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Experienciaen osteosintesis con placas LCP en €l Hospital Central dela Cruz
RojaMexicana

Gabriel Rojas de La Rosa,* Arturo Bisono Bonelly,** Alejandro Bello Gonzalez***

Servicio de Traumatologiay Ortopedia. Hospital Central Cruz Roja Mexicana“ Guillermo Barroso Corichi”.

RESUMEN. Objetivo. Probar la eficacia del
uso de placas L CP (placas de compresién blo-
queadas) en el Servicio de Ortopedia del Hospital
Central dela Cruz Roja Mexicana y verificar €l
periodo de tiempo necesario para la consolida-
cion con el uso de L CP. Material y métodos. Sere-
visaron de manera prospectiva 126 fracturas en
105 pacientes. Todas se trataron con placas L CP
en un lapso de tiempo de 24 meses (1° de enero de
2003 al 31 de diciembre de 2004). Se realizaron
controles radioldgicos a las 4, 8 y 12 semanas en
todos los pacientes estudiados. Resultados. Se en-
contré una mayor frecuencia de pacientes de
sexo masculino con 90 pacientes (86%) en rela-
cion a las pacientes femeninas con 15 pacientes
(14%), 72% de las lesiones ocurrieron dentro de
un periodo de edad productiva, en cuanto al im-
plante utilizado tenemos que 65% (81 fractu-
ras) fueron tratadas utilizando placas L CP de
3.5 mm. El tiempo de consolidacion necesario
que vimos en 50% (63 fracturas) fue que consoli-
daron dentro de la séptima a novena semanas.
Conclusiones. El tiempo de consolidacién fue me-
nor con el uso de placas L CP, incluyendo a las
fracturas expuestas. L as complicaciones son con-
siderablemente menos frecuentes con el uso de
placas L CP. La regién 6sea mas afectada fue €l
antebrazo (radio y cubito). La edad mas frecuen-
te se encontr 6 en los pacientes de 21 a 30 afios.

Palabras clave: L CP (placa de compresion blo-
gueada), consolidacion.

SUMMARY . Objective. To prove the effective-
ness of L CP (locking compression plate) used by
the Department of Orthopedics of the M exican Red
Cross Central Hospital and verify the time needed
for fracture consolidation with the use of LCP.
Material and methods. One hundred and twenty six
fractures wer e analyzed prospectively in 105 pa-
tients. All of which weretreated with LCP platesin
a period of time of 24 months (from January 1°
2003 to December 31 of 2004). Radiological moni-
toring was carried out in the following fourth,
eight and twelfth weeks. Results. It was found a
greater frequency in male patients, with 90 pa-
tients (86%) rather than in female patientswith 15
cases (14%). Seventy two percent of the injuries
happened within a productive age period. Sixty
five percent (81 fractures) of the patients was
treated with LCP of 3.5 mm. Therequired time for
consolidation in 50% of the cases (63 fractures)
was from 7 to 9 weeks. Conclusions. The consoli-
dation time was reduced with the use of LCP even
the open fractures. The complicationswer e consid-
erably lessfrequent with the use of L CP plates. The
most affected osseousregion wer e those of the fore-
arm (radius and ulna). The age group most fre-
guently affected was that of the patients between
21to 30 years.

Key words: L CP (locking compression plate),
consolidation.
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El entendimiento de los problemas curativos, con base
en el conocimiento de la biomecanica dsea, ha hecho evo-
lucionar el tratamiento de las fracturas desde el simple en-
tablillado hasta | as técnicas actual es de osteosintesis. Es-
tos dltimos se basan en que la inmovilizacion de la
fractura propicia la curacién y todas las técnicas quirdrgi-
cas, desde 1886 en que Hansmann coloco la primera placa
metélica' hasta las modernas placas desarrolladas por el
grupo AO/ASIF (Arbeitsgemeinshaft fur Osteosynsthese-
fragen, que quiere decir Asociacion Grupo de Trabajo para
el Estudio de la Fijacion Interna de las Fracturas/Asocia-
cion para el estudio de la fijacion interna) tienen el mismo
objetivo, la consolidacién de la fractura en el menor tiem-
po con un maximo de recuperacion funcional.

Cuando se formé el grupo suizo AO hace mas de 40
anos fue que se estudio correctamente la biomecanica 6sea
y con €ello seinicid la era de la osteosintesis estable. Los
estudios de Stephan Perren,* del |aboratorio de cirugia ex-
perimental en Davos, Suiza comprobaron que la consoli-
dacion es laregla cuando se conjunta una fijacion estable
asociada con la conservacién de la circulacion del hueso,
razon por la que han ideado diversos métodos que van
desde la original placa de media cafia hastala LCP (Placa
de compresion bloqueada).

