Fosfato B-Tricalcico Monobloco no Tratamento de Fraturas
Proximais do Umero Cirurgicas

B-Tricalcium Phosphate in the Surgical Treatment of
Proximal Humeral Fractures
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RESUMO
Introdugao: As fraturas proximais do Umero sdo cada vez mais frequentes, com maior tendéncia para o seu tratamento cirurgico,
predominado a utilizagdo da osteossintese com placa e parafusos bloqueados. Pela faléncia mecanica e bioldgica, apesar da evolugdo
deste tipo de implantes, a utilizagdo de enxertos 6sseos sintéticos passaram a ser uma opgao.
Material e Métodos: Num periodo de 96 meses, avaliamos os doentes com fraturas proximais do Umero, tratados cirurgicamente
com placa e parafusos bloqueados e nos quais foi usado enxerto dsseo sintético de fosfato B-tricalcico. Avaliaram-se os resultados
funcionais pelo arco de mobilidade e pelos exames radiograficos.
Resultados: Nos 19 doentes avaliados, para um follow-up médio de 53 meses, obteve-se um arco de mobilidade com valores médio
de abdugao de 140°, flexdo anterior de 142°, rotagdo externa de 37° e rotagéo interna com méo a L3, para um angulo cefalo-diafisario
de 136°.
Discussao: A utilizagdo de enxerto 6sseo sintético de fosfato B-tricalcico permite a estabilizacdo da redugéo apos fixagéo das fraturas
proximais do Umero estabilizadas com placa e parafusos bloqueados. Esta redugao que se traduz na manutencéo do angulo cefalo-
diafisario, permite a obtengéo de bons resultados funcionais como o demonstra o arco de mobilidade nos varios planos.
Conclusao: O enxerto 6sseo sintético de fosfato B-tricalcico devera ser encarado como uma terapéutica auxiliar na osteossintese
extramedular das fraturas proximais do Umero, principalmente naquelas com maior dificuldade de manutengéo da redugéo pela maior
cominugéao do calcar medial.
Palavras-chave: Beta-Fosfato Tricalcico; Fixagdo Interna de Fraturas; Fraturas do Ombro; Substitutos Osseos.

ABSTRACT
Introduction: The proximal humeral fractures are becoming more frequent, with a greater tendency for its surgical treatment by
osteosynthesis with plate and locked screws. The mechanical and biological failure in these fractures and devices, despite the evolution
of this type of implants, highlighted the synthetic bone grafts became an option.
Material and Methods: Over a period of 96 months, patients considered were those with proximal humeral fractures treated surgically
with a plate and locked screws, and in which B-tricalcium phosphate bone graft had been used. Functional results were evaluated by
the shoulder range of motion as the radiological results.
Results: In 19 patients, with a medial follow up of 53 months, we obtained an average shoulder range of motion of 140° in abduction,
142° in forward flexion, 37° in external rotation and L3 hand position in internal rotation for a cefalo-diaphyseal angle of 136°.
Discussion: The B-tricalcium phosphate synthetic bone graft allows the maintenance of reduction after fixation of proximal humeral
fractures stabilized with plate and locked screws. This reduction which means the maintenance of cefalo-diaphyseal angle is in close
relationship with functional results as shown by shoulder range of motion in all planes.
Conclusion: The B-tricalcium phosphate synthetic bone graft should be seen as an adjuvant therapy in extramedullary fixation of
proximal humeral fractures, especially those with greater comminution of the medial calcar.
Keywords: Bone Substitutes Beta-Tricalcium Phosphate; Fracture Fixation, Internal; Shoulder Fractures.

INTRODUGAO

Ao aumento da esperanga média de vida da populacao
corresponde uma maior incidéncia de fraturas da extremi-
dade proximal do Umero."? O tratamento cirdrgico é cada
vez mais a opgao escolhida cujos procedimentos vao des-
de as suturas transdsseas até a substituicdo protésica.>®
No entanto, a redugao cruenta e a osteossintese com placa
e parafusos bloqueados é provavelmente o procedimento
mais utilizado nos dias de hoje.

