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Resumen
Obijetivo

Fijacion estable de fracturas inestables de hiumero
proximal hasta la consolidacion ésea. Movilizacién precoz
del hombro y programa de rehabilitacion activo para
asegurar un resultado funcional bueno y recuperar las
actividades de la vida diaria.

Indicaciones
Fracturas inestables de 2, 3 y 4 partes del humero proximal
(segun clasificacion AO: 11-A2, A3, B, B2, B3, C1, C2, C3).
Seudoartrosis del himero proximal, sobretodo a nivel
del cuello.
Fracturas patolégicas del himero proximal.

Contraindicaciones
Fracturas conminutas de la cabeza humeral en pacientes
ancianos, que no puedan reconstruirse adecuadamente.
Fracturas del himero proximal en el nifio.
Infeccién local de una cirugia previa.

Técnica quirdrgica

Abordaje deltopectoral. Diseccién roma del musculo
deltoides. Puntos de traccion dobles a nivel del tendén
del supraespinoso, infraespinoso y subescapular cerca de
su insercion 6sea. Reduccion indirecta cuidadosa de los
fragmentos 6seos evitando danar el aporte vascular.
Posicion correcta de la LPHP (Locking Proximal Humerus
Plate) en la cara lateral del himero, aproximadamente smm
por debajo de la punta del troquiter. Reduccion indirecta
de fragmento subcapital hacia la placa mediante la ayuda de
un tornillo estandar de 3,5 mm de diametro insertado
a través del primer agujero distal a la linea de fractura
metafisaria. Fijacion temporal de la placa con agujas
de Kirschner de 1,8 mm. Fijaciéon hueso-placa con sistema de

aUnfallkrankenhaus Graz der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
(AUVA), Graz, Osterreich.

angulo fijo mediante tornillos de bloqueo. Fijacién adicional
de las tuberosidades a la placa mediante suturas.

Resultados

Entre el 1 de enero de 1997 y el 30 abril de 2002 se han
tratado 64 pacientes con fractura aguda del himero
proximal mediante la placa de angulo fijo en la UKH Graz.
Treinta y seis pacientes que cumplian los criterios
de inclusion (intervencion durante los primeros 14 dias de
la fractura y seguimiento minimo de 12 meses) fueron
evaluados a los 31 meses de media postoperatoria, mediante
la escala de Constant y de DASH. La edad media de las
22 mujeres y 14 hombres era de 57,5 aios (21-78). Segln
la clasificacion AO 8 fracturas eran del tipo 11-A2,
una fractura tipo By, cinco tipo B2, tres como B3, una como
(1,16 como C2 y dos como C3. Se obtuvo una media
de 62,6 en la escala de Constant y una puntuacion de
Constant segun edad del 80,7% de media, asi como
una puntuacién DASH de 18,0 puntos lo que significa un
resultado satisfactorio en las tres cuartas partes de
los pacientes.

Las complicaciones observadas fueron dos necrosis de la
cabeza humeral, una necrosis parcial en un caso de fractura
parcelar de la cabeza pero con un buen resultado clinico y
una infeccion profunda en dos casos. Rotura de la placa
en un paciente con una fractura tipo A3.3 sin soporte 6seo
medial; no se precisé cirugia de rescate; la fractura consolido
después de un periodo corto de inmovilizacion.

Palabras clave
Fijacion placa angulo fijo. Fractura hiumero proxi-
mal. Fijacion interna del himero proximal.
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Notas preliminares

Las fracturas del himero proximal son lesiones relativa-
mente frecuentes; su frecuencia oscila entre un 4 y un 5%
de todas las fracturas y el 45% dentro de las fracturas del
hiimero!216:19, Existen dos picos de incidencia: uno en
personas de mayor edad con pérdida de stock 6seo y otro
en pacientes jévenes después de accidentes de alta energia en
los que se acompaiia lesién de partes blandas y otras le-
siones asociadas. El pronéstico depende de la edad del pa-
ciente, tipo de fractura, lesiones concomitantes, y factores
biolégicos como la calidad del stock éseo y la vasculariza-
cién de los fragmentos 6seos>20, Mientras que las fractu-
ras estables se tratan adecuadamente con métodos cerra-
dos!, 1a mayoria de las fracturas inestables y desplazadas
requieren un tratamiento quirtrgico. Existen diversas op-
ciones quirtdrgicas. Durante los tltimos afios han cobrado
interés procedimientos minimamente invasivos>7-18, pues
interfieren en menor medida con la vascularizacién de los
fragmentos y causan menor dafio de las partes blandas.

