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ARTIGO ORIGINAL

BIOMECANICA DE QUATRO TECNICAS DE FIXACAO DA
FRATURA EM QUATRO PARTES DA CABECA UMERAL

ELripio A GrAcA!, Robrico Okuso!, ANTONIO CARLOS SHIMANO!, NiLToN Mazzer!, CLAubio HENRIQUE BARBIERI
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RESUMO

Obijetivo: Realizar um estudo biomecénico de quatro técnicas de
fixagao das fraturas em quatro partes da cabega umeral. Métodos:
A fratura foi reproduzida em 40 Umeros plasticos, divididos em
grupos de dez conforme a técnica de fixagdo, cada uma delas
empregando diferentes recursos de fixagdo, em configuragoes
distintas. Os modelos umerais foram montados em uma escépula
de aluminio, com tiras de couro mimetizando os tenddes do capuz
rotador, e submetidos a ensaios de encurvamento e de torgao
em uma maquina universal de ensaios, usando a rigidez relativa
como parametro de avaliagdo. Montagens com o Umero intacto
foram analisadas para comparagao. Resultados: O comporta-
mento biomecéanico das técnicas de fixagao variou dentro de uma
ampla faixa, as montagens incluindo a placa DCP e os parafusos
de 4,5mm de didmetro sendo significantemente mais rigidos do
que as montagens com os fios de Kirschner e os parafusos 3,5
mm de didmetro. Conclusédo: As quatro técnicas foram capazes
de suportar cargas compativeis com a demanda fisiolégica, mas
aquelas com a maior rigidez relativa devem ser as preferidas para
finalidades clinicas. Trabalho experimental.

Descritores: Fraturas do ombro. Fixagao interna de fraturas.
Biomecénica.

ABSTRACT

Objective: To carry out a biomechanical study of four techni-
ques for fixation of four-part humeral head fractures. Methods:
The fracture was reproduced in 40 plastic humeri, divided into
groups of ten according to the fixation technique, each one
employing different fixation resources, in different configura-
tions. The humeral models were mounted on an aluminum
scapula, with leather straps simulating the rotator cuff tendons,
and submitted to bending and torsion tests in a universal testing
machine, using relative stiffness as an evaluation parameter.
Assemblies with intact humeri were analyzed for comparison.
Results: The biomechanical behavior of the fixation techniques
varied within a wide range, where the assemblies including the
DCP plate and the 4.5mm diameter screws were significantly
more rigid than the assemblies with the Kirschner wires and the
3.5mm diameter screws. Conclusion: The four fixation techni-
ques were able to bear loads compatible with the physiologi-
cal demand, but those with higher relative stiffness should be
preferred for clinical application. Laboratory investigation.

Keywords: Shoulder fractures. Fracture fixation, internal.
Biomechanics.
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INTRODUGAO

Acidentes de alta energia tém aumentado nas Ultimas décadas, re-
sultando em maior incidéncia de fraturas e fraturas-luxagao graves,
incluindo as que afetam a extremidade proximal do Umero em pa-
cientes jovens e de meia idade, com grande potencial de sequelas
funcionais. Cerca de 80% das fraturas da extremidade proximal do
Umero sao do tipo duas-partes com desvio insignificante, a maioria
das quais sdo estaveis e apropriadas para algum tipo de trata-
mento incruento ou funcional. Os restantes 20% sao fraturas em
trés ou quatro partes desviadas, frequentemente comprometendo
0 suprimento sanguineo da cabega umeral, com consequente

necrose.'? Fraturas em quatro partes podem se constituir em um
problema desafiador, tanto em relagéo ao diagnéstico como ao
tratamento. Problemas de diagndstico podem ser resolvidos com a
obtencdo de uma tomografia computadorizada com reconstrugao
tridimensional, que mostra claramente o nimero e as dimensoes
dos fragmentos, ou com uma ressonancia magnética, que de-
monstra se a cabega umeral esta avascular ou ndo. A despeito da
introdugéo de novas opgoes e técnicas, o tratamento das fraturas
em quatro partes ainda é controverso.® Medidas conservadoras
nao sao apropriadas para as fraturas desviadas, pois levam a
consolidagao viciosa dolorosa e instavel ou a rigidez do ombro,
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na maioria dos casos. Nos pacientes idosos com 0ss0s osteopo-
roticos e estilo de vida sedentario, os resultados do tratamento
incruento e do cruento sao muito semelhantes, de forma que este
Ultimo n&o deve ser rotineiramente indicado.* Nos pacientes jovens
ativos, com bom estoque ésseo, o tratamento cirlrgico é preferivel,
pois permite a instituicdo de medidas de reabilitagdo precoces e
leva a melhores resultados funcionais.®

