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Predictores de fallo temprano en la osteosintesis
con clavo Multilock recto en las fracturas de humero
proximal de dos fragmentos en el adulto mayor

Roberto Enrique Lépez Cervantes,* José Manuel Pérez Atanasio,*

Dominik Knierzinger,® Franz Kralinger!

RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: Lafractura de hiumero proximal
(PHF) es la tercera fractura por fragilidad mas
frecuente. La fijacion con clavo es una de las
mejores opciones de tratamiento en este tipo
de fracturas. En el adulto mayor hay varios
factores que intervienen en el resultado: los
propios al paciente, a la personalidad de la
fractura y a la técnica quirtrgica. Nuestro ob-
jetivo es analizar de estos factores de riesgo
cudles nos pueden predecir el fallo de nuestra
osteosintesis. Material y métodos: Este es un
estudio de casos y controles retrospectivo de
casos consecutivos de pacientes mayores de
60 afios con PHF de dos fragmentos de Neer,
tratados con fijacion con clavo centromedu-
lar (Multilock) recto, analizamos mediante
Odds Ratio ocho de los factores que pueden
ayudarnos a predecir complicaciones en el
tratamiento de estas fracturas. Resultados:
Los factores de riesgo inherentes al paciente

Introduction: The proximal humerus fracture
(PHF) is the third most frequent fragility
fracture. Nail fixation is one of the best
treatment options for this type of fracture.
In the older adult there are several factors
that intervene in the result: those of the
patient, the personality of the fracture
and the surgical technique. Our goal is to
analyze these risk factors which can predict
the failure of our osteosynthesis. Material
and methods: In this retrospective study of
cases and controls of consecutive cases of
patients older than 60 years with PHF of two
Neer fragments, treated with fixation with
centromedular nail (Multilock) straight, we
analyzed by Odds Ratio eight of the factors
that can help us predict complications in
the treatment of these fractures. Results:
Risk factors inherent to the patient such
as advanced age and low bone density
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como la edad avanzada y la baja densidad
6sea del humero proximal no influyeron en
la incidencia de complicaciones, ya que son
factores presentes en toda nuestra poblacién.
Los factores que mas influyeron en la inciden-
cia de complicaciones fueron los inherentes al
cirujano: la reduccién con ausencia de varo,
el punto de entrada del clavo, la fijacion del
clavo en su quinto punto de anclaje «proximal
anchoring point» y la alineaciéon axial de la
fractura. Conclusion: En el adulto mayor con
fractura por fragilidad del hiumero proximal
tratado con clavo centromedular Multilock, el
actuar del cirujano, una adecuada reduccion
y técnica quirdrgica son pieza clave para una
osteosintesis exitosa y evitar complicaciones.

Palabras clave: Adulto mayor, fractura de
hamero proximal, fijacién con clavo, clavo
centromedular, predictores de fallo.

of the proximal humerus did not influence
the incidence of complications, as they are
factors present in our entire population. The
factors that most influenced the incidence
of complications were those inherent to the
surgeon: reduction with absence of varus,
the point of entry of the nail, fixation of the
nail in its 5th anchorage point «proximal
anchoring point» and the axial alignment of
the fracture. Conclusion: In the older adult
with fracture due to fragility of the proximal
humerus treated with centromedullary nail
Multilock, the surgeon’s action, an adequate
reduction and surgical technique are the
key to successful osteosynthesis and fewer
complications.

Keywords: Older adult, proximal humerus
fracture, nail fixation, centromedullary nail,
failure predictors.

INTRODUCCION

La fractura de humero proximal (PHF) es la tercera fractura por fragilidad méas
frecuente.! La fijacion con clavo sigue siendo una opcidn de tratamiento en este
tipo de fracturas, siendo el método de eleccion en 20% de los casos en el registro
nacional aleméan de 642,556 casos.?

En la actualidad para las fracturas de dos fragmentos de Neer, es el método
de eleccion por la mayoria de autores, debido a sus ventajas biomecénicas, me-
nor incisién, menor sangrado, menor tiempo quirdrgico y haber demostrado en
este tipo de fracturas menor indice de revision y fallas mecénicas.?®

Hay varios factores que pueden influenciar el resultado de nuestra fijacién
con clavo, estos factores pueden ser inherentes al paciente como la edad mayor
a 65 afios y densidad mineral 6sea (DMO).

