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RESUMEN

Introduccion: Evaluar los resultados obtenidos con pla-
cas bloqueadas y clavos-placa bloqueados en fracturas y
seudoartrosis del htimero.

Materiales y métodos: Evaluamos en forma prospectiva
a 29 pacientes, con 12 fracturas y 17 seudoartrosis diafi-
sarias o metafisarias del himero, tratados con placa blo-
queada (23 casos) o clavo-placa bloqueado (6 casos), en-
tre 2003 y 2006. La edad promedid 59 ahos. Las indica-
ciones quirQirgicas fueron: seudoartrosis atroficas en 13
casos, seudoartrosis en las cuales uno de los fragmentos
por estabilizar era corto en 3 casos, fracturas de hueso os-
teopordtico en 5 casos, fracturas con conminucion signi-
ficativa en 6 casos e infeccion en 2 casos. En 10 casos se
asocid injerto 6seo autdlogo y en 6, injerto molido de
banco.

Resultados: El seguimiento promedié 14 meses. La es-
cala de Constant promedi6 74 puntos; el DASH promedid
26 puntos; la escala analdgica del dolor promedi6 1,4
puntos. Las fracturas consolidaron en un promedio de
4 meses y las seudoartosis, en un promedio de 5,2 meses.
En una paciente se produjo aflojamiento del implante, un
paciente requirio6 injerto 6seo autdlogo y una paciente su-
fri6 la rotura de los tornillos distales.

Conclusiones: Estos resultados son alentadores si se
considera la complejidad de las lesiones tratadas (seu-
doartrosis, osteoporosis, infeccion y fracturas conmi-
nutas).

Recibido el 02-05-2007. Aceptado luego de la evaluacion el 13-11-2007.
Correspondencia:

Dr. CHRISTIAN ALLENDE

christian_allende@hotmail.com

PALABRAS CLAVE: Fracturas del hitmero. Placas oseas.
Seudoartrosis.

LOCKED PLATES AND BLADE PLATES IN HUMERAL
FRACTURES AND NON-UNIONS

OBJECTIVE AND SUBJECTIVE RESULTS, AND PRESENT
KNOWLEDGE

ABSTRACT

Background: Evaluate the results obtained with the use
of locked plates and locked blade-plates in humeral frac-
tures and nonunions.

Methods: Twenty-nine patients with twelve fractures and
seventeen nonunions of the humeral diaphysis or me-
taphysis treated with a locked plate (23 cases) or a locked
blade plate (6 cases) between 2003 and 2006 were pros-
pectively evaluated. Patients’ age averaged 59. The indi-
cations for locked plates or locked blade-plates were:
atrophic nonunion in 13 cases, nonunion with one small
fragment to be stabilized in three cases, fractures in os-
teoporotic bone in five cases, fractures with significant
comminution in six cases, and infection in two cases. In
ten cases autologous bone graft was associated, and in six
nonunions morselized allograft with 2grs of vancomycin
powder was used.

Results: Follow-up averaged fourteen months; fractures
healed in 4 months average, and nonunions in 5.2 months
average. One patient had implant loosening, one patient re-
quired secondary bone grafting, and in one patient the dis-
tal screws broke. The Constant Score averaged 74 points;
DASH score 26 points; and the analog pain scale 1.4 points.
Conclusions: The results are encouraging considering
the complexity of the lesions treated (nonunion, osteopo-
rosis, infection, and comminuted fractures).
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Ante una fractura o seudoartrosis del hiimero que nece-
sita tratamiento quirQirgico, tanto la eleccion del implan-
te como la de la técnica quirtrgica de reduccién y colo-
cacion de la osteosintesis variaran segtin el tipo de frac-
tura o de seudoartrosis, su ubicacion, la calidad Osea, el
estado de los tejidos blandos y su asociacidén o no con
contaminacion o infeccion. Las placas compresivas y las
placas con estabilidad angular se basan en principios me-
canicos distintos para proveer fijacion a las fracturas;
brindan asi un ambiente bioldgico diferente para la con-
solidacion 6sea. Las placas bloqueadas de compresion
(LCP) representan el @ltimo escalén en una larga secuen-
cia de adelantos en la tecnologia AO y, junto con las pla-
cas PC-Fix®, LISS®, y PHILOS®, son parte de una nue-
va generacion de placas que requieren el replanteo de
conceptos utilizados con frecuencia para la fijacion inter-
na mediante este método. Son sistemas complejos que
exigen un profundo conocimiento de los principios bio-
mecénicos, una minuciosa planificacion preoperatoria y
una técnica quirQirgica precisa para evitar fallas o compli-
caciones.®

