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RESUMEN

Objetivo: Mostrar y analizar los resultados del tratamien-
to de un grupo de fracturas diafisarias de himero con téc-
nica MIPO. Se hizo particular énfasis en el andlisis del
dolor durante el posoperatorio inmediato, la demora en la
reincorporacion a las actividades cotidianas bésicas, los
tiempos hasta alcanzar la consolidacién radiolégica y las
complicaciones.

Materiales y métodos: Se evaluaron, en forma retrospec-
tiva, 15 fracturas diafisarias de himero. La edad promedio
era de 57 afios (18-84). El seguimiento promedio fue de
26 meses (12-96). Ocho casos fueron tratados con técnica
MIPO por via anterior utilizando implantes rectos, y siete,
con técnica MIPO e implantes helicoidales.

Resultados: Todos los casos alcanzaron la consolidacién.
El tiempo promedio hasta la consolidacién radiolégica
fue de 12 semanas (6-32). Salvo un caso con retraso de
la consolidacion, el tiempo promedio fue de 10 semanas
(6-16). El puntaje promedio del dolor segtin la escala ana-
l6gica visual durante las primeras 48 horas del posope-
ratorio fue 2,4 (1-4). El tiempo promedio hasta retomar
las actividades cotidianas basicas fue de 9 dias (4-17).
Las complicaciones fueron retraso de la consolidacién (1
caso), infeccién superficial (1 caso) y tenosinovitis de la
porcién larga del biceps (1 caso).

Conclusiones: La técnica MIPO mostré ser un método
con alta tasa de consolidacién en un tiempo igual o infe-
rior al de otros métodos de osteosintesis. Los pacientes
sufrieron dolor leve durante el posoperatorio inmediato
y la reincorporacién a las actividades cotidianas bdsicas
fue rdpida. Las complicaciones fueron tratadas con éxito.
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MINIMALLY INVASIVE PLATE OSTEOSYNTHESIS (MIPO)
FOR HUMERAL DIAPHYSEAL FRACTURES

ABSTRACT

Objectives: To show and analyze the treatment of a group
of humeral diaphyseal fractures with the minimally in-
vasive plate osteosynthesis (MIPO) technique. Special
emphasis was placed in analyzing immediate postopera-
tive pain; delay to return to basic daily activities; time to
radiological healing; and complications.

Methods: Fifteen humeral diaphyseal fractures were
assessed retrospectively. The average age was 57 years
(18-84). The average follow-up was 26 months (12-96).
Eight cases were treated with anterior MIPO technique
using straight implants. Seven cases were treated with
MIPO technique using helical implants.

Results: Healing was reached in all cases. The average
time to radiological healing was 12 weeks (6-32). Ex-
cluding one case with delayed union, the average time was
10 weeks (6-16). The average pain score according to the
visual analogue scale for the first 48 hours after surgery
was 2.4 (1-4). The average time needed to return to basic
daily activities was 9 days (4-17). Complications included
delayed union (1 case), superficial infection (1 case) and
tenosynovitis of the long head of the biceps (1 case).
Conclusions: The MIPO technique proved to be
a method with a high healing rate requiring the same time
or less compared to other osteosynthesis methods. It cau-
sed mild immediate postoperative pain and return to basic
daily activities was quick. Complications were managed
successfully.

Key worps: Fracture. Humerus. MIPO. Minimally
invasive osteosynthesis.

Level of Evidence: IV
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Introduccion

Los procedimientos quirdrgicos tradicionales para el
tratamiento de las fracturas diafisarias de himero no estdn
exentos de riesgos ni complicaciones, muchos de ellos in-
herentes a la técnica en si o a la exposicidn quirdrgica de
la fractura. Por su parte, las publicaciones sobre la osteo-
sintesis minimamente invasiva con placa (minimally inva-
sive plate osteosynthesis, MIPO) en fracturas de hiimero
suman apenas una década de historia. Cabe destacar que
aproximadamente dos tercios de las publicaciones sobre
esta técnica hasta la fecha corresponden a los tltimos cin-
co afios, esto podria sugerir que el interés en la osteosin-
tesis minimamente invasiva con placa en fracturas diafisa-
rias de hiimero estaria cobrando cada vez mds valor para
la poblacién ortopédica.

