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Introducciéon

Las fracturas del hiimero proximal son aqué-
llas que ocurren a nivel del cuello quirtrgico o
proximales al mismo??. Representan el 45% de
todas las fracturas del hiimero, porcentaje que
aumenta hasta el 76% en pacientes mayores de
40 anos, por la presencia de osteoporosis' ** 23,

Se considera una fractura subcapital despla-
zada, de acuerdo con la clasificacion descrita por
Neer en 1972, aquellas fracturas del cuello qui-
rurgico que presentan mas de 1 centimetro de
desplazamiento entre los fragmentos o mas de
45° de angulacién entre los mismos!! 192021,

En general, cerca de 85% de las fracturas del
hiimero proximal no se encuentran desplazadas
y no existe controversia en cuanto a su tratamien-
to ya que se han visto excelentes resultados con
el manejo conservador (vendajes y movilizacion
temprana) de las mismasl, 2,3.9,16, 17,19, 20, 21, 22, 24, 27.

Sin embargo, el manejo de las fracturas
subcapitales desplazadas no es tan claro. Se han
descrito multiples tipos de tratamiento, desde la
reduccion cerrada, que tiene como inconvenien-
te la necesidad de inmovilizacién y el riesgo del
redesplazamiento!”-19.20.21.22.27 hasta la utilizacion
de clavos endomedulares o clavos de Zickel'® %
26, pasando por el uso de clavos percutaneos' '
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1424 bandas de tension' *#924 tornillos interfrag-
mentarios®, y placas de soporte y tornillos® 2%.

Estudios mecanicos han demostrado que las
placas de soporte son el método ideal de trata-
miento de este tipo de fracturas cuando se trata
de hueso sin osteoporosis, pero ante la presen-
cia de ésta, pierden su efectividad y son supera-
das por la colocacion de clavos percutaneos'?. De
cualquier manera, la colocacién de las placas de
soporte requiere una amplia diseccién quirtirgi-
ca y ser colocadas sobre el canal bicipital, en la
cara anterolateral del humero, justamente en la
zona en donde penetra la arteria arcuata colo-
cando en riesgo la vascularidad de la cabeza
humeraP: ',

Es esta la razén para que la utilizacion de las
placas de soporte se haya visto restringida en los
lultimos tiempos y, a cambio de ello, se han veni-
do utilizando los clavos percutaneos como trata-
miento de eleccién en este tipo de fracturas. Sin
embargo, los clavos percutédneos tienen como in-
conveniente el no ofrecer una fijacion rigida de la
fractura, requerir de inmovilizaciones en el
postoperatorio, requerir su extraccion al lograrse
la consolidacién, aumentar el riesgo de infeccion
por los tractos de los clavos y alterar el confort

del paciente al tener elementos que atraviesan la
piell, 8,10, 13, 14, 24_

La meta en el tratamiento de este tipo de le-
siones ha sido entonces el encontrar un elemen-
to de osteosintesis que, colocado por medio de
abordajes limitados, minimice el riesgo de lesio-
nar la vascularidad de la cabeza humeral y, a la
vez, le confiera una fijacién mas establie y que no
permita el redesplazamiento entre los fragmen-
tos con el fin de obtener mejores resultados clini-
cos a largo plazo.

Los tornillos canulados han surgido como una
buena alternativa en este aspeclo. A pesar de ello,
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es muy poco lo que se ha escrito a este respecto.
Fueron, tal vez, Dines y Asnis® los primeros en
describir este tipo de fijacién para las fracturas
subcapitales desplazadas del htimero, encontran-
do como ventajas el facil acceso fluoroscoépico al
hombro y la minima diseccién requerida para su
colocacién. Sin embargo, no encontramos en la
literatura mundial ningtin estudio que demues-
tre las caracteristicas mecanicas de este tipo de
fijacion.

