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TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA (MIPO) Y SINTESIS POR ViA ANTERIOR
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DEL HUMERO

INTRODUCCION

En la actualidad y por mucho tiempo se han empleado
una infinidad de métodos para el tratamiento de las frac-
turas diafisiarias del humero, desde el tratamiento orto-
pédico © 29 hasta el quirdrgico, mediante la reduccion
abierta y sintesis estable con el empleo de placas © '
2 pasando por los clavos anterogrados y retrégrados
2.15.19 entre otros muchos defienden su efectividad, se
han comparado entre ellos e inclusive se publican sus
complicaciones '8 es decir, éstos son muy populares
entre los cirujanos ortopédicos, ha sido necesario prego-
nizar nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas, co-
mo la sintesis MIPQ y fijacion percutanea por via anterior
para las fracturas diafisarias de humero, ya gue muchas
de las anteriores tienden a dejar a un lado el nuevo con-
cepto biolégico de menos agresion a los tejidos.

Aungue las técnicas menos invasivas y menos agresivas
para el abordaje del cuerpo humano son populares en
ofras ramas quirurgicas, no han penetrado con fuerza
en la especialidad ortopédica de nuestra region, sin em-
bargo, a pesar de el advenimiento de nuevos implantes
denominados “fijadores internos” (1 17.12.21.22) |og cuales
disminuian el contacto del material con el hueso y por lo
tanto el respeto de la circulacion peridstica, y proporcio-
naban mayor estabilidad mediante su principio de “es-
tabilidad angular” #2 %) estos se utilizan con la técnica
de reduccién abierta y fijacion interna (RAFI), por lo que
se desperdicia el potencial del mismo, colocandolo por
el tradicional método de abordaje del foco de fractura y
su completa visualizacién para reducirla (1% 7 1%.21.22) y |g
biologia era claramente deteriorada produciendo fallas

no por el implante, sino por la necrosis ¢sea y dano pe-
riostico por la agresion que el mismo abordaje produce.
¢ Qué sentido tiene el beneficio de este implante, sin el
cambio de la técnica? Es asi como muchos de nosotros
comenzamos a realizar sintesis percutaneas (MIPO),
menos agresivas y mucho mas biologicas, aprovechan-
do las virtudes bioldgicas y de estabilidad del implante.
Por lo que utilizamos la sintesis MIPO fijando la fractura
por la cara anterior del himero, siguiendo los nuevos
principios AQ para el tratamiento en las diafisis 6seas '@,
donde la reduccion anatémica queda en segundo plano
apostando por la biologia, corrigiendo adecuadamente
la longitud y la rotacion lo que daria resultados 6ptimos,
en ocasiones con reducciones no anatémicas, pero pro-
porcionando sintesis suficientemente estable gracias al
material, que proteja a la fractura contra la pérdida de
la reduccion y al implante contra la fatiga mediante la
estabilidad angular que le confiere, consiguiendo la con-
solidacion 6sea de manera “Per Secunda”.

Siendo esta técnica novedosa han sido escasas las se-
ries publicadas (ver Tabla N2 1), es asi como reciente-
mente Apivatthakakul ®, en 2006 realizé un estudio en
10 humeros de 5 cadaveres, comenzando a hablar so-
bre la seguridad del lugar elegido para estas técnicas
minima invasivas en el himero, que era la cara anterior
de la diafisis, concluyendo que: con ciertas posiciones
del miembro superior esta via es totalmente adecuada
y segura para el procedimiento. Luego se comenzoé a
hablar ya no sobre la seguridad de la técnica sino de
su utilidad clinica y funcional; Pospula " (ver Tabla N 1)
aplico la técnica con éxito en 11 fracturas, utilizd placas
DCP; la técnica consistia en el abordaje mediante dos

Tabla N° 1
Modelo, poblacion y resultados de trabajos sobre sintesis MIPO
en el tratamiento de fracturas diafisarias del hiimero