La DMO es un factor que puede ser medible, su mejor modo de medicién es
la densitometria 6ésea o la tomografia cuantitativa, ambos con disponibilidad li-
mitada y costosa.®’ Existe otro método de medicion que es el Deltoid Tuberosity
Index (DTI), el cual ha mostrado ser un método confiable para estimar la DMO
en una radiografia simple dentro de la planificacion preoperatoria.®®

Los factores propios de la fractura como la impactacién en varo y la extension
diafisaria o la multifragmentacion del calcar también juegan un papel importante
en la planificacion preoperatoria y estimacion del riesgo de fallo en la osteosin-
tesis.610.11

Los otros factores que pueden afectar son los inherentes a la técnica quirargi-
ca: la ausencia de reduccion del calcar, la fijacion en varo, la ausencia del «fifth
anchoring point»,*? un punto de entrada lateral o critico,*® la mal alineacion axial
y la longitud del clavo.
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Estos factores no han sido estudiados en conjunto por ningin estudio previo, es
por esto que nuestro objetivo fue identificar los factores de fallo mecanico en la os-
teosintesis en pacientes con fracturas de hiumero proximal de dos fragmentos de
Neer, tratados con fijacion con clavo centromedular de himero multibloqueado rec-
to. Pacientes en los que la osteosintesis con clavo tiene mayor indice de efectividad.

MATERIAL Y METODOS

Es este estudio de casos y controles retrospectivo de casos consecutivos de
pacientes con PHF de dos fragmentos de Neer, tratados con fijacion con clavo
centromedular (Multilock) recto, en el periodo comprendido de enero de 2015 y
diciembre de 2017.

Utilizamos los siguientes criterios de inclusién: edad mayor de 60 afios, PHF
de dos fragmentos, que fueron tratadas con fijacion con clavo centromedular
(Multilock) recto con un seguimiento minimo de tres meses, con control radio-
grafico completo pre y postoperatorio, y tomografia multicorte preoperatoria.

Excluimos: PHF de tres y cuatro fragmentos, fracturas luxacion, otros méto-
dos de fijacion, pacientes con aumentacion, pacientes con datos incompletos o
con un analisis incompleto de las variables.

Definimos como complicaciones la ausencia de consolidacion, falla mecanica
o de implante, «cut-out» (protrusion de los tornillos a la articulacion), infeccion,
pinzamiento subacromial, dolor persistente o al paciente que requirié alguna
reoperacion, asi fuera para retiro de material de osteosintesis.

Recolectamos las variables del expediente médico y del sistema de rayos X
del hospital. Utilizamos el programa SPSS en su versién 22 y la escala métrica
para realizar el reporte. Analizamos medidas aritméticas, desviaciones estandar
y los datos categéricos como frecuencia absoluta. El nivel de error fue estable-
cido a p <0.05. con un intervalo de confianza de 95%, realizamos el analisis de
factores de riesgo con el Odds Ratio.

TECNICA QUIRURGICA Y PROTOCOLO DE REHABILITACION

En todos los casos se completd un protocolo preoperatorio el cual incluia radio-
grafias AP verdadera y perfil escapular, asi como tomografia multicorte. En todos
los casos en la radiografia AP verdadera se midié el DTI.

Se realiz6 en todos los casos anestesia con bloqueo interescalénico y anes-
tesia general, el paciente fue colocado en posicion supina con una inclinacién
del cabezal en silla de playa. Se utilizo el abordaje transdeltoideo anterosu-
perior, con apertura en el sentido de las fibras del deltoides sin desinsercion,
asi como apertura del supraespinoso en el sentido de sus fibras. Se realiz6 la
reduccién de la fractura bajo control fluoroscoépico, se fijo en todos los casos
con clavo centromedular Multilock recto (corto o largo). Se cerré con sutura no
absorbible el supraespinoso y deltoides con puntos simples con vicryl.

El protocolo postquirdrgico en todos los casos fue con movilizacién con pen-
dulares y movimientos activos desde la semana uno e iniciando los movimientos
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contra resistencia a partir de la semana dos. Con el objetivo de reintegrar a los
pacientes de una manera temprana a su vida diaria.

