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poblacién anciana. La reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) generalmente esta
indicada para pacientes con una FHP desplazada en jévenes o pacientes mayores con
alta demanda funcional y buena calidad ésea. No se ha llegado a un consenso sobre la
técnica de fijacion ideal. La RAFI con placas ha sido la mas utilizada, pero se han
reportado altas tasas de reintervenciones y complicaciones globales en la literatura. La
necesidad de agregar técnicas de aumentacion a la RAFI con placas bloqueadas en
fracturas complejas puede resultar en un tiempo quirGrgico mas largo, abordajes
extensos y mayores costos. Debido a esto, se hace necesario considerar otras opciones
para la osteosintesis de FHP. Con una mayor comprension de los mecanismos de falla de
la osteosintesis, la fijacion intramedular se ha convertido en una opcién de tratamiento
aceptada para las FHP con ventajas biomecanicas y bioldgicas. La fijaciéon intramedular
para las FHP ha demostrado menor tiempo quirtrgico, sangrado intraoperatorio,
tiempo hasta la union 6sea y menores tasas de infecciones, que las placas bloqueadas.
La fijacion intramedular es una opcion valida para que las fracturas complejas se
resuelvan con un implante que por si solo puede satisfacer en gran medida todas las
necesidades de aumento requeridas por una placa bloqueada.

Proximal humeral fractures are one of the most frequent fractures in the elderly
population. Open reduction and internal fixation (ORIF) is generally indicated for young
patients and older patients with high functional demands and good bone quality. No
consensus has been reached regarding the ideal fixation technique. Although ORIF with
plates is the most widely used technique, high re-intervention rates and global
complications with locked plate fixation have been reported in the literature.
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Addition of augmentation techniques to locked plate fixation in complex fractures may
result in longer surgical times, extensive approaches, and higher costs. Therefore,
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Introduccion

Las fracturas del htmero proximal (FHPs) son muy
frecuentes, con una incidencia mayor en mujeres y un
incremento a partir de los 50 afios de edad.'?
Comprenden aproximadamente el 7% al 8% de todas las
fracturas de adultos en el mundo occidental, y se ha
informado que su incidencia aumenta con la edad.® El
tratamiento es controvertido, y se encuentra entre los mas
debatidos de todos los tratamientos de fracturas.* La mayoria
son fracturas osteopordticas estables, minimamente
desplazadas, en pacientes ancianos, y son el resultado de
una caida de baja energfa.? La mayoria de los pacientes con
estas lesiones pueden recuperar la funciéon del hombro sin
cirugia. El tratamiento quirdrgico estd reservado para
aquellos pacientes con fracturas desplazadas y que,
ademads, requieren como resultado maximizar la funcién
del hombro. La reduccién abierta y fijacién interna (RAFI)
es generalmente indicada para pacientes jovenes o mayores
con alta demanda funcional y buena calidad 6sea.>®

La técnica de eleccién ha sido altamente dependiente de la
interpretacion del tipo de fractura por el cirujano, del grado
de conminucién y desplazamiento, de la calidad 6sea, y de la
comodidad del cirujano con una técnica particular. Aunque
se han probado muiltiples tipos de implantes a lo largo del
tiempo, la RAFI con placa es la mas usada por muchos.
Cuando la tecnologia de tornillos bloqueados fue
introducida en las placas para el tratamiento quirdrgico
del hamero proximal, habia la percepcién de que seria la
solucién esperada para este tipo de fracturas.”-® Sin embargo,
lamentablemente, tasas de reintervencion de hasta un 25% y
complicaciones globales de hasta un 49% han sido reportadas
en la literatura®'® luego de una RAFI con placa,
particularmente debido a la pérdida de reduccién con mala
alineacion en varo y posterior penetracion de los
tornillos.”™!"

