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RESUMEN

Las fracturas bifocales de humero son lesiones infrecuentes, mas aun las que ocurren asociadas con fracturas en el humero
proximal y diafisis. Presentamos a cuatro pacientes con fracturas bifocales de humero proximal y diafisario (Maresca A2), la pla-
nificacion quirdrgica, los detalles técnicos y sus resultados funcionales.
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Surgical Treatment in Maresca Type A2 Bifocal Humeral Fractures

ABSTRACT

Bifocal humeral fractures are infrequent injuries, and fractures involving the proximal and diaphyseal humerus are even rarer. We
present four patients with bifocal humeral fractures of the Maresca type A2 classification. We detail the surgical plan, technical
pearls, and functional outcomes.
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INTRODUCCION

Las fracturas de himero son lesiones que cualquier ortopedista trata frecuentemente. La experiencia y las indica-
ciones son amplias en el caso de las fracturas tanto del extremo proximal, como en la diéfisis o el extremo distal.!
Sin embargo, las fracturas bifocales o multifocales del miembro superior son muy raras, representan el 4,8% de
las fracturas de himero. Las fracturas que comprometen especificamente el hiimero proximal y la diéfisis son atn
menos frecuentes (0,4%).>

No hay consenso sobre el método ideal de estabilizacion de las fracturas bifocales de himero y, como son infre-
cuentes, solo se han publicado series aisladas de casos.'?

El objetivo de este articulo es comunicar la planificacién quirdrgica, los detalles técnicos y los resultados fun-
cionales en cuatro pacientes adultos operados por fracturas bifocales de himero tipo A2 de la clasificacién de
Maresca, priorizando optimizar la consolidacién en posicién funcional con una rehabilitacién temprana; ademds,
se proporciona una revision bibliogréfica sobre la lesion.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud a una serie retrospectiva de cuatro pacientes adultos consecutivos con fracturas bifocales de himero,
operados en dos centros médicos de alta complejidad, por cirujanos especialistas con experiencia® en el tratamiento
quirdrgico de la patologia del miembro superior. Se utilizé la clasificacién descriptiva AO* para cada trazo fractu-
rario, y la clasificacién de Maresca' para fracturas bifocales de hiimero (Tabla).

La cirugia fue el tratamiento elegido por la inestabilidad marcada en todos los casos, se optd por la reduccién
abierta y fijacion interna con placas y tornillos (3 casos) o clavo endomedular (1 caso).
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Tabla. Clasificacion de las fracturas bifocales de himero (Maresca)
A Himero proximal + didfisis Subtipos
1 Fractura proximal no desplazada + didfisis desplazada
2 Fractura proximal desplazada + didfisis desplazada
3 Fractura proximal con extension a la didfisis
B Didfisis

C Diafisis + humero distal

Técnica quirdrgica
Placas con tornillos

Paciente en posicion de silla de playa y bajo anestesia regional; en tres de los cuatro casos, se planificé la re-
duccién abierta y fijacién interna con placa y tornillos anatémica de himero proximal extralarga, con tornillos
de 3,5 mm de diametro.

Se realiza un doble abordaje (primer miniabordaje anterolateral de hombro en el plano intramuscular entre del-
toides anterior y medio deteniéndose siempre proximal a la zona de seguridad del nervio axilar a 6 cm desde el
borde anterolateral de acromion.’ El segundo abordaje lateral distal entre los vientres musculares del triceps y el
musculo braquial con cuidadoso manejo del nervio radial). Se procede a la neurdlisis del nervio radial y la reduc-
cion del foco fracturario diafisario mediante un abordaje distal con pinzas. Segun el trazo, se brinda estabilidad
absoluta al foco distal (Caso 3). El largo del implante se selecciona segun la planificacién con radiografias. Se
introduce la placa extralarga de himero proximal desde el miniabordaje proximal en el plano submuscular, a través
del deltoides respetando la zona de seguridad. Se desliza la placa abarcando ambas fracturas. Se colocan las cla-
vijas provisionales proximales y distales para corroborar la correcta colocacién del implante y brindar estabilidad
temporal. Se continda con la reduccién indirecta y la colocacién de tornillos en los orificios proximales y distales
de la placa a la fractura proximal. Por tdltimo, se fija el foco distal con la placa brindando un sistema de estabilidad
mixto de las fracturas (Figura 1).

