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Resumen
Las fracturas diafisiarias del himero son susceptibles de manejo con diversos métodos de tratamiento. Cuando se indica manejo quirtrgico,
se puede elegir entre fijacion con placa o clavos intramedulares; estos ultimos han ganado popularidad recientemente.
Se revisaron los resultados de una serie de casos tratada con reduccién abierta y fijacién con placas DCP, describiendo los resultados
funcionales y radiolégicos.
Se incluyen 30 pacientes, con seguimiento clinico promedio de 35 meses; 12 pacientes fueron intervenidos por retardo de consolidacién
0 no unién después de tratamiento ortopédico. Hubo un caso de no unién y un caso de neurapraxia del nervio radial. I.a movilidad y
fuerza fueron excelentes. Todos los pacientes reportaron estar satisfechos con el procedimiento y el resultado. Se expone como la fijacién
con placa de fracturas de la diafisis del himero continia siendo una técnica predecible, con bajo indice de complicaciones y alta tasa de
consolidacion.

Palabras clave: Fracturas de himero, Fijacién interna de fractura , Placas éseas, DASH.

Abstract

Humeral shaft fractures may be treated in various ways. When surgical treatment is preferred, both plates and intramedullary nails are
available and feasible options; the latter have recently gained popularity.

We present the results of a case series of humeral fractures treated by open reduction and plate fixation with DCP plates, the results are
described in terms of union rate, function, satisfaction, complications.

Thirty patients were included, with ages from 18 to 74 years, with mean follow-up time of 35 months; twelve patients were treated for
delayed or non union after orthopaedic treatment. There was one case of nonunion, and one of iatrogenic neurapraxia of the radial
nerve. Mobility and strength were excellent. All patients reported to be satisfied with the treatment and its result. We discuss that plate

fixation for humeral shaft fractures is a predictable choice, with low complication rate and high union rate.

Key words: Humeral Fractures , Fracture Fixation Internal , Bone Plates, DASH.

M4
Introduccién
Tradicionalmente, la literatura muestra los buenos resul-
tados obtenidos con el tratamiento ortopédico cerrado de las

fracturas de humero!?>**>

, por lo cual el enfoque quirdrgico
ha despertado gran interés solamente en las tltimas décadas,
posiblemente estimulado por los avances en las técnicas de
fijacion interna.

Actualmente se reconocen algunas indicaciones precisas
para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de himero,
que son ampliamente aceptadas®. La controversia existe en
el momento de definir el método de fijacién interna mas
adecuado y con mejores resultados™**H125 Al revisar la
literatura, se evidencia que antes de la década de los 80 la
fijacién con placas DCP estaba ampliamente difundida, sin

embargo, con el auge de la técnica de fijacién intramedular
para huesos largos, su uso ha disminuido y la mayoria de
investigaciones recientes se enfocan al empleo de clavos

intramedulares't 1

. Los estudios encontrados para el trata-
miento de no uniones y retardos de la consolidacion utilizan
una combinacién de placas de compresién dinamica, placas
en puente y placas autobloqueadas, pero no clavos'®!71819:2021,
Igualmente, se encuentran series de casos que describen los
resultados de fijacion con diferentes implantes, en general
se reporta una tasa de consolidacién superior a 90%, y tasas
variadas de complicaciones; se encuentran pocos estudios
comparativos aleatorizados comparando fijacién con placas

y con clavos intramedulares: desafortunadamente, la infor-
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macién disponible no es concluyente para inclinar la balanza

hacia uno u otro método.” 810111213

Quienes prefieren el uso de clavos intramedulares afirman
que su insercion requiere una cirugfa menos invasiva, con altas
tasas de consolidacion que se incrementan gracias al fresado
y relatan un menor riesgo de lesionar el nervio radial"*". Sin
embargo, a medida que se ha difundido el uso de los clavos
endomedulares de himero también se han identificado sus
complicaciones, que no son despreciables. El pinzamiento,
dolor crénico del hombro, las lesiones del manguito rotador
y las fracturas supracondileas, constituyen complicaciones
importantes en el postoperatorio de pacientes con enclavija-

miento endomedular de himero®.

