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Resumen
Obijetivo

La fijacién interna de fracturas de himero proximal con
un implante que asegure la estabilidad rotacional y angular
para poder reconstruir la forma y la funcién de la articulacién
glenohumeral.

Indicaciones

Fracturas de hiumero proximal: fracturas de dos
y tres fragmentos y fracturas diafisarias correspondientes
a la segunda mitad del tercio proximal.

Contraindicaciones
Fracturas conminutas de la cabeza humeral.
Fracturas de hiumero proximal en ninos.

Técnica quirdrgica

Abordaje anterior. Disecciéon roma del surco deltopectoral
rechazando la vena cefalica a medial. Exposicion juiciosa
de la fractura y reduccién de la misma. Se introduce
anterolateralmente un clavo-placa de 9o° abierto a 110-120°
inmediatamente proximal a la fractura o por el foco
subcapital. Se introduce la lamina hasta la cabeza humeral
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en su mitad proximal. En presencia de avulsién del troquiter,
se anade un cerclaje de alambre.

Resultados

Entre junio de 1998 y diciembre de 1999, tratamos
a 20 pacientes (8 varones y 12 mujeres, con edades
comprendidas entre 65y 92 afios) y los valoramos de forma
prospectiva. Todas las fracturas eran cerradas (tipos AO 11-A3
[n=8],11-B1[n =5],11-B2[n = 3], 1-B3 [n =1] y n-C2 [n = 3]).
Se observé un aflojamiento de la placa en 3 casos y una
perforacién por la [amina en un caso, requiriendo revisién
en todos estos casos (nuevo clavo-placa en 2 casos,
hemiartroplastia en unoy retirada de material precoz en otro).
Cinco pacientes se mudaron, y dos eran demasiado mayores
para una exploracion de seguimiento. La escala de Constant en
13 pacientes tras 8 (7-10) meses fue de 62/100 (hombro
contralateral, 92/100). Este resultado se considera satisfactorio.

Palabras clave
Fractura de hiumero proximal. Fijacion interna.
Clavo-placa de 90° canulado. Paciente anciano.

Operat Orthop Traumatol 2002;14:290-8
Orthop Traumatol 2002;10:268-76
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Introducciéon

Las fracturas de hiumero proximal son las lesiones mas
frecuentemente diagnosticadas en la poblacién mayor!2. A
primera vista, su tratamiento parece facilitarse por el he-
cho de que el déficit que queda en la articulacién glenohu-
meral se compensa por la movilidad de la escdpula y el

Principios quirirgicos y objetivos

Suficiente estabilidad angular y rotacional

de las fracturas de hiumero proximal que permiten
ejercicios precoces. Mediante un abordaje anterior
amplio, exposicion de la zona de fractura sin diseccién
mayor. Después de la reduccion de la fractura,

el clavo-placa que se ha abierto por encima

Ventajas

¢ Reduccidn indirecta sin exposicién amplia.

¢ Estabilidad angular y rotacional de la fijacién interna
con anclaje de la ldmina en el espesor del hueso esponjo-
so de la mitad de la cabeza humeral (fig. 1).

* Neutralizacién de las fuerzas generadas por la flexion
anterior, la abduccién y la rotacién, permitiendo la movi-
lizacién precoz incluso en pacientes ancianos con osteo-
porosis.

* Encaje ajustado de la placa sin causar irritaciéon en
ningun tejido blando.

e La transposicion a distal del punto de entrada de la 14-
mina disminuye el riesgo de atrapamiento subacromial in-
ducido por el implante.

* Perfodo postoperatorio breve con colocacién del bra-
zo en un cabestrillo de Gilchrist para el alivio del dolor.

e Ejercicios activos y pasivos al inicio del postoperato-
rio (CPM).

Desventajas

* En presencia de un cerclaje de alambre adicional: la
combinacién de dos metales (titanio y acero) puede pro-
vocar una osteolisis.

¢ Coste relativamente alto del implante.

e Apertura del clavo-placa de 90° como es suministrado
por el manufacturador a 110-120°.
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tronco. En caso de una impactacion estable y un desplaza-
miento menor, estas fracturas se pueden tratar de forma
conservadora. Sin embargo, las fracturas inestables y des-
plazadas se han de tratar quirdrgicamente. Aunque la in-
dicacién de clavo-placa es clara, cada dia ganan mads acep-
tacion las fijaciones internas utilizando menos material.

de 110-120° es insertado proximalmente o a través
del espacio de la fractura subcapital. Colocacién de

la lamina en la mitad superior de la cabeza humeral.
Si es necesario, cerclaje con alambre de un fragmento
de tuberosidad mayor desplazado. Restauracion

de la funcién indolora del hombro gracias

a la movilizacién precoz.

Indicaciones

° Himero proximal: fracturas en dos y tres partes, fractu-
ras metafisarias y de tallo diafisario en su segundo quinto.