Se tomaron radiografias de control AP verdadera y perfil escapular en Y a
los 15 dias y posterior cada mes hasta la consolidacién, dando seguimiento con
radiografias también al afio en los casos con ese seguimiento.

RESULTADOS

Nuestra muestra compuesta por dos grupos el de casos (pacientes con complicacion)
con un total de siete y el de controles (pacientes sin complicaciones) con un total
de 20. El promedio de edad en nuestra muestra fue de 74.22 afios (60-93), 81.5%
de nuestra poblacién tenia baja DMO en el himero proximal de acuerdo al DTI.

Del analisis estadistico se observé (Tabla 1) que de los factores de riesgo
inherentes al paciente como la edad avanzada y la baja densidad é6sea del hu-
mero proximal no influyeron en la incidencia de complicaciones, debido a que
nuestra poblacion es uniformemente afiosa y con baja DMO.

Los factores que mas influyeron en la incidencia de complicaciones fueron los
inherentes al cirujano y la técnica quirdrgica: la reduccién adecuada con ausencia
de varo, el punto de entrada del clavo, la fijacion del clavo en su quinto punto de
anclaje «proximal anchoring point» y la alineacion axial de la fractura (Tabla 1).

El factor referente a la fractura (la extension diafisaria), tampoco tuvo efecto
en la incidencia de complicaciones, pudiendo ser debido a las ventajas biome-
canicas del clavo Multilock.

Tabla 1: Analisis de predictores de fallo y Odds Ratio.
Sin Con
complicaciones complicaciones Odds Intervalo de
Factor de riesgo (20) @) Ratio  confianza 95%
Edad Afos =74.22 11 4 1.0909 | (0.1921-6.196)
Afos < 74.22 9 3
Densidad 6sea Baja (< 1.44) 16 6 1.5000 | (0.1383-16.268)
Normal (= 1.44) 4 1
Extensién Si 10 1 0.1667 | (0.0169-1.648)
diafisaria No 10 6
Reduccién Si 9 3 1.0909 | (0.1921-6.196)
del calcar No 11 4
Alineacion Si 16 3 5.3300 | (0.8343-34.09)
axial No 4 4
Reduccion Si 2 3 6.7500 | (0.8335-54.665)
en varo No 18 4
Longitud Corto 17 6 1.0500 | (0.0916-12.234)
del clavo Largo 3 1
Punto de Incorrecto/critico 0 6 6.0000 | (0.6068-59.328)
entrada Central 20 1
PAP (proximal Si 11 1 7.3300 | (0.7404-72.635)
anchoring point) No 9 6
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Figura 1: Reduccion y aplicacion adecuada de principios biomecénicos. A) Observamos el
desplazamiento axial de la fractura. B) Destaca la impactacion en varo de la fractura, el colapso
oseo y la medicion diafisaria del Deltoid Tuberosity Index (diametro cortical externo entre diametro
cortical interno), justo por encima de la tuberosidad deltoidea. C) Se observa un punto de entrada
del clavo central, asi como una reduccion anatémica del calcar. D) Observamos el clavo con
alineacion central, Proximal Anchoring Point y una reduccion axial de la fractura adecuada. E y F)
Control postquirdrgico inmediato con adecuada reduccion anatémica y clavo siguiendo todos sus
principios de fijacién. G y H) Control a los cinco meses con adecuada consolidacion.

Ejemplificamos en la Figura 1 la adecuada reduccidn, colocacién y uso de
todas las ventajas biomecanicas del dispositivo. En la Figura 2 al contrario ob-
servamos la ausencia de adecuada reduccion, colocacidn y aprovechamiento
de las ventajas biomecanicas del clavo.