El mejor conocimiento de la biologia 6sea nos ha con-
ducido a un nuevo método para la sintesis con placa. Este
considera al igual que sus Ultimos predecesores:. LCDCP
(placa de compresion dindmica de contacto limitado), PC
FIX (fijacion de contacto puntiforme), laimportancia de la
conservacion de los tejidos blandos y 1a proteccion de un
hueso viable enfocado en el cuidado de la circulacion pe-
riéstica (75% de lairrigacion 6sea).

La estabilizacion de las fracturas abiertas por fijadores
transcutaneos es o mas utilizado actualmente, pero los de-
fectos de este tipo de método, tal como la pérdida de la
continuidad transcutéanea pueden evitarse mediante el uso
de fijadores internos, entendidos como a todo implante
gue se utilice para estabilizar una fractura 6sea que no ten-
ga contacto con el hueso, salvo para conectar los tornillos
(placas LCP).

Este articulo describe la experiencia del Hospital Central
dela Cruz Roja Mexicana en e uso de las placas LCP (pla-
ca de compresion bloqueada) desde su advenimiento en
México en enero del 2003 hasta diciembre del 2004.

Fundamento

Los inicios de la que se denomina “sintesis biol6gica
con placa’ datan de muchos afios atrés. La primera placa
de compresion utilizada por la AO fue la placa de medio
tubo (Muller y cols 1963)? con la desventaja de ser una
placa hecha a base de capas de metal donde la superficie
inferior de la cabeza del tornillo hace protrusion en el hue-
so subyacente, provocando estrés radial excesivo si €l tor-
nillo se aprieta demasiado, ademés de observarse grandes
fallos debidos a la fatiga y ruptura de la placa® (Allgdwer
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y cols 1978). Milttelmeier (1974) presentd su placa de au-
tocompresion basada en una placa con agujeros conicos
con espacio elongado para el tornillo, adaptando de un
solo lado la forma del orificio para embonar 1a cabeza del
tornillo. Luego se acufié el concepto de la placa de com-
presién dindamica (DCP Allgower y cols)* donde la geo-
metria esférica de los orificios permitia no sélo la compre-
sién sino que posibilita mantener un auste congruente
entre el tornillo y el agujero de la placa con diferentes an-
gulos deinclinacion. Le siguieron el desarrollo de la placa
ondulada (Brunner y Weber 1981)°y la placa de neutrali-
zacién (Heitemeyer y cols 1982)7 que revolucionaron el
tratamiento de las fracturas. Posteriormente se disefia la
placa DCU (unidad de compresion dinamica), (Klaue y
cols 1982) ademas de técnicas como la reduccion indirec-
ta (Mast y cols. 1989)° de las fracturas, pero sin dejar de
lado los elementos biolégicos esenciales para la repara-
cion de una fractura como son: El callo, la reabsorcion su-
perficial, la viabilidad, adherencia tisular y resistencia a
las infecciones, asi como el disefio de la placay la vascu-
larizacién ésea; importantes en la fisiopatologia de la
fractura.’o1

Tomando en cuenta este Ultimo precepto combinado
con €l estudio de biologia 6seay |os hallazgos realizados
en las placas predecesoras se desarrollalaplaca LC-DCP o
placa de compresion dindmica de bajo contacto (Perren y
cols 1991)2 la cual preservala circulacion periéstica a te-
ner contacto peridstico limitado. Manteniendo este enfo-
que se desarrollé la placa PC FIX o placa de contacto punti-
forme, la cual introduce el concepto de tornillos que se
roscan ala placa, incrementando la estabilidad angular ade-
més del concepto de fijador interno, a cumplir las funcio-
nes de fijador externo ubicado internamente, pero, presenta
ron la desventagja de que a no presentar orificios ovales era
imposible dar compresion interfragmentaria sin versatilidad
en la colocacion de tornillos a través de la placa o compre-
sion axial a un trazo transverso; entonces se da a conocer la
placa LCP (2000)*2%2 o placa de compresién bloqueada, la
cual no presenta contacto con & hueso, manteniendo un es-
pacio virtual entre la placay el hueso cuando se utilizan
tornillos autobloqueantes, ademés de presentar orificios
adicionales ovalados, similares a los convencionales, para
tornillos convencionales, con o que se consigue una versa-
tilidad equivalente a las placas previas.