* Las fracturas intraarticulares de los tipos AO C1y C28
son indicaciones relativas.

Contraindicaciones
e Fracturas conminutas de cabeza humeral (C3).
e Fracturas en nifios.

Informacion al paciente

e Explicar tratamientos conservadores y quirtrgicos al-
ternativos.

e Riesgos quirtrgicos generales y especiales, en particu-
lar fallo del implante y desplazamiento que requieran re-
vision.

e Retraso de la unién o falta de unién, necrosis avas-
cular de la cabeza humeral dependiendo del tipo de frac-
tura.

e Limitacién en el rango de movilidad del hombro.

* Retirada del implante solamente en pacientes jévenes
o en presencia de sintomas.

¢ Discapacidad temporal esperada: 10-14 semanas.

Preparacion preoperatoria
e Valoracién y documentacién del estado neurovascular.
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Figura1

Radiografia de una cabeza humeral
de una mujer de 88 afos.

La arquitectura del hueso
esponjoso se aprecia

en la orientacion de las trabéculas:
la mayor densidad de hueso
esponjoso esta situada en el centro
de la cabeza humeral.

e Radiografias del hombro en 2
planos: anteroposterior (AP) y
axial o lateral de la escapula.

* Administracién i.v. en dosis
Unica de un antibiético de amplio espectro en la induccién
anestésica.

* Rasurado del campo quirtrgico incluyendo la axila in-
mediatamente antes de la cirugia.
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Instrumentos quirdrgicos e implantes

* Clavo-placa de titanio de 90° canulado suministrado
con instrumentos disefiados especialmente (manufactura:
Mathys Medizinaltechnik AG, Giiterstrasse 5, 2544 Bet-
tlach, Suiza).

e Implantes suministrados con 4, 5, 6, 8 y 10 agujeros y
placas de 30, 40, 50 y 60 mm de longitud.

o Angulos metalicos.

* Goniémetro.

e Tornillos de esponjosa y cortical de titanio de 4-5 mm.

e Cerclaje de alambre de 1,6 mm hechos de acero o Pro-
tasul, asi como cintas PDS de 1,5 mm (Ethicon, Robert-
Koch-Strasse 1,22851 Norderstedt, Alemania).

* Agujas de Kirschner de 2,0 mm.

Anestesia y colocacion

* Anestesia endotraqueal.

* Posicion en “gandula de playa” (60° de inclinacion)
con mesa de hombro.

e Entallado de la extremidad dejandola libre sobre un
soporte conectado a la mesa.

* Asegurarse de que tenga acceso la escopia.
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Técnica quirargica

Figuras2a7y

M. pectorales maj
N\
V. cephalica

M. deltoideu

Figura 2

Abordaje anterior mediante una incisién curva de 12 a 14 cm

de longitud, empezando en la apdfisis coracoides en direccion
caudal a lo largo del surco deltopectoral. Exposicién y retraccién
medial de la vena cefalica. Valoracién de los rotadores

y de |a cabeza larga del biceps.

Proc. coracoideus

Tendo m. supraspin
e / Tendo m. bicip. Brach.
AN ol A [ 4T (caput breve)

M. deltoideus

Tuberculum majus

M. subscapularis

“~-Tuberculum minus

Tendo 7
m. bicip. Brach.
(caput longum)

M. pec}oralis maj.

A. circumflexa hum. Post.

Figura 3

Rechazo extraperidstico de la musculatura de la diafisis proximal humeral, posible compresion de la insercion del deltoides para
mejorar la visualizacién del campo quirirgico. Reduccién de los fragmentos mediante una traccion longitudinal del brazo y, si es
necesario, correccion del desplazamiento rotacional del fragmento distal sin exposicién del lugar de la fractura. Los fragmentos
pueden ser estabilizados temporalmente con 2 agujas de Kirschner de 2 mm insertadas lejos de la posicion del clavo-placa. Para

la restauracién del alineamiento rotacional, confiamos en el trayecto de la porcién larga del biceps de forma que el tendén proximal
y distal a |a fractura deberia formar una linea recta.
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Figura 4

Control radiolégico para valorar
la reduccion y la determinacion
del lugar de entrada de la hoja
lateral al surco intertubercular.
Enderezamiento de la placa a 110-
120° a la altura de los agujeros.
Idealmente, este punto de entra-
da se situa directamente craneal
al foco de la fractura subcapital,
excepcionalmente puede locali-
zarse sobre la fractura. Una aguja
de Kirschner de 2 mm se inserta
en el punto de entrada que se si-
tda 10-15 mm lateral al surco in-
tertubercular, y se introduce en
un angulo de 110-120° hacia arriba
del hueso subcondral. Determina-
cion de la longitud de la placa que
debe ser 5 mm mas corta que

la parte intradsea de la aguja

de Kirschner.