Con el fin de comparar la resistencia mecani-
ca de la fijacion obtenida con los tornillos
canulados contra el método tradicional de fijaciéon
(clavos de Steinmann), realizamos un trabajo de
tipo experimental comparando el desplazamien-
to ante cargas angulares y rotacionales de un
modelo de fractura subcapital, reducida
anatémicamente, y fijada con cada uno de los sis-
temas descritos. Como método alternativo, des-
cribimos la asociacién de los tornillos canulados
de 7.0 mm a una banda de tensién con alambre.

Objetivos
Primario

- Comparar laresistencia mecanica ante las car-
gas angulares y rotacionales del método tra-
dicional de fijacion de las fracturas subcapitales
del hiimero (clavos percutaneos) con la utili-
zacion de tornillos canulados de 7.0 milime-
tros, en un modelo experimental utilizando

hiimeros proximales de cadaveres.

Secundario

« Determinar las caracteristicas mecanicas de un
sistema de fijacién para las fracturas subca-
pitales del htimero que requiera una limitada
exposicion quirurgica.

Materiales y métodos

Realizamos un trabajo de tipo experimental
mecanico para comparar el comportamiento ante
las cargas rotacionales (interna y externa) y an-
qulares (flexion) de una fractura a nivel del cuello
quirtirgico del humero de cadaveres luego de
lograrse su reduccién anatémica y de realizarse
una osteosintesis.

Tomamos como variables independientes 3
tipos diferentes de osteosintesis:

e 2 clavos de Steinmann roscados, de 5/64 de
diametro.

e 2 tornillos canulados de 7.0 milimetros.

« 2 tornillos canulados de 7.0 milimetros, aso-
ciados a una banda de tensién con alambre.

Consideramos como variables dependientes
la fuerza maxima, medida en Newtons, ejercida
por una maquina Instron sobre el espécimen (en
rotaciones y angulacién) luego de realizarse una
fractura subcapital y de ser fijada con cada uno
de los sistemas descritos, y el desplazamiento
residual, en milimetros, de la misma fractura.

Como variables a controlar se tomaron la edad
y sexo del donante, el tiempo transcurrido entre
la muerte de éste y la obtencion del espécimen y
el transcurrido entre la obtencion del hueso y la
realizacién del experimento.

Tomamos como poblacién de estudio 22
hiimeros adultos, desprovistos de las inserciones
musculares y tendinosas y a los cuales se les re-
seco la capsula articular; se tuvieron en cuenta,
como criterios de inclusién, la madurez
esquelética del donante y, como criterios de ex-
clusion, la evidencia de fracturas previas en el
hiimero proximal o de patologia macroscépica
Osea.

Los especimenes fueron obtenidos de ca-
daveres del Banco de Huesos y Tejidos de la Fun-
dacién Cosme y Damian y congelados a una
temperatura de -180°, hasta la realizacion del ex-
perimento. Estos fueron llevados a temperatura
ambiente, 12 horas antes del mismo, colocando-
los en solucién salina normal.

A cada uno de los especimenes se le realizd,
con una sierra oscilante, una fractura subcapital
de las siguientes caracteristicas (Fig. 1).

Comenzando en la cortical interna, en un pun-
to situado 0.5 centimetros por debajo de la
tuberosidad menor del hiimero, y dirigida hacia
la cortical externa con una angulacion cefélica de
109, se realiz6 una osteotomia obteniendo, de esta
manera, dos fragmentos:

- Un fragmento proximal en el cual estan inclui-
dos la cabeza humeral y las tuberosidades
mayor y menor.

« La diafisis humeral.
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Fig. 1

Cada una de estas fracturas fue reducida en
forma anatémica y posteriormente fijada con uno
de los tres sistemas ya descritos:

2 cdlavos de Steinmann de 5/64

Se insert6 el primer clavo en la cortical anterior
del fragmento distal a la fractura (fragmento
diafisiario), en un punto situado 2 centimetros
distal a la misma, en el borde externo de la
corredera bicipital, con una angulacién cefélica
aprox. de 30°, dirigiéndolo de esta manera hacia
el fragmento proximal. El segundo clavo de
Steinmann, de igual diametro, se insert6 en la
cortical anteroexterna a una distancia de 3.0
centimetros de la fractura con una angulacion
aprox. de 45° hacia cefalico. Es importante
mencionar que los puntos de inserciéon de los
clavos deben estar separados, al menos, dos
centimetros en el plano horizontal para evitar
posibles fracturas comunicantes entre los sitios
de insercién (Fig. 2).

