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RESUMO

Objetivo: Avaliar as complica¢des do tratamento cirtrgico dos pa-
cientes com fratura da extremidade proximal do timero com “placa
bloqueada”. Métodos: Entre julho de 2004 ¢ dezembro de 2009, foram
tratados 56 pacientes com fratura da extremidade proximal do imero
com a placa Philos®. Dezenove pacientes eram do sexo masculino e
37 do feminino, com média de idade de 62 anos, variando de 30 a 92
anos. Todos os casos tinham tempo de seguimento minimo, no periodo
pos-operatorio, de 12 meses. Treze fraturas foram classificadas como
em duas partes, 28 em trés, oito em quatro e sete como fraturas epi-
fisarias. Resultados: Dos pacientes operados, 26 foram considerados
como tendo obtido resultado excelente, 12 como bom, 10 como regular
e oito como ruim, conforme o escore de UCLA. Trinta complicacdes
ocorreram em 20 pacientes (35,7%), sendo a mais frequente a re-
dugdo inadequada da fratura que ocorreu em oito casos. O impacto
subacromial causado pela placa ocorreu em sete casos, enquanto a
fixagdo inadequada da fratura em seis. Outras complicagdes como
pseudoartrose, capsulite adesiva, necrose avascular, perda da redugéo
em varo ¢ infec¢do também foram verificadas.Conclusdo: Os resulta-
dos funcionais do tratamento das fraturas da extremidade proximal do
umero com a “placa bloqueada” dependem da correta redugdo anato-
mica da fratura e fixaggo estavel do implante. Complicagdes ainda sao
frequentes, principalmente devido a dificuldade técnica intraoperatoria,
a gravidade da fratura e a eventual inexperiéncia do cirurgido.

Descritores — Fratura do Ombro; Fixacdo Interna de Fraturas;
Placa Ossea

ABSTRACT

Objective: To evaluate the complications from surgical treatment using
a locking plate among patients with fractures of the proximal extremity
of the humerus. Methods: Between July 2004 and December 2009,
56 patients with fractures of the proximal extremity of the humerus
were treated using the PHILOS® plate. There were 19 male patients
and 37 female patients, with a mean age of 62 years (range: 30 to 92
years). All the cases had a mean postoperative follow-up period of 12
months. Thirteen fractures were classified as presenting in two parts,
28 as three, eight as four and seven as epiphyseal fractures. Results:
Among the patients operated, 26 were considered to have achieved
excellent results, twelve good, ten fair and eight poor, according to the
UCLA score. Thirty complications occurred in 20 patients (35.7%),
among which the most frequent complication was inadequate reduc-
tion of the fracture, which occurred in eight cases. Subacromial im-
pact, caused by the plate, occurred in seven cases, while inadequate
fixation occurred in six cases. Other complications such as pseudar-
throsis, adhesive capsulitis, avascular necrosis, loss of varus reduction
and infection were also seen. Conclusion: The functional results from
treating fractures of the proximal extremity of the humerus using a
locking plate depended on correct anatomical reduction of the fracture
and stable fixation of the implant. Complications still occur frequently,
particularly because of intraoperative technical difficulty, fracture
severity and possible inexperience of the surgeon.

Keywords — Shoulder Fractures; Fracture Fixation, Internal;
Bone Plates
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COMPLICACOES DAS FRATURAS DO OMBRO TRATADAS COM PLACA BLOQUEADA

INTRODUCAO

A frequéncia das fraturas da extremidade proximal do
umero vem aumentando a medida que ocorre o envelheci-
mento da populagdo, e essas fraturas quando ocorrem em
pacientes idosos estdo associadas a osteoporose'!. Portanto,
a escolha do tratamento a ser empregado vai depender além
do tipo da fratura e da experiéncia do cirurgido, da quali-
dade 0ssea, da idade e do grau de atividade do paciente®.

Diversos métodos de fixacdo foram descritos na lite-
ratura para o tratamento dessas fraturas: fixa¢do percu-
tanea com fios de Kirschner, placa angulada, banda de
tensdo, amarrilhos, hastes intramedulares, placas em T
e mais recentemente as “placas bloqueadas™®®.

