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PALABRAS CLAVE Resumen

Fracturas de himero; Antecedentes y objetivo: El abordaje posterior percutaneo del himero se ha descrito utilizando
Procedimientos una placa LCP de 4,5mm. A pesar de que las placas rectas han demostrado buenos resultados,
quirdrgicos estas no han sido disefadas para adaptarse a la metafisis del himero distal. El objetivo de
minimamente este estudio es probar la hipotesis nula de que no existen diferencias en la extraccion de la
invasivos; osteosintesis después de una MIPO posterior utilizando una placa recta comparado a una placa
Prétesis e implantes; anatomica.

Retiro de implantes; Materiales y métodos: Se incluyeron retrospectivamente en 2 instituciones pacientes mayores
MIPO de 18 afios que habian sufrido una fractura diafisaria de himero distal tratados mediante técnica

percutanea posterior con una placa bloqueada y con un seguimiento minimo de 12 meses. Los
pacientes se dividieron en: grupo 1 (placa recta LCP de 4,5mm) y grupo 2 (placa de forma
anatomica de 3,5 mm). Durante el postoperatorio se reportd la evaluacion clinica y radioldgica,
asi como la necesidad de retirar el implante debido al dolor.

Resultados: Sesenta vy siete pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Veintisiete pacien-
tes en el grupo 1y 40 en el grupo 2. No se perdié ningin paciente durante el seguimiento. Dentro
del grupo 1, el 18% (IC 95%: 6-38%) de los pacientes requirieron extraccion del implante, mien-
tras que en el grupo 2 esta incidencia fue del 0% (IC 95%: 0-9%) (p 0,009). No hubo diferencias
estadisticas entre las medidas de resultado informadas por los pacientes; todas las fracturas
consolidaron.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jorge.boretto@hospitalitaliano.org.ar (J.G. Boretto).
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Conclusion: Los resultados de nuestro estudio demostrarian que el uso de placas LCP rectas
de 4,5mm comparado a las placas anatomicas LCP de 3,5mm en MIPO posterior de hiumero
genera mayores molestias y, por lo tanto, conllevan un incremento en el riesgo de extraccion
del implante de un 18%.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

The use of an anatomical implant compared to a straight LCP decreases extraction in
posterior humeral MIPO

Abstract

Purpose: Posterior MIPO approach in the humerus has been described by using a 4.5 mm LCP
plate. Although straight plates have shown good results, they have not been designed to adapt
to the distal humeral metaphysis. The goal of the study was to test the null hypothesis that
there is no difference in hardware removal after posterior MIPO with either a straight or a
pre-contoured plate.

Methods: Patients older than 18 years, who had suffered mid-distal humeral shaft fracture,
were treated by a posterior MIPO technique with a locking plate and had a minimum of 12-
month follow-up were retrospectively included. Patients were separated into: group 1 (LCP
4.5mm straight plate); and group 2 (3.5 mm anatomically shaped plate). Clinical and radiolo-
gical evaluation were performed in the postoperative period. Patient-reported outcomes and
the need of hardware removal because of pain were assessed.

Results: Sixty-seven patients fulfilled the inclusion criteria. Twenty-seven patients in group
1 and 40 in group 2. No patient was lost to follow-up. There were no statistical differences
between in patient reported outcomes measures. All the fractures healed. Within group 1, 18%
(95%Cl: 6-38%) of the patients required implant removal while in group 2 this incidence was 0%
(95%Cl: 0-9%) (P 0.009).

