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RESUMEN

Objetivo: Comparar el tipo de implante {clavo centromedufar vs fijador
externo) con el tiempo de consolidacién en las fracturas de la disfisis
humerai.

Material y Métodes: estudio observacional, comparative y retrospectivo, de
los expedientes de pacientes revisados en la consulta externa de ortopedia
en (01/03/03 al 01/03/05

Resultados: 42 pacientes 21 con clavo y 21 con fijador externo, masculinos
el 79% , derecho 55%, fracturas tipo B de la AQ 45% . edad de presentacion
tercera década de la vida 48%, mecanismo de lesion atropeilamiento 31%,
lugar del accidente via publica 31%, el tiermpo promedio de consalidacion fue
de 9-12 semanas para ambos sistemas en 69% con X%.=0.826 (X4=3.841
con p=0.08), con 7% de pesudoartrosis para el clavo y 5% para el fijador
externo,

Conclusiones: los resultados en el tiempo de consolidacién para ambos

sistemas es el mismo por lo que el fijador externo puede ser una opcion
aceptable.

Palabra clave: fractura de humero, clavo centromedular, fijador externo.




INTROBUCCION

Las fracturas de la diafisis humeral tiene como limite superior la insercién de
musculo pectoral mayor y distalmente la insercion del misculo braquial
anterigr

Las fracturas del himero constituyen el 3% de todas las fracturas del cuerpo
y las que corresponden al tercio medio constituyen del 30 al 50% de fas
series publicadas. En 'a consulta externa del servicio de ortopedia se
otorgaron 8,092 de consultas en el afio 2004, de las cuales en el modulo de
hombro y codo se atiende lo que corresponde al miembro superior con un
total de 3,071 en el mismo afo correspondiente al 38% del total de
consultas.

En el Hospital General Xoco en el afio 2004 se realizaron 1,477 cirugias de
los cuales 1119 corresponden a miembro inferior y 358 a miembro superior,
de estas Gitimas 55 cirugias correspondieron al humero, los métodos de
osteosintesis mas utilizados fueron: fijador externe 35 pacientes, placas 17
pacientes y 3 con clavo centro medular,

ia asociacién entre fractura del tercio medio y traze transversal es la forma
mas frecuente de a fractura del adulto 2

Las indicaciones quirurgicas para el tratamiento de las fracturas de la diafisis
humeral son; 1)pérdida de la reduccién con tratamiento conservador
(fracturas conminutas y segmentarias, obesidad, intolerancia a |a oresis),
Jlcodo flotante, 3)paciente politraumatizado, 4)fracturas  expuestas,
B¥fracturas  patoldgicas, 6)lesiones espinales, 7)déficit neurclogico
progresivo, 8)fracturas de huimero bilaterales, 9)lesién del plexo braquial,
10)fracturas ispilaterales

Actualmente 1a clasificacion de la Asociacion de osteosintesis (AQ) es la
mas utilizada.®

Varias modalidades de tratamiento estan actualmente disponibles para el
manejo de las fracturas de la diafisis humeral. Un aparato de yeso, una
ortesis funcional, un fijador externo, placa de compresién y clavo




centromedular, todas las opciones logran ios mismos resuitados, pero el
mecanismo bioldgico a través de o que fo logran varia '

La razdn de que las placas han perdido popularidad para el tratamiento de
las fracturas de la didfisis humeral incluye dificultades para la exposicion
quirdrgica, cercania con el nervio radial, problemas con los aspectos
técnicos de la placa asi como por cuestiones de tipo estético con el
abordaje ¥

El enclavamiento puede utifizarse por via distal o proximal en funcion de la
situacion del trazo de fractura. E! clavo centromedular puede ser fiexible o
rigide, hiogueado o no blogueado, fresade o ne fresado. Las indicaciones
para la utilizacién de este método de tratamiento incluyen todas las fracturas
de humero a condicidn de que el fragmento distal mida de 6-5 centimetros,
fracturas con  extension  proximal, fracturas segmentarias o
significativamente  conminutas, fraciuras patoiogicas, y las fracturas
diafisiarias asociadas con compromiso significante de tejidos blandos .
la consolidacién se obtiene en promedio de 2 meses. Dentro de las
complicaciones se reporan, rigidez de hombro, aun cuando el punto de
insercion es extrarticutar, pinzamiento subacromial, asi cormo dolor vy rigidez
en coda cuando la insercion es de forma retrograda, principaimente.