Los avances en el conocimiento de la biologia de la
consolidacion de las fracturas han permitido la evolucion
de su tratamiento. La consolidacidn primaria, es decir, el
mecanismo por el cual se unen las fracturas tratadas me-
diante reduccion abierta y fijacion interna con placas con-
vencionales, suele ser un proceso lento. Por eso, para evi-
tar un porcentaje inaceptable de refracturas, el consenso
es mantener las placas en su lugar durante un aho y me-
dio o dos. La diferencia entre el tiempo de consolidacion
de las fracturas manejadas con tratamiento conservador y
las tratadas mediante fijacidn compresiva fue el indicador
de que la circunstancia podia mejorarse y motivo la crea-
cion de la fijacion interna biologica. Los problemas de
aflojamiento de los implantes convencionales en el hueso
osteopordtico llevaron, entre otras cosas, a la creacion de
las placas bloqueadas.31%1433

El uso de placas con estabilidad angular, con su habili-
dad para estabilizar y fijar fracturas periarticulares, es una
verdadera “revolucion” para los ortopedistas, pero el lu-
gar preciso que ocupan las placas bloqueadas en el algo-
ritmo de tratamiento de las fracturas y la seudoartrosis del
himero no esta atn determinado.>* Son necesarias series
reproducibles para poder establecer con claridad el papel
de estos implantes. El conocimiento de la estabilidad de
la fijacion que proveen los implantes bloqueados es muy
limitado y su clarificacion es alin necesaria para determi-
nar como puede controlarse la estabilidad mecanica; por
ejemplo, el movimiento de la fractura y el riesgo de falla
del implante. En la estabilizacion de las fracturas de los
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huesos largos hay una fina linea entre una fijacion flexi-
ble, que estimula la formacién de callo 6seo y mejora el
proceso de curacidn, y una fijacion inestable, que condu-
ce a la seudoartrosis o a la falla del implante.>* Si bien se
cuenta con técnicas minimamente invasivas para la colo-
cacion de las placas en el hiimero, la forma anatomica de
éste a nivel metafisario, la estrecha relacion de su diafisis
con el nervio radial y la elevada sensibilidad de este hue-
so predisponen al cirujano a identificar y liberar el nervio
antes de colocar la placa.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados ob-
tenidos con el uso de placas bloqueadas y clavos-placa
bloqueados de 90° en fracturas y seudoartrosis diafisarias
y metafisarias del hiimero, y describir el estado actual del
conocimiento respecto del uso de implantes bloqueados
de compresion para estas lesiones.

Materiales y métodos

Se evaluaron en forma prospectiva 29 pacientes con 12 frac-
turas y 17 seudoartrosis diafisarias o metafisarias del himero
tratados con placa bloqueada (23 casos) o clavo-placa bloquea-
do de 90° (6 casos), entre los afios 2003 y 2006. La edad de los
pacientes promedid 59 afios (rango, 24 a 78); 18 eran mujeres y
11, varones; el miembro afectado fue el dominante en 14 casos.
Cuatro fracturas fueron expuestas: una de grado I, dos de grado
II y una de grado IIIA de la clasificacion de Gustilo. El tiempo
entre el traumatismo inicial y la estabilizacion definitiva con
placa bloqueada en las fracturas promedid 5 dfas (rango, 0 a 17)
y en las seudoartrosis, 12,7 meses (rango, 5 a 28). Todas las pla-
cas fueron de 4,5 mm y su largo promedid 11 orificios (rango,
8 a 14). Las seudoartrosis fueron atroficas en 13 casos y oligo-
troficas en 4 pacientes. Doce de las 17 seudoartrosis habfan re-
cibido tratamiento quirdrgico previo, con un promedio de inter-
venciones de 1,7 (rango, 1 a 4); la evaluacion radiografica re-
trospectiva evidenci6 una técnica quirGrgica incorrecta o la se-
leccidn inadecuada del implante en 10 casos. Las lesiones se
ubicaron en el tercio proximal de la diafisis humeral o en la me-
tafisis proximal del himero en 8 casos, en el tercio medio del
htimero en 15 casos y en el tercio distal de la diafisis humeral o
en la metafisis humeral distal en 6 casos. En 10 seudoartrosis y
2 fracturas se asocio injerto 6seo autdlogo de cresta ilfaca (en 2
casos asociado con vancomicina en polvo), y en 6 seudoartrosis
se asocid injerto molido de banco con 2 g de vancomicina en
polvo.

En 23 pacientes se utiliz anestesia regional supraclavicular
y en 6, anestesia general. Los pacientes fueron posicionados en
decibito dorsal con mesa de mano para colocar las placas blo-
queadas y en posicion semisentada cuando se utiliz6 clavo-pal-
ca bloqueado de 90°. El abordaje utilizado fue el lateral, iden-
tificando, liberando y protegiendo el nervio radial, siguiendo el
surco deltopectoral cuando se necesitd una extension proximal.
Los clavos-placa bloqueados de 90° fueron disefiados sobre la
base de estudios en hueso cadavérico y de dos programas de
computacion (3D-Max, y AutoCad); el clavo-placa bloqueado
es de 4,5 mm, tiene bajo contacto con el hueso, presenta un ori-
ficio en el extremo proximal para permitir el pasaje de la clavi-
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Figura 1. Imagenes digitales y en hueso cadavérico. A. Clavo-placa, técnica de colocacion con clavija gufa.
B-C. Placa colocada que muestra la angulacion de los tornillos. D-E. Imédgenes que ilustran la divergencia de los
tornillos proximales del clavo-placa.

ja gufa, orienta los tres tornillos proximales en forma divergen-
te hacia la cabeza del himero y tiene dos orificios a nivel del
angulo de 90° para permitir el pasaje de suturas o alambres
(Fig. 1).