La osteosintesis de fracturas extraarticulares ha evolu-
cionado durante las dltimas décadas cambiando el énfa-
sis desde la mecdnica hacia la biologia, y el himero no
ha sido la excepcién. La prevencién de dafos biologi-
cos locales (producto de abordajes extensos, reducciones
anatémicas y de la colocacién de implantes con grandes
superficies de contacto hueso-implante) mejora la conso-
lidacién, reduce el riesgo de complicaciones y simplifica
su eventual tratamiento.'* El objetivo es recrear el mejor
escenario para la curacién y no una estabilidad absoluta
de alto costo bioldgico.'*

El objetivo de este trabajo retrospectivo es presentar
una experiencia en el tratamiento de las fracturas diafi-
sarias de humero mediante la técnica MIPO, haciendo
particular hincapié en el andlisis y la interpretacién del
dolor durante el posoperatorio inmediato, la demora en la
reincorporacién a las actividades cotidianas bésicas, los
tiempos hasta alcanzar la consolidaciéon radiolégica y las
complicaciones.

Materiales y métodos

Entre octubre de 2004 y mayo de 2011, se trat6 a 14
pacientes (7 hombres y 7 mujeres) con 15 fracturas cerra-
das diafisarias de himero mediante osteosintesis minima-
mente invasiva con placa, o técnica MIPO. El caso 8 fue
intervenido por segunda vez (caso 9), también con técnica
MIPO, pues a las 6 semanas de la primera intervencion,
sufri6 un segundo traumatismo con fractura del mismo
hidmero, distal al implante existente. Los 15 casos fueron
operados dentro de la primera semana de la fractura y por
el cirujano autor.

La edad promedio de los pacientes fue de 57 afios (maxi-
mo 84 afios, minimo 18 afios). El seguimiento promedio
fue de 26 meses (de 12 a 96 meses). Todas las fracturas
fueron clasificadas de acuerdo con la clasificacién AO.°
Las caracteristicas generales de los 15 casos se detallan
en la Tabla 1.
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Todos los pacientes fueron operados en dectubito dor-
sal, con el brazo afectado sobre tabla o mesa radiolicida.
Se realiz6 MIPO con implantes rectos por via anterior,
en el espacio sub-braquial anterior, en las fracturas dia-
fisarias de himero sin compromiso del tercio proximal
(8 casos).”™ Se efectué MIPO con implantes helicoidales
en los espacios subdeltoideo y sub-braquial anterior, por
abordajes lateral proximal y anterior distal (7 casos), en
las fracturas diafisarias de himero con extension al tercio
proximal, aun con compromiso metafisario.”!°

Los procedimientos se llevaron a cabo mediante 2 abor-
dajes MIPO principales (uno proximal y otro distal) de 4
a 6 cm de longitud cada uno. En 4 pacientes (casos 1, 6,
7y 8), se utilizé un miniabordaje adicional, tipo incisio-
nal, para colocar un tornillo a través de la placa, en forma
percutanea.

Cuando estaba indicada la MIPO con implantes rectos,
se practic6 un abordaje proximal anterior longitudinal en-
tre biceps y deltoides, distal a la insercién del pectoral
mayor (Fig. 1). Durante el periodo 2004-2006, en aque-
llos casos con indicacién de implante helicoidal (casos
1, 3 y 4), se realizé un abordaje MIPO proximal lateral
transversal y arciforme, seguido de divulsién longitudinal
transdeltoidea (Fig. 2). En afios subsiguientes, el aborda-
je MIPO proximal para implantes helicoidales fue lateral
longitudinal, con el objetivo de contar con una incisién
que se pudiera ampliar con mas comodidad y deslizar en
el sentido requerido para colocar los tornillos, es decir ce-
falocaudal.

En el periodo 2004-2006 (casos del 1 al 5), se empled
un abordaje MIPO distal longitudinal transbicipital-trans-
braquial anterior. En afios siguientes (casos del 6 al 15),
se utiliz6 un abordaje longitudinal parabicipital externo-
transbraquial anterior con visualizacién directa del nervio
antebraquial cutdneo externo (rama terminal y sensitiva
del nervio musculocutaneo) (Figs. 1y 3).