A constante evolucdo dos materiais de sintese tem
como objetivo diminuir a incidéncia de complicagdes”
e apesar da diversidade e da evolucado técnica da fixagao,
varias complicagdes continuam sendo relatadas como:
pseudoartrose, consolidagdo viciosa, necrose avascular,
falha do implante, capsulite adesiva, infec¢do, paralisia
do musculo deltoide, fixagdo inadequada da placa, mi-
gracdo dos parafusos e impacto subacromial causado
pelo implante™®’-Y. O desenvolvimento das “placas
bloqueadas” para a extremidade proximal do imero traz
uma nova perspectiva para o tratamento das fraturas,
principalmente as fraturas em trés e quatro partes, as
epifisarias em pacientes jovens e as fraturas em 0ssos
fragilizados nas quais existe uma maior dificuldade téc-
nica para a fixagdo!>). A teoria da vantagem mecanica
das “placas bloqueadas” ¢ a de que se consegue es-
tabilidade suficiente sem o contato osso-placa, o que
era necessario no uso de placas convencionais''>. Essa
estabilidade se daria por meio dos parafusos bloqueados
levando a melhores resultados em ossos com porose'”.

Atualmente, a placa Philos® (Proximal Humerus Inter-
nal Locked System), desenvolvida pelo grupo AO-ASIF
¢ um dos implantes usados no tratamento das fraturas da
extremidade proximal do umero, fazendo parte da tltima
geracdo das placas de compressido bloqueadas!®!¥.

Fankhauser et al e Duralde ¢ Leddy® mostraram
seus resultados com o uso de “placas bloqueadas” no
tratamento das fraturas da extremidade proximal do
umero, encontrando 20 a 30% de complicagdes, dentre
elas: pseudoartrose, redugdo inadequada, infec¢do, im-
pacto subacromial, lesdes nervosas e falha do implante.

As complicagdes com o uso das “placas bloquea-
das” podem ocorrer tanto em relagdo a técnica cirargica
(mau posicionamento da placa, tamanho inadequado dos
parafusos, qualidade da reducdo) quanto em relagdo a
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problemas com o préprio implante e a propria fratura
(ma indicagao da osteossintese, pseudoartrose e osteo-
necrose da cabeca do timero)('?,

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as complicagdes do
tratamento de pacientes submetidos a reducao aberta e
fixagdo interna das fraturas da extremidade proximal do
timero com a “placa bloqueada” Philos®.

MATERIAIS E METODOS

Entre julho de 2004 e dezembro de 2009, o Grupo
de Ombro e Cotovelo do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo submeteu 57 pacientes com
fratura da extremidade proximal do imero a fixagao
com a “placa bloqueada” Philos®, sendo um excluido
do estudo por perda de seguimento. Dezenove (34%) pa-
cientes eram do sexo masculino e 37 (66%) do feminino.

Os critérios de inclusdo para este estudo foram pa-
cientes com idade superior a 18 anos, com fratura aguda
da extremidade proximal do Gimero, que necessitavam
de estabilizacdo cirurgica e com seguimento minimo de
12 meses de pos-operatorio.

Os critérios de exclusdo foram fraturas da extremi-
dade proximal do imero em paciente com idade inferior
a 18 anos, fratura em osso portador de tumor, fraturas
expostas, fraturas sem desvios em que foi optado por
tratamento conservador e as fraturas submetidas a ar-
troplastia parcial de substituicdo.

A média de idade foi de 62 anos, variando entre 30
e 92. O lado dominante foi acometido em 31 pacientes
(55,3%). A média de dias entre a data da fratura e o dia
da cirurgia foi sete, variando de zero a 20 dias.

Todas as fraturas da extremidade proximal do iimero
foram classificadas de acordo com Neer'® conforme
a Figura 1.