Figura 1. Detalles quirtrgicos.
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Clavo endomedular

Bajo control radioscépico se coloca una clavija de 2,5 mm de didmetro a nivel de la cabeza del himero y trans-
versal al eje de la diéfisis, para controlar los ejes a modo de joystick. Se realiza un miniaboraje anterolateral del
hombro. Se contintia con la diseccién del deltoides y el supraespinoso o remanentes. Se introduce el clavo anteré6-
grado segun la técnica tradicional. Puede utilizarse asociado a la clavija ya descrita a modo de joystick para la re-
duccién y estabilizacién del foco proximal. El foco distal se reduce y estabiliza con traccién y maniobras externas
segun la técnica habitual.

Los controles posoperatorios se realizaron a los 7, 15 y 30 dias de la cirugia. Los pacientes fueron citados una
vez por mes hasta la consolidacién y, luego al afio, para un control clinico alejado, salvo un paciente que se perdié
el seguimiento al quinto mes.

Se utilizaron parametros clinicos y radioldgicos® para comprobar la consolidacién de las fracturas, asi como el
puntaje de Constant-Murley’ para evaluar la funcién. Se investigaron las complicaciones habituales relacionadas
con el procedimiento quirdrgico (infeccidn, pardlisis radial, omalgia).

RESULTADOS

Se documentaron cuatro fracturas bifocales de himero en pacientes adultos desde 2018 hasta 2021, en dos cen-
tros médicos de alta complejidad. Se trataba de fracturas tipo A2 de la clasificacién de Maresca, con compromiso
del himero proximal y la diéfisis. Los cuatro pacientes fueron operados y los resultados clinico y radioldgico
fueron favorables.

CASO CLINICO 1

Mujer de 70 afios con fractura bifocal del himero izquierdo Maresca tipo A2, 11B2 y 12A1 de la clasificacion
AO*(Figura 2); traumatismo de tres dias de evolucién. Sobre la base del cuadro clinico-radioldgico, se indicé re-
duccién abierta y fijacién interna. Se realizé la técnica descrita previamente.

Figura 2. Fractura 11B2 y 12A1 de la clasificacion AO.
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En el control a los dos afos de la cirugia, se comprobd la consolidacién de ambas fracturas, con restauracién
completa de la movilidad, sin dolor ni debilidad del miembro. El puntaje funcional en la escala de Constant-
Murley era de 91. No se observaron las complicaciones descritas (Figura 3).

Figura 3. Radiografias y resultado clinico a los dos afios de la cirugfa.

CASO CLINICO 2
Mujer de 68 afios con fractura bifocal del hiimero derecho Maresca tipo A2, 11A1 y 12A2 de la clasificacién
AO*(Figura 4); traumatismo de seis dias de evolucion. Se indicé cirugia con la misma téctica quirtrgica detallada.

Figura 4. Fractura 11A1 y 12A2 de la clasificacién AO.
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Se lleg6 a la consolidacion clinico-radioldgica a las cinco semanas. En el control alejado al afio, se comprobd
la restauracion funcional del miembro con un puntaje funcional en la escala de Constant-Murley de 85. No se ob-
servaron complicaciones (Figura 5).

Figura 5. Radiografias y resultado clinico a los dos afios de la cirugia.

CASO CLINICO 3
Mujer de 71 afios, con fractura bifocal del himero derecho Maresca tipo A2, 11A2 y 12A1 de la clasificacion
AO*(Figura 0); traumatismo con un mes de evolucién. Se respetd la tactica quirtirgica antes descrita.

Figura 6. Fractura 11A2 y 12A1 de la clasificacién AO.
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Como dato técnico de valor, se efectud la reduccién y estabilizacion provisionales del trazo distal con hilos ex-
trarresistentes (Fiberwire®) utilizando el punto de Niza® para el bloqueo (Figura 7), sintetizando definitivamente
el foco con dos tornillos transfracturarios y con la placa extralarga de himero proximal a modo de puente como
en los casos anteriores.

b

Figura 7. Detalles quirtrgicos.