Con una mayor comprensién de los mecanismos de falla
de la osteosintesis y la capacidad de preservar la biologia del
foco de fractura, el clavo endomedular (CEM) se ha
convertido en una opcién para el tratamiento de las FHPs.
El objetivo principal de esta revisién narrativa es analizar los
beneficios de un CEM frente a una placa bloqueada para el
tratamiento quirdrgico de las FHPs. El objetivo secundario es

considering other options for ORIF is necessary. With a greater understanding of the
mechanisms of fixation failure, intramedullary fixation has become the accepted
proximal
biomechanical and biological advantages. Compared with ORIF with locked plates,
intramedullary fixation for proximal humeral fractures has low surgical time,
intraoperative bleeding, time to bone union, and rate of infections. Intramedullary
fixation is a valid option to resolve complex fractures with an implant that may largely
supply all the augmentation requirements of a locked plate.

humeral fractures considering the specific

realizar recomendaciones para disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas a la técnica quirdrgica de un
CEM de hiimero proximal.

Métodos

En este trabajo, no se realiza una revisién sistemadtica o
metaanalisis. El autor seleccioné publicaciones que, en su
opinién, son relevantes para comprender las ventajas de un
clavo de hiimero proximal, analiz6 la mejor evidencia
disponible de autores selectos en esta subespecialidad y de
su propia experiencia, y siguié parametros definidos por
evidencia cientifica de tipo V.

Osteosintesis con Placa Bloqueada: ¢ Por qué Fallan las
Placas?
Las placas de hiimero proximal han sido especialmente
disefiadas para fijar la cabeza humeral. Sin embargo, en el
hiimero proximal ademds existen fuerzas deformantes en el
plano horizontal transmitidas hacia las tuberosidades por el
manguito rotador. Estos pares de fuerzas en el plano
horizontal son fundamentales para poder mantener
centrada la cabeza humeral. Por lo tanto, la posicién de las
tuberosidades sera relevante para los resultados funcionales.
Los principios del Grupo de Trabajo para Cuestiones de
Fusién Osea (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen,
AO, en aleman) nos han ensefiado que, para lograr una mejor
fijacion, el tornillo tiene que ir perpendicular al rasgo de la
fractura. Esto generalmente no se logra de buena manera en
las tuberosidades, ni tampoco en fracturas con compromiso
de cuello quirdrgico, en las cuales los tornillos estan por
proximal y distal al rasgo de fractura. Por otra parte, la placa
de hiimero proximal act(ia biomecdnicamente como banda
de tension lateral, que depende del soporte cortical medial
para ser suficientemente estable. Para lograr esto, una
reduccién anatémica con buen apoyo medial es uno de los
requisitos mas importantes para evitar complicaciones. La
reconstruccién del soporte medial ha logrado disminuir el
riesgo de desplazamiento y mejorar los resultados
funcionales.'®'> Gardner et al.'* fueron los primeros en
sugerir los parametros para definir si existe soporte
medial; se consider6 que existe soporte medial si existe:
una columna medial con reduccién anatémica y sin
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conminucién; impactaciéon de la diafisis hacia la cabeza
humeral fracturada; o un tornillo bloqueado directo en el
cuadrante inferomedial de la cabeza humeral a 5mm del
hueso subcondral. Como la conminucién medial es muy
frecuente en fracturas complejas, los tornillos para el
soporte medial son claves en la osteosintesis con placas
bloqueadas. Si no se logra un buen soporte medial y ha
esto se le agrega una disminucién de la densidad mineral
Osea, se crea el escenario perfecto para que la cabeza humeral
colapse sobre los tornillos. Se ha planteado'>'® también
aumentar el nimero de tornillos hacia la cabeza humeral y
afiadir una segunda placa para aumentar la rigidez de la
osteosintesis.

Las Placas Bloqueadas Requieren Aumentaciones en
Fracturas Complejas

Los problemas de la osteosintesis con placas en las FHPs han
hecho necesario que se mejore la técnica con métodos
suplementarios que puedan cubrir en parte estos déficits.
En fracturas con impactacién severa en valgo de la cabeza
humeral, se ha propuesto utilizar cemento de fosfato de
calcio, injerto de hueso autélogo, o aloinjerto molido para
rellenar defectos luego de su reduccién. Robinson y Page'”
fueron los primeros en describir que, rellenando el defecto
residual con cemento de fosfato de calcio, se logra disminuir
la incidencia de pérdida de reduccién sin necrosis avascular
en una serie de 29 pacientes con fracturas impactadas en
valgo.'”  Posteriormente, estos resultados  fueron
reproducidos por otros autores'®-2% con cemento o hueso
esponjoso, lo que disminuyd las complicaciones con respecto
a grupos sin relleno del defecto residual. Estas técnicas
podrian estar indicadas para rellenar defectos Oseos,
especialmente los creados luego de la reducciéon de
fracturas desplazadas en valgo y con soporte medial intacto.

