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Resumen

En este estudio se evaluaron 98 pacientes a quienes se les realizé osteosintesis con placas de bajo contacto en ¢l Hospital Militar Central
de Bogota, entre enero de 1996 y enero del 2002, con diagnéstico de fracturas abiertas, fracturas cerradas y pseudoartrosis, que
comprometian el himero, el cibito y el radio, los metacarpianos, el femur y la tibia. Del total, 67,3% correspondian a fracturas abiertas
y 32,7% eran fracturas cerradas; el cuanto a su origen, 54,1% eran heridas por arma de fuego, 28,6% por accidente automotor y 17,3%
por trauma directo. El segmento mas frecuénteme afectado fue el antebrazo con 43 casos. En las fracturas abiertas el cultivo fue positivo
en 11,2 %. El promedio de lavados quirirgicos fue de 3,2. Se colocaron 110 placas en 98 pacientes. En 58% se realizé abordaje del foco
de fractura, y en 41,8% abordaje limitado. El promedio de seguimiento fue de 28,2 meses. No se encontré ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre el tipo de abordaje y el tiempo de consolidacion. No se presentd osteomielitis ni aflojamiento séptico

en los pacientes tratados.

Palabras clave: Fracturas, osteosintesis de bajo contacto.

Introduccion

Histéricamente se han estudiado diferentes métodos
y técnicas encaminados al tratamiento de las fracturas,
generando técnicas de fijacion tanto interna como exter-
na que facilitaran una rapida consolidacion, rehabilitacion
temprana y funcion adecuada. En este esfuerzo se desa-
rrollaron diversas técnicas quirargicas e implantes que de-
mostraron resistencia adecuada y estabilidad de la fractu-
ra; pese a las ventajas de estos métodos, se presentaron
algunas desventajas por agresion al periostio, demasiada
estabilidad y necrosis cortical, lo que obligé al desarrollo
de diferentes implantes. La osteosintesis LC DCP, busca
solucionar los problemas mencionados al tratar de pro-
ducir un menor traumatismo del hueso, conservar la
vascularizacién periéstica, eliminar los factores de con-
centraciéon de fuerzas con el retiro del material de
osteosintesis, aumentar la tolerancia de los tejidos al ma-
terial (titanio), y asi obtener una mejor consolidacién,

En la escogencia del método de osteosintesis o fija-
cion de las fracturas existen diferentes posibilidades, como
son clavos endomedulares, fijaciones percutineas mediante

fijadores externos o clavos y la elaboracién de osteosintesis
mediante la placa de bajo contacto, la cual ha sido una de
las mejores alternativas en algunas indicaciones. Aunque
se han observado buenos resultados, el costo de este tipo
de implantes limita su uso en las instituciones y las dife-
rentes EPS, pese a que el mayor valor econémico se pue-
de justificar dado el menor tiempo de consolidacién y la

menor incidencia de pseudoartrosis y de cirugias poste-
riores.

Miiller y Allgdwer, pertenecientes al grupo Suizo AO,
disefiaron una placa de compresién y el instrumental ne-
cesario para aplicarla. Las placas proporcionan el benefi-
cio de la reduccidén anatémica de las fracturas mediante
las técnicas a cielo abierto y dan la estabilidad necesaria
para la movilidad precoz, pero deben protegerse de la
carga prematura. Entre sus desventajas se incluyen el ries-
go de fractura tras su retiro, la osteoporosis bajo la placa
por la falta de transmisién de carga, la inflamacién en
torno a la placa, y en algunas ocasiones, reacciones
inmunolégicas. Las placas de compresién anulan las fuer-
zas de torsién, flexion y cizallamiento y generan compre:
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sion a través de la fractura ya sea mediante dispositivos de
compresion externos o mediante orificios de autocom-
presion. Estos orificios ejercen compresion mediante la tras-
lacién de la placa al ajustar sobre ella el tornillo.

Entre las variaciones de la técnica se incluye colocar
tornillos interfragmentarios a través o fuera de la placay
la posibilidad de dirigir con diferentes grados de
angulacion los tornillos a través de la placa. El sistema de
placas AO/ASIF para compresién dinimica de bajo con-
tacto (LC DCP) fue disefiado para solucionar los pro-
blemas de compatibilidad biolégica. La placa estd
contorneada para mejorar la vascularizacion sobre la mis-
ma y permitir la regeneracién de un callo circunferencial
en una estrecha drea alrededor de la fractura. Los orifi-
cios se distribuyen de manera uniforme y el perfil rebaja-
do de los orificios permite un mayor ingulo de intro-

duccién que es hasta de 402 esta placa esta disponible en
titanio puro.