Figura 1. Caso 11. Abordajes proximal y distal para la técnica
MIPO con placa recta por via anterior. El implante ya fue intro-
ducido en el espacio sub-braquial anterior.
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Figura 2. Caso 3. Abordaje proximal lateral arciforme para Figura 3. Caso 13. Brazo derecho. Abordaje anterior distal
la MIPO con placa helicoidal. Se observan 3 puntos de amarre parabicipital externo. Al rebatir ligeramente el biceps,
al manguito rotador con Ethibond® 5 para refuerzo de la se identifica al nervio antebraquial cutdneo externo, superficial
fijacién proximal de la placa. al mudsculo braquial anterior.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos

Caso Sexo | Edad | Humero Mecanismo del trauma | Clasificacion | Antecedente y lesiones asociadas
AO

1 F 72 Izquierdo | Caida de propia altura 12.B1

2 M 58 Izquierdo | Directo 12.A3 Deseje 6seo por fractura previa
(infancia) en la misma ubicacion

3 F 68 Derecho Caida de propia altura 12.A1

4 F 42 Izquierdo | Traslado entre camillas 12.A1 Mieloma miiltiple en curso

(fractura patoldgica)

5 F 66 Derecho Caida de propia altura 12.A3

6 F 57 Derecho Caida de propia altura 12.C2

7 F 84 Derecho Caida de propia altura 12.C2 Artropatia del manguito rotador derecho

8 M 67 Izquierdo | Caida de propia altura 12.C1

9 M 67 Izquierdo | Caida de propia altura 12.A2 Presencia de placa bloqueada helicoidal,
proximal a la fractura

10 M 18 Izquierdo | Arrollamiento 12.B3 Pardlisis radial
Fract. articular codo izquierdo
Fract. fémur derecho

11 M 59 Izquierdo | Caida de propia altura 12.A3

12 F 64 Izquierdo | Accidente de transito 12.A3

13 M 39 Derecho Accidente de transito 12.C1

14 M 46 Derecho Caida de altura 12.A3

15 M 54 Izquierdo | Caida de altura 12.A2
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En las osteosintesis con implantes rectos, la placa se in-
trodujo tanto de proximal a distal como a la inversa, segtin
comodidad. En las osteosintesis con implantes helicoida-
les, se previno la lesion del nervio circunflejo introducien-
do el implante de proximal a distal y siempre en contacto
con el himero, siguiendo la técnica original.’

Los implantes utilizados fueron: DCP angosta 4,5 mm;
placa bloqueada angosta 4,5 mm; placa de reconstruccion
4.5 mm; placa de reconstruccién bloqueada 4,5 mm y placa
bloqueada premoldeada para himero proximal extralarga
3,5 mm. Todos los implantes helicoidales fueron contor-
neados en forma de un helicoide de 90° aproximadamente,
utilizando grifas, durante el acto quirdrgico (Fig. 4). En
la Tabla 2, se muestran los detalles sobre la osteosintesis.

En el caso de MIPO con implantes helicoidales no blo-
queados (casos 1, 3 y 4), la fijacién proximal con tornillos
se suplementé con 3 puntos de amarre de Ethibond®
Nro. 5 al manguito rotador atados luego entre si, a través
de 2 ojales de alambre previamente fijado a la primera
escotadura de la placa de reconstruccién (Fig. 2).7:1

Tabla 2. Detalles sobre la osteosintesis
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Figura 4. Caso 3. Moldeado intraoperatorio de una placa
de reconstruccién 4,5 mm en forma de un helicoide de 90°.

La osteosintesis siempre se efectué en puente, fijando
los fragmentos exclusivamente desde los extremos del im-
plante (Figs. 5 y 6); se comenzé con un tornillo en cada
extremo de la placa y, tras controles radioscépicos intrao-
peratorios satisfactorios, se progres6 al par de tornillos

