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Resumen

Introduccién: El objetivo de este estudio es evaluar retrospectivamente los resultados funcionales, radiolégicos y las
complicaciones posquirirgicas inmediatas y a largo plazo de una serie de pacientes con fracturas de hiimero tratados
mediante osteosintesis con técnica minimamente invasiva.

Materiales y Métodos: Estudio multicéntrico retrospectivo. Se evalué a 14 pacientes (7 mujeres y 7 hombres; edad pro-
medio 48.7 afios [rango, 21-73]) con fracturas de himero, que fueron tratados con técnica de osteosintesis minimamente
invasiva lateral con placas, entre 2007 y 2013. Segun la clasificacién AO, las fracturas eran 12A1 (n=1), 12B1 (n=1),
12B2 (n =3), 12C1 (n =6), 12C2 (n = 1), 12C3 (n = 2). Se efectuaron dos incisiones laterales, una proximal y otra distal;
se desliz6 la placa por un canal submuscular y se protegi6 el nervio radial.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 30 meses. Se obtuvo la consolidacién en 13 casos (92,85%), el tiempo
promedio hasta la consolidacién fue de 3 meses (rango, 2-6). La flexién promedio fue de 174,8°; la rotacién externa, de
67,2°; la abduccién, de 173,8° y la rotacién interna, de 72,1°. El arco de flexo-extension del codo promedi6 los 140,5°.
El promedio de la prueba de Constant fue de 82,66 puntos; el puntaje DASH promedio fue de 15,27. Cuatro pacientes
(23,5%) presentaron neuropraxia radial.

Conclusiones: La osteosintesis con placas percutdneas mediante un abordaje minimamente invasivo ha demostrado su
eficacia para el tratamiento de fracturas diafisarias de himero aplicando el principio de placa puente. Es un procedimiento
biolégico, técnicamente demandante, no exento de complicaciones.
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Nivel de Evidencia: IV

MINIMALLY INVASIVE PERCUTANEOUS LATERAL PLATE OSTEOSYNTHESIS IN HUMERAL SHAFT FRACTURES

Abstract

Introduction: The aim of this study is to retrospectively assess functional and radiological outcomes, and immediate and
long-term post-surgical complications in a series of patients with humeral fractures treated with osteosynthesis using a
minimally invasive technique.

Methods: Retrospective multicenter study of 14 patients with humeral fractures treated with minimally invasive pla-
te osteosynthesis through lateral approaches between 2007 and 2013. Seven were females and 7 males, age averaged
48.7 years (range 21-73). Fractures were classified according to the AO classification: 12A1 (n= 1), 12B1 (n=1), 12B2
(n=3), 12C1 (n =6), 12C2 (n = 1), and 12C3 (n = 2). Two lateral incisions (proximal and distal) were used. The plates
were slid through a submuscular canal, and the radial nerve was protected.
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Results: Follow-up averaged 30 months. Union was achieved in 13 cases (92.85%), time to union averaged three months
(range, 2 to 6). Flexion averaged 174.8°, external rotation was 67.2°, abduction 173.8° and internal rotation 72.1°. Elbow
flexion and extension averaged 140.5°. Constant score averaged 82.66 points; DASH score averaged 15.27 points. Four

patients had radial nerve neurapraxia (23.5%).

Conclusions: Percutaneous osteosynthesis with plates using a lateral minimally invasive approach has proven effective
for the treatment of humeral shaft fractures, applying the principle of bridge plate. It is a biological, technically deman-

ding procedure but not free from complications.
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Introduccion

Las fracturas de la diafisis humeral representan el 3-5%
de todas las fracturas.! La mayoria de ellas pueden ser
tratadas eficazmente en forma conservadora.>’ Si es nece-
saria la cirugia, se han logrado buenos resultados con los
clavos endomedulares y las placas cuando la técnica qui-
rirgica es adecuada.* La osteosintesis percutdnea minima-
mente invasiva combina algunos beneficios de la fijacién
con placa, con otros del enclavado endomedular: una tem-
prana rehabilitacion funcional,’ menor dafio en los tejidos
blandos y preservacién del hematoma fracturario.® Esta
técnica se ha aplicado ampliamente en las extremidades
inferiores.”®

