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Resumen. Los sistemas para la fijacion interna de las fracturas se encuentran en continua evolucion. Los
actuales conocimientos en cuanto a materiales, biomecanica y biologia de la consolidacion de las fracturas dan
pie al disefio de nuevas osteosintesis. Uno de los problemas mas frecuentes y de dificil solucion es el tratamiento
quirargico de las fracturas osteopordticas. Los fracasos en la fijacion y sucesivas reintervenciones ocasionan
complicaciones severas en estos pacientes. En el presente trabajo se revisan algunas de las novedades en los siste-
mas de fijacion de fracturas, la mayoria de ellas dirigidas al tratamiento de pacientes con fracturas osteoporéticas.

What's new in osteosynthesis?

Summary. Systems for internal fixation of fractures are still evolving. Current knowledge in materials, bio-
mechanics and biology of fracture healing becomes in new internal fixation devices. One of the most common
problems and more difficult to solve, is the surgical treatment of osteoporotic fractures. Fixation failure and
subsequent reoperations cause severe complications in these patients. In this paper we review some of the develo-

pments in fracture fixation systems, most of them aimed to treat patients with osteoporotic fractures.
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Introduccion

Uno de los retos a los que se enfrenta nuestra especia-
lidad en el siglo XXI es el envejecimiento de la pobla-
cién que acude a nuestros centros. Este cambio demo-
grafico se ha traducido en un aumento de la incidencia
de fracturas osteoporoticas, ya que la osteoporosis es
la responsable de la mayor parte de las fracturas que se
producen por encima de los 50 afios de edad. Se trata
de un problema sanitario que aumenta con la edad y el
estilo de vida de la poblacion, afectando sobre todo a
los paises occidentales'. La osteoporosis afecta en Es-
paia a unos 2 millones de mujeres y 800.000 hombres.
Diaz-Curriel y cols.? demostraron una prevalencia den-
sitométrica del 22.8% en columna lumbar, del 9.1% en
cuello femoral en mujeres mayores de 50 afios, y del
11,3% en hombres mayores de 70 afnos®. El aumento de
la longevidad de nuestros pacientes y el mayor grado
de actividad de los mismos ha propiciado un incremen-
to de las indicaciones quirtrgicas para este grupo de
edad.

Las osteosintesis tradicionales con placas atornilla-
das siguiendo los principios de fijacion interna de Mau-
rice Miiller y el Grupo AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) han sufrido desde mediados del
siglo XX las dificultades que entrafia la cirugia sobre
el hueso osteoporoético y sus complicaciones asociadas.
Las complicaciones descritas mas frecuentemente para
la fijacion con placas atornilladas han sido los retardos
de consolidacion, las pseudoartrosis, las refracturas
tras la retirada del material y las infecciones. Se han re-
lacionado estas complicaciones con la lesion de partes
blandas y de la vascularizacion d6sea, que supone una
amplia exposicion, reduccion anatémica y fijacion in-
terna rigida de la fractura. Es por ello que ha habido un
esfuerzo dirigido a reducir el numero de estos eventos
adversos mediante una mejor comprension de la per-
fusion tisular y la biomecéanica en el foco de fractura®.

Fruto de este esfuerzo por conseguir una osteosinte-
sis mas respetuosa con la biologia en la formacion del
callo de fractura aparecen las placas con estabilidad
angular o placas bloqueadas, y las técnicas de osteosin-
tesis minimamente invasiva (Minimally Invasive Plate
Osteosynthesis-MIPO)(Fig. 1). Con ellas se pretende
mantener la estabilidad mecanica en la fijacion interna
de la fractura y preservar el potencial de consolidacion
en los tejidos involucrados (osteosintesis biologica).
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Placas bloqueadas o placas con estabilidad
angular

Se considera al fijador monocortical de Carl Hansman
(1886), posteriormente perfeccionado por Paul Rein-
hold en 1931, el precursor de las placas bloqueadas. El
dispositivo cae en el olvido hasta los afios 70, momento
en el que los sistemas de Litos en 1974 y Zespol en
19823 recuperan el concepto, para ganarse a partir de
1995 un puesto entre las técnicas de osteosintesis. Pa-
trick Siirer con el sistema Surfix® y el grupo AO con
los sistemas PC-Fix® y LCP® desarrollan de forma in-
dependiente este concepto de fijacion interna®.

