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Aumento de |la estabilidad en la osteosintesis de himero distal osteoporoético
con implantes convencionales

Ramos-Maza E,* Garcia-Estrada F,** Chavez-Covarrubias G,*** Alcazar D****

Hospital General Regiona No. 2 con UMAA, Instituto Mexicano del Seguro Social

RESUMEN. EIl tratamiento de eleccion de las
fracturas del himero distal ha demostrado ser el
quirdrgico para obtener los mejores resultados;
sin embargo, implican un alto grado de compleji-
dad, por lo que existen malos resultados. Objetivo:
¢Es posible mejorar la estabilidad de la osteosin-
tesis para las fracturas del humero distal osteopo-
rético con placas convencionales unidas entre si
con un tornillo de 4.5 mm de diametro? Material y
meétodos: En e Hospital de Urgencias Traumatol 6-
gicas del IMSS, en ocho meses se oper 6 un total de
seis pacientes femeninos con fracturas de himero
distal. Técnica: Una placa de 1/3 de tubo lateral se
fija a una de reconstruccion de 3.5 medial median-
teun tornillo de cortical de 4.5 mm dirigido desde
lateral a medial. Evaluacion: Se utilizé la escala
de Mayo para Funcion del Codo. Resultados: Con
un promedio de seguimiento de 23.3 meses, tres
codos derechos y tres izquierdos de mujeres con
promedio de edad de 78.83 afios, se obtuvieron tres
excelentes resultados, uno bueno y dos regulares,
ninguno malo. Conclusiones: Si es posible obtener
estabilidad adecuada con implantes convenciona-
les, logrando buenos resultados.

Palabras clave: fractura, hiimero, estabilidad,
osteosintesis.

ABSTRACT. Surgery has proven to be the
treatment of choice for distal humerus fractures if
one wants to obtain the best results. However, this
involves a high degree of complexity and therefore
there are poor results. Objective: Isit possible to
improve the stability of osteosynthesis for osteo-
porotic distal humerus fractures using standard
plates placed together using a screw 4.5 mm in di-
ameter? Material and methods: In an eight-month
period a total of six female patients with distal
humerus fractures underwent surgery at IMSS
Trauma Emergencies Hospital. Technique: A 1/3
tubular lateral plate was fixed to a reconstruc-
tion plate 3.5 mm medially using a 4.5 mm corti-
cal screw going from lateral to medial. Assessment:
The Mayo Scale was used to assess the elbow. Re-
sults: Mean follow-up was 23.3 months; threeright
and three left elbows wer e operated; mean age of
females was 78.83 years; three excellent, one good
and two fair results were reported, and no poor
results. Conclusions: It is possible to achieve ad-
equate stability with standard implants; good re-
sults are obtained.

Key words: fracture, humerus, stability, osteo-
synthesis.
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I ntroduccion

Las fracturas que involucran el segmento distal del hu-
mero representan un gran reto para el cirujano ortopedistay
aunque se ha descrito que representan 2% de las fracturas en
genera y unatercera parte de las correspondientes al hime-
ro, en laactualidad existen series que reportan un incremen-
to en laincidencia, principal mente en paciente femeninos
de 60 afios y mas, lo que representa una mayor dificultad de
tratamiento, debido a la osteoporosis.t?® El riesgo de dis-
funcion del codo es alto si se trata de manera conservado-
ra; sin embargo, una osteosintesis verdaderamente estable
puede ser técnicamente muy dificil de lograr, debido ala
gran complejidad de la configuracion de las fracturas, de la
calidad 6sea y de la forma caprichosa con elementos muy
pequefios en el himero distal. A pesar de esto, actualmente
es generalmente aceptado que |os mejores resultados en €l
tratamiento de las fracturas del himero distal se logran me-
diante la reduccion quirdrgicay lafijacion interna, bajo los
principios de tratamiento de fracturas metefisarias y articu-
lares, con una restauracién anatdmica articular y de los gjes
fisiolégicos, ademas de la fijacion estable para una movili-
zacion temprana. 245678