El resultado a los cuatro meses de la operacidn fue satisfactorio con consolidacidén de la fractura, sin dolor y un
puntaje funcional (provisional) de Constant-Murley de 50 (Figura 8). No fue posible localizar a la paciente en los
controles posteriores al quinto mes para una evaluacion funcional final.

N
—

Figura 8. Radiografias a los cuatro meses de la cirugia.
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CASO CLINICO 4

Hombre de 96 afios, activo e independiente. En las radiografias, se constaté una fractura bifocal del himero
derecho Maresca tipo A2, 11A3 y 12B1 de la clasificacion AO* (Figura 9).

Figura 9. Fractura 11A3 y 12B1 de la clasificacion AO.

Ante la demanda funcional del paciente, disociada de su edad cronolégica, se opt6 por la cirugia mininvasiva con
clavo endomedular para aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad del miembro.

Detalles quirtdrgicos: con el paciente en posicion de silla de playa y bajo anestesia regional, se colocé un clavo
endomedular anterégrado acerrojado (Polarus Acumed®) utilizando un miniabordaje anterolateral, solidarizando
ambas fracturas. Se logré la restauracion del eje, el contacto entre fragmentos y la estabilidad relativa de los trazos.

La evolucién inmediata fue buena, se comprobé la consolidacién de las fracturas a los tres meses. El paciente
realizaba las actividades de la vida diaria a los tres afios de la intervencién, con un puntaje de Constant-Murley de
65, y sin complicaciones tempranas ni alejadas (Figura 10).
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Figura 10. Control radiogrifico y clinico a los tres afios de la cirugia.

DISCUSION

Las fracturas bifocales de hiumero son muy infrecuentes. Broadbent y cols. hallaron inicamente siete casos de
fracturas bifocales de hiimero en 13.560 fracturas registradas durante ocho afios, en pacientes >13 afios. Cuatro de
ellas correspondian a la asociacién del himero proximal y la didfisis; dos, al himero proximal y distal, y una, a la
diéfisis y el himero distal.’

En 2014, Maresca hall6 35 fracturas bifocales de htimero sobre 717 operadas (4,8%). En una serie de casos, el
autor desarroll6 una clasificacién descriptiva para las fracturas bifocales o multifocales de himero que es atn la
tnica disponible. Asi, las dividi6 en tres tipos: A, fracturas que afectan el himero proximal y la diifisis; B, fractu-
ras en la didfisis humeral, y C, fracturas de la diéfisis asociadas al hdmero distal.! A su vez, el tipo A fue dividido en
tres subgrupos: 1, fracturas no desplazadas del himero proximal asociadas con fracturas desplazadas de la diéfisis;
2, fracturas desplazadas del himero proximal y diéfisis; y 3, fracturas multifragmentarias del himero proximal con
extension a la didfisis. En su serie de 35 pacientes, todas las fracturas eran de tipo A, y el grupo mds frecuente fue
el subgrupo 1 (20 casos), y el grupo 2 fue muy infrecuente (3 casos).!

Los cuatro casos de nuestro estudio pertenecian al tipo A, subgrupo 2.

Al planificar el tratamiento de este tipo y grupo de fracturas, nos enfrentamos ante la controversia de que, en oca-
siones, se asocian unas fracturas con indicacién de tratamiento quirirgico y no quirtirgico, y en segundo término,
es posible que el método de estabilizacion quirtirgica de una de las fracturas no resuelva la otra.

Respecto a la primera situacion, consideramos recomendable guiarse por el tratamiento de la fractura de mayor
complejidad, estabilizando ambas fracturas para permitir la movilizaciéon temprana del miembro. En el caso de
la segunda, la estabilizacion ideal deberia incluir ambas fracturas evitando una zona de estrés mecdnico entre los
implantes con riesgo de refracturas.

