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INTRODUCCION.

Cuando acude un paciente al servicio de urgencias en buUsqueda de
una atencidén oportuna y eficaz, tiene la plena confianza en que el
médico determinard cual es la opcion terapéutica optima para la
atencion de su padecimiento.

En el caso de las fracturas de diafisis humeral con trazo transverso y
oblicuo corto, esta determinacion no es sencilla, habiendo que tomar en
cuenta multiples factores en la resolucion del problema ortopédico.

Las opciones de manejo son multiples, correspondiendo al médico
ortopedista la responsabilidad de escoger a favor del paciente la mejor

de ellas, sabiendo que la misma influird en su calidad de vida.

Hay diversas modalidades de manejo, todas ellas siempre en constante
desarrollo y perfeccionamiento, sin embargo, la actualizacion constante
y juicio del médico, serdn los que en Ultimo caso, determinen la opcidn

mas adecuada.

Este discernimiento no puede estar exento de factores religiosos,
culturales, econdmicos, laborales y éticos; es un entendimiento que se

basa también en el dominio de la técnica y el arte.



Cada paciente, como entidad independiente, tiene factores de
importancia que influirdn en su desarrollo. Es tarea del médico la
busqueda y reconocimiento de esos factores para lograr un equilibrio y

reintegrar al individuo a su entorno bioldgico, psicoldgico y social.



RESUMEN

Se compararon los resultados entre la consolidaciéon y recuperacion de
arcos de movilidad en pacientes con fracturas fransversas en diafisis de
humero en un grupo de 24 pacientes manejados con reduccion cerrada
y fijacion con clavo endomedular expandible tipo Fixion, usando para su
comparaciéon 12 controles histéricos, con mismo trazo de fractura y fijados
con clavo Targon.

Se compard entre los dos grupos la consolidaciéon dseq, recuperacion de
arcos de movilidad y mejora en fuerza muscular. Se evaluaron
pardmetros como tiempo de cirugia, sangrado, asi como didmetro del
canal medular y tipo de trazo de acuerdo a la clasificacion AO.

Se siguid a los pacientes a las 2, 4, 8, 16, semanas, y a los 6, 8 y 12 meses,
comparando estudios radiograficos, arcos de movilidad y fuerza
muscular.

Hubo diferencia significativa entre ambos grupos con respecto al tiempo
quirdrgico, siendo menor para el grupo Fixion (p=0.0001) y menor
sangrado (p=0001). La consolidacién se vio retardada para el grado IV
en los pacientes manejados con el clavo Fixion, logrdndose en promedio
hacia la semana 32.4, comparado con las 22.9 semanas promedio que

se logré en el grupo del clavo Targon (p=0.09).



Tuvimos en la serie tres pacientes con lesion nerviosa del nervio radial,
posquirdrgicas, mismas que presentaron recuperacion completa hacia la
semana 20.

Se encontrd por andlisis de covarianza que el tiempo de consolidacion se
retrasa para aquellos pacientes que cuentan con canal medular mayor
de 10mm. Asimismo, existe una relacion estrecha en el tiempo en que se
alcanza la fuerza muscular grado 3 (p=0.10) y la consolidacion grado |,
de igual forma, alcanzar la consolidacion completa y la fuerza muscular

grado 5 (p=0.06)

Palabras Clave: reduccion fracturas, clavo expandible, fracturas hiumero,

comparacién, consolidacion, Fixion, Targdn.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo las fracturas de trazo transverso y oblicuo corto en la didfisis
humeral un reto terapéutico y existiendo aun discrepancias sobre el
tratamiento de ellas, una vez decidido el manejo quirdrgico, es necesario
conocer cuales son las caracteristicas que ofrecen las diferentes
opciones terapéuticas: sus indicaciones, sus limitaciones y ventajas, para

asi ofrecer al paciente la mejor opcidn con respecto a sus condiciones.

Es necesario realizar estudios encaminados a determinar y efectuar el
perfeccionamiento de las técnicas, con miras a obtener un estdndar de

oro en el manejo de esta patologia.

Tratamos de mostrar la comparacion de resultados entre dos grupos de
pacientes: por un lado, la fijjacién con clavo expansible y por ofro, la
fijacidon con un clavo sdlido bloqueado, controlando la mayor parte de

variables que pudieran interferir en un sesgo de los resultados.
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ANTECEDENTES.

