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Resumen

Introducción: El tratamiento de las fracturas de la tibia ha sido muy controversial, las pautas van desde el tratamiento conservador con inmovilización hasta el tratamiento quirúrgico con fijación externa, clavos intramedulares y la fijación con placas.
Objetivo: Describir la técnica de osteosíntesis mínima invasiva como alternativa terapéutica más efectiva en pacientes con fractura de tibia.

Material y método: se realizó una búsqueda en las bases de dato SciELO, SCOPUS Y PubMed entre los meses de septiembre a noviembre de las que se seleccionaron 25 bibliografías. 

Desarrollo: La conducta inicial ante un enfermo con fractura de la diáfisis tibial, está determinada por varios factores, los que definen el tratamiento a emplear y la prevención del daño secundario. El tratamiento se estableció según el protocolo en tres líneas: antibioticoterapia, conducta frente a la herida y estabilización de las fracturas. Respecto al último tuvo significación  especial las innovaciones y  adaptaciones relacionadas con  las reducciones funcionales no  compresivas a  cielo cerrado, las vías de acceso biológicas por medio de micro-incisiones, para  la  protección de  las  partes  blandas, el mantenimiento de la irrigación sanguínea de las mismas, todo esto dando lugar a los sistemas de tratamiento conocidos como osteosíntesis mínimamente invasiva.

Conclusiones: La técnica de osteosíntesis mínima invasiva ha demostrado ser confiable y eficaz, brinda resultados satisfactorios y la tasa de complicaciones es baja. El paciente se recupera totalmente y se incorpora a sus actividades cotidianas sin limitaciones.
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Introducción
Las fracturas diafisarias de la tibia son las más frecuentes  de los huesos largos del cuerpo, según plantean Prayson MJ et al, es tres veces más frecuente en hombres que en mujeres. (1)
Las fracturas del tercio distal en el adulto representan el 1 % del total de las fracturas y de 10-13 % de todas las fracturas de dicho hueso. Por lo general son más frecuente en adultos jóvenes entre 30 y 40 años de edad, producidas por traumatismos de alta energía como accidentes del tránsito, caídas de alturas y en un menor grado por traumas indirectos asociados a mecanismos de torsión y rotación.( 2, 3, 4)
Un tercio de la superficie de la tibia, que corresponde a la cara anteromedial es subcutánea y está desprovista de músculos, por ende, su vascularización es precaria, lo cual predispone a las fracturas abiertas, acompañados, con frecuencia, de lesiones neurovasculares y síndrome compartimental.  Estas fracturas, en el curso de su tratamiento se han asociado con frecuencia a complicaciones como el retardo de consolidación, pseudoartrosis, infecciones de piel y dehiscencia de sutura. (3, 4) 
En la época actual las fracturas distales de tibia son un reto para el cirujano ortopédico y han sido tratadas de disímiles formas. Una de estas es la osteosíntesis mínima invasiva, que es una técnica novedosa que sigue los principios de la osteosíntesis biológica con disección mínima de tejidos blandos, preservación del hematoma fracturario y colocación de placa puente a distancia del foco de fractura. Siguiendo estos principios, en 1997, Wenda y Krettek introdujeron una técnica de placa percutánea llamada “osteosíntesis mínima invasiva con placas”. Dentro de esta técnica existe una donde la colocación y fijación de la placa de osteosíntesis se realiza de forma percutánea, esta es la osteosíntesis mínima invasiva percutánea con placas. (5)
Akra GA et al. (2) reportó excelentes resultados radiográficos en el 85,7 % de los 14 casos que trataron con fracturas de tibia distal mediante cirugía mínima invasiva, de  ellos 1 solo caso (7 %) tuvo una infección superficial de piel que resolvió con antibiótico oral. El 100 de las fracturas consolidó con un tiempo medio de 13,8 semanas (12-17 semanas). 

En un estudio en el hospital de Kolhapur, India para ver los resultados funcionales con la técnica de osteosíntesis mínima invasiva percutánea, Illur et al. (6) trataron 20 pacientes seguidos entre 6 y 24 meses, con una media de edad de 43 años, de los cuales el 65 % era del sexo masculino. El American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score promedio fue de 84,45 al final de los 6 meses. El mismo estuvo en correspondencia con un estudio de Sreejith et al. (7) donde obtuvieron excelentes y buenos resultados en el 76 % de los casos y la media del AOFAS Score fue de 85,4.