Técnicas de osteossintese minima tém sido desenvolvidas para
as fraturas em quatro partes, de forma a evitar o dano das partes
moles das exposi¢oes cirdrgicas extensivas, evitando também
0 comprometimento do suprimento sanguineo de todo o 0sso0.8
Resultados satisfatdrios tém sido relatados com o uso de tais
técnicas, particularmente concernente ao alivio da dor e a funcéo.
A necrose avascular da cabega umeral € complicagao frequente,
independentemente do tipo de tratamento e da técnica de fixa-
¢éo, a maioria dos autores concordam gue esta € uma condigao
frequentemente assintomética, nao requerendo nenhuma medida
cirdrgica posterior.' 8

Fixacdo percutanea com pinos, suturas 6sseas, bandas de ten-
séo, fixagcdo fragmento especifica com parafusos, e varios tipos
de placas (placas anguladas, bloqueadas e em T) estao entre
as técnicas propostas para fraturas tdo complexas, mas néo ha
evidéncias consistentes sobre a melhor delas para pacientes ati-
vos."® De fato, a resisténcia mecénica das diferentes técnicas de
fixagao tem sido estudada, mas os resultados obtidos em diferen-
tes estudos ndo autorizam o uso geral e irrestrito de tais técnicas
em situacgoes clinicas, considerando as diferentes metodologias
empregadas em cada estudo.>%'° Assim, é a nossa opinido que a
fixacao minima para as fraturas em quatro partes da extremidade
proximal do Umero ainda € um tema controverso, concernente ao
comportamento mecanico dos diferentes tipos de fixagdo, o que
merece novos estudos.

No presente estudo, um novo modelo biomecéanico, baseado em
uma escapula de aluminio e em Umeros sintéticos, foi desen-
volvido para permitir ensaios biomecanicos mais proximos da
realidade. Os Umeros sintéticos foram fixados na escapula de
aluminio por meio de tiras de couro correspondentes aos tenddes
do supraespinhal, do infraespinhal e do subescapular e a capsula
inferior, e quatro técnicas diferentes para a fixagdo minima foram
empregadas para solidarizar os fragmentos de uma fratura em
quatro partes reproduzida nos Umeros sintéticos.

MATERIAL E METODOS

O primeiro passo da investigacéo foi desenvolver um modelo
proximo ao real da articulagdo do ombro. Uma escapula e
Umeros de material plastico (Nacional Ossos®, Jau, Brazil*), de
uso corrente em exercicios de osteossintese, foram utilizados.
Vérios moldes de argila foram confeccionados empregando
a escapula plastica como modelo e depois empregados para
produzir escapulas de aluminio, em uma fundicéo local. Apds o
acabamento e polimento, trés orificios de 4,5mm de didametro foram
perfurados nas escapulas de aluminio, nas fossas supraespinhal,
infraespinhal e subescapular e na face inferior da glendide, mais
tarde empregados para a fixagéo de tiras de couro mimetizando
os tenddes do manguito rotador e a cépsula inferior. (Figura 1)
Os Umeros sintéticos tinham sua porgéo distal removida, 23cm
abaixo da cabeca umeral, para facilitar a fixagdo nos acessorios
da maquina universal de ensaios, e fraturas em quatro partes
foram preparadas por meio de osteotomias apropriadas no
colo anatémico e no cirdrgico e ao longo da corredeira bicipital.
(Figura 2) Tiras de 25mm de largura e de quatro comprimentos
diferentes foram cortadas de uma pele de 1Tmm de espessura de
couro bovino normalmente utilizado no revestimento de moveis.

*(Www.0ss0s.com.br)
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Figura 1. Face anterior da escapula de aluminio, mostrando o orificio
para fixacao das tiras de couro representando o tendao subescapular
e o infraespinhal.

Figura 2. Diagrama representando a osteotomia para ressecgao
da extremidade distal do Umero (a) e os fragmentos da fratura em
quatro partes (b): cUpula cefélica (1), tubérculo menor (2), tubérculo
maior (3) e diafise (4).