Embora tenha havido uma significativa evolugao deste
tipo de implantes, com maior adequagéo anatomica e mais
baixo perfil, a perda da redugéo e subsequente pior resulta-
do funcional, continua a ser uma realidade.®"

Para ultrapassar esta faléncia, essencialmente pela fal-
ta de apoio medial ao nivel do calcar,'>'® foram adotadas
varias medidas adicionais para a evitar, tais como o uso de
placa adicional a contornar o calcar'® até ao uso de enxer-
to autélogo ou homdlogo,®'* vascularizado ou ndo, enxerto
sintético™ ou cimento.®

Na presente série, os autores avaliam a sua expe-
riéncia na utilizacdo de enxerto dsseo sintético de fosfato
B-tricalcico no tratamento cirdrgico de fraturas proximais
do Umero associado a placa e parafusos bloqueados. Sao
apresentados os resultados radiograficos e clinico-funcio-
nais.
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MATERIAL E METODOS

Foram avaliados todos os doentes com fraturas pro-
ximais do umero, submetidos a osteossintese com placa
com parafusos bloqueados Philos® (Depuy/Synthes) em
que houve necessidade de aporte de enxerto 6sseo sinté-
tico monobloco em cilindro de fosfato B-tricalcico Chronos®
(Fig. 1) (Depuy/Synthes) num periodo de 96 meses.

Consideraram-se 0os mecanismos causais da leséo e as
lesdes traumaticas concomitantes.

Todas as fraturas foram classificadas pelo sistema de
Neer."”

A avaliagao radiografica final permitiu determinar o an-
gulo cefalo-diafisario em posicao de antero-posterior, a pre-
senca de necrose e colapso da cabega umeral, assim como
a perfuracado da cabega umeral causada pelos parafusos.
Pela radiografia determinou-se o comportamento bioldgico
do enxerto sintético.

A avaliagéo funcional foi obtida pela medi¢éo dos arcos
de mobilidade no plano coronal, sagital e axial.

A valorizagdo da dor quantificou-se através da escala
visual analdgica (escala de 0 a 10).

Foi determinado, ao longo do seguimento, a presenca
de infecdo, reacdo de corpo estranho ao material implan-
tado e faléncia de material de osteossintese, bem como
sobre a necessidade de reintervencgéo cirurgica e o motivo
para tal.

O estudo foi realizado de acordo com a declaragao de
Helsinquia.

RESULTADOS

No periodo considerado (julho de 2005 a julho de 2013),
19 doentes com fraturas proximais do umero foram subme-
tidos a osteossintese com placa e parafusos bloqueados e

Figura 1 - Fratura com utilizagcao de enxerto

aporte de enxerto dsseo sintético de fosfato 3-tricélcico.

Dez doentes eram do género feminino e nove do géne-
ro masculino, com idade média de 60,1 anos (22-84 anos).
A idade média para o género feminino foi de 70 anos (60-
84) e de 49,1 (22-72) anos para o género masculino.

O padréo de fratura mais frequente foi o de trés partes,
em 13 casos. Ocorreram quatro casos de fraturas Neer 4,
uma fratura-luxagdo em quatro partes e uma fratura Neer 2.

A grande maioria dos eventos traumaticos foram que-
das simples de baixa energia (16 casos) e em trés casos
resultaram de traumatismos de alta energia no contexto de
acidentes de viagéo (dois) e queda de altura (um). Todos
os doentes apresentavam apenas queixas focais e mono-
traumaticas, com excecao de uma doente com traumatis-
mo cranio-encefalico com hemorragia subaracnoideia, ndo
submetida a qualquer intervencgao por este motivo.

O periodo de follow-up médio foi de 53 meses, com um
minimo de 10 meses.

Na avaliagéo final obtivemos um angulo cefalo-diafisa-
rio médio de 136°, com limites maximos de varismo de 110°
e de valgismo de 153°.

N&o houve evolugao para osteonecrose de nenhum dos
casos, mas verificou-se a perfuracdo da cabeca umeral pe-
los parafusos bloqueados da cabega em trés doentes. To-
dos os enxertos sintéticos estavam osteointegrados.

Da avaliagéo funcional correspondente obtivemos uma
avaliacao analdgica da dor média de 1 (0 - 4).

