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Osteosintesis minimamente invasiva en fracturas
mediodiafisarias del humero

Informe de un caso y descripcion de la técnica

PABLO RUPENIAN, GASTON LEBAS, FULVIO RAZZAy OSCAR D’ASSARO

Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich”, Buenos Aires

Caso clinico musculo braguial anterior. De este modo se apart6 el ner-
vio radial hacia lateral junto con la mitad del musculo bi-
Presentamos el caso de un paciente de 58 afios coteps braquial. Con diéresis del muasculo braquial anterior
diagnostico de fractura diafisaria de humero izquierdo Se accedio al himero distal. Utilizando una tijera Metzen-
cerrada, secundaria a un traumatismo directo, sin lesiéfpaum cerrada se realizo divulsion roma percutanea del
del nervio radial. espacio sub-braquial anterior desde el abordaje distal ha-
El examen radiografico mostré una fractura mediodia- Cia el proximaF
fisaria, desplazada en varo, de trazo oblicuo corto (Fig. Bajo control radioscopico se realiz6 reduccion indirec-
1). Distal al trazo fracturario se observé un callo 6seo re-ta de la fracturd®®!Para su fijacion se utilizé una pla-
sultado de una fractura ocurrida a los 14 afios de edad tr&éa DCP-4,5 mm de 12 orificios, la cual debio ser premol-
tada en forma conservadora. deada a fin de sortear el antiguo callo 6seo. El implante
Para su tratamiento se decidio utilizar la técnica de os-Se introdujo en el espacio sub-braquial anterior en forma
teosintesis minimamente invasiva con placa por via antepercutaneadesde el abordaje proximal hacia el distal y
rior. luego se fij6 al himero con tres tornillos corticales en ca-
da extremo de la placa (Fig. 2Ay B).
Técnica quirdrgica

Con el paciente bajo anestesia general en decubito dor-
sal, con su brazo levemente abducido sobre tabla, se rea-
liz6 un abordaje longitudinal anterior de 4 cm en el tercio
proximal del brazo, distal al tendén del musculo pectoral
mayor. Se disec6 a través del espacio comprendido entre
el masculo biceps braquial y el musculo deltoides hasta
exponer el himero.

Se realizé un abordaje longitudinal anterior de 4 cm de
largo en el tercio distal del brazo. Lateral al musculo bi-
ceps braquial se identificé el nervio radial. Con divulsion
roma transbicipital se creé un ojal muscular. Separando
hacia ambos lados los labios de dicho ojal se accedi6 al
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Figura 2A. Fotografia intraoperatoria del tercio proximal
del brazo izquierdo. Se observa la fijacion de la placa DCP
a través del abordaje proximal.

Figura 2B. Radiografia de humero de perfil. El implante
fue premoldeado para adaptarlo a la forma del antiguo callo
0seo. La fijacidon con tornillos se realizo exclusivamente

en los extremos de la placa DCP.

No se expuso el foco de fractura ni se utilizé injerto dseo.
El tiempo operatorio fue de 70 minutos. Culminada la ci-
rugia no se aplicé ningun tipo de inmovilizaciéon externa.
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Para las fracturas cerradas de tratamiento quirdrgico las
técnicas utilizadas con mayor frecuencia son el enclava-
do endomedular acerrojado y la reduccion abierta con fi-
jacion interna6:10.14.15,17