Las observaciones cientificas sobre la biomecanica y
la biologia del hueso condujeron al nuevo concepto de la
fijacién bioldgica con placas; la recientemente disefiada
placa LC DCP presenta un nuevo modo de abordar la
sintesis con placas, con el objetivo de generar un menor
traumatismo del hueso, conservar la vascularizacién, eli-
minar los factores de concentracion de fuerzas al retirar
el implante y mejorar la tolerancia de los tejidos blandos.

La placa LC DCP constituye una versiébn mis perfec-
cionada de la placa DCP disenada por Perren en 1969.
Se basa principalmente en los trabajos experimentales de
Claue y Pernees en 1982. En ésta, los tornillos de trac-
ci6n resultaron casi el doble de eficaces que los tornillos
de traccién oblicuos tradicionales.

Los surcos de la superficie inferior de la placa LC DCP
tienen tres finalidades: mejoran la circulacién sanguinea al
reducir al minimo el daiio producido por el contacto entre
la placa y el hueso, permiten que se cree un pequeiio puente
bseo por debajo de la placa, en lugar de gran debilidad,
causada por la concentracién de fuerzas c!cl fog') qc la
fractura atin no consolidada en la superficie periostica y
dan lugar a una distribucién mis uniforme de la. rigidez de
la placa en comparacién con las placas convencionales.

El tipo de consolidacién dsea de un huc.’.s’o ﬁ'jado con
una placa LC DCP muestra una forma_cmn osea mis
abundante, con un caparazén circunferencial de callo 6seo
maduro, especialmente alrededor del foco de fra’ctura, .el
cual presenta una banda de remodelacion 6sea sin
reabsorcion de la superficie de fractura. El contacto de‘ la
placa con el hueso es limitado y la remodelacién inducida

por la placa es escasa.

La osteoporosis del hueso inducida por la placa es
menor y existe una mejor tolerancia del tejido al titanio,
una menor conduccién eléctrica y por ende inferior aflo-
jamiento y rechazo del material

Es claro entonces como el tiempo de consolidacién,
la incidencia de pseudoartrosis, el aflojamiento del mate-
rial de osteosintesis, la aparicién de osteoporosis y las frac-
turas posteriores al retiro del material de osteosintesis han
constituido un reto para la cirugia ortopédica haciendo
que se disefien nuevos implantes destinados a solucionar
estos cuestionamientos

Cabe examinar como se han manejado las fracturas
diafisarias de los huesos largos teniendo en cuenta varia-
bles que incluyen la condicién de que sean cerradas o abier-
tas, la eleccion del material para su fijacion y la aparicion
de retardo en la consolidacion y pseudoartrosis.

Este trabajo busca revisar la experiencia de la
ostesintesis con placas LC DCP en-fracturas cerradas,
fracturas abiertas, y pseudoartrosis en los Giltimos 6 afios,
tratadas en el Hospital Militar Central. Se pretende tam-
bién determinar el porcentaje de fracturas abiertas y su
evoluciéon con el manejo de osteosintesis con las placas
LC DCPy establecer las principales complicaciones aso-
ciadas a los diferentes procedimientos quiriirgicos em-
pleados. También se busca correlacionar diferentes va-
riables como el tipo de fractura, tratamiento definitivo,
lesiones neurolégicas y evaluar la técnica para osteosintesis
de fracturas abiertas con abordaje limitado. Se determi-
narin los tratamientos complementarios requeridos
como el uso de auto injertos dseos, transferencias ten-
dinosas, cubrimientos de tejidos blandos con injertos o
colgajos de piel.

Materiales y métodos

El presente estudio es de caricter clinico, observacional,
descriptivo, tipo serie de casos.

Poblacion y muestra

Se incluyeron 98 pacientes, incorporados a la investi-
gacion por muestreo secuencial, e intervenidos entre ene-
ro del 1996 y diciembre del 2001 en el Hospital Militar
Central. Todos los pacientes se trataron con osteosintesis
con placa de bajo contacto LC DCP de 4,5 mm, 3,5 mm
y 2,4 mm segun el segmento afectado, con los siguientes
diagnosticos: fracturas abiertas, fracturas cerradas y
pseudoartrosis. La institucién donde se realizo la cirugia
fue el Hospital Militar Central.

