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RESUMEN
Introducción: La obtención de una fijación estable y
duradera en las no consolidaciones del húmero proximal
es demandante.
Materiales y métodos: Entre 2004 y 2007 evaluamos
prospectivamente a 12 pacientes tratados con clavo-placa
bloqueados por presentar no consolidaciones del tercio
proximal del húmero. La edad de los pacientes promedió
59 años. Nueve fueron atróficas, dos oligotróficas y una
hipertrófica. El tiempo entre el traumatismo inicial y la
cirugía definitiva promedió 21 meses. Ocho pacientes
habían tenido cirugías previas.
Resultados: El seguimiento promedió 19 meses. En
todos los casos se obtuvo la consolidación sin pérdida de
la reducción, luego de un promedio de 5,5 meses. El
DASH promedió 17 puntos (rango 8 a 34) y el puntaje de
Constant, 72 (rango 62 a 82). La escala analógica del
dolor promedio 1 punto (rango 0 a 3).
Discusión: El tratamiento quirúrgico en las no consolida-
ciones del húmero proximal sigue siendo un desafío, aun
para el cirujano más avezado, debido a su frecuente aso-
ciación con un fragmento proximal pequeño, mala cali-
dad ósea, infección, pérdida ósea, rigidez articular y múl-
tiples intervenciones quirúrgicas previas.
Conclusiones: Los clavos-placa bloqueados de 90° tie-
nen la ventaja de combinar dos diferentes pero bien cono-
cidos métodos de fijación de fracturas en el mismo
implante, aumentando las propiedades mecánicas de
ambas técnicas de fijación.

PALABRAS CLAVE: No consolidación. Seudoartrosis.
Húmero proximal. Clavo-placa. Placa bloqueada.

STABILIZATION WITH 90º LOCKED BLADE PLATES IN
PROXIMAL HUMERUS NON-UNIONS

ABSTRACT
Background: Achieving stable fixation in proximal
humerus non-unions is demanding.
Methods: We prospectively evaluated 12 patients with
non-unions of the proximal third of the humerus treated
with 90o locked blade plates between 2004 and 2007.
Patients age averaged 59. Nine non-unions were atrophic,
two oligotrophic and one hypertrophic. Time from trau-
ma to definitive surgery averaged 21 months. Eight
patients had had previous surgeries.
Results: Follow-up averaged 19 months. Union was
achieved in all cases without loss of reduction, after 5.5
months in average. DASH score averaged 17 points
(range, 8 to 34), and Constant score averaged 72 points
(range, 62 to 82). TheAnalog Pain Scale averaged 1 point
(range: 0 to 3).
Discussion: Surgical treatment of proximal humerus
non-unions is demanding, even for skilled surgeons; due
to their frequent association with a small proximal frag-
ment, poor bone quality, infection, bone loss, joint stiff-
ness, and multiple previous surgical interventions.
Conclusions: Locked blade plates combine two different
but well known fracture fixation methods in the same
implant, increasing the mechanical properties of both
fixation technologies.

KEY WORDS: Non-union, Proximal humerus, Locked
plate, Blade plate.

La incidencia de fracturas del húmero proximal
comienza a incrementarse a la edad de 60 años y tiene su
pico en los 90. Estas fracturas suelen estar asociadas con
osteoporosis.19 La indicación de reducción abierta y fija-
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ción interna en pacientes mayores de 60 años con fractu-
ras del húmero proximal requiere un análisis y revisión
constante.24 Los objetivos finales del tratamiento cuando
se tratan fracturas o no consolidaciones del húmero pro-
ximal son obtener la consolidación y restaurar la función
del hombro. Las no consolidaciones del húmero proximal
son difíciles de tratar, principalmente porque lograr una
fijación estable que mantenga la reducción obtenida intra-
operatoriamente es impredecible. El antecedente de otras
cirugías, la mala calidad ósea, un fragmento proximal de
pequeño tamaño, la infección, las alteraciones del man-
guito de los rotadores, los cambios degenerativos y las
rigideces articulares pueden estar asociadas, e implican
grandes desafíos para el cirujano tratante. El objetivo del
tratamiento quirúrgico en estos casos es crear un ambien-
te biológico que estimule los procesos de consolidación,
asegurando un buen alineamiento de los fragmentos
óseos, y que permita obtener la estabilidad necesaria para
comenzar la pronta movilidad. Se describieron diversos
métodos de fijación para incrementar la estabilización en
las fracturas y las no consolidaciones osteoporóticas en
las cuales uno de los fragmentos por estabilizar es peque-
ño, incluidas técnicas de fijación extramedulares o intra-
medulares, osteosíntesis compuestas y hemiartroplastias.
Publicaciones recientes han mostrado que las placas