La reduccién percutdnea precisa una manipulacién con-
siderable con la ayuda de ganchos y periostotomos. Ade-
mas, la reduccioén es frecuentemente incompleta con posi-
ble persistencia de un escaldn articular interfiriendo con la
funcién. Estas técnicas precisan una inmovilizacién post-

Figurasiayb

Placa himero proximal bloqueada
(LPHP).

a) Placa de cinco y ocho agujeros
respectivamente.

b) La placa se adapta al contorno lateral
del himero proximal.
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operatoria estricta durante varias semanas. La pérdida
de reduccién y el aflojamiento del implante son compli-
caciones conocidas de los procedimientos minimamente
invasivos!#15, Por todas estas razones la reduccién
abierta y fijacién interna de las fracturas del humero
proximal es el tratamiento preferido!>7-10111321 " ep
particular si se utilizan implantes de dltima generacion
junto con maniobras de reduccién que respeten las
partes blandas.

Desde hace unos afios disponemos de la placa de
angulo fijo Locking Proximal Humerus Plate (LPHP;
Mathys medical, Ltd, Giiterstrafibe 5, 2544 Bettlach,
Switzerland; desde 2004 Synthes, Inc.; figs. 1a y b) que
permite una fijacién estable respetando las partes
blandas, de las fracturas del himero proximal. Este
implante tiene una forma anatémica y un bajo perfil
(2,2 mm) basado en principios bioldgicos y biomeca-
nicos; permite una fijacién estable de los fragmentos
de la cabeza humeral inclusive en hueso osteoporéti-
co. Esto se consigue con la estabilidad angular de los
tornillos bloqueados a la placa asi como a la distribu-
cién tridimensional de éstos en la cabeza humeral
(figs. 2a-d). Ambos disefios aumentan de forma consi-
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Figuras 2a-d

Los agujeros en la zona proximal de la placa, en forma de cuchara, estan orientados en
diferentes direcciones. Esta configuracion tridimensional de los tornillos en la cabeza humeral,
combinada con la estabilidad angular, incrementa considerablemente la resistencia al

desanclaje del tornillo incluso en hueso osteopénico.

derable la resistencia a la avulsién de tornillo. Existen ori-
ficios adicionales para el anclaje de bandas a tensién en el
contexto de fracturas conminutas, absorbiendo las fuerzas
tensionales de los rotadores garantizando una gran estabi-
lidad primaria. Ademads, los tests biomecdnicos han de-
mostrado que los implantes mas delgados y elasticos tie-
nen una interfase hueso-implante mdés estable que
implantes mds rigidos cuando se someten a cargas cicli-
cas!3.

Los agujeros de la diafisis son combinados pues permi-
ten la insercion de tornillos bloqueados y estdndar de 3,5
mm (fig. 3). El implante esta disponible en dos longitudes
(cinco y ocho agujeros), permitiendo pontear zonas con
conminucién metafisaria.

Principios quirirgicos y objetivos

La reduccion de la fractura, respetando las partes blandas, ba-
jo vision directa, y a ser posible, usando maniobras de reduc-
cién indirectas. Las superficies fracturarias no se exponen
completamente. Montaje de suturas en las inserciones dseas
del manguito rotador para permitir la manipulacién cuidado-
sa de la cabeza humeral. La aposicion delicada de los frag-
mentos desplazados a la placa se consigue insertando un tor-
nillo cortical de 3,5 mm en la diafisis cerca de la fractura.

T

Tornillo estandar cortical
de 3,5 mm

Tornillo bloqueado

Figura 3

Los agujeros combinados en la parte recta de la placa permiten
la insercién de tornillos estandar de pequenos fragmentos asi
como tornillos bloqueados.

Fijacion interna con un implante de angulo fijo adaptado
a la anatomia del humero proximal; funciona como un fi-
jador interno, apenas interfiriendo con la circulacién 6sea,
y permite ejercicios precoces. Ademas, se pueden aplicar
suturas a la placa siguiendo el principio de la banda de
tension.

Los ejercicios postoperatorios precoces aseguran un re-
torno 6ptimo de la funcién del hombro.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 3, 2005 @ 125



Plecko My Kraus A. Fijacién interna para fracturas de hiimero proximal utilizando la placa con tornillos de bloqueo

Ventajas

e Reduccion cuidadosa de la fractura bajo vision direc-
ta respetando las partes blandas utilizando maniobras de
reduccién indirecta.

¢ Fijacion con estabilidad angular y rotacional con un
implante delgado de 2,2 mm de grosor y anatémico adap-
tdndose al contorno del himero proximal en el que se in-
sertan tornillos con un angulo fijo.

¢ Resistencia elevada a la avulsién incluso con un pobre
stock 6seo debido a la combinacién de tornillos bloquea-
dos a la placa y la posicién tridimensional de éstos en la
cabeza humeral.

e Posibilidad de utilizar cerclajes con alambre o sutura
incluso en presencia de fracturas conminutas garantizando
una gran estabilidad primaria.

¢ El riesgo de desplazamiento o rotura de fragmentos en
fracturas conminutas es menor con tornillos que con cla-
vos o lamina-placa.

¢ Permite una rehabilitacién precoz debido a la gran es-
tabilidad primaria incluso en presencia de osteoporosis.

¢ Periodo de inmovilizacién corto.