Las indicaciones para la utilizacion de placa bloqueada fue-
ron: seudoartrosis atroficas en 9 casos, seudoartrosis en las cua-
les uno de los fragmentos por estabilizar era corto en 3 casos,
fracturas de hueso osteopor6tico en 4 casos, fracturas con con-
minucion significativa en 5 casos e infeccion en 2 casos (una
fractura y una seudoartrosis). La indicacion de utilizacion de
clavo- placa bloqueado de 90° fue en 4 seudoartrosis metafisa-
rias proximales atroficas asociadas con osteoporosis importante
(dos de ellas con gran pérdida dOsea debido a tres cirugfas pre-
vias cada una) y dos fracturas: una fractura en una paciente que
se encontraba en tratamiento con radioterapia axilar por cancer
de mama con invasion ganglionar, con gran conminucion meta-
fisaria proximal de himero asociada con osteoporosis (la frac-
tura no fue patoldgica, sino la resultante de un accidente de
transito) (Fig. 2) y otra fractura conminuta metafisaria proximal
del htimero en un paciente politraumatizado. Las placas blo-
queadas fueron colocadas en forma hibrida (combinando torni-
llos de compresion con tornillos bloqueados) en 26 casos y se
las utilizd como fijador interno puro (utilizando so6lo tornillos
bloqueados) en 3 pacientes. A pesar de haber utilizado en los
6 clavos-placa solo tornillos bloqueados, éstos representan una
variedad de fijacion interna hibrida por combinar dos métodos
diferentes de fijacion.

Cuatro pacientes (2 con fractura y 2 con seudoartrosis) pre-
sentaban neurapraxia radial y 3 pacientes con seudoartrosis te-
nfan antecedentes de esa afeccion; un paciente con una fractura
expuesta segmentaria del tercio distal del himero presentaba
neurapraxia mediana y cubital. En un paciente con fractura ex-
puesta fue necesario realizar un injerto libre de piel. Un pacien-
te con fractura del hiimero presentd asociada una fractura del
olécranon que requirid reduccidn quiriirgica y estabilizacion
con banda de tension. Una paciente con seudoartrosis, tratada
inicialmente con una férula termoplastica, present6 distrofia
simpatica refleja severa.

Cuatro pacientes con seudoartrosis tenfan antecedentes de in-
feccion (ninguno presentaba signos clinicos, radiograficos, eco-
graficos ni de laboratorio para sospechar una infeccidn activa) y
dos pacientes presentaban infeccion activa: uno con una fractu-
ra tratada inicialmente con placa y que fue derivado a los 17
dfas del traumatismo con una fistula con drenaje por la herida y
laboratorio sugestivo de infeccion; y una paciente con tres ope-
raciones previas (con celulitis, eritrosedimentacion y niveles de
proteina C reactiva elevados, y radiograffas que evidenciaban
reaccion peridstica, aflojamiento del implante y pérdida Osea).
En los seis casos se realizo cultivo, tipificacion y antibiograma
intraoperatorio (que fue negativo en todos), por lo que se indicd

Figura 2. Paciente de 68 afios en tratamiento con radioterapia
en la axila por cancer de mama con invasion ganglionar
homolateral. A. Fractura con gran conminucioén metafisaria
proximal del hiimero asociada con osteoporosis.

B. Fractura consolidada luego de la estabilizacion con
clavo-placa bloqueado.
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tratamiento empirico posoperatorio con la combinacion de ci-
profloxacina y clindamicina durante 3 semanas (segiin reco-
mendacidn del departamento de infectologia de nuestra institu-
cidn). La reconstruccion en 5 de estos casos se realizd en forma
primaria; en la paciente con evidencia de infeccion activa se
efectud la reconstruccion en dos etapas: en la primera se extra-
jo el clavo endomedular de la cirugfa anterior y se colocd un es-
paciador endomedular de cemento con antibioticos durante 12
semanas (Fig. 3). En los 6 casos la cirugfa definitiva se realizd
asociando a la estabilizacion con placa o clavo-placa bloqueado
un amplio desbridamiento de los tejidos avasculares, la creacion
de un lecho receptor bien vascularizado y la colocacién de in-
jerto 6seo con 2 g de vancomicina en polvo.