Se ha propuesto el uso de aumentacién con cemento a
base de polymetilmetacrilato en la punta de los tornillos para
mejorar su anclaje en la cabeza humeral. En estudios
cadavéricos,?"?? 1a adherencia de los tornillos mejoré en la
medida que disminuyé la densidad mineral ésea y la
movilidad de la interfase tornillo - hueso también
disminuy6. Sin embargo, Siebenbiirger et al.”> en un
estudio de 94 pacientes mayores de 65 afios con FHPs
desplazadas operadas con placa bloqueada, no observaron
diferencias en la tasa de complicaciones globales ni en la
pérdida de reduccién a los 2 afios de seguimiento entre el
grupo con aumentacién de cemento en los tornillos y el
grupo sin aumentacién. Los beneficios experimentales
biomecanicos estan bien documentados; sin embargo,
faltan estudios clinicos para avalar su uso.

La tercera opcién para aumentar la osteosintesis del
himero proximal es el injerto 6seo estructural
endomedular. Walch et al.?* describieron el primer reporte
clinico con esta técnica para el tratamiento de no uniones de
fracturas en dos partes del himero proximal. Obtuvieron un
96% de consolidacién, sin necrosis avascular y con mejoras
significativas en el puntaje de Constant-Murley. En el 2016,
Saltzman et al.?> realizaron una revisién sistematica con 4
estudios clinicos, en la cual se reportaron algunos beneficios
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de esta técnica en el tratamiento agudo de FHPs. De un total
de 136 pacientes incluidos, se report6 una incidencia de 3,7%
de penetracion de tornillos y de 4,4% de reintervenciones con
un seguimiento promedio de 20 meses.”> En estudios
comparativos?®?’ mdis recientes en fracturas desplazadas
en pacientes mayores, se ha observado una menor tasa de
complicaciones y menor pérdida de reduccién en el grupo
con placa mas injerto estructural que en el grupo con sé6lo
placa. Sin embargo, esta técnica requiere una diseccion
amplia del foco de fractura. Se ha observado que la
consolidacién exitosa del injerto endomedular puede
rellenar todo el canal medular del himero proximal con
hueso de mayor densidad, haciendo que una futura prétesis
reversa sea mas dificultosa.?2°

Biomecanica y Ventajas de los Clavos Endomedulares
Una alternativa en busca de disminuir las complicaciones
asociadas a las placas bloqueadas en FHPs es la osteosintesis
con CEMs. Actualmente, contamos con una generacion de
CEMs de himero proximal que presentan una serie de
ventajas frente a disefios mas antiguos y frente a las placas
bloqueadas, como el hecho de que permiten una posiciéon
centromedular, entrando por la parte mas alta de la cabeza
humeral a través de la unién miotendinea del supraespinoso,
evitanto el dafio en su insercién. Esta posicién centromedular
tiene la ventaja de dar un soporte subcondral estable y en un
area considerable segln el tamafio del clavo que se esté
usando. Es capaz de rellenar en parte defectos por
desimpactaciéon y dar el soporte centromedular que se
busca con injertos 6seos estructurales endomedulares.
Ademas, aumenta el nimero de puntos de apoyo de cada
tornillo (cortical lateral, entrada al clavo, salida del clavo, y
hueso subcondral), lo que distribuye las cargas en un mayor
namero de puntos. Por si s6lo, es un implante que comparte
las cargas con el hueso y las distribuye, lo que podria
disminuir la necesidad critica de lograr un soporte medial
anatémico.