¢ Riesgo bajo de impingement subacromial por el im-
plante debido al poco grosor.

® No lesion quirtrgica del manguito de los rotadores.

¢ El implante de titanio permite la realizaciéon de una re-
sonancia nuclear magnética (RNM) para valorar la vascu-
larizacion de la cabeza humeral.

® No precisa retirada del material.

Inconvenientes

¢ Abordaje deltopectoral relativamente extenso.

¢ La colocacién exacta de los tornillos bloqueados re-
quiere experiencia.

¢ La sensacién de agarre del tornillo no existe, pues éste
se atornilla a la placa.

¢ Ocasionalmente es dificultosa la medicién exacta de la
longitud de los tornillos.

¢ Coste elevado de los implantes.

Indicaciones

¢ Fracturas inestables en dos, tres y cuatro partes del hu-
mero proximal.

¢ Fracturas de humero proximal de los tipos siguientes
segln la clasificacién de la AO: 11-A2, A3, B1, B2, B3, C1.

¢ Fracturas del hiimero proximal del tipo 11-C2 y C3 de
la clasificacion AO en pacientes jovenes.

¢ Fracturas del hiimero proximal del tipo 11-C2 y C3 de
la clasificacion AO en pacientes mayores si se prevé una
correcta reconstruccion y el paciente es fisicamente acti-
vo.
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e Seudoartrosis subcapital humeral.

¢ Fracturas patoldgicas. Fracturas del himero proximal
del tipo 11-C2 y C3 de la clasificacién AO en pacientes jo-
venes.

Contraindicaciones

¢ Fracturas del himero proximal en nifios.

¢ Fracturas del himero proximal de la clasificacién de
la AO: 11-C2 y C3 en pacientes mayores con desvascula-
rizacién del fragmento cefalico, poca posibilidad de obte-
ner una reconstruccion correcta y/o paciente con baja de-
manda fisica.

e Infeccion local aguda.

Informacion para el paciente

® Riesgos quirurgicos habituales como infeccion, pro-
blemas curacién herida y lesiones vasculonerviosas.

¢ Posible pérdida de movilidad.

¢ Posibilidad de pérdida de reduccién de la fractura al
iniciar la movilizacién precoz postoperatoria.

* Movilizacién de un tornillo de la cabeza humeral con
pérdida de correccién pudiendo precisar una retirada per-
cutdnea precoz de éste.

e Necrosis avascular parcial o total de la cabeza hume-
ral (segun el tipo de fractura).

¢ Aflojamiento de un tornillo de bloqueo que haya sido
colocado inadecuadamente.

¢ Aflojamiento del implante.

¢ Impingement subacromial, si la placa se coloca muy
cranealmente.

¢ Rotura del implante.

¢ Sintomatologia residual dependiendo de los cambios
atmosféricos.

e Periodo de inmovilizacién: en presencia de una bue-
na estabilidad primaria, reduccion correcta de la fractu-
ra a nivel medial y buen stock dseo: 3-5 dias; en fracturas
conminutas, falta de soporte medial y pobre stock 6seo:
3 semanas en cabestrillo. No obstante, en todos los pa-
cientes la fisioterapia se inicia a partir del 2° dia posto-
peratorio.

¢ Duracién esperada de tratamiento: 3-4 meses.

e Discutir con el paciente otras alternativas de trata-
miento.

Preparacion preoperatoria

¢ Valoracién y documentacion del estado neurovascular
de la extremidad.

¢ Proyecciones radioldgicas anteroposterior (AP) y outlet.

e Tomografia computarizada (TC) en fracturas conmi-
nutas.
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Figurasgayb
Instrumentacién especial.

a) Guia roscada de broca de 2,8 mm para tornillos de 3,5 mm.
b) Destornillador dinamométrico.

e Planificacién preoperatoria basada en la imagen. De-
terminacién de los fragmentos mayores y de su desplaza-
miento asi como el grado de fragmentacion.

 Valoracion de la vascularizacién de los fragmentos en
particular de la cabeza humeral.

¢ Planificacién de la maniobra de reduccidn.

e Planificacién de la fijacion interna.

¢ Depilacion axilar y desinfeccidn del campo quirtirgico.

¢ Administraciéon de més de una dosis de antibiético
profildctico en pacientes con riesgo (diabéticos, pacientes
con alteracién del estado inmunitario).

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Placa Locking Proximal Humerus Plate (LPHP) de
2,2 mm de grueso de cinco u ocho agujeros. La version es-
tandar estd fabricada de titanio aunque esta también dis-
ponible en acero inoxidable (Mathys medical, Ltd, Gii-
terstrafe 5, 2544 Bettlach, Switzerland; desde 2004
Synthes, Inc.).

¢ Set de placa LCP (Locking Compression Plate) de
3,5 mm que contiene broca de 2,8 mm graduada y guia de
broca (fig. 4a) asi como destornillador dinamométrico
(fig. 4b).

* Bloque guia para LPHP (figs. 5a-c).

