiempos del tratamiento, deducimos que el
tratamiento con Osteosintesis es mas eficaz y menos costoso que el tratamiento con Fijador

externo.
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8 — CONCLUSIONES

1. La Clasificacién de las fracturas de los huesos largos de M.E. Miller sigue un gradiente de
gravedad ascendente entre los distintos tipos, grupos y subgrupos, siendo Util para la

indicacién de tratamiento, valoracién de su dificultad, y prondstico posterior de la fractura.

2. La reduccidn de la fractura fue significativamente mejor en el grupo tratado con Osteosintesis
con placa, que en el grupo tratado con Fijador externo, independientemente del grupo de

fractura.

3. El resultado final (funcional, tiempo de baja laboral y secuelas) es significativamente mejor en

el grupo tratado con Osteosintesis con placa que en el tratado con Fijador externo.

4. La reduccion abierta y fijacion interna con Osteosintesis ha permitido utilizar con mayor

frecuencia el injerto 6seo, contribuyendo asi a la mejora de los resultados.

5. Si bien el coste hospitalario es algo superior en el grupo tratado con Osteosintesis con placa, el
coste final del tratamiento (tiempo de baja, incapacidades) es significativamente mayor en el

grupo tratado con Fijador externo.

6. Atendiendo a los resultados obtenidos en este trabajo reservaremos el uso del Fijador externo
en los casos de fracturas ampliamente expuestas (abiertas grado II-III), o con fragmentos no

sintetizables por su tamaiio, o para cirujanos no expertos en cirugia de la mano.
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