Son pocos los estudios en donde se menciona la epidemiologia e
incidencia de las lesiones diafisarias en el hUmero, los resultados varian de
acuerdo a las series. Siendo solamente descriptivas de los diferentes
centros!.

Las fracturas diafisarias de humero ocurren principalmente en el tercio

medio hasta en un 60%2.

Dentro del manejo de las fracturas humerales aun permanece la
discrepancia sobre el tfratamiento ideal.

Ha sido descrita una gran variedad de opciones terapéuticas para el
manejo de fracturas de didfisis humeral, que van desde el método
conservador con uso de yesos, inmovilizadores y férulas funcionales; asi
como el tfratamiento quirdrgico, cuyas modalidades son reduccidén con
fjacion cerrada y la reduccidn abierta con fijacion interna. Las técnicas
cerradas son preferibles por muchos autores, ya que ofrecen excelentes
resultados, sin embargo, no todos los casos son candidatos a esa

modalidad terapéutica.

Existen indicaciones para el manejo quirdrgico de estas lesiones, entre las

de ftipo absoluto se encuentra el frauma multiple, fracturas expuestas,
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fracturas en terreno patolodgico, lesion vascular o nerviosa, codo flotante
y la no unién. Merece una menciodn especial la fractura bilateral, donde
se recomienda manejar de forma quirdrgica al menos una de las dos
lesiones, para permitir el aseo personal del paciente por si mismo.

Las indicaciones relativas para cirugia, comprenden fracturas
pobremente alineadas, lesion del plexo braquial, lesion del nervio radial

postraumatica, asi como trazo en espiral y obesidads.

La fractura con trazo transverso y distraccion, como resultado del frauma
inicial se recomienda manejar quirdrgicamente desde el diagndstico,
evitando periodos de inmovilizaciéon, ya que por métodos incruentos es
dificil controlar el eje de angulacion y generalmente la brecha de
fractura es imposible de cerrar. La inmovilizacién prolongada, a pesar de
ser utilizada frecuentemente, no es necesaria, porque lleva a rigidez del

codo y hombro4.

En la reduccion quirldrgica de las fracturas, lo mas frecuentemente
utilizado es la reduccion abierta y fijacion con placa y tornillos, asi como
la reduccion a foco cerrado (u ocasionalmente abierto) con enclavado
inframedular, ya sea bloqueado o no. La fijacién externa se indica solo

en fracturas expuestas con pérdida dsea excesiva, lesion de partes
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blandas o cuando la multifragmentacion del trazo hace imposible el uso

de fijacién internas.

OSTEOSINTESIS ABIERTA'Y FIJACION CON PLACA.

Se ha convertido en el método de eleccidon para el manejo de fracturas
diafisarias inestables, utilizado un implante del mds bajo perfil posibles69,
Esta fijacion con placa y tornillos brinda excelentes resultados, sin
embargo sus ventajas se encuentran a la par con inconvenientes
implicitos en la técnica quirdrgica: gran diseccidon en los tejidos blandos vy

desperiostizacion 6sea, asi como la pobre fijacion del tornillo al hueso

tejidos blandos, se prefiere utilizar implantes de bajo perfil.
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osteopénico, de los que surge la necesidad de utilizar placas muy largas

(Imagen 1).

Su mayor utilidad se da en pacientes con trazos de fractura oblicuos
cortos o largos, sin multifragmentacién, brindando la opcién de colocar

uno 0 mas tornillos interfragmentarios.

En esta modalidad terapéutica, la banda de tensidon se encuentra en la
placa, por lo que la fijacidon es rigida y fuerte, el apoyo es el contacto de
la cortical con el maximo grado de palanca en relaciéon al didmetro del
hueso. Debido a que es una banda de tensidon solo en un lado del hueso,
la placa debe colocarse en el lado convexo del hueso, es decir, en la
superficie lateral, sin embargo esta prdctica es poco comun por la
dificultad del abordaje y relacidon con las estructuras nerviosas
adyacentes, por lo que la tendencia mas comuin es la colocacion

posterior, misma que favorece la angulacién en varo de la fracturas:s.

Las complicaciones de readlizar una reduccion abierta van desde las
inmediatas, como lesion iatrogénica del nervio radial, pobre alineacion,
lesiones segmentarias o multifragmentadas transoperatorias; asi como
complicaciones tardias, entre las que puede mencionarse una nueva

fractura al final de la placal 5 6.7,
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REDUCCION CERRADA Y FIJACION CON CLAVO ENDOMEDULAR.