Definimos como placas con estabilidad angular o pla-
cas bloqueadas a aquellas que disponen de orificios con
espiras para fijar tornillos de cabeza roscada. La prin-
cipal diferencia mecanica con las placas convenciona-
les se debe a que en estas ultimas la estabilidad frente
a las cargas axiales se consigue gracias a la fuerza de
friccion que aparece tras el atornillado del implante
en la interfase placa-hueso. Cargas sucesivas pueden
conseguir en el hueso osteoporotico un aflojamiento
progresivo de los tornillos, un descenso de la fuerza
de friccion, inestabilidad en el foco de fractura y final-
mente un fracaso de la osteosintesis’.

Otro inconveniente conocido de las placas tradiciona-
les y la necesidad de mantener un firme contacto entre
el implante y la superficie 6sea es la compresion de la
vascularizacion periostica y el compromiso de la per-
fusion en el foco de fractura.

Las placas bloqueadas siguen para conseguir estabi-
lizar en foco de fractura los principios biomecanicos
de los fijadores externos, no requieren de fuerzas de
friccion con la superficie 6sea, y no buscan una estabi-
lidad absoluta, sino relativa en el foco de fractura. Con
ello, se han considerado “fijadores internos” basando
su estabilidad en la solidez de la union placa-tornillo.
Esta union hace del conjunto placa-tornillos un siste-
ma monobloque con estabilidad angular que respeta la
vascularizacion periostica y dificulta el fallo de afloja-
miento de los tornillos.

Indicaciones y contraindicaciones de las
placas bloqueadas

Las indicaciones para el uso de estas placas (Tabla
I)’ incluyen fundamentalmente a las fracturas conmi-
nutas intraarticulares, las fracturas periarticulares con
un corto segmento epifisometafisario y las fracturas
sobre hueso osteopordtico, ya que es en este tipo de
fracturas en las que mas complicaciones de fijacion han
aparecido con las placas convencionales. Estas indica-
ciones van asociadas a cuatro principios segun descri-
ben Gautier y Sommer®, en 2003: 1.- Compresion: en
las fracturas diafisarias sobre hueso osteoporotico y sin
conminucion asociada estas placas ofrecen una mayor
resistencia al aflojamiento de los tornillos. Es impor-
tante reseflar que no podemos conseguir compresion
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Figura 1. Osteosintesis minimamente invasiva (MIPO).

interfragmentaria con placas bloqueadas a no ser que
dispongamos de orificios combinados “combi-hole” o
de un dispositivo compresor-distractor. 2.- Neutrali-
zacion: sobre hueso osteopordtico, de la misma mane-
ra que utilizariamos placas tradicionales en fracturas
diafisarias, asociadas a un tornillo interfragmentario.
3.- Placa puente: Principio en que se basa la técnica
minimamente invasiva (MIPO). La placa bloqueada
ejerce como fijador interno puenteando una fractura
conminuta. De esta manera y mediante reduccion in-
directa, sin exponer el foco de fractura, se mantiene
el eje, la longitud y la rotacion adecuada de la extre-
midad. En este tipo de osteosintesis la ausencia de es-
tabilidad absoluta y compresion en el foco de fractura
dara lugar a una formacion indirecta o secundaria del
callo de fractura. 4.- Combinacién: con este término
se pretende definir la necesidad de compresion y puen-
teo de la fractura con el mismo implante. Se trata de
fracturas con trazo simple en un nivel y conminucion
en otro nivel diferente (Vg. Fracturas con conminucion
metafisaria y trazo intraarticular).