En el posoperatorio se utilizd un cabestrillo antirrotatorio. Si
bien no hubo un protocolo de rehabilitacion estricto y homogé-
neo debido a la muy diversa distribucion geografica de los pa-
cientes, en términos generales se comenzd en forma inmediata
con movimientos de mano y de codo, para avanzar hacia movi-
mientos pendulares y pasivos de hombro entre las 3 y las 6 se-
manas (variando de acuerdo con el tipo de patologia, la calidad
oOsea, la ubicacion de la lesion y la estabilidad obtenida) y per-
mitiendo la movilidad activa del hombro recién una vez obteni-
da la consolidacion. Se considerd que la fractura o seudoartro-
sis habfa consolidado cuando hubo evidencia radiografica de un
puente de trabéculas Oseas que atravesaba el area comprometi-
da. En las seudoartrosis se realizd evaluacidon preoperatoria ob-
jetiva y subjetiva: a) la flexidon de codo preoperatoria promedid
80° (rango, 20° a 130°), b) la extension de codo preoperatoria
promedid -45° (rango, 0 a -85°), c) el puntaje de Constant en el

Placas bloqueadas y clavos-placa bloqueados en fracturas y seudoartrosis 317

preoperatorio promedio 38 (rango, 19 a 72), d) el DASH preo-
peratorio promedi6 64 puntos (rango, 38 a 94), e) la escala ana-
logica del dolor en el preoperatorio mostrd un promedio de 7,6
puntos (rango, 4 a 10). Estos mismos sistemas de evaluacion
objetiva y subjetiva se utilizaron para el seguimiento tanto de las
fracturas como de las seudoartrosis.

Resultados

El seguimiento promedid 14 meses (rango, 8 a 32); las
fracturas consolidaron en un promedio de 4 meses (ran-
20, 3 a 6) y las seudoartrosis, en un promedio de 5,2 me-
ses (rango, 3 a 7). En 3 casos fue necesario un procedi-
miento adicional para obtener la consolidacion: en una
paciente con seudoartrosis diafisaria de hiimero y osteo-
porosis importante se evidencid aflojamiento del implan-
te a los 5 meses de la cirugfa inicial; para obtener la con-
solidacion debid efectuarse una segunda intervencion
realizando decorticacion segiin la técnica descrita por Ju-
det;?° cambio de los tornillos bloqueados por tornillos de
6,5 mm, los cuales fueron colocados en compresion y di-
vergentes; e injerto 6seo molido de banco. Un paciente
tratado por una seudoartrosis infectada del himero pre-
sentd un retardo de consolidacion y necesitd la asociacion
de decorticacidn e injerto dseo autdlogo para obtenerla; y
una paciente tratada por una fractura segmentaria expues-

Figura 3. A. Radiografia preoperatoria. Clavo endomedular flojo, pérdida 6sea, reaccion peridstica e infeccion activa.
B. Extraccion del clavo endomedular y colocacion de un espaciador de cemento con gentamicina y 2 g de vancomicina en polvo.
C-D. Radiograffas anteroposterior y lateral que muestran la consolidacion 6sea luego de la estabilizacion con un clavo-placa
bloqueado de 90° y aloinjerto molido con 2 g de vancomicina.
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ta del tercio distal del htimero sufri6 la rotura de los tor-
nillos distales a los 4,5 meses del posoperatorio al caerse
desde su propia altura (Fig. 4), por lo que se realizd el
cambio del implante por una placa de reconstruccion de
huesos planos e injerto 6seo esponjoso autdlogo de cres-
ta ilfaca, con lo que se logrd la consolidacion.

Los resultados objetivos y subjetivos en el momento
del @ltimo control fueron: a) la flexion de codo promedid
117° (rango, 100° a 130°), b) la extension de codo prome-
did -20° (rango, 0 a -45°), c¢) el puntaje de Constant pro-
medid 74 (rango, 54 a 96), d) el DASH promedi6 26 pun-
tos (rango, 8 a 41), e) la escala analodgica del dolor mos-
tr6 un promedio de 1,4 puntos (rango, 0 a 4).

El paciente con fractura del hiimero y fractura simulta-
nea del olécranon es el que presenta mayor limitacion
funcional en el codo (flexidon 100°, extension -45°). Dos
pacientes con seudoartrosis metafisaria proximal del ha-
mero, uno tratado con placa y otro con clavo-placa, tie-
nen signos radiograficos de pinzamiento (impingement)
entre la placa y el acromion en abduccion del hombro
(Fig. 5), pero ninguno presenta sintomas clinicos ni limi-
tacion funcional evidente secundaria a este pinzamiento.