Las opciones quirtirgicas publicadas, en general, incluyen el uso del clavo endomedular anterégrado o la placa
con tornillos para fracturas del hiimero proximal o del hiimero diafisario aisladas.”!°

Sin embargo, atn se discute cudl es el método de eleccidn para las fracturas bifocales de este tipo y grupo. La
ventaja del clavo endomedular es que su colocacidn requiere una menor diseccion de partes blandas al compararlo
con la osteosintesis con placa, permite solidarizar ambas fracturas con muy escasa diseccion. Sin embargo, la
omalgia relacionada con la insercion del clavo a través del supraespinoso es una complicacidon conocida. Se discu-
ten los beneficios del uso de placas y tornillos o de clavos en la tasa de consolidacién.'!!¢

Las placas con tornillos permiten estabilizar ambas fracturas con una reduccién anatémica y emplear injerto de
hueso, si es necesario. Ademds, a través del mismo abordaje, se puede explorar el nervio radial ante la sospecha de
una lesion neural. Sin embargo, conlleva la apertura del hematoma fracturario, la desperiostizacién y el aumento
tedrico de la tasa de infeccidn por exposicion. La introduccién de la técnica MIPO (minimally invasive plate osteo-
synthesis) conceptualmente disminuye estas complicaciones.!”

En 2008, Levy y cols. publicaron los resultados del tratamiento de una fractura segmentaria larga (bifocal) de
himero, estabilizada con una placa recta de 4,5 mm mediante dos abordajes y deslizamiento submuscular, con un
excelente resultado.'®
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Por su parte, en 2018, Toulopakis y cols. publicaron una serie de 11 pacientes con fracturas multifocales del
himero proximal con extension diafisaria tratados con placas anatémicas de himero proximal extralargas y técnica
MIPO. Cabe aclarar que, en esta serie, no habia fracturas tipo A2 (publicados en nuestra serie), y sus casos suponen
extensiones diafisarias de fracturas del hiimero proximal. Se lleg6 a la consolidacién en todos los pacientes y las
complicaciones fueron cuatro neuropraxias del nervio radial."

En 2010, Garnavos y Lasanianos comunicaron el resultado de 18 pacientes con fracturas del himero proximal
extendidas o combinadas a la didfisis humeral, tratadas con clavos endomedulares acerrojados. En esta serie, ocho
correspondian al tipo A2 de Maresca y, se logré la consolidacién en todos con un buen resultado funcional.*

En nuestra serie de fracturas Maresca tipo A2, debido a la falta de guias consensuadas y la escasa bibliografia,
personalizamos la tictica quirdrgica segtin las caracteristicas clinicas y la demanda funcional de cada paciente.

Sin embargo, como pauta, confiamos en la apertura del foco fracturario distal priorizando la reduccién y es-
tabilizacion absoluta del trazo principal, agregando un miniabordaje anterolateral de hombro para permitir el
deslizamiento submuscular anterégrado de una placa con tornillos extralarga anatémica de hiimero proximal. De
este modo, logramos estabilizar firmemente el trazo distal con una estabilizacién mds eldstica en el trazo proximal.
Solo modificamos la técnica en un caso dada la avanzada edad del paciente, y con el objetivo de disminuir el riesgo
quirdrgico y anestésico.

Al decidir la reduccién abierta y la estabilizacién con placa y tornillos, es fundamental el reconocimiento y el
cuidadoso reparo del nervio radial en el abordaje distal y el reconocimiento del nervio axilar transcurriendo en
el epimisio profundo del deltoides a 6 cm del acromion para su proteccion.

En los cuatro casos presentados, la fractura consolidd, como promedio, en ocho semanas. Los pacientes retor-
naron a sus actividades sin limitaciones funcionales y la movilidad del miembro estaba restaurada en el control
alejado (Constant-Murley >65 en todos los casos). Uno de los pacientes no continué con el seguimiento, lo que
impidi6 evaluar el resultado funcional final.

CONCLUSIONES

No contamos con un niimero suficiente de casos para arribar a conclusiones relevantes. Sin embargo, hemos
observado que, para las fracturas bifocales de himero con compromiso del himero proximal y la diafisis (Maresca
tipo A2), la cirugia con placas y tornillos de himero proximal extralargas utilizando un doble abordaje, asi como el
uso del clavo endomedular anterégrado para un paciente afioso o con un riesgo quirtirgico més alto, consiguieron
la consolidacion de las fracturas en todos los casos. Los pacientes obtuvieron un buen resultado funcional global y
retornaron a las actividades habituales previas al traumatismo.
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