Figuras

Fenestracion de la cortical lateral en el punto de entrada

con un pequeno cincel.

Tuberculum majus

o~

110-120°

Tendo m. bicip. Brach. (caput longum)
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Figura 6

La placa se inserta utilizando una técnica manual libre o
avanzando sobre la aguja de Kirschner por encima del hueso
subcondral mediante un punzén. Se deberia alinear la placa
con el eje de la diafisis. Aposicién temporal de la placa contra
la diafisis con una pinza de reduccién. Utilizando un
intensificador de imagen, la posicion de la placa en la cabeza
humeral se comprueba en varias posiciones de rotacién.

La placa no debe perforar la cabeza humeral. En general,
nosotros utilizamos una placa de 5 agujeros con una lamina
de 40 mm.

Figuray

La placa se une con tornillos corticales de 4-5 mm. Aumento

de la estabilidad rotacional de la fijacién interna con un tornillo
de neutralizacién de 6,5 mm introducido a través de un agujero
paralelo a la placa. Se sitia un cerclaje de alambre o un PDS

de 1,5 mm en el fragmento desplazado de |a tuberosidad mayor
y entonces se arrastra distalmente. Anclaje mediante un orificio
transverso en el himero o mediante la colocacién del alambre
bajo la placa detras del tornillo. No se abre la articulacién
glenohumeral. Insercion de un drenaje aspirativo Ch 12 sobre

la placa y cierre de la herida por planos con sutura reabsorbible.
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Pinza de reduccion

Cerclaje de alambre
S

Drenaje
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Tratamiento postoperatorio

* Vendaje estéril, venda eléstica alrededor del brazo y
cabestrillo de Gilchrist en el momento de retirar el drenaje,
hacerlo el dia 2 o 3. El grado de fisioterapia postoperato-
ria depende de la estabilidad lograda por la fijacién inter-
na durante la cirugfa. Es importante una buena interac-
cién entre el cirujano y el fisioterapeuta: movimientos
circulares y pendulares del hombro son complementados
con movimientos pasivos y ejercicios isométricos si son
tolerados. La abduccién y la elevacién estan restringidas
a 90° durante 4-6 semanas. Los ejercicios contra resisten-
cia y el levantamiento de peso se inician solamente des-
pués de la consolidacién ésea. El equipo de CPM para lo-
grar el rango deseado de movimiento puede utilizarse
varias veces al dia. Es deseable su utilizacién tres veces al
dia.

* Los puntos se retiran el dia 10.

* Control radiolégico inmediatamente después de la ci-
rugia y a las 2, 4 y 8 semanas.

 Retirada del implante solamente en pacientes jévenes
o en presencia de sintomas.

e La profilaxis de tromboflebitis s6lo es necesaria en pa-
cientes encamados.

Errores, riesgos, complicaciones

e Alineacién inadecuada del implante; movimiento
inestable de la placa en una zona de la cabeza humeral
con poco hueso esponjoso: aflojamiento y fallo del im-
plante que conduce a una falta de reduccién. Un punto de
entrada de la placa demasiado cerca de la tuberosidad po-
ne en peligro el aporte de sangre y puede ocasionar una
lesion.

e Perforacién de la cabeza humeral por la ldmina: la 14-
mina nunca debe sobrepasar la cabeza humeral, su posicion
debe ser comprobada con escopia en diferentes grados de
rotacion. Si la perforacién ocurre postoperatoriamente an-
tes de la consolidacion 6sea, se debe proceder al cambio
de implante; si ocurre después de la consolidacion ésea, se
debe retirar el implante.

¢ Intentos repetidos de colocar la placa: debilitamiento
del lecho de hueso esponjoso con riesgo de desplazamien-
to secundario del implante. Puede considerarse la utiliza-
cién de cemento dseo.

e Fijacién inadecuada de los fragmentos: las tuberosida-
des desplazadas son estabilizadas con cerclajes adicionales
aumentando asi la estabilidad de la fijacion interna.

* Rotura aguda del manguito rotador. En presencia de
una rotura longitudinal, se procede a la sutura directa; de
otra manera, se efectuard una fijacién transésea con sutu-
ra 2 no reabsorbible.
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e Seudoartrosis hipotréfica. En la aposicién de hueso
esponjoso, considerar repetir la fijacion interna.

* Avulsion de la placa o ldmina: repetir la fijacién inter-
na y afiadir hueso esponjoso autélogo o sustituto de hue-
so o complementar la fijacién interna con cemento 6seo.
La artroplastia de hombro raramente estd indicada.