Criterios de inclusion: Todos los pacientes con diag-
noésticos de fracturas diafisarias de huesos largos abiertas,
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cerradas y pseudoartrosis que hubieran tenido como mi-
nimo seguimiento hasta la recuperacién funcional del seg-
mento comprometido, manejados en el Hospital Militar

Central

Diagnéstico: Fracturas cerradas, fracturas abiertas y
pseudoartrosis de hiimero, cabito, radio, féemur, tibia y
metacarpianos.

Seguimiento: Desde el momento del procedimien-

to quirargico hasta la recuperacion funcional del segmen-
to afectado.

Tipo de cirugias: Osteosintesis primaria con placa
de bajo contacto LC DCP de 2, mm, 3,5 mm y 4,5 mm,
cura de pseudoartrosis con injertos 6seos, trasferencias

tendinosas, cubrimiento de tejidos blandos con injertos o
colgajos.

Variables

1. Sociodemograficas
a. Sexo
b. Edad

c. Ocupacién
2. Causa de la fractura
a. Herida por arma de fuego de alta velocidad
b. Herida por arma de fuego de baja velocidad
c. Herida por arma de fragmentacién
d. Accidente automotor
e. Trauma directo
f. Otro
3. Clasificacién de la lesion
a. Fracturas abiertas localizacion AO
b. Fracturas cerradas localizacion AO
c. Pseudoartrosis
d. Clasificacion de las fracturas abiertas segiin
Gustillo grado I, grado II, grado IIIA, grado IIIB,
grado IIIC
e. Trauma directo
f. Otro
4, Tipo de placa utilizada:
a. LC DCP 2,4 mm
b. LC DCP 3,5 mm
c. LC DCP 4,5 mm
5. Tratamiento definitivo.
a. Fijador externo transitorio y posterior osteosintesis
con placa.
b. Férula inicial y posterior osteosintesis con placa.
c. Transporte dseo y posterior osteosintesis
con placa.
d. Fijacién externa mas fijacién interna con
posterior osteosintesis con placa,

6. Tipo de abordaje

a. Abordaje del foco

b. Abordaje limitado
7. Aplicacion de injertos

a. Aplicacién de injertos

b. Sin aplicacién de injertos
8. Trasferencias tendinosas

a. Nervio radial

b. Nervio mediano

¢. Nervio cubital
9. Manejo complementario

a. Neurorrafia

b. Neurolisis

c. Injerto nervioso

d. Amputacién inicial

e. Amputacion tardia

f. Cubrimiento cutineo con injerto

g. Cubrimiento cutineo con colgajo

h. Reparacién vascular o no
10. Complicaciones

Lesiéon de nervio radial
. Lesion de nervio mediano
Lesion de nervio cubital

a.

b

c.

d. Lesion de los tres nervios

e. Lesion del nervio cidtico

f. Embolismo graso

L Sepsis
J. Ruptura de material de osteosintesis
k. Tromboembolismo pulmonar
L Sindrome regional complejo
m.Lesi6n del nervio tibial posterior
n. Ninguna

11. Secuelas
a. Mano caida
b. Pie caido

. Garra cubital

¢
d. Lesién de nervio mediano
e. Aflojamiento séptico
f. Osteomielitis
a. Tipo de angulacién
b.Acortamiento
¢. Ninguno
12. Tiempo de consolidacién
13. Estancia hospitalaria

Instrumentos de medicién

Se disei6 una tabla de recoleccion de datos, en la que
se consignaron los aspectos basicos relativos a la historia
clinica y cada una de las variables a estudiar (figura 1)
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Figura 1. Causa de la fractura.

Meétodo estadistico

Para las variables numeéricas se determinaron las si-
guientes medidas: promedio, desviacién estindar, valor
minimo y valor méximo. Para las variables cualitativas se
determiné su frecuencia y porcentaje. Los datos estadis-
ticos se ingresaron y procesaron utilizando los progra-
mas de computador Epi-info version 6,0.