En nuestra institucion la fijacion preferida para las fracturas
diafisarias del himero son las placas de compresion dinamica.
En afios recientes, basados en experiencias publicadas por el
grupo AO%, se ha introducido el uso de placas angostas, tanto
corrientes como de contacto limitado, observando resultados
aparentemente satisfactorios.

Por la controversia que generan aun los sistemas de fija-
cién en el humero, consideramos de gran importancia revisar
la experiencia de nuestra institucién en el tratamiento de las
fracturas de humero mediante reduccién abierta y osteosintesis
con placas DCP.

Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo, tipo serie de casos.
Se revisaron todos los pacientes que fueron llevados a cirugfa
en la institucion por fractura de humero entre 1997 y 2003.
Se encontraron 30 pacientes, de los cuales se reviso la historia
clinica y las radiografias, luego fueron citados para realizar

examen fisico y la valoracién de su funcionalidad de acuerdo
a la escala de DASH

Se incluyeron los pacientes adultos con diagnéstico de
fractura diafisaria de humero o pseudoartrosis de fractura de
himero que fueron sometidos a reduccién abierta y fijacion
interna con placas de compresion dinamica (DCP) conven-
cionales o de bajo contacto (ILC-DCP). Fueron excluidos los
pacientes con fracturas supra o intercondileas, o fracturas sub-
capitales y aquellos que no deseaban colaborar con el estudio
o aquellos en los cuales la informaciéon era incompleta.

Se evalu6 la asociacién entre el tiempo hasta la consoli-

dacioén y algunas variables mediante pruebas T corridas en

Excel X para Macintosh (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington)

Técnica quirdrgica

Abordaje antero externo

Incisién anteroexterna en intervalo deltopectoral a nivel
del tercio proximal del brazo y entre biceps y el braquial en
tercio medio, en caso de extension al tercio distal, la incision
se extiende en el intervalo entre el biceps y el supinador. Se
identifica el intervalo muscular e incide la fascia. Se rechaza
el biceps hacia adelante exponiendo el vientre externo del
braquial, se identifica, diseca y protege el paquete neurovas-
cular musculo-cutaneo. Se divulsiona por diseccién roma
el plano entre los dos vientres del braquial. Se expone el
foco de fractura cuidando de no llevar la diseccion al plano
subperidstico y se intenta conservar un manguito muscular
a lo largo de todo el hueso. Proximalmente, se desarrolla el
plano entre deltoides y pectoral mayor hasta exponer la cara
anterointerna del humero, no se requiere mayor diseccion,
excepto, ocasionalmente, desinsercion parcial de labio anterior
de la V deltoidea. Se toma el modelo del himero con la regla
maleable de prueba para placas de 4,5 mm de acuerdo al cual
se moldea la placa, se prefiere una placa LC-DCP 4,5 mm
angosta , de forma que se aplique a la cortical antero interna
en el tercio proximal, a la anterior en el tercio medio y a la
antero externa en el tercio distal. Se fija provisionalmente con
un tornillo en cada fragmento, se reduce la fractura buscando
alineacién y rotacion, no reduccioén anatémica, y se completa
la fijacion con ocho corticales en cada fragmento; en general
no se busca fijacién interfragmentaria pero si compresion

axial a través de la placa.

En los casos de pseudoartrosis, se reseca el tejido fibroso
interpuesto hasta exponer hueso sano, sangrante, si no se han
resecado més de dos centimetros se procede a oponer los
fragmentos directamente y adicionar injertos esponjosos de
cresta ilfaca. Si el defecto es mayor, se interpone un injerto
autdlogo tricortical de cresta ilfaca que se fija con tornillos
desde la placa. Una vez se ha completado la fijacién, se repo-
nen los musculos en su lugar y se sutura el tejido subcutaneo

y la piel; no se deja drenaje de rutina.