bloqueadas permiten obtener la consolidación en una
amplia variedad de fracturas y no consolidaciones, con un
bajo índice de complicaciones relacionadas con el
implante, pero estas complicaciones han sido más fre-
cuentes en el húmero.31,32 El uso de placas bloqueadas ha
resultado biomecánicamente superior a los clavos endo-
medulares3 y a los clavos-placa30 en la estabilización de
las fracturas del cuello quirúrgico del húmero. A pesar de
los recientes avances en la tecnología de las placas blo-
queadas, las complicaciones secundarias a la reducción
abierta y fijación interna siguen siendo un problema
(necrosis de la cabeza humeral, alineaciones defectuosas,
no consolidaciones, infecciones profundas, penetración
del material y pérdida de reducción).6,18,22,24,33 Con el
objetivo de disminuir estas complicaciones y para incre-
mentar la estabilidad en las no consolidaciones complejas
del tercio proximal del húmero asociadas con pérdida
ósea, un fragmento óseo pequeño, osteoporosis y múlti-
ples operaciones previas, diseñamos un clavo-placa de
compresión bloqueado (LCBP), que combina las ventajas
de un clavo-placa, con las de las placas bloqueadas, per-
mitiendo al mismo tiempo la colocación de tornillos pro-
ximales orientados divergentemente en la cabeza humeral
para incrementar el soporte metafisario medial, lo que dis-
minuye el riesgo de colapso en varo del fragmento proxi-
mal y ayuda a mantener la reducción de la fractura.10

El objetivo de este trabajo el presentar los resultados
clínicos y radiológicos obtenidos con el uso de clavos-
placa bloqueados utilizados en 12 no consolidaciones del
tercio proximal del húmero.

Materiales y métodos

Entre 2004 y 2007 evaluamos prospectivamente a 12 pacien-
tes tratados con clavo-placa bloqueados por presentar no conso-
lidaciones del tercio proximal del húmero. La edad de los
pacientes promedió 59 años (rango 32 a 78). Diez eran mujeres
y dos, varones. Todos referían dolor, pérdida funcional impor-
tante e inestabilidad. Según la clasificación de Weber35 para las
no consolidaciones, 9 fueron atróficas, 2 oligotróficas y una
hipertrófica. El tiempo entre el traumatismo inicial y la cirugía
definitiva promedió 21 meses (rango 7 a 51). El miembro supe-
rior derecho dominante fue el afectado en 4 casos y el izquier-
do no dominante, en 8 casos. Ocho pacientes habían tenido tra-
tamiento quirúrgico previo (promedio 1,6) y 7 fumaban uno o
más paquetes de cigarrillos por día. Una paciente inicialmente
tratada con una ortesis (brace) presentó una distrofia simpática
refleja con rigidez importante en los dedos y la muñeca. La
fractura inicial fue secundaria a caída desde la propia altura en
7 casos, y accidente de auto o moto en 5 casos.
Los clavos-placa bloqueados de 90o fueron diseñados a partir

de estudios cadavéricos y mediante dos programas de computa-
ción (3D-Max y AutoCad). Tienen bajo perfil, un orificio en la
punta del clavo para permitir la inserción de una clavija guía,
tres tornillos bloqueados proximales con orientación divergente
dentro de la cabeza humeral, apuntando a incrementar la resis-
tencia al arranque de los tornillos y el soporte metafisario
medial, y dos orificios laterales a nivel del ángulo de 90o que
posibilitan el pasaje de suturas o alambres a través de la placa.1

El clavo actúa como un punto de fijación ancho y estable, no
depende de la toma rosca-hueso y permite una toma más previ-
sible en el hueso osteoporótico metafisario.28 Los orificios dis-
tales son combinados (permiten bloqueo o compresión de
acuerdo con las necesidades de la lesión y la preferencia del
cirujano). Se fabrican clavos de tres largos diferentes (3, 4.5, y
6 cm).
Los pacientes fueron operados en posición semisentada bajo