La fijacion interna de las fracturas en los huesos largos es el método mads
efectivo para el fratamiento del paciente politraumatizado, ya que
permite una movilizacion inmediata, asi como recuperacion funcional
temprana, siendo minimamente invasivo y menos cruento en
comparacioén a la fijacién con placa y tornillos 7.8 9. 11,

La osteosintesis cerrada inframedular permite conservar las estructuras
musculares intactas y no obstruye la formacién de callo éseo peridstico!3.
14,15,

Biomecdnicamente, ésta técnica brinda la carga al clavo, encontrando
el apoyo en la superficie de contacto de la fractura en el lado céncavo
de la curva, con brazo de palanca del ancho de la cortical al clavo. En
ésta disposicion, en una fractura de frazo simple el sostén se encuentra
en todos los lados para resistir angulacion en cualquier planoss. Cabe
mencionar que para que el implante neutralice adecuadamente las
fuerzas de rotacioén, el didmetro del mismo debe ser lo suficiente amplio

como para ajustar con el didmetro del canal medular4 8.10.15,18,
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SISTEMA DE FIJACION CON CLAVOS NO BLOQUEADOS

Antes de poder lograr implantes adecuados en el
didmetro luminal de la didfisis, una de las opciones
terapéuticas fue el uso de multiples clavos, mismos
gue se infroducian uno a uno a fravés del canal,
hasta alcanzar el didmetro adecuado brindando

resistencia’4. Esta técnica contaba con el

inconveniente de tener que abrir el frazo de —
Imagen 2.Fijacion con

. multiples clavos no
fractura en caso de dificultad para el paso de los bloaueados.

clavos, por la posibilidad de bloqueo del canal por el nervio radials 13. 14,
Los implantes endomedulares podian bloguearse con un tornillo de
cortical 3.5, sin embargo, eso no garantizaba la ausencia de migracion
hacia proximal o distal de los mismos, angulacién o la didstasis del frazo
de fracturas 18,

La osteosintesis con técnica de clavos no blogqueados (Rush, Ender o
Hackethal), no ganaron mucho terreno, ya que se acompanaron de
altas tasas de complicaciones causadas por la inestabilidad del
implante, como perforaciones de la cabeza humeral, migracién proximal
con inflamacién cutdnea y desplazamiento secundario del trazo de

fracturall 12 (Imagen 2).
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FRESADO ENDOMEDULAR.

Al surgir los clavos rigidos, se popularizd el fresado del canal debido a que
el tipo de implantes y su material de fabricacidn, solo ofrecian estabilidad
al tener amplios didmetros, requiriendo contar con un canal amplio para
introducirse.

La alineacion axial que se obtiene con el uso de un clavo del didmetro
correcto posterior al fresado, restauraba la capacidad del segmento

esquelético de soportar la carga fisioldgical- 5.

DESVENTAJAS DEL FRESADO.

El incremento en la temperatura local por el fresado dana la
vascularidad, retrasando la consolidacion de la fractural3. Se puede
inferir la presencia de eventos microembdlicos, ya que se ha encontfrado
después del fresado una alta concentracion del material enddstico en la

circulacion periférical4.

Es por ello que durante la evolucion de los implantes diafisarios, se optd
por un sistema de enclavado bloqueado y que evitase las desventajas
del fresado. Asi pues, desde que los clavos bloqueados aparecieron en el

mercado representando una de las primeras opciones en el manejo de
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fracturas diafisarias de huesos largos, los fabricantes se han dado a la

tarea de mejorar su calidad, resistencia, y la facilidad de su uso> ¢.7,

CLAVOS BLOQUEADOS

La fijacion endomedular con colocacion de clavos
blogueados (Imagen 3) ha cobrado importante auge,
debido a que no es necesario el rimado del canal
endomedular, otorgando estabilidad al frazo de
fractura a través del bloqueo del clavo tanto proximal
como distalmente, asi se logra prevenir migracion del
implante, incrementar la friccibn en el frazo de
fractura impidiendo la inestabilidad, tanto axial, como

rotacional’3.

Imagen 3. Fijacion
con clavo
endomedular

hla~miiAa~nAdAa

En la actualidad se ha determinado para el manejo quirdrgico en las

fracturas con trazo transverso humeral, en enclavado inframedular con

clavo bloqueado como la mejor opcidon terapéutica, sin embargo, se ha

descrito que ocasionalmente el bloqueo de los pernos distales puede ser

dificil y consume tiempo quirdrgico4.
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En el pasado, estos clavos requerian fresar el canal para poder infroducir
un ancho suficiente que garantizara una adecuada fijacién, sin embargo
actualmente con el desarrollo de clavos sélidos capaces de bloqueo
distal ha disminuido esta necesidad.