0,
12'50 = 2 partes
B 3 partes
14,30% |: [ ]4 partes
|.| Epifisaria

50%

Figura 1 — Distribuicao percentual do tipo de fratura da extremidade pro-
ximal do umero.
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Os pacientes foram avaliados quanto a idade, o
sexo, a dominancia, o tempo entre a fratura e a ci-
rurgia, o tipo de fratura, quanto a técnica cirtrgica,
o tempo de consolidagdo e a presenca de eventuais
complicacgoes.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia
na posi¢ao de cadeira de praia sob anestesia geral e
bloqueio do plexo braquial. Através de uma via del-
topeitoral, abordou-se os fragmentos 0sseos. Apos a
reducdo destes, a fratura foi fixada provisoriamente
com fios metalicos e/ou de sutura, a redugdo checa-
da novamente por meio do intensificador de imagem
sendo a placa colocada na posicdo anterolateral da
regido proximal do imero. Um fio-guia foi passado
pela regido superior da placa e pelo guia para este
fim, para verificar a altura da mesma em relacdo ao
tubérculo maior. O numero de parafusos colocados
na cabega do umero variou de quatro a sete (média
de 5,3). O comprimento dos parafusos foi checado
com o intensificador de imagem em rotagdes medial e
lateral maximas. Com pontos de fios ndo absorviveis
(numero 5) fixou-se a regido proximal da placa nos
tenddes dos musculos supra e infraespinais e subesca-
pular para agregar estabilidade a fixagdo. O tamanho
da placa Philos® utilizada variou de trés a nove furos
(média de 3,2). Enxerto 6sseo foi utilizado quando
o cirurgido julgou necessario; isso ocorreu em sete
pacientes (12,5%).

O ombro operado foi imobilizado por, no minimo,
quatro semanas. Os pacientes foram submetidos a exer-
cicios passivos no ombro entre a segunda e sexta se-
manas pos-operatorias, até que houvesse evidéncia de
consolidagdo radiografica. Depois da consolidagdo da
fratura, foi iniciado exercicios para ganho de mobilidade
ativa do ombro.

As avaliagdes ambulatoriais pos-operatorias foram
realizadas com duas, quatro, seis, 12, 24 e 52 semanas.
Os pacientes foram avaliados e classificados pelo escore
da University of California at Los Angeles (UCLA)!7 e
radiograficamente quanto a posi¢do da consolidagdo da
fratura (anatdmica ou desviada) e tempo de consolidagao.

A avaliacao estatistica do presente estudo foi reali-
zada pelo teste do Qui-quadrado e pelo teste exato de
Fisher. Adotamos o nivel de significancia de 5% (0,05)
para a aplicagdo dos testes estatisticos, sendo conside-
rada uma diferenca significativa quando p < 0,05. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa.
Nao ha conflitos de interesse no presente estudo.
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RESULTADOS

Dos 57 pacientes tratados cirurgicamente com placa
bloqueada, 56 foram acompanhados ambulatorialmente
no periodo pds-operatério por, no minimo, 12 meses.
Um paciente ndo retornou para seguimento ambulato-
rial. Segundo o escore da UCLA, obtivemos média de
29,5 pontos, variando de 12 a 35 pontos e os resultados
podem ser avaliados na Tabela 1.

A média da elevacao do ombro operado foi de 127°,
variando de 70 a 160°. A média da rotacao lateral foi de
42°, variando de 10 a 70°. A média da rotacdo medial
foi no nivel L2, variando de T5 a S2.

Trinta complicacdes ocorreram nos 20 pacientes
(35,7%) e podem ser vistas na Tabela 2. Em oito pa-
cientes (40,0%) ocorreu mais de uma complicacao.
As complicacdes levando em conta o tipo de fratura
pela classificagdo de Neer!® podem ser avaliadas na
Tabela 3 e na Figura 2.

Dos oito casos de reducdes inadequadas da fratura,
duas (25%) eram fraturas epifisarias, quatro (50%) eram
fraturas em trés partes e duas (25%) eram fraturas em
quatro partes. Dentre as reducdes inadequadas, seis foram

Tabela 1 - Avaliagdo dos resultados conforme escore da UCLA.

Resultados Pacientes %
Excelentes 26 46,4
Bons 12 21,4
Regulares 10 17,9
Ruins 8 14,3
Total 56 100

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

Tabela 2 - Complicagdes da fixacdo das fraturas do 1/3 proximal do
umero com placa Philos®.

Complicacées Casos %
Redugéao inadequada 8 26,7
Impacto pela placa 7 23,3
Fixacédo inadequada 6 20
Pseudoartrose 3 10
Capsulite adesiva 2 6,7
Necrose avascular 2 6,7
Perda de reducao em varo 1 3,3
Infecgdo 1 3,3

Total 30 100

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

Tabela 3 - Complicagdes conforme o tipo da fratura segundo a
classificagdo de Neer.

Tipo de fratura Pacientes | Complicacoes %
2 partes 13 3 23,1
3 partes 28 10 35,7
4 partes 8 3 37,5
Epifisaria 7 4 57,1
TOTAL 56 20 35,7

Fonte: Arquivos médicos da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.
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Figura 2 — Complicagdes do tratamento cirurgico em relagéo ao tipo de fratura.

em varo, uma em valgo e uma em anteversao da cabeca
do umero. A reducdo inadequada foi a complicacdo mais
frequente, ocorrendo diferencga estatisticamente signifi-
cante dessa complica¢do em relagdo as outras (p < 0,05).