El nervio radial no se explora de rutina, sélamente en los
casos de paralisis y se prefiere buscatlo desde la cara anterior
a través del foco de la fractura®. No se deja inmovilizacion
externa y se inicia movilidad activa y pasiva de toda la extre-
midad en el post operatorio inmediato.
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Abordaje posterior
Este abordaje se utiliza raramente y sélo para fracturas del
tercio distal, no se aparta de lo descrito en libros de texto.

Escala de evaluacion funcional de miembro superior
— DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Se aplico la version en espafiol traducida, adaptada y en
proceso de validacién por uno de los autores en nuestra ins-
titucién. El DASH*? es un cuestionatio estandatizado con
30 preguntas que incluyen 21 items referentes a funcién fisica,
6 items se refieren a sintomas y 3 items exploran funciones
sociales. El cuestionatio es autoadministrado después de una
breve explicacion y ha probado ser comprensible para todo
nivel de pacientes. El puntaje bruto va de 30 a 150 puntos,
posteriormente, por una férmula sencilla se lleva a un margen
de 0 a 100 puntos, siendo 0, el puntaje de completa normalidad
y 100 el valor para incapacidad total. Multiples estudios han
demostrado su capacidad de discriminacion, sensibilidad al
cambio, estabilidad y confiabilidad en vatios idiomas, inclu-
yendo al espafiol*?.

Resultados

Se completé el seguimiento de 30 pacientes. Los datos
demograficos se muestran en tabla 1.

Tr
Tabla 1.
Datos demograficos
m 18a74 Media:37
HPAF 4
Acc. Transito 10
Baja energia 16
e - A 6
Clasificacion
AO B 12
C 12
Abierta 5
Tipo fractura Cerrada 25
N. radial 9
Lesion
nerviosa Radial + Ulnar 1
Mediano 1
|

Tabla 1. Datos demograficos

El seguimiento de los pacientes se llevo a cabo entre 12
y 50 meses, con un promedio de 35 meses. Las indicaciones
para realizar tratamiento quirurgico fueron politraumatismo
(4 pacientes), pseudoartrosis (10 pacientes), retardo en la con-
solidacion (2 pacientes), fracturas inestables (12 pacientes),
lesiéon neurolégica (1 paciente) y fractura concomitante de
fémur (1 paciente).

Se emplearon en 11 pacientes placas DCP anchas de 4,5
mm, placas DCP angostas de 4,5 mm en 12 y placas LC-
DCP de 4,5 mm angostas en 7 pacientes segun criterio del
cirujano. Se hizo compresion interfragmentaria en 4 pacientes
y se adicionaron injertos autélogos de cresta iliaca en 9 pa-
cientes. El abordaje quirdrgico anterolateral se llev6 a cabo
en 28 pacientes y el abordaje posterior en los dos restantes.
Las figuras 1 y 2 ilustran ejemplos de fijaciones por abordaje

antero externo.

Figura 1: Paciente de 50 afios con retardo de conso-
lidacion y atrofia del foco, operado por abordaje
antero-externo y fijado con placa LC-DCP de 10 agu-
jeros. Se obtuvo consolidacion en 10 semanas.
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Figura 2: Paciente que sufrio HPAF, fue intervenida
en otra institucion fijada con clavos exibles (TENS,
Synthes ®), seis meses después se encontraba dolor
y movilidad en el foco. Se practico fijacion con placa

LC-DCP angosta de 12 orificios y adicion de injertos
de esponjosa. Consolido a las 14 semanas.

Se obtuvo consolidacién primaria de la fractura en 29
pacientes en un lapso de seis a 36 semanas, con promedio
de 13 semanas. El tnico paciente que evolucioné hacia
pseudoartrosis fue un hombre de 35 afios de edad que sufrié
politraumatismo, fractura B2, operado en fase aguda y fijado
por abordaje anteroexterno con una placa ancha DCP de 14
orificios; el paciente consiguié una unioén sélida después de
revisién de la osteosintesis y adicion de injertos de esponjosa,
al momento de la revisién su movilidad y fuerza eran normales
por la elevacién anterior del hombro que estaba en 150°, su
puntaje del DASH fue de 21.