Las mejoras mecanicas y biologicas obtenidas con
estas nuevas placas han dado lugar a una generaliza-
cioén en el uso de las mismas, no siempre siguiendo
una uniformidad en los criterios a la hora de la indi-
cacion. Esto ha dado lugar a nuevos modelos de fallo
en la fijacion de las fracturas. Por ello, a pesar de las
ventajas descritas para las placas bloqueadas hemos de
tener en cuenta sus contraindicaciones (Tabla II). No
deben utilizarse como “fijadores internos” en trazos de
fractura simples diafisarios que requieran compresion
interfragmentaria. Esta contraindicacion debe conside-
rarse tanto para un abordaje convencional, como para
un abordaje minimamente invasivo de la fractura. No
esta indicada tampoco la reduccion indirecta y fijacion



Tabla I. Indicaciones de las placas bloqueadas.
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Tabla II. Contraindicaciones de las placas bloqueadas.

TECNICA ERRONEA.

CONTRAINDICACION

EFECTO ADVERSO

FRAGILRAS GIMELES FIJADOR INTERNO, MIPC

FRACTURA DIAFISARIA

SIMFLE DE ANTEBRAZO, TIBIA PSEUDDARTROSIS

DIAFISARIAS CANIERI,
FRACTURAS .
INTRAARTICULARES FIIADOR INTERNO FX PILON TIBIAL e
DESPLAZADAS

con placas bloqueadas en fracturas articulares des-
plazadas, deben seguirse los principios de reduccion
anatomica y compresion interfragmentaria. La fijacion
unicortical en tornillos diafisarios, muy popular en las
placas bloqueadas de primera generacion, posee escasa
estabilidad frente a fuerzas de torsion, sobre todo en
pacientes con corticales delgadas, Kregor y cols. des-
criben fallos de fijacion en el 5% de los casos. Utilizan-
do tornillos bloqueados bicorticales no se ha descrito
este tipo de problema’.

Placas bloqueadas de angulo fijo y angulo
variable

Hoy en dia hay muchos disefos de placa bloqueada
disponibles, con mas de un modelo premoldeado para
cada localizacion anatoémica. Los disefios pueden in-
cluirse en dos grandes grupos, aquellos con tornillos
bloqueados de trayectoria fija (dngulo fijo), y aquellos
que permiten el bloqueo del tornillo en diferentes ejes
respecto a la placa (dngulo variable). Muchos ciruja-
nos prefieren usar estas placas junto con los abordajes

y técnicas abiertas tradicionales, por ello la mayoria de
estas placas permiten en su disefio utilizar en el mismo
orificio tornillos de cabeza roscada o lisa, unicorticales
o bicorticales.

Las placas bloqueadas de angulo fijo tienen como
ventajas unos excelentes resultados a medio plazo y
una técnica quirtrgica reproducible. Son ejemplos el
sistema Surfix®, donde el bloqueo se consigue con una
tuerca roscada a la placa por encima de la cabeza del
tornillo; Tornier® y su sistema CoverLoc® para frac-
turas de radio distal con una cubierta atornillada que
permite el bloqueo simultaneo de varios tornillos epi-
fisarios; DePuy Synthes® y el sistema AO con una ca-
beza conica y roscada del tornillo que se bloquea en el
orificio también roscado de la placa.

Existen casos en los que las placas de angulo fijo pue-
den plantear alguna dificultad, como en fracturas con
trazos multiplanares complejos, tornillos interfrag-
mentarios colocados previamente, o algunas fracturas
periprotésicas. En estas situaciones pueden resultar de
utilidad las placas bloqueadas de angulo variable’.
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La mayoria de disefios de angulo variable se basan
en algun tipo de tension periférica y/o en una interfaz
afiadida entre tornillo y placa, consiguiendo asi una an-
gulacion del tornillo de 0 a 15° respecto a la placa. El
sistema NCB® de Zimmer® incluye una tuerca o tapa
roscada de seguridad, que fija la cabeza esférica del
tornillo introducido en el orificio de la placa. El sistema
PeriLoc-VLP® de Smith&Nephew® posee orificios en
la placa con 5 lengiietas metalicas, que al deformarse
bloquean la cabeza roscada del tornillo y permiten has-
ta 15° de angulacion. Por ultimo, el sistema de angulo
variable de DePuy Synthes® en el que la cabeza roscada
del tornillo posee un perfil esférico y se bloquea en un
orificio cuya rosca se divide en 4 columnas separadas®.