Conclusion: These results suggest that the use of a 4.5mm LCP compared to an anatomical
3.5mm LCP in posterior MIPO of the humerus generates greater discomfort and therefore leads
to a 18% increase in the risk of implant removal.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El tratamiento de las fracturas diafisarias de himero ha
evolucionado durante los ultimos afos, y las técnicas de
osteosintesis con placa minimamente invasiva se han vuelto
mas populares. Como ha sido demostrado por diversos estu-
dios anatdmicos como el de Fernandez-Medina et al.'?,
los abordajes percutaneos se han desarrollado para lograr
una fijacion mas biologica al mismo tiempo que dismi-
nuyen la probabilidad de complicaciones asociadas a la
reduccion comparado un abordaje convencional abierto.
En cuanto a las fracturas de humero, se han descrito
técnicas percutaneas utilizando placas rectas en la cara
anterior3=, anterolateral®’ y posterior del himero®’. La
mayoria de las series de pacientes con fracturas diafisa-
rias de himero tratadas mediante técnica minimal invasive
plate osteosynthesis (MIPO) han mostrado buenos resultados
tanto funcionales como radioldgicos*®'°. La técnica MIPO
anterior esta indicada principalmente en fracturas diafisa-
rias del tercio medio, mientras que la técnica anterolateral
se utiliza en aquellos pacientes con fracturas del tercio
proximal, reservandose la técnica posterior para tratar el
tercio distal de la diafisis humeral®>®. El abordaje posterior
MIPO se ha descrito inicialmente utilizando una placa recta

LCP de 4,5mm°. A pesar de que las placas rectas han mos-
trado buenos resultados en términos de consolidacion dsea,
estos implantes no han sido disenados para adaptarse a la
metafisis distal de la cara posterior del himero. Debido a
esto, existen series reportando el retiro de estas placas rec-
tas causado por dolor o malestar en la cara posterior del
codo'®. En contrapartida, la placa de compresidon de blo-
queo (LCP) de 3,5mm para humero distal extraarticular es
un sistema de fijacion estable angular de forma anatémica
para fracturas extraarticulares del humero distal. Debido a
que la placa esta anatomicamente disefiada para adaptarse
al humero distal, la misma permite una fijaciéon diafisaria
proximal mientras que el otro extremo se adapta a la epi-
fisis distal del himero sin necesidad de ser contorneada. Es
de destacar que en la actualidad ninguno de los 2 implan-
tes presentan una indicacion formal de ser retirados una vez
que la fractura ha consolidado.

Por lo tanto, este estudio fue disefado para estudiar la
incidencia de extraccion asociada a dolor por el implante,
comparando la placa recta LCP y la placa anatéomica LCP
extra-articular en una serie de pacientes con fracturas dia-
fisarias de himero del tercio distal tratados mediante una
técnica MIPO posterior. Nuestro objetivo es testear la hipo-
tesis nula de que no existe diferencia en la extraccion del
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Figura 1

implante asociado a dolor entre ambos tipos de osteosinte-
sis.

Material y métodos

Para el proposito de este estudio observacional y retros-
pectivo identificamos aquellos pacientes con fracturas
diafisarias del tercio distal del humero que habian sido tra-
tados mediante una técnica MIPO posterior utilizando una
placa LCP recta o de disefio anatémico en 2 instituciones
diferentes. Los criterios de inclusiéon fueron: 1) pacientes
mayores de 18 afos al momento de la lesion; 2) fracturas
del tercio distal de la diafisis humeral; 3) fijacion interna
del himero con una placa bloqueada; 4) utilizacion de una
técnica MIPO posterior, y 5) un periodo de seguimiento
minimo de 12 meses. No hubo aleatorizacion en términos
del implante utilizado (placa anatémica 3,5mm vs. placa
LCP de 4,5 mm recta) debido a que uno de los centros utilizé
sistematicamente la placa anatomica mientras que el otro
utilizé la placa recta por falta de disponibilidad comercial
del implante anatoémico en ese pais. Los pacientes fueron
divididos entonces en 2 grupos: grupo N.° 1 (placa recta),
definido como pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion tratados con placa recta LCP de 4,5mm y grupo
N.° 2 (placa de forma anatdmica), definido como pacientes
que cumplian los criterios de inclusion y que fueron tratados
con una placa extraarticular LCP de 3,5mm.

Abordaje posterior

En todos los casos se realizé un abordaje minimamente inva-
sivo posterior'®.

8 C

A y B) Radiografias preoperatorias anteroposterior y lateral de una fractura diafisaria de himero tipo AO B3. C y D)
Radiografias anteroposterior y lateral postoperatorio que muestran la fractura estabilizada con una placa LCP recta de 4,5 mm.