2 tornillos canulados de 7.0 milimetros

Tomando como puntos de insercién de los pines
quias los mismos puntos y direcciones en que se
insertaron los clavos de Steinmann, se colocaron
2 tornillos canulados de 7.0 milimetros, de rosca
de 32 milimetros. Debe mencionarse la necesidad
de utilizar la tarraja en todo el trayecto del tornillo
a colocar, para evitar rotaciones de los fragmentos
(Fig. 3).

Fig. 3

Tornillos canulados de 7.0 milimetros asociados
a una banda de tensién con alambre

La insercién de los tornillos canulados se realizé
en forma idéntica al punto anterior. Sin embargo,
en este caso se asocié una banda de tensién con
alambre utilizando, como puntos de anclaje, las
cabezas de los lornillos en la porcién distal y un
tinel que se perford, con una broca de 3.2
milimetros, desde la tuberosidad mayor hasta la
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menor en la region proximal. Utilizamos un
Venocath N° 14, colocado a través del tanel
perforado, para facilitar el paso del alambre
(Fig. 4).

Fig. 4

Una vez que la fractura subcapital fue reduci-
da anatémicamente y fijada con cada uno de los
sistemas descritos, se procedi6é al montaje de los
especimenes en una maquina Instron (Mod. 10-
25586-1, Instron, England), la cual permite so-
meter al espécimen a cargas controlables,
cuantificables y reproducibles.

Para lograr el montaje, y teniendo en cuenta
la necesidad de someter los especimenes a car-
gas de rotacion externa, interna y flexion, se di-
sendé una mordaza en acero inoxidable, con las
siguientes caracteristicas (Fig. 5).

PUNTO A

BRAZO ROTADOR

Fig. 5

» Unatoma proximal, con un sistema de balinera
unido a un brazo rotador dentro del cual se
fij6 la cabeza humeral. De esta manera, la ac-
cién del brazo compresor de la maquina
Instron, unido al brazo rotador de la mordaza
en su toma proximal, ejercié una carga en ro-
tacién interna o externa, de acuerdo con su
direccion.

= Una toma distal para fijar el segmento
diafisiario del espécimen.

Procedimos entonces a someter a carga los
especimenes, siguiendo el siguiente patrén:

Nimero de experimentos
Rot. interna Rot. externa Flexién
C. Steinmann 2 2 2
2 Torn. Canulados 2 2 2
2 Torn. canulados 2 2 2

+ banda de tension

Para someter al espécimen a cargas de rota-
cioén externa, éste se monté dentro de la morda-
za fijandolo tanto en el extremo proximal como
en el distal con 4 pernos. Una vez fijo a la morda-
za, se procedio a descender el brazo compresor
de la maquina Instron, unido al brazo rotador de
la toma proximal de la mordaza en un recorrido
de 38 milimetros requiriendo para ello realizar
una fuerza que es directamente proporcional a la
resistencia ejercida por el elemento de fjjacion de
la fractura. La magnitud de la fuerza fue registra-
da, al final del recorrido, en su nivel maximo. Iqual
procedimiento se sigui6 en los experimentos en
que se evalué el comportamiento ante la rota-
cion interna, dirigiendo la carga en sentido con-
trario. En los experimentos en que se evalud la
resistencia a las cargas en flexion, se ejercié una
carga sobre el Punto A del espécimen (Fig. 5). Para
lograrlo se descendié el brazo compresor de la
maquina Instron en un recorrido de 10 milime-
tros y, en igual forma, se registré la magnitud de
la fuerza maxima al final del recorrido.