Hasta la fecha hay pocos estudios biomecanicos com-
parativos que analicen los diferentes tipos de placa
bloqueada. Rausch y cols."” comparan 3 tipos de pla-
cas de angulo variable para radio distal, Placa volar de
dos columnas 2.4 mm VA LCP® DePuy Synthes®, Pal-
mar Classic®, Konigsee Implantate® y placa VariAx®
Stryker®. No se encontraron diferencias en la resisten-
cia a la carga estatica de los tornillos bloqueados a 10°
entre las 3 placas. Hebert-Davies y cols.!" comparan
3 sistemas de bloqueo de angulo variable (VariAx®
Stryker®, NCB® de Zimmer® y PeriLoc® de Smith&-
Nephew®) y concluyen que tanto VariAx® como Pe-
riLoc® sufren una reduccion significativa de su resis-
tencia a 15° de angulacion (319N vs. 174N y 375N vs.
248N, respectivamente). Para el sistema NCB® mas de
la mitad de los tornillos presentan una reduccion de su
resistencia, sin llegar a encontrarse diferencias estadis-
ticamente significativas entre las angulaciones testa-
das. Por todo ello recomiendan 10° de angulacion como
limite aceptable en los tornillos con bloqueo poliaxial.
Lenz y cols."? estudiando bloqueos poliaxiales en ace-
ro y titanio con angulaciones de 0° a 15° concluyen
que los tornillos fijados con angulos de 2°-10° fracasan
con fuerzas similares a los bloqueos de angulo 0° (S
1.67Nm +/- 0.04; Ti 1.67Nm +/- 0.14), la rotura aparece
justo por debajo de la cabeza, permaneciendo esta, fija
en la placa. Con tornillos a 15° de inclinacion el fallo
aparece con fuerzas menores (S 1.33Nm +/- 0.06, Ti
1.58Nm +/- 0.05), y se produce por roturas en la rosca
de la cabeza del tornillo.

Resultados clinicos

Los estudios clinicos han ido apareciendo en la litera-
tura en relacion con diferentes tipos de fractura. En ge-
neral, las tasas y los tiempos de consolidacion han sido
satisfactorios para la osteosintesis del radio distal con
placas bloqueadas. Se han descrito tiempos medios de
consolidacion de 7 a 8 semanas® y se ha permitido una
movilizacion precoz de la articulacion sin un desplaza-
miento secundario significativo en las fracturas trata-
das. Wright y cols.” comienzan la movilizacion entre
el primer y el tercer dia postoperatorio, consiguiendo
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un balance articular discretamente mejor que los pa-
cientes tratados con fijacion externa. No obstante, otros
estudios comparativos recientes entre placa bloqueada
y fijacion externa en fracturas de radio distal como el
de Rohy cols.” solo muestran diferencias en cuanto a
fuerza, movilidad y funcion articular a favor de las pla-
cas durante los 3 primeros meses, igualandose los re-
sultados a los 12 meses de seguimiento. El grupo trata-
do con placa volar presenta mejor resultado radiologico
en cuanto a la varianza cubital, no habiendo diferencias
en la inclinacion radial y volar del radio distal.