Dentre as sete complicagdes de impacto subacromial
causado pela placa, quatro ocorreram em fraturas em trés
partes, duas em epifisarias € uma em duas partes (p > 0,05).

Dos seis casos de fixagdo inadequada da fratura, em
quatro os parafusos bloqueados da cabeca ficaram curtos
(menos do que um centimetro da superficie articular)
e nos outros dois os parafusos ficaram compridos. A
fixagdo inadequada ocorreu em quatro fraturas em trés
partes e em duas epifisarias.

Observamos trés casos de pseudoartrose, sendo: uma
paciente com fratura epifisaria associada a fratura do
tubérculo maior e do colo cirtrgico que ficou mal re-
duzida em varo; outro paciente com fratura em quatro
partes em que também houve redugdo inadequada em
varo; e o terceiro caso tratava-se de um paciente em que
houve uma reducdo anatomica e fixacdo da fratura em
trés partes, porém evoluiu com pseudoartrose.

Capsulite adesiva ocorreu em dois pacientes com
fraturas em duas e trés partes.

Verificamos dois casos de necrose da cabega do ime-
ro, sendo um caso em uma fratura em trés partes e outro
em uma fratura em quatro partes.

Uma paciente com fratura em duas partes evoluiu
com perda da redugdo em varo e ocorreu um caso de
infeccdo em um paciente com fratura em trés partes.

DISCUSSAO

Tivemos 30 complicagdes em 20 pacientes (35,7%).
Na literatura encontramos indices de complicagdes
variando de 3,7 a 33,5%"%!”). No estudo multicéntri-
co prospectivo realizado por Siidkamp et a/'” foram
observados que 33,5% dos pacientes evoluiram com

complicagdes. Dentre as complicagdes observadas pelo
autor, verificaram-se: migragdo dos parafusos, impacto
subacromial, pseudoartrose, perda da redugdo, necrose
avascular, lesdo neuroldgica, quebra do implante, fixacao
inadequada e infecgdo!”. Se considerarmos apenas os
pacientes que tiveram complicagcdes do nosso estudo, a
média do escore da UCLA de 29,5 pontos cai para 22,6.
Avaliando apenas os pacientes em que nao foram veri-
ficadas complicagdes, a média de escore da UCLA sobe
para 33,4 pontos (variando de 28 a 35 pontos). Pacientes
com complicagdes evoluiram com: média de 118° de
elevagdo, enquanto os outros de 132°; média de 38,5°
de rotacdo lateral, enquanto os outros de 43,8°; média de
rotacdo medial no nivel L3, enquanto os outros em L2.

A reducdo inadequada da fratura foi a principal com-
plicacdo encontrada em nosso estudo e a unica em que
houve diferenca estatisticamente significante dentre to-
das as complicagoes. Tivemos oito (14,3%) casos de ma
reducdo, associada a fraturas em trés, quatro partes e
epifisarias. Este indice esta de acordo com a literatura que
mostram indices que variam de 13,7 a 25%*1220. Acredi-
tamos que este alto indice esteja associado a dificuldade
de reduzir a fratura e manté-la dessa maneira até colocar
aplaca e fixa-la ao 0sso. Koukakis et al® consideram que
o maior desafio desta cirurgia ¢ conseguir uma reducao
anatomica da fratura, especialmente em fraturas em trés e
quatro partes. Duralde e Leddy" afirmam que na fratura
impactada em varo ocorre uma grande dificuldade cirur-
gica para obter a redug@o adequada e manté-la devido a
falta de apoio da regido medial da metéfise.

Sabemos que a reducdo correta do tubérculo maior
também ¢ um importante pardmetro para garantir um
resultado favoravel®V. Kettler et al®® encontraram dife-
renga estatisticamente significante na evolugdo pos-ope-
ratdria entre pacientes com a correta reducdo do tubérculo
maior e entre aqueles em que houve deslocamento do
tubérculo maior superior a cinco milimetros. Em nosso
estudo ocorreu um (1,7%) caso em que ndo houve a re-
ducdo adequada do tubérculo maior (Figura 3). Apesar
disso, a paciente evoluiu com consolidagdo da fratura,
elevacao do ombro de 90 graus, escore da UCLA de 30
pontos, sem dor ¢ satisfeita com a cirurgia.

