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INTRODUCCION.

Las fracturas diafisarias del himero afectan a la poblacién econdémicamente
activa del pais, el mecanismo de produccion en la mayoria de los casos es por
traumatismo directo y ocasionalmente por mecanismo indirecto. Estas fracturas
pueden asociarse frecuentemente a lesiones del nervio radial, retardo de
consolidacidon y pseudoartrosis, dando lugar a elevados gastos médicos y
prolongados periodos de incapacidad laboral.

El tratamiento conservador (yesos, ferulas tipo pinza, ortesis) debe intentarse en
primera instancia en fracturas estables. Entendiendose por la misma como una
expresion de la facilidad con que las partes de una fractura mantienen su
posicion firme por el efecto de ios tejidos blandos circundantes (17).

El método quirdrgico se justifica en casos especiales como imposibilidad de
mantener una reduccion satisfactoria, lesiones de pared toracica, fractura de
ambos humeros, lesiones fracturarias multiples, fracturas expuestas, lesiones
neurovasculares, fracturas patologicas. (4).

La fijacion externa mantiene una reduccion y estabilizacion de los fragmentos
ofreciendo una rapida restauracion funcional de la extremidad afectada, dando
lugar finaimente a la consolidacion 6sea. Esta indicada en los siguientes casos:
Fracturas diafisarias conminutas, seudoartrosis infectadas, pérdida o defecto
oseo, fracturas expuestas, lesiones cutaneas extensas, polifracturados. (2).

El interes del presente trabajo de investigacion es de realizar un seguimiento
clinico y brindar un reporte preliminar de pacientes tratados con fijadores
externos modulares en fracturas diafisarias del humero, cuyos resultados se
compararon con dos tesis que investigaron el tratamiento de la patologia en
estudio, mediante manejo conservador y con técnica de Haz de Hackethal
respectivamente, también estudiados en esta Unidad Hospitalaria..



GENERALIDADE S

MARCO DE REFERENCIA.

La fijacidn externa del himero es un método de inmovilizacién destinado a la
estabilizacion del foco de fractura, permitiendo a la vez una movilizacién
inmediata de las articulaciones adyacentes obteniendo el beneficio de la
consolidacion dsea.

Los origenes se remontan al siglo XiX, cuando Malgaigne desarrolla unos
puntos de metal con pinzas para estabilizar fracturas desplazadas (Malgaigne y
Connaissance 1853-152), Parkhill (1898) de Denver y Lambotte (1907) de
Bruselas construyeron el primer fijador externo de uso clinico hace alrededor de
un siglo.

Cedivilta (1905) y Putti (1918) combinaron claves y yeso para los alargamientos
de miembros. La introduccdn alrededor de los afios 30s de los clavos
transfixiantes, los mecanismos de distraccion y compresion longitudinal, y las
articufaciones  universales a unos aparatos mas sofisticados como el
Anderson (1936 a.c.), Stander (1937), y Hoffmann (1954). Después de la
Segunda Guerra Mundial;, llizarov (llizarov et al. 1972) desarrollé un fijador
circular muy complejo, pero versatil, que parecia tener buenas caracteristicas
para la correccion de las diferencias de longitud, deformidades y para el
transporte segmentaric después de una corlicotomia. Al mismo tiempo, los
cirujanos e ingenieros en Europa del Oeste y Norteamérica se centraron en el
desarrolio de un aparato simple y mecanicamente solido, que se ha vuelto de
inestimable valor en el manejo de las fracturas abiertas e infectadas. El grupo
de médicos e ingenieros Suizos de la A.O., nos brindan actualmente una
diversidad de modelos de fijadares externos, entre ellos los de tipo modutar que
empleamos en este estudio.



DEFINICION DE FRACTURAS DIAFISARIAS DEL HUMERO.

Se estudian con el nombre de fracturas diafisarias del humero, aguellas que se
localizan entre la insercion del pectoral mayor como limite proximal y una linea
que pasa a cuatro traveces de dedo por encima de la interlinea articular del
codo como limite distal.

(2).

CARACTERISTICAS DE LA FIJACION EXTERNA.

Para ser seguro y efectivo, un fijador debe tener una incidencia baja de
complicaciones no ser obstructivo, ser lo suficiente resistente para mantener la
alineacion bajo situaciones de carga permite la carga total del miembro, y ser
adaptable a una amplia variedad de lesiones y condiciones del paciente. La
experiencia acumulada en la Gltima década, ha demostrado que estos objetivos
se consiguen mejor si se respetan los principios basicos que exigen que el
montaje se adapte optimamente a la anatomia vital del miembro de acceso a la
lesion para el debridamiento e intervenciones secundarias, a las demandas
mecanicas del paciente y de la lesion, y al bienestar del mismo.