Los 4 pacientes con neurapraxia preoperatoria recupera-
ron por completo la funcion dentro de los cuatro meses
posoperatorios. Tres pacientes que no evidenciaban lesion
nerviosa antes de la operacion presentaron neurapraxia ra-
dial después; una se recuper6 en forma espontanea al mes
y medio; en un caso fue necesaria la neurdlisis para obte-
ner la recuperacion completa; y el tercer caso, una pacien-
te de 68 anos con seudoartrosis del tercio distal del htime-
ro, habfa tenido ya tres operaciones, en las dos Gltimas ha-
bia sufrido una paralisis radial con recuperacion y en el
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posoperatorio presentd una nueva paralisis (la liberacion
del nervio se vio dificultada por la abundante formacion
de tejido cicatrizal que englobaba y comprimia el nervio)
y sblo ha obtenido una recuperacion parcial. En una pa-
ciente, estabilizada con una placa bloqueada por presentar
seudoartrosis del tercio distal de la diafisis humeral, fue
necesario extraer el material de osteosintesis a los 14 me-
ses de la cirugfa debido a la irritacion del nervio radial (sin
impotencia funcional) y al dolor en la region que éste atra-
vesaba sobre la placa, que se evidenciaba en forma clini-
ca y ecografica. El dolor desaparecid a los 3 meses de la
altima cirugfa. La paciente con distrofia simpatica refleja
necesitd 6 meses de fisiokinesioterapia intensiva para re-
cuperar el tropismo y el movimiento de la mano.

Discusion

Los recientes avances en la reduccion abierta y la fija-
cion interna de las fracturas se basan en el mejor conoci-
miento de la biologfa 6sea, la biomecanica de la fijacion de
las fracturas, las nuevas técnicas quirtirgicas y el analisis
de los fracasos anteriores.!>!325 Los fijadores internos
bloqueados se asemejan a una placa, pero funcionan como
un tutor externo que se implanta en el paciente; se trata de
una nueva técnica cuyo objetivo es preservar la biolog{a.®
En nuestra serie de pacientes, el tiempo promedio de con-
solidacion fue de 4 meses para las fracturas y de 5,2 me-
ses para las seudoartrosis, y en 3 casos (dos seudoartrosis
y una fractura) fue necesaria una segunda intervencion pa-
ra obtener la formacion de callo 6seo; estos resultados son
alentadores si se considera la complejidad de las lesiones

Figura 4. A-B. Paciente mujer de 24 ahos. Fractura expuesta grado IIIA, segmentaria, de alta energia. B. Placa bloqueada
premoldeada. C. Radiografia posoperatoria. D. A los 4,5 meses del posoperatorio. La osteosintesis falld por rotura de los tornillos
distales al caerse la paciente desde su propia altura sobre el codo. E. La placa bloqueada fue extraida y reemplazada por una placa

de reconstruccion de huesos planos colocada comprimiendo el foco, con lo que se obtuvo la consolidacion.
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tratadas (seudoartrosis, osteoporosis, infeccion y fracturas
conminutas). Las limitaciones de este estudio son haber
carecido de un grupo control, incluir dos patologias dife-
rentes (fracturas y seudoartrosis) y no tener un seguimien-
to a largo plazo. Sin embargo, la poca experiencia y los es-
casos informes bibliograficos sobre los resultados obteni-
dos con el uso de estos implantes, asi como la baja inci-
dencia de esta patologia y el dificil acceso a los implantes
justifican el informe de este estudio prospectivo.

Se describieron distintas técnicas para mejorar la fija-
cion interna en un hueso osteopordtico, como la utiliza-
cion de placas largas moldeadas al hueso, la colocacion
de los tornillos en forma divergente, la utilizacion de do-
ble placa o placa y clavo intramedular, la adicidon de ce-
mento para incrementar la toma de los tornillos,?® la au-
mentacion con planchas de aloinjerto,!” el recambio de
los tornillos corticales de 4,5 mm por tornillos de espon-
josa de 6,5 mm,? la aplicacion de una placa endomedu-
lar,'0 la utilizacion de placas de 4dngulo fijo?! o la estabi-
lizacidn con tornillos bloqueados a la placa, ya sea por la
adicion de schuhli nuts a placas estandares o mediante la
utilizacion de placas de compresion bloqueadas.?” Estas
altimas son el implante de eleccion actual en la seudoar-
trosis y los retardos de consolidacion atroficos o asocia-
dos con osteoporosis y pérdida osea.!

La dificultad en obtener una estabilizacion adecuada en
fracturas y seudoartrosis metafisarias y diafisarias proxi-
males suele incrementarse por la presencia de un frag-
mento proximal pequefio y osteopénico. Estudios biome-
canicos han demostrado que en las fracturas metafisarias
proximales la estabilidad lograda mediante el uso de pla-
cas bloqueadas es superior a la obtenida mediante el uso
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de clavos y clavos-placa;*? otros estudios han probado
que las placas bloqueadas permiten obtener mayor estabi-
lidad rotacional, pero similar estabilidad en fuerzas de
flexion-extension y la utilizacion de clavos-placa en las
fracturas proximales del hiimero tiene un indice de com-
plicaciones mayor que el esperado.’> La complicacion
mas frecuente es la penetracion de la placa en la articula-
cion glenohumeral.>* Pero, a pesar de los recientes avan-
ces en la tecnologia de las placas bloqueadas, la protru-
sion de los implantes y la pérdida de la reduccion luego
de la reduccion abierta y la fijacion interna en las fractu-
ras del hiimero proximal continfian siendo un problema.
Con el objetivo de evitar esta complicacion y de incre-
mentar la estabilidad de la osteosintesis, tanto en fractu-
ras conminutas como en seudoartrosis complejas de la
metafisis y la diafisis proximal del hiimero, asociadas con
pérdida 6sea, osteoporosis o multiples operaciones pre-
vias, disehamos un implante hibrido: el clavo- placa blo-
queado, que combina las ventajas del clavo-placa con las
de las placas bloqueadas y permite el bloqueo de los tres
tornillos proximales orientados en forma divergente hacia
la cabeza humeral. No se han publicado informes sobre el
uso de clavos-placa bloqueados. En nuestra serie inclui-
mos 6 casos en los que se utilizd este implante.