Tomando en cuenta la literatura actual, la configuracion
ortogonal realizando fijacion del extremo distal del humero
mediante 2 placas, colocadas a 90° una con respecto a la
otra, ha demostrado ser el estandar de oro, sobre todo a ser
comparado este método contra otros.2 Unamejor estabilidad
con mejor comportamiento biomecanico ha sido descrita
mediante la utilizacion de placas anatdmicamente disefia-
das parael segmento distal del himero, que ademas ofrecen
estabilidad angular al ser placas bloqueadas; sin embargo
son placas de costo elevado, que no pueden ser utilizadas
en algunos paises en desarrollo.2® O’ Driscoll propone el uso
de placas paralelas en las superficies lateral y medial del hu-
mero, con larecomendacion de colocar a menos 3 tornillos
distales de cada lado, engarzando las roscas de los tornillos
en lo posible, para mejorar la estabilidad.* Las placas para
lograr este objetivo son de disefio especial, de lo contrario
seriaimposible la colocacion de 3 tornillos distales, ademés
de que en caso de tratarse de fracturas con trazos muy dis-
tales, seriaimposible la colocacion de los 3 tornillos men-
cionados.®®

A pesar de lograr un resultado satisfactorio con los di-
ferentes métodos de fijacion, se presentan desanclajes de
la osteosintesis como consecuencia del breve espacio entre
fragmentos por la fragilidad del hueso, por su conforma-
cion, ademas de lamala calidad por osteoporosis.

El objetivo primordial de este estudio es demostrar que
al modificar la técnica tradicional en el uso de implantes
convencionales, es posible lograr una fijacion suficiente y
adecuada del o de los fragmentos del himero distal, a pe-
sar de lo bajo del trazo y la multifragmentacion o el gra-
do de osteoporosis, sin representar esto un aumento en el
costo que se requeriria con implantes de nueva generacion,
ya sean las placas rectas de compresion y bloqueo (LCP,
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por sus siglas en inglés) o las placas distales para hiumero
(DHP) —esta Ultima excede 10 veces €l costo de implantes
convencionales—, logrando obtener buenos resultados de
consolidacién y funcionales en pacientes con este tipo de
fracturas 391011

Material y método

En el Hospital de Urgencias Traumatol égicas del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, «Dr. José Manuel Ortega
Dominguez», se operaron 6 pacientes entre Febrero y Sep-
tiembre de 2005, todos fueron femeninos con fracturas del
extremo distal del humero, con falta de continuidad entre
diéfisis y metéfisis, es decir, fracturas supracondileas co-
rrespondientes alas 13 A de laclasificacion AO y fracturas
supraintercondileas correspondientes a las tipo 13 C de la
clasificacion AO (Figura 1). Los pacientes fueron evalua-
dos mediante el indice Mayo para evaluacion funcional del
codo (Tabla 1), con la que se evallia dolor, movilidad, es-
tabilidad y funcion del codo (Tabla 2), a esta evaluacion
le fueron agregados |os puntos de alteracion neurol 6gica,
tanto ulnar como radial, y dolor sobre la cabeza del tornillo
4.5, por considerarse de mayor tamafio a los implantes uti-
lizados en esta region anatdmica; aungque estos puntos no se
tomaron en cuenta para la calificacion, sdlo como datos de
interés exclusivos de latécnica

El procedimiento paralarealizacion de esta cirugia es
exactamente igual que el de cualquier técnica abierta para
reducir y fijar el himero distal en cuanto a acceso quirUr-
gico, osteotomia de olécranon en V, diseccion adecuada;
es importantisima la ventralizacién del nervio ulnar, locali-
zéndolo 5 cm proximal y medial a olécranon. Seredlizala
reduccion y fijacion provisional con clavillos de Kirschner,
de preferencia colocandolos lo més ventral posible, ya que
las placas ocupan el sitio mas dorsal del himero distal. Se
colocan las placas que fueron amoldadas por |0 menos un
dia antes de |a cirugia basandose en model os plésticos o de
cadaver y en las radiografias mediante planificacién en el
lado sano (Figura 2), de la siguiente manera: se presenta la
placamedial de reconstruccion de 3.5 mmy se marca el si-
tio exacto del orificio distal, se practica una perforacion con
broca de 2.5 mm, de medial alateral, através del orificio
y paralelo ala articulacion. Seretiralaplacay se amplia
la perforacion con broca de 4.5 mm, lo que constituye un
orificio de deslizamiento (Figura 3). Se realiza una medi-
cion delaprofundidad, agregando 4 a6 mm al resultado. Se
colocalaplaca de 1/3 de tubo lateral, se introduce €l torni-
[lo determinado a través del dltimo orificio de la pacay del
hueso, el cual seroscaa orificio distal delaplacamedial de
reconstruccion de 3.5 mm. Se realiza compresion cuidadosa
para evitar impactacion y deformidad metaepifisaria (Figu-
ra 4). Se coloca el resto de los tornillos de 4.0 mm para
metéfisisy 3.5 mm paradidfisis, intentando dirigir 2 distales
hacia el tornillo de 4.5 mm, los cuales actlian como antirro-
tacionales. Los tornillos diafisarios se dirigen hacia ventral
o dorsal, de acuerdo alafacilidad y para evitar chocar con-



Aumento de la estabilidad en |a osteosintesis de hiimero distal osteoporético con implantes convencionales

Tabla 1. Indice Mayo para evaluacion funcional del codo.