La movilidad articular de los pacientes al momento de la
evaluacion final se encuentra en la tabla 2. La fuerza muscu-
lar estaba entre 4 y 5/5 en todos los grupos musculares de

hombro, codo y mufieca.

Tabla 2.
Movilidad articular final

s Min - Max. Promedio
B2 (Grados) (Grados)
Elevacion 110 - 180 160
Rotacion externa 60 - 90 81
Rotacion Interna T4 -T10
Flexion 100 - 130 125
Extension 0a-10 -1

Tabla 2. Movilidad articular final

Se aplico la escala de DASH a todos los pacientes obte-
niendo un resultado entre 0 y 28, con promedio de 10.

. .

Complicaciones

Se presentaron dos casos de retardo de consolidacion que
eventualmente unieron después de 36 semanas, y un caso de
no unién que requirio reintervencion con cambio de material
de osteosintesis y adicion de injertos de cresta iliaca. Hubo un
caso de lesion iatrogénica del nervio radial, clasificado como
neurapraxia que se recuper6é completamente, en este paciente
se aplico una placa DCP ancha por via posterior. Hubo un
caso de Sindrome Doloroso Regional Complejo que cedid
con tratamiento médico. Finalmente, se presentaron dos
cicatrices queloides. No se informé de ninguna infeccién ni

falla de material.

Anilisis estadistico
Se evalué el tiempo de consolidacién en relacién con
diferentes variables:

e Al comparar fracturas operadas agudamente con retardos
de consolidaciéon y no uniéon se encontré que las fracturas
recientes consolidaron en promedio a las 14 semanas y las
pseudoartrosis lo hicieron a las 12 semanas (prueba t de
Student, p = 0,22).

e Al comparar el tipo de implante utilizado se encontrd que
los pacientes fijados con placas DCP anchas consolidaron
en promedio a las 20 semanas, los operados con placas
DCP angostas y LC - DCP angostas lo hicieron en pro-
medio a las 11 semanas (prueba t, p= 0,01).
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*  Se comparté la utilizacion de injertos (n = 9) con los casos
en los cuales no se emplearon injertos éseos (n = 21) y
se encontr6 que el tiempo de consolidacion fue de nueve
semanas para los primeros y 15 semanas para los segundos

(prueba t, p= 0,07).

*  Se evalud la clasificacion AO como predictor de tiempo
de consolidacién sin encontrar asociacion significativa.

Discusion

Las fracturas de himero se presentan frecuentemente en
los servicios de urgencias, tanto en forma aislada como parte
de trauma mdltiple en pacientes ctiticos. En general, se acepta
que la mayorfa de las fracturas diafisarias del himero son sus-
ceptibles de tratamiento ortopédico, dado el éxito reportado
en la literatura con el “Brace” funcional de Sarmiento, siempre
que se cumplan criterios de estabilidad vy, principalmente de
confiabilidad del paciente para involucrarlo activamente en su

manejo con ortesis externa®.

El tratamiento quirtrgico para las fracturas de humero esta
indicado de acuerdo con su motfologfa y las lesiones asocia-
das. De acuerdo a la morfologia las indicaciones son: fracturas
abiertas, oblicuas cortas, transversas, trazos muy proximales o
distales, fracturas patologicas o con retardo en la consolidacion.
Con respecto a las lesiones asociadas, las fracturas cerradas con
lesién vascular, las acompafiadas de fracturas de antebrazo o
trauma multiple y con lesiones neurolégicas requieren trata-
miento quirtrgico.”*