Con las farmas menos rigidas de fijacion, como clave centromedular no
bloqueado, fijador externo o abrazadera funcional el movimiento elastico en
el sitio de fractura es por lo menos de 1 milimetro y puede ser tanto como un
centimetro, esto conlleva mayaor tiempo para la consolidacion de |a
fractura "

El uso de la fijacién exierna h= sido limitado debido a su inaceptablemente
alta proporcion de complicaciones coma lesién neurovascular, infeccién en
el trayecto de los claves, mal unidn, y no union. Esta técnica generaimente
es reservada para algunas fracturas abiertas con extenso defecto oseo o de
tejidos blandos, las fracturas asociadas a lesiones por quemadura o comao un
medic de estahilizacion termporal de fracturas en pacientes con trauma
donde la consteiacion de lesiones evita tratamiento definitivo temprano: ios
periodos de consalidacion son largos, por encima de los 4 meses.




Se han definido come retardo en la consolidacian como la ausencia de
evidencia clinica de curacidn después de 12 a 16 semanas después de la
lesion.  Klenerman, sin embargo, define el retarde en la consolidacién
cuando no hay evidencia de consolidacién en B semanas después de la
lesion. Si la unidn de ia fractura no ha sido demostrada por 24 a 32
semanas después de la lesién, improbablemente ocumira vy se define
como no unidn (seudoartrosis). Diferentes factores etioldgicos se han citado
como predisponentes del retardo en la consolidacion y la no unién: la
localizacién y tipo de la fractura, condiciones médicas asociadas como
obesidad, osteopcrosis, alcoholismo, fracturas patoldgicas, interposicién de
tejide blando, sobre distraccion de la fractura, fractura abierta, inadecuada
fijacién interna, e infeccion &9,

El frazo de fractura transverso, oblicuo corto, o multifragmentado  han side
identficados por algunos como modelos de la lesién que pueden demostrar
mas lenta consclidacion ¢ incluso llevar a fa no unidn. Las razones
sugeridas para este hallazgo incluyen un area de superficie mas pequefia
con resultante aumentd en la tensidn de las célutas formadoras de hueso
por unidad de &rea, una probabilidad mayor que la distraccion vy
desplazamiento podrian ocurrir en cuanto que los dos fragmentos dseos de
la diafisis fracturada son mas dificiles para inmovilizar efectivamente, ¢ la
posibilidad que un extremo de la fractura se empale en tejido blando
interpuestc al sitio de fractura, 1219

Las fracturas conminutas (multifragmentadas) pueden tener diferente
capacidad de curacion de un &rea de la fractura a la proxima debido a la
ruptura vascular del vaso nutriente, lesién del tejido blando circundante, o
ambos. En estos casos el segmentc avascular de la cufia puede ser
finalmente el sitio de no unidn ante el sanar exitoso de los otros fragmentos
de la fractura.

La obesidad representa un factor bien-reconocido que pueda influir en el

desarrcllo de una no union diafisaria. De hecho, 8 de los 39 pacienies en el




la serie de ne uniones disfisarias de humero informada por Esterhai y cols.
tiene sobrepeso de mas del 50% del peso ideal.

En el ancianc o paciente alcohdlica, mal nutrido, complacencia con
: . . A 5
tratamiento, y la poca funcién muscular tienden todos a ser implicados. %




MATERIAL ¥ METODOS

Se realizo un estudio de tipo observacional, comparativo y retrospectivo;, a
través det censo de expedientes de pacientes tratados quirdrgicamente por
fractura de la diafisis humeral no expuesta con clave centromedular
bloqueado vy fijador externo mayores de |6 afios, captados por medio de la
consulta externa de ortopedia en el Hospital General Xoce, que cuenten con
expediente clinico y radiografico completo en el pericdo del 01 de marzo del
2003 al 01de marzo del 2005, aplicando |2 reccleccion de datos mediante
una hoja con la descripcién de las variable (figura 1).

Los criterios de exclusibn fueron expediente clinico y radiogréfico
incompleto, expedientes de pacientes con lesiones asociadas muasculo
esqueléticas o vascular ipsilateral de la extremidad, expedientes de
pacientes con fractura de la diafisis del humero expuestas, expedientes de
pacientes con tratamiento conservador y con otros sistemas.

Se elabore una base de datos en Excel version XP, realizande un analisis
comparativo, obteniendo porcentajes, frecuencias, vy pruebas de tendencia
central y dispersion, realizando pruebas estadisticas X2 , X? con correccian
de Yates.

Fue una investigacidn sin riesgo.




RESULTADOS

Se revisaron 42 expedientes de pacientes con diagnostico de fractura de la
diafisis humeral que cumplisron con los criterios de inclusion, |as edades de
presentacion mas frecuentes se ubicaron en la 3* década de la vida,
obteniéndose a siguiente distribucion, la segunda 2%(1 pac.), la tercera 48%
(20 pac.), la cuarta 21%(9 pac.), |a quinta 12%(5 pac.), la sexta 5%{2pac.),
séplima 5%(2pac.) y en el apartado de mas de 70 afios el 7%(3 pac.) con un
promedio de edad de 36.5 afies,

La presentacion por sexo se observo de la siguiente manera, para el sexo
masculino e 79%(33 pac ) y para el femeninoc el 21%(9 pac.).