Reduccion de la fractura

La reduccion de la fractura se realiza mediante maniobras
indirectas de traccion axial, rotacion y compresion.

Osteosintesis

La placa LCP angosta de 4,5 mm debe colocarse en la cara
posterior de la columna lateral del humero distal, entre la
fosa del olécranon y el epicondilo. El extremo distal de la
placa se coloca lateral a la fosa del olécranon. En aquellos
casos en que la fractura es proximal a la fosa del olécranon o
esta incluida en ella, es necesaria una ubicacion bien distal
de la placa para lograr insertar 3 tornillos en el himero dis-
tal. En algunos casos incluso, la placa se puede ubicar justo
en la cara posterior del capitellum humeral. En la mayoria
de los pacientes se insertan 3 tornillos bloqueados en el seg-
mento distal de la placa y un tornillo cortical acompanado
de 2 tornillos bloqueados en su extremo proximal (fig. 1).
Con respecto a la placa anatomica, la posicion de la
misma debe permitir la insercion de los tornillos distales a
través de la columna lateral, para penetrar profundamente
en la troclea. A nivel distal esta placa acepta hasta 5 tor-
nillos bloqueados de 3,5 mm facilitando la colocacion de un
mayor nimero de tornillos en el fragmento distal (fig. 2).

Periodo postoperatorio

A todos los pacientes se les indico la utilizacion de un
cabestrillo para mayor comodidad durante el periodo pos-
toperatorio. Los pacientes fueron alentados a utilizar el
brazo intervenido para sus actividades de la vida diaria
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Figura 2 Ay B) Radiografias preoperatorias anteroposterior y lateral de una fractura diafisaria de himero tipo AO A1. C y D)
Radiografias anteroposterior y lateral postoperatorio que muestran la fractura fijada con una placa bloqueada (LCP) de 3,5 mm para
humero distal extraarticular. Notese en la imagen D el menor perfil de la placa y el contorno anatémico que tiene que adaptarse al

humero distal posterior.

animandolos a realizar ejercicios de movimiento activo
tanto como los toleren evitando los movimientos de rotacion
externa y cargar peso con el hombro en abduccion durante
el primer mes posterior a la cirugia.

Evaluacion postoperatoria

La evaluacion clinica se realizo utilizando un goniémetro de
mano para medir el rango de movimiento activo (ROM) del
hombro en flexiéon anterior y el codo en flexo-extension.
La evaluacion radiologica incluyd proyecciones anteropos-
terior (AP) y lateral del brazo. Se definié consolidacion
como la ausencia de dolor y la presencia de callo 6seo
puenteando la fractura en las proyecciones anteriormente
mencionadas. Se definio seudoartrosis como la falta de pro-
gresion en el proceso de consolidacion radiografica durante
un periodo de 3 meses®. La alineacion axial del himero se
evaluo en las Ultimas radiografias AP obtenidas durante el
seguimiento. Se solicito a los pacientes completar un cues-
tionario de DASH combinado con una escala visual analdgica
(EVA) para describir su dolor (rango: 0-10). Para el analisis
estadistico se considerd a las complicaciones postoperato-
rias como una variable dicotomica (Si o No) a la vez que
fueron detalladas en forma sucesiva. Se registrd en forma
especifica la necesidad de retirar el implante debido al dolor
también de forma dicotomica (Si o No) y el mes de segui-
miento en que este se produjo. Este estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de nuestra institucion (codigo de
registro 3048).

Analisis estadistico

Las variables continuas se describen como media y des-
viacion estandar (DE). Las variables nominales y ordinales
se describen como recuentos de frecuencia y porcenta-
jes. La alineacion radiografica fue comparada entre ambos
grupos utilizando una prueba T para muestras indepen-
dientes. Se utilizo el test de Fisher para comparar la
asociacion entre el tipo de osteosintesis utilizado y el
retiro del mismo junto a su intervalo de confianza (IC)
del 95%.

