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Resumen

Objetivos: Determinar la viabilidad de aplicar la técnica MIPPO (minimally invasive
percutaneous plate osteosynthesis, ‘osteosintesis percutanea con placa minimamente
invasiva’) en el tratamiento de las fracturas diafisarias de himero, y observar las
relaciones anatomicas de las distintas estructuras nobles con la placa de osteosintesis.
Introduccion: Las fracturas de la diafisis humeral representan el 1,6% del total de las
fracturas quirdrgicas. La reduccion abierta y la osteosintesis con placa a compresion es un
método aceptado universalmente pero, al requerir una diseccion extensa, hay
posibilidades de danar el nervio radial; otra alternativa es el uso de clavos intramedulares,
pero el porcentaje de complicaciones es similar.

Material y método: Para esto, se realizd un estudio en 5 cadaveres. Se procedid a realizar
un miniabordaje deltopectoral en la zona proximal y se realizo la incision distal a unos 5
cm, proximal a la flexura del codo en la region inferoexterna del brazo. Una vez realizados
los 2 miniabordajes, se procedio a realizar un tinel subraquial anterior extraperiostico con
un objeto romo, siempre por la cara anterior del himero, y se introdujo una placa recta
estrecha de 10 orificios de proximal a distal.

Resultados: Una vez realizada la osteosintesis, se procedio a identificar la relacion de las
distintas estructuras anatoémicas con la placa prolongando ambas incisiones: no se encontré
ninguna estructura anatémica noble en la cara anterior del himero que pudiera danarse.
Conclusiones: Aunque pueda ser técnicamente dificil, la técnica MIPPO descrita aqui es
menos invasiva y traumatica que la reduccion abierta y la colocacion de una placa, ademas
no supone riesgos especiales de lesion en el nervio radial o musculocutaneo.
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Is risk-free minimally invasive humeral shaft osteosynthesis possible? A cadaver study

Purpose: To determine the feasibility of using minimally invasive percutaneous plate
osteosynthesis (MIPPO) in the treatment of humeral shaft fractures and analyze the
anatomical relations of the different bodily structures with the fixation plate.

Introduction: Humeral shaft fractures account for 1.6% of all surgical fractures. Open
reduction and compression plate fixation is a universally accepted method, but since it
requires an extended dissection it could cause a lesion to the radial nerve. Another
alternative is to use intramedullary nails, but the percentage of complications associated

Materials and methods: We conducted a study of 5 cadavers. At the proximal level, we
carried out a deltopectoral mini approach; the distal incision was performed at about 5
centimeters proximally to the elbow flexure in the inferomedial region of the arm. Once
the two mini approaches were completed, a blunt instrument was used to drive an anterior
extraperiosteal subbrachial tunnel on the anterior aspect of the humerus through which a
10-hole straight narrow plate was introduced from proximal to distal.

Results: Once the osteosynthesis was completed, we identified the relationship of the
different anatomical structures with the plate, extending both incisions without finding
any significant anatomical structure on the anterior aspect of the humerus that could be

Conclusions: Even if technically challenging, the MIPPO technique described herein is less
invasive or traumatic than open reduction and plate fixation, and it is not associated with

any special risks of injury to the radial or musculocutaneous nerves.
© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccién

Las fracturas de la diafisis humeral representan el 1,6% del
total de las fracturas quirGrgicas. Ultimamente se ha
observado un incremento de éstas como consecuencia del
aumento de los traumatismos que ocurren en accidentes de
trafico o laborales. La fractura diafisaria plantea problemas
radicalmente distintos de los problemas derivados de la
fractura de la extremidad proximal. Aparte de los tiempos
de consolidacion, la reduccion de una fractura epifisaria
requiere gran precision, mientras que la reduccion de la
diafisis debe tratar de respetar la longitud, los ejes del
hueso y las rotaciones, y permitir pequenas alteraciones no
anatomicas; es por eso que la mayoria de las fracturas
diafisarias pueden tratarse de forma conservadora'. Sin
embargo, en situaciones especiales, como pueden ser
aquellos casos en los que el resultado de la reduccion
cerrada es inaceptable (fracturas abiertas, paralisis del
nervio radial posmanipulacion o fracturas multiples) esta
indicado el tratamiento quirtrgico*®. Ademas, la presion
social para conseguir una funcion precoz y confortabilidad es
creciente, por lo que las inmovilizaciones externas de
cualquier tipo son molestas, insuficientes y muchas veces
ineficaces; también retardan una intervencion quirdrgica
que podria haber sido inmediata. Esto ocurre asi con
personas jovenes con problematica laboral o deportiva y
con mujeres obesas, personas para las que el tratamiento
conservador representa un tormento durante semanas y a
veces meses.