bloqueo interescalénico. Se preparó el miembro afectado con
las normas de asepsia y antisepsia habituales y se posicionó el
equipo de radioscopia del mismo lado de la mesa quirúrgica.
Se utilizó un abordaje deltopectoral extendido en 10 casos y un
abordaje menos invasivo en 2 casos sin cirugías previas (Fig.
1); en 7 casos se exploró el nervio radial y se lo liberó antes de
la colocación del implante. Debe conseguirse la reducción y la
alineación de los fragmentos antes de realizar la osteosíntesis
con clavo-placa bloqueado, buscando obtener buen contacto
óseo y restaurando la estabilidad medial en el área metafisaria.
Para ayudar en la orientación, se colocó una clavija de
Kirschner en forma preliminar en la parte media de la mitad
proximal de la cabeza humeral, lateral a la corredera bicipital,
perpendicular al eje del húmero. La hoja del clavo tiene filo, lo
que permite insertarlo sin necesidad de un orificio previo con
osteótomo.
La colocación muy proximal del implante puede producir

pinzamiento subacromial. Durante la aplicación del clavo la
placa debe permanecer paralela a la diáfisis humeral y el posi-
cionamiento del implante debe ser monitoreado con intensifica-
dor de imágenes antes de colocar los tornillos. La obtención de
una adecuada reducción y el contacto óseo son los objetivos
quirúrgicos principales, aun cuando deba sacrificarse cierta lon-
gitud humeral.
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En un paciente con infección activa y en dos con historia de
infección (Staphylococcus epidermidis), se indicó tratamiento
con ciprofloxacina y clindamicina por las tres primeras semanas
posoperatorias, por sugerencia del departamento de infectología
de nuestra institución.
En el paciente con infección activa, se realizó la reconstruc-

ción en dos etapas. Primero se extrajo un clavo endomedular
flojo y se colocó un espaciador de cemento con antibióticos
intramedular (gentamicina y vancomicina) durante 12 semanas,
momento en el cual se realizó la estabilización definitiva con
clavo-placa bloqueado. En todos los pacientes con cirugías pre-
vias se efectuó un amplio desbridamiento de los tejidos avascu-
lares, necróticos e infectados, para permitir la creación de un
lecho receptor bien vascularizado. En los 10 casos con aborda-
je amplio se realizó decorticación en el área de no consolida-
ción; cuando los extremos óseos estaban escleróticos se abría el
conducto medular de ambos extremos con una punta cuadrada
o una mecha. Se utilizó injerto óseo esponjoso autólogo de cres-
ta ilíaca en 8 no consolidaciones y aloinjerto crioconservado
molido y mezclado con 2 g de vancomicina en polvo en 4 casos
(Fig. 2). Se colocó injerto tanto en el foco de no consolidación
como en los defectos resultantes de la erosión producida por los
implantes previos.

Se utilizó un cabestrillo antirrotatorio hasta que se obtuvo
evidencia radiográfica de consolidación. Se realizó profilaxis
antibiótica intravenosa por 48 horas. Los pacientes comenzaron
con fisioterapia supervisada con movimientos pasivos a las 72
horas posoperatorias y con el movimiento activo una vez evi-
denciada la consolidación. La evaluación radiográfica consistió
en las incidencias convencionales para traumatismo de hombro
(vistas anteroposterior, escapular en Y y axilar). Las evaluacio-
nes objetivas y subjetivas preoperatorias realizadas fueron: el
puntaje de Constant y Murley,2 el DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire)15 y la escala visual
analógica para el dolor (0 sin dolor y 10 dolor intenso), las cua-
les se utilizaron también para el seguimiento.

Resultados

El seguimiento promedió 19 meses (rango 9 a 36). En
todos los casos se obtuvo la consolidación sin pérdida de
la reducción luego de un promedio de 5,5 meses (rango 4
a 8). Ningún paciente requirió procedimientos adiciona-
les, no hubo infecciones ni necrosis avasculares. Todos
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Figura 1. A. Paciente de 56 años, con 9 meses de evolución de una fractura tratada con una ortesis. B. Clavo-placa
bloqueado colocado en forma percutánea, asociado con injerto óseo autólogo de cresta ilíaca extraído con trefina de 12 mm
y colocado por el mismo abordaje sobre la cara medial de la no consolidación. Se exploró el nervio radial y se lo liberó antes

de la colocación del implante. C. Consolidación radiográfica.
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los pacientes recuperaron la amplitud de movimiento
completa del codo. El DASH promedió 17 puntos (rango
8 a 34) y el puntaje de Constant, 72 (rango 62 a 82). La
escala analógica del dolor promedió 1 punto (rango 0 a
3). Un paciente presentó evidencia radiológica de pinza-
miento subacromial entre el ángulo de la placa y el acro-
mion durante la abducción de hombro, pero sin dolor o
limitación funcional significativa. Todos los pacientes
que fumaban se abstuvieron de hacerlo por al menos los
tres primeros meses posoperatorios y la paciente con rigi-
dez de dedos y muñeca recuperó una buena función luego
de cuatro meses de fisioterapia intensiva.