Resultados

Sesenta y siete pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion. De estos, 27 pacientes fueron tratados con la placa
recta (grupo 1) y otros 40 pacientes fueron tratados con la
placa de anatomica (grupo 2). En el grupo 1 los pacientes
fueron operados por 3 cirujanos diferentes con un grado de
expertise IV (especialista altamente experimentado) mien-
tras que en el grupo 2 participaron solo 2 cirujanos también
con un grado de expertise IV'". Ningln paciente fue perdido
durante el seguimiento postoperatorio. La edad media fue
de 35 anos (DS +13) en el grupo 1y de 37 anos (DS +15) en
el grupo 2. Con respecto al sexo, 18 (66,7%) pacientes en
el grupo 1 eran varones, mientras que 24 (60%) pacientes lo
fueron en el grupo 2. La principal causa de la fractura en
el grupo 1 fue una caida desde una propia altura mientras
que en el grupo 2 la caida como causa igualé en cantidad
al accidente de transito (tabla 1). Ningln paciente presentd
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Tabla 1 Demografia
Variable Grupo 1 Groupo 2
n 27 40
Sexo
Mujer, n (%) 9 (33,3) 16 (40)
Varon, n (%) 18 (66,7) 24 (60)
Edad, promedio (DE) 35 (13) 37 (15)
Causa, n (%)
Accidente de transito 7 (26) 17 (42,5)
Caida de propia altura 19 (70,3) 18 (45)
Pulseada 13,7) —
Herida de arma de fuego — 5 (12,5)
Clasificacion AO/ASIF, n (%)
A1 2 (7,4) 3 (7,5)
A2 — 4 (10)
A3 — —
B1 8 (29,6) 9 (22,5)
B2 2 (7,4) 6 (15)
B3 12 (44,5) 5 (12,5)
C1 = 4 (10)
Cc2 — 4 (10)
c3 3(11,1) 5 (12,5)
Seguimiento meses, promedio (DE) 23 (13) 14 (4)

DE: desvio estandar.

compromiso de partes blandas. La distribucién de las frac-
turas entre grupos segun la clasificacion AO/ASIF se muestra
en la tabla 1. El seguimiento medio en el grupo 1 fue de 23
meses, siendo la flexion media del codo de 136° (DE: 6°), la
extension media del codo de 6° (DE: 8°) y la flexion media
del hombro de 158° (DE: 22°). En el grupo 2, con un segui-
miento medio de 14 meses, la flexion media del codo fue de
127° (DE: 7°), la extension media del codo fue de 4° (DE: 5°)
y la flexion media del hombro fue de 148° (DE: 11°). No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos en el cuestionario DASH, que fue en promedio de 7,8
(DE: 6,9) en el grupo 1y 10,7 (DE: 7) en el grupo 2, ni en
la EVA para el dolor, con una mediana de 0,6 (DE: 0,9) en el
grupo 1y 1,1 (DE: 1,4) en el grupo 2, respectivamente. La
alineacion radiologica final fue similar entre ambos grupos
con una desviacion en varo media de 4° (DE: 5°) en el grupo
1y una desviacion en varo media de 1° (DE: 1°) en el grupo
2 (tabla 2).

Dentro del grupo 1, el 18% (C 195%: 6-38%) de los pacien-
tes requirieron extraccion del implante a los 7, 8, 9, 10 y
13 meses de seguimiento mientras que en el grupo 2 esta
incidencia fue del 0% (IC 95%; 0 9%) (p 0,009). Es de desta-
car que en el primer grupo todos los casos de extraccion de

Tabla 2 Resultados

osteosintesis fue asociado a dolor e intolerancia de la placa
en el humero distal mientras que en el segundo grupo se
llevd a cabo una Unica extraccion del implante por expresa
peticion del paciente sin esta estar relacionada a dolor u
otras complicaciones. Es por esta razon que para el anali-
sis estadistico comparativo se excluyd a este paciente. No
se presentaron casos de seudoartrosis en ambos grupos. Dos
pacientes de cada grupo sufrieron una paralisis radial poso-
peratoria con recuperacion completa sin secuelas.