El objetivo de este estudio fue evaluar retrospectiva-
mente los resultados funcionales, radiolégicos y las com-
plicaciones posquirtrgicas inmediatas y a largo plazo de
una serie de pacientes con fracturas de himero tratados
mediante osteosintesis con técnica minimamente invasiva
por abordaje lateral.

Materiales y Métodos

Se evalué retrospectivamente a 14 pacientes con fractu-
ra de himero que fueron tratados mediante fijacion interna
con placas utilizando una técnica minimamente invasiva
por abordajes laterales, en tres centros traumatolégicos,
entre noviembre de 2007 y febrero de 2013. Los pacientes
eran siete mujeres (50%) y siete hombres (50%), con una
edad promedio de 48.7 afios (rango de 21 a 73). Segtn la
clasificaciéon AO/ASIF, las fracturas eran: 12A1 (un caso),
12B1 (un caso), 12B2 (3 casos), 12C1 (6 casos), 12C2
(un caso), 12C3 (2 casos) (Tabla). El mecanismo inicial
del trauma fue accidente de transito (11 casos) y caidas de
propia altura (3 casos).

Los procedimientos se llevaron a cabo con el paciente
en posicién semisentada (silla de playa), bajo anestesia
regional supraclavicular. Se administré 1 g de cefazolina
por via endovenosa antes de la cirugia. Se realizaron dos
incisiones minimas de 4 a 7 cm de longitud: una transdel-
toidea a nivel proximal lateral a la corredera bicipital y
otra a distal, también sobre la cara lateral del himero. En
este abordaje, se deben identificar dos estructuras nervio-
sas: a nivel proximal, el nervio circunflejo y, a nivel distal,
el nervio radial (Figura 1); ambos fueron reconocidos y

protegidos durante todo el procedimiento. Con un eleva-
dor de periostio se formé un tinel submuscular a lo largo
de la didfisis humeral, por el cual luego se desliz6 la placa
cuidando que el nervio circunflejo permanezca superficial
aesta. El codo se mantuvo en flexion de 90°, alineando los
fragmentos mediante traccién. Todo el proceso se llevd
a cabo bajo gufa radioscépica. Los implantes utilizados
fueron: clavo placa de 90° bloqueado (3 casos), placas de
compresion bloqueadas de 4,5 mm (7 casos) y placas de
compresion bloqueadas de 3,5 mm (4 casos). En la mayo-
ria, se colocd una placa nacional con una configuracion de
seis corticales a proximal y seis a distal.

Se realizaron controles radiogréaficos en el posoperato-
rio inmediato, a la semana 6, a los meses 3, 9, 12 de la
cirugia y en el dltimo control antes del alta. El andlisis
objetivo se realizé midiendo el rango de movimiento con
un gonidémetro; todos los pacientes fueron evaluados con
el test de Constant. Para la evaluacién subjetiva se utilizé
la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand).’ Las mediciones y los cuestionarios se efectuaron
en el dltimo control.