En un estudio realizado en el Instituto de Ciencias de Karnataka, India, se trataron 18 pacientes con técnica de osteosíntesis percutánea mínima invasiva con placas; todos los pacientes fueron mayores de 18 años, con fracturas cerradas sin afección intrarticular. Dicha publicación arrojó que 14 pacientes eran masculinos y 4 femeninos, edad media fue de 43,3 años. Todos los pacientes curaron con buen resultado funcional. El tiempo de consolidación fue de 22, 6 semanas. Un caso tuvo una infección superficial de la herida. (8)
El uso de una pequeña incisión, con una técnica de reducción indirecta, con disminución del tiempo quirúrgico y decrecimiento de la incidencia de infección tiene ventajas sobre la osteosíntesis convencional como lo expresan Singh y otros (9) en su publicación. Dado lo interesante y terapéutico, no solo por lo estético y la disminución de complicaciones, sino también por lo económico que resulta, es que los autores decidimos realizar la siguiente revisión bibliográfica, en la cual nos planteamos como problema científico: 

 ¿Cómo aplicar la técnica de osteosíntesis mínima invasiva en pacientes con fractura de tibia? 

Objetivo 

Describir la técnica de osteosíntesis mínima invasiva como alternativa terapéutica más efectiva en pacientes con fractura de tibia.

Material y Método

Se realizó una revisión bibliográfica exhaustiva para la misma se realizó una búsqueda con los términos ``fractura``, ``tibia`` y ``cirugía`` en las bases de dato SciELO, SCOPUS Y PubMed. Se utilizaron la mayor cantidad de bibliografía actualizada de los últimos 5 años, excepto la búsqueda de conceptos que se extendió a los 10 años, los artículos seleccionados se encuentran accesibles y la mayoría son gratuitos. El periodo de búsqueda comprendió los meses de septiembre y noviembre. Se consultaron un total de 78 artículos de los cuales se seleccionaron 25.  
Desarrollo 

Existen diferentes métodos de tratamiento, desde los  conservadores  a  los  quirúrgicos,  todos  ellos descritos  en  la  literatura  científica. En  consecuencia a los avances actuales en los métodos de estabilización quirúrgica, las indicaciones del tratamiento conservador son cada vez más reducidas a enfermos que reúnan los siguientes criterios: (1)
· Fracturas estables con más del 50 % de contacto óseo 

· Acortamiento (1 a 1, 2 centímetros) 

· Angulación (menos de 8 grados en el plano coronal, menos de 10 grados en el plano sagital y menos de 5 grados de rotación)

· Conminución mínima. 
La conducta inicial ante un enfermo con fractura de la diáfisis tibial, está determinada por factores locales y generales, los que definen la modalidad de tratamiento a emplear y la prevención del daño secundario, que es típico en este tipo de lesión traumática. (1)
El tratamiento se estableció según el protocolo en tres líneas: antibioticoterapia temprana, conducta frente a la herida y estabilización de las fracturas.

Estabilización   de   las   fracturas. Los   objetivos   de   estabilización   ósea, independientemente del método a utilizar, son los siguientes: (10)
•Restaurar la longitud y alineación ósea.  

•Permitir el acceso a las partes blandas traumatizadas.  

•Facilitar los procederes de reconstrucción posteriores.  

•Facilitar la unión de la fractura. 

•Permitir la rápida función de la extremidad. 
Estos mismos objetivos son los empleados en nuestro servicio, no diferimos en ellos. Se considera de vital importancia para que el paciente recupere la funcionabilidad total del miembro. Una de las formas de lograrlo y es la técnica que pretendemos describir es la intervención de mínimo acceso. Esta técnica es menos agresiva ya que la incisión es menor por lo que se infiere sus ventajas. 

La osteosíntesis ha evolucionado y actualmente se considera en su Tercera Generación. El punto de partida del análisis de esta generación se vincula a haberse logrado la unificación de criterios entre cirujanos ortopédicos, especialistas en biomecánica e ingenieros en metalurgia, junto con el soporte económico de determinadas asociaciones y empresas productoras de implantes, y el desarrollo del nuevo  instrumental  necesario  al  desarrollo  de los  procedimientos quirúrgicos y los cambios conceptuales obtenidos con sus resultados. (10, 11)
Significación  especial tuvieron las innovaciones y  adaptaciones relacionadas con  las reducciones funcionales no  compresivas a  cielo cerrado, las vías de acceso biológicas por medio de micro-incisiones, para  la  protección de  las  partes  blandas, el mantenimiento de la irrigación sanguínea de las mismas. La combinación de ambos procederes dio nombre a los sistemas de tratamiento conocidos como Less Invasive Stabilization System (LISS) y el MinimalI Nvasive Plate Osteosynthesis (MIPO, por sus siglas en ingles). (11)
En la Actualidad se le han asociado: (11)
a) El desarrollo de los criterios sobre la estabilidad de las placas y de la fractura

b) La Introducción de  técnicas  biomecánicas de cerrojo,  en la  unión placa–tornillo–hueso

c) Las nuevas indicaciones surgidas con estos procedimientos.
Principios que rigen la tercera generación de osteosíntesis: (11)
1. Reducción Cerrada; Funcional; No Compresiva