COMPLICACIONES.

Con la observacion rigurosa de la técnica de fijacion externa, han desaparecido
practicamente las complicaciones mayores, como [as lesiones a las estructuras
neurovasculares y la rigidez yatrogénica de las articulaciones.

Se ha estimado que el 10%-30% de todos los pacientes pueden presentar
drenaje en el trayecto de los clavos de Steinmann y los clavos de Schangz,
mientras el fijador externo permanece colocado. Aproximadamente el 10% de
los pacientes muestran enrojecimiento de la entrada de los clavos o tomillos con
o sin cultivos positivos. Esta situacion se maneja mejor incrementando la
atencion sobre la higiene de los clavos o tornillos, la cobertura de las areas de
entrada y de salida, ampliando {as mismas con un bisturi, bajo anestesia local, y
con un tratamiento corto de antibidticos sistémicos.

De cada 100 pacientes, 2 pueden desarrollar un secuestro en anillo, (1), que se
trata eficazmente mediante la perforacion del orificio infectado. Ocasionalmente
los clavos o tornillos se pueden aflojar, particularmente en las regiones
metafisiarias, éstos se deben extraer inmediatamente, y SI es necesario se
deben colocar en sitios diferentes.

Entre otras complicaciones se tienen: Perforacion neurovascular durante la
insercion de los clavos; perforacion de musculos y tendones; sindrome
compartimental; retardos de consolidacion; nueva fractura. (8).



JUSTIFICACION.

Actuaimente exnste una dlversldad de 'crftenos y: conlroversna en relacmn al
tratamlento de las fracturas dnaﬁsanas del hiymero en’ aduh ’
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HIPOTESIS.

El tratamiento de las fracturas diafisarias del humero, mediante fijadores
externos con montaje modular mantiene una adecuada reduccidn
proporcionando una fijacion estable para la consolidacion ésea. Asi mismo en el
sistema modular la disposicién del implante de los clavos de Schanz disminuye
el riesgo de lesion del nervio radial, permitiendo una movilizacion inmediata de
las articulaciones adyacentes.



OBJETIVOS.

GENERAL:

1. Demostrar que mediante los fijadores externos con montaje
modular, se estabiliza el foco fracturario fogrando la consolidacién del
mismo.

ESPECIFICOS:
1.1. Conocer el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes
tratados con este método.
1.2. ldentificar las complicaciones que puedan presentarse

1.3. Conocer las ventajas y desventajas de este método..



MATERIAL Y METODOS .

Se trata de un estudio comparativo, observacional, longitudinal y prospectivo;
realizado en el modulo de la estremidad tordcica, servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Regional "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA",
.S.8.8.T.E..

Durante el periodo comprendido del mes de Enero de 1892 a Septiembre de
1994, seleccionando un grupo de 14 pacientes, ingresados por el servicio de
Urgencias de Ortopedia, con el diagnostico de fractura diafisiaria de!l humero
con o sin lesién del nervio radial, a quienes se les intentd en primera instancia
una manipulaciéon cerrada bajo sedacion, estabilizando con férula tipo Pinza de
Azicar y una posterior de descarga. Al no obtenerse resultados radiolégicos
satisfactorios se ingresaron a piso para realizarcion del protocolo preoperatorio.
Cada paciente contd con estudios radiolégicos antero-posterior y lateral del
brazo.

En este trabajo se utiliz6 la clasificacion de las fracturas diafisarias del humero
propuesta porla A. O. (TABLAI).

TABLA |
TIPO A FRACTURAS SIMPLES - TRANSVERSAL
: . - ESPIROIDEAS

- OBLICUAS

TIPO B: - UN FRAGMENTO ADICIONAL .- EN CUNA O
T e T ENALA
* DE MARIPOSA -

‘. ESPIROIDEAS
- EN DOS NIVELES *
ONMINUTAS

| FRACTURAS COMPLEJAS®

TABLAL FUENTE: MULLER, ET.AL -



CRITERIOS DE (NCLUSION.