Discusión

El tratamiento quirúrgico en las no consolidaciones
atróficas del húmero proximal sigue siendo un desafío,
aun para el cirujano más avezado, debido a su frecuente
asociación con un fragmento proximal pequeño, mala
calidad ósea, infección, pérdida ósea, rigidez articular y
múltiples intervenciones quirúrgicas previas. La reduc-
ción y fijación debe ser suficientemente estable como
para permitir el movimiento temprano del hombro y

maximizar así las posibilidades de obtener un buen
resultado funcional. Los avances recientes en reducción
abierta y fijación interna de las fracturas se basaron en
un mejor conocimiento de la biología ósea, la biomecá-
nica en la fijación de las fracturas, nuevas técnicas qui-
rúrgicas, y la evaluación y el análisis de las fallas pre-
vias.11,12,25 Se informó que tanto el uso de placas blo-
queadas como el de clavo-placa puede no ser la solución
ideal para fracturas del húmero proximal en pacientes
adultos.5,13,22,24 Cuando se estabiliza una no consolida-
ción atrófica del húmero proximal, el implante seleccio-
nado debe soportar las fuerzas que lo atraviesan por
períodos más prolongados que los requeridos en una frac-
tura porque las no consolidaciones atróficas necesitan
mayor tiempo para consolidar. Las limitaciones de este
estudio son: no haber realizado estudios biomecánicos
que compararan estos implantes con los ya disponibles en
el mercado, si bien combina dos sistemas de estabiliza-
ción extensamente evaluados en cuanto a sus funciones
biomecánicas; no tener un grupo de control; y el grupo
pequeño de pacientes. Sin embargo, la baja frecuencia de
esta patología y los buenos resultados obtenidos en este
grupo de pacientes justifican la presentación de este tra-
bajo.

Figura 2. A. Radiografía preoperatoria. Paciente de 78 años, con tres cirugías previas, osteosíntesis fallida, perdida ósea y necrosis.
B. Clavo-placa bloqueado asociado con aloinjerto molido con antibiótico. C. Radiografía del último control que evidencia

la consolidación.
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Se describieron numerosas técnicas para incrementar la
estabilidad en el hueso osteoporótico y en las lesiones en
las que uno de los fragmentos por estabilizar es pequeño,
las cuales continúan evolucionando. Entre ellas se cuentan
el uso de doble placa, la combinación de placa y clavo, la
colocación de los tornillos con orientación divergente, la
adición de cemento para aumentar la resistencia al arran-
que de los tornillos,16,28 la colocación de una plancha de
aloinjerto,14 el reemplazo de tornillos corticales de 4, 5
mm por tornillos de 6,5 mm de esponjosa,28 la colocación
de una placa intramedular,7 el clavo-placa17 y la estabili-
zación con tornillos bloqueados a la placa, ya sea por la
adición de Schuli Nuts a placas convencionales, o median-
te placas bloqueadas de compresión.26,27,32 A pesar de que
inicialmente se creía que la fijación hibrida no era reco-
mendable y de que aún no está establecido cuál es la fija-
ción biomecánicamente ideal para cada caso en particular,
publicaciones recientes recomiendan la fijación híbrida o
combinada,28 porque la combinación de tornillos en las
configuraciones híbridas no altera las propiedades mecá-
nicas de la construcción.9 Los clavos-placa bloqueados de
compresión son esencialmente un método de estabiliza-
ción híbrida con placas, que combina el mecanismo de
fijación del clavo-placa con el de las placas bloqueadas de
compresión y permite la colocación simultánea en orien-
tación divergente de los tornillos en el fragmento proxi-
mal, que suele ser pequeño; y la combinación de compre-
sión y bloqueo en los restantes orificios. El uso del clavo
placa-bloqueado requiere una técnica quirúrgica precisa
para alinear anatómicamente el húmero y colocar en
forma correcta el clavo en la cabeza humeral.
Las placas bloqueadas de compresión son sistemas