Caso | Forma y tipo de placa Fijacion proximal Fijacion distal | Otros

1 Helicoidal - Reconstruccién 4,5 mm 2 tornillos + Ethibond® 4 tornillos

2 Recta - DCP 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos

3 Helicoidal - Reconstruccién 4,5 mm 2 tornillos + Ethibond® 4 tornillos

4 Helicoidal - Reconstruccién 4,5 mm 2 tornillos + Ethibond® 3 tornillos

5 Recta - DCP 4,5 mm 2 tornillos 2 tornillos

6 Helicoidal - Reconstruccién bloqueada 4,5 mm | 2 tornillos 2 tornillos 1 tornillo al fragmento

intercalar

7 Helicoidal - Reconstruccién bloqueada 4,5 mm | 3 tornillos 3 tornillos

8 Helicoidal - Reconstruccién bloqueada 4,5 mm | 3 tornillos 2 tornillos

9 Recta - Reconstruccién bloqueada 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos

10 Recta - Bloqueada 4,5 mm 2 tornillos 3 tornillos

11 Recta - Bloqueada 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos

12 Recta - Bloqueada 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos

13 Helicoidal - Bloqueada premoldeada 5 tornillos 2 tornillos

para himero proximal extralarga 3,5 mm
14 Recta - Bloqueada 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos
15 Recta - Bloqueada 4,5 mm 3 tornillos 3 tornillos
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Figura 5. Caso 13. A-C. Fijacién en puente de una fractura conminuta metafisodiafisaria del himero con implante helicoidal.
D. Nétense los abordajes lateral proximal y anterior distal (ambos longitudinales) utilizados.
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Figura 6. Caso 9. A. Fractura de hiimero a nivel del extremo distal de un implante helicoidal. B y C. Se la traté con una fijacién
en puente con placa recta, MIPO por via anterior, superficial al implante ya presente.
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por lado; este fue el minimo de unidades utilizadas para
el montaje en puente (casos 5y 6). En el caso 6, fractura
metafisodiafisaria con gran fragmento diafisario intercalar
tratada con implante helicoidal bloqueado, se realizé una
fijacién en puente mas el agregado de un tornillo cortical
a través de la placa para estabilizar dicho tercer fragmento
intercalar.

Se utilizé radioscopia intraoperatoria en todos los ca-
s0s, que se organizd en tres fases: una primera radioscopia
de frente, luego de los abordajes y con el implante selec-
cionado sobre el brazo, a fin de mensurar el largo adecua-
do. Una segunda radioscopia de frente y perfil, una vez
reducida la fractura y fijado el implante en forma prelimi-
nar con un tornillo a cada lado del trazo fracturario, para
corroborar la reduccién lograda; durante esta segunda
fase de radioscopia, se incluyeron controles por imdgenes
de hombro y codo para prevenir la omisién de eventua-
les defectos de reduccidn rotacional. Si era necesario, se
procedia a aflojar o retirar tornillos, mejorar la reduccién
y controlar nuevamente bajo radioscopia. Por dltimo, una
tercera radioscopia de frente y perfil para documentar el
montaje definitivo de la osteosintesis.

No se expuso el foco de fractura ni se realiz6 aporte de
injerto 6seo en ninguno de los casos.

El tiempo quirtrgico fue registrado en fracciones de 10
minutos. El tiempo operatorio promedio de los 15 casos
fue de 73 minutos (de 50 a 100 minutos). La duracién pro-
medio de la cirugia con la MIPO recta por via anterior fue
de 68 minutos (de 50 a 80 minutos), mientras que, para la
MIPO helicoidal, fue de 86 minutos (de 60 a 100 minutos).

No se utilizé ningtn tipo de inmovilizacién externa. En
el caso 4 (fractura patolégica por mieloma miltiple), se
indic6 un brace de neopreno flexible no ballenado hasta
alcanzar la consolidacién. Se indicé siempre reposo del
brazo operado en cabestrillo permanente durante las pri-
meras 48 horas del posoperatorio y, luego, el uso en forma
intermitente.

A las 48 horas del posoperatorio, se consulté a los pa-
cientes sobre el maximo dolor experimentado durante los
dos dias precedentes, segin escala analégica visual [de O
(nada de dolor) hasta 10 (dolor muy intenso)].

Al segundo dia posoperatorio, se insté a todos los pa-
cientes a retomar paulatinamente las actividades bdasicas
cotidianas, evitando tanto las fuerzas torsionales contra re-
sistencia, como el levantamiento de carga superior a un ki-
logramo; las fuerzas torsionales contra resistencia fueron
autorizadas una vez alcanzada la consolidacién radiol6gi-
ca. En los primeros controles ambulatorios, se interrogd a
los pacientes sobre la demora (en dias) que tuvieron hasta
recuperar la independencia para realizar tres actividades
de la vida diaria: alimentacién, vestimenta e higiene perso-
nal. Se considerd recuperada la independencia para dichas
tareas una vez lograda su autosuficiencia aun con determi-
nadas limitaciones, como llevar la mano hasta la espalda
o la nuca.
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El primer control radiografico fue a las 2 semanas del
posoperatorio y, luego, cada 2 semanas hasta alcanzar la
consolidacién radioldgica, definida como la presencia de
hueso trabecular cruzando en puente el trazo de fractura
en las radiograffas de frente y de perfil. Se realizaron tam-
bién controles radiograficos a los 6 y 12 meses. A los pa-
cientes con un seguimiento superior a 18 meses se les to-
maron nuevas radiografias en su dltima visita. El paciente
11 (con retraso de la consolidacién) no mostré signos
radiolégicos de formacién de callo a las 16 semanas, mo-
tivo por el cual fue sometido a tomografia computarizada,
centellografia y estudios de laboratorio con el propdsito
de descartar una fractura patoldgica no diagnosticada o
una infeccién posoperatoria inadvertida. Ambos diagnés-
ticos fueron excluidos. Al momento de alcanzar la con-
solidacién radiogréfica se realiz6 una nueva tomografia
computarizada del himero como método confirmatorio.