Se establecieron como parametros de com-
paracion entre los tres tipos de fijacion la fuerza
maxima ejercida por la maquina Instron al final
del recorrido predeterminado y, ademas, el des-
plazamiento residual de la fractura una vez eli-
minada la fuerza deformante. Para ello, y previo
al montaje en la mordaza, se realiz6 una marca
en el espécimen, a través de la fractura, y se co-
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locé un pin guia en la diafisis, formando una linea
recta entre los dos (Fig. 6). '

Una vez el espécimen fue sometido a carga y
se desmonté de la mordaza, se midi6 la distan-
cia, en milimetros, entre la marca original y la
nueva marca, determinando asi el desplazamien-
to residual (Fig. 7).

Fig. 7

Los resultados fueron sometidos a un andlisis
estadistico descriptivo. Posteriormente, para com- -
parar las diferencias entre los promedios de los
tres grupos se realiz6 una prueba de ANOVA.

Resultados

De los 22 humeros proximales de cadaver, fue
necesario excluir uno de los especimenes por di-
ficultades en la colocaciéon del material de
osteosintesis, otros dos por ser de un tamano tan
pequeno que imposibilitaba su colocacion en la
mordaza y uno que se utilizé6 como prueba inicial
del montaje. Sometimos a prueba, entonces, 18
especimenes.

Las cifras obtenidas en el experimento fueron
las siguientes:

Experimento Fijacion Direccién Fuerza  Desplazamiento
Maxima  (Milimetros)
(Newtons)
1 Steinmann Rol. Interna 34 3.783
2 Steinmann Rot. Interna 789 4914
3 Steinmann Rol. Externa 6.2 Bo2)
4 Steinmann Rot. Externa 76 4.022
S Steinmann Flexion 756 9.00
6 Steinmann Flexion 730 10.00
X 2 Canulados  Rot. Interna 132 2.098
8 2 Canulados  Rot.Interna  208.7 4.040
9 2 Canulados  Rot. Externa 170.6 5.045
10 2 Canulados  Rot.Externa 303 3.131
11 2 Canulados Flexién 732 9.00
12 2 Canulados Flexién 721 10.00
13 2 C. +Obenque Rol Interna 225 1.853
14 2 C +Obenque Rot.Interna  156.6 2947
15 2 C.+Obenque Rot.Externa  150.4 2.841
16 2 C.+Obenque Rot.Externa  154.1 2546
17 2 C. + Obenque Flexion 717 9.00
18 2 C. + Obenque Flexion 724 10.00
Rotaciones

El promedio de las cifras de fuerza maxima (en
Newtons) ejercida por la maquina Instron fueron
las siguientes:

R. Interna R. Externa Promedio
2 Cl. Steinmann 56.45 41.1 4878
2 Tor. canulados 170.35 236.8 203.5
2 Tor. canulados 190.8 152.25 1715

+ obenque

Volumen 12 Namero 1, abril de 1998
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Encontramos que en los experimentos en que
utilizamos tornillos canulados como elemento de
osteosintesis (independientemente del uso de la
banda de tensién) la fuerza ejercida por la ma-
quina Instron fue mayor, lo cual esta directamen-
te relacionado con la resistencia gjercida por el
material de fijacion.

Analizando en forma conjunta los datos de
rotacién interna y externa, encontramos una di-
ferencia estadisticamente significativa entre los
3 métodos de fijacién (p<0.01), siendo los torni-
llos canulados el método que mejor fijacion
demostré, sequido por los tornillos canulados aso-
ciados a un obenque de alambre (15.75% me-
nor) y por los clavos de Steinmann (76.02% me-
nor). Por el limitado niimero de experimenlos, la
comparacion entre rotacién interna y externa no
demuestra diferencias significativas desde el pun-
to de vista estadistico. Sin embargo, esta mues-
tra una tendencia similar al anélisis en conjunto.