En las fracturas de hiimero proximal ha sido mayor
el nimero de complicaciones. Sproul y cols.'® publican
una revision sistematica de 12 estudios con 514 pa-
cientes. En ella se recoge un 49% de complicaciones
y una tasa de reintervencion del 14%. Las complica-
ciones mas frecuentes son el colapso en varo (16%),
la necrosis avascular de la cabeza humeral (10%), la
penetracion intraarticular de los tornillos (8%), sindro-
me subacromial (6%) y la infeccion (4%). A pesar de
los avances en el conocimiento de esta técnica, como
la importancia de la colocacion del tornillo inferome-
dial para evitar el colapso en varo", futuros estudios
deberan contribuir a determinar qué errores técnicos,
caracteristicas del paciente y la fractura actian como
factores de riesgo en el fallo de las osteosintesis.

En las fracturas periprotésicas de fémur se han con-
seguido elevadas tasas de consolidacion gracias a los
abordajes minimamente invasivos asociados a placas
bloqueadas. Ehlinger y cols.”® presentan 36 fracturas
periprotésicas de fémur tratadas con sistema LISS® de
Synthes®, 26 de ellas intervenidas por abordaje mini-
mamente invasivo. Se permitié la carga completa en
el postoperatorio a 20 pacientes, carga parcial a 3y 13
estuvieron sin carga durante 6 semanas. Hubo conso-
lidacion en 35 de los casos. Como complicaciones dos
casos de infeccion, 3 casos de fallo mecanico de la os-
teosintesis y 5 casos con mas de 5° de angulacion de
la fractura. Hou y cols.” publican los resultados de 52
pacientes intervenidos por fractura periprotésica sobre
protesis total de rodilla, 34 de ellos con placa bloquea-
da y 18 con enclavado endomedular. Se consigui6 la
consolidacion satisfactoria de la fractura en un 75% de
los casos. En el grupo tratado con placa hubo 3 pseu-
doartrosis, 3 consolidaciones viciosas y 2 infecciones,
mientras que en el grupo de enclavado hubo un caso de
infeccion y 2 consolidaciones viciosas. Finalmente no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos de tratamiento. Niikura y cols.”® en 32
fracturas sobre protesis de cadera tratadas con placa
bloqueada y un seguimiento medio de 25 meses, ob-
tuvieron consolidacion en 30 casos. 6 casos no habian
consolidado a los 6 meses de seguimiento. No hubo
pérdidas de reduccion, infeccion o roturas del implante.
Un paciente preciso reintervencion por fractura supra-
condilea en el extremo de la placa y expulsion parcial



de los tornillos. Ristevski y cols.? en su revision de 44
estudios con un total de 719 fracturas periprotésicas de
fémur distal, evidencian que el tratamiento quirtrgico
con placa bloqueada o enclavado intramedular presen-
tan claras ventajas respecto al tratamiento conservador
y el tratamiento con placas convencionales. Aunque no
se aprecian diferencias estadisticamente significativas
entre enclavado y placa en las tasas de pseudoartro-
sis, ni en las de reintervencion, aparece una tendencia
a un mayor numero de pseudoartrosis con las placas
bloqueadas. La tasa de consolidacion viciosa es signi-
ficativamente mayor en los grupos de enclavado endo-
medular.

Las fracturas de fémur distal presentan el mayor ni-
mero de casos publicados. En la mayoria de trabajos
iniciales se aprecid una disminucion de los fallos de
fijacion y de los colapsos en varo respecto a las técnicas
de osteosintesis convencionales previas®?. Sin embar-
go, a pesar de haberse covertido en una técnica muy
popularizada, el conocimiento de los factores de riesgo
para el fracaso del tratamiento es limitado. Hoffmann
y cols.?® en un estudio multicéntrico sobre 243 frac-
turas de fémur distal, presentan 111 de ellas interve-
nidas mediante placa con estabilidad angular, 40,5%
abiertas con un 79,5% tipo 111 de Gustilo. 74,8% de las
fracturas consolidaron al final del seguimiento. Desa-
rrolaron pseudoartrosis 20 pacientes, siendo 4 de ellas
recalcitrantes. La longitud de la conminucion no se
correlaciono con la tasa de pseudoartrosis. Si se corre-
laciono el grado III de Gustilo con 61,3% de consolida-
cion frente al 80% de los casos con fractura cerrada o
abierta grado [ y II. Hubo un 32% de pseudoartrosis en
los casos de abordaje convencional frente a un 10,7%
de los minimamente invasivos. Es importante pues, el
manejo de las partes blandas en este tipo de fracturas
y a pesar de los avances técnicos nos encontramos ante
un tipo de fractura que a menudo da lugar a resultados
clinicos modestos con déficits de funcion permanentes.