Las indicaciones se engloban en trazos diafisarios en los que no es

aceptable el resultado con manejo conservador u otra forma de manejo.

EL SISTEMA DE ENCLAVADO EXPANDIBLE.

El uso del clavo expandible surge de la necesidad de
lograr y mantener un equilibrio entre la osteosintesis
estatica y dindmica, preconizando ventajas como
disminuciéon del tiempo quirdrgico y de exposicion a
radiaciones (Imagen 4).

Esta técnica de osteosintesis utiliza un clavo de acero

inoxidable, que cuenta con un tubo de pared

delgada y cuafro barras longitudinales de  Imagen 4. . Fijacién
con clavo

reforzamiento, al final del tubo la punta es cénica, en endomedular

la parte proximal del clavo se encuentra una vdlvula unidireccional

(Imagen 5).

20



Su didmetro es reducido, ya que se encuentra plegada dentfro de la

pared del tubo y rodeado por las barras longitudinales.

Imagen 5. Configuracién del clavo Fixion: la punta es cénica para permitir la
reduccién (A), en la base se encuentra una vdlvula unidireccional que se ajusta al
sistema de ensamblado (B).

Si se le introduce solucion fisioldgica a través de la valvula unidireccional,
el didmetro se incrementa hasta aproximadamente 175%. Durante su
expansion, la presidon en el clavo es monitorizada por un mandmetro que

se une ala valvula (Imagen 6).

Imagen 6. Diseno del clavo Fixion: el implante al ser colocado sin ser expandido (A).
Mandémetro con el cual se regula la presiéon dentro del clavo hasta llegar de 50 70 Bares
de oresién (B). El clavo al haberse insuflado con solucién alcanza la exnansién

La técnica quirdrgica no difiere de la convencional, solo que, una vez
lograda la reduccidn, se insufla el clavo, condicionando su expansion y

autoblogueo dentro del canal medular. La presidon requerida es de 50 a
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70 Bares. Al insuflarse, las cuatro barras longitudinales se expanden hacia
el hueso esponjoso o cortical, amolddndose al canal en forma de reloj de
arena. Esta extensa drea de contacto, previene picos localizados de
presion y las barras previenen rotacion. La presion se distribuye a lo largo
de la longitud del canal. En el hueso osteopordtico, se logra la estabilidad

en una larga extension corticalls.

INDICACIONES DEL CLAVO EXPANSIBLE.

Para su uso en didfisis humeral, se ha indicado que el trazo de fractura
debe enconfrarse al menos cinco centimetros por debajo del cuello
quirdrgico y cinco centimetros proximal al polo distal del canal medular,
fracturas con pobre consolidacidn, en prevencion de lesiones
patoldgicas (lesiones neopldsicas secundarias), cirugias de revision y en

donde han fallado otros tipos de tfratamiento (no unidn)’.

CONTRAINDICACIONES DEL CLAVO EXPANSIBLE.

Estdn principalmente representadas por trazos de fractura demasiado
proximales o distales, es decir por lo menos cinco centimetros de
distancia a la articulacion, fracturas multifragmentadas, fracturas
longitudinales, infeccién activa o latente, cantidad o calidad insuficiente

del hueso o un canal medular obliterado’.
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VENTAJAS

Se reduce de forma importante el tiempo quirdrgico y el de exposicion a
rayos X. Al ser un procedimiento de minima invasion, la pérdida
sanguinea es de moderada a minima. Se elimina la necesidad del
bloqueo proximal y distal e incluso del fresado del canal medular3. 7. 10,
Este tipo de instrumentacion permite un ensamblado estable que se torna
dindmico con la contraccidon muscular activa, lo que hace posible
obtener la formacion de callo déseo peridstico que favorece la migracion
de osteoblastos desde el canal medular al periostio.

Desde un punto de vista biomecdnico, el clavo tiene la punta en forma
de reloj de arenq, siendo similar a la configuracion anatémica del canal
medular, o que conforma una unidad de soporte clavo-hueso,
convirtiéndose en parte integral de la pared endomedular en los puntos

de contactolé.