El resultado del ANOVA para este aspecto fue
el siguiente:

Variacion Suma* “Libertad Promedio’ F
Grupos 53.422,00 2 26.711,00 10.17
Error 23.625,00 9 2.625,00
Total 77.047,00 11

El promedio de las cifras de desplazamiento
residual (en milimetros) una vez eliminada la fuer-
za deformante fueron las siguientes:

R. Interna R. Externa Promedio
2 Cl. Steinmann 4348 4771 4.455
2 Tor. canulados 3.069 4.088 3.578
2 Tor. canulados 2.400 2.693 2546

+ obenque

En los experimentos en que se utilizaron tor-
nillos canulados, las cifras de desplazamiento
residual fueron menores. Asi, las menores se en-
contraron en los que se utilizaron tornillos
canulados asociados a un obenque con alambre,
seguidos por los tornillos canulados (40.53%
mayor) y por los clavos de Sleinmann (74.98%
mayor). Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p<0.05). Por las mismas razones
expuestas anteriormente se analizaron en con-
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junto los resultados de la rotacion interna y ex-
terna.

El resultado de ANOVA para este aspecto fue
el siguiente:

Variacion Suma* “Libertad Promedio? F
Grupos 0.0916 2 0.0458 5.5853
Error 0.0738 9 0.0082
Total 0.1654 11

Graficamente, los resultados fueron los si-
quientes:

2504

2004

1504

1004

STEINMANN 2 TORNILLOS

B FUERZA (Newtons)

B DESPLAZAMIENTO (mm x 10)

Flexién

El promedio de las cifras de fuerza maxima (en
Newtons) y desplazamiento residual (en
milimetros) en los experimentos en que se realizd
flexién fueron los siguientes:

Flexién
Fuerza médxima Desplazamiento
(N) (mm)
2 Clavos Steinmann 743 9.00
2 Torn. canulados 726.5 9.00
2 T. canulados 205 9.00

+ obenque

No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos estudiados, tanto
en el criterio de fuerza maxima como en el de
desplazamiento residual (p<0.05).
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El resultado del ANOVA para el criterio de fuer-
za maxima fue el siguiente:

Variacién Suma* "Libertad Promedio? E
Grupos 543 2 2715 1,.9255
Error 423 3 141
Tolal 966 3

El resultado del ANOVA para el criterio de despla-
zamiento residual fue el siguiente:

Variacién Suma? “Libertad Promedio’ F
Grupos 0 2 0 0
Error 0.015 . 3 0.005
Total 0.015 5

Graficamente, los resultados fueron los si-
quientes:

800
700
600
500

400
300
200
100

/. wmf

2 TORNILLOS

STEINMANN

B3 1 uenza (Newtons)

B DESPLAZAMIENTO (mm x 100)

Discusion

No existe controversia, en la literatura mun-
dial, en la necesidad de manejar quirirgicamente
las fracturas subcapitales desplazadas del
hiimero, ya que el manejo conservador de las
misma se ha visto asociado a consolidaciones
viciosas y rigidez del hombro® 2%,

Los estudios de Koval y Blair'? demuestran que
las placas de soporte ofrecen la fijacién mas rigi-
da a esle lipo de fracturas, cuando se trata de
huesos jévenes sin osteoporosis. Sin embargo, el
uso de este tipo de elemenlo de osteosintesis re-
quiere de una amplia diseccién quirtrgica y

Volumen 12 Nimero 1, abril de 1998

desperiostizaciéon, ademas del riesgo de compro-
miso de la vascularidad de la cabeza humeraly el -
pinzamiento en el espacio subacromial® 7-10-15-25,
Su uso en pacientes con osteoporosis esta aso-
ciado a fallas de la fijaciéon por aflojamiento de
los tornillos proximales®.