Tornillos dinamicos y el bloqueo de Ia
cortical alejada de la placa

La tasa de pseudoartrosis en torno al 20%* en las
fracturas de fémur distal tratadas con placas bloquea-
das ha focalizado la preocupacion en la rigidez del sis-
tema cuando es utilizado a modo de placa puente. Dado
que la consolidacion en estos casos ocurre de forma
secundaria, favorecida por la compresion dinamica a
que se someten los fragmentos, se ha estudiado la for-
ma de disminuir la rigidez del montaje sin menoscabo
de su estabilidad. En esa linea aparecen en 2005 los
tornillos con fijacion en la cortical alejada de la placa, a
diferencia de los tornillos bloqueados convencionales,
se caracterizan por permitir cierta movilidad entre la
placa y la cortical mas proxima a ella. En modelos ovi-
nos se ha observado una formacion de callo de fractura
asimétrico con las placas bloqueadas, siendo menor la
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formacion en la cortical proxima a la placa, este he-
cho se atribuye a una rigidez del montaje que limita la
aproximacion de los fragmentos adyacentes a la mis-
ma. La dinamizacioén en el lado de la placa permite el
paralelismo en la movilidad interfragmentaria, con una
formacion en estos modelos animales de un callo de
fractura mas simétrico y voluminoso®.

Diseflado siguiendo estos principios, el tornillo
MotionLoc® de Zimmer® presenta un menor
diametro en su porcion proximal con lo que permite
micromovimientos en la cortical adyacente a Ila
placa. Bottlang y cols.”® en un estudio observacional
prospectivo sobre 31 fracturas de fémur distal tratadas
con placa bloqueada y tornillos MotionLoc® en el
fragmento proximal demuestra que ninguno de los
125 tornillos MotionLoc® empleados se aflojaron o
rompieron. Treinta de las fracturas consolidaron en
15.6 +/- 6.2 semanas. Con un seguimiento medio de
17+/-4 meses fueron necesarias dos reintervenciones,
una para corregir un defecto rotacional al quinto
dia postoperatorio y otra para tratar un caso de
pseudoartrosis a los 6 meses. Adams y cols.” revisan
de forma retrospectiva 15 pacientes con fracturas de
fémur distal tratados de la misma manera, incluyendo
tornillos MotionLoc® en el fragmento proximal. Cinco
de las fracturas fueron abiertas IIIA de Gustilo. Todas
las fracturas consolidaron en una media de 24 semanas
y la tnica complicacion fue debida a la protusion
medial de los tornillos distales que precis6 retirada del
implante a los 9 meses.

Dado que son varios los factores que pueden conducir
al fracaso en la fijacion de las fracturas de fémur dis-
tal (lesion de partes blandas, conminucion o6sea, edad
y comorbilidad del paciente), y no todos ellos de facil
control, la mejora en el aspecto mecanico de la osteo-
sintesis puede ayudar a disminuir las tasas de pseu-
doartrosis. Son escasos los estudios clinicos realizados
hasta el momento con los nuevos tornillos dinamicos
sobre placas bloqueadas y seran necesarios nuevos es-
tudios comparativos con los tornillos de bloqueo ha-
bituales para establecer diferencias significativas entre
ellos.

Clavos endomedulares bloqueados con
estabilidad angular

Los clavos endomedulares han ido extendiendo sus
indicaciones a medida que mejoraban sus caracteristi-
cas técnicas, desde las fracturas diafisarias en huesos
largos hasta las fracturas metafisodiafisarias de féemur
distal, himero proximal y tibia fundamentalmente.