DESVENTAJAS

La principal desventaja estd presentada por el costo, ya que este es
generalmente mds elevado con respecto a los clavos blogueados no
expandibles. Referente a la técnica quirlrgica, el abordaje para la
reduccion de fracturas diafisarias a foco cerrado generalmente es antero
superior, lo que puede llevar a una limitacidn en el movimiento del

hombro en dngulos extremos.
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OBJETIVOS

Con este estudio se busca mejorar el entendimiento de las fracturas
diafisarias en el tercio medio humeral y con ello contar con mejores

herramientas terapéuticas en el manejo quirdrgico de las mismas.

Comparar los resultados de los dos grupos de los aspectos siguientes:
Tiempo en alcanzar la consolidaciéon, fuerza muscular y arcos de
movilidad, tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y sangrado.

Se hace la correlaciéon entre los grupos para determinar si el didmetro vy el

tipo de frazo de fractura condicionan cambios en los resultados.

Se busca determinar caracteristicas clinicas de importancia en la

bUsqueda del implante ideal, asi como los factores que afectan la

consolidacion y la evolucion clinica.

24



HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Hay diferencias significativas entre la fijacion endomedular entre los dos
grupos, tomando control de las variables como tiempo de evolucion,
sexo, edad y tipo de frazo de fractura. Las diferencias se verdn reflejadas
en el tiempo de consolidacion y en el tiempo quirdrgico al realizar la

reduccion con colocacion del implante.

HIPOTESIS NULA

No existen diferencias entre ambos grupos, y la fijacion con los dos

implantes muestra caracteristicas similares en tiempo y velocidad de

consolidacion.

25



JUSTIFICACION

Se encuentra gran dificultad en la eleccion del método 6ptimo para la
reduccioén quirdrgica de estas fracturas. Los resultados llegan a ser poco
satisfactorios con el manejo conservador y las pérdidas econdmicas por
incapacidad del paciente representan un reto a vencer para el
especialista en Ortopedia.

Si existen diferencias, dardn la pauta para mejorar la atencion integral

del paciente con esta patologia.
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MATERIALES Y METODOS:

El presente estudio se realizdé en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
(antes Centro Nacional de Rehabilitacion), buscando identificar ventajas
y desventajas del tipo de fijacion optimo en nuestra poblacion para las
fracturas humerales con trazo fransverso u oblicuo corto de la didfisis
humeral, comparando el sistema de enclavado inframedular bloqueado
que se ha utilizado habitualmente, con el enclavado efectuado con el

clavo expandible.

Se incluyeron pacientes con fracturas agudas de la didfisis humeral con
evolucidén menor de tres semanas y esqueleto maduro quienes ingresaron
por el servicio de Urgencias en el lapso comprendido de Marzo del 2002

a Julio del 2005.

Todos los pacientes considerados en el estudio contaban con fracturas
de origen traumdtico en terreno previomente sano. El comun
denominador de las fracturas fue el trazo simple de fractura, oblicuo
corto o fransverso en el tercio medio diafisario humeral, correspondientes
a los tipos 12A2.2 y 12A3.2, de la clasificacion propuesta por la AO/ASIF17

(Imagen 7).
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Fueron manejados de forma quirdrgica con enclavado medular
expandible tipo Fixion (de la casa comercial Disc-o-Tech) y se les dio

seguimiento clinico y radiogrdfico alas 2, 6, 12y 24 semanas y al ano.

Imagen 7. Clasificacién del trazo de fractura propuesta por la AO/ASIF: 12A2.2
Representa el frazo fransverso y oblicuo corto a nivel diafisario humeral (A). 12A2.2
Describe el trazo en el mismo segmento con presencia de un tercer fragmento como
cuina no desplazado, siendo el trazo principal el oblicuo (B).

Se utilizd como comparacién a un grupo de conftroles histéricos, con las
mismas caracteristicas clinicas, radiograficas y epidemioldgicas, quienes
fueron manejados bajo fijacién con clavo blogueado fipo Targdn (de la
casa comercial Aesculap) en el periodo comprendido de abril del 2002 a
Mayo del 2004. La relacidén de pacientes fue obtenida de las estadisticas
y anuarios del servicio de Traumatologia y Urgencias del Instituto Nacional

de Rehabilitacion.
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El tiempo de evolucion de la fractura para ambos grupos fue menor a
fres semanas, considerando que un tiempo mayor incrementa la
dificultad para la reduccioén por el proceso de consolidacion ésea's,

En todos los pacientes, se comprobd la madurez esquelética al confirmar

la ausencia de placa fisaria en las radiografias!?.