Pacientes de ambos sexos

Pacientes mayores de 20 afios de edad y menores de 75 afios
Que sean derechohabientes del 1. 5. S. S. T. E. k
Pacientes con fractura diafisiaria del himero inestable con o sin

lesion del nervio radial, candidatos a la colocacién de fijadores
externos modulares

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes fuera de! rango de edad
Pacientes con fracturas del humero no diafisarias
Pacientes no derechohabientes del 1. S. 8. 8. T. E.

Pacientes con fracturas diafisarias estables candidatos a
tratamiento conservador.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que abandonen el tratamiento

Pacientes que no acudan a control por la Consulta Externa



TECNICA QUIRURGICA.

La técnica de aplicacion de fijadores externos modulares es la misma descrita
por Mulller y cols., en el Manual de Osteosintesis de la A. O., con la finalidad
de evitar lesion del nervio radial en la inservion de los clavos de Schanz los
mismos se colocan en la cara lateral del humero-en su tercio proximal y otros
dos en la cara posterior del tercio distal.

En 5 casos, con el fin de lograr una mayor estabilidad del foco fracturario, se
realizd una osteosintesis minima a través de un abordaje pequefo,
protegiéndose la misma con fijadores externos.

Los resultados se evaluardn clinica y funcionalmente utilizando los siguientes
pardmetros planteados por Vidal Rodriguez (1994).

TABLA I

VALORACION SUBJETIVA

SIN DOLOR ' v 6 PUNTOS -~
DOLOR OCASIONAL Sy

: DOLOR CONSTANTE
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TABLA Il

VALORACION OBJETIVA

(ARCOS DE MOVILIDAD HOMBRO ELEVACION Y ABDUCCION) »

NORMAL 6 PUNTOS
HASTA 90 GRADOS . 4PUNTOS
MENOR A 45 GRADOS . 2PUNTOS

SIN MOVIMIENTO : 0PUNTOS

(ARCOS DE MOVILIDAD DE CODO FLEXOEXTENSION)

NORMAL .. ePUNTOS -

LIMITACION 5-30 GRADOS '~ - -~ 4PUNTOS .
LIMITACION AMAS DE 30 GRADOS .. 2PUNTOS.|

SINMOVIMIENTO S oPUNTOS

1



TABLA IV

VALORACION RADIOLOGICA

YGRADO IV TRAZO DE FRACTURA NO PERSIBIBLE CON- (-]

PUNTOS

* TRABECULACION COMPLETA Y REMODELA-

CION PRESENTE

'GRADO lIl  CONSOLIDACION DE UNA DE LAS CORTICALES, 4 PUNTOS -
: CON PRESENCIA DE TRABECULACION. TRAZO DE
FOCO DE FRACTURA APENAS PERCEPTIBLE

GRADO Il SE VISUALIZA CALLO OSEO BLANDO Y TRAZO

DE FRACTURA PRESENTE

GRADO!  REACCION PERIOSTICA SIN CALLO VISIBLE -

TRAZO DE FRACTURA NITIDO

TABLA V

" CLASIFICACION TOTAL

‘R RESULTADOS BUENOS

: ‘RESULTADOS REGULARES

- RESULTADOS MALOS

- 19 PUNTOS‘:‘;‘:» .
o :Q_-710_PUNTOS

20- 24 PUNTOS* 1

S 12



PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLAS

GRAFICAS



DIS FRIBUCION POR SEXO

Figura t
SEXO | FRECUENGCIA | %
MASCULINO | 9 64%
FEMENINO | 5 36%
TOTAL |~ 14 100%
FEMENINO
36%
Bremenino.
Emascuuno

MASCULINO
84%

FALLA DE ORIGEN

FUENTE Archivo de! Servlclo de Tmumalnlognl y Onupedm
- Mddulo de extremidad tordcica -,
. Hosp ng *Gral, lgnerio Zmagnza’ ISSSTE



DISTRIBUCION POR EDAD':'

e e e F]gura 2 s e s e v i
GRUPO | FRECUENCIA = | % =
20-34 afios i 8 . 57% -
3549 afios | 3 21%
50-64 afios .' 1 ORI 7% w ;
65-80 afios 2 | 4%
TOTAL | 14 0 | 100%

20-34 anos e
58%

\

14%

35-49 afios " 50-64 afos
21% 7% Q?’

FUENTE: Archivo del Servicio de Traumatologia y Ortopedi
Modulo de extremidad toracica ? \’v

Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" ISSSTE YV



'PACIENTES ECONOMICAMENTE AGTIVOS

Figura 3 -

ECONOMICAMENTE . | FRECUENCIA | 95
Activos o 1] 79%
tnactivos . . ) 3 % 21% -
TOTAL - Sl 14 100%
ACTIVO .