Resultados

El seguimiento promedié 30 meses (rango de 10 a 69).
Se observd la consolidacién en 13 de los 14 pacientes
(92,85%), en un tiempo promedio de tres meses (rango
de 2 a 6) (Figura 2). En un caso, a los 14 meses de segui-
miento, no se visualizan signos radiograficos de consoli-
dacién, el paciente no manifiesta dolor y puede realizar
sus actividades diarias sin problemas, por lo que se deci-
di6 adoptar una conducta expectante y regresa a controles
de forma periddica. Ninguno tuvo signos radiogréficos de
aflojamiento ni de rotura del material de osteosintesis. Los
promedios en el rango de movimiento al tltimo control
fueron: flexion 174,8° (rango de 152° a 180°), rotacién
externa 67,2° (rango de 46° a 81°), abduccién 173,8°
(rango de 131,4° a 180°) y rotacion interna 72,1° (rango
de 52° a 84°). El arco de flexo-extension del codo fue de
140,5° (rango de 132° a 145,3°). El test de Constant al
dltimo control fue de 87,66 puntos (rango de 78 a 88) y
el puntaje DASH al tltimo control, 17,27 (rango de 9,2 a
21,3). Cuatro pacientes (23,5%) presentaron neuropraxia
del nervio radial posoperatoria, todos evolucionaron ha-
cia la recuperaciéon motora antes de los siete meses pos-
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Tabla. Caracteristicas de los pacientes

Clasificacion Complicaciones Seguimiento Consolidacion
1 F 33 12A1 No 60 meses Si
2 F 40 12C1 No 60 meses Si
3 F 49 12C1 No 69 meses Si
4 M 67 12C1 Déficit radial 19 meses No
5 M 67 12C2 Déficit radial 18 meses St
6 M 71 12C3 No 13 meses Si
7 M 73 12C3 No 13 meses Si
8 F 39 12C1 No 13 meses Si
9 M 54 12B2 Déficit radial 12 meses Si
10 F 55 12B2 Déficit radial 10 meses Si
11 F 45 12C1 No 14 meses Si
12 F 62 12B1 No 10 meses Si
13 M 72 12C1 No 58 meses Si
14 F 46 12B2 No 56 meses St

A Figura 1. A. Técnica minimamente invasiva. Se observa la placa ya colocada. B. Liberacion y proteccién de nervio radial.
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A TFigura 2. A. Fractura de hiimero de tipo 12C1. B. Radiografia del periodo posquirtirgico
inmediato. C. Radiografia de frente y de perfil a las seis semanas. D. Radiografia a los tres
meses de la cirugia. E. Radiografia a los nueve meses. F. Radiografia de frente, de perfil y

oblicua a los 12 meses.

teriores a la cirugia, sin necesidad de revisién quirtrgica.
No se registraron casos de lesién del nervio circunflejo,
ni infecciones y, en ningtin caso, fue necesario retirar el
material de osteosintesis.

Discusion

El método de estabilizacion de eleccién en fracturas de
hidmero que necesitan tratamiento quirirgico sigue siendo
controvertido. Aunque el tratamiento conservador es exi-
toso en la mayoria de los casos, se han propuesto varias
opciones quirtrgicas.!*!! Las opciones de estabilizacién
incluyen placas, clavos endomedulares y fijacion externa.
La osteosintesis con clavos endomedulares bloqueados
también es un procedimiento minimamente invasivo, que
preserva los tejidos blandos alrededor del foco de fractura
y con el que se han logrado buenos resultados en fracturas
de himero; la complicaciéon mas frecuente es el dafio a
nivel del punto de ingreso del clavo, ya sea por via ante-
rograda o retrégrada. Las limitaciones observadas con la
osteosintesis con clavo endomedular en el himero son la
falta de estabilidad en fracturas con extensién metafisarias
y la necesidad de sistema de compresién y de doble blo-
queo a nivel proximal y distal.*

Con el advenimiento de nuevos implantes, las técnicas
minimamente invasivas han ganado popularidad en los dl-
timos afios por el énfasis que ponen en los aspectos biol6-
gicos del tratamiento de las fracturas.>!213