El manejo previo a la cirugia no debid ir mas alld que la inmovilizacién,
llegando ésta a variar entre uno y 18 dias (promedio de 4.8 dias), para el
grupo de estudio y de 2 a 16 dias (promedio de 6.7 dias) en el grupo
control. De todos los pacientes, solo cuatro superaban los 10 dias de

inmovilizacion.

Se excluyeron pacientes con fracturas mayores de tres semanas, con
manejo previo, ya fuera médico, quirdrgico o empirico; trazo de fractura
que no correspondiera con la clasificacidbn mencionada, asi como
fracturas expuestas.

Se elimind del estudio a pacientes con patologias que modifican el
metabolismo éseo, tales como el trauma craneoencefdlico?, hipo o
hiperparatiroidismo, osteoporosis, fractura en hueso previaomente
danado, infeccion conocida y fratamiento para VIH, hepatitis o

Cirrosis21.22,
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Como parte del manejo protocolario al ingreso del paciente al servicio
de urgencias, todos fueron inmovilizados con férula de yeso o fibra de
vidrio en pinza de azicar y reforzamiento con férula braquipalmar
posterior (Imagen 8). El estado neurocirculatorio distal de la extremidad
se valord al ingreso en todos los pacientes, siendo asentado en el
expediente clinico, tanto en el pre como en el postoperatorio. Se tomd

radiografia anteroposterior y lateral de hUmero.

Imagen 8. Inmovilizacion preoperatoria de los pacientes, con férula en pinza de
azucar y reforzamiento posterior. Imagen del paciente en estadio preoperatorio (A).
Estructura de la inmovilizacién en vista lateral y anteroposterior (B y C).

Los pacientes con patologias créonico degenerativas conocidas, asi
como los mayores de 40 anos, fueron valorados por el servicio de
medicina interna, para deteccidn y contfrol de los padecimientos
asociados, determinando su riesgo quirdrgico en escala de
ASA/Goldman23. Si el paciente contaba con riesgo tromboembdlico

elevado, se adiciond al manejo una heparina de bajo peso molecular
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(Enoxaparina) en dosis de 40mg por via subcutdnea cada 24hrs,
prolongdndose hasta 10 dias del postoperatorio.

A todos los pacientes les fue administrado por via parenteral protector de
mucosa gdstrica (bloqueador de receptor H2) y analgesia con horario,
alternando entre dos medicamentos.

Se efectud el acto quirdrgico al contar con estudios de laboratorio
prequirirgicos, cifras glucémicas y tensionales dentro de pardmetros de
normalidad, asi como disponibilidad del implante y quirdéfano.

La cirugia fue realizada por los médicos cirujanos del Servicio de
Traumatologia y Urgencias del Instituto.

El implante utilizado para la fijacion en el grupo de estudio fue el clavo
expandible tipo Fixion, de la casa comercial Disc-o-Tech, cuyos didmetros
variaron de acuerdo a la planeacién prequirdrgica entre 6.7 y 8.5mm
(con didmetro en expansion de 10 y 13mm respectivamente), el largo
oscild entre 200, 220, 240 y 260mm.

Para el grupo control, el implante utilizado fue el clavo fipo Targdn, de
casa comercial Aesculap, cuyo largo varid de 220 a 260mm, con

didmetro de 7 u 8mm, dependiendo de la planeacion prequirdrgica.
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TECNICA QUIRURGICA:

Para ambos grupos, se sigue una via comun, en lo referente al
posicionamiento del paciente, el abordaje y la reduccion por
interferencia.

En ambos grupos se colocd al paciente en posicion de silla de playa,
procurando posicionar al hombro afectado por fuera de la mesa
quirdrgica, de tal forma que se pudiera exponer adecuadamente Ia
region anatémica al fluoroscopio; éste Ultimo se colocd detrds de la
mesa con el brazo del equipo a lo largo de la mesa de operacion, siendo
posible la manipulacidén de la extremidad sin ser obstruido por el equipo.
En esta posicion, se asegura que la columna cervical estd

adecuadamente protegida para prevenir lesiones por traccién al plexo

braquial (Imagen 9.