79% o -

" INACTIVO
215 <</$

FUENTE: Archivo de! servicio de Traumatologia y Ortopedia Q
Médulo de extremidad toracice
Hosp. Reg *Gral, Ignacic Zaregoza® ISSSTE o V\

&




DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA

. Flgura 4 e
ETIOLOGIA ' FRECUENCIA | %
Directa : 10 i 71%.
Indirecta l' 4 !: 29%"
TOTAL | 14 .1 100%

N
INDIRECTA
29%

FUENTE: Archivo del servicio de Trauma!ologm y Onooedla((v‘ .

Médulo de extremidad lorécica
Hosp. Reg “Gral, Ignacio Zuragoza ISSSTE

P ——



DISTRIBUCION: POR® FXTHEI\/IDAD

TORACICA: AFCCTADA
. F'gums N
EXTREMIDAD © i oo i o :
AFECTADA . THECUENCIA. - = % : .
Derecha i 5 |x 36%
Izquierda‘ f oo e f 64% - e R
. TOTAL i 14 ! “100% i;
!
1ZQUIERDA |
64% : .
i
i
<is
H

‘ 0"?/@ ‘

<

" DERECHA
- ae% -

0

+ FUENTE: Archivo del Servu::o ce Trauma(ologla y Onopedla<<?\~/

Médulo de extremldad tordcica’
Hoso. Reg Gra. Ignucuo Zaraaoza ISSSTE




DlSTP.! UCION POR TRALO’

e hguru 5
TRAZO - :. FRECUENCIA = %
Oblicuo largo t 3 ‘ ‘2-1: .
Oblicuo corto’ 5 K 43%
Transverso . ! a L21%
QOblicuo éoﬂo ' .2 ‘ . 14%
-’y 3er. Frag,. i ’
’ 14 l 100%

TOTAL

OBLICUO LARGO

,osucuo c_oaro :

iaae PR

TRANSVERSO
21%

FUENTE: Archivo del servicio de Traumatologia y Ortopedia \\;/ .

Médulo de extremidad taracica
Hosp. Aeg. "Gral, Ignacio Zaragoza® ISSSTE QF



DISTR!BUCION POH} TECNICA -,

ngrd 7

TIPO '} FRECUENCIA | % -
Abierto méas i O A [ as%
» 1ijacj61\ inter}na>. i L SRR B ‘
Cévrado—' i E e §64%
TOTAL - | 14 ! 100%

ABIERTO MAS FIJACION
36

CERRADO
64%

‘UENTE Archlvo del servicio de Traumatologia y Ortopedia
Madulo de exiremidad torécica s
Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaregoza® ISSSTE @‘




DISTRIBUCION POR
TIEMPO QUIRURGICO

Flgura 8

TIEMPO | FRECUENCIA

< 1hr 3
1-2hr. 4
2-3hr. 6 -
3-4 hr. | 1
TOTAL | 14

2-3 hr.
43%

FUENTE: Archivo delerv o de Traumatologia y Ortopedia®

Modulo de extremidad toracica
Hosp. Reg. Ga!lg lZamgza ISSSTE

%

21%
29%

. 43%

7%

| 100%



DISTRIBUCION POR

COMPLICACIONES P.O.

Figura 9

TIFO i FRESUENCIA i %
Lesion del nervio radal 1 2 x[ 142%

intaccién (entrada clavo 1} H 1 . ] 7%

Capsulitis adhesiva i 1, ; 71%

I Aetardo de :onsolldaclén» ; 1 ; 1%
Descanclaje de fjadores " 1 .." 71%

TOTAL | 6 |

No complicados
57%

Lesibn ce r. radial - - .