Los clavos endomedulares como dispositivos de re-
parto de cargas permiten muchas veces una rehabi-
litacion y deambulacion mas temprana del paciente.
De esta forma consiguen, mediante el estimulo de la
carga y la estabilidad relativa que poseen, una forma-
cion secundaria del callo de fractura, aspectos todos
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ellos interesantes para el tratamiento de las fracturas
osteoporoticas. Ademas los abordajes de sus técnicas
de implantacion suelen ser limitados y respetuosos con
las partes blandas, disminuyendo a priori las complica-
ciones en cuanto a desvitalizacion del foco de fractura,
cicatrizacion e infeccion de la herida quirtrgica.

La osteosintesis con clavos de fracturas metafisarias
tiene como reto conseguir la estabilidad suficiente en el
fragmento metafiso-epifisario, en ocasiones de peque-
flo tamafio y en el hueso osteopordtico. Con el fin de
resolver estos problemas y de forma analoga a las pla-
cas con estabilidad angular, se han introducido en los
clavos sistemas que permiten el encerrojado con esta-
bilidad angular, como el ASLS®(Angle Stable Locking
System) de DePuy Synthes®, o el sistema CoreLock®
de Biomet®. El sistema ASLS® consta de un tornillo de
bloqueo con tres didmetros externos y una vaina reab-
sorbible. Durante el avance del tornillo a través del ori-
ficio del clavo endomedular la vaina, inicialmente en la
punta del tornillo, se desplaza hacia la porcion media
del mismo, expandiéndose de forma radial y fijandose
al orificio, se crea asi una fijacion con estabilidad an-
gular. En el sistema CoreLock® el clavo dispone de un
sistema de ajuste/bloqueo integrado con orificios ranu-
rados que permite la fijacion de los cerrojos al clavo
con estabilidad angular.

En estudios biomecanicos se ha demostrado con este
tipo de bloqueos, segiin Wéhnert y cols.” un aumento
significativo del 70% en la rigidez torsional y del 10%
en la rigidez axial, si lo comparamos con los encerro-
jados convencionales. En modelos animales Kaspar y
cols.?” encontraron con clavos no fresados y bloqueos
con estabilidad angular una mejor consolidacion a las 9
semanas con parametros clinicos, histologicos, radio-
graficos y biomecanicos respecto al clavo con bloqueo
convencional.

Pekmezci y cols.*® comparan en su estudio biome-
canico clavos convencionales, clavos con estabilidad
angular y placas bloqueadas para el tratamiento de
fracturas de fémur distal. Los clavos con estabilidad
angular presentan mayor rigidez axial (220 N/mm
frente a 70 N/mm) y resistencia al fracaso por fatiga
del material (75.800 frente a 12.800 ciclos de carga) si
los comparamos con las placas bloqueadas. Las placas
bloqueadas en cambio presentan mayor rigidez torsio-
nal. Todas las placas fracasaron por rotura del material,
en cambio en los clavos ademas de roturas del material
hubo fracasos por efecto cut-out. En la comparacion
de la resistencia a la fatiga de los nuevos clavos frente
a los convencionales se aprecia una diferencia signi-
ficativa a favor de los clavos con estabilidad angular
(78.900 frente a 52.400 ciclos).

Hasta el momento son pocos los resultados clinicos
publicados con estos nuevos sistemas de enclavado.
Boyer y cols.! lo utilizan para el tratamiento de 41
fracturas de tibia distal con una distancia media desde
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la articulacion al foco de fractura de (63 + 25 mm).
Consiguen consolidacion a los 3 meses en un 76% de
los casos, un 18% sufren retardos de consolidacion que
precisan dinamizacion secundaria del clavo para su
consolidacion. Dos pacientes se reintervienen para tra-
tar un caso de pseudoartrosis y otro de desplazamiento
secundario de la fractura. Hontzsch y cols.*? comparan
recientemente los resultados de la utilizacion de clavos
convencionales y clavos con estabilidad angular en un
estudio multicéntrico. Se intervienen 67 casos con en-
clavado convencional y 75 casos con enclavado de an-
gulo estable. No se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas para el tratamiento de este tipo de
fracturas en cuanto a resultados clinicos, radiograficos
y nimero de complicaciones, pese a las tedricas venta-
jas aportadas por los estudios biomecanicos iniciales.