Lamovilidad de la fractura en un medio rico en oxige-
no, produce tejido fibroso, una fractura sometida a com-
presién en un medio pobre en oxigeno evoluciona a for-
macion de fibrocartilago, en tanto que la compresion de
los fragmentos en un medio de abundante oxigeno, permi-
te laformacion de hueso de primeraintencion.* De esto se
desprende que el implante que permitala circulacion sea,
lo que esigual a aporte de oxigeno por no lesionar €l pe-
riostio, asociado a la estabilidad de la fractura mediante
compresion estéatica radial es el ideal para el tratamiento
de algunas fracturas, ambas ventajas se conjugan en la
LCP (Figuras 1a, 1b, 1cy 1d).
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Esta placa ofrece como ventajas:*>*15 Preservacion de
la circulacion peridstica, por existir un espacio virtual en-
tre la placay el hueso, estabilidad angular con los torni-
I1os autobloqueantes que se enroscan en la placa, resisten-
ciaalacargaaxial, absorcion de la carga al bloquearse la
cabeza del tornillo con la placa, versatilidad en el tensado
y moldeo de la misma.

Material y métodos

Se revisaron de manera prospectiva 126 fracturas
en 105 pacientes. Todas se trataron con placas LCP en
un lapso de tiempo de 24 meses (1° de enero al 31 de
diciembre de 2004). Se realizaron controles radiol 6-
gicos alas 4, 8 y 12 semanas en todos los pacientes
estudiados.

La placa se seleccion6 de manera al eatoria, se dejo dre-
naje por aspiracion en todos los pacientes, el cual se retird
alas 48 horas, se inicid movilizacién activa a las 48 horas
de realizado el procedimiento quirdrgico. EI mangjo ini-
cial realizado fue férula en la mayoria de los casos, colo-
candose fijadores externos (tubulares y roscados AO) en
caso de fracturas abiertas, polifracturados y pacientes con
traumatismo craneoencefélico. Las fracturas abiertas fue-
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Figuras la y 1b. Fractura supra-
intercondilea multifragmentada de
himero més fractura de olécra-
non. ¢ y d. Tratamiento con pla-
cas LCP de reconstruccion.

Figura 2. Placa LCP de reconstruccion 3.5 a fractura de sacro.

ron tratadas con cura descontaminadoray desbridacion in-
mediata.

Se valoré el segmento Gseo mas frecuentemente afecta-
do, asi como la condicion abierta o cerrada de la fractura,
el tiempo de consolidacion, las complicaciones y edad
mas frecuente (Figura 2).
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Resultados

Sexo: La mayor incidencia de pacientes fue en el sexo
masculino, 90 pacientes (86%) en relacion alas pacientes
del sexo femenino con 15 pacientes (14%).

Edad: 39% (39 pacientes dentro de los 21 a 30 afios de
edad), 25% (27 pacientes dentro de los 10 a 20 afios), 22%
(24 pacientes de los 31 a 40 afios), 11% (12 pacientes en-
tre 41 a 50 afios), 3% (3 entre 51 a 60 afios. Como ocurre
habitualmente, la mayor incidencia, en este caso 72% ocu-
rri6 en la etapa productiva del individuo.

Localizacién: En cuanto a hueso afectado se encon-
tro que 67% (84 fracturas) fueron fracturas de radio y cU-
bito, 12% a fracturas de tibia (15 fracturas), 7% al fémur
(9 fracturas) y como otras regiones anatémicas al 14%
(18 fracturas).

Exposicion: De los casos tratados 52% (66 fracturas)
fueron abiertas, clasificadas en sus distintos grados de pre-
sentacion segun Gustilo y Anderson, y 48% (60 fracturas)
fueron cerradas.

Tipo de implante: 65% (81 fracturas) fueron tratadas
utilizando placas LCP de 3.5 mm, 14% (18 fracturas) se
tratd con placas LCP 4.5 angosta, 7% (9 fracturas) se tratd
con placas L CP ancha, 14% restante (18 fracturas) se trato
con placas LCP especiales (placaLCP en L, placaLCP en
T 4.5/5.0 mm o 3.5 mm, de reconstruccion 3.5 mm. o 4.5/
5.0 mm, placa Philos).

Trazo: 36% (45 fracturas) fueron de trazo oblicuo, 26%
(33 fracturas) de trazo multifragmentado, 21% (27 fractu-
ras) con tercer fragmento, 17% (21 fracturas) de trazo trans-
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verso. Cincuenta y dos por ciento (66 fracturas) fueron
abiertasy 48% (60 fracturas) cerradas.