complejos de fijación que requieren un profundo conoci-
miento de los principios biomecánicos, una meticulosa
planificación preoperatoria, y una técnica quirúrgica pre-
cisa para evitar fallas y complicaciones.31 La técnica qui-
rúrgica para la colocación del clavo placa-bloqueado es
aún más demandante, porque una inadecuada colocación
del clavo en la cabeza del húmero podría hacer que los
tornillos de la placa no coincidieran con el húmero, o
producir una fricción entre la placa y el acromion. En las
fracturas metafisarias y diafisarias de húmero, las placas
bloqueadas permiten, pero en general no requieren, una
reducción precisa y casi nunca necesitan ser moldeadas
para coincidir con la anatomía del hueso,34 ya que pro-
veen estabilidad axial y angular, y reducen el riesgo de
pérdida primaria de la reducción.4 Los clavos-placa blo-
queados de 90o tienen la ventaja de combinar dos dife-
rentes pero bien conocidos métodos de fijación de fractu-
ras en el mismo implante, aumentando las propiedades
mecánicas de ambas técnicas de fijación.
En esta serie, el tiempo requerido hasta obtener la con-

solidación fue significativamente mayor en los pacientes
en quienes se utilizó aloinjerto (promedio 7 meses) que
en aquellos en que se utilizó autoinjerto (promedio 5
meses), si bien esto no puede considerarse relevante por-

que el número de pacientes es bajo y el aloinjerto se apli-
có en 3 pacientes con múltiples operaciones previas y sig-
nificativa pérdida ósea.
Cuando se decide utilizar clavos-placa bloqueados de

90o se necesita una adecuada planificación y técnica qui-
rúrgica, con una reconstrucción lo más anatómica posible
y buena radioscopia intraoperatoria para evitar complica-
ciones, y un posicionamiento más preciso del implante
que cuando se utilizan placas bloqueadas o convenciona-
les. También merece una consideración la selección de un
implante de diámetro adecuado y la correcta colocación
de los tornillos en la diáfisis humeral; una placa corta
determina un largo de trabajo disminuido e incrementa el
estrés al cual son sometidos los tornillos y las posibilida-
des de falla del implante.5 Los últimos informes destacan
que la integridad y la estabilidad obtenidas en la colum-
na medial son el factor predictivo más importante de pér-
dida de fijación.10 Se propuso el aloinjerto intramedular
de peroné como una posible solución a este problema,
pero presenta grandes desventajas porque los aloinjertos
corticales son cadavéricos, con las implicaciones que esto
representa: disponibilidad limitada, alto costo, riesgo de
infección, y la necesidad de un abordaje más amplio y
agresivo para su colocación.8

Lever y cols. realizaron pruebas biomecánicas con pla-
cas convencionales y clavos-placa para fracturas del
húmero proximal; probaron que las placas dinámicas de
compresión de 4,5 mm de bajo contacto moldeadas en
forma de clavo-placa, con un tornillo de “triangulación”
y dos tornillos adicionales en la cabeza humeral eran sig-
nificativamente más rígidas que otras construcciones no
bloqueadas.20 La fijación con clavo-placa, en combina-
ción con injerto óseo autólogo de cresta ilíaca, ha permi-
tido obtener buenos resultados cuando se utilizó para el
tratamiento de las no consolidaciones del húmero proxi-
mal.17,23,29 Los estudios biomecánicos han demostrado
que en comparación con los otros tipos de implantes dis-
ponibles, la placa bloqueada es más flexible y maximiza
la estabilización de las fracturas, a la vez que reduce los
picos de estrés en la interfaz hueso-implante.21 Aunque
no han sido formalmente evaluados, los clavos-placa de
90o permiten la combinación de ambas tecnologías (la de
las placas bloqueadas con la de los clavos-placa), para
transferir y soportar las fuerzas transferidas en forma más
eficaz y para incrementar su resistencia a la deformación.
La resistencia al arranque de los tornillos es también teó-
ricamente incrementada por su orientación divergente, el
efecto de “triangulación” y por el hecho de estar bloquea-
dos a la placa.

Conclusiones

La selección del implante es uno de los múltiples ele-
mentos para evaluar en el tratamiento de estas complejas
lesiones. Los clavos-placa bloqueados de 90º fueron dise-
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ñados para permitir al cirujano obtener una fijación ade-
cuada en fracturas y no consolidaciones complejas meta-
fisarias del húmero proximal asociadas con osteoporosis;
para puentear fracturas conminutas o segmentarias meta-
fisarias proximales o del tercio proximal del húmero;
para fracturas espontáneas; y para revisión por falla de
implantes con pérdida ósea, necrosis y erosión del húmero

proximal. Las ventajas del uso del clavo-placa-bloqueado
de 90o son: a) incrementar la estabilidad rotacional en el
plano sagital, b) el clavo en hueso metafisario es más
fuerte que los tornillos y c) sigue permitiendo la coloca-
ción de tornillos bloqueados divergentes. Los resultados
que presentamos son alentadores, considerando la com-
plejidad de las lesiones tratadas.
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