Dez tiras de 100mm de comprimento foram selecionadas ao acaso
e avaliadas quanto a regularidade da espessura com um paquime-
tro de preciséo e analisadas quanto ao comportamento mecanico
até a ruptura com a maquina universal de ensaios (EMIC®, mo-
delo DL10000, Sao José dos Pinhais/PR, Brasil**), conectada a
um computador carregado com um programa especifico (Tesc®,
EMIC, Sao José dos Pinhais/PR, Brazil**) que permite a aquisicao
de dados referentes ao tempo, carga e deformacéo e automatica-
mente calcula as propriedades mecéanicas do material, inclusive
a carga e a deformagao maximas, a rigidez relativa e a tenacida-
de. Observou-se que a espessura do couro era muito uniforme
(~1mm), mas as propriedades mecéanicas variaram dentro de um
amplo espectro, embora sem diferencas significantes (p>0.05),
0 que tornava as tiras de couro adequadas para os propdésitos da
investigagao. Tiras de 13cm de comprimento foram usadas para

**(www.universaltestingmachines.net)
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mimetizar o tendao infraespinhal, de 10cm de comprimento, para
os tenddes supraespinhal e subescapular, e de 5cm de compri-
mento, para o recesso axilar. As tiras eram fixadas nos tubérculos
maior e menor dos Umeros plasticos previamente preparados, com
cola de éster de cianoacrilato de secagem espontanea, de forma
a mimetizar as insergdes correspondentes, como mencionado
acima. A ponta oposta das tiras de couro era fixada na escépula
de aluminio com parafusos e porcas, diretamente nos orificios
previamente perfurados, como mencionado acima.

As fraturas eram montadas segundo quatro técnicas diferentes de
fixacao, como se segue:

Grupo 1 (n=20): Umeros intactos de controle.

Grupo 2 (n=20): Fixagao com placa DCP 3,5mm de aco inoxida-
vel oito orificios (Synthes®, Synthes Brasil, Limeira, Brasil), com-
binada com duas suturas transésseas entre os tubérculos maior
e menor com fio de poliéster trancado calibre 5. Dois parafusos
3,5mm de diametro e 40mm de comprimento eram introduzidos na
clpula cefdlica (orificios 1 e 2) e dois de 25mm de comprimento
(orificios 4 e 8) eram fixados no fragmento diafisario (Figura 3a).
Groupo 3 (n=20): Fixacdo com dois parafusos corticais de 4,5
mm de didametro e 50 e 55mm de comprimento, respectivamente,
introduzidos desde o fragmento diafisario em diregdo a clpula
cefélica, combinados com duas suturas transdsseas entre os tu-
bérculos maior e menor e uma cerclagem em figura de oito entre
as cabegas dos parafusos, embaixo, e a tira de couro mimetizando
o tendao supraespinhal, encima, com fio de poliéster trangado
calibre 5. (Figura 3b).

Grupo 4 (n=20): Fixagao com dois fios de Kirschner de 2mm de
didmetro, introduzidos desde o fragmento diafiséario em direcéo a
cUpula cefalica, combinados com duas suturas interéssea entre os
tubérculos maior e menor e uma cerclagem em oito entre os fios,
embaixo, e a tira de couro mimetizando o tendao supraespinhal,
encima, com fio de poliéster trangado calibre 5. (Figura 3c)
Grupo 5 (n=20): Fixagdo de ambos os tubérculos maior e menor
na cupula cefalica com dois (um para cada) parafusos de 3,5mm
de didmetro e 45mm de comprimento, combinados com trés cer-
clagens em oito entre as tiras de couro mimetizando o supraespi-
nhal, o infraespinhal e o subescapular, encima, e a cabega de um
parafuso com arruela introduzido no fragmento diafisario, embaixo,
com fio de poliéster trangado calibre 5. (Figura 3d)

Um guia especial foi produzido para facilitar a introdugéo dos
parafusos de 4,5mm de didmetro e dos fios de Kirschner desde
a face lateral do fragmento diafisario até a cupula cefalica, nos
Grupos 3 e 4, respectivamente. (Figura 4)