2. Tratamiento Biológico  de las  partes blandas,  para  evitar dañarlas,  conservación del periostio y el desarrollo del Mínimo Acceso 

3. Incorporación del sistema de  “Cerrojo”,  también llamado bloqueo hueso-placa-tornillo, para mayor estabilidad de implante

4. Iniciar de forma precoz la movilidad y la carga de peso

1. Reducción de la fractura ha sufrido cambios fundamentales al ser cerrada y  no  compresiva, conserva el afrontamiento por contacto,  con alineamiento entre  los fragmentos mayores, sin rotación  del  fragmento distal,  evita la presencia de angulación y el colapso o acortamiento interfragmentario. La reducción obtenida debe ser controlada por imagen radiográfica y mantenida durante  todo  el  acto operatorio,  lo que  puede hacerse mediante Montaje de Fijación Externa Transitoria, con alambres  de Kirschner o clavos roscados de Shantz, fijos a las corticales vecinas de ambos extremos fracturarlos, que no deben obstruir el canal medular ni interferir con el campo operatorio. Se mantendrán unidos mediante un montaje de Fijación Externa con clamps portadores de clavos y barras lineales. (11)
En caso de fracturas conminutas o en presencia de gruesos fragmentos libres, se tratará de reducirlos y acoplarlos al foco para que participen en la consolidación. A este tipo de reducción se le llama funcional o indirecta, se realiza sin maniobras que requieran esfuerzos que puedan afectar la circulación medular o la cobertura perióstica. (11)
Para ello, en los miembros inferiores se recomienda ayudarse con la mesa ortopédica de tracción, diseñada con la característica de que no interfiera con las maniobras de reducción ni con  el control  de  imágenes radiográficas, el  paciente estará  en supinación bien fijo a la mesa y al soporte pélvico para evitar que se desplace la fractura al manipularla. Para los miembros superiores en su segmento proximal (Humeral) se recomienda mantener al paciente en posición semisentada (en silla de playa),  con el área de la fractura a la  altura adecuada al cirujano, facilitando las manipulaciones del  procedimiento con  un  ayudante  y brindarle acceso al equipo de Rayos X. (11)
2. Técnica de mínimo acceso de penetración y colocación del implante. (11)
Llamada tratamiento biológico, tiene como fin disminuir la exposición de los tejidos de partes blandas que cubren al hueso desde el pie hasta el periostio, evitando dañar su  estructura y su irrigación, durante la penetración del implante, su avance en el espesor de los tejidos, hasta la fijación de  la placa  y  tornillos, en  la  superficie ósea  de  ambos fragmentos de la fractura. Mediante una pequeña incisión de piel longitudinal al eje del miembro a distancia de la fractura, según su desplazamiento y el estado de la piel,  la cual en su extremo metafisario, puede prolongarse en forma de palo de  Golf para poder penetrar  placas  contorneadas  por uno  de  sus extremos. En la tibia, la incisión puede realizarse a ambos  lados de  la  meseta tibial. Separar sin tensión los  tejidos hasta el  plano submuscular, donde se confeccionará una especie de bolsa sobre la superficie del periostio por disección roma, en la cual se introduce la placa a presión manual o con la ayuda de un decolador, de forma que su extremo se vaya deslizando en dirección al fragmento opuesto rebasando el foco de fractura, la placa será contorneada previamente y adosa da a la superficie del hueso sin separar el periostio. Para facilitar este paso quirúrgico, se dispone de un aditamento llamado manubrio guía de penetración de la placa manipulable por el cirujano, el manubrio acarrea el implante para labrar el túnel sub-muscular, hasta su  ubicación  final. El manubrio  guía tiene  labrado en  su  superficie externa un sistema de orificios coincidentes con los de las placas, al atravesar ambos, quedaran implantados los tornillos acanalados, sean mono o bicorticales. 
Método de fijación de los tornillos con el uso de la guía. (12)
Primero  insertar el alambre Kirschner  atravesando piel  y el orificio externo del manubrio  guía, localizar  con  la  punta  el  orificio correspondiente al de la placa, quedando fijo en las corticales bajo visión radiográfica. Microincisión de piel vecina al alambre, separación para insertar la cánula o camiseta y así  proteger las partes  blanda. Utilizando  la  función de  guía que ejerce el alambre, perforar con barreno canalado y regular las superficies del roscado con la tarraja, terminar fijando el tornillo en una o en ambas corticales. De no disponer del manubrio guía, los pasos serán iguales, excepto que la ubicación del Kirschner guía será más trabajoso y requerirá de mayor pericia. 
Recomendaciones para garantizar la estabilidad. (11)
−Centrar la placa a ambos lados del foco de fractura, en la mitad medial de la superficie de la cara lateral del hueso según Ley del Principio de longitud  de  la placa, controlando la  posición por  imagen  en  todos  los  planos,  de esta  forma  se evitará que los  tornillos  se  exterioricen  de manera  extra  cortical y  penetren  en  las  partes  blandas  vecinas  y se pierda la estabilidad de la osteosíntesis.