14%

Infeccién

7%

FUENTE: Archivo del servicio de Traumatologia y Ortopedia

tAedulo de'extremidad loracica

- Hosp, Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza® ISSSTE

4289

tardg cdnscltdacton

" Capsulms adhesiva
7%

L?
&
&

S

N
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DE CONSOLIDACION

Flgura 10
RANGO | FRECUENCIA | %
0-10 semanas |, . 2 i 14%
11-15 semanas oo e 64%
16-20 semanas : : a ! 21%
TOTAL o 14~ 1 100%
/9‘;10\_semanas
& '1‘4‘}%/

21%

FUENTE: Archive del servicio de Traumatologia y Ortopedia

Modulo de extremidad tordcica
Hoso. Reg. *Gral. Ignacio Zaragoza® ISSSTE



DISTRIBUCION POR PRONOSTICO

Figxllﬂ 11 e
PRONOSTICO ’: FRECUENCIA ] %
Bﬁ.t-zno : 6 i 43%
Regular l 5 ; 36%
Malo . : B 2%
| 100%

TOTAL .~ 14

FUENTE: Archivo del serviclo de Traumatologia y Ortopedia
Médulo de exiremidad toracica
Hosp: Reg. "Gral. Ignacic Zaragoza® ISSSTE LN




ANALISIS DE RESULTADOS.

En el presente estudio, con fines didécticos se emplearon: Tablas de Distribucion
y Gréficas, las mismas que se interpretan a continuacion:

Se estudiaron 14 casos tratados con el método de fijacion externa tubular modular
de los cuales el 64% corresponden al sexo masculino y el 35% al sexo femenino
(Fig. 1); con un promedio de 38 afios de edad, correspondiendo el 79% de los
mismos a una poblacién econémicamente activa (Fig. 3).

Segun el mecanismo de produccién el 71% de las fracturas fue por traumatismo
directo, afectandose con una frecuencia del 64% la extremidad toracica izquierda,
aprecidndose que en un 43% de las fracturas el trazo fue oblicuo corto (Fig. 6). .

El 64% de los pacientes fueron operados con una técnica realizada a foco cerrado
y el restante a foco abierto con osteosintesis minima (Fig. 7). El tiempo quirtrgico
promedio fue de 1.58 horas .

De los 14 pacientes tratados, el 42.8% presentaron complicaciones en el
postoperatorio, de éstos el 14.2% tuvierén datos dlinicos de lesion del nervio
radial. Otras complicaciones fuerdn infeccion a nivel del orificio de entrada del
clavo de Schanz; capsulitis adhesiva; retardo de consolidacién y desanclaje de
fijadores externos, correspondiendo a cada uno de ellos al 7.1%. (Fig. 9).

E! tiempo promedio de consolidacion dsea fue de 13 semanas (Fig. 10).

Los resultados en base a la calificacion planteada fueron buenos en 6 pacientes
con 20 a 24 puntos; regulares en 5 con 11 a 19 puntos y malos en 3 pacientes
con 0 a 10 puntos. Los mismos se compararon con los resultados de dos tesis
que estudiaron el tratamiento de la misma patologia con tratamiento conservador
y técnica de Haz de Hackethal (1990), respectivamente, aplicandose el método
estadistico de la T Student, obteniendose el siguiente resultado:

25



RESULTADOS  TX.CONSERVADOR TEC. HAZ HACKETHAL FiJADORES EXT.

BUENOS 76.5% +/- 33.7% T1.4% +/- 28.6% 42.8%

REGULARES 17.8% +/- 18.1% 14.2% +/- 21.5% 35.7%

MALOS 5.8% +/- 15.6% 14.2% +/- 7.20% 21.4%

PACIENTES

REVISADOS 17 8 14
T.STUDENT = P < 0.005

Lo que significa que las diferencias observadas tienen una probabilidad menor del
0.005% de deberse a variaciones aleatorias de los datos. Es decir, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa.

26



DISCUS!ION

Las fracturas diafisiarias del humero son de etiologia traumatica, en la mayoria de
los casos por mecanismo directo a consecuencia de accidentes viales, afectando
a la poblacion econémicamente activa del pais.

En el presente estudio, se utilizé fijacién externa con montaje de tipo modular,
introduciendo dos clavos de Schanz laterales en el tercio proximal y dos
posteriores en el tercio distal evitando el trayecto anatémico del nervio radial,
idealmente este precedimiento se debe realizar bajo contro) fluoroscépico. En el
servicio de Ortopedia y Traumatologia, en ausencia del mismo se realiza bajo
control radiografico, lo que demora habitualmente el tiempo quirGrgico.

Se obluvo una estabilidad y reduccién satisfactoria lograndose la consolidacion
6sea en la mayoria de los casos en un tiempo promedio de 14 semanas excepto
en 3 pacientes quienes presentaron complicaciones como desanclaje de los
fijadores por mala calidad dsea, retardo de consolidacion e infeccion en el
trayecto de los clavos, lo que obligo al retiro de material continuandose el
tratamiento con aparato de yeso funcional tipo sarmiento el cual se mantuvo
durante 4 semanas mas, lograndose finalmente el objetivo deseado.