Ensaios de encurvamento e de torgao foram realizados com a
maguina universal de ensaios mencionada acima, utilizando dez
montagens em cada ensaio para todos os grupos. Os ensaios
de encurvamento foram planejados para simular uma abdugao
resistida do ombro e foram realizados com a escépula de aluminio
fixada no acessorio da base da maquina com o Umero em posicao
horizontal, a carga sendo aplicada verticalmente a diéfise umeral
de cima para baixo a 200mm de distancia do centro da cabega.
(Figura 5a) Uma pré-carga de 5N era aplicada por 30 segundos
para acomodacao do sistema e a carga real era aplicada em
seguida a razdo de 20mm/min até a faléncia, usualmente uma
queda sUbita do valor da carga aplicada. Cada montagem era
ensaiada uma vez e a propriedade analisada era a rigidez relativa
(N/mm). Um valor médio era calculado em cada grupo para as
comparagoes. Os ensaios de tor¢ao foram planejados para simu-
lar a rotacao interna resistida do ombro e também foram realizados
com a escapula fixa ao acessdrio da base da maquina, mas com a
diafise umeral fixada a um acessorio de rotacéo conectado a célula
de carga por meio de uma corrente. (Figura 5b) Uma pré-carga de
30N foi aplicada por 30 segundos para acomodagao do sistema e

Figura 3. As quatro diferentes montagens para fixagao da fratura em
quatro partes: duas suturas transésseas entre o tubérculo maior e o
menor e a placa DCP 3,5 mm com os parafusos proximais dirigidos
para a cUpula cefdlica (a); duas suturas transésseas entre o tubércu-
lo maior e o menor, dois parafusos corticais de 4,5 mm em diregéo a
clpula cefalica e uma cerclagem em 8 ao redor do "supraespinhal”
(b); duas suturas transdsseas entre o tubérculo maior e o menor,
dois fios de Kirschner dirigidos a clpula cefélica e uma cerclagem
ao redor do "supraespinhal' (c); e duas suturas transésseas entre o
tubérculo maior e o menor, dois parafusos corticais de 3,5 mm em
diregao a cupula cefalica e uma cerclagem para cada "tendao" (d).

/300 . 200

g/

Figura 4. Detalhes do guia para insercao dos parafusos corticais de
4,5mm e dos fios de Kirschner.
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Figura 5. Montagens preparadas para 0 ensaio de encurvamento ()
e de torgéo (b). A escapula de aluminio estéa fixada no acessério com
a diafise umeral na posigéo horizontal, a carga sendo aplicada na sua
extremidade oposta em ambos 0s casos.

a carga real foi aplicada continuamente a razdo de 20mm/min até
a faléncia, também uma subita queda no valor da carga aplicada.
A propriedade analisada foi a rigidez relativa de torgdo (N/°), um
valor médio sendo calculado em cada grupo para comparagoes.
A analise estatistica foi realizada usando o programa GraphPad
Prism® versdo 5.0, para andlise da normalidade dos dados. A
andlise da variancia de uma via (ANOVA) e o pdés-teste de Tukey
foram usados para os dados paramétricos, enquanto que o teste
de Kruskal-Wallis e o pds-teste de Dunn’s foram usados para os
dados nao-paramétricos, ao nivel de significancia de 5% (p<0.05).

RESULTADOS

Achados gerais: tanto para os ensaios de encurvamento como de
torgéao, a carga aumentou mais ou menos uniformemente durante
a fase elastica, para entrar na fase pléastica e rapidamente falhar,
usualmente com uma queda sUbita no valor da carga aplicada,
para a maioria das montagens. A faléncia ocorreu no proprio lo-
cal da fixagdo, nunca nas tiras de couro ou na sua jungido com a
escépula ou o Umero, mas em quarto montagens do Grupo 3 a
faléncia foi devida a uma fratura obliqua correndo para dentro e
para cima a partir dos orificios de entrada do parafuso mais distal,
provavelmente por causa da concentragao de estresse neste local.

Propriedades mecanicas das montagens

Ensaios de encurvamento: a rigidez relativa foi de 1,23N/mm (va-
riacdo: 0,89-1,86N/mm) no Grupo 1 (Umeros intactos), 1,12N/
mm (variagdo: 0,59-1,65N/mm) no Grupo 2 (placa), 0,95N/mm
(variagao: 0,64-1,31N/mm) no Grupo 3 (parafusos corticais de
4,5mm-cerclagem), 0,51N/mm (variagdo: 0,31-0,68N/mm) no Gru-
po 4 (fios K+cerclagem), e 0,64N/mm (variagéo: 0,40-0,86N/mm)
no Grupo 5 (parafusos corticais de 3.5mm-+cerclagem). (Figura 6)
As diferencas foram significantes (p<0.05) entre os Grupos 1x4;
1x5; 2xde 2x5, mas nao (p>0.05) entre os Grupos 1x2; 1x3; 2x3;
3x4; 3x5 e 4x5. (Figura 6)
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Ensaios de torcao