−Precisar el  orden en la fijación de  los tornillos, algunos recomiendan usar alambres en los orificios extremos para mantener estable la placa de manera provisional.

−En fracturas con espacio interfragmentario mayor de 6mm, los tornillos se acercan al foco y si es menor de 2 mm se alejan.

−En fracturas conminutas o con fragmentos libres interpuestos, la longitud total de la placa será 3 veces mayor que la medida del espacio entre los fragmentos mayores.

−En cuanto a la cantidad de tornillos que deben ser colocados se recomienda que sean. Un mínimo tres o cuatro, a cada lado del foco.

Tipos de tornillos que se usan en la fijación del implante (11)
-Monocorticales: Indicados para hueso de estructura normal, excepto en fracturas expuestas, con alto grado de rotación, oblicuas de trazo alargado y en espiroideas. Son auto taladrantes y auto roscantes. Están contraindicados en hueso osteoporótico.

-Bicorticales: Indicados en hueso normal y osteoporótico, en diáfisis y metáfisis, requieren de barrenado y de tarrajas para regularizar sus paredes, pueden hundirse en la esponjosa metafisaria debido al esfuerzo de presión durante el roscado de penetración.

3. Sistema de cerrojo, tornillo-placa-hueso Constituye la tercera de las innovaciones tecnológicas que caracterizan a la Tercera Generación.

La necesidad de una fijación biológica condujo al desarrollo del concepto de fijador interno bloqueado, consiste en que la cabeza del tornillo se engancha en el orificio de la placa, de esta manera la transferencia de carga del hueso a la placa se realiza mediante el mecanismo de bloqueo del tornillo. (13)
Los sistemas de cerrojo o bloqueo de los implantes tuvieron su origen en la osteosíntesis por clavos intramedulares con significativo valor en la estabilidad de los clavos para evitar la rotación externa y el colapso o acortamiento del miembro al penetrarse ambos fragmentos, como en un telescopio, ambas complicaciones son producidas por deficiencias en la estabilidad axial de la osteosíntesis y la carga de peso. (11)
Ha sido llamada fijación interna ósea por su acción de atraer el hueso hacia la placa, sosteniéndola sin compresión sobre su superficie de contacto, conservando el  periostio, con lo que dicho tejido participa integro en la formación del callo óseo. Este mecanismo de estabilidad y montaje coincide con la osteosíntesis llamada extrafocal del sistema de fijación externa ósea clásica, en razón de que la unión se realiza en la zona de bloqueo, sin que la placa presione sobre el hueso más allá de en una mínima zona de contacto, lo que provoca una osteosíntesis flexible, que tiene capacidad de estimular por dinamización en la formación el callo óseo, con poco daño a la irrigación sanguínea y así evita su necrosis. Además, permite una penetración e implante indirecto (Biológica), ya que disminuye el trauma quirúrgico a los tejidos vecinos y al hueso. (11) 

De acuerdo con AO/ASIF, el problema principal de las placas  anteriormente usadas, incluyendo las dinámico compresivas, radicaba en que no se realizaba cerrojo o bloqueo en la osteosíntesis, por lo que la presión en el área de contacto dañaba el periostio y al hueso, al aumentar la fricción entre ambas superficies, lo cual provoca necrosis de la cortical con una evolución tortuosa de la consolidación (Woven Bone), como fue mencionado.  (11)
Es por ello que se desarrolla el Sistema de Cerrojo en la unión, tornillo-placa-hueso, formado por dos variantes de aplicación:

Placa de bloqueo por estabilidad vertical de los tornillos: Indicadas en las osteosíntesis diafisarias en los métodos LISS y MIPO, ya mencionadas. La placa LISS fue la primera que se presentó en la práctica quirúrgica; en sus inicios, se realizaba por reducción abierta de la fractura y usando tornillos verticales de tipo Standard, rápidamente se adaptó al sistema de reducción cerrada y la penetración e implante por acceso mínimo, a lo que se adjuntó el cerrojo o bloqueo con tornillos verticales, lo que reduce el área de acción de las fuerzas al sitio del cerrojo y provoca distribución de la carga a todo lo largo de la placa. (11)
Placas de bloqueo por Estabilidad Angular de los Tornillos: Indicadas para fracturas metafiso epifisarias, como las placas Philos, las que en su extremo proximal de penetración subcondral tiene forma cuadrilátera ensanchado, presenta orificios con roscas labradas en su espesor de hasta 15 grados de inclinación, para el cerrojo angular divergente de los tornillos en el espesor la esponjosa. (11)
La diferencia más importante entre las placas convencionales y las placas bloqueadas es el entorno mecánico que generan ambos principios de fijación, para que la osteosíntesis convencional resulte exitosa, los puentes osteonales y las brechas de fractura y la tensión interfragmentaria resultante. Las placas bloqueadas están indicadas para el tratamiento de fracturas en situaciones en que los fragmentos no están en contacto directo entre sí, aun con huecos más grandes la curación puede durar más; en contraste con la estabilidad absoluta en la osteosíntesis convencional, la osteosíntesis bloqueada requiere una estabilidad relativa con movimiento interfragmentario en el espacio de fractura que puede superar fácilmente 2% de la tensión interfragmentaria. (13)
La técnica MIPO para las fracturas de tibia distal es más adecuada para pacientes que presentan algún tipo de lesión dérmica o riesgo de comorbilidades dérmicas, donde la disección extensa conllevaría un alto riesgo de complicaciones de la herida. La técnica MIPO está más reservada para las fracturas de la tibia distal en las que el plafón no presenta conminución severa. (15)
Loa autores estamos de acuerdo con Ceballos Mesa et al. (9) Está demostrado que la estabilidad del implante, y por ende de la osteosíntesis, depende de la fijación de la placa, de la cantidad de tornillos que se usen, que al aplicar el sistema de bloqueo o cerrojo no se necesita una reducción exacta ni compresiva de la fractura, con lo que se reducen los daños circulatorios al hueso, así como a la superficie del cartílago articular. Esto garantiza la unificación de esfuerzos de la carga de trabajo y de los movimientos intempestivos en el área de contacto placa-tornillo–hueso, y que se distribuyan a lo largo de toda la placa.

Desventajas del Cerrojo o Bloqueo (11)
-La curva de aprendizaje resulta complicada, necesita de habilidad quirúrgica y de adaptación a la técnica.

-La reducción de la fractura y la compresión del foco deben hacerse antes y garantizar su mantenimiento, ya que no será posible modificarla después de haberse realizado el cerrojo. 

-El implante de tornillos para osteosíntesis combinadas siempre será antes del cerrojo. 

-En la penetración de tornillos verticales no se puede inclinarlos, ya que puede crearse una impactación del roscado que impida realizar el cerrojo.
Al finalizar el roscado, las últimas vueltas del tornillo, deben realizarse con el atornillador manual, llamado destornillador hexagonal dinamométrico, el cual cuando la rosca ha llegado al máximo, emite un chasquido como de rebote, momento en que debe detenerse el procedimiento, ya que se puede provocar atascamiento de la estría, que impedirá su extracción o necesitará la ruptura de la cabeza del tornillo.

Indicaciones “específicas” para el Sistema de Cerrojo (11)
−En hueso osteoporótico.

−Fracturas con segmentos metafisarios cortos, lo que permite fijar tornillos en múltiples orificios angulados de la placa con lo que se crea una fijación divergente 

−Fracturas con dos columnas transversales, fijando solo una.

−Como “placa puente” en lesiones conminutas.

−Retardos de consolidación y pseudoartrosis.

−Fracturas peri protésicas femorales y de rodilla, con fragmentos cortos osteoporóticos, se recomienda combinar el cerrojo, con el adosamiento de la placa por cerclaje con alambres o cables.
Contraindicaciones (11)
−No está indicada en niños ni en adolescentes con epífisis abiertas.