Por esta razén, ante la presencia de
osteoporosis, la fijacion mas estable se logra con
clavos percutaneos'?. Sin embargo, éstos tienen
como inconvenientes el requerir de inmovi-
lizaciones en el postoperatorio, una segunda in-
tervencion para extraerlos, un mayor riesgo de
infeccién por ser elementos que atraviesan la piel

y. en general, alterar la comodidad de paciente!*
10, 13, 14,24

Dines y Asnis hacen referencia al uso de los
tornillos canulados en el tratamiento de fractu-
ras subcapitales del hiimero, describiendo como
ventajas el facil acceso fluoroscépico al hombro,
la minima diseccién quirtirgica requerida y la se-
guridad que confiere el paso previo de guias®. Sin
embargo, no encontramos evidencia en la litera-
tura que describa el comportamiento mecanico
de este tipo de fijacién. Ademas, la descripcién
hecha por estos autores, con 2 tornillos de 6.5
milimetros, paralelos, de caudal a cefélico, y un
tornillo de cefélico a caudal insertado a través de
la toberosidad mayor, es diferente a la forma con-
vencional de colocaciéon cruzada del material de
osteosintesis.

Por esta razén realizamos un trabajo de tipo
experimental mecanico en el que comparamos
el comportamiento de tres tipos de fijacién: 2 tor-
nillos canulados de 7.0 mm, 2 clavos de
Steinmann de 5/64 y 2 tornillos canulados de 7.0
mm asociados a una banda de tensién con alam-
bre, en un modelo de fractura subcapital de
hiimero de cadaveres jévenes. Los tres tipos di-
ferentes de fijacién fueron colocados en forma
idénlica.

Nuestros resultados muestran que la fijacién
con tornillos canulados, independientemente del
uso de la banda de tensién, es el método que
mayores ventajas mecanicas presenta.

Al ejercer fuerzas rotacionales, encontramos
que ofrece unaresistencia 15% y 76% mayor, en
términos de fuerza maxima, a los tornillos con
obenque y los clavos de Steinmann respectiva-
mente, diferencia que es estadisticamente signi-
ficativa. Cuando el criterio de comparacion fue el

39



Comparacién biomecanica de clavos roscados, tornillos canulados y tornillos canulados con obenque

desplazamiento residualencontramos que la aso-
ciacién de la banda de tensién con alambre a los
tornillos permite un desplazamiento 40% y 75%
menor que al utilizar tornillos solos o clavos de
Steinmann, lo cual se explica probablemente por
un mayor retroceso elastico de la fijacion. Esta
diferencia es estadisticamente significativa.

Hay que lener en cuenta que la diferencia en-
contrada entre los tornillos canulados solos y los
que se asociaron a una banda de lension con
alambre es minima (15%) cuando se comparoé la
fuerza méxima soportada y, aunque significativa,
probablemente si realizaramos mas experimen-
tos se disminuiria mucho mas. Lo que si es de
resaltar es la diferencia que hubo entre los 2 sis-
temas de fijacién cuando se analizé el criterio de
desplazamienlo residual (40%), ya que esta dife-
rencia si esta a favor de una mayor fijacion ofre-
cida por el elemento de osteosintesis.

No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los tres métodos de fijacion al
realizar fuerzas en flexién. Las posibles razones
para estos resultados son:

a. Que los resultados sean ciertos, lo cual tiene
sentido si tenemos en cuenta que el material
de osteosintesis se esta sometiendo a carga
en el plano perpendicular a su insercion y que,
por tanto, no depende tanto de su anclaje 6seo
sino de su volumen.

b. Que hubiese existido un tope mecanico ejerci-
do por la mordaza de acero, no evidenciado
durante el procedimiento, que evitara un ma-
yor desplazamiento y generase fuerzas maxi-
mas mayores por parte de la maquina Instron.

Debido a que utilizamos huesos jévenes, no
podemos extrapolar los resultados a huesos con
osteoporosis. Sin embargo, los resultados de
Koval y Blair'2 nos hacen suponer que este tipo
de osteosintesis ofrece unas condiciones meca-
nicas favorables cuando esta presente la
osteoporosis.

Nuestros resultados, asociados a las ventajas
clinicas ya descritas de los tornillos canulados nos
permiten recomendar este tipo de fijjacion como
primera opcion en el tratamiento de fracturas
subcapitales desplazadas de himero de pacien-
tes jévenes. Probablemente, al manejar este lipo
de fracturas en pacientes con osteoporosis sea
preferible asociar una banda de tensién con alam-
bre al elemento de osteosintesis.
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