Resultados
Se trataron 98 pacientes durante un periodo de 6 afios
desde enero de 1996 hasta enero de 2002, 85 hombres,
13 mujeres con una edad promedio de 27,83 afios, con
un rango de 14 a 58, con una desviacién estandar de 8,64.

70 casos (71,4%) correspondieron a militares, 28 ca-
sos (28,6%) civiles; 45 casos (45,9%), eran debidos a heri-
das por arma de fuego de alta velocidad, 28 (28,6%)
accidente automotor, 17 casos (17,3%) por trauma di-
recto, 4 casos (4,1%) heridas por arma de fuego de baja
velocidad y 4 casos (4,1%) arma de fragmentacion.

Se realizé seguimiento clinico promedio de 28,2 me-
ses con rango minimo de 2 meses y méiximo de 72 me-
ses, con una desviacion estindar de 16,5. Del total, 66
casos (67,3%) correspondieron a fracturas abiertas, 32
casos (32,7%) fracturas cerradas.

En 53 casos (54,1%) se utilizé placa para osteosintesis
en fracturas abiertas, 31 casos (31.6 %) en fracturas cerra-
das, 14 casos (14.3%) en pseudo.}rtrosis (figura 2).

Encontramos que 34 casos (34,7%) correspondieron
a fracturas abiertas G III A, 16 casos (16,3%) eran Gl
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Figura 2. Frecuencia de diagnostico.

B, 11 casos (11,2%) GII, 1 caso (1,0%) GIII C y 1 (1,0%)
caso correspondié a Gl

En las fracturas, 15 casos (15,3%) correspondieron al
himero y 43 casos (43,8%) al antebrazo; de estos, 19
casos (19,38%) fueron de radio, 12 (12,2%) del cubito
(ulna), 12 (12,2%) comprometié ambos huesos. En el
femur se encontraron 12 casos (12,2%), 2 casos (2,04%)
en la tibia, 12 casos (12,2%) en los metacarpianos. Res-
pecto a la pseudoartrosis, 4 casos correspondieron al
himero (4,08%), 4 casos (4,08%) al femur, 4 casos (4,08%)
alatibiay 2 casos (2,04%) a los metacarpianos (figura 3).

De 66 fracturas abiertas, el cultivo fue positivo en 11
casos (16,6%). Se aisl6 en primer lugar Staphylococcis aureus.
seguido de E. coli'y S. epidermidis. El promedio de lavados
fue de 3,2; rango de minimo 1 lavado y maximo 8 lava-
dos. Se colocaron 110 placas en 98 pacientes, distribuidas
asi: de 4,5 mm 38; de 3,5 mm 58, de 2,4 mm 14.

En 57 casos (58,2%) se hizo abordaje directo al
foco, y en 41casos (41,8%) con abordaje limitado. No
se encontré una diferencia estadisticamente significati-

va en cuanto al tipo de abordaje y ¢l tiempo de conso-
lidacién (figura 4).

En cuanto al manejo, 49 casos (50%) se trataron con
ferula antes de la osteosintesis, 39 (40%) casos con tutor
transitorio y luego osteosintesis con placa, 5 casos (5.1%)
con trasporte 6sco, y un caso (1,02%) con fijador externo
y osteosintesis minima. En 27 casos (27,5%) se colocaron
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FIGURA 3. Frecuencia de hueso comprometido.
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Figura 4. Frecuencia de tipo de placa.

injertos Gseos, mientras 8 casos (8,1%) ameritaron transfe-
rencia para nervio radial, 2 (2,04%) casos para nervio cubital,
2 casos (2,04%) para nervio mediano; 13 casos (13,1 %)
requirieron injerto para cubrimiento, 1 caso (1,02%) nece-
sitd colgajo, 6 casos (6,03% ) requirieron neurolisis y 2 ca-
s0s (2,04% ) requirieron neurorrafia (figura 5).

En 80 de los casos (81,6%) no se presentaron compli-
caciones. En los restantes, pudo observarse en 6 casos

27%

6%
2% 2% 2%
Sl

M Injerto 6seo B Transferencia N mediang

i Injertos I3 Transferncia N cubital
B Transferencia N. radial B3 Neurorrafia
M Neurolisis @ Colgajos

Figura 5. Manejo complementario.