−En fracturas diafisarias, simples transversales de huesos largos, no tiene indicación por lo complejo del proceder, se recomienda la osteosíntesis con clavo intramedular acerrojado.

Analicemos las características de las distintas innovaciones tecnológicas que han surgido en la práctica, como desarrollo de los nuevos principios que caracterizan esta generación y que en la actualidad constituye procederes de elección en esta cirugía.

1. Placas lineales de compresión y bloqueo para osteosíntesis diafisarias

Realizan el cerrojo tornillo –placa -hueso y la compresión en el agujero oval combinado labrado en el espesor de la placa, mediante el deslizamiento de la cabeza cónica con estrías del tornillo sobre la superficie lisa del agujero hasta llegar a unirse a la superficie roscada labrada en su otro extremo para cerrojo por apoyo vertical del tornillo. Se le conoce por el nombre en inglés Locking Compression Plate, inicia su desarrollo a principios del 2000, al incorporársele a la placa de compresión dinámica (DCP) el sistema de roscado para cerrojo en el agujero oval combinado y desarrollarse el tornillo de bloqueo de cabeza cónica con estrías en su superficie que lo fijara en la superficie roscada de la placa. El procedimiento se realiza según la técnica de menos invasión tisular conocida por Less Invasive Stabilization System (LISS) que da nombre a la placa y al sistema, con sus conceptos de reducción cerrada funcional y vía de acceso biológico por pequeñas incisiones y tratamiento protector de las partes blandas y de la irrigación sanguínea. Entre los Principios que rigen su implante, el cirujano debe recordar: (16, 17)
−Que la curva de aprendizaje es lenta y minuciosa.

−Que la placa no atrae al hueso, por lo que no se puede utilizar para reducir la fractura o sus fragmentos libres.

−Que se debe reducir la fractura y ejercer la compresión antes de realizar el cerrojo.

2. La placa lineal de contacto limitado y bloqueo por tornillo monocortical vertical PC-Fix Internal Fixator Introducida en la práctica por Perren en 1995, es una variante de las placas de contacto limitado, que ha sufrido modificaciones en su metodología e indicaciones, para reducir el área de contacto de  fricción y la presión entre la placa y el hueso y proteger el periostio. Es de superficie lisa en ambas caras, el orifico del tornillo en su área de contacto directo con el hueso es cilíndrico, no presenta prominencias de apoyo para la penetración del tornillo al realizarse el cerrojo, sino que de manera inmediata y directa se implanta el tornillo en la cortical, dejando libre el canal medular. El tornillo de cerrojo es monocortical, auto perforante y auto roscante, la cabeza cónica del modelo anterior ha sido sustituida por una de forma redondeada, que aseveran los autores garantiza un mejor roscado con sus estrías en el apoyo vertical, para realizar el cerrojo. Punta afinada, presenta una hendidura para facilitar su penetración, que permite fijar el tornillo vertical con ángulo de inclinación de hasta 15 grados, para realizar el cierre. La placa presenta 4 puntos de contacto en toda su extensión, debe ser colocada del lado convexo del eje axial del hueso, siguiendo la Ley del Tirante de Pauwels. Por el escaso trauma necesario para la osteosíntesis durante la reducción y el procedimiento quirúrgico en general, protege la irrigación sanguínea y la vitalidad del hueso. (11)
3. Placas lineales de Bloqueo con Apoyo Vertical y Angular, para Fracturas Metafiso-Epifisarias

Dispone de dos segmentos: uno proximal para fijarse en la esponjosa subcondral y uno distal para estabilizarla en la diáfisis. La proximal tiene forma cuadrilátera de superficie lisa por ambas caras, dispone de orificios que la atraviesan con roscas labradas en su interior, para fijar tornillos verticales y angulares al realizar el cerrojo. Las placas deberán modelarse sobre el contorno de la metáfisis para evitar prominencias metálicas en sus extremos. Las más usadas son las Placa Philos, en sus modelos: cortas de 90 mm y largas de 114 mm, indicada para fracturas del húmero proximal, con variados fragmentos libres, son confeccionadas en titanio o acero inoxidable. Con el paciente en posición de silla de playa, reducción manual mantenida por alambres Kirschner, incisión pequeña del topectoral  vertical, penetración en sentido distal y después en sentido proximal siguiendo el espacio submuscular. El extremo superior de la placa debe quedara 8mm del troquiter para evitar chocar con el acromion, y el resto de la placa por fuera del tendón del bíceps largo. Se introduce tornillo de cerrojo de apoyo angular de 3, 5 mm de diámetro de dirección oblicua hacia el cuadrante superior de la cabeza y otro a nivel de la unión cabeza-cuello oblicuo hacia el cuadrante inferior, ambos previamente medidos para evitar penetrar en la articulación, se añaden otros tornillos para apoyos divergentes en la esponjosa subcondral central de la cabeza. Para fijar la placa en la diáfisis se mantendrá reducida por medio de una pinza de hueso, los tornillos de cerrojo serán implantados en ángulo fijo verticales, preferible bicorticales autotaladrantes para garantizar el montaje creado. (18, 19, 20)
4. Placas lineales diseñadas y confeccionadas con distintos formatos, para osteosíntesis con bloqueo y apoyo en su extremo distal, Indicadas en lesión esepifiso-Metafisarias