Autores Modelo Poblacién Resultados
Excelentes y Buenos
JiangR. etal. @ Serie Clinica 21 95,2%
Pospula W. et al. (1 Serie Clinica 12 99%
Zhiquan A. et al. & Serie Clinica 13 100%
AnZ etal. O Serie Clinica 10 100%
Belangero y Liviani %52 Serie Clinica 14 100%
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pequenas incisiones alejadas del foco de fractura en la
cara anterior y pasando la placa de manera percutanea.
Luego autores de Asia como Zhiguan A. 2 en 2007 y
An Z. en 2008 ©, publicaron series con 11y 13 casos

Figuran® 1

.‘&x.
3.2.

Fractura diafisiaria, cerrada 12A

respectivamente utilizando esta técnica (ver Tabla N®
1). En Latinoameérica podemos decir con orgullo que el
Prof. William Dias Belangero y el Prof. Bruno Liviani quie-
nes demostraron clinicamente y publicaron en revistas
nacionales de Brasil e internacionales, que la técnica
era segura y eficaz en series de 14y 15 casos .

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es demostrar la
hipétesis que la cirugia minima invasiva por via anterior
para el tratamiento de las fracturas de la diafisis del hu-
mero es un método seguro y efectivo, que da excelentes
resultados funcionales con una inmediata movilizacion
de las articulaciones adyacentes y que sea igualmente
una técnica reproducible.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio tipo serie clinica de una muestra
de 11 pacientes con fractura de la diafisis humeral,
segmento el cual se determino mediante el criterio
propuesto por Urs Heim © (ver Anexo N® 1); las cuales
fueron tratadas mediante abordaje minimamente inva-
sivo, procedimiento que consistio en dos incisiones de
menos de 2 cms., una proximal y medial al borde inter-
no del Deltoides y otra distal, lateral al borde externo
del tendon del biceps (ver Figura N® 2), ambas lo mas
lejano al foco de la fractura, deslizando la placa de
manera percutanea y submuscular a lo largo del eje
diafisario (ver Figura N° 2), preferiblemente de distal a
proximal, fijandola temporalmente utilizando las guias
de bloqueo con alambre de Kirschner, luego reduc-
cion previa del foco de fractura de manera indirecta

Figura n® 2

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Transoperatorio.

't
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y finalmente la colocacion de los tornillos de bloqueo,
en ocasiones se colocaban tornillos de cortical de 4,5
para acercar un poco la placa al hueso o para realizar
reducciones indirectas utilizando la placa para tal fin,
en la parte dista no se utilizan separadores de Hoffman
dado el riesgo de lesionar el corredor del N. Radial y
proximalmente se cuida de no lesionar el N. Circunfle-
jo; se visualizaba la reduccion obtenida por medio de
fluoroscopia, en promedio se utilizaron placas largas
de 11 orificios para protegerla contra fatiga por flexion
de acuerdo al principio del "bending” o elasticidad y
procurando utilizar 6 corticales proximales y 6 distales
al foco de fractura para fijarla (ver Figura N° 3)

Se realizé el protocolo diagnostico de acuerdo a los prin-
cipios y clasificacion del grupo suizo AO (ver Anexo N°
3) ©® con evaluacion clinica de las partes blandas (ver
Anexo N? 2) y |la asociacion de otras fracturas, se eva-
luaron las causas de las fracturas, el tipo y longitud de
la placa y se determiné cual longitud deberia ser la mas
recomendable.

Los criterios de inclusion al grupo de estudio fueron: pa-
cientes con diagndstico de fractura de diafisis humeral

Figuran®3

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Postoperatorio
inmediato.

con criterios quirdrgicos "® o en aguellos que aceptaban
la cirugia para su rapida recuperacion.