El caso en el que se presenté desanclaje del montaje, debido a una mala calidad
osea, termind en reintervencion quirirgica con la técnica de Haz de Hackethal
consolidando finalmente el foco fracturario.

Dos de los pacientes tratados a foco abierto, a quienes se les realizd
osteosintesis minima, cursaron en el postoperatorio con datos clinicos de lesion
del nervio radial, tratdindose inmediatamente con férulas dinamicas vy
rehabilitacion fisica continua, actualmente con recuperacién lenta. Se considera
que la lesion sufrida se debid a una excesiva manipulacion del nervio radial
durante el procedimiento de osteosintesis. Los tres casos que ingresaron al
servicio con lesién previa del nervio radial, no fueron inciuidos en el reporte final
de pacientes con complicaciones postoperatorias, la evolucién funcional y el
prondstico de los mismos es reservado.
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Los resultados obtenidos fueron comparados con dos estudios realizados en-esta
Unidad Hospitalaria, donde se trataron las fracturas diafisiarias del himero con
tratamiento conservador (17 pacientes) y con técnica de Haz de Hacketal (8
pacientes). Cuyos resultados se reportaron mas satisfactorios en relacién a esta
investigacion.

Se considera que deberia continuarse el seguimiento de este estudio para
obtener resultados estadisticamente significativos que ayuden a tomar decisiones
tomando en cuenta la controversia actual en cuanto al tratamiento de las fracturas
diafisiarias del himero.
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En base a la descripcitn anterior se llego a las siguientes conclusiones:

Considerando que el numero de casos tratados es pequefio para un estudio
estadistico, los resultados obtenidos en el presente estudio preliminar,
demuestran que la consolidacién 6sea de las fracturas del humero tratades con el
método de fijacién externa modular se obtiene en un tiempo promedio de 13
semanas.

La técnica empleada apesar de utilizarse en fracturas complejas del himero tiene
complicaciones que van estrechamente relacionadas con fa magnitud y severidad
de la lesion especificamente llama la atencién el nimero de pacientes que
presentarén datos clinicos de lesion del nervio radial en el postoperatorio, se
considera que esta complicacion se debid a una excesiva manipultacién del nervio
durante el procedimiento de la reduccion abierta y osteosintesis minima del foco
fracturario, con estos resultados se sugiere el empleo de esta técnica quinirgica a
foco cerrado puesto que los resultados son satisfactorios.

Otras complicaciones que se presentarén fuerdn infeccién en el orificio de entrada
de los clavos de Schanz, por lo que se recomienda una asepsia y antisepsia
meticulosa durante el procedimiento, asi también brindar indicaciones sobre los
cuidados de higiene que debe tener el paciente una vez egresado del servicio.
Un paciente presentd capsulitis adhesiva por no realizar una rehabilitacion fisica
adecuada en el postoperatorio, de ahi la importancia de la concientizacion al
paciente scbre la movilidad temprana de las articulaciones adyacentes al himero
operado. Se presenté un caso de desanclaje de los clavos de Schanz. La
paciente presentaba una osteopenia significativa, puesto que tenia antecedentes
de ser tratada conservadoramente con una ferula tipo pinza de azcar,
complicandose con retardo de consolidacién motivando a la reduccién abierta y
osteosintesis con placa DCP pesada de ocho orificios la misma que se desanclo,
por lo que se decidic ia colocacion de fijadores externos modulares, los cuales
también se desanclarén. La paciente fue intervenida con una técnica de Haz de
Hackethal consolidando finalmente- el foco fracturario. Se sugiere valorar la
calidad 6sea del himero para evitar problemas de desanclaje durante |a
rehabilitacion fisica en el postoperatorio.
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Los pacientes operados tienen una media de diez dias de estancia
intrahospitalaria, lo cual genera mayor inversién econémica para la Institucion,
cabe seilalar que en gran parte de los casos, la prolongada estancia se debié a la
excesiva demanda médico-quirurgico del servicio.

El empleo de este sistema de fijacién se recomienda en fracturas diafisarias del
hamero reducidas a foco cerrado. La técnica es de facil realizacion, no requiere
de instrumental sofisticado, por lo que es de bajo costo. Asimismo permite al
paciente una movilidad temprana de las articulaciones adyacentes al humero
operado.
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