Discusion

El objetivo principal del tratamiento quirtrgico de las frac-
turas extraarticulares del himero es restaurar la alineacion
y lograr una fijacion estable para permitir la movilidad tem-
prana del codo y el hombro. Clasicamente la literatura ha
recomendado el tratamiento conservador de aquellas frac-
turas diafisarias del himero utilizando una férula funcional.
Sin embargo, un ensayo aleatorizado controlado publicado
recientemente comparando la técnica MIPO y el tratamiento
no quirdrgico concluyd que el tratamiento quirdrgico tiene
una menor tasa de seudoartrosis y una recuperacion funcio-
nal mas temprana'?.

La técnica MIPO en fracturas humerales fue descripta por
primera vez en la cara anterior del mismo*>. Zhiquan el
al.”3. reportaron los resultados de 13 pacientes con frac-
turas diafisarias de himero tratados con una técnica MIPO
anterior. Con un seguimiento medio de 15,5 meses, todas
las fracturas presentaron consolidacion désea sin complica-
ciones. La flexion media del codo fue de 135° y la extension
media del codo fue de 1,5°. Se encontro alineacion normal
en 5 casos y mala alineacion en varo en el resto de los pacien-
tes. Shen el al.". compararon los resultados de la técnica
MIPO anterior utilizando dos implantes diferentes, la placa
DCP de 4,5mm y la placa LCP de 4,5m. Aunque los segui-
mientos entre los grupos fueron diferentes, no encontraron
diferencias en los resultados clinicos comparando ambos
grupos. Como complicacién informaron un caso de neuro-
praxia transitoria del nervio antebraquial cutaneo externo,
asi como en el nervio radial, y en un caso la consolidacion
viciosa con una deformidad rotacional. En una serie de frac-
turas humerales tratadas con MIPO anterior, Chen et al.’.
revisaron retrospectivamente a 128 pacientes. Tras un segui-
miento medio de 23 meses, todas las fracturas presentaron
consolidacion y los resultados clinicos fueron satisfactorios
segun las puntuaciones de codo de Constant-Murley y HSS.
Se reportaron 4 casos de consolidacion viciosa en varo y no
se presento6 ninguna complicacion nerviosa.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
DASH, promedio (DE) 7,8 (6,9) 10,7 (7) 0,1

VAS, mediana (DE) 0,6 (0,9) 1,1 (1,4) 0,1
Alineacion Rx, promedio (DE) 4,2 (4,9) 2,6 (1,4) 0,1

Retiro de osteosintesis por dolor asociado al implante 5 (18%) 0 (0%) 0,009

n (porcentaje total-1C 95%) (6-38%) (0-9%)

DE: desvio estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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La principal limitacion de la técnica de MIPO anterior
esta relacionada con la extension distal de la fractura
que no debe prolongarse mas alla de 6cm proximal a
la fosa coronoides para poder permitir una fijacion dis-
tal estable. Livani y Belangero* describieron la técnica
MIPO anterior para fracturas del tercio distal fijando el
fragmento distal en la columna lateral. Sin embargo, las
complicaciones relacionadas con la mala posicion distal
de la placa en la cara anterior de la columna lateral del
himero distal se han asociado con limitaciones en la fle-
xion del codo debido al contacto entre la osteosintesis
con la apofisis coronoides o la clpula radial o, con una
estabilidad inadecuada del fragmento distal que resulta en
seudoartrosis®> ',