Sus disefios actuales permiten fijar con tornillos
perpendiculares las tuberosidades y luego avanzar hacia
una fijacion subcondral de la cabeza humeral. Algunos
incorporan tornillos bloqueados y tornillos dirigidos al
calcar. Se puede realizar la impactacién del foco de
fractura y permiten realizar cirugia minimamente invasiva.
Aunque el CEM de hdmero proximal no es sinénimo de
cirugia minimamente invasiva y en algunos casos se
requerira aumentar el tamafio del abordaje para la
reduccién de fracturas complejas, en ningiin caso sera mas
alla del foco de fractura y generalmente es menor que el
necesario para una RAFI con placa mediante un abordaje
deltopectoral.

Con respecto a los estudios biomecanicos, Fiichtmeier
et al.3 demostraron mayor rigidez angular y torsional para
un CEM que una placa PHILOS (DePuy Synthes, West Chester,
PA, EEUU) en un modelo cadavérico de fractura de hiimero
proximal en dos partes. Kitson et al.3! obtuvieron mayor
rigidez torsional y mayor carga a la falla en valgo en CEM que
en placas bloqueadas en un modelo cadavérico de FHP en tres
partes. Finalmente, Clavert et al.>? obtuvieron una mayor
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carga alafalla en un modelo de hueso normal y osteoporético
y mayor rigidez en un modelo de hueso osteoporético que
con una placa bloqueada. Estos resultados hay que
analizarlos con criterio. No queda claro cuanta carga
debiera ser suficiente para un implante en el plano
torsional o angular, ni tampoco si mayor rigidez traduce
mejores resultados. La mayoria de los estudios
biomecanicos>®3?  estin  realizados en  modelos
cadavéricos con fracturas en dos partes, y no consideran
patrones de fractura de mayor complejidad ni randomizan
por densidad mineral dsea.

Mediante un abordaje deltopectoral, las placas
bloqueadas pueden exponer las ramas terminales y
ascendentes de los vasos circunflejos en riesgo directo
durante el abordaje quirtrgico y el posicionamiento de la
placa en la cortical lateral del himero proximal. Por el
contrario, con el CEM se puede realizar con una diseccién
limitada, preservando asi la vascularizacién de la cabeza
humeral, las tuberosidades, y el foco de la fractura.?®33

Factores Pronésticos de la Osteosintesis del Himero
Proximal

Bien son conocidos los factores de mal prondstico para la
osteositensis del hamero proximal. Hertel et al3*
propusieron que fracturas con extensién metafisiaria
menor a 8mm, desplazamiento mayor a 2mm de la
bisagra medial, y fracturas de cuello anatémico tienen un
alto riesgo de isquemia de la cabeza humeral. Agudelo et al.>°
propusieron que la mala reducciéon en varo con angulo
cervico-diafisiario (ACD) menor a 120° era el principal
factor de riesgo para la pérdida de reduccién con el uso de
placas bloqueadas. Osterhoff et al.3® encontraron que las
fracturas con conminucién del calcar presentaban mayor
riesgo de tener malos resultados funcionales con placa
bloqueada. Jung et al."® demostraron, mediante una
regresion multivariable, que la osteoporosis (p=0,015),
fracturas desplazadas en varo (ACD menor a 110°%
p=0,025), la conminucién medial (p=0,018), y el soporte
medial insuficiente (p=0,001) son factores de riesgo
independientes para la pérdida reduccién en la RAFI con
placas bloqueadas. Spross et al.® describieron que el indice de

la tuberosidad deltoidea (ITD;>1,4) y la extensiéon
metafisiaria menor a 8mm fueron los predictores
preoperatorios mas significativos para lograr una

reduccién aceptable con placa bloqueada. El ITD menor a
1,4 (p=0,036), la edad menor a 65 afios (p=0,02), y una
buena reduccién (p =0,001) fueron factores independientes
para disminuir el riesgo de penetracién de los tornillos.®