* Necrosis avascular de cabeza de himero: artroplastia
de hombro.

e Infeccién 6sea y/o de tejidos blandos: revision precoz,
lavado con irrigacién abundante y aplicacién local de un
transporte de antibidticos. Si es necesario, retirada del im-
plante o, en dltimo término, artroplastia de reseccion.

e Lesion de la estructura neurovascular (arteria axilar
y/o plexo braquial): para evitarlo renunciar al uso de se-
paradores de Hohmann. La perforacién cuidadosa de los
orificios (avance de la broca unos pocos milimetros; reti-
rar 2-3 mm; repetir este proceso hasta que el orificio esté
completo), si es necesario bajo control radiolégico, puede
prevenir estas lesiones.

e Profilaxis del desarrollo de rigidez de hombro me-
diante un tratamiento funcional precoz, medicacién an-
tiinflamatoria rutinaria, y medidas fisicas como calor y
frio.

* Rigidez de hombro: fisioterapia continua. Si es inefec-
tiva, movilizacién cuidadosa bajo anestesia general antes
de 8-10 semanas y tras evidencia radioldgica de consolida-
cién Osea.

Resultados

Entre junio de 1998 y diciembre de 1999, se trataron
fracturas de himero proximal con clavo-placa de 90° en 20
pacientes (8 varones y 12 mujeres, con edades comprendi-
das entre 65 y 92 afios). De acuerdo con la clasificacion
AO83, las fracturas en este estudio prospectivo fueron del

Tabla1
Escala de Constant’

Parametros individuales Puntuacion
Dolor (ninguno, leve, moderado, agudo) 0-15
Actividades de la vida diaria (trabajo pleno,

deporte/ocio pleno, suefio no afectado) 0-10
Postura no dolorosa (encima de la cintura,

encima del xifoides, encima

del cuello,encima de la parte superior

de la cabeza, encima de la cabeza) 0-10
Rango de la movilidad (elevacion, abduccion,

rotacion externa, rotacion interna) 0-40
Fuerza (abduccion contra resistencia

de més de 12 kg) 0-25
Suma 0-100
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Figuraa 8a-f

Fractura de humero proximal tipo AO 11-B1 en una paciente

de 71afos. Radiografias antes (a y b) y después de fijacion interna
con un clavo-placa de 9o°y un cerclaje (cy d). Funcion

del hombro a los 10 meses postoperatorios (e y f).

tipo 11-A3 (n = 8), tipo 11-B1 (n = 5), tipo 11-B2 (n = 3),
tipo 11-B3 (n = 1) y tipo 11-C2 (n = 3). Todas fueron frac-
turas cerradas.

No se registraron complicaciones intraoperatorias. Se
observo un aflojamiento de la lamina durante el curso
postoperatorio en 3 de 20 pacientes, todos ellos padecian
una osteoporosis avanzada. Correspondian a los tipos A3,
B2y C2. En otro paciente se produjo una perforacién por
la ldmina (C2). Estos pacientes fueron sometidos a una re-
visidn: fijacién interna con clavo-placa en 2 casos, una he-
miartroplastia en uno y retirada del material del implante
después de la consolidacién en otro. No se observé ningu-
na necrosis avascular.

Trece de los 20 pacientes fueron valorados a las 8 (7-10)
meses utilizando la puntuacién de Constant! (tabla 1). En-
tre tanto, 5 pacientes habian muerto o no pudo efectuarse
su seguimineto. Dos pacientes encamados no pudieron ser
examinados, su morbilidad no estaba asociada a la fractu-
ra. El examen de seguimiento (figs. 8 a-f) incluy6 radio-
grafias del himero proximal en 2 proyecciones. Las radio-
graffas revelaron la consolidacién de la fractura con
posicién correcta del implante en todos los pacientes. Un
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aflojamiento silente del implante se observé en unos po-
cos pacientes. Utilizando la puntuacién de Constant, los
pacientes examinados alcanzaron 62 de 100 puntos para el
hombro lesionado y 92 en el hombro opuesto. Esto se co-
rresponde con un resultado satisfactorio. El paciente que
necesité una hemiartroplastia no fue incluido en la valo-
racion final, pero el componente humeral cementado al-
canz6 una posicion articular perfecta sin evidencia de aflo-
jamiento.

En el afio 2000, Hintermann et al* informaron sobre el
resultado de 41 pacientes de mds de 50 afios que habian
sufrido una fijacién interna en fracturas de 3 y 4 partes, de
acuerdo con Neer?, con un clavo-placa desarrollado para
adolescentes. Cuando fueron sometidos a la puntuacién
de Constant! tras una media de seguimiento de 3,4 afios,
estos pacientes alcanzaron una puntuacién media de 73.
Sin embargo, estos autores tuvieron que proceder en cua-
tro ocasiones a una retirada precoz del material del im-
plante seguido de una movilizacion bajo anestesia general
con motivo de una rigidez de hombro. Adem4s, observa-
ron el desarrollo de artrosis que podria ser secundaria a
una reduccioén inicial inadecuada de la fractura.
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