DISCUSION

El tratamiento conservador en las PHF es el tratamiento de eleccién en la mayoria
de los casos de fracturas de dos fragmentos, con adecuados resultados funcio-
nales.'* En los casos donde se requiere un tratamiento quirdrgico, el tratamiento
con clavo centromedular en las PHF de dos y tres fragmentos de Neer es, en la
actualidad, de los métodos de tratamiento que mejores resultados clinicos con
Constant scores de 72.9 y menor cantidad de complicaciones presenta. Dentro de
estas complicaciones las mas comunes son el pinzamiento, el «cut-out» articular
de los tornillos, la falla mecanica, el colapso en varo y la infeccion.®

En un metaandlisis que incluyé a 958 pacientes se observo que las PHF
tratadas con clavo centromedular mostraron un indice similar de complicacio-
nes que el tratamiento con placa bloqueada.'® Pero al comparar solamente el
tratamiento de fracturas de hiimero proximal de dos fragmentos, se observa la
ventaja de menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y una consolidacién pre-
coz del clavo sobre la placa.* En otro ensayo clinico, el tratamiento con clavo ha
demostrado significativamente menor indice de «cut-out» y de falla mecanica,
asi como mejores resultados funcionales de acuerdo a la escala DASH.'¢
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Para obtener estos resultados, el éxito de la cirugia depende de varios fac-
tores, los cuales nos pueden ayudar a planificar y predecir el éxito de nuestra
cirugia. Krappinger en 2011, nos demostré que la edad avanzada, la baja den-
sidad Osea, el sexo femenino, la falta de reconstruccion anatomica son factores
de riesgo para fallo en nuestra osteosintesis.'° Estos factores no han sido es-
tudiados en poblaciones especificas ni en algun método de fijacién especifico.

Sabemos que en el tratamiento con clavo hay varios puntos clave para el
éxito de nuestra osteosintesis, como el punto de entrada adecuado;**'’ la ob-
tencion de un punto de anclaje proximal demostrado por Euler y colaborado-
res, quienes demostraron que al respetar el punto de entrada y lograr una
adecuada longitud del clavo, nos permite un punto de anclaje adicional en la
regidon mas proximal del hiumero, disminuyendo con esto la palanca del supra-
espinoso sobre el trazo de fractura.'>!” Boileau y socios nos muestran cémo el
punto de entrada puede modificarse segun el trazo de fractura para lograr una
adecuada reduccién.!®

Al trabajar con PHF de adultos mayores, en su mayoria con baja densidad
Osea, nos obliga a mejorar las facultades biomecanicas de nuestros procedimien-
tos para lograr la fijacidbn mas estable, siendo ayudados por la mayor cantidad
de puntos de fijacion en el hueso de mala calidad observado en 85% de nuestra
muestra. En nuestro estudio demostramos cémo estos principios de la reduccion
anatomica, el adecuado punto de entrada para no violar la insercion del mango

Figura 2: La importancia de la técnica quirargica. A) Observamos el desplazamiento axial de la
fractura. B) Destaca el desplazamiento medial de la diéfisis. C) Radiografia transquirdrgica en la
que se observa un punto de entrada del clavo incorrecto, sin ejercer el PAP (Proximal Anchoring
Point) asi como una reduccion en varo de la fractura. D) Observamos el clavo con alineacion

posterior y perforacion de tornillo en region articular. E y F) Control postquirdrgico a los dos dias

con falla temprana con «cut-out» y ruptura de cabeza humeral con desanclaje anterior.

G y H) Paciente que tuvo que ser revisado a proétesis reversa de hombro, se muestra

el control a los cuatro meses de la colocacion.
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rotador y conseguir un punto de apoyo proximal mas, son los que nos proveen de
mayor éxito en nuestros procedimientos, logrando un menor nimero de compli-
caciones. En nuestros casos y controles, seis de los siete pacientes con compli-
caciones no tuvieron un adecuado punto de entrada del clavo y no consiguieron
un punto de anclaje proximal. Cuarenta y tres por ciento de los pacientes con
complicaciones tenian una mal reduccién en varo, no restaurando asi la columna
medial, en comparacién con 11% de los pacientes sin complicaciones.

CONCLUSIONES

En el paciente adulto mayor con fractura por fragilidad del hiimero proximal tratado
con osteosintesis con clavo centromedular Multilock, el actuar del cirujano con una
adecuada reduccion y técnica quirdrgica son piezas clave para una osteosintesis
exitosa y evitar complicaciones.

Los factores mas determinantes para obtener un menor indice de complica-
ciones en las PHF en el adulto mayor tratado con fijacién con clavo centromedu-
lar recto son: el lograr una adecuada reduccion del calcar, un punto de entrada
central sin dafiar la insercién del mago rotador, lograr el punto de anclaje proxi-
mal y una adecuada alineacion axial.
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