La reduccion abierta y osteosintesis con placa a com-
presion es un método aceptado universalmente, que tiene
una alta incidencia de consolidaciones y permite una
movilizacién precoz*®, pero al requerir una diseccién
extensa, hay posibilidades de danar el nervio radial. El
enclavado intramedular también induce una recuperacion
rapida con la ventaja de que, al ser percutaneo, minimiza
las lesiones de partes blandas®’.

El rol que desempena la fijacion interna en el tratamiento
de estas fracturas sigue siendo controvertido. Una de las
causas es el alto indice de complicaciones en relacion con el
retardo de consolidacion y la seudoartrosis (el 7,4% de los
casos)'>' las avulsiones en la zona de insercion de clavos
(el 4,2% de los casos) " o la paralisis del nervio radial (el 4,2%
de los casos)'>.

Como consecuencia del avance técnico con el uso de
dispositivos minimamente invasivos (MIPPO [minimally
invasive percutaneous plate osteosynthesis, ‘osteosintesis
percutanea con placa minimamente invasiva’]), estas
técnicas han ganado popularidad en los Gltimos tiempos
con resultados clinicos satisfactorios®'°. Su beneficio podria
radicar en que la pérdida sanguinea y la menor lesion de
partes blandas podrian justificar una imperfeccion discreta
del alineamiento de los fragmentos o6seos. Aunque hay
diversos estudios de esta técnica realizada en las extremi-
dades inferiores', las realizadas en las extremidades
superiores son escasas'®. La placa se inserta de forma
percutanea, con incisiones pequeias en las zonas proximal y
distal. Este método requiere menos lesion de los tejidos
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blandos y preserva el hematoma fracturario y la circulacion
sanguinea de los fragmentos 6seos lesionados.

Se podria pensar que la insercion percutanea de una placa
de osteosintesis para el tratamiento de las fracturas
diafisarias de hdmero podria danar el nervio radial.
Actualmente se han descrito 4 abordajes quirdrgicos para
el tratamiento de las lesiones diafisarias humerales'":
posterior, anterolateral, anterior y posterolateral. La
osteosintesis abierta con placa se suele realizar con
abordajes anterolateral y posterior. El abordaje anterolate-
ral se recomienda para las fracturas del tercio medio y del
tercio superior, mientras que para las fracturas del tercio
inferior es mejor el abordaje posterior®'". El abordaje
anteromedial es menos Util debido a sus relaciones
neurovasculares y el abordaje anterior se utiliza raramente.
Sin embargo, el nervio radial no cruza en ningiin momento la
cara anterior del himero, por lo que el riesgo de lesion en
esta zona es minimo.

Los objetivos de este estudio han sido determinar la
viabilidad de aplicar la técnica MIPPO en el tratamiento de
las fracturas diafisarias de himero mediante la colocacion
de una placa de osteosintesis en la cara ventral del himero a
través de un abordaje minimo deltopectoral en el tercio
superior y un abordaje anterior e inferior del brazo, asi
como observar las relaciones anatémicas del nervio radial
con la placa de osteosintesis.

Material y método

Este estudio se realizo en 10 brazos de 5 cadaveres
conservados en formol. El procedimiento se efectudé con
los especimenes completos, en decubito supino. En todos los
cadaveres se observd que éstos no tuvieran cicatrices
previas en la zona que indicaran algun tipo de cirugia o
traumatismo en esa region.

En la zona proximal se procedi6 a realizar un miniaborda-
je deltopectoral. La incision fue de 4 a 5 cm (fig. 1). Se
realizo la diseccion tipica entre el pectoral y el borde medial
del musculo deltoides y se profundizé hasta llegar a la cara
anterior del himero. En este caso, el principal riesgo
suponia la lesion de la vena cefalica que, en condiciones
normales, no tiene por qué ocurrir.

La incision distal se realizd a unos 5 cm, proximal a la
flexura del codo y con una longitud de 3 a 4 cm. Se realizd

normalmente en la region inferoexterna del brazo. Se
identifico el intervalo entre el biceps braquial y el braquial
anterior. El biceps se retrajo medialmente con el objeto de
identificar el nervio musculocutaneo que discurre sobre el
braquial anterior. Una vez identificado, se dividio el braquial
anterior en 2 porciones en su linea media hasta contactar
con la cara anterior de la diafisis humeral. En este caso, el
biceps, la porcion medial del braquial anterior y la rama
sensitiva del musculocutaneo se retrajeron hacia el lado
interno; la porcion lateral del braquial anterior, que sirve de
proteccion del nervio radial, se rechazé hacia el lado
externo. En este punto, el nervio radial perfora el tabique
lateral intermuscular y discurre entre el braquioradialis y el
braquial anterior (fig. 2).