(6,02%) sindrome de compartimiento, en 3 (3,06%) le-
sién del nervio mediano, en 3 (3,06%) ruptura del mate-
rial de osteosintesis. Se diagnosticd en 2 casos (2,04%)
tromboembolismo profundo, embolismo graso en 2
casos (2,04%), lesién del nervio tibial posterior en 1 caso
(1,02%), lesion del nervio cidtico en 1 caso (1,02%) y le-
s16n del nervio cubital (ulnar) en 1 caso (1,02%). El pro-
medio de hospitalizacién general fue de 9,4 dias, con un
rango minimo de 2 dias y maximo de 32 dias, para frac-
turas cerradas el promedio fue 4,2 dias, para las fracturas
abiertas fue de 12,4 dias.

El tiempo de consolidacién general fue de 4,2 meses
con un rango minimo de 2 meses y maximo de 14 meses.
El promedio para las fracturas cerradas fue de 2,8 meses
y para las fracturas abiertas de 4,8 meses; la incapacidad
total fue de 8 meses con un rango minimo de 2 meses y
un miximo de 24 meses; para las fracturas abiertas fue
de 10,8 meses y para las fracturas cerradas de 5,7 meses.

En cuanto a las secuelas, en 83 (84,6%) casos no hubo
ninguna; en 6 casos (6,1%) se presenté limitacion de la
movilidad; en 3 casos (3,0%) hubo un acortamiento me-
nor de 3 cm y pseudoartrosis en un caso (1,0%). Se diag-
nostico en 1 caso (1,0%) garra cubital (ulnar) y también
en 1 caso (1,0%) lesion del nervio mediano. Pese a que s¢
encontraron diferencias entre el tiempo de consolidacion
de las fracturas abiertas y el de las fracturas cerradas, éstas
no fueron estadisticamente significativas.
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El promedio de consolidacion por segmentos fue:
para ¢l himero de 3,5 meses, para el antebrazo de 3.8
meses, para cl femur de 6,7 meses, para la ubia de 7'2
meses y para los metacarpianos de 3,0 meses. l:a
osteosintesis con placa de 24 mm para metacarpianos
en 10 casos (1,02%), requiri6 de colocacién de inicrto;
bscos con mayor frecuencia que con las placas de 3,5
mm y con las de 4,5 mm); esto es significantemente cst‘a-
distico con una p = 0,002. Los cultivos fueron positivos
en 11 casos (11,22%) en las heridas causadas por pro-
yectiles de arma de fuego de alta velocidad, donde se

encontré una diferencia estadisticamente significativa con
una P = 0,007,

Casos Figura 6. Pseudoartrosis hipertrofica, ostesintesis insu-
1. Pscudoartrosis de ctibito (ulna) y radio (figuras 6 al 9). L

2 Fraaura de metacarpiano con defecto éseo (figuras 10 al 13).

3. Fractura abierta de cubito (ulna) (figuras 14 a 17).

Discusion

En la revision de la literatura se ha observado el uso
de diferentes implantes para el tratamiento de las fractu-
ras de los huesos largos; se debe tener en cuenta que en
los resultados del presente trabajo, 45 casos (45,9%) co-
rrespondi6 a heridas por arma de fuego de alta veloci-
dad, cifra no comparable con los reportes de la literatura
donde las causas de las fracturas son accidentes automo-
tores y traumas directos, que involucran un mecanismo
de menor energia y menos contaminacion.

El uso de la osteosintesis con placa de bajo contacto
LC DCP fue mis frecuente en el miembro superior -70
casos (71,4%) -, que en el miembro inferior, debido a la
energia del trauma, las lesiones asociadas, la contaminacion
y el compromiso de los tejidos blandos. La fijacion externa
permite un adecuado manejo de las lesiones en el segmen-
to inferior, admite alargamientos y transporte 0seos, asi
como la dinamizacién de los fijadores externos. El seg-
mento del miembro superior, por nO sOpOrtar cargay las
dificultades técnicas que ofrece el manejo de los transpor-
tes bseos en el antebrazo, en donde la prono-supinacion
interfiere con la orientacion del hueso neoformado, requi-
16 al final del transporte 6seo como tratamiento comple-
mentario una fijacion con placa LC DCP.

Se encontré que 66 casos (67,3) CO”CSPC_’ndian a frac-
turas abiertas, resultado que no es significativamente ma-
yor a los reportados en la literatura consultad?. Las con-
diciones socioecon6micas y laborales delos pacientes a7ef
didos en nuestra institucion, los hacen un grupo degdiica

Figura 8. Aspecto al retirar la placa.

comparacion.
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Figura 9. Fijacion del segmento, colocacion de injertos.

