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Osteosintesis minimamente invasiva con placa helicoidal
en fracturas diafisarias del himero con compromiso
del tercio proximal

Informe de un caso y descripcion de la técnica
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Caso clinico Se realizé un abordaje longitudinal anterior de 4 cm de

largo en el cuarto distal del brazo. Lateral al misculo bi-

Presentamos el caso de una paciente de 68 afios ca&eps braquial se identifico el nervio radial y medial a ese

diagnostico de fractura diafisaria del himero derecho cemusculo, el nervio mediano. Con divulsion roma transbi-
rrada, sin lesion del nervio radial, secundaria a un trau<ipital se cre6 un ojal muscular. Separando hacia ambos
matismo tras caerse desde su propia altura. lados los labios del ojal se accedié al musculo braquial
El examen radiogréafico evidencié una fractura en dosanterior. De este modo se aparté el nervio radial hacia ex-
fragmentos, desplazada en valgo, de trazo espiroideo, exerno junto a la mitad del masculo biceps braquial y el

tendida desde el tercio proximal de la diafisis hasta lanervio mediano hacia interno junto a la otra mitad del

union del tercio medio con el distal (Fig. 1). musculo®® Con diéresis del masculo braquial anterior se

Para su tratamiento se decidio utilizar la técnica de os-accedio al himero distal. Utilizando una tijera de Met-
teosintesis minimamente invasiva con placa helicoidal. zenbaum cerrada se realizo la divulsion roma percutanea

Técnica quirdrgica

Con la paciente bajo anestesia general en decubito dor-
sal, con el brazo levemente abducido sobre tabla, se rea-
liz6 una incisién lateral transversal de 5 cm de longitud,
2 cm distal a la articulacién acromioclavicular. Con di-
seccién roma transdeltoidea longitudinal se expuso la in-
sercién del manguito rotador a nivel del troquiter. Se apli-
¢6 un punto de sutura en cruz con Ethibond 5 al tend6n
del musculo supraespinoso y se repararon ambos cabos
de la suturd:1° Se procedié de igual modo con el tendon
del masculo infraespinoso y el tenddn del masculo subes-
capular’ Se tomé la precaucion de no integrar accidental-
mente el tenddn de la porcién larga del musculo biceps al
aplicar el punto de sutura en el tend6n del musculo subes-
capular.
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del espacio sub-braquial anterior desde el abordaje distahformes reflejan una eficacia inconstante del método, con
en direccion proximal® Desviando ligeramente la pun- multiples y frecuentes complicaciorfegs?14.15.18.21|n.-
ta de la tijera cerrada en direccién lateral y ejerciendoconvenientes tales como una exposicion prolongada a ra-
cierta presion se penetrd desde el espacio sub-braquialiaciones, dolor y rigidez del hombro, retardo de conso-
anterior al espacio subdeltoideo a través de la inserciérdidacion, seudoartrosis, conminucion iatrogénica del foco
anterior de la “V” deltoidea, por fuera del tendén del fracturario, lesion del nervio radial, fracturas alrededor
musculo pectoral mayor, con lo que quedaron comunica-del clavo o de sus cerrojos sugieren que el enclavado en-
dos ambos espacios submusculéres. domedular del humero debe utilizarse con precaucién y

Como material de osteosintesis se utilizé una placa dejue es necesario redefinir y precisar su verdadera indica-
reconstruccién de 4,5 mm de 15 orificios. El implante fue cion6-9
premoldeado en forma helicoidal hasta alcanzar 90° de Los resultados de la reduccién abierta y la fijacion in-
torsién sobre su propio efeCon una hebra de alambre terna con placas en fracturas diafisarias del himero han
maleable se confeccionaron dos ojdl&.alambre pre-
moldeado se ajustd a la primera escotadura de la placa ¢
reconstruccion.

Bajo control radioscdpico se realiz6 la reduccion indi-
recta de la fractural1220E| implante se introdujo en
forma percutanea en los espacios subdeltoideo y subbr *
quial anterior desde el abordaje proximal hacia el distal
siempre en contacto con el hiumero procurando de est
modo no atrapar al nervio circunflejo entre la superficie
6sea y la placdaFig. 2). El implante se fijé inicialmente
al humero proximal con dos tornillos corticales (Fig. 3).
A continuacion se anudaron los dos cabos de Ethibond
anclados al tendon del masculo infraespinoso con uno d
los cabos amarrados al tendén del masculo supraesping
so a través del ojal de alambre posterions dos cabos
de sutura correspondientes al tendén del misculo sube: o
capular se anudaron con el cabo restante del tendén d Se desh;o un clavo de Ender.en forma submus:cular .desde

T . - ) el abordaje distal hasta el proximal. Luego se at6 su ojal a un
musculo supraespinoso a traves del ojal de alambre ant¢ — ificio de la placa. Comienza a deslizarse el implante
rior. La placa de reconstruccion se fij6 al himero distal helicoidal.
con cuatro tornillos corticales a través del abordaje cau
dal (Fig. 3).

No se expuso el foco de fractura en ningin momento
del acto quirurgico.