Dolor (méximo 45 puntos)

Sin dolor
Dolor moderado
Dolor importante
Movilidad (méximo 20 puntos)
> 100°
50 a 100°
<50°
Estabilidad (maximo 10
puntos)
Estable
I nestabilidad moderada
Inestabilidad franca
Funcion (maximo 25 puntos)
Habilitado para peinarse
Habilitado para alimentarse
Habilitado para aseo personal
Habilitado para ponerse la
camisa
Habilitado para ponerse los
zapatos
Total
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Figura 1.

a) Fractura tipo 13 A 3. b) Postoperatorio. c)
Fracturatipo 13 C 2. d) Postoperatorio.

trala placa del lado opuesto. Es importante vigilar que no
se introduzca el nervio radial debajo de la placalatera al
momento de su colocacion. Se reducey fija la osteotomia
del olécranon de la manera habitual y se sutura por planos,
dejando drengje de reddn de 1/8.

Se recomienda vendaje almohadillado tipo Jonesy los
cuidados postoperatorios son los generales, iniciando movi-
lizacion precoz al diasiguiente de la cirugia. En ninguno de
los pacientes se utilizd injerto 6seo.

Resultados

L os 6 pacientes fueron de sexo femenino, con un prome-
dio de edad de 78.83 afios; |a paciente més joven era de 54
y lamayor de 85 afios. Dos pacientes presentaban fracturas
tipo 13 A 2.3, unafue 13 A 3.2, una13 C 2.1, otra expuesta
grado |11 A de Gustiloy tipo 13 C 2.2, la Ultima fue tipo 13
C 3.2. Delas 6 pacientes, 3 se fracturaron el lado derecho
y 3 €l izquierdo, 4 fueron operadas en decubito lateral y 2
en prono; solo se utilizé torniquete neumatico en 2 de las
pacientes.
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L os resultados de reduccidn se consideraron correctos
en todas |as pacientes; sin embargo, en 2 de ellas se perdio
parcialmente el angulo de flexién de 15°, lo que no afectd
en lafuncién final, ya que ambas obtuvieron excelente ca-
lificacion.

En 5 pacientes las fracturas consolidaron de manera
adecuada desde el punto de vista radiografico; la otra
paciente presentaba una imagen sugestiva de falta de
consolidacion de la columna medial, la cual se des-
cartd, ya que tuvo que ser reintervenida por fractura
proximal a las placas que requirié la osteosintesis con

Puntos

Excelente (90 a 100 puntos)
Bueno (70 a 89 puntos)
Regular (50 a 69 puntos)
Malo (< 50 puntos)
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el mismo método pero con placas més largas. Esta mis-
ma paciente, que contaba con 85 afios de edad, artritis
reumatoide, ademas de que su fractura no era reciente
al momento de la intervencion (la paciente referia 2
dias de evolucién pero se encontro callo 6seo perile-
sional), presentd una fracturatipo 13 A 3.2 extremada-
mente baja del lado radial; a los 6 meses de evolucion
postoperatoria sufrié nueva caida fracturandose justo
al nivel proximal delaspalcasy requirié lareinterven-
cién mencionada (Figuras 5y 6).

El promedio de seguimiento de las pacientes fue
de 23.33 meses, con un maximo de seguimiento de
36 meses 'y un minimo de 9 meses, esto ultimo debido
a que la dltima paciente mencionada falleci6 a este
tiempo después de su cirugia, por causas indepen-
dientes de la fractura del codo. Esta fue la paciente
con la peor calificacién en el indice de Mayo con 55
puntos; probablemente le faltd tiempo para su recupe-
racion funcional .

Ningun paciente se quejo de dolor esponténeo alrededor
de la cabeza del tornillo de 4.5 mm y sdlo dos presentaban

Figura2.

Planificacion preoperatoria con amoldado de
las placas €l diaanterior de lacirugia.

Figura 3.

a) Perforacion inicial medial através del dltimo
orificio de la placa de reconstruccion, con bro-
ca 2.5 mm. b) Perforacion con broca de 4.5 mm
retirando la placa para evitar deformar el Ultimo
orificio.
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dolor ligero aladigitopresion, lo cual descubrieron con la
valoracion, ya que no presentaban dolor en sus actividades
cotidianas (Tabla 3).