Resultados

El seguimiento y la evaluacién de los 15 casos estuvie-
ron a cargo del cirujano autor. Los resultados de la serie
completa figuran en la Tabla 3.

Todos los pacientes alcanzaron la consolidacién ésea en
un s6lo gesto operatorio. La consolidacion ésea radiol6-
gica se obtuvo en un tiempo promedio de 12 semanas (de
6 a 32 semanas). El caso 11, el dnico retraso de la conso-
lidacion en esta serie, demord 32 semanas en alcanzar la
consolidacién radiolégica. Salvo el caso 11, el promedio
de los restantes 14 casos fue de 10 semanas (de 6 a 16
semanas).

La medicién del maximo dolor experimentado duran-
te las primeras 48 horas del posoperatorio utilizando la
escala analégica visual, arrojé un valor promedio de 2,4
puntos (de 1 a 4 puntos); al mismo tiempo, hubo un me-
nor consumo de antinflamatorios no esteroides en dicho
periodo comparado con otros métodos de osteosintesis
utilizados para la misma patologia por el cirujano autor.

El tiempo transcurrido promedio hasta recuperar la
independencia en las tres actividades de la vida diaria
propuestas (alimentacién, vestimenta e higiene personal)
fue de 9 dias (de 4 a 17 dias). Fue excluido del citado re-
gistro, el paciente 10, quien tenia al ingresar una fractura
diafisaria del himero izquierdo con paralisis radial com-
pleta mas una fractura articular del codo ipsilateral. Este
paciente recuper6 la funcién completa del nervio radial
sin exploracion quirdrgica ni neurdlisis al quinto mes del
trauma.

Hubo tres complicaciones en dos pacientes. El caso 3
presentd un seroma a las 4 semanas de la intervencion,
en la cicatriz distal; por puncién avenamiento, se aislé
Streptococcus viridans. La infeccién superficial fue sa-
tisfactoriamente tratada con ciprofloxacina 750 mg, por
via oral, cada 12 horas, por 6 semanas. El caso 11 cursé
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Tabla 3. Resultados
Caso | Seguimiento Consolidacién Dolor durante Reinicio Complicaciones
(en meses) radiolégica el posoperatorio de las
(en semanas) inmediato (segiin la AVD
escala analdgica visual) | (en dias)
1 71 16 2 10
2 13 8 2 4
3 96 10 2 12 Infeccién superficial
4 24 11 3 17
5 12 12 2 14
6 19 6 4 6
7 20 12 3 15
8 20 10 2 8
9 18 10 1 5
10 16 12 1 -
11 18 32 3 4 Retraso de la consolidacién
Tenosinovitis de porcidn larga del biceps
12 17 14 2 5
13 13 10 3 6
14 13 6 2 7
15 14 10 4 9

AVD = actividades de la vida diaria.

con un retraso de la consolidacién que evolucion6 espon-
tdneamente hacia la consolidacién radiolégica para las 32
semanas. También, este paciente desarrollé una tenosino-
vitis de la porcion larga del biceps que se cur6 mediante
una tenodesis a nivel de la corredera bicipital.

Al momento del dltimo control, ningtin paciente referia
molestias vinculadas al implante ni habia requerido su re-
tiro parcial o total.

Discusion

La prevencion de dafios tisulares locales, en el contex-
to del tratamiento quirtrgico de las fracturas, reduce el
riesgo de complicaciones bioldgicas y mejora la conso-
lidacién."*!" Conjuntamente, la osteosintesis en puente
resulta en una fijacion flexible que favorece una pronta y
completa recuperacién funcional del hueso y el miembro
afectados.>'! Por tales motivos, la MIPO es conside-
rada hoy una opcién valida, confiable y segura en el trata-

miento de fracturas extraarticulares de los huesos largos.