La literatura que analiza especificamente los factores
pronésticos de la osteosintesis con CEM en FHPs es escasa,
y no queda claro si son los mismos que para una placa
bloqueada. Lépez et al.3’ realizaron un estudio con 24
pacientes con fracturas en 2 partes, con edades entre 60 y
94 afios, y con 82% de la muestra con un ITD menor a 1,4
tratados con un CEM recto. Los factores de mal prondstico
fueron la fijacién con varo residual, un punto de entrada
incorrecto o que dafie el manguito rotador, y una inadecuada
alineaci6n axial.>’
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Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de
investigaciones  publicadas, el analisis especifico
comparativo en funcién de los parametros radiol6gicos
preoperatorios de las placas bloqueadas y del CEM es
escasa. Gadea et al.3® publicaron un estudio de caricter
retrospectivo, no  aleatorizado,  observacional 'y
multicéntrico con 107 pacientes tratados con placa
bloqueada o CEM para FHPs en 4 partes. En toda la
poblacion del estudio, los siguientes parametros
radiolégicos afectaron significativamente los resultados
funcionales: reduccién de la cabeza humeral (p=0,02),
compromiso preoperatorio de la bisagra medial (p =0,004),
reduccién postoperatoria de la bisagra medial (p=0,003),
reducciéon de las tuberosidades (p=0,001), aparicién de
necrosis avascular (p=0,005), 'y aparicion de
complicaciones (p<0,001). No hubo diferencias en el
impacto funcional de estos factores en ambos grupos, salvo
por la integridad de la bisagra medial preoperatoria, que
favoreci6 el uso de una placa. Los autores® lo atribuyeron a la
técnica de reduccién, la cual podria depender del cirujano. En
toda la poblacién, se identificaron dos factores radiolégicos
como factores de riesgo para la necrosis avascular:
conminucién preoperatoria del calcar (p=0,05) vy
reduccién deficiente de la tuberosidad (p=0,006). Hubo
también una tendencia a peores resultados en los clavos
curvos que en los rectos, lo que pudo influenciar los
resultados globales de los CEMs analizados.>®

Los limites para la indicacién de una placa bloqueada
aislada en la osteosintesis del himero proximal han sido
reproducidos en diversos estudios disponibles en la
literatura®133436 debido a que el implante ha sido
utilizado desde hace muchos afios, y no ha sufrido grandes
cambios en su disefio durante el tiempo. Sin embargo, esta
pendiente generar mejor evidencia con respecto a los
factores pronésticos para el uso de CEMs con implantes
rectos, con tornillos proximales multidireccionales,
bloqueados, y opcién de tornillo al calcar, y, de esta
manera, determinar los limites en edad, densidad mineral
6sea y complejidad de la fractura para estos implantes mas
modernos.

Resultados Clinicos

Los estudios clinicos comparativos entre placa bloqueada y
CEM para para FHPs son heterogéneos y susceptibles a
sesgos. La mayoria de los estudios incluyen una menor
proporciéon de fracturas mas complejas (de tres y cuatro
partes) y de pacientes mayores, por lo que la evaluacién
objetiva de este grupo de pacientes en particular es mas
dificil.

Sun et al.”>” realizaron unarevision sistematica en la que se
incluyeron 13 estudios con 958 pacientes. Las placas
bloqueadas presentaron un mayor riesgo significativo de
penetracién de tornillos (riesgo relativo [RR]=1,75;
intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,11-2,77;
p=0,02). La penetracién del tornillo se atribuyé en gran
medida a la inestabilidad medial, que estaba estrechamente
relacionada con el colapso en varo.3? Li et al,*® en un

139
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SALLI

Fig. 1 Fractura de himero proximal en dos partes, con conminucién del calcar con reduccién y osteosintesis con clavo endomedular sin

abordaje del foco de fractura.

metanalisis de 20 estudios con 1.384 pacientes incluidos con
FHPs de tipos II, Il y IV de Neer, los CEMs presentaron una
menor longitud de la incisién (razén de momios [RM]=-
3,51; 95%CI: -5,30--1,72), menor sangrado perioperatorio
(RM=-2,85; 95%CI: -3,73-1,97), menor tiempo operatorio

(RM=-1,59; 95%CI: -1,94--1,24), y menor tiempo de
consolidacién (RM=-1,44; 95%Cl: -2,46--0,42).
Finalmente, Shi et al.* publicaron una revisién sistematica
que incluyé 38 estudios y 2.699 pacientes con FHPs de tipos
I, Il y IV de Neer. Sus resultados reproducen algunos
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Fig. 2 Fractura de hiimero proximal en tres partes, con impactacién en valgo con reduccién y osteosintesis con clavo endomedular.