La paciente con fractura expuesta presenté dises-
tesias del lado cubital en el postoperatorio inme-
diato, las cuales cedieron espontaneamente a los 2
meses; sin embargo, 15 meses después reinicio con
disestesias que requirieron neurdlisis y retiro de
implantes a los 19 meses, descubriendo que el ner-
vio habia vuelto a su posicion original y presentaba
adherencias y ligera equimosis como consecuencia
de que al mejorar la flexién del codo, aumentaba la
traccion ala cual 1o sometia la placa medial. Se re-
solvié el problema neuroldgico 100% y a partir de
esa fecha la ventralizacion del nervio ulnar es ase-
gurada mediante una jareta, suturando el tejido sub-
cutaneo hacia la epitrdoclea o incluso a través de un
orificio de la placa, para evitar que el nervio vuelva
a su posicion dorsal.

En ninguin paciente se presentaron alteraciones neuro-
l6gicas del radial; no se presentaron infecciones ni falta
de consolidacion. Existi6 dificultad en 2 pacientes para
conservar el angulo de flexién, a consecuencia de la co-
locacion de los clavillos Kirschner para fijacion provi-
sional, en la porcion dorsal del humero y al colocar las
placas ventrales a los clavillos, esto provocé la dismi-
nucion del dahgulo mencionado, lo cual no impacto en el
resultado funcional de estas dos pacientes, ya que ambas
calificaron con 100.
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Figura 4.

a) Colocacion del tornillo de 4.5 mm, de late-
ral a medial, engarzando el orificio de la placa
de reconstruccién. b) Apretado del tornillo, con
precaucion para no hipercomprimir. ¢) Resultado
clinicofinal. d) Resultado final en ensayo delabo-
ratorio para pruebas biomecéanicas.

Discusion

La estabilidad en la osteosintesis del himero distal, aun
en fracturas extremadamente distales y con fragmentacion
supracondilea, ademas de algunas intraticulares, puede ser
suficiente y adecuada utilizando este método, en el enten-
dido de que el mejor resultado funcional en el tratamiento
de estas fracturas siempre sera mediante reduccion abierta
y fijacion interna, como ha sido demostrado por O»Driscoll
en su trabajo con placas paralelas,*? por Srinivasan en €l
estudio realizado en pacientes de edad avanzada,* Pajari-
nen en su seguimiento por 2 afios de pacientes con frac-
turas tipo C,® Jesse Jupiter en el capitulo de fracturas de
hdmero en el adulto, del libro EI Codo y sus Alteracio-
nes;** ademas de haber sido demostrado por Robinson en
su estudio epidemiolgico y resultados de tratamiento en
las fracturas de metéfisis distal del himero, en donde con-
cluye que el tratamiento ideal eslafijacion estable, excep-
to en fracturas tipo A, muy bajas, y en algunastipo C, ya
que presentan alto riesgo de problemas en la consolidacion
en 5.8%.” Se comenta ademés que es muy dificil lograr
una reconstruccion anatdmicay fijacion estable que permi-
tan una rehabilitacion temprana, debido a la complejidad
de las fracturas, de la conformacion anatomica del hiumero
distal y ala pobre posibilidad de estabilizacion en caso de
Osteoporosi S, 1,2,4,5,6,7,8,10,12,13,14,15

Aungue existen diferentes maneras de evaluar los re-
sultados finales del tratamiento de estas fracturas, algunas
series reportan buenos resultados si se obtiene adecuada
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pronacién y supinacion, otros se basan més en laflexiony
extension, mientras que otros se refieren mas ala presencia
o0 ausencia de dolor; sin embargo, es importante evaluar €l
conjunto de todos |os parametros y sobre todo, como lo
hace el indice Mayo, la capacidad de independencia sin
dolor de cada paciente en el postoperatorio a mediano y
Iargo p| az0.12457.101516

Aunque en ninguno de los articulos referidos se hace
mencién a un programa agresivo y adecuado de rehabilita-
cion, se encontrd que en los pacientes de este estudio fue
necesariala explicacién detalladay por escrito de los gjer-
cicios arealizar; delo contrario el paciente no realizaba
adecuadamente |0s g ercicios paralograr una recuperacion
funcional; detectando ademas que el médico no enfatiza
en su realizacion, considerandol o de pocaimportancia; sin
embargo, unavez realizada la cirugia de manera apropiada
y con resultado satisfactorio, |os gjercicios realizados por
el paciente significan el méximo porcentgje requerido para
una adecuada recuperacién funcional y autosuficiencia.
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Figurab.