Arigidez relativa média foi de 8,11N/° (variagao: 6,85-17,44N/°) no
Grupo 1; 6,89N/° (variagdo: 4,38-9,43N/°) no Grupo 2; 9,79N/° (va-
riagao: 7,23-11,97N/°) no Grupo 3; 2,63N/° (variacéo: 2,1-3,12N/°)
no Grupo 4; e 1.31N/° (variagéo: 0,6-2,49N/°) no Grupo 5 (Figura
7), com diferengas significantes (p<0.05) entre os Grupos 1x4;
1x5; 2x4; 2x5; 3x4 e 3x5, mas nao (p>0.05) entre os Grupos 1x2;
1x3; 2x3 e 4x5. (Figura 7)

20
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Rigidez relativa (N/mm)

Figura 6. Valores médios da rigidez relativa dos ensaios de encurvamen-
to, de acordo com o grupo. Diferengas estatisticas (p<0.05) sdo indicadas
pelas linhas de conexao. O desempenho superior dos Grupos 2 e 3 sobre
os Grupos 4 e 5 é evidente.

—

Rigidez relativa (N/°)

. =
9 1 2 3 1 5
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Figura 7. Valores médios da rigidez relativa dos ensaios de torgao, de
acordo com o grupo. Diferengas estatisticas (p<0.05) séo indicadas pelas
linhas de conexao. O desempenho superior do Grupo 3 sobre o Grupo 2
¢ evidente, com os Grupos 4 e 5 apresentando um desempenho muito
inferior do que ambos.

DISCUSSAO

Associada ou ndo a luxagdo glenohumeral, as fraturas em quatro
partes da extremidade proximal do Umero representam uma si-
tuagdo muito complexa para resolver, desde o diagnostico até o
tratamento. O tratamento cirdrgico € usualmente indicado, baseado
em diferentes argumentos, particularmente a necessidade de uma
redugdo anatémica do componente intra-articular, ou para checar se
a cUpula cefélica esté ainda unida de algum modo as partes moles
que possam funcionar como via para o suprimento sanguineo;
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a clpula cefélica completamente solta é considerada inviavel. A
fixacao rigida com uma placa de angulo fixo para uma cabeca
vidvel ou uma artroplastia primaria para uma cabega inviavel séo
as atuais indicacdes de tratamento, mas resultados definitivos e
comparagdes com outros métodos ainda nao estao disponiveis. De
fato, a fixagdo com as placas de angulo fixo € um recurso relativa-
mente novo com muitas vantagens teéricas sobre as outras placas
e a artroplastia priméria, mas ambos sao implantes relativamente
caros, nem sempre disponiveis em pequenos centros, um proble-
ma que necessita ser adequadamente direcionado, particularmente
nos paises em desenvolvimento. Além disso, a implantagdo de
uma placa de angulo fixo requer treinamento e habilidade cirdrgica
especificos, caso contrario ela pode nao funcionar como planejado,
algumas vezes evoluindo com afrouxamento e perda da redugéo.®
Como os resultados funcionais ndo sao tao bons para as fraturas
como s&o para as artrites degenerativas, as artroplastias devem
ser indicadas somente quando a clpula cefélica estiver comple-
tamente desconectada dos tecidos moles vizinhos ou a reducéo
for impossivel ou muito insatisfatéria. A indicagéo de artroplastia
também é aceitavel para pacientes idosos com uma demanda de
atividade restrita e curta expectativa de vida.

Por causa das dificuldades acima, técnicas para reducao aberta
limitada e fixagdo interna minima foram idealizadas e estudadas
cerca de 20 anos atras. Tais técnicas estdo sendo ultimamente
reavivadas, talvez para se tornarem de primeira escolha para pa-
cientes jovens ou individuos idosos ativos, baseado na observagao
de que seus resultados funcionais sdo usualmente melhores do
que aqueles obtidos com as artroplastias. A necrose avascular da
cUpula cefélica sempre pode ocorrer, mas é usualmente parcial e
pouco sintomatica, sem mencionar a possibilidade de que ocorra
a revascularizagao espontanea ou que a artroplastia seja realizada
mais tarde.®4” A fixagdo minima das fraturas em quatro partes
pode ser realizada com diferentes tipos de montagens usando
parafusos de diferentes tipos e diametros, fios de Kirschner, e
cerclagens metalicas ou de fios sintéticos, separadamente ou em
combinagao.' 671011