Diseñadas como una variante de las placas lineales diafisarias, consistente en el ensanchamiento en sentido transversal en uno de sus extremos, el cual presenta distintas formas: como una letra T o un palo de golf, la cabeza de una serpiente cobra etc. Dispone de orificios circulares labrados en su espesor, cuyo interior es roscado para recibir tornillos de bloqueo verticales o de apoyo angular en la esponjosa subcondral  y adaptarse lateralmente a la epífisis y metáfisis en especial de los cóndilos femorales y la meseta tibial. El resto de la placa mantendrá su estructura lineal diafisaria, con orificios de tipo oval combinado (para compresión y bloqueo) para tornillos de verticales.

En fracturas extra–articulares, bajo control radiográfico y después de su reducción, se fijará la placa con tornillos de bloqueo en los orificios divergentes del extremo ensanchado o usando tornillos de esponjosa tipo Lag Screw (tira-fondos). En fracturas que involucran la superficie articular, el proceder se realizará en dos tiempos: (21, 22)
Primer tiempo: artrotomía para reducción de la fractura, sin irregularidades en su superficie hialina, realizarla osteosíntesis de los fragmentos epifisarios con tornillos de esponjosa interpresores.

Segundo tiempo: con la incorporación y fijación de la placa adosada lateralmente, se reduce el complejo de la osteosíntesis epifisaria con el segmento metafisario de la fractura.

El segmento proximal diafisario será fijado por tornillos de bloqueo en los orificios combinados para compresión y cerrojo de la placa. Esta innovación sustituye el antiguo clavo-placa con penetración transversal del clavo a golpe de martillo y fijación proximal de la placa en la cara lateral externa del hueso. (21, 22)
Todo el procedimiento debe ser planificado según la indicación, se realiza en el mismo acto operatorio de manera progresiva, controlando el desplazamiento por imagenología, así como el estudio flujométrico necesario para evaluar la irrigación sanguínea. Las indicaciones abarcan alargamientos cortos en las extremidades superiores y en pacientes pediátricos, la compresión la indica cómo proceder, de elección en fracturas mal consolidadas y defectos de consolidación. El desarrollo de este nuevo y promiso rioproceder y su generalización será evaluado en años subsiguientes. (23)
Innovación para el incremento de la estabilidad del bloqueo en áreas metafiso-epifisaria y hueso osteoporótico

Implante conocido como Spiral Blade Plates: son laminas metálicas de forma helicoidal como las hélices de los aviones a motor, enterizas, sin estrías de roscado, las que al implantarse en la esponjosa sustituyen a los tornillos de apoyo tanto angular como vertical e incrementan la superficie de carga de peso 75% más que el roscado, a su vez, no necesitan de barrenado para su penetración e implante. Mediante una micro incisión, se introduce un alambre Kirschner que sirva de guía a la lámina (Blade) para atravesar la cortical de penetración, localizar el orificio correspondiente de la placa de osteosíntesis, el tejido esponjoso y la cortical opuesta a golpe de martillo. Una vez implantada, se rota manualmente hasta 90 grados mediante su manubrio guía, lo cual logra mayor rigidez del bloqueo y distribución uniforme de los esfuerzos a que está sometida la osteosíntesis en este tipo de hueso. Su uso se Inició en el bloqueo de clavos intramedulares, ya que al fijarse en sentido perpendicular al eje del hueso presenta una gran resistencia a la torsión o rotación interfragmentaria y la angulación. (11)
Innovación de futuro previsible la placa bifásica de osteosíntesis metafiso–epifisaria