Dados los escasos resultados clinicos existentes en la
literatura cientifica hasta el momento acerca del encla-
vado de angulo estable, seran necesarios mas estudios
en relacion con el tratamiento de diferentes tipos de
fractura para determinar su utilidad frente al enclava-
do convencional.

Técnicas de aumentacion en la osteosintesis
de fracturas osteoporaéticas

La osteosintesis de las fracturas osteopordticas pre-
senta graves dificultades debido a su frecuente con-
minucion, la escasa consistencia de los fragmentos y
la menor capacidad para la consolidacion que posee
el hueso osteoporodtico. Son diversas las técnicas de-
nominadas de aumentacion para conseguir una mejor
fijacion de las osteosintesis en estos pacientes.

Histéricamente el cemento 6seo de polimetilmetacri-
lato (PMMA) se ha utilizado para aumentar la super-
ficie de contacto y facilitar la fijacion de los tornillos
en el hueso osteopordético, evitando asi su movilizacion
o efecto cut-out. Entre sus desventajas encontramos
su fraguado exotérmico que puede ocasionar necrosis
osea focal. También puede entorpecer la consolidacion
de la fractura si se interpone entre los fragmentos y
su retirada puede dificultar futuras reintervenciones®.

Las sales de fosfato tricalcico se han utilizado de for-
ma similar al cemento PMMA, pero en este caso el fra-
guado es isotérmico y se trata de material reabsorbible.
Presentan mayor resistencia a la compresion y menor
resistencia a las fuerzas de cizallamiento o traccion.

El uso de aloinjertos para aportar hueso cortical o es-
ponjoso con funcidén osteoconductora es ampliamente
utilizado y son muchos los trabajos publicados acerca
de su utilizacion en el tratamiento de fracturas de me-
seta tibial, fracturas periprotésicas, fracturas de hime-
ro proximal y radio distal**’.

El recubrimiento de tornillos con hidroxiapatita se ha
disefiado para mejorar el crecimiento 6seo directamen-
te sobre el tornillo implantado®®. También se han des-
crito disefios de tornillos recubiertos con bifosfonatos®



con el fin de mejorar la calidad dsea a nivel local. A
pesar de las tedricas ventajas publicadas en trabajos in
vitro y sobre modelos animales, su uso no se ha gene-
ralizado.

Conclusiones

Los nuevos avances en osteosintesis pretenden dar
solucion a dificultades en la fijacion tradicional de las
fracturas. Disefiar dispositivos, que mejoren la resis-
tencia, mantengan la elasticidad ,y a la vez, controlen la
deformacion ante fuerzas de torsion, curvatura y carga
axial a nivel del foco de fractura, sigue siendo un reto.

J. A.BLAS DOBON. ¢Qué hay de nuevo en la osteosintesis?

Los nuevos conceptos biomecanicos, desarrollados
en base a un mejor conocimiento del proceso de con-
solidacion de las fracturas, han permitido la aparicion
de dispositivos con mayor capacidad de fijacion en el
hueso fragil. Estos nuevos sistemas han conseguido un
mejor equilibrio en la estabilidad relativa del foco de
fractura permitiendo con una dinamizacion controlada
mayor simetria, volumen y calidad biologica en la for-
macion del callo de fractura. No obstante estos nuevos
clavos y placas deben ser utilizados de forma apropiada
segun sus peculiaridades para conseguir el éxito en la
consolidacion de la fractura.
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