Nenhuma fratura real pode ser reproduzida com exatidao em um
Unico estudo biomecéanico como este e o0s resultados de tais estu-
dos ndo podem ser tomados como a verdade definitiva. Entretan-
to, desde que o estudo seja cuidadosamente planejado e executa-
do, ele pode adicionar novos conhecimentos ao tema e auxiliar o
cirurgiao na tomada de decisdo entre diferentes técnicas, até que
ensaios clinicos randomizados apropriados esclarega os fatos.
No caso particular das fraturas em quatro partes da extremidade
proximal do Umero, parece néo haver concordancia sobre o tipo
mais conveniente de fixagdo minima, inclusive porque nem todos
os tipos foram estudados comparativamente, seja clinicamente,
seja por meio de ensaios biomecéanicos. E aqui que a presente
investigacao encontra um lugar.

A literatura especializada é virtualmente destituida de publicagoes
sobre modelos biomecéanicos para o estudo de fraturas complexas
instaveis como o nosso. Entretanto, a despeito de algumas con-
trovérsias, a adaptacao de um modelo para fraturas mais simples
e estaveis é uma possibilidade.''® Assim, 0 nosso modelo foi
desenvolvido de acordo com o principio da aplicagéo da tragao
indireta sobre os fragmentos 6sseos por meio de tirantes elasticos,
provendo a fixagéo eléstica do tubérculo maior e do menor na
escapula de aluminio e na diéfise umeral, enquanto que a cupula
cefdlica era téao rigidamente fixa quanto possivel a extremidade
proximal do Umero.®'*'® As tiras de couro utilizadas para mimetizar
os tendbes do manguito rotador deram ao modelo um carater mais
préximo ao real, embora elas fossem cerca de cinco vezes mais
elasticas do que o modelo 6sseo intacto, elasticidade que permitia
um alongamento de 70% do seu comprimento original antes da

ruptura, que era um evento subito no final da fase eléstica. Durante
0S ensaios com as montagens, foi notado que as tiras permitiam
certo grau de acomodagao, com a diafise do Umero mostrando
pequena adugao, seguida por um periodo de estabilizacdo antes
da faléncia, durante o qual a carga aplicada se concentrava no
local da fratura. Pareceu que esse comportamento era similar a si-
tuagao real, na qual os tenddes do manguito rotador estabilizam a
cabega umeral contra a cavidade glendide antes que o movimento
de abdugéo comece e imponha todo o peso do membro superior
contra 0 ombro pela a¢éo da gravidade, o que foi simulado pela
aplicagao da carga na porgéo distal da diafise umeral nos ensaios
de encurvamento. De forma similar, as cargas de torgdo também
tencionaram a tira anterior até um ponto no qual ela deixou de
permitir a rotagéo externa da extremidade proximal do Umero e
0 estresse se concentrou no local da fratura. Por isso foi que o
modelo foi planejado para ter um longo braco de alavanca, com as
cargas de encurvamento e de torgao sendo aplicadas a 20cm do
centro de rotagdo da cabeca umeral, 0 que aumentou o momento
particularmente para o estresse de encurvamento.

Os ossos de poliuretano foram empregados porque eles sao
uma reprodugado muito préxima do Umero humano, com todos
0s acidentes anatdbmicos e mesmo a estrutura interna, como o
0SS0 esponjoso tipico da extremidade proximal e a transicéo entre
este e 0 0sso cortical da diafise. Além disso, os o0ssos plasticos
sdo produzidos por um processo industrial e suas propriedades
mecanicas tendem a variar menos do que ocorreria Nos 0Ss0s
humanos naturais, usualmente obtidos de autépsias e mortua-
rios, tendo sofrido a influéncia da larga variagao de idade, cons-
tituicdo corporal, diferentes condigdes de salde e de estilo de
vida, e assim por diante. Por outro lado, 0s 0ssos sintéticos nao
apresentam as mesmas propriedades viscoelasticas dos 0ssos
naturais, induzindo algumas diferencas nas propriedades e no
comportamento mecénico.'® Os protocolos de carga foram apli-
cados conforme estudios prévios,'>!” com os ensaios de abdugéo
contra resisténcia e de torgdo sendo realizados de forma similar
a configuragbes previamente propostas.’'® As quatro técnicas
de fixagao ensaiadas estao entre aquelas descritas na literatura,
sendo de uso corrente na prética clinica. %1920

Ao invés da rigidez ordinaria, decidiu-se por medir a rigidez rela-
tiva, que esta baseada na equalizacéo da curva da carga versus
a deformacéo e é automaticamente calculada pelo programa de
computagao; de fato, o gréfico normalmente obtido é muito irre-
gular, com sUbitas subidas e descidas, enquanto que o grafico
equalizado € rigorosamente linear, pois o programa calcula auto-
maticamente as médias entre os pontos situados acima e abaixo
de uma linha média, desenhando-a em seguida. Além disso, a
rigidez relativa reflete muito de perto as demais propriedades me-
canicas das montagens (carga e deformagéo maximas, rigidez e
tenacidade), facilitando as comparacdes entre 0s grupos.