Tiempo parala cirugia: El tiempo promedio entre lale-
sién y la cirugia fue de 5 dias (rango de 2 a 8 dias) (Figu-
ras3ay 3b).

Tiempo de consolidacion: En cuanto al tiempo de
consolidacion (Grafica 1) tomamos en cuenta directa-
mente la presencia de callo 6seo visible radiol 6gicamen-
te en los pacientes estudiados, es asi que vemos que 50%
(63 fracturas) present6 callo visible radiol 6gicamente
dentro de la séptima a la novena semana, 33% (42 fractu-
ras) presentaron callo éseo visible radiol 6gicamente den-
tro dela cuarta a sexta semana, 17% (21 fracturas) necesi-
taron mas de 9 semanas para obtener datos radiol gicos
de consolidacion.

mas 9 sem 4 a6 sem
17% 33%
7 a9 sem
50%

Gréfica 1. Tiempo de consolidacion.

Figuras 3a y 3b. Fractura diafi-
saria distal de radio y cubito tra-
tada con placas LCP de 3.5 mm.
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Complicaciones: Pseudoartrosis 0.7% (1 fractura) en
un paciente con fractura expuesta de cubito grado 111B
de Gustilo; aflojamiento de material 0.7% (1 fractura)
paciente con fractura expuesta de tibia grado 1B de
Gustilo, el cual alas 3 semanas postoperatorio sufrié
una caida de su propio plano de sustentacion por lo
cual tuvo que reintervenirse para recolocar la placa; in-
feccion 0.7% (1 fractura) paciente con fractura de tibia
expuestagrado |11B el cual reingreso pararealizar debri-
daciones seriadas y antibioticoterapia, remitiendo lain-
feccién alas 2 semanas del reingreso. Entre otras com-
plicaciones tomamos en cuenta el dolor secundario ala
colocacion del implante en 12% (18 pacientes) los cua-
les se manejaron con analgésicos, ejercicios de rehabi-
litacién y 4% (6 pacientes) con datos de rechazo del
material de osteosintesis. No presentaron complicacio-
nes mencionadas 77% (96 fracturas) de los pacientes es-
tudiados.

Discusion

Los ultimos cambios en la osteosintesis ocurridos en
las pasadas décadas se caracterizaron por:*® Tentativas
de estabilizacion de las fracturas desde el interior, debi-
do alas complicaciones ocurridas inicialmente se aban-
dono el tratamiento quirdrgico de las fracturas. Lafija-
cion rigida y estabilidad absoluta con tornillos y
placas*® permiten un tratamiento funcional, enclavados
centromedulares cerrados, uso de enclavado sin fresa-
dos para fracturas abiertas, fijador externo sin agujas
con reduccién de trauma en la circulacion medular y
Osea, placas con proteccion parcial en la circulacion pe-
riostica, placas sin contacto 6seo. Todos estos cambios
con la tnica finalidad de restaurar la funcién de la ex-
tremidad |lesionada de una manera rapida 'y 1o mas com-
pleta posible.

El disefio del implante es sin duda importante en el
momento de ser aplicado de forma que permita una Opti-
ma vascul arizacion'#161° del tejido 6seo con materiales
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adecuados que deben cumplir los siguientes requisitos:
Garantizar una buena tolerancia por parte de los tejidos,
evitar irritacién mecanica de tejidos circundantes por ad-
herencia de los mismos, evitar compuestos al ergénicos,
un grado de corrosién bajo, sus productos de corrosion
deben ser insolubles.

Cuando se decide realizar tratamiento quirdrgico,
existe controversia en el tipo de fijacion interna que se
utilizara, algunos autores estan en contra del uso de
placas de compresion por la disminucion del aporte
vascular periostico, desventaja que fue superada por
las placas LCP.121320 Se demostrd indirectamente la
preservacion del aporte sanguineo periostico al encon-
trar una consolidacion temprana con el uso de placas
L CP en nuestro estudio. Los principios biomecanicos
utilizados se destinaron para efectuar una estabilidad
absoluta o relativa, dependiendo del trazo y la perso-
nalidad de la fractura.