O arco de mobilidade médio da abdugéo foi de 140°
(60° - 180°), flexao anterior de 142° (50° - 180°), rotagéo
externa, com o cotovelo apoiado ao tronco, de 37° (0°- 90°)
e rotacao interna com a méo a L3 (T7- sacro-iliaca). (Tabela
1)

Quatro doentes foram submetidos a reintervencéo ci-
rdrgica do ombro em causa. Num doente foi feita descom-
pressédo subacromial artroscopica por conflito do troquiter
apos a sua medializagdo por perda da sua redugdo. Nou-
tra doente fez-se também o mesmo procedimento e pelo
mesmo motivo, mas por via aberta e associada a remogao
do material de osteossintese. Um doente desenvolveu um
quadro de rigidez pos cirurgica/traumatica, com necessi-
dade de capsulotomia gleno-umeral associada a remogao
de material de osteossintese. O quarto doente removeu o
material de osteossintese no &mbito de seguro de trabalho,
sem nenhuma causa clinica.

Nao se verificou nenhum caso de infegdo nem de rea-
¢éo de corpo estranho correlacionadas com o material de
implante ou com o enxerto dsseo.

DISCUSSAO

A dificuldade no tratamento cirdrgico das fraturas proxi-
mais do umero teve uma melhoria com o aparecimento das
placas com parafusos bloqueados. No entanto, o segui-
mento destes doentes a médio/longo prazo veio demons-
trar que as complicagées das mesmas, embora em menor
numero, se mantiveram: o colapso da cabeca umeral as-
sociado a alteragdo do angulo cefalo-diafisario (nomea-
damente a varizagdo do mesmo); a perfuragéo da cabeca
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Tabela 1 - Dados epidemioldgicos e resultados obtidos

Angulo
cefalo-
Follow-up diafisario Flexdo  Rotagcdo Rotacao
Doente  Género Lado (meses) Tipo de # VAS Final Abducao anterior externa interna
1 F D 24 3 4 142 120 120 40 L3
2 F E 24 3 0 130 120 120 30 L5
3 M D 24 3 0 135 180 160 90 T10
4 M D 15 3 0 134 160 140 30 T12
5 M D 15 4 0 110 100 100 15 L3
6 F E 14 3 0 137 90 90 30 L5
7 F D 10 3 0 150 160 150 30 T12
8 F D 10 3 1 146 180 150 30 L5
9 M E 61 4 1 132 150 170 45 L1
10 M E 103 2 0 153 180 180 45 T7
1 M D 102 4 0 132 180 180 45 L1
(#LUXACAO)

12 M D 101 4 3 145 60 150 30 L1
13 F D 75 4 3 120 60 60 15 SI
14 M E 59 3 3 130 180 180 45 T7
15 F D 60 3 3 124 180 180 45 L1
16 F E 66 3 0 153 120 120 0 L5
17 F D 107 3 3 133 170 170 45 T7
18 F D 65 3 2 135 120 140 30 L1
19 M E 76 3 3 135 150 140 45 T10

umeral pelos parafusos proximais bloqueados; a necrose
da cabecga umeral; a limitagdo do arco de mobilidade, prin-
cipalmente acima do plano da omoplata, subsequente; e a
possibilidade de conflito mecanico pelo material de implan-
te.

Estas complicagdes, tal como ja& demonstradas nos
trabalhos de Hertel et al, sdo devidas fundamentalmente
a dois tipos de factores: estrutural, pela grande cominugao
do calcar correspondente interferéncia no eixo cefalo-diafi-
sdrio; e bioldgico, resultante da inviabilidade circulatéria da
cabega umeral.

Nas fraturas proximais do Umero em jovens, com varios
fragmentos individualizados ou com maior cominugao, &
frequente, na tentativa da sua osteossintese ndo se con-
seguir uma reducdo anatomica com a osteossintese rigida
com placa e parafusos bloqueadas, tanto pela falta de su-
porte estrutural da cabega umeral, como pela cominug¢ao
do calcar medial ou pela sua curta altura.