Os resultados obtidos indicam que os grupos estudados podem
ser divididos em dois setores de acordo com o desempenho:
Grupos 2 e 3 em um, com maior resisténcia aos estresses de en-
curvamento e de torcao, e Grupos 4 e 5 no outro, com resisténcia
um pouco menor. A placa DCP (Grupo 2) apresentou desempenho
superior as outras trés técnicas nos ensaios de encurvamento,
embora sem diferencgas significantes com os parafusos de 4,5mm
combinados com a cerclagem em oito ao redor do supraespinhal
(Grupo 3). A situagao mudou nos ensaios de torgao, com as mon-
tagens do Grupo 3 apresentando desempenho superior, embora
também sem diferenga significante comparadas as do Grupo 2;
ambas as técnicas apresentaram desempenho semelhante ao
dos Umeros intactos do Grupo 1, assim demonstrando que a re-
sisténcia de ambas € adequada a aplicagao clinica para a fixagao
das fraturas em quatro partes, mas aquela do Grupo 3 deve ser
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preferida, posto que seja menos agressiva do que a do Grupo 2.
Todavia, deve ser enfatizado que a fratura diafisaria ocorrida em
quatro montagens do Grupo 3, comegando no ponto de entrada
do parafuso mais distal, certamente por causa da concentragao do
estresse neste ponto, um achado ndo observado nas montagens
dos Grupos 2 e 4. De fato, as placas DCP do Grupo 2 provavel-
mente absorvem e distribuem as tensdes ao longo da diéfise,
assim impedindo a concentragdo do estresse em um ponto espe-
cffico, enquanto que os fios de Kirschner do Grupo 4, introduzidos
com a mesma configuragdo do Grupo 3, sdo de didmetro muito
menor do que os parafusos de 4,5mm, também nao favorecendo
a concentragao do estresse nos orificios de entrada.

Por outro lado, os resultados gerais também indicam que as mon-
tagens dos Grupos 4 e 5 suportaram cargas de encurvamento e de
torgao em niveis tais que ambas podem ser utilizadas sem grande
receio de que elas falhem rapidamente, desde que medidas res-
tritivas e de protegao sejam tomadas durante as trés ou quatro
primeiras semanas pos-operatorias.''” A esse respeito, deve ser
considerado que 0 nosso modelo era relativamente estavel, pois
a superficie plana distal dos dois fragmentos extra-articulares (tu-
bérculos) se assentava sobre a superficie plana da osteotomia
do fragmento distal, ambas transversais ao longo eixo da diéfise
umeral, 0 que resulta em consideravel resisténcia contra forgas
de compressao longitudinal. Na situagao real em humanos, ha
sempre algum grau de cominuigao ao redor das linhas de fratura,
com perda contingente do batente medial devido a impacgao,
em cujo caso a redugéo anatdmica é virtualmente impossivel e a
estabilidade é seguramente menor do que nas nossas montagens.
A comparacao com os resultados de outras investigagoes é dificil,
devido aos diferentes tipos de fraturas, implantes, modelos experi-
mentais, aplicagio da carga e definicdo da faléncia.?' Rigidez pelo
menos duas vezes maior a observada aqui foi medida em fraturas
em duas partes da extremidade proximal do Umero fixadas com

REFERENCIAS

1. Gerber C, Werner CM, Vienne P. Internal fixation of complex fractures of the
proximal humerus. J Bone Joint Surg Br. 2004;86(6):848-55.

2. Nordqvist A, Petersson CJ. Incidence and causes of shoulder girdle injuries in
an urban population. J Shoulder Elbow Surg. 1995;4(2):107-12.

3. Bigliani LU, Flatow EL, Pollock RG. Fractures of the proximal humerus. In: Rockwood
CA, Green DP, Bucholz RW, Heckman JD, editors. Rockwood and Green'’s Fractures
in Adults. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1996. p. 1055-107.