Los datos fueron recogidos en una tabla tomando datos
epidemiologicos, clinicos y radiolégicos. El formato de
trabajo fue manejado como una base de datos y analiza-
dos estadisticamente mediante el programa SPSS 12.0

El seguimiento se llevd a cabo de manera metddica en
la consulta, los resultados fueron evaluados utilizando la
escala de valoracion clinica de la UCLA para la movi-
lizacion del hombro 2 (UCLA University of California
at Los Angeles, Shoulder Assessment Evaluation) (ver
Anexo N2 4), en esta la puntuacién maxima es de 35,
siendo de 34 ¢ 35 excelente, de 29 a 33 buena, 21 a 27
mediay de 0 a 20 mala y la escala de la Clinica de Mayo
para el codo ' (MEPS Mayo Elbow Performance Sco-
re) (ver Anexo N? 5). Se utilizaron estas escalas ya que
el humero es mayormente diafisario y la eficacia del re-
sultado se mide mejor de acuerdo a la movilidad de sus
articulaciones adyacentes. Se integraron los resultados
con respecto al grado de movilidad de la articulacion del
hombro y del codo.

RESULTADOS

Todos los paciente tuvieron un seguimiento de 14 meses
con un promedio de 11 meses, los datos epidemiologi-
cos estan recogidos en la Tabla N° 2, la mayoria de los
pacientes correspondieron a adultos jovenes en edad
productiva entre 25 y 35 anos, 9 eran del género mascu-
lino, la principal causa de lesion corresponde con la es-
tadistica nacional, siendo los hechos viales la primera de
estas, seguidas por heridas de armas de fuego. El tiem-
po promedio de espera oscil6 entre los 2 dias a 30 dias,
la media fue de 8 dias. Dos pacientes se consideraron
polifracturados, ameritando cirugia de reconstruccion
tardia (ver Tabla N2 3), al estar acompanados de frac-
turas asociadas como la del olécranon (ver Tabla N° 3)
y neuropraxia primaria del N. Radial por herida de arma
de fuego, desfavorecio el prondstico al afectar de mane-
ra directa la movilidad del codo. Igualmente el paciente
con herida por arma de fuego y lesion del N. Radial, se
acompand de ruptura de la arteria humeral que ameritd
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su reparacion, se coloco un fijador externo para control
de danos el cual us6é por algo mas de un mes, aumen-
tando el promedio de dias prequirlrgicos y afectandose
la movilidad de las articulaciones adyacentes.

Las fracturas de mayor frecuencia fueron complejas de
acuerdo a la clasificacion AO (ver Tabla N° 2), y fue el
genero masculino el mas predispuesto (ver Tabla N° 3),

las fractura consolidaban en el tiempo estipulado para la
misma con un promedio de 9 semanas y a pesar de que
algunas eran de alta energia, la cirugia biologica permi-
tio la consolidacién adecuada (ver Tabla N° 3).

De acuerdo a los resultados sometidos a la escala de
valoracion del hombro de la UCLA (ver Tabla N® 3), se
obtuvieron 82% de excelentes resultados y 18% de bue-

Tabla N° 2
Data del paciente, clasificacion AO, causa y lesion asociada
PAC | Genero Ra:godde Causa de la lesién AO Lesion asociada Lesion del N. radial
a
1 Masculino | 26 a 35 anos | Herida arma de fuego | 13A2 Ninguna Neuropraxia primaria
2 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 | Palifracturado, Fractura de la Ninguna
mano y Fémur ipsilateral 32A1.1
+32C1.2

3 | Masculino | 46 a 55 arios Caida 1282 Ninguna Ninguna

4 | Masculino | 26 a 35 anos Hecho vial 12B3 Ninguna Ninguna

5 | Femenino | 26 a 35 anos Hecho vial 12C2 Ninguna Ninguna

6 Femenino | 26 a 45 anos Hecho vial 12C2 Pelvis Ninguna

7 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 Ninguna Ninguna

8 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 Olécranon +43C1.2 Ninguna