Independientemente de que el nimero de casos de
nuestro estudio no nos permite dar resultados concluyen-
tes la literatura mundial reporta 5-10% de pseudoartrosis
con el uso de placas, ciframayor ala encontrada en este
trabajo (2%). El objetivo del tratamiento de las fracturas
es conseguir la consolidacién de la fractura con la maxi-
ma recuperacion funcional de la extremidad. La inter-
vencion quirdrgica produce una nueva agresion a la ex-
tremidad, por lo tanto, la técnica que se elija debe
minimizar el dafio afiadido alas partes blandasy a tejido
0seo (Figuras 4ay 4b).

Conclusiones

En este estudio se determind lo siguiente:

El tiempo de consolidacion es temprana con el uso de
placas LCP, incluyendo a las fracturas expuestas, se en-
contré un indice de complicaciones bajo con el uso de
esta placa, laregion 6sea més afectada fue el antebrazo (ra-
dio y cubito), la edad mas frecuente se encontré en los pa-
cientes de 21 a 30 afios (edad productiva).

Figuras 4a y 4b. Fractura de
olécranon multifragmentada tra-
tada con placa de reconstruccion
LCP de 3.5 mm.



10.

11.

Gabriel Rojas de La Rosa y cols.

Bibliografia

Perren SM, Klaue K, Frigg R, Predieri M, Tepic S: (in prep)
The concept of biological plating: The Limited-contact dyna-
mic compression plate LCDCP. Orthop Trauma. 1991.

Mdiller ME, Allgéwer M, Villenegger H: Technik der operati-
ven frakturenbehandlung. Springer, Berlin. 1963.

Allgbwer M: Cinderella of surgery — fractures? Surg Clin Nor-
th Am 1978; 58: 1071-1093.

Allgbwer M: The dynamic compression plate, Springer-Verlag
Berlin Heidelberg, New York. 1973.

Klaue K: The dynamic compression unit for stable internal
fixation of bone fractures. Med Diss Basel 1982.

Brunner CF, Weber BG: Besondere Osteosynthesetechniken,
Springer, Berlin Heidelberg New York. 1981.

Heitemeyer U, Hierholzer G: Die Uberbriickende Ostheosyntese
bei geschlossenen stuckfrakturen des femurschaftes. Akt Ttrau-
matol 1982; 15: 205-209.

Klaue K, Perren SM: Fixation interne des fractures par
I’ensemble plaque-vis a compression conjuguee (DCU). Helv
Chir Acta 1982; 49: 77-80.

Mast J, Jakob R, Ganz R: Planning and reduction technique in
fracture surgery Springer, Berlin Heidelberg New York. 1989.
Baumgaertel F, Buhl M, Rahn BA: Fracture healing in biologi-
cal plate osteosynthesis. Injury 1998; 29: C3-5.

Williamns DF. A model of biocompatibility and its evaluation.
J Biomed Eng 1989; 11(3):185-191

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2006; 20(2): 47-52

52

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Marti A, Fankhauser C, Frenk A: Biomechanical Evaluation of
the less invasive stabilization system for the internal fixation of
distal femur fractures. J Orthop Trauma 2001; (7): 482-487.
Arens S, Kraft C, Schlegel U, et al: Susceptibility to local infec-
tion in biological internal fixation. Experimental Study of open
vs minimally invasive plate osteosynthesis in rabbits. Arch Or-
thop Trauma Surg 1999; 119: 82-85.

Rhinelander FW: Physiology of bone from vascular viewpoint.
Society for biomaterials, San Antonio, Texas 1878; 2: 24-26.
Perren SM: Evolution of the internal fixation of long bone
fractures. JBJS 2002; 84: B1093-1110.

Faruvk O, Krettek C, Miclau T, et al: Effects of percutaneous
and conventional plating techniques on the blood supply to the
femur. Arch Orthop Trauma Surg 1988; 117: 438-441.
Rhinelander FW, Wilson JW: Blood supply in developing ma-
ture and healing bone In: Summer Smith G (ed). Bone in clini-
cal Orthopaedics. Saunders, Philadelphia. 1982.

Gautier E, Cordey J, Mathys R, Rahn BA, Perren SM: Porosity
and remodeling of plated bone after internal fixation: results of
stress shielding or vascular damage? Elsever Science Amster-
dam. 1984.

Luthi UK, Rahn BA, Perren SM: Implants and intracortical vas-
cular disturbances 28th Annual ORS Meeting 1982: 337.
Fernandez Dell’Oca: The principle of helical implants. Injury
AO 2002; 33(Suppl 1):B44-50

Baumgaertel F, Perren SM, Rahn B: Animal experiment studies
of “biological” plate osteosynthesis of multifragment fractures
of the femur. Unfallchirung 1994; 97: 19-27.