4. Zyto K, Ahrengart L, Sperber A, Térnkvist H. Treatment of displaced proximal
humeral fractures in elderly patients. J Bone Joint Surg Br. 1997;79(3):412-7.

5. Helmy N, Hintermann B. New trends in the treatment of proximal humerus
fractures. Clin Orthop Relat Res. 2006;442:100-8.

6. Wijgman AJ, Roolker W, Patt TW, Raaymakers EL, Marti RK. Open reduction
and internal fixation of three and four-part fractures of the proximal part of the
humerus. J Bone Joint Surg Am. 2002;84(11):1919-25.

7. lannotti JP, Ramsey ML, Williams GR Jr, Warner JJ. Nonprosthetic management
of proximal humeral fractures. Instr Course Lect. 2004;53:403-16.

8. Thanasas C, Kontakis G, Angoules A, Limb D, Giannoudis P. Treatment of
proximal humerus fractures with locking plates: a systematic review. J Shoul-
der Elbow Surg. 2009;18(6):837-44.

9. Chudik SC, Weinhold P, Dahners LE. Fixed-angle plate fixation in simulated
fractures of the proximal humerus: a biomechanical study of a new device. J
Shoulder Elbow Surg. 2003;12(6):578-88.

10. Jakob RP, Miniaci A, Anson PS, Jaberg H, Osterwalder A, Ganz R. Four-part valgus

impacted fractures of the proximal humerus. J Bone Joint Surg Br. 1991;73(2):295-8.

. Koval KJ, Blair B, Takei R, Kummer FJ, Zuckerman JD. Surgical neck fractures

of the proximal humerus: a laboratory evaluation of ten fixation techniques. J
Trauma. 1996;40(5):778-83.

12. Seide K, Triebe J, Faschingbauer M, Schulz AP, PUschel K, Mehrtens G, Jur-
gens Ch. Locked vs. unlocked plate osteosynthesis of the proximal humerus
— a biomechanical study. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2007;22(2):176-82.

13. Siffri PC, Peindl RD, Coley ER, Norton J, Connor PM, Kellam JF. Biomechanical
analysis of blade plate versus locking plate fixation for a proximal humerus
fracture: comparison using cadaveric and synthetic humeri. J Orthop Trauma.
2006;20(8):547-54.

1

—

Acta Ortop Bras. 2013;21(1): 34-9

quatro fios rosqueados tipo Shanz de 3mm de didmetro introdu-
zidos em quarto configuragoes; todavia, ao lado do tipo diferente
de fratura, muito mais estavel do que aquela em quatro partes,
as montagens foram ensaiadas na posicao vertical, com uma
carga excéntrica sendo aplicada da cabega para baixo.?? Por outro
lado, resultados similares aos nossos foram relatados, com placas
mostrando um comportamento biomecanico superior ao de fios de
Kirschner e cerclagens, combinados ou em separado.'" De fato,
de acordo com a literatura, as placas parecem ser uniformemente
mais rigidas do que qualquer outro tipo de fixagdo,?® suportando
cargas bem acima das demandas naturais, e estudos compa-
rando diferentes tipos de placas enfatizam a rigidez, como se
esta fosse a caracteristica mais importante a ser perseguida.®'2'®
Todavia, outros estudos enfatizaram a necessidade de encontrar
um equilibrio entre a rigidez, para promover a estabilidade, e a
elasticidade, para prevenir o afrouxamento, junto com a redugao
da porgao posteromedial da linha da fratura. 2425

Ao lado das propriedades mecanicas do sistema de fixagdo, ou-
tros fatores também podem influenciar o resultado final do tra-
tamento cirdrgico. O perfil do paciente, o diagnéstico correto, o
tipo e a personalidade da fratura, o estoque 6sseo e 0 prejuizo
vascular, lesdes associadas, experiéncia pessoal, a qualidade da
reducéo, a escolha do implante e o programa de reabilitacéo de-
vem ser sempre da preocupacao e responsabilidade do cirurgido.

CONCLUSOES

As quatro técnicas sdo capazes de suportar cargas fisiolégicas e
podem ser empregas em situagoes clinicas em humanos, mas as
montagens com a placa DCP de 3,5mm e com os parafusos de
4,5mm combinados com a cerclagem foram as mais resistentes. O
modelo biomecéanico usado foi adequado aos propésitos do estudo
e levou a resultados confidveis e reprodutiveis.
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