¢ Agujas de Kirschner de 1,8 mm.

Figuras 5a-c
Bloque guia para la parte en cuchara de la placa LPHP.

a b c

Figuras 6a-c

a) Tornillo autorroscante de 3,5 mm bloqueante.

b) Tornillo autoperforante y autorroscante de 3,5 mm
bloqueante.

) Tornillo estandar de cortical de 3,5 mm autorroscante (titanio).

¢ Tornillos roscados a la placa autotarodantes de 3,5 mm
(color verde; fig. 6a), de 10-80 mm de longitud.

¢ Tornillos roscados a la placa autoperforantes y autota-
rodantes de 3,5 mm (color azul; fig. 6b), de 12-60 mm de
longitud.

¢ Tornillos de cortical estindar de 3,5 mm (fig. 6¢), de
10-130 mm de longitud.

* Sutura irreabsorbible del 2 6 4 (Ethibond®, Ethicon Co).
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Anestesia y posicion quirargica ¢ Intensificador imédgenes. Comprobar acceso libre.
¢ Anestesia general o bloqueo escalénico (Winnie block). ¢ Entallado del campo quirtirgico dejando libre la ex-
e Posicion en silla de playa (fig. 7). tremidad.
¢ Soporte recto torécico. e Colocacién del brazo en una mesa movil cubierta con
¢ Cincha a nivel pelvis. tallas separadas.

¢ Fijacion de la cabeza preferiblemente con esparadra-
po elastico.

\ // ,
SN Figuray

Posicién en silla de playa.
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Técnica quirargica

Figuras 8 a 23

Apdfisis coracoides

| M. deltoides
V. cefalica
\
M. pectoral mayor \

\
\ =
\

/\\
y \ i =i

S

Figura 8

Abordaje deltopectoral. La incisién se inicia en la coracoides

y se dirige lateralmente hacia la insercién del musculo deltoides.
Identificacion de la vena cefalica; esta marca el borde entre

el deltoides y el pectoral mayor. La vena se desplaza hacia lateral
para preservar las ramas que en su mayoria provienen

del deltoides.
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. M. deltoides
V. cefélica

Tenddn m. biceps

— Troquiter

Figurag

Diseccién roma a través del surco deltopectoral y movilizacién
del deltoides. Generalmente aparece un gran hematoma
fracturario. Aspiracion y evacuacion digital del hematoma.
Colocacién de un separador de Roux o similar para retraccién
lateral del deltoides. Una ligera abduccion del brazo relaja el
deltoides y facilita el acceso a la cabeza humeral. Se identifica

el tenddn de la porcion larga del biceps y se diseca
cranealmente. Esto facilita la orientacion en fracturas con cuatro
fragmentos. Suele existir una linea de fractura a nivel del surco
intertuberositario; separa el fragmento del troquiter del troquin.
Si el surco intertuberositario no puede reconstruirse o si el
tenddn de la porcion larga del biceps se lesiona se secciona

el tenddn a nivel intraarticular, y después de finalizar

la osteosintesis se realiza una tenodesis en la parte distal

del surco.
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Rama ascendente

Troquin Troquiter

- e

M. infraespinoso
-

M. redondo menor

i Y
A. circunfleja humeral \
anterior \
\
A. circunfleja humeral i
posterior A. cwcunﬂe]a_ humeral
posterior

Figura1o

Durante la manipulacién de la porcién larga del biceps se ha de
tener cuidado en no lesionar las ramas de |a arteria circunfleja
humeral anterior. Son de vital importancia para la irrigacion

de la cabeza humeral la rama ascendente de la arteria circunfleja
anterior y las ramas pequeiias de ambas arterias circunflejas.
Recordemos que en las fracturas conminutas la rama
ascendente de la circunfleja anterior suele estar lesionada.

Por esta razén la utilizacién de periostétomos o la realizacién
de maniobras bruscas de reduccién con férceps a nivel medial
sobre la unién osteoarticular deberan evitarse. Un cuello
humeral desplazado no debe reducirse con presion directa.
Debera evitarse la colocacién de un separador de Hohmann,
pues puede daiar el precario aporte vascular.

M. supraespinoso
| Sutura en bucle

nfraespinoso

Figuran Sutura en bucle

El acceso al musculo supraespinoso se facilita mediante o
una traccion longitudinal suave. Se utilizan suturas fuertes

(#2 0 4) en bucle en la insercion del tendon del supraespinoso, M. subescapular
infraespinoso y también del subescapular en caso de fracturas
en cuatro partes. Deben realizarse los puntos de traccién en la
unién tendén-hueso para prevenir el corte del tendén sobretodo
en pacientes mayores. Traccionando estas suturas podremos
manipular los fragmentos facilmente y con delicadeza.