Fractura supracondilea muy distal 13 A 3 con
reduccion y osteosintesis en paciente de 85 afios,
con artritis reumatoide. a) Proyeccion anteropos-
terior. b) Proyeccion lateral. ¢) Control alos 4
meses de evolucion. d) Fractura proximal alas
placas por nueva caida al plano de sustentacion.

Es importante hacer notar que en €l presente estudio no
se encontrd, en los control es radiogréficos, evidenciaaguna
de necrosis avascular como consecuencia de la compresion
bilateral alaque se somete el segmento 6seo, como muchas
personas podrian argumentar.

Lacomplicacion delesién del nervio ulnar estareportada
en otras series con una frecuencia de 2.5 %;” en el presente
estudio la paciente que presentd dichalesion mostro unare-
cuperacion completa de la funcion sensitivay nunca existio
deficiencia motora.

Se ha mencionado la necesidad de la utilizacion y la
creacion de implantes mas resistentes, especificamente
se ha condenado a |la placa tercio tubular por ser muy
débil, con lo que estamos parcialmente de acuerdo, ya
gue esta placa presenta cierta debilidad si es sometida
aflexion en el gje «x—z» (hacia su concavidad y con-
vexidad) y en el «r—s» (en torsion); sin embargo, si es
solicitada en flexién en el eje «p—g» (hacia los bordes
longitudinales), presenta mayor resistenciay, de acuer-
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Figura6.

Postoperatorio de la segunda intervencion de la
paciente de lafigura 5. a) Proyeccién anteroposte-
rior. b) Proyeccién lateral. c) Resultado funcional
a 3 meses de la segunda intervencion.

Tabla 3. Pacientesy resultados.

Paciente Edad Clasificacion Seguimiento Calificacion Resultados Comentarios

GVP* 85 13A 32 24 meses 100 Excelente Artritis
reumatoide

VVF 85 13A 23 31 meses 100 Excelente

SSA 70 13C22 36 meses 100 Excelente Exp. Gl A

GGG 80 13A 23 09 meses 55 Regular Fallecio alos9

meses

SMA 63 13C3.2 20 meses 65 Regular

ERE 54 13C21 20 meses 80 Bueno Artritis
reumatoide

Promedio 78.83 23.33 meses 83.33 Bueno

* Fractura proximal alos implantes; fue reoperada.

do a este montaje, es precisamente como se solicita esta
placa; no ha existido fatiga de este implante hasta el
momento actual, en el cual Ilevamos 25 pacientes que
no estan incluidos en este estudio pero que han sido tra-
tados mediante esta técnica.'”

No existe ninguna duda respecto a las grandes ven-
tajas que ofrecen las placas bloqueadas (L CP o locking
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compression plate), es decir, placas que condicionan es-
tabilidad angular al roscarse la cabeza del tornillo en sus
orificios, existiendo evidencia documental de un superior
comportamiento biomecanico de las placas rectas blo-
gueadas que de las de reconstruccion estandar y mucho
mayor que las denominadas DHP (distal humeral plate
o placa para humero distal), que son placas anatémicas,
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disefiadas exclusivamente para este segmento corporal,
con grandes ventajas de fijacion sobre las demas.

Cabe mencionar que en Junio de 2008, el autor de este
articulo acudio a Davos, Suiza, arealizar, en conjunto con
el equipo multidisciplinario del Centro de Investigacién
de AO, un estudio biomecéanico comparativo en 18 espe-
cimenes de cadaver de pacientes ancianos, en los cuales
se simulé una fractura 13 C 2.1, es decir, supracondilea
multifragmentada con trazo intercondileo simple, de los
cuales 9 especimenes se fijaron con placas L CP rectas de
reconstruccion, colocadas a 90°, 10s otros 9 especimenes
con latécnica propuesta en este trabajo. Se obtuvieron me-
jores resultados con la técnica que se propone en el pre-
sente articulo que con la osteosintesis con LCP;*® por lo
tanto, utilizando placas convencionales con una minima
modificacién, que précticamente no implica mayor gasto,
podemos obtener un mejor comportamiento biomecénico
para lograr una rehabilitacion temprana sin menoscabo de
la consolidacion Gsea.

Es bueno saber, ademas, que la técnica aqui descrita ha
sido llevada a cabo de manera exitosa por otros 4 cirujanos,
los cuales no han tenido complicaciones importantes; los
resultados siguen siendo alentadores, sobre todo en fractu-
ras complejas, esto significa que puede ser reproducida por
otros ortopedistas.
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