Imagen 9. Se coloca al paciente en posicion de silla de playa (A), dejando al hombro
por fuera de la mesa, exponiendo la regidon anatémica al fluoroscopio y permitiendo
su manipulacion (B).
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Palpando el borde lateral del acromion, se realiza una incision de
aproximadamente 2cm en sentfido transversal en piel y ftejido
subyacente, respetando plano muscular, mismo que, una vez
identificando el sentido de las fibras deltoideas, se diseca a través de
ellas para pasar a través del tenddn del supraespinoso, realizando incision
en el senfido de sus fibras. Con fluoroscopia se identifica el sitio de
abordagje, situado medial al troquiter y se procede a perforar con el

iniciador, para luego infroducir el implante24,

En el grupo de estudio, se ensambla el clavo con el vdastago de
colocacion y se inicia su infroduccién por el canal para llevar a cabo la

reduccién bajo asistencia fluoroscopica y maniobras externas gentiles

Imagen 10. Colocacién del sistema Fixion. Se cuenta con el mango de colocacién, el
dispositivo de insuflado con vdlvula y el clavo (A), se ensambla el mango al clavo (B),
y se procede a efectuar la reducciéon (C) para posteriormente insuflar la solucion
fisiologica y expandir el clavo (no mostrado)
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(Imagen 10). Al obtener la misma, se toma la imagen fluoroscopica en
dos proyecciones vy, si ésta es satisfactoria, se conecta el dispositivo de
ensamble con la bomba de insuflado, misma que previamente se ha
cargado con solucion fisiologica a temperatura ambiente. Una vez
asegurado el sistema, se procede a insuflar lentamente esta solucién con
el dispositivo destinado para ello, permitiendo que este fluido expanda
las paredes del clavo y se distribuya uniformemente a lo largo del mismo.
Se continta insuflando hasta llevarlo a una presidn de 50 a 70 bares, sin
rebasar esta Ultima cifra.

Finalmente se refira el sistema, para colocar el tornillo de cierre que
protege la rosca interna y se repara el mango rotador con vycril, asi
como las fibras deltoideas y posteriormente |la piel. Se debe corroborar
con radiografias simples en proyeccidon anteroposterior y lateral la
adecuada reduccion de la fractura?s,

En el grupo control, posterior al abordaje descrito anteriormente, se arma
el clavo junto con su dispositivo de instalacion y se verifica que las guias
del sistema coincidan con los orificios dindmico y estdtico en la porcion
proximal del implante (Imagen 11). Se intfroduce el clavo, efectuando la
reduccion por medios manuales con movimientos de rofacion vy
compresion en el eje longitudinal del hiumero firmemente. Se efectua la
reduccion bagjo asistencia de imagen fluoroscopica y efectuando

maniobras externas gentiles. Ya lograda la reduccion, el implante debe
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pasarse con mayor profundidad si se va a efectuar compresion axial. En
este momento se procede al bloqueo del orificio proximal del implante
(orificio dindmico), tomando precaucidon de la relacion anatdémica que
guarda esta regidon con la arteria humeral y el nervio axilar, por lo que se
recomienda no sobrepasar el limite de la segunda cortical. Se dirige
luego el fluoroscopio de forma tal que se sitle perpendicular a la didfisis y
en la porcidn distal se localicen los orificios del clavo, lo cual servird de
guia para las perforaciones y blogueo de los dos pernos distales a
“manos libres”.

Es menester enfatizar que este bloqueo se recomienda llevar a cabo de
la superficie lateral hacia la medial para evitar el dano de estructuras
nerviosas o vasculares; ofreciendo la dificultad de ser en una pared

convexa del hueso, haciendo mds delicada esta labor. Una vez

E .

O

Imagen 11. Componentes del sistema de fijacion Targén: dispositivo principal de manejo
(1), tornillo para ajuste del sistema (2), tornillo para compresién axial (3), clavo
endomedular con rosca proximal para ser sujetado (4), llave para el tornillo de

compresiéon
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blogueado el segmento distal con tornillos 3.5, se procede a girar el
tornillo del dispositivo para realizar compresion, lo que traccionard el
segmento distal. Se realiza el bloqueo del perno estatico. Se retira el
sistema de colocacion y se toman proyecciones radiogrdficas para
corroborar la adecuada reduccidn, se cierra siguiendo en cuenta los

planos musculares para su cuidadosa reparacion?s,

Al término de la cirugia, con cualquiera de los dos grupos, se colocd

inmovilizacién con vendaje puno-cuello.

Todos los pacientes fueron manejados en el postoperatorio inmediato
con antibidtico profildctico, inhibidor de bomba H2 y esquema de doble
analgésico parenteral. Les fue administrada una cefalosporina de
primera generacion como profilaxis antibidtica y, en caso de pacientes
alérgicos a derivados betalactdmicos, se utilizd Ciprofloxacina, ambos
medicamentos en dosis convencionales.