El tiempo operatorio fue de 100 minutos. Culminada
la cirugia no se aplico ningun tipo de inmovilizacion ex-
terna.

Figura 2. Fotografia intraoperatoria del brazo derecho.

Posoperatorio

Al segundo dia del periodo posoperatorio se indicé
comenzar con ejercicios de movilidad activa evitando
tanto fuerzas de torsidon como levantamiento de carga. A
la cuarta semana la paciente alcanz6 una amplitud satis-
factoria de movilidad en el hombro y el codo (Fig. 4A,
By C).

Cumplido el tercer mes de la operacién se autorizo la
actividad fisica irrestricta.

Discusion
Figura 3. Radiografia del himero derecho, frente. Se observa
El principal beneficio de la utilizacién de clavos endo- la ubicacion lateral de la placa a nivel del himero proximal y
medulares acerrojados en el himero consiste en una d Su localizacién anterior en el hiumero distal dado el disefio
seccion quirdrgica limitadh8:8:9.13.18in embargo, varios helicoidal del implante.
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con DCP por abordaje anterolateral constituye el método
de eleccidn para el tratamiento de esta patologia, mien-
tras que otros sostienen lo contr&ig:.

En referencia al presente caso clinico —una paciente de
68 afios con una fractura diafisaria de himero que se ex-
tendia hasta el tercio proximal de la diafisis— optamos por
la técnica de osteosintesis minimamente invasiva con
placa helicoidal en funcion de varios factores. La técnica
quirdrgica menos invasiva contribuy6 a prevenir el san-
grado intraoperatorio y la infeccion loéat>'’La forma
helicoidal del implante permitié su insercién desde el
sector lateral del himero proximal hacia la cara anterior
del himero medio y distal. De este modo no se requirio
la diseccion y visualizacion del nervio radial para su pro-
teccion, el cual describe a lo largo del himero un trayec-
to helicoidal paralelo pero distante al del implante: poste-
rior en el himero proximal, lateral en el medio y antero-
lateral en el tercio distdlTomando la precaucion de in-
sertar el implante sin perder contacto con la superficie
del himero se previno la lesién iatrogénica del nervio
circunflejo’ Se evit6 la exposicién quirrgica del foco
de fractura y el consecuente dafio vascular peridstico.
Este hecho, sumado a la utilizacién de una osteosintesis

en puente con fijacion flexible, indujo la consolidacion
éseal.’2’12’16’17’20

Figura 4Ay B. Pruebas de movilidad a la cuarta semana de la La forma helicoidal de la placa permitié eludir el ten-
operacion. don de la porcion larga del masculo biceps como también
el tenddn del musculo pectoral mayor, con lo que se lo-

sido predecibles en cuanto a consolidacion, alineacién 39[0 Ia"ex';]ensmnldel extretmbql_cefalllcfo d(tal implante hasta
amplitud de movimiento, tanto en el hombro como en el© Ctl,Je Io dg,rpe_ra para eglsg ![|zar aftrac u_[)zli que co;npro-
codo381423Sys principales desventajas son que requie-"e!a @ AiAlISIS proximal.EsSto no es posible con otras

ren una diseccién quirrgica extensa y un tiempo Opera_tecnlcas MIPO, como la osteosintesis minimamente inva-

torio mas prolongado, con mayor riesgo de sangrado, in_(sj,l_vz_c?n p_lacez plorr] via antlerlor ultméad.? en fra?t_urals mte-
feccion local y lesion del nervio radiéf:*314.23AIgunos 'Ot - 'Sa”a? Z Eme_ro, z?,(l:_ua a/lmlhe qtue Ieb'mg an fe,
trabajos comparativos entre enclavado endomedular acd£clo, S€ extienda hacia cefalico solo hasta el borde infe-

rrojado y reduccion abierta con fijacion interna en fractu- ”OLr dfe__l te_r,1d(zjn Id_el n|1ustcul(|) pectorzil matiﬁ()jr. través d
ras diafisarias del humero sugieren que la osteosintesis ahjacion aelimp an,ea mangurto rota o_r,a raves de
puntos de sutura aport6 estabilidad a la fijacion proximal,

un objetivo primordial pero con frecuencia dificil de lo-
grar/1% Tanto los tornillos, en el caso de la osteosintesis
con placas, como los cerrojos de bloqueo, en el caso del
enclavado endomedular, suelen ofrecer una escasa fija-
cion al hueso epifisario y metafisario del hUmero proxi-
mal 22

La osteosintesis minimamente invasiva con placas, cla-
vos endomedulares y fijadores internos helicoidales figu-
ra en la literatura médica desde el 2002 como una opcion
terapéutica en fracturas y seudoartrosis del fémur y del
hamero, asi como método de osteosintesis en puente tras
el alargamiento femordlA partir de esta experiencia
clinica, basada en la bibliografia, consideramos la osteo-
sintesis minimamente invasiva con placa helicoidal una
opcién valida en el tratamiento quirdrgico de las fractu-
3 ras diafisarias del himero que comprometen su tercio
Figura 4C. Notese la cicatriz de ambos abordajes. proximal.
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