Por esse motivo ponderamos a utilizagcao de enxerto 6s-
seo sintético nas fraturas sempre que ha maior cominugao
do calcar medial, maior dificuldade na manutencao da sua
altura, ou dificuldade acrescida na manutengéo da sua re-

ducgao, por falta de estrutura 6ssea da cabega umeral.

Introduzimos esse enxerto sintético de fosfato
B-tricalcico na forma de cilindro de 10 mm de altura, por
janela 6ssea resultante da fratura, geralmente utilizando o
trago de fratura existente entre o troquiter (grande tuberosi-
dade) e o troquino (pequena tuberosidade) apds a redugao
e antes da fixagdo, com alojamento do mesmo na regido
perto do calcar medial, com o objetivo de manter a altura do
calcar medial e secundariamente o eixo cefalo-diafisario.
(Fig. 2)

Nos 19 doentes em que utilizamos este enxerto, obtive-
mos uma manutencdo da reducdo, para um follow-up mé-
dio acima dos quatro anos, com um angulo cefalo-diafisario
de 136°, similar ao eixo médio desse angulo.

Gragas a restituicao desse eixo apods a fratura proximal
do Uumero, foi possivel obter um arco de mobilidade bom
com flexao anterior e abducdo média de 140°, com rotacao
externa de 35° e rotagao interna com méao a L3.

Nos doentes cuja consolidagdo ocorreu em varo (<
130°), quer por incapacidade técnica de manter o mesmo
pela grande comunigéo do calcar, quer pela sua perda de
altura, obtivemos os piores resultados funcionais. Nos dois
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Figura 2 - Fratura consolidada com enxerto osteointegrado

doentes considerados, com angulos cefalo-diafisarios de
110° e 120°, obtivemos amplitudes de abdugao de 100° e
60°, flexao anterior de 100° e 60°, rotagdo externa de 15° e
rotagdo interna com méao a L3 e sacro-iliaca, respetivamen-
te.

A perfuragdo da cabecga pelos parafusos bloqueados
também foi simultdnea com a consolidagdo em varo das
cabegas umerais nos mesmos dois doentes. O mesmo se
verificou no unico doente cuja consolidagéo se verificou em
valgo (> 150°).

Um dos problemas possiveis na utilizagdo de enxerto
sintético € a sua nédo integragdo, maior probabilidade de
reagdes tipo corpo estranho e infegcdo, mas que néo ocor-
reram nesta nossa série. (Fig. 3)

Concomitantemente, a sua utilizagdo pareceu favorecer
a manutencdo da viabilidade vascular da regido cefalica,
uma vez que nao obtivemos nenhum caso de evolugao
para necrose da mesma.

Continuamos no entanto a verificar uma taxa de rein-
tervencao cirurgica neste tipo de patologia, mesmo com
o uso de enxerto a rondar os 20%. As causas continuam
a ser as habituais, com maior predominancia do conflito
subacromial, provocado tanto pela perda de redugdo das
tuberosidades como pelo conflito mecanico do material de
implante. A rigidez articular surge com segunda causa, cor-
relacionada com o traumatismo inicial ou com a agresséo
cirurgica. N&o nos parece haver, contudo, qualquer correla-
¢ao direta com a utilizagdo do enxerto sintético.
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CONCLUSAO
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cico aparece como uma terapéutica auxiliar na osteossin-
tese das fraturas proximais do Umero. Parece-nos de maior
utilidade nas fraturas com maior envolvimento cominutivo
do calcar medial, em que existe dificuldade na manutengao
da sua altura tanto na redugéo como apoés a osteossintese.

Na nossa série, a sua correta utilizagdo permitiu obter
boas redugbes das fraturas, sem colapso da cabega, que
se traduziram na manutencdo do angulo cefalo-diafisario
proximal do Umero. Secundariamente, traduziram-se por
arcos de mobilidade, nos varios planos, bons.

Consideramos que a sua introdugdo deve ser sistema-
tica constituindo uma mais-valia sempre que houver difi-
culdade na redugéo e fixagdo por maior envolvimento do
calcar medial.