L

Sutura en bucle
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Troquiter

Traccién de las suturas
,ﬂ’

“=—— —~_ Traccion de las suturas

T —= Traccion de las suturas
Lateralizaciéon

.- Traccion longitudinal

Traccién de las suturas

5 ' Rotacion
>

Figura 12

La maniobra de reduccién indirecta puede realizarse mediante
traccién longitudinal del brazo, y con movimientos de
abduccién-aduccién, rotacién, y lateralizacion de la diafisis
humeral mientras traccionamos de las suturas.

Traccion | = Jr T—— T e
/ | L !
del pectoral mayor = ‘// | If/? v SR

Figuras13ayb

La traccion del musculo pectoral mayor frecuentemente produce un desplazamiento medial de la difisis humeral en fracturas
subcapitales. Con la traccion longitudinal y desplazamiento lateral se consigue la reduccién parcial y la reduccién exacta se consigue
con la aplicacién de la placa a |a cara lateral del himero. Para conseguir la reduccién se coloca la placa lateralmente (a) y el ligero
desplazamiento medial de la diafisis se reduce mediante traccién con un tornillo de cortical de 3,5 mm introducido en el primer orificio
distal a la fractura (b). Si existe un desplazamiento en varo de la cabeza humeral este puede corregirse mediante traccién simultanea
de la sutura craneal (supraespinoso).

Cuando se usa la técnica descrita es importante la correcta colocacién de la placa. La reduccién del desplazamiento medial de la
diafisis mediante la traccion de un tornillo de 3,5 mm de cortical puede desplazar cranealmente la placa.
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Sutura en bucle

\ i - Sutura en bucle

Agujas de
Kirschner

Figuras14ayb

En presencia de fragmentos multiples y después de realizar las
suturas en bucle a nivel de los tendones del manguito de los
rotadores el fragmento cefalico puede manipularse con facilidad
bajo visién directa y con la ayuda de un periostétomo
introducido en el foco de fractura (a). El aporte vascular de los
fragmentos puede valorarse al mismo tiempo: sangrado en la
superficie 6sea esponjosa. Cuando se reduce el fragmento
cefalico, las tuberosidades se traccionan con las suturas y se fijan
con manipulacién digital. En fracturas conminutas se
recomienda fijacién temporal con agujas de Kirschner. Debera
tenerse en cuenta que estas agujas no interfieran con la
colocacién de la placa.

Aplicacién de la placa LPHP de una longitud adecuada en
posicion correcta, generalmente a 0,5-1 cm posterior al surco
intertuberositario y 5 mm caudal a la punta del troquiter (b).
Si fuese necesario la placa se fijaria provisionalmente con una
aguja de 1,8 mm por los agujeros para cerclaje. La insercién del
deltoides no debe lesionarse durante la colocacion de la placa.
La reduccién de la fractura asi como la colocacién de la placa
debera valorarse con el intensificador de imagenes. El primer
tornillo que se utiliza es de 3,5 mm de cortical insertado cerca
de la fractura con una técnica estandar. Esto neutraliza el
desplazamiento por la traccion del musculo pectoral mayor
sobre a diafisis. Al apretar el tornillo debe controlarse que la
parte distal de la placa esté centrada en la diafisis.
Ocasionalmente, |a posicion se asegura con un tornillo o con
una aguja de Kirschner insertada a través de la guia de broca.
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M. supraespinoso Anillo de plastico
| Guia de broca

Figura1s

Seguidamente colocamos tornillos a través de los dos agujeros
proximales de la placa. Para ello colocaremos la guia de broca
roscada para tornillo de 3,5 mm en la correcta direcciéon. Hemos
de retirar las partes blandas que puedan haber en los agujeros
roscados de la placa y que estos no se danen durante los
sucesivos pasos de colocacion del tornillo. La insercién se facilita
con una rotacion inicial contraria a las agujas del reloj
escuchando un clic. Seguidamente giraremos la guia en sentido
horario y sin forzarla. Utilizaremos una broca marcada de

2,8 mmy una arandela de plastico para medir directamente

la longitud del tornillo. Recomendamos una perforacién
cuidadosa con la broca hasta la 22 cortical y seguidamente
mediremos la longitud del tornillo con la ayuda de las marcas.
En hueso osteoporético es mas dificil esta técnica de medicién y
puede ser necesario la utilizacién de un medidor estandar. Esto
evitara que los tornillos penetren la articulacién. Para obtener
un correcto anclaje la punta del tornillo debe atravesar el cortex
contralateral unos milimetros (distancia seguridad: 3 mm).
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Sistema destornillador
dinamométrico

Figura16

Seguidamente, los dos tornillos craneales que son paralelos
entre si se insertan con el destornillador dinamométrico a
motor. Para proteger la delicada rosca las altimas vueltas
deberan realizarse a mano: el destornillador se monta

en un mango de chuck y se bloquea el tornillo a la placa.