Los fijadores internos bloqueados consisten en un siste-
ma de placas y tornillos que proveen estabilidad angular a
través del uso de tornillos acerrojados a la placa, redu-
ciendo las fuerzas compresivas ejercidas por las placas
sobre el hueso y preservando asi su irrigacion.® En las
fracturas diafisarias y metafisarias del himero, estas pla-
cas permiten, pero en general no la requieren, una reduc-
cion precisa y no necesitan ser moldeadas para correspon-

Figura 5. A. Paciente obesa de 68 anos, a 5 meses de haber sufrido un traumatismo. Osteoporosis, pérdida dsea y necrosis dsea
por aflojamiento del implante. B. Placa bloqueada de 4,5 mm colocada en forma hibrida, con tornillos divergentes, puenteando
el area de seudoartrosis, mas injerto 6seo esponjoso autdlogo. C. A los 6 meses de la operacion, consolidada la seudoartrosis.
Imagen radiogréfica de pinzamiento entre la placa y el acromion.



320 Allende y cols.

derse con la anatomia del hueso.?® Las placas bloqueadas
tienen la ventaja de combinar dos métodos de anclaje
completamente diferentes, pero bien conocidos, en un
mismo implante, sin comprometer las propiedades mecé-
nicas de ninguno de ellos.” Hay tres formas de utilizar las
placas bloqueadas: 1) como placa convencional emplean-
do solo la porcidén dindmica compresiva del orificio com-
binado y tornillos corticales estandares, cuya direccion
puede modificarse; 2) como fijador interno puro utilizan-
do solo tornillos con cabeza roscada; o 3) como una com-
binacidn de los dos principios anteriores (fijacion interna
hibrida). La técnica de reduccion y la colocacion de la
placa sin alterar la viabilidad 6sea representan la base pa-
ra obtener resultados satisfactorios mediante el uso de es-
tos sistemas de dngulo fijo.!? Las publicaciones recientes
han mostrado que este sistema de placas permite obtener
la consolidacion en un amplio rango de fracturas, con ba-
jo indice de complicaciones relacionadas con el implante,
las cuales son mas frecuentes en el hamero.??

En el pasado, se consideraba que la aparicion de callo
0seo luego de la estabilizacion con placas y tornillos de
una fractura indicaba la falla en obtener una fijacion esta-
ble; el uso de placas y tornillos tradicionales, propulsado
por el grupo AO en los afios 1950, se basaba en la exposi-
cion directa de la fractura, la obtencion de una reduccion
anatomica y la estabilizacion con osteosintesis rigida; es-
to favorecia la consolidacion primaria (consolidacion en-
dostica), que exige mantener en un minimo el movimien-
to a nivel de la lesion y que la tension en el gap fractura-
rio sea menor del 2%; suele requerirse una exposicion am-
plia del hueso para tener acceso y proveer buena visibili-
dad de la zona de fractura, lo que permite la colocacion
adecuada de las placas compresivas; el premoldeado de
éstas suele ser necesario para que se adapten bien a la ana-
tomia del hueso; los tornillos se ajustan comprimiendo la
placa contra el hueso. Las complicaciones descritas con su
uso incluyen retardos de consolidacion, seudoartrosis, in-
feccion y refracturas una vez extraido el implante.3** El
disefio de los implantes modernos (que siguen el principio
de “osteosintesis con placas-puente” y fijacion “bioldgi-
ca”?%) nacio6 con el objetivo de disminuir estas complica-
ciones y porque los métodos de ostesintesis convenciona-
les no se adaptaban a las nuevas técnicas de colocacion de
los implantes (MIPO y reduccion y estabilizacion median-
te el puenteo de la fractura). El término “bioldgicas” ex-
presa el objetivo del tratamiento: utilizar todo soporte bio-
logico atin disponible después del trauma, mediante el
manejo cuidadoso de los tejidos y una fijacion flexible,
para estimular la formacion de callo 6seo. En la actuali-
dad, la curacion indirecta, lograda mediante osteosintesis
con estabilidad relativa, con formacion de callo 0seo, es
un objetivo del tratamiento y se considera un signo positi-
vo de estimulo de la formacion 6sea. Las placas bloquea-
das difieren de las convencionales no sblo en los princi-
pios mecénicos por los que proveen fijacion a las fractu-
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ras, sino porque también crean un medio biologico dife-
rente para la consolidacion (consolidacion encondral). Las
placas bloqueadas funcionan como fijadores internos (pre-
servando el aporte vascular periostico) en fracturas con un
gap mas ancho y una tension menor del 10%; aumentan la
estabilidad del complejo tornillo-placa-hueso mediante la
creacion de una single-beam construct, por lo que actian
como sistemas de angulo fijo. Los implantes que permiten
la consolidacion de las fracturas en forma secundaria (en-
condral) estan indicados en areas y situaciones en las cua-
les no es necesaria una reduccidén anatomica. Las placas
bloqueadas proveen estabilidad angular y axial, lo que eli-
mina la necesidad de su moldeado preciso y reduce el ries-
go de pérdida primaria de la reduccion.’