PROTECGCAO DE PESSOAS E ANIMAIS

Os autores declaram que os procedimentos seguidos
estavam de acordo com os regulamentos estabelecidos
pelos responsaveis da Comissédo de Investigagdo Clinica
e Etica e de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da
Associagdo Médica Mundial.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Os autores declaram ter seguido os protocolos do seu
centro de trabalho acerca da publicagcdo dos dados de
doentes.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram a inexisténcia de conflitos de inte-
resse relativamente ao presente artigo.

FONTES DE FINANCIAMENTO
Nao existiram fontes externas de financiamento para a
realizagao deste artigo.

3. Resch H, Povacz P, Frohlich R, Wambacher M. Percutaneous fixation
of three- and four-part fractures of the proximal humerus. J Bone Joint
Surg Br. 1997;79:295-300.

4. Lin CL, Hong CK, Jou IM, Lin CJ, Su FC, Su WR. Suture anchor
versus screw fixation for greater tuberosity fractures of the humerus - a

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 44 www.actamedicaportuguesa.com



10.

Sarmento M, et al. Fosfato B-tricalcico monobloco no tratamento de fraturas proximais do Umero cirargicas, Acta Med Port 2016 Jan;29(1):41-45

biomechanical study. J Orthop Res. 2012;30:423-8.

ZhuY, LuY, Shen J, Zhang J, Jiang C. Locking intramedullary nails and
locking plates in the treatment of two-part proximal humeral surgical
neck fractures: a prospective randomized trial with a minimum of three
years of follow-up. J Bone Joint Surg Am. 2011;93:159-68.

Bastian JD, Hertel R. Osteosynthesis and hemiarthroplasty of fractures
of the proximal humerus: outcomes in a consecutive case series. J
Shoulder Elbow Surg. 2009;18:216-9.

Klein M, Juschka M, Hinkenjann B, Scherger B, Ostermann PA.
Treatment of comminuted fractures of the proximal humerus in elderly
patients with the Delta Il reverse shoulder prosthesis. J Orthop
Trauma. 2008;22:698-704.

Levy J, Frankle M, Mighell M, Pupello D. The use of the reverse
shoulder prosthesis for the treatment of failed hemiarthroplasty for
proximal humeral fracture. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:292-300.
Gardner MJ, Boraiah S, Helfet DL, Lorich DG. Indirect medial reduction
and strut support of proximal humerus fractures using an endosteal
implant. J Orthop Trauma. 2008;22:195-200.

Brunner F, Sommer C, Bahrs C, Heuwinkel R, Hafner C, Rillmann P, et
al. Open reduction and internal fixation of proximal humerus fractures
using a proximal humeral locked plate: a prospective multicenter
analysis. J Orthop Trauma. 2009;23:163-72.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sproul RC, lyengar JJ, Devcic Z, Feeley BT. A systematic review
of locking plate fixation of proximal humerus fractures. Injury.
2011;42:408-13.

Gardner MJ, Weil Y, Barker JU, Kelly BT, Helfet DL, Lorich DG. The
importance of medial support in locked plating of proximal humerus
fractures. J Orthop Trauma. 2007;21:185-91.

Hertel R. Fractures of the proximal humerus in osteoporotic bone.
Osteoporosis Int. 2005;16:S65-72.

Kim SH, Lee YH, Chung SW, Shin SH, Jang WY, Gong HS, et al.
Outcomes for four-part proximal humerus fractures treated with a
locking compression plate and an autologous iliac bone impaction
graft. Injury. 2012;43:1724-31.

Somasundaram K, Huber CP, Babu V, Zadeh H. Proximal humeral
fractures: the role of calcium sulphate augmentation and extended
deltoid splitting approach in internal fixation using locking plates. Injury.
2013;44:481-7.

Unger S, Erhart S, Kralinger F, Blauth M, Schmoelz W. The effect of
in situ augmentation on implant anchorage in proximal humeral head
fractures. Injury. 2012;43:1759-63.

Neer CS 2nd. Displaced proximal humeral fractures. Part |I.
Classification and evaluation. Clin Orthop Relat Res. 1987;223:3-10.

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 45 www.actamedicaportuguesa.com

-
<
=
9o
(4
o
o
Qo
-
14
<