M. supraespinoso

Aguja
de Kirschner

——r

Guia

de broca Anillo de plastico
/

Figura17

La insercién de tornillos a nivel diafisario crea un sistema en
angulo fijo que pontea la fractura a nivel metafisario. Pueden
retirarse las agujas de Kirschner de fijacién temporal incluso
en presencia de fracturas conminutas. En la diafisis deberan
utilizarse un minimo de dos, y en hueso osteopénico de tres
tornillos bicorticales para evitar la avulsién de la placa. En los
casos con gran conminucion metafisaria la placa actia como
sistema puente: los agujeros a nivel metafisario no sera preciso
colocarlos. En estos casos sera recomendable utilizar una placa
larga. El segmento de la placa que no contiene tornillos realiza
absorcién de las fuerzas tensionales preveyendo rotura de
material debido a la concentracién de estreses en un punto.
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Figura18

La insercion de los dos tornillos oblicuos en la cabeza humeral
asi como el tornillo ascendente se facilita con la ayuda del
bloque guia. Este bloque permite la colocacién de la guia de
broca en direccidn correcta. Perforacién con brocas de 2,8 mm,
determinacion de la longitud correcta y colocacién de tornillos
bloqueados se realiza segtin técnica habitual. En la cabeza
humeral usamos exclusivamente tornillos autotarodantes para
reducir el riesgo de penetracion del tornillo si se impacta la
fractura.

Figura1g

La cabeza humeral se estabiliza con cinco tornillos

con estabilidad angular alineados en diferentes planos.

El componente metafisario de la fractura se pontea con la placa
LPHP que actia como un fijador interno.

Dependiendo del tipo de fractura se utilizara cerclajes con
suturas. Existen unos agujeros en la placa por donde se pasan
las suturas y después se anudan. Las fuerzas tensionales

del manguito se neutralizan con estas suturas aumentando

la estabilidad de la fractura. La indicacion de cerclajes debe ser
generosa pues se incrementa la estabilidad del montaje
permitiendo la realizacién precoz de la fisioterapia.
Movilizacién pasiva bajo control escépico para la valoracién
de la estabilidad del montaje. Hemos de prestar atencién a la
reduccién obtenida, posicion de la placa, estabilidad y en
particular a la longitud de los tornillos de bloqueo. Colocacién
de un drenaje profundo (Ch 12) y sutura por planos.
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Consideraciones especiales

Para la aplicacién de la LPHP con éxito, es importante
el soporte medial de la metéfisis. Si la reduccién ha sido
exacta, se suponen unas condiciones estables que permi-
ten los ejercicios precoces.

Si la reduccién estable no se consigue debido a comuni-
cacién o defecto 6seo, se pueden hacer maniobras intra-
operatorias dependiendo de la edad del enfermo y de la
calidad 6sea.

Figuras2o0ayb

En pacientes jovenes y en presencia de una buena calidad 6sea
podemos pontear la zona de conminucién metafisaria con una
placa de 8 agujeros. El segmento de la placa sin tornillos permite
la absorcion de los movimientos tensionales evitando la rotura
de implante por concentracién de estreses puntuales. Una
sutura adicional resistente a través de la insercién tendinosa
del supraespinoso es obligatoria en muchas ocasiones.

En el tratamiento postoperatorio tendremos en cuenta esta
situacion. Inicialmente realizaremos ejercicios pasivos y activo-
asistidos sin sobresolicitar el implante.

q
§d 8
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Figuras2iayb

La falta de soporte medial en pacientes ancianos o en presencia
de un pobre stock 6seo puede compensarse impactando

la diafisis en la cabeza humeral. En estos paciente una placa
con estabilidad angular obtiene una gran fijaciéon. Podemos
aumentar la estabilidad si fijamos la diafisis ascendida con el
tornillo ascendente.

Figuras22ayb

Para la reduccién del fragmento cefélico en varo es importante
realizar maniobras de reduccién indirecta y traccionar de la
sutura del tendén del supraespinoso. La impactaciony la
correcta colocacién de tornillos bloqueados evitan la pérdida
de reduccion obtenida.

Figuras2zayb

En casos de marcada inestabilidad recomendamos la colocacion
de una segunda placa recta, como una placa en tercio de cana o
una placa pequena de set de mano sobre la tuberosidad menor.
Esto especialmente atil cuando existe conminucién
anteromedial o a nivel del troquin. En ocasiones es util
reemplazar el tornillo bloqueado con un tornillo estandar

de 4,0 mm de esponjosa como muestra la figura. En fracturas
patolégicas puede ser necesario la utilizacién de cemento éseo.

'l"fr"m'.-n'.-.rv.w-,. ]
y
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Manejo postoperatorio

* Vendaje estéril.

¢ Radiologia AP y axial inmediatamente poscirugia y

preferiblemente dentro del quir6fano.

¢ Inmovilizacion con un cabestrillo hasta la retirada del
drenaje.

¢ Crioterapia local durante los primeros 5 dias.

¢ Discutir con el fisioterapeuta la pauta de rehabilita-
cién postoperatoria.

¢ Drenaje linfatico.