Sin embargo, la interpretacién de los resultados es, a
menudo, dificil, debido al pequefio nimero de pacien-
tes, los distintos patrones de fractura, la diversidad de los
implantes utilizados y las distintas vias de abordajes. El
objetivo de los procedimientos minimamente invasivos es
producir un menor dafio en los tejidos blandos y preservar
la biologia de la fractura, a través de fijaciones més flexi-
bles.'*!> El término “biolégico™® propone una reduccién
no tan precisa, se realiza indirectamente con una placa,
aplicando el principio de placa puente;!”!® asi disminuye
la tasa de infeccidn y el tiempo de consolidacién. En esta
serie, no se registré ningin caso de infeccién. La reduc-
cion indirecta implica la falta de visualizacion de los seg-
mentos 0seos, algunas veces, lograr la alineacion perfecta
del hueso es complejo y persiste algin grado de deseje.
Una ventaja técnica de los procedimientos minimamente
invasivos en el himero es que, a diferencia de los miem-
bros inferiores, el himero tolera mayores grados de de-
formidades angulares. La reduccién indirecta a través de
abordajes minimos es técnicamente mas demandante, es
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imprescindible contar con un intensificador de imagen
para controlar cada paso de la reduccién con el objetivo
de preservar el eje axial y la rotacién 6sea.'

Las lesiones neurovasculares representan un riesgo en
el tratamiento quirdrgico de las fracturas del himero, el
nervio circunflejo a nivel proximal y el nervio radial a
nivel distal. En este estudio, no se registraron lesiones del
nervio circunflejo. En el abordaje lateral, este nervio se
localiza 6 cm distal al acromion en la cara lateral del hu-
mero,”?! es importante identificar el nervio axilar y pro-
tegerlo colocando el dedo indice sobre el nervio durante
la insercién de la placa en el hiimero proximal.?> En esta
serie, en las fracturas que se extendian hasta el tercio dis-
tal del himero y cuando la placa se colocaria cerca del
nervio radial, se visualiz6 directamente el nervio durante
la cirugia y se lo protegié en el momento de pasar la placa,
a fin de disminuir el riesgo de lesién. Ji y cols.,” en un
estudio anatémico cadavérico, muestran que es posible,
seguro y conveniente realizar la osteosintesis con una téc-
nica minimamente invasiva en fracturas distales de hume-
ro por un abordaje lateral. Sin embargo, cuatro pacientes
presentaron déficit radial posoperatorio que desaparecid
completamente antes de los siete meses. Zhiquan y cols.!°
compararon grupos de pacientes con osteosintesis percu-
tdnea por abordaje anterior y osteosintesis con reduccién
abierta, y observaron, en el segundo grupo, mayor inci-
dencia de lesiones nerviosas y un tiempo mas prolongado
para la consolidacién de la fractura. En un grupo de 17
pacientes tratados por fractura de himero proximal, Jiang

y cols.? observaron tres casos de neuropraxia del nervio
radial con una recuperacién promedio a los seis meses, si-
milar a nuestra serie. Gallucci y cols.? presentan una serie
de 11 casos tratados con osteosintesis percutdnea por via
posterior, con buenos resultados funcionales y un puntaje
DASH inferior al obtenido en nuestro estudio.

Las limitaciones de este trabajo fueron el disefio re-
trospectivo y el nimero limitado de pacientes (14 casos).
Aunque no se ha demostrado la superioridad de esta téc-
nica con respecto a otros métodos alternativos, inclusive
el tratamiento conservador, este procedimiento permite
obtener buenos resultados si se sigue una técnica quirdr-
gica adecuada y si se cuenta con los implantes apropia-
dos. Se debe informar el paciente sobre la posibilidad de
tener que ampliar los abordajes, si no se logra una buena
reduccién de la fractura o por otra complicacion del pro-
cedimiento quirdrgico.

Conclusiones

Se ha demostrado la eficacia de la osteosintesis con
placas percutdneas mediante un abordaje lateral minima-
mente invasivo para tratar fracturas diafisarias de htimero,
debido a que es un procedimiento biol6gico, con menor
lesién de los tejidos blandos, que permite una rehabili-
tacién funcional temprana. Aunque es un procedimiento
que no estd exento de complicaciones y es una técnica
quirdrgica demandante, resulta una buena opcién para
este tipo de patologfias.
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