Una vez realizados los 2 miniabordajes, se procedié a
realizar un tUnel subraquial anterior extraperiostico con un
objeto romo, siempre por la cara anterior del humero
(fig. 3). La mayor dificultad se puede encontrar en la zona
proximal debido a la intima relacion de las fibras de la «V»
deltoidea en su insercion en el himero. En la zona distal se
ha de tener cuidado de no lesionar el nervio radial y
tunelizar el himero en la cara anterior o anteromedial de
éste.

Después de la preparacion del tinel subraquialis, se
introdujo una placa recta estrecha de 10 orificios de
proximal a distal. Se fijo la placa al humero proximal con
un tornillo. Posteriormente, una vez situada la placa en la
cara anterior del himero, se fij6 distalmente con 3 tornillos
y, finalmente, se estabilizd la placa con otros 2 tornillos
proximales.

Una vez realizada la osteosintesis, se procedié a
identificar la relacion de las distintas estructuras anatomicas
con la placa. Se realizé un abordaje deltopectoral amplio,
con el objeto de identificar el nervio axilar, el nervio radial,
el nervio musculocutaneo y la disposicion de la placa. Se
expuso el tunel realizado y se lo unid con las incisiones
proximales y distales (fig. 4).

Resultados

En todos los especimenes, las placas estaban colocadas de
forma correcta: en la cara anterior del himero (extrape-
riostica) y bajo el braquial anterior, con una capa mas o
menos fina del musculo entre la placa y el periostio.

Figura 1
humero (c).

Incision proximal de 4 a 5 cm (a), diseccion roma que respeta la vena cefalica (b) hasta llegar a la cara anterior del
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Figura 2
musculocutaneo (rama sensitiva) (d).

Incision distal de 3 a 4 cm (a y b); identificacion del plano entre el biceps y el braquial anterior (c); localizacion del nervio

Figura 3 Realizacion del tunel subraquial con un instrumento romo (a, b y c) para la introduccion de la placa recta por ese tunel.

El muasculo braquial anterior quedoé discretamente lesio-
nado solo en la zona del tinel por el efecto del instrumental
al hacer la dislaceracion para introducir la placa.

El nervio axilar discurre desde la cara posterior del
himero proximal hacia la zona lateral y no es posible
lesionarlo cuando se usa el abordaje anterior deltopectoral
en la incision proximal.

El nervio radial (rama procedente del tronco secundario
posterior del plexo) recorre el brazo desde la axila
(posterior a la arteria axilar), atraviesa la hendidura
humerotricipital, desciende por la cavidad aponeurotica
posterior (entre la cara posterior del humero y la cara
anterior del triceps) por el canal de torsion y, a la altura del
codo, discurre en la profundidad del canal bicipital externo,
por lo que no habia posibilidad de lesion del nervio radial en
ninglin caso. La distancia mas cercana entre el nervio radial
y la cara lateral de la placa era como minimo de 2,5 cm con
el brazo en supinaciéon maxima. Cuando el brazo se ponia en
pronacion, la distancia disminuia (fig. 5).

Respecto al nervio musculocutaneo, que en su mitad
superior tiene el componente fundamentalmente motor y en
su tercio distal el componente sensitivo, discurre entre el
biceps braquial y el braquial anterior, y queda protegido por

el separador medial en el abordaje distal. En esta diseccion
y en todos los especimenes no se observo ninguna posibilidad
de lesion del nervio musculocutaneo (fig. 6).

Discusion

Los métodos minimamente invasivos para el tratamiento de
fracturas siguen desarrollandose y las técnicas MIPPO se han
hecho cada vez mas populares. Las primeras técnicas MIPPO
se desarrollaron para las fracturas subtrocantéricas y
distales del fémur®. Posteriormente, estos métodos se
modificaron y se adaptaron para el tratamiento de otras
fracturas, como las diafisarias de fémur'?, las proximales y
distales de tibia®®'” y las de los huesos del pie'®. Las
técnicas MIPPO de himero han sido descritas previamente
por Fernandez'® y Apivatthakakul?°, que exponen la reali-
zacion de un doble abordaje: una incision deltoidea sobre la
cara lateral del humero y otra incision anterior en la
extremidad distal de éste. En el primero de los autores se
expone la experiencia de 20 casos tratados en su mayoria
con esta técnica, con resultados satisfactorios.
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Este estudio en cadaveres, al igual que otros?®, muestra
que es posible realizar un abordaje minimamente invasivo
en la cara anterior del himero. El curso del nervio radial ha
sido bien descrito en la literatura médica®' y en los libros de
texto'"22, El nervio pasa por el espacio triangular entre la
cabeza larga del triceps y el eje del himero, bajo el misculo
redondo mayor. Atraviesa la cara posterior del himero
aproximadamente a 20,7 + 1,2cm proximal al epicondilo y
a 14,2 + 0,6 cm proximal a la epitroclea.