Un cambio mayor ocurrid con el desarrollo de Ia fija-
cion interna bloqueada como el PC-Fix®, de Synthes.
Las placas PC-Fix®, fabricadas con titanio puro, han ser-
vido para probar el concepto de fijador interno; han mos-
trado consolidacion temprana (3 meses) y mayor resis-
tencia a la infeccidon que las placas DCP convencionales,
sin evidencias de fallas de los tornillos ni de los implan-
tes y con un tipo de consolidacion similar al observado
luego de la colocacion de un tutor externo.'® La presun-
cion de que el cambio tecnoldgico de pasar de placas de
compresion a PC-Fix® podria ser muy demandante para
el cirujano impuls6 el desarrollo de la combinacion de los
dos en el “orificio combinado” (combi-hole) de las LCP.

Algunos principios biomecanicos han adquirido gran
relevancia con el uso de las placas bloqueadas: a) la esta-
bilidad axial y de torsion esté influida por el largo de tra-
bajo de la placa o la distancia entre los dos tornillos a ca-
da lado del sitio de fractura (omitiendo el primer tornillo
a ambos lados de la fractura la construccion incrementa en
forma significativa su flexibilidad en compresion [un
60%] y en torsion [un 30%]); b) el largo de trabajo del tor-
nillo es importante, ya que permite determinar si deben
utilizarse tornillos unicorticales o bicorticales, sobre todo
en hueso osteoporotico; ¢) el niimero de tornillos afecta en
gran medida la estabilidad; sin embargo, la colocacion de
mas de tres tornillos por fragmento no parece incrementar
la rigidez; d) otro factor que afecta la estabilidad es la dis-
tancia de la placa al hueso; el incremento de esta distancia
se traduce en disminucion de la estabilidad de la construc-
cion; e) los tornillos bloqueados tienen gran estabilidad
aun cuando se los coloque con una desviacion moderada
en su angulo de insercion de hasta 5°, pero hay una pérdi-
da significativa de estabilidad cuando la desviacion de su
eje de insercion es > 5°% f) en las fracturas de la extremi-
dad inferior, dos a tres tornillos a cada lado de la fractura
deberian ser suficientes, mientras que en las fracturas del
htimero y el antebrazo deben utilizarse tres a cuatro torni-
llos a cada lado porque las fuerzas rotacionales predomi-
nan en estos huesos; g) en las fracturas simples, con un
gap interfragmentario pequeno, debe omitirse uno o dos
orificios a cada lado de la fractura para promover la con-
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solidacion espontanea de la fractura; en las fracturas con
un gap interfragmentario grande, como en el caso de las
fracturas conminutas, la colocacion de los tornillos lo mas
proximos posible a la fractura es lo aconsejado; h) la uti-
lizacion de tornillos bicorticales para incrementar su largo
de trabajo se recomienda en el hiimero por las fuerzas de
torsion a las que es sometido el implante y en el hueso os-
teopordtico por lo fino de la cortical; i) al ajustar el torni-
llo bloqueado en la placa el cirujano siente una gran esta-
bilidad por la toma del tornillo a la placa, pero la verdade-
ra toma del tornillo en el hueso no puede percibirse. Esto
puede llevarlo a sobreestimar la estabilidad obtenida vy,
en consecuencia, a insertar un niamero insuficiente de tor-
nillos, con la posible pérdida secundaria de la reduccion;
j) en las fracturas conminutas asociadas con osteoporosis
las LCP han resultado biomecanicamente superiores a las
placas convencionales; en estos casos las placas deben co-
locarse proximas al hueso y los tornillos deben tomar am-
bas corticales.’!222:31,33,34