E importante salientar que a placa bloqueada nio con-
tribui para a reducdo da fratura, a fixacdo do implante deve
ser feita com a fratura ja reduzida, tratando-se de uma
das maiores dificuldades do tratamento com esse tipo de
implante®. Sdo colocados varios fios metalicos finos para
manter a reducdo enquanto posicionamos a placa. Como

Rev Bras Ortop. 2012;47(5):568-74
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Figura 3 — Paciente de 79 anos de idade que sofreu uma fratura da ex-
tremidade proximal do Umero esquerdo em trés partes (colo cirdrgico e
tubérculo maior), mostrando: imagens das radiografias pré-operatdrias (A)
na posicao anteroposterior (B) em perfil axilar. Imagens pds-operatérias
imediatas mostrando (C e D) reducéo inadequada da fratura que ficou
em varo de 110 graus com o tubérculo maior ndo reduzido, além da (E)
protrus@o do parafuso posterior (seta).

o0 posicionamento da placa ¢ lateral ao osso, muitas vezes
existe uma grande dificuldade para manté-la. Na nossa ca-
suistica, seis casos permaneceram em varo (Figura 3), em
um caso ocorreu reducdo inadequada em valgo e em outro
a cabeca do umero foi reduzida e fixada em anteversao.

Na tentativa de corregao do desvio em varo da fratura,
pode ocorrer corregao exagerada, resultando numa redu-
¢do em valgo. Isso pode ocorrer por falta de parametro
anatdmico devido a cominuig¢ao da fratura. Um paciente
em nosso estudo teve sua fratura fixada em valgo.

Dentre as redugodes inadequadas em varo, dois casos
evoluiram para pseudoartrose. Acreditamos que a falha
ossea da por¢ao medial da metafise pode ter contribuido
para essas complicagdes. Nestes dois casos ndo foi
utilizado enxerto.

Gardner et al®® demonstraram recentemente que a
auséncia do suporte mecanico na regido medial da ex-
tremidade proximal do imero causada quando ndo ha
contato cortical na regido medial da metafise ou nas
fraturas cominutivas contribuem para a perda da redugao
em varo. Desse modo, a colocagdo de enxerto 6sseo na

Rev Bras Ortop. 2012;47(5):568-74

regido medial da metafise ¢ fundamental para evitar a
perda da redugdo®. Costumamos colocar enxerto 6sseo
na cavitagdo entre a cabega do imero e a metafise, onde
estd a falha 6ssea, ndo necessariamente na regiao medial
da metafise. Além disso, acreditamos que a sutura dos
tubérculos junto a placa tem um papel importante para
evitar a perda da reducdo em varo da fratura e também
para evitar a soltura da placa. Para que haja uma boa
fixagdo e com isso evitar a perda da reducdo e a pseudo-
artrose, outro fator importante ¢ a posi¢ao dos parafusos
nas regides central, inferior ¢ posterior da cabeca do
imero, onde a densidade trabecular ¢ maior®**>, Impor-
tante ressaltar que o mau posicionamento da cabeca do
umero nao permite o correto posicionamento dos para-
fusos, ja que os parafusos sdo colocados em angulo fixo.

A pseudoartrose ocorreu em 5,3% em nosso estudo
e na literatura taxas de pseudoartrose variam de trés a
5,5%19132D No unico dos trés casos de pseudoartrose
em que a causa nao foi falha da reducao, tratava-se de
uma paciente de 47 anos de idade tabagista e etilista. E
sabido que tanto o etilismo quanto o tabagismo sao fa-
tores de risco para pseudoartrose®. Poucos meses apos
a cirurgia, essa paciente sofreu fratura da extremidade
proximal do imero do lado contralateral sem desvio,
sendo submetida a tratamento conservador (ndo cirlr-
gico), e também evoluiu com pseudoartrose.