publicados anteriormente.3®4? Los CEMs presentaron menor
sangrado intraoperatorio (RM =-0,67; 95%Cl: -3,36--1,98),
menor tiempo operatorio (RM =-0,59; 95%Cl: -1,97--1,20),
menor tiempo de consolidacién (RM =-0,68; 95%CI: -1,07--
0,28), y menores complicaciones postoperatorias
(RM=0,75; 95%CI: 0,57-0,97) a expensas de un menor
riesgo de infecciones. No se encontraron diferencias en
relacién con el puntaje de Constant-Murley, el ACD, la
necrosis avascular, las reintervenciones, el retardo de
consolidacién, y el fallo de osteosintesis.*! Hacia el futuro,
se requiere incluir en el andlisis de manera homogénea los
CEMs de dltima generacién y compararlos con la placa
bloqueada mas aumentacién, especialmente con injerto
estructural endomedular.

Consideraciones Técnicas para el CEM de Himero
Proximal

El CEM para FHPs es una técnica que requiere una curva de
entrenamiento. Es relevante considerar que no significa
tener que realizar una técnica percutanea, y que varias de
las maniobras de reduccién son similares a las que debieran
hacerse con una placa bloqueada. Para comenzar a realizar
esta técnica, es recomendable comenzar por fracturas del
cuello quirdrgico en dos partes de Neer en pacientes jovenes,
que requieren menos maniobras de reduccién y los
fragmentos de hueso son mas faciles de manejar. Para
comenzar, puede ser necesario realizar un abordaje
suficiente para visualizar el supraespinoso, realizar un split
de ese musculo bajo vision directa y posicionar la fresa inicial
bajo vision directa y con control radioscépico. En la medida
que exista mayor experiencia, se puede tratar este tipo de
fracturas de manera percutanea.

El CEM de himero proximal es apto también para
fracturas en dos partes con conminucién del soporte
medial en pacientes mayores (~Figura 1), fracturas en tres
partes (=Figura 2), y también fracturas en cuatro partes
(=~Figura 3).

Algunas recomendaciones generales desde el punto de
vista de la técnica son las siguientes:

- Realizar un abordaje desde el borde anterior a Ia
articulacién acromioclavicular, que permite buen acceso
al punto mas alto de la cabeza humeral.

- La posicién del paciente puede ir desde supino hasta unos
30° de inclinacién.

- Poner un soporte de antebrazo a la mesa, pero que
permita extender el hombro. De esta manera, se podra
exponer y llegar al punto central mas alto de la cabeza
humeral para la entrada del CEM.

- Extender el abordaje segiin la necesidad si no se tiene
experiencia con maniobras de reduccién percutaneas o se
requieren maniobras de reduccién mas complejas. No es
necesario sobrepasar hacia distal el rasgo de fractura para
realizar una buena reduccién bajo visién directa.*?

- Una buena radioscopia es fundamental para controlar la
reduccién y osteosintesis. Se recomienda poner el equipo
de radioscopia por el lado opuesto al de la fractura.?’ Para
el control radioscépico sagital, se puede realizar una
proyeccion axilar corrigiendo el eje de la radioscopia y
realizando una leve abduccién del hombro (~Figura 4).

- En casos en que no se logre una buena radioscopia para
controlar el plano sagital, se puede utilizar la corredera
bicipital como referencia anatémica. Bajo visién directa
por anterior, se puede controlar el eje rotacional y Ila
inclinacién posterior de la cabeza humeral.

— Es altamente recomendable reducir la cabeza humera,
utilizando agujas, elevadores o suturas para las
tuberosidades antes de introducir el CEM. Esto facilitara
que se encuentre el punto de entrada adecuado en linea
con el canal medular.*3

- Es fundamental tener una radioscopia anteroposterior
(AP) de hombro ideal para lograr la altura correcta del
CEM. La idea es lograr su apoyo subcondral en la parte alta
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Fig. 3 Fractura de himero proximal en cuatro partes, con reduccidn y osteosintesis con clavo endomedular.