En la region proximal, el nervio radial se encuentra
situado en la zona posteromedial de la diafisis humeral; por

Figura 4 Exposicion del tunel realizado mediante la uniéon de
las incisiones proximales y distales.

a

tanto, la incision proximal del abordaje MIPPO es absoluta-
mente segura para no danarlo. En la zona media, el nervio
discurre posterior a la diafisis, por lo que tampoco se lo
puede dafar, ya que la introduccion de la placa se realiza
por la cara anterior del himero. Sin embargo, en esta zona
se debe tener precaucion de que los tornillos que fijan la
placa no lleven una direccién anteroposterior pura, esto con
el objeto de evitar un posible dano del nervio radial en su
canal de torsion. De todas formas, en estos casos, la placa se
utiliza como tutor interno, a modo de puente, por lo que los
tornillos en la zona media no se suelen utilizar?. En la zona
distal, el nervio se localiza lateralmente entre el musculo
braquioradialis y el braquial anterior. En esta zona, la
porcion lateral del braquial sirve de cojin entre el nervioy el
separador. El separador de Hohmann no debe usarse en la
cara lateral del himero para evitar la compresion de éste.

La posicion del antebrazo tiene un efecto en la posicion
del nervio en su zona mas distal. En la diseccion realizada
para el presente estudio se encontrd siempre una zona del
mUsculo braquialis entre la placa y el nervio radial en todos
los especimenes. Tradicionalmente, se sabe que la posicion
del antebrazo esta relacionada con la relacion del nervio
radial en su zona distal, de modo que en supinacion maxima
el nervio se hace mas lateral y, en pronacion, se hace mas
medial, por lo que en estos casos se aconseja que al realizar
el tunel e introducir la placa, se coloque el antebrazo en
maxima supinacion para evitar posibles dafos. Esto,
combinado con la separacion del braquial por la mitad y la
retraccion de la porcion medial del musculo junto con el
nervio, evitara el dafo de éste en su zona mas distal.

En la técnica MIPPO descrita por Fernandez'®, el tunel
comienza en el espacio subdeltoideo y se curva 90° hacia la
cara anterior del humero, hacia el espacio subraquial. En
este caso es el nervio axilar el que podria danarse en la zona
deltoidea cuando se introduce la placa lateral. En este caso
la lesion también se podria dar al dislacerar las fibras del
deltoides o por compresion directa de la placa sobre el
hueso cuando se fijan los tornillos proximales. En el presente
caso se evitd, ya que el abordaje proximal es deltopectoral y
no lateral puro.

Otro problema que puede surgir es la interferencia de la
placa con el tenddn del biceps, como describi6 Fernandez'®,
pero en el presente caso la placa estaba localizada lateral al
biceps y medial al deltoides, y no interferia en su

Figura 5 Zona proximal (a y b). Obsérvese la distancia entre la placa y el nervio radial, y la distancia de seguridad entre el nervio

radial y la placa en la zona distal (c).
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Figura 6 Relacion de la placa y el nervio musculocutaneo en la zona media (a), y en la zona distal del himero (b).

trayectoria, por lo que tampoco interferia en la funcion de
esos tendones. Ha de tenerse presente que este estudio se
ha realizado en cadaveres em los que el himero esta
intacto; sin embargo, el sujeto que tiene una fractura
humeral puede tener alteradas las referencias anatomicas.
Es por esto que se recomienda restaurar la realineacion del
brazo antes de realizar las incisiones, bien mediante
traccion simple o bien en casos especiales mediante el uso
de un fijador externo, fundamentalmente en el proceso de
tunelizacion y deslizamiento de la placa. Los autores de este
articulo no han realizado un estudio biomecanico, ya que no
era el objetivo de este trabajo.

En conclusion, aunque pueda ser técnicamente dificil, la
técnica MIPPO descrita aqui es menos invasiva y traumatica
que la reduccion abierta y colocacion de placa. Esta técnica
puede estar indicada en el tratamiento de las fracturas
simples o las fracturas conminutas de la diafisis humeral,
que se extiendan desde la insercion deltoidea hasta unos 6
cm por encima de la fosita olecraniana, que permitiria
colocar al menos 3 tornillos de fijacion tanto en la zona
proximal como en la distal. También podria estar indicada en
aquellas fracturas de himero que por su tamafo (pequeio
didmetro del canal) no puedan tratarse con clavos intrame-
dulares.
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