La técnica MIPO posterior ha sido testeada en cadaveres'®
y ha superado las limitaciones de la MIPO anterior previa-
mente descriptas al permitir estabilizar las fracturas del
tercio distal del humero sin comprometer la movilidad del
codo. Sin embargo, para fijar adecuadamente tanto la dia-
fisis como la columna lateral distal con una placa LCP de
4,5mm recta, esta debe colocarse lo suficientemente distal
para tener una fijacion adecuada de la paleta humeral. Sin
embargo, esta ubicacion en el himero distal también esta
asociada con intolerancia al implante de hasta un 7% como
reportan algunas series'®. A diferencia de una placa recta,
la placa de himero distal extraarticular LCP de 3,5 mm tiene
un disefio anatomico que permite fijar proximalmente la dia-
fisis humeral y la columna lateral de la epifisis distal del
himero. En este extremo, la placa se estrecha para minimi-
zar la irritacion de los tejidos blandos y acepta hasta cinco
tornillos bloqueados de 3.5mm. En su extremo proximal,
la placa se basa en la LCP de 4,5/5,0 estrecha con orificios
combinados para proporcionar una fijacion angular estable o
dinamica. Como la mayoria de las placas de bloqueo moder-
nas, la placa humeral posterior extraarticular LCP de 3,5mm
se desarroll6 para mejorar la fijacion de las fracturas periar-
ticulares. Paramo-Diaz et al." reportaron una serie de 23
pacientes con fracturas humerales estabilizados con este
implante y sin complicaciones relacionadas al implante en
un seguimiento promedio de un ano resaltando las ventajas
de la placa preconformada para obtener estos resultados.
A su vez, Jitprapaikulsarn et al.?% reporarond una serie de
18 pacientes con un seguimiento promedio de 14 meses, sin
complicaciones asociadas al implante. En nuestra serie, a
pesar de que no encontramos diferencias en términos de
alineacion de la fractura (tabla 1) entre la placa recta y
la placa de forma anatomica, si encontramos una diferen-
cia estadisticamente significativa en términos de extraccion
del implante debido a la intolerancia de esta en el himero
distal.

Dentro de las limitaciones de este trabajo podemos enu-
merar la ausencia de randomizacion en el uso del implante.
Sin embargo, la placa LCP de 3,5mm anatémica no esta
comercialmente disponible en el pais donde reside el grupo
1. En segundo lugar, randomizar ambas técnicas dentro del
grupo 2 —acostumbrado a utilizar la placa anatémica—
aumentaria el riesgo de sesgo por «expertise diferencial»?’.
Sin embargo, una eventual randomizacion por grupo (con su
respectivo implante) habria balanceado demograficamente
ambas poblaciones ya que en el grupo 1 predominan las frac-
turas por caidas de propia altura mientras que en el grupo
2 el porcentaje de fracturas de alta energia es mayor. Este

desbalance en los grupos explica también como paradéji-
camente en el grupo 2 que present6 un promedio de dolor
postoperatorio mayor, presenté una tasa significativamente
menor de extraccion del implante. El objetivo de este estu-
dio fue disefado para evaluar la incidencia de extraccion
de la placa asociada a dolor producido por la misma. Aque-
llos pacientes del grupo 2 que refirieron dolor, el mismo no
estaba asociado al implante y responde a factores peritrau-
maticos y postraumaticos que escapan al analisis de este
estudio?. Sin embargo, es importante remarcar que al haber
definido a la variable dolor como dicotomica y no como una
variable cuantitativa podria atentar contra la reproductibili-
dad del estudio ya que se base en la decision del facultativo
junto al paciente y no a una decision mesurable.

En tercer lugar, el caracter retrospectivo de esta investi-
gacion explica la ausencia de algunos datos que hubiera sido
interesante analizar. Ademas, explica también la diferencia
de seguimiento postoperatorio entre ambos grupos, ya que
en el grupo 1 se adoptd la técnica MIPO por abordaje poste-
rior mas tempranamente respecto al grupo 2. Sin embargo,
creemos que el hecho que la medida de resultado primaria
elegida para este estudio sea dicotomica y robusta como es
la extraccion del implante, no se ha visto afectada por esta
limitante ya que un estudio observacional es un método ade-
cuado para responder una pregunta de investigacion como
la que nos hemos planteado?:.

Conclusion

Los resultados de nuestro estudio demostrarian que el uso
de placas LCP rectas de 4,5 mm comparado a las placas ana-
tomicas LCP de 3,5 mm en MIPO posterior de himero genera
mayores molestias y por lo tanto conllevan un incremento
en el riesgo de extraccion del implante de un 18%. Esta
eventual complicacion debiera ser discutida con el paciente
al momento de indicar una cirugia minimamente invasiva
utilizando un implante recto.

Nivel de evidencia
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