El enclavado endomedular acerrojado requiere, en tér-
minos generales, un abordaje minimo sin necesidad de
exponer el foco fracturario. De este modo se logra una fi-
jacién estable con escasa desvitalizacion tisular, menor
sangrado y tiempo operatorio reducld&in embargo, es
una técnica no exenta de complicaciones. Durante el en-
clavado anterdégrado las lesiones del manguito rotador, la
falta de insercion profunda del clavo o su ulterior migra-
cién proximal provocan dolor, rigidez e interferencia en
la movilidad del hombr&1%1415por su parte, el enclava-
do retrogrado puede presentar intercurrencias, como la
fractura en el sitio de ingreso del implante o el desarrollo
de miositis osificant&1%141%Ambas técnicas de enclava-
do se asocian con conminucion del foco fracturario, le-
sion del nervio radial por fresado o durante el procedi-
miento de bloqueo distal lateromedial y errores en la re-
duccion, como la sobredistraccion de la fractura y el dé-
ficit de reduccion rotacion&ii%1415Mencion aparte me-
rece la prolongada exposicion a los rayos durante el en-
clavado endomedular de htimero en gerferal.

La reduccion abierta con fijacién interna del humero
requiere la exposicion de la fractura y la vision directa del
nervio radial. Para lograr ambos objetivos es menester un

Posoperatorio

Al segundo dia posoperatorio se indic6 comenzar con
ejercicios de movilidad activa evitando tanto fuerzas de
torsiébn como levantamiento de carga. A la tercera sema
na el paciente alcanzé la amplitud completa de la movili-
dad en el hombro y el codo (Fig. 3Ay B).

Cumplido el cuarto mes posoperatorio se autorizé la

actividad fisica irrestricta.

Discusion

La mayoria de las fracturas cerradas diafisarias del hi
mero son resueltas con tratamiento conser/Adée>®

Figura 3A'y B. Cumplida la segunda semana del periodo
posoperatorio el paciente recuperé la amplitud completa
de la movilidad.
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abordaje extenso con gran desvitalizacion tisular y com-estabilizacion de la fractura en el presente caso clinico se
promiso del aporte vascular periéstfe¢t?10.12.14.17En utilizé una osteosintesis en puente que tuvo como resul-
consecuencia, este método de osteosintesis presenta rigado una fijacion flexible en lugar de la clasica fijacion ri-
go de sangrado intraoperatorio, infeccion local, retardogida con plac&®'?La fijacion flexible junto con la me-
de consolidacién, seudoartrosis y lesién del nervio radialnor desvitalizacion tisular indujeron la formacién de ca-
durante su manipulacién®.°-12.14.17 ll0.1.2:911.121e este modo, la técnica utilizada fue bene-
En referencia a la técnica de osteosintesis minimamenficiosa tanto para la fractura como para el paciente y fa-
te invasiva aqui descrita encontramos varios puntos par&orecio la consolidacion dsea temprana, asi como el ini-
destacar. El tiempo operatorio, asi como el periodo de exeio precoz de la rehabilitacion.
posicién a las radiaciones, fueron breves. Tanto el hom- Pese a las sobradas demostraciones sobre los benefi-
bro como el codo no fueron comprometidos durante la ci-cios de la fijacion interna biolégica para diversas fractu-
rugia. La técnica operatoria menos invasiva redujo elras de los miembros inferioré8,!3.16.10 existe referen-
riesgo de sangrado intraoperatorio, infeccion local y dafiocia bibliogréafica con relacion a la técnica de osteosintesis
vascular periéstico. En el abordaje distal, la precaucionminimamente invasiva para fracturas diafisarias del hu-
de apartar el nervio radial junto a una parte del misculomero aqui descrita. Sin embargo, sabemos que la utiliza
biceps braquial en direccion lateral nos fue suficiente pafernandez Dell'Oca desde 1998.
ra prevenir la lesion de éste. Con respecto a los posibles Asumiendo la dificultad de arribar a conclusiones a
defectos tanto angulares como rotacionales durante la repartir de un caso clinico aislado, consideramos la osteo-
duccién indirecta de la fractura, inherentes a la técnicasintesis minimamente invasiva con placa por via anterior
MIPO en general, éstos seran bien tolerados por el himedna opcién valida en el tratamiento quirdrgico de las frac-
ro siempre y cuando sean leves a moderddd®ara la  turas diafisarias del hiimero.
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