¢ Retirada del drenaje al 2° dia postoperatorio.

e Iniciar la fisioterapia al 2° dia siempre ajustada al tipo
de fractura, estabilidad de la fijacion interna, calidad
Osea, edad del paciente, lesiones concomitantes, edema, y
tolerancia del paciente. Estabilizacioén activa de la escé-
pula.

e E] cabestrillo se retira para facilitar los ejercicios pasi-
vos y activo-asistidos en un rango de movilidad no dolo-
roso dependiendo de las circunstancias biomecénicas y
bioldgicas. En presencia de osteoporosis, falta de soporte
medial y fracturas conminutas se limita la abduccién a 60°
y flexién a 90° durante 3 semanas. No es preciso limitacién
de los ejercicios dentro del rango de movilidad no doloro-
so si la calidad 6sea es buena y hay un correcto soporte
medial.

e Primer control radioldgico a los 8-10 dias.

¢ Retirada de las grapas quirudrgicas el dia 10.

¢ Segundo control radioldgico a las tres semanas para
valorar la curacién y estabilidad de la factura. Si existen
dudas del resultado puede realizarse un examen dindmico
bajo control fluoroscépico. Si no existen problemas conti-
nuar la fisioterapia incluyendo ejercicios activos.

¢ En presencia de importantes lesiones concomitantes
como lesiones del manguito de los rotadores deberan te-
nerse en cuenta regimenes especiales de ejercicios postope-
ratorios. El cabestrillo se mantiene durante 4 semanas li-
mitdndose a realizar ejercicios pasivos.

e Subsiguientes controles radiolégicos a las 6 y 12 sema-
nas, y los 6 y 12 meses.

¢ Ejercicios contra resistencia solamente después de la
consolidacién ésea y con una adecuada coordinacion.

* La retirada del material de osteosintesis generalmen-
te no es necesaria.

Errores, riesgos y complicaciones

e Interrupcién del aporte vascular de los fragmentos
Oseos debido a una extensa exposicion de la fractura y/o
utilizaciéon de periostétomos, pinzas de reduccién o re-
tractores de Hohmann en el lado medial del cuello hume-
ral destruyendo las delicadas ramas vasculares que irrigan
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la cabeza humeral: debe evitarse la interferencia del apor-
te vascular de los fragmentos a toda costa.

¢ Reduccién inadecuada de los fragmentos 6seos des-
plazados, particularmente la presencia de varo residual,
que pone en riesgo la desreduccién de la fractura y la sub-
siguiente limitacion de la movilidad: correccién de la re-
duccién y nueva osteosintesis.

¢ Impingement subacromial durante la abduccién, debi-
do a:

— Colocacién de la placa demasiado proximal.

— No consideraciéon que durante la aproximacién de los
fragmentos hacia la placa pueda conllevar un desplaza-
miento craneal de la placa cuando se aprieta el primer tor-
nillo.

— Posicién demasiada posterior del extremo proximal en
cuchara provocando una falta de adaptacién perfecta a la
curvatura de la cabeza humeral.

Revisién de la reduccién y mejora de la colocacién del
implante teniendo en cuenta las ventajas y riesgos para el
paciente para una segunda intervencion.

¢ Colocaciéon demasiado anterior de la placa: puede
afectarse la rama ascendente de la arteria circunfleja an-
terior asi como la porcién larga del biceps.

¢ Si no se han reducido adecuadamente los fragmentos
de las tuberosidades o no han sido correctamente fijadas,
ya sea con tornillos o cerclajes: puede causar un desplaza-
miento secundario o un impingement subacromial. Si el
desplazamiento de la tuberosidad es > 5 mm debe consi-
derarse una revision.

¢ Si se ha escogido un tornillo de bloqueo demasiado
largo o si existe un colapso de la fractura con protusién
articular: limitacién dolorosa de la movilidad y lesién
del cartilago de la glenoides: cambio del tornillo.

e Los tornillos de bloqueo son demasiado cortos y no
tienen suficiente agarre en el fragmento cefdlico con ries-
go de un desplazamiento secundario: cambio del tornillo o
ajustar el protocolo de tratamiento postoperatorio.

e Utilizar tornillos autoperforantes y bloqueados a la
placa en la cabeza humeral (color azul): la punta de los
tornillos cortan el cértex de la cabeza durante el proceso
de curacién: cambio de los tornillos.

e Incorrecta posicion del tornillo de bloqueo: mal blo-
queo del tornillo a la placa provocando distraccién, solda-
dura en frio, o aflojamiento del tornillo: ajuste del proto-
colo de tratamiento postoperatorio.

¢ No tener en cuenta la importancia del soporte medial,
con la consecuente pérdida de reduccion o rotura del im-
plante: revision de la fijacién interna.

¢ Colocacion de pocos tornillos bicorticales bloqueados
en la diafisis (s6lo tornillos de 3,5 mm estandar o tornillos
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monocorticales bloqueados) predisponiendo a la avulsién
de la placa: revision de la fijacién interna.