Reiterados estudios anatomicos dirigidos a las diver-
sas variantes de MIPO en hiimero han permitido que se
torne inusual la aparicién de lesiones iatrogénicas del
nervio radial, a excepcién de la variante MIPO por via
lateral pura que nunca hemos utilizado.”®!?'> Ferndndez
dell’Oca fue el primero en demostrar a través de estu-
dios cadavéricos y casos clinicos que el nervio radial
no era una estructura en riesgo significativo al realizar
MIPO con implantes helicoidales en himero, teniendo
en cuenta que el nervio estd por fuera de la pared externa
del espacio sub-braquial anterior.” Livani y Belangero
extendieron dicho concepto a la MIPO con placas rectas
por via anterior.® También, Livani y Belangero fueron
quienes enfatizaron sobre la visualizacién y proteccion
sistemdtica del nervio antebraquial cutdneo externo al
trabajar con el abordaje anterior distal.® En 2010, Api-
vatthakakul y cols., basados en nuevas disecciones ca-
davéricas, previnieron sobre la insercidon de tornillos
bicorticales durante la MIPO anterior a nivel del tercio
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medio humeral, con el propdsito de prevenir lesiones del
nervio radial en la cara posterior del himero.'

En 2010, Zhiquan y cols. publicaron un trabajo com-
parativo entre reduccién abierta y fijacién interna con-
vencional frente a MIPO anterior en fracturas diafisarias
cerradas de himero.'® Los autores concluyeron en que la
MIPO ofrece ventajas en términos de reduccién de la in-
cidencia de lesion iatrogénica del nervio radial y una mas
pronta consolidacién. En cuanto a la funcionalidad del
hombro y del codo, ambos métodos alcanzaron puntajes
similares.

En 2012, Oh y cols.!” publicaron un trabajo comparati-
vo entre osteosintesis convencional con placas (30 casos)
y MIPO anterior (29 casos), que incluy6 fracturas diafisa-
rias de humero, inestables, cerradas o expuestas Gustilo
tipo I y II. Hubo tres casos de seudoartrosis dentro del
grupo de osteosintesis convencional. En el grupo MIPO,
se presentd un unico caso de seudoartrosis. El tiempo de
consolidacién promedio fue similar en ambos grupos.
Hubo un caso de paralisis radial iatrogénica en cada gru-
po; el motivo de la pardlisis en el grupo MIPO fue, segtin
los autores, una separacién imprudente dentro del aborda-
je distal en uno de sus primeros casos.

En referencia a nuestra casuistica se alcanzé la con-
solidacién en todos los casos y en un tiempo promedio
igual o inferior al establecido por otros métodos de os-
teosintesis, independientemente de la configuracién (recta
o helicoidal) y de la fijacién (convencional o bloqueada)
del implante utilizado.®!*!>182 E] método de osteosinte-
sis minimamente invasivo tuvo, de manera uniforme, un
bajo puntaje en la escala del dolor durante las primeras
48 horas posoperatorias y, al mismo tiempo, permitié una
pronta reincorporacién a las actividades basicas de la vida
diaria, producto de la baja morbilidad. Coincidimos asi
con Perren en que la fijacién interna biolégica permite la
recuperacién funcional mientras se aguarda la consolida-
cion, de manera confiable, a través de una estabilizacion
menos rigida.'!

Mencién aparte merece el caso de fracturas sobre hue-
sos osteoporéticos. Cuando el aporte sanguineo es bueno,
pero el hiimero es osteoporético, y éste pareciera ser el
contexto de las fracturas en personas mayores en quienes
los traumatismos de baja energia suelen ser la regla, la
fijacién biolégica en puente caracteristica de los proce-
dimientos MIPO ha sido de gran ayuda para lograr una
precoz y mejor consolidacién.!''2 Por el contrario, la ex-
posicidén quirtrgica de las fracturas diafisarias en el adulto
mayor con la consiguiente desvitalizacién tisular puede
ser causa de retrasos de la consolidacion, seudoartrosis o
aflojamiento de la osteosintesis sobre un hueso que resul-
ta desvitalizado. Law y cols. presentaron su experiencia
en 17 pacientes adultos con fracturas diafisarias proxima-
les de himero y una edad promedio de 65 afios (de 42
a 82).12 Utilizaron técnica MIPO y placas bloqueadas en
todos los casos. Dieciséis alcanzaron la consolidacién. Un
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caso evolucioné a seudoartrosis y requirié, en un segundo
tiempo, el aporte de injerto 6seo. En nuestra casuistica,
hemos tratado satisfactoriamente a 5 pacientes mayores
de 65 afios (de 66 a 84) y, ademads, se logr6é una pronta
reincorporacion a las actividades basicas de la vida diaria.