El lado afectado se presento de la siguiente farma: derecho 55%(23 pac.) y
del fada izquierdo 45%{19 pac.).

Con respecto a la ocupacion. comerciante 38%(16 pac.}, obrero 38%

(16 pac), estudiante 14%(6 pac.), hogar 10%(4 pacientes).

El lugar donde ocurrid la lesién se dividié en via publica 31%(13 pac.),
automévil particular 26%(11 pac.), hogar 19%(8 pac), transporte publico
14%{B pac.), recreacion 10%(4 pac.).

£l mecanismo de lesidn se dividié en atropellamiento 31%(13 pac.), caida
del plano de sustentacién 29%(12 pac.), chogue automovitistico 26%(11pac),
contusion directa 14%(6 pac.).

E! tipo de implante utilizado, clavo centromedular blogueado 50%{21 pac.},
fijador externo uniplanar 40%{16 pac.}, fijador externo biptanar 10%(5 pac.)
{fig. 2).

E! tipo de fractura se clasificd utlizando la clasificacion de la AQ, fractura de!
grupo A 36%{15 pac.), del gruno B 45%(19 pac.), del grupc C 19% (8 pac.)
{fig. 3}.

Con respecto a la localizacion de la fractura se dividié en tercios la diafisis,
tercio superior 26%(11 pac.), tercio medio 87%(28 pac.), tercio inferior 7%(3
pac.) (fig. 4).

El iempo transcurrido entre |a lesidn vy la cirugia fue en promedio de 10 dias

para el clavo y de 9 dias para ¢l fijador con un promedio global para ambos
implantes de 9.5 dias (fig 5).




De los 42 procedimientos realizados 12%(5 pac.) se realizaron de forrna
abierta de los cuales un paciente requirio ta aplicacion de injerto antélogo,
todos estos procedimientes se realizaron en pacientes que se colocod clavo
centromedular blogueado {fig. 6)

En cuanto a ias lesiones sistémicas asociadas se encontraron en pacientes
que se utilizo clavo en un 10%(4 pac.) y en los que se utilizo fiiador en un
14% (6 pac), siendo las mas frecuentes el TCE, traumatismo
cardiopulmonar y el traumatismo abdominal,

Con respecto a las lesiones misculo esqueléticas asociadas se encontré en
un 5%(2 pac} en los que se utilizé clavo, las cuales fueron fractura de tibia y
fractura de fémur respectivamente.

A los que se colocs clavo el 12%(5 pac.) son portadores de HAS, asi como
el 7%(3 pac) de pacientes con fijador, con respecto de la DM el 7%(3 pac.)
de los que se coloco clavo y el 22% (9 pac.) con fijador.

El tiempo de consolidacion se presento de la siguiente forma: con clavo
centromedular el 31%(13 pac) consclidaron entre 9 ¥ 12 semanas, el 5%(2
pac) entre 13 y 20 semanas y el 7%(3 pac.} en mas de 20 semanas, los
pacientes con fijador externo 38%(16 pac.) consolidaron entre 9 y 12
semanas, el 2%(1 pac) entre 13 y 20 semanas y el 5%(2 pac.) mas de 20
semanas (fig 7).

Dentro de las complicaciones en cuanto al tiempo de consolidacion de los
pacientes con clavo centromedular el T%(3 pac.) presentaron retardo en la
consolidacidn y 7% de pseudoartrosis, de los pacientes a los que se coloco
fijador externo 5%/(2 pac.) presentaron retardo en la consolidacién asi como
un 5%(2 pac.) de pseudoartrosis (fig.8). Cabe mencionar que del 12%(5
pac.) que se presento de pseudoartrosis con ambos sistemas todos los
pacientes eran portadores de DM tipo |I.

Las complicaciones inherentes al sistema, con respecto al clavo en 5%(2
pac) no se realizé el bloqueo del mismo, y de los pacientes con fijador en
5%(2 pac) se observo infeccion en el trayecto de los clavos de los cuales
ambos eran portadores de DM, asi como en 5%(2 pac) se observo fatiga de
ios clavos secundario a caida.




Con respecto de atras complicaciones se documento en 12%(5 pac) de los
postoperados con clavo doior a nivel de hombro y en & 5%(2 pac.) de ios
postoperados con fijador externo dolor en codo, estos en pacientes que se
coloco ef clavo mas distal a nivel de epicondilo.

El regreso a sus actividades laborales fue en promedio de 5.1 meses para el
clavo y de 5.4 meses para el fijador.

Se realizo prugha estadistica de X2.=0.826 (¥%=3.841 con p=0.05).