La firma AO dio a conocer en el  2018 el inicio del trabajo en sus laboratorios de Davos en Suiza y Queensland en Australia, del desarrollo de su nueva placa a la que llama bifásica, indicada para las fracturas de los cóndilos y extremo distal de fémur y en el platillo y extremo proximal de la tibia. Con ella trata de responder el dilema de si las placas actuales son muy rígidas o muy flexibles en relación a los movimientos no-óptimos al foco de fractura en su consolidación. Basados en que su carácter bifásico permite movimientos óptimos y así evita la sobrecarga de peso en la movilidad precoz y previene el fallo por fatiga del metal, ya su vez es fácil de implantar. Señalan que un callo fuerte y robusto se logra mediante su implante, siguiendo los procederes actuales que fueron descritos en la Locking Compression Plate. La placa fue presentada en la fase de prototipo en animales de experimentación (ovejas) en el Curso Internacional Anual de la AO/ 2018, donde prometieron tenerla lista para el 2020, pero fue interferida por la pandemia de Covid-19, según señalan en su publicación online referida en la bibliografía. (24)
Retiro del Cerrojo y extracción de la placa y tornillos 

Son varias las indicaciones del procedimiento de retirar una placa de osteosíntesis, por lo que debemos conocer como retirar el sistema de fijación con acerrojado, para no causar daño a las partes blandas ni al área de remodelación del hueso fracturado. Para ello, como paso inicial, será necesario exponer la cabeza de cada tornillo por separado mediante una mínima incisión en la cicatriz del área por donde penetró, separando las partes blandas con resección de los tejidos interpuestos hasta que la cabeza sea liberada y visible. Para retirar el tornillo, se realiza su desenrosque con el destornillador hexagonal dinamométrico de forma manual o bien con el uso del motor retrogrado de giro invertido (a la izquierda). De producirse resistencia a la extracción, se utilizará el instrumento llamado atornillador de mango de sostén diseñado con un sistema de rosca invertida, con esfuerzo manual, que de fracasar indica la necesidad provocar la ruptura del cuello del tornillo mediante un barreno o motor retrogrado. Una vez liberada la placa, será extraída del interior de la bolsa submuscular por donde fue introducida, mediante una micro incisión coincidente con el inicio de la vía de acceso, haciéndola retroceder por tracción manual mediante una pinza de extracción una vez que todos los tornillos hayan sido liberados. Los fragmentos residuales de los tornillos que queden en el espesor del hueso se retiraran de la manera habitual. (11)
Consolidación La Tercera Generaciónse desmarcó de la compresión interfragmentaria al aceptar:

−La reducción funcional cerrada por afrontamiento de los extremos óseos manteniendo la alineación sin rotación ni angulación, que permite la acción de micro movimientos estimulantes de la histogénesis del callo en formación.

−La dinamización del callo en formación por la carga de peso y la rehabilitación precoz.

−El manejo biológico de los tejidos blandos conservando su irrigación.

−El mantenimiento del periostio y su participación en la formación del callo óseo.

−El control e incremento de la estabilidad por medio del cerrojo placa-tornillo-hueso.
Estos factores provocan la consolidación por tejido membranoso con elementos celulares de: osteoblastos, osteocitos y tejido condral, productores de osificación medular central y periférica por la acción de las células periostales, todo ello garantizado por una adecuada irrigación sanguínea al foco de fractura que estimula la participación del tejido condral.

La estabilidad garantiza el trabajo de los osteocitos en la producción de sustancia osteoide, así como el incremento en la formación de canales de Havers, con lo que se facilita la calcificación y osificación, lo cual permite la precoz movilidad y carga de peso con un callo fuerte y robusto, de buen nivel de visualización imagenológica. (11)
Todos los métodos de fijación tienen méritos y deméritos, por lo tanto no hay consenso para la superioridad de un método sobre el otro, la curación de tejidos blandos y consolidación ósea es de suma importancia, las técnicas de deslizamiento mínimamente invasivas reducen el riesgo de lesiones de tejido blando y mantienen un ambiente más favorable biológicamente para la curación de fracturas, los resultados dependen de la gravedad de la lesión de tejidos blandos, sincronización quirúrgica, técnica quirúrgica y comorbilidades del paciente. (25)
Conclusiones

La técnica de osteosíntesis mínima invasiva percutánea ha demostrado ser confiable y eficaz, brinda resultados satisfactorios y la tasa de complicaciones es baja. Los protocolos de movilización temprana hacen posible un retorno más rápido a las actividades de la vida diaria, laboral y deportiva. El tiempo quirúrgico en este paciente oscila entre 30 y 45 minutos y la estadía hospitalaria entre 48 y 72 horas. El paciente se recupera totalmente y se incorpora a sus actividades de la vida cotidiana sin limitaciones.
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