de la cabeza humeral para tener el mejor soporte referencia ver el orificio anterior del clavo de manera
mecanico, pero sin que protruya hacia afuera. El circunferencial perfecta bajo radioscopia. Esto asegura
principal error es la inclinacién hacia superior o inferior que la radioscopia no esta inclinada.

del equipo de radioscopia, lo que puede hacernos mal - Considerar orientar la rotacién del CEM desde el momento
interpretar la altura del CEM. Para saber si tenemos una en que se introduce para que los tornillos proximales se
radioscopia perpendicular al CEM que permita evaluar su orienten hacia los rasgos de fractura de las tuberosidades.
altura de manera correcta, podemos buscar como Hay que tener cuidado con evitar la corredera bicipital. Si
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Fig.4 Reducciony osteosintesis de fractura de himero proximal con clavo endomedular. Reduccion con agujas de desplazamiento sagital hacia
posterior, con control radioscopico desde una visién axilar y abordaje minimamente invasivo. La cicatriz anterior a la articulacion

acromioclavicular se esconde bajo la ropa.

hay dudas si existe conflicto entre un tornillo y la
corredera, se puede revisar el tend6én bicipital bajo
visién directa.

- Al fijar los tornillos proximales, asegurarse de tener bien
apoyada la guia contra la cortical 6sea y orientar la
radioscopia perpendicular a la guia del tornillo que se
esté usando. De esta manera, tendremos una medicion
precisa del largo del tornillo.

- Debido al tamafio de la cabeza humeral de algunos
pacientes de talla mas baja, puede que el tornillo mas
inferior de la cabeza humeral quede por distal al rasgo de
fractura. Si se cree indispensable agregar un tornillo mas
para darle mayor soporte a la cabeza humeral, se puede
utilizar el tornillo anterior del CEM, que en general es mas
alto.

- Hay que estar atento al ancho del canal medular. En
algunos pacientes de talla mas baja, podemos encontrar
el istmo del canal medular humeral a menos de los
160 mm desde el borde superior de la cabeza humeral.
La mayoria de los CEMs cortos disponibles son de 160 mm

de longitud, por lo que puede encontrarse un conflicto de
espacio y provocar una fractura diafisiaria. Esto se puede
planificar de manera preoperatoria con radiografias. Ante
la duda, es mejor utilizar sistemas que incluyan fresado
del canal medular desde los 6 mm hacia arriba.

Resumen Final

Segtin la mejor evidencia disponible,>®~*' el CEM presenta un

menor sangrado intraoperatorio, tiempo de cirugia, tiempo
de consolidacién, y tasa de infeccién postoperatoria que la
osteosintesis con placa bloqueada para el tratamiento de
FHPs. El autor cree que el tratamiento con CEM es la mejor
opcidn cuando se decide realizar una osteosintesis en una
FHP, debido a sus ventajas biomecanicas, que permiten
resolver fracturas complejas con un método de
osteosintesis que por si s6lo suple en gran medida todas
las necesidades de aumentaciones que requiere una placa
bloqueada. Esto disminuye el tiempo de cirugia, el tamafio
del abordaje, y la desvitalizacién del foco de la fractura. Los
CEMs de Gltima generacién podrian expandir la indicacién de
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osteosintesis de htmero proximal sin necesidad de
aumentacién a facturas mas complejas en pacientes
mayores. Sin embargo, debido a que la calidad de la
literatura es diversa, existe alto riesgo de sesgo. Los
estudios a futuro deben incluir el andlisis de factores
pronoésticos para el uso de CEM con implantes rectos,
tornillos proximales multidireccionales, bloqueados, y
opcion de tornillo al calcar. Se requieren ensayos clinicos
con disefios controlados doble ciegos, aleatorizados, con
muestras grandes, multicéntricos, y de mayor calidad, para
obtener evidencia mas rigurosa y objetiva.

Independientemente del método de fijacion seleccionado,
los resultados funcionales parecen depender de la calidad de
la reduccion, siendo el tipo de fijacién menos importante que
dominar la técnica quirdrgica en si. Se pueden utilizar
cualquiera de las dos técnicas siempre que se apliquen las
reglas generales de fijacion interna para una FHP: reduccioén
de las tuberosidades, correccién del varo, y la estabilizacién
del soporte medial.
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