DISCUSION

El paciente con fractura de himero y que inicia manejo con métodos
conservadores y llega a consolidar, lleva al dificil proceso de la rehabilitacion
por la inmovilizacion forzada a que ha sido sometido, aun cuando se
argumentan tratamientos funcionales, ya que presentan secuelas que
inclusc pueden llevarlos a la indemnizacién parcial o permanente por
hombros congelados y a hombros dolorosos.

En el presente estudio no se observo diferencia significativa entre los
sistemas comparados con respecto a los indices de consolidacién(86% para
el clavo centromedular y 80% para el fijador externo).

Con respecto al tipo de reduccidn, 12%(5 pac.) que se les coloco clave
centromedular ameritaron reduccion abierta, de los cuales 7%(3 pac)
evolucionaron a pseudo artrosis.

Se observo una relacion directa entre el tipo de fraclura y la presencia de
pseudo artrosis ya que los pacientes que se coloco clavo centromedular el
7%(3 pac.) pertenecia a ta clasificacion fipo C de la AC mismos a los que
amerito la reduccion abierta, asi mismo los pacientes que presentaron
pseudo artrosis 5%(2 pac.) pertenecian al grupo C de la clasificacion de la
AQ.

Las fracturas del humero de tipe A tienen indicacion quirlrgica relativa que
considero debe cambiar a indicacidn absoluta para manejo con cualquier
sistema de fijacion (clavo,placa fjador), por lo expuesto al principio de la
discusion.

Las de tipo B y C son las mas dificl manejo, ya que muchas de ellas se
asientan en la unidn del tercio medio con distal y se condenan al manejo
conservador que los llevara a los estados vy alteraciones ya mengionadas y
en caso de no consolidar dejan en desventaja tanto al paciente como al
cirujane por la gran osteoporosis de desuso, asi como hipotrofias

musculares severas que comprometen el postedor éxito de cualguier metodo

quirdrgico.




No se establecid en este estudio relacion entre fa edad y la consclidacion
4sea ya que los pacienies que presentaron pseudos artrosis o retardo en la
consolidacion se atribuyo a otras causas.

En relacién al tiempo transcurrido entre lesidn y realizacion de cirugia un
paciente que tardc 21 dias en realizar el procedimiento guirdrgico presento
retardo en ta consolidacian.

Se observo relacién directa entre patologias previas, principalmente DM en
retacion con pseudos artrosis ya que todos los pacientes que evolucionaran
hacia la pseudos artrosis eran portadores de DM asi también presentaron los
tipo de fracturas mas complejos { grupo B y C de la AD).

Se puede concluir que no existe diferencia significativa entre el uso de clavo
centromedular y fijador externo en cuanto el tiempo de consolidacion.
Afortunadamente en ia actualidad se cuenta con los fijadores externos de
muchos fipos y marcas gque resuelven la situacidn, y gue pueden ser

utilizados como tratamienta temporal y definitivo, permitiendo otras opciones

quirdrgicas a preferencia del cirujano,
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ANEXOS




FIGURA 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
No, de Caso

Expediente
Edad Sexo: Mase _ Fem
2) Fecha de lesién

Fecha de cirugia

3) Lado afectado: Derecno____ Izquierdo  Bilateral

4) Ccupacion(especifique)

5) Lugar def accidente: -Hogar___, -Escuela___, Recreacion y deporte |
Transp. piblico___|

Automdvil particular____, Via pablica_ , Club, cantina bar

Trabajo_  Otro
B) Mecanismo de lesién: -Contusién directa_ -Chogue automov. -
Caida de plano de sustentacion___-Atropellamiento_

7) Hallazgos transquirurgicos: describir

8) Tipo de trazo de fractura: simple -tercer fragmento -Conminuto
—__ -Segmentaria |

9) Localizacion de la fractura: tercio superior - medio R

inferior

10} Lesiones sistémicas asociadas: TCE__ -Contusian
cardiopuimanar____ -Contusion abdorninal -Otros____

11} Lesidnes asociadas
musculoesqueléticas:

E—Enfemedades sistémicas; HAS , DM , Enf osea metabdlica

13) Tipo de implante: Fijador externo; uniplanar_ Biplanar___, CCM
bloqueado_

14) Tiempo transcurride entre lesion y cirugia: ___dias.

15) Tiempo de consolidacion radiografica 6-8 semanas___, 9-12
semanas . 13-20 semanas

Mas de 20

16) Complicaciones: retardo consalidacion
seudoartrosis , consolidacién viciosa
17) Complicaciones inherentes - sistema: Fijador
externo

Clavo
cenfromedular

18) Otras
complicaciones

_18) Regreso a sus actividades Jaborales
(tiempo):.especifique meses.
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