Resultados

Entre el 1 de enero de 1997 y el 30 de abril de 2002 he-
mos realizado osteosintesis con placa de dngulo fijo en el
himero proximal en 64 pacientes. Se han seguido 40 pa-
cientes de manera retrospectiva. Presentaban los siguien-
tes criterios de inclusién: fracturas del himero proximal
intervenidos durante los primeros 14 dias del postopera-
torio, abordaje deltopectoral, utilizacién de la placa
LPHP, y un manejo postoperatorio estandarizado. Adi-
cionalmente a la placa, se han usado Gnicamente tornillos
y cerclajes. Criterios de exclusion: revisiones de fijaciones
internas, seudoartrosis, rotura extensa del manguito de los
rotadores, y en el contexto de pacientes alcohdlicos o dro-
godependientes. Se excluyé también un paciente con
AVCy déficit neuroldgico mayor. El seguimiento minimo
fue de 12 meses.

De los 40 pacientes 4 no se localizaron. El seguimiento
medio de los 36 pacientes restantes (22 mujeres, 14 hom-
bres, con una edad media de 57,5 afios?1-78) fue de 31
meses. Se trataron los siguientes tipos de fracturas segin
la clasificacion de la AO: 8 tipo A3. una B1, 5 B2, 3 B3,
una C1, 16 C2 y 2 C3. Para la clasificacion se utilizé la
radiografia inicial asi como la TC en caso de disponerlo.

La valoracién de los resultados se realizé mediante la
escala de Constant* y la de DASH?. Adicionalmente se tu-
vo en cuenta la edad del paciente y se estableci6 la pun-

Tabla1
Resultados subdivididos segun el tipo de fractura

tuacién de Constant correlacionada con la edad®. Los re-
sultados subdivididos para cada tipo de fractura se enu-
meran en la tabla 1.

Los 36 pacientes alcanzaron una media de puntuacién
de Constant de 62,6. El valor aumenté a 80,7% cuando se
corrigié por edad. La media en la escala DASH fue de
18,0 puntos. La mayoria de pacientes eran capaces de rea-
lizar las actividades de la vida diaria sin dificultad (figs. 24
y 25).

En los 36 pacientes encontramos las siguientes compli-
caciones: 2 necrosis avasculares de la cabeza humeral; am-
bos pacientes presentaron una fractura tipo C2. Previa-
mente a la necrosis, en un paciente hubo una infecciéon
que preciso retirada del material de osteosintesis. Ambos
pacientes rechazaron una cirugia de revisiéon. Un tercer
paciente de 72 afios de edad presentd una necrosis parcial
secundario a una fractura parcelar de la cabeza humeral.
A pesar de la necrosis parcelar presenté una puntuacién
de Constant correlacionada con la edad del 100% (69 pun-
tos). En otros dos pacientes se retir6 el material de osteo-
sintesis por infeccién. Uno de ellos presentaba una diabe-
tes; desarroll6é una infeccién por Staphylococcus aureus a
los 2 meses del postoperatorio. El otro desarroll6 una fis-
tula a los 8 meses después de la cirugia. A pesar de la to-
ma de cultivos durante la cirugia de revision estos fueron
negativos. En un paciente con una fractura A3.3 se rom-
pi6 la placa a los 4 meses del postoperatorio. El cese tem-
poral de la fisioterapia permiti6 la curacién de la fractura
sin la necesidad de revisién quirtrgica.

Tipo de fractura AO 11- Pacientes (n) Puntuacion Constant Edad-Constant correlacionado (%) DASH
A3 8 74,1 90,7 15,1
B1 1 75,5 76,0 0
B2 5 63,7 85,7 25,4
B3 3 61,2 76,3 22,2
C1 1 67,8 75,4 10
C2 16 53,8 75,6 33,9
C3 2 77,8 82,3 19,5
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Figuras 24a-m

Paciente de 23 afios de edad, estudiante que
sufre un accidente de trafico presentando
una fractura AO-11-B1 con lesién parcial del
musculo deltoides.

a-d) Radiografias originales y TC. Fragmento
articular desplazado en varo y hacia
posterior. Adicionalmente fractura de la
tuberosidad mayor.

e-f) Radiografias postoperatorias en
proyeccion APy outlet. Estabilizacién con
LPHP.

g-m) Control a las 12 semanas. Consolidacion
de la fractura en buena posicion. Funcién de
ambos hombros similar gracias a los
ejercicios precoces.

23
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Figuras 25a-m

Paciente mujer de 74 afos jubilada.
Accidente de bicicleta. Fractura tipo AO-11C2.
a-c) Radiologia simple original y TC.
Desplazamiento anterior marcado de la
diafisis humeral.

d-f) Radiografias postoperatorias. Por el tipo
de fractura se colocaron dos tornillos de
esponjosa de pequenos fragmentos
adicionalmente a los tornillos bloqueados.
g-m) Control al afo de la intervencion. No
desplazamiento de la fractura, no evidencia
de necrosis vascular. Funcién de ambos
hombros similar.
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