A segunda complicagdo mais frequente do nosso
estudo foi o impacto subacromial causado pela placa,
ocorrendo em sete pacientes (12,5%). Na revisdo da li-
teratura, encontramos taxas de zero a 10,3% de impacto
subacromial®®!227) Segundo alguns autores, a placa
deve ser posicionada de cinco a oito milimetros em re-
lagdo ao apice do tubérculo maior, caso contrario pode
ocorrer impacto mecanico no acrémio quando o ombro
¢ elevado®?’2®. Em nosso presente estudo, observamos
cinco casos de impactos causados devido a colocagdo
da placa em posi¢do excessivamente alta que ficaram a
menos de cinco milimetros do apice do tubérculo maior
e dois impactos devidos a colocag¢@o muito lateral da pla-
ca (Figura 4). Para evitar essa complicacao, atualmente
temos colocado o fio-guia e a placa em posicdo mais in-
ferior em relacdo a técnica preconizada. Em todos nossos
sete casos de impacto, houve melhora do quadro de dor
e da mobilidade do ombro apos a retirada do implante.

Tivemos dois casos (3,5%) em que houve a penetra-
¢do do parafuso na articulagdo glenoumeral; um deles
era um paciente de 59 anos com fratura em trés partes
que evoluiu com osteonecrose da cabega do umero. As
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Figura 4 — Imagens das radiografias pré e pés-operatérias do ombro direito de uma paciente de 71 anos de idade que sofreu fratura em duas partes da
extremidade proximal do Umero com trago metadiafisario, mostrando: incidéncias pré-operatérias da fratura (A) na posicéao frente corrigida e (B) perfil da
escapula. (C e D) Pés-operatdrio imediato. Note a seta branca evidenciando a posigao alta da placa, muito perto da borda superior do tubérculo maior.
(E e F) Incidéncias radiograficas um ano apds a cirurgia com a fratura ja consolidada. (G e H) Radiografias apds a retirada da placa, levando a melhora

do quadro de dor e ganho de mobilidade.

taxas de perfuraciao dos parafusos na articulacao variam
de 14 a 16% podendo ser causada tanto pelo colapso do
0sso subcondral como por falha do implante, migracao
dos parafusos, perfuracdo com a broca na superficie
articular ou por uma visualizagdo inadequada pelo inten-
sificador de imagem'**3%, Thanasas et al®*" afirmam
que o erro no intraoperatorio mais comum ¢ a escolha
incorreta do tamanho do parafuso bloqueado, variando
de dois a 17,9% dessas complicagdes'. Tivemos quatro
casos (7,1%) de parafusos curtos e dois casos (3,5%) de
parafusos protrusos (Figura 3). De acordo com Duralde
e Leddy", os parafusos na cabega do imero devem ficar
de cinco a 10 milimetros da superficie articular.
Costumamos associar o amarrilho dos tenddes dos
musculos do manguito rotador na placa com o objetivo

de aumentar a fixacdo da fratura para evitar a perda da
reducdo pos-operatoria. A perda da redugdo ocorreu em
um (1,7%) caso em nosso estudo.

Edwards et al®" demonstraram que a resisténcia bio-
mecanica da placa bloqueada, tanto na for¢a de angulagao
como na de tor¢do, em fraturas cominutivas do colo cirar-
gico ¢ maior quando comparada com a haste intramedular
bloqueada. Nao ocorreram casos em nosso estudo de que-
bra do implante como descritos em outros estudos entre
0,7 a 3%“*192D_ [sso provavelmente porque na maioria
dos casos em que a cominuig¢ao era grande, optou-se pela
colocacdo de enxerto dsseo junto com a fixacdo da placa.
Foi colocado enxerto 6sseo em sete (12,5%) pacientes,
dentre esses, dois evoluiram com complicagdes. O pri-
meiro em uma fratura em trés partes do tubérculo maior
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e colo cirargico e evoluiu com sinais de impacto causado
pela placa devido a fixacdo alta e o segundo em uma fra-
tura em quatro partes que evoluiu com necrose avascular.

Poucos estudos falam especificamente sobre as compli-
cagdes e dificuldades técnicas da cirurgia para tratamento
das fraturas da extremidade proximal do imero com a
“placa bloqueada”. Um dos pontos fracos deste estudo foi
ser retrospectivo, ndo havendo um grupo controle.

E importante ressaltar que os resultados funcionais
das fraturas da extremidade proximal do imero sao me-
nos dependentes da escolha do implante, mas sim da
correta redugdo anatomica da fratura e fixagdo estavel
do implante®?. Acredita-se que em pacientes idosos
com osteoporose € em fraturas cominutivas, as “placas
bloqueadas” garantem maior estabilidade de fixagdo e
menos riscos de perda da reducao.

Nota-se que ha uma dificuldade de atingir a redu¢do
adequada da fratura associada ao bom posicionamento
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