Con respecto a las complicaciones, coincidimos con di-
versos autores en que el nervio radial no es una estructura
en riesgo significativo al realizar tanto MIPO con implan-
tes rectos por via anterior, como MIPO con implantes he-
licoidales utilizando abordajes lateral proximal y anterior
distal.”#!>15 En cuanto al riesgo de lesionar el nervio ante-
braquial cutdneo externo, consideramos que es menester
su visualizacién y proteccidn al trabajar en el abordaje an-
terior distal. Por este motivo, abandonamos el abordaje
distal transbicipital-transbraquial anterior y optamos por
el abordaje parabicipital externo-transbraquial anterior
con visualizacién directa del nervio. Sobre las complica-
ciones ocurridas en nuestra casuistica, particularmente en
relacién con el tinico caso que sufrié una infeccién (caso
3), creemos que su tratamiento fue exitoso (sélo una pun-
cién avenamiento y antibioticoterapia especifica) y que no
requirié de desbridamientos quirdrgicos gracias a la pre-
servacion tisular en general y peridstica en particular, que
implica la técnica utilizada, y que permite una adecuada
respuesta inflamatoria y la correcta llegada del antibi6ti-
co; de esta forma, disminuye el riesgo de complicaciones
graves, como necrosis, infecciéon profunda y secuestro
6seo.!" Por su parte, respecto del retraso de la consoli-
dacién (caso 11), intuimos que el haber telescopado una
cortical del fragmento distal dentro del canal medular del
fragmento proximal privé de flexibilidad al foco de frac-
turay, a su vez, produjo un efecto del tipo “limpiaparabri-
sas”, que asi evit6 la formacién de puente 6se0;** meses
mds tarde, un ligero aflojamiento espontdneo de algunos
tornillos por ostedlisis habria revertido progresivamente
dicho escenario biomecanico (Fig. 7).

La tenosinovitis bicipital (caso 11) aparecié una vez de-
sarrollado el retraso de la consolidacién, lo que nos hizo
pensar en que su origen pudo haber sido una discinesia
de hombro secundaria al malestar y la limitacién funcio-
nal resultantes de dicho retraso de la consolidacién. Su
tratamiento exitoso a través de una tenodesis alta, a nivel
de la corredera bicipital, descart6 la posibilidad de que el
implante —mads distal- fuera el origen de la mencionada
complicacién.

Ninguno de los casos aqui presentados evoluciond a
seudoartrosis. Sin embargo, creemos que, ante tal even-
tualidad, hubiéramos contado con un campo localmente
favorable para el tratamiento exitoso de dicha complica-
cion, gracias al bajo costo biolégico inherente a la técnica
MIPO.

Entre las posibles limitaciones del presente trabajo, de-
bemos mencionar la moderada cantidad de casos; también
cabe destacar que, por tratarse de un estudio retrospectivo,
no cuenta con un alto nivel de evidencia cientifica.
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Figura 7. Caso 11. A. Corte sagital de tomografia computarizada, donde se observa retraso de la consolidacién y halo hipodenso

en medular proximal alrededor de espicula cortical del fragmento distal. B. Al momento de alcanzar la consolidacién.
Se observa ostedlisis alrededor de los tornillos proximales.

Conclusiones e inclusive inferior al de otras técnicas de osteosintesis.

El método provocé escaso dolor durante el posoperato-

De acuerdo con los datos analizados en este trabajo, la rio inmediato y permitié la pronta reincorporacién a las

MIPO es una opcién terapéutica confiable y segura, inclu- actividades bésicas de la vida diaria, recuperando y per-

so en huesos osteopordticos para el tratamiento quirtirgi- mitiendo la funcién del miembro afectado mientras atin

co de fracturas diafisarias, cerradas de himero. El tiem- se aguardaba la consolidacién. Las complicaciones fueron
po hasta alcanzar la consolidacién radiolégica fue igual tratadas con €xito.
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