9 | Masculino | 26 a 35 aros Hecho vial 12B2 Ninguna Ninguna

10 | Masculino | 26 a835anos [ Herida arma de fuego | 12A3 Ninguna Ninguna

11 | Masculino | 26 a 35 afnos Hecho vial 12A3 Ninguna Ninguna

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quiréfano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI.
Tabla N° 3
Resultados de los pacientes con fracturas de la diafisis humeral tratados
con Técnica MIPO y sintesis con placa LCP
Px | Dias Tiempo | Tiempo de Flexio/ Resultados | Flexion del | Resultados Angulacion
Pre Qx | Quirtrgico | Consolida- | Abduccion | segun escala codo segun escala
Min. cién activa del UCLA MEPS
hombro

1 |>8dias| 60a120 | 9semanas | >90%>150" Buena 507 a 100° Buena Ninguna

2 |>8dias| 30a60 8 semanas | >90%>150° Excelente 1007 Excelente Ninguna

3 | 5dias 30a60 9semanas | >909/>150° Buena 100° Excelente Valgo 1-56°
4 |>8das| 30a60 9 semanas | >90%>150" Excelente 100° Excelente Ninguna

5 | 3dias 60a 120 | 11semanas | >90%>150° Excelente 100° Excelente Ninguna
6 |>8dias| 60a120 | 12semanas| >90%>150° Excelente 50°a 100° Buena Antecurvatum 1-5°
7 | >8dias 30a60 10 semanas | >90%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna

8 | >8dias 30a60 10 semanas | >90°/>120° Buena 50°a 100° Buena Ninguna

9 | 4dias 30a60 9 semanas | >90%>150° Excelente >100° Excelente Varo de 1-5°
10 | 3dias 30a60 9 semanas | >90°%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna
11 | 2dias 30a60 10 semanas | >90°%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quirofano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI.
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nos resultados (ver Tabla N° 4), a pesar de que dos de
estos presentaron lesiones asociadas que lograron mo-
dificar el prondstico. Igualmente utilizando la escala de
valoracién de la Clinica de Mayo (MEPS) se manejaron
73% de excelentes resultados y 27% de buenos resul-
tados (ver Tabla N° 4 y Figura N° 5), que dependié del
efecto de las lesiones asociadas. No se obtuvieron an-
gulaciones patologicas gue afecten la funcion del miem-
bro y la mayoria consolidaron sin angulacion alguna (ver
Tabla N2 3).

DISCUSION

Es evidente que el tratamiento de las fracturas diafisiarias
del humero ha pasado por una gama amplia de opcio-
nes desde el ortopédico hasta el de la reduccion abierta
y fijacion interna, que ha calado profundamente dentro
de la escogencia de muchos cirujanos durante muchos
afos y que en algunos casos han producido el abando-
no de ésta técnica regresando al tratamiento no quirdrgi-
co para estas lesiones 2%, dado la alta taza de compli-
caciones que muchos de ellos han experimentado y que
estan descritas en la bibliografia ', ya que el humero
es un hueso que solo tiene una oportunidad, siendo los
principales problemas la no unién o seudoartrosis en ca-
si 6% de las veces """, debido a la agresion del perios-
tio y de su necesaria circulacion hacia los fragmentos
Oseos y la mas temida la lesion iatrogénica del nervio
radial. Por lo que, si la evolucién del material de sinte-
sis ha sido hacia el respeto de la biologia, es indudable
gue las técnicas necesariamente tienen que evolucionar
igualmente hacia la menor agresion con cirugias menos
invasivas y estar fuertemente relacionados al material y
la técnica, para tener una conjuncion simbidtica uno del

otro. Cuando se realiza esta técnica MIPO vy la coloca-
cion de la placa por via anterior se obtuvo 100% de re-
sultados excelentes a buenos. No hubo complicaciones

Figuran®4

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Postoperatorio
12 meses.

Figuran®5

I

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Resultados
funcionales.