El agregado de injerto 6seo esta indicado en toda seu-
doartrosis atrofica, sinovial, y en las asociadas con defec-
tos 6seos; y en algunas fracturas en las cuales no se pue-
de obtener un buen contacto de los extremos. La incorpo-
racion del injerto 6seo, ya sea autdlogo o alogénico, de-
pende de muchos factores: el tipo de injerto 6seo utiliza-
do (autdlogo esponjoso, autdlogo cortical, libre vascula-
rizado o no vascularizado, o alogénico), el sitio al cual es
trasplantado, la calidad del hueso trasplantado y del hue-
so receptor, la preparacion del lecho receptor, las técnicas
de preservacion utilizadas y las propiedades mecéanicas
del injerto (dependen del tamafio, la forma y el tipo de in-
jerto). El injerto 6seo autogeno (utilizado en 12 pacientes
en nuestra serie) es el mejor aporte bioldgico disponible,
ya que es fresco, retiene células 6seas vivas, no produce
reaccion inmunitaria, no transmite enfermedades y con-
serva sus propiedades osteogénicas, osteoinductivas y os-
teoconductivas.*** Para lograr una mejor incorporacion,
el injerto debe colocarse en contacto con el hueso vivo,
en un lecho vascularizado y ser sometido a cierta deman-
da funcional. El injerto de peroné vascularizado esta indi-
cado en defectos segmentarios largos y en los casos con
un mal lecho receptor;15 la utilizacion de esta técnica en
el htimero es mas compleja que su aplicacion en el ante-
brazo y se asocia con mayor porcentaje de complicacio-
nes. La estimulacidn eléctrica y por ultrasonido es eficaz
en los retardos de consolidacion y en las seudoartrosis hi-
pertroficas, pero no en las seudoartrosis atroficas o en
presencia de defectos dseos segmentarios.’® La inyeccion
percutanea de médula 6sea autdégena aumenta el poten-
cial osteogénico. También se ha demostrado experimen-
talmente que moléculas como BMP, TGF-B y PDGF tie-
nen capacidad osteoinductiva; > las series publicadas con
la utilizacion de OP-1 y BMP!#1923 presentan resultados
muy prometedores.
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Conclusiones

La utilizacion de placas bloqueadas se ha ido expan-
diendo y esta indicada para obtener la reduccion indirec-
ta en fracturas diafisarias o metafisarias asociadas con os-
teoporosis, para puentear fracturas asociadas con gran
conminucion, en fracturas patoldgicas, en fracturas peri-
protésicas, en fracturas metafisarias en las que uno de los
fragmentos es pequeno, y en cirugias de revision de fallas
de placas convencionales. Las placas de angulo fijo pre-
sentan la alternativa de poder utilizarlas en compresion,
bloqueadas o combinando ambos métodos de fijacion
(combi-hole, fijacion interna hibrida). Aunque al princi-
pio se consideraba que la utilizacidon de una fijacidn hibri-
da debia ser la excepcidn y no la regla, y aunque ain no
estd establecido cudl es la construccidon biomecéanica
ideal, las publicaciones recientes recomiendan la utiliza-
cion de fijacion combinada o hibrida, ya que la combina-
cion de tornillos en la configuracion hibrida no altera las
propiedades mecénicas de la construccion!! y esta fija-
cion combina las ventajas de ambos sistemas, lo que per-
mite utilizar la placa como instrumento de reduccion de
la fractura. Estos son estudios biomecéanicos que no con-
sideran los aspectos bioldgicos de la consolidacion. La
combinacion de tornillos en forma hibrida necesita mas
investigacidn, ya que mediante su uso se perderia (al me-
nos parcialmente) una de las mayores ventajas de las pla-
cas bloqueadas, que es evitar la compresion de la placa
contra el hueso, disminuyendo asf{ la interrupcidon que su-
fre la circulacidn del periostio.

La eleccion del implante es uno de los multiples ele-
mentos por evaluar en el tratamiento de estas complejas
lesiones. La placa ideal es la que, manteniendo las cuali-
dades mecanicas, preserva la biologia, tiene versatilidad
para combinar distintas posibilidades y permite una me-
jor y mas amplia utilizacion. Las placas compresivas son
alin el tratamiento de eleccion en las fracturas articulares
que requieren una reduccidon anatdmica perfecta y esta-
ble, en las fracturas del antebrazo y en ciertos tipos de
seudoartrosis, como las hipertroficas, que necesitan com-
presidon y mayor estabilidad para consolidar. La planifi-
cacion preoperatoria minuciosa, la utilizacion de una téc-
nica quirGirgica adecuada y la seleccion correcta del im-
plante son fundamentales para evitar complicaciones (en
esta serie de pacientes, 10 de las 12 seudoartrosis con tra-
tamiento quirGirgico previo presentaban en la evaluacion
radiografica retrospectiva alguna falla evidente de técni-
ca quirtrgica o de seleccion del implante). La decision de
usar placas bloqueadas y la eleccion de su forma de co-
locacion (compresiva, hibrida o bloqueada) dependeran
de la experiencia y las preferencias del cirujano, la cali-
dad del hueso afectado, el tipo de fractura o de seudoar-
trosis, la region anatomica y la posibilidad de acceder a
ella.
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