Figura 10. Manejo transitorio reestableciendo la longi-
tud del metacarpiano.

Figura 11. Colocacién de injerto tricortical estabiliza-
cién con placas de 2,4 mm.

La osteosintesis con abordaje limitado, 41 casos (41,83%),
presenté un menor tiempo de consolidacion que el aborda-
je directo, aunque no se encontrd significancia estadistica, De
éstos, la totalidad en el segmento superior se realizé en el
antebrazo por las limitaciones técnicas que representa desli-
zar una placa en el hamero sin lesionar el nervio radial.

En 39 casos (39,8%) se realiz6 como tratamiento ini-
cial fijacién interna transitoria y posteriormente osteosintesis

Figura 12. Radiografia postoperatoria.

Figura 13. Aspecto clinico 3 meses después.

Figura 14. Fractura abierta G Ill A de cubito. |

con placa de bajo contacto, porcentaje superior a lo re
portado en la literatura consultada. En los casos de las
fractluras de humero, 53,3 % requirieron transferencia del
nervio radial con la técnica de Brand con excelentes
resultados funcionales para un RIUpO etireo, que por las
condiciones laborales requiere ser incorporado pronta-
mente a su trabajo, esto es significativamente mas fre
cuente a lo reportado en la literatura,
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Figura 15. Fijacion externa transitoria para manejo de
tejidos blandos.

Figura 16. Abordaje limitado con placa deslizada.

La incapacidad total fue de ocho meses, reporte ma-
yor a lo encontrado en la literatura, debido a las condi-
ciones especiales de los pacientes atendidos en nuestra
institucién, los cuales requieren mayor tiempo fic incapa-
cidad por la exigencia fisica propia de su trabajo. En tres
de los casos (3,06%) se presentd ruptura del material c.ie
osteosintesis y en uno (1,02%) de ellos, pseudoartrosis,
reporte similar a lo consultado en la literatura.

El tiempo de consolidacion en las fracturas cerradas
fue de 2,8 meses, resultado similar a lo reportado en la
literatura; para las fracturas abiertas, fue de 4,8 meses, e'l
cual fue mayor a lo reportado en la literatura, pero debi-
do a las condiciones de la energfa del traumay el com-
promiso de tejidos blandos, hace dificil comparar e! gru-
po de estudio. No se presento osteomielitis ni aflojamiento
séptico en los pacientes tratados.

Figura 17. Radiografia transoperatoria para evaluar
varianza ulnar y alineamiento.

La osteosintesis biologica con placa de bajo contacto
LC DCP ha demostrado excelentes resultados que supe-
ran a la placa tradicional DCP con indicaciones similares,
ademis de que facilita la técnica quirargica.

Los altos costos de la osteosintesis con placa de bajo
contacto LC DCP, en comparacién con las placas DCP,
constituye una limitante para popularizar su utilizaci6n. Sin
embargo, las ventajas que tiene esta placa en el resultado
final con segmentos funcionales, redunda en el mejor
condicionamiento fisico para la reincorporacion al trabajo
y menores costos en indemnizaciones para la institucion.

Recomendaciones
Se debe tener en cuenta el uso de la placa de compre-
sion dinamica de bajo contacto para la osteosintesis de
las fracturas de huesos largos.

Se puede realizar osteosintesis en fracturas abiertas con
placas de compresiéon dinimica de bajo contacto des-
pués de tener cultivos negativos y mejor condicion de los
tejidos blandos y sin infeccion activa clinica y paraclinica.

El uso de injertos 6seos debe ser tenido en cuenta
especialmente en los metacarpianos, ya que el acortamiento
de éstos altera la biomecinica entre los tendones extensores
y flexores.

Se recomienda el uso de la placa LC DCP cuando
existan alteraciones de la vascularizacion, la ausencia de
unién, la falla de los implante, reconstrucciones dseas y
fracturas multifragmentarias,
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Se recomienda la realizacién de transferencias ten-

dinosas tempranas posterior a la estabilizacién y rehabi-
litacién precoz

Se debe realizar tratamiento simultineamente con re-

habilitacién manteniendo los arcos de movilidad de las
articulaciones, la fuerza muscular estimulando la
propiocepcién
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