Tabla N° 4
Resultados de los pacientes con fracturas de la diafisis humeral tratados

con Técnica MIPO y sintesis con placa LCP, en resultados absolutos y relativos

Resultados/Escala Escala de hombro Porcentaje Escala de MEPS Porcentaje
de la UCLA
Excelente 9 81,81% 8 72,72%
Bueno 2 18,18% 3 27,27%
Regular 0 0% 0 0%
Malo 0 0% 0 0%

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quirdfano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI
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neurologicas tampoco biologicas y/o mecanicas, con
resultados similares a los de nuestros antecedentes y
aungue nuestra poblacion podria ser no significativa, es
ciertamente prometedora la indicacion de la cirugia, ob-
teniendo una recuperacion funcional inmediata, si bien
no existieron reducciones anatomicas, todas resultaron
funcionales y excelentes, comprobando la afirmacién en
el tratamiento de las fracturas diafisiarias al recobrar su
longitud y rotacion.

CONCLUSIONES

A partir de este estudio clinico, se propone que la rea-
lizacion de técnicas MIPO es una alternativa segura

y efectiva y que podria ser la evolucion de la antigua
técnica hacia el respeto de la biologia ultimamente tan
promulgada. Obteniendo 80% de resultados excelentes
y 20% de buenos resultados de acuerdo a las escalas
de valoracién de movilidad tanto del hombro como del
codo. Nuestros datos demuestran que el método de tra-
tamiento de reduccion cerrada y la fijacion interna de
las fracturas diafisiarias del humero utilizando la técnica
MIPO es una técnica alternativa, segura y eficaz para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de este segmento
6seo. No hay diferencias entre los resultados obtenidos
y los de las series en los antecedentes encontrados so-
bre esta técnica.

Anexo 4
UCLA
University of California at Los Angeles Shoulder Assessment
Evaluacion del hombro de la Universidad de Los Angeles de California

La puntuacion maxima es de 35, siendo de 34 6 35 excelente, de 29 a 33 buena, 21 a 27 media y de 0 a 20 mala.

Funcién

Puntaje

Incapacidad para utilizar el miembro

Posibilidad unicamente de realizar actividades ligeras

Aptitud para quehaceres domésticos ligeros y algunas actividades de la vida diaria

2
4
Aptitud para quehaceres domésticos, compras y conducir; capacidad para peinarse 6
Restriccion insignificante; capacidad de trabajar por encima del nivel del hombro 8

Actividades normales 10
Fuerza de fexion hacia adelante | Puntaje Flexion activa hacia | Puntaje Satisfaccion paciente Puntaje

(test muscular manual) adelante Satistacho 5
Grado 5 (normal) 5 >150° 5 Insatisfecho 0

Grado 4 (bueno) 4 120°%-150° 4

Grado 3 (medio) 3 90°-120° 3

Grado 2 (pobre) 2 459-90¢ 2

Grado 1 (contraccion muscular) 1 30°-45° 1

Grado 0 (nada) 0 <30° 0
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Anexo 5
MEPS
Mayo Elbow Performance Score
Puntuacion de resuitados de codo de Mayo

Esta puntuacién se basa en una escala de 100 puntos, con una puntuacion maxima de 45 puntos para la categoria de
dolor; 25 puntos para la habilidad del paciente en la realizacion de actividades funcionales; 20 puntos para la evalua-
cién del movimiento; y 10 puntos para la estabilidad.

El resultado se considera excelente cuando la puntuacion es de 90 puntos o mas, bueno si la puntuacion es de 75
a 89 puntos, regular si la puntuacion es de 60 a 74 puntos, y pobre si la puntuacién es menor de 60 puntos. Los
resultados excelentes y buenos son considerados satisfactorios, mientras que los regulares y pobres se consideran
insatisfactorios.

Dolor Puntaje Estabilidad Puntaje
Nada 45 Estable 10
Medio 30 Inestabilidad moderada 5
Moderado 15 Inestabilidad grande 0
Severo 0
Funcioén diaria Puntaje
Intervalo de Movimiento Puntaje Cepillado del pelo 5
> 100 20 Alimentacion a uno misma 5
50-100 15 Higiene 5
< 50 0 Ponerse la camisa 5
Ponerse los zapatos 5
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