En nuestra institucion el método preferido para el trata-
miento quirargico de las fracturas diafisarias del humero es
la reduccion abierta y fijacién con placa. Consideramos que
constituye un método confiable y seguro, siempre que se cum-
pla con precisiones técnicas importantes para la exposicion y
la fijacion. En general, utilizamos el abordaje antero-externo
del brazo, respetando las inserciones del deltoides y del braquial,
minimizando en lo posible la despetiostizacion, se prefiere una
reduccién indirecta y aplicacion directa de la placa con implantes
largos, minimo de 9 orificios para aumentar la estabilidad, sin
sactificar la circulacién periostica. Ademas, de acuerdo con las
publicaciones de Ferndndez Dell’Oca y Gill ***', realizamos el
moldeamiento de la placa en espiral, con lo cual se consigue
aumentar la rigidez de la fijacién al convertir una fijacion bi-
dimensional en tridimensional. Finalmente, cumpliendo con
los requisitos de una placa larga y moldeada, hemos decidido
utilizar en la mayoria de los casos placas angostas, en lugar de

las anchas tradicionalmente utilizadas.?>*"

En contraste, los clavos endomedulares actualmente dis-
ponibles, en nuestra experiencia y de acuerdo con multiples
reportes presentan limitaciones por las cuales no son de
eleccion en nuestra practica. La adecuada insercion del clavo
presenta dificultades técnicas considerables; el brazo frecuen-
temente esta edematizado, su manipulacién y orientacioén para
el control fluoroscépico puede ser dispendiosa. Por esta misma
razon la reduccion también puede ser laboriosa e implicar
una gran manipulacion de los tejidos blandos, la compresion
controlada es imposible, la malrotacion se puede presentat,
especialmente en presencia de conminucion, y finalmente, el
nervio radial puede quedar interpuesto entre los fragmentos.
Adicionalmente, en caso de insercién anterdgrada, es frecuente
la presencia de dolor y limitaciéon funcional en el hombro,
de dificil manejo y que interfieren con la rehabilitacion del
paciente. Con la insercion retrograda, el riesgo se centra en la
posibilidad de producir fracturas longitudinales, aumentar la
conminuciéon o comunicar la fractura original con el orificio

de insercién.”H101L13, 22

La presente revision de casos busca una vision mas objetiva
de los resultados del manejo de las fracturas de humero en
nuestra institucién. Hemos encontrado una excelente tasa de
consolidacion (29 de 30) sin importar el grado de conminucién
ni el tiempo de evoluciéon dela fractura. De hecho, en la serie
se incluyen 11 casos de pseudoartrosis que consolidaron en un
tiempo promedio de 12 semanas, sin diferencia significativa
con los casos agudos que tuvieron un tiempo de consolidacién
promedio de 14 semanas (incluyendo los dos casos operados
agudamente que presentaron retardo de la consolidacion y que
finalmente, después de reintervencion, consolidaron a las 36
semanas). Nuestra tendencia ha sido a utilizar placas angos-
tas y largas, encontrando un tiempo menor de consolidacion
con estas de 11 semanas en contraste con placas anchas con
un promedio de 20 semanas. No encontramos diferencias
entre placas corrientes y placas de bajo contacto. El uso de
injertos éseos en fase aguda mostr6 efectos beneficiosos en
el tiempo de consolidacién de 7 semanas contra 15 cuando

no se emplearon.

El abordaje anterolateral empleado en la mayor parte de
los casos mostré confiabilidad, y no se asoci6 a lesiones del

nervio radial ni complicaciones de tejidos blandos.

La utilizacion del DASH para la valoracién funcional de
los pacientes de esta serie de pacientes permitié dar a los re-

sultados valores matematicos. Todos los pacientes obtuvieron
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puntajes desde la normalidad hasta molestias leves (0 — 28),
con promedio de 10 *:2+»2 21 de 30 pacientes contesta-
ron satisfactoriamente la seccién de preguntas especiales en
relacion a actividades laborales y deportivas, evidenciandose
una satisfactoria reintegracion a las actividades previas a la
fractura. Todos los pacientes informaron estar satisfechos

con el tratamiento y sus resultados.

El disefio de este trabajo no permite formular recomen-
daciones basados en sus resultados, pero pensamos que este
método de tratamiento es efectivo, seguro y reproducible para
obtener consolidacion y funcion satisfactorias en las fracturas
del himero, si se pone atencién al manejo cuidadoso de los
tejidos blandos, se minimiza el dafio al periostio y se hace una
fijacion larga y estable.
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