La totalidad de los pacientes fue egresada dentro de las primeras 48hrs
de postoperatorio, a excepcidbn de casos que presentaran
complicaciones neuroldgicas, metabdlicas o pobre manejo del dolor, lo
cual ocurrid en cuatro casos para el grupo control y tres del grupo de
estudio. Se realizd el seguimiento por la consulta externa con estudios

radiogrdficos alas 2, 4, 8, 16, semanas, y alos 6, 8y 12 meses.
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Se documentd la regién, en el tercio medio de la didfisis humeral, en la
que ocurrié la fractura, tomando en cuenta que la mitad distal del tercio
medio cuenta con la peor vascularidad de todo el segmento, debido al
ingreso de la arteria nuftricia32. Al valorar estudios radiograficos, se marco
el segmento al que correspondié la fractura, siendo estos la mitad
proximal del tercio medio, mitad distal del tercio medio y justo en el punto

medio de la didfisis.

Para la descripcion del estadio de consolidacion dsea, se situb como

grado | a la consolidaciéon incipiente con presencia de proliferacion

periostica, el grado I a la L
Consolidacion
formacién de callo éseo, grado Il G Proliferacion periostica
Gl Formacion de callo 6seo
la consolidacion con presencia de Osificacion de alguna de las
Gl corticales, aun se ve el trazo

de fractura
GV Consolidacion de las cuatro
corticales. Trazo indistinguible.

callo d6seo que comprende

osificacion de alguna de las —
Tabla 1. Consolidacion 6sea de acuerdo

a las caracteristicas radiogrdficas.

corficales, pudiéndose aun (Tomado de referencia 27).

identificar el frazo de fractura; y grado IV a la consolidaciéon de todas las

corticales, sin identificar el trazo de fractura?’.

La rehabilitacion se instaurd desde el postoperatorio inmediato, a cargo
de los médicos del servicio de Rehabilitaciéon de Traumatologia del

Instituto, iniciando con movimientos pasivos y activos asistidos para
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hombro y codo, incrementdndose paulatinamente la movilidad y fuerza
hasta recuperar la funcidn previa.

Fue registrado para cada paciente la fecha (semanas) en las que
mejoraba la fuerza muscular global del hombro, a partir de un grado 3,
segun la escala

Fuerza Muscular.
propuesta por Daniels?s,

] 0 Ausencia de contraccion
Asimismo, se regdistro 1a 1 Contraccion sin movimiento
2 Movimiento completo pero sin oposicion ni gravedad
semana en que el 3 Elmovimiento puede vencer la accion a la gravedad
4 Movimiento con resistencia parcial
paciente completaba la 5 Vovimiento con resistencia maxima

movilidad con abduccion Tabla 2. Escala para graduacion de la fuerza muscular

(segUn Daniels L. & Worthingham C.)2s,
completa del hombro en

relacion al preoperatorio y a la extremidad contralateral.
Se considerd como fracaso ortopédico la persistencia de no unidén mayor
de diez meses, corroborado por estudio radiogrdfico y dolor a nivel del

tfrazo de fractura.

Para el andlisis estadistico de los grupos se utilizd la utileria SPSS 10, en
donde se compararon las tablas de valores, asigndndose para las
variables con distribucidn normal, la T de Student y para las de

distribucion no normal, la prueba U de Mann-Whitney.
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TIPO DE ESTUDIO

Clinico

Longitudinal

Prospectivo

Comparativo

De intervencion deliberada

Tipo ensayo clinico con conftroles histéricos.

39



RESULTADOS.

Para el andlisis comparativo de los grupos, se determind que las variables
edad, sexo, tipo de frazo y didmetro del canal humeral, presentaban
curvas de distribucidon normal, por lo que se utilizd para su comparacion
la prueba de T de Student y el Test exacto de Fisher.

En las variables sin distribucion normal (tiempo anestésico, sangrado,
grado de consolidacion) se utilizd la prueba de U de Mann-Whitney. El
resultado determind que ambos grupos son comparativos respecto a
estos valores.

El grupo manejado con el clavo expandible se integrd por 24 pacientes,
de quienes 13 fueron del sexo masculino y 11 del femenino. Los rangos de
edad oscilaron entre 16 a 83 anos, con un promedio de 40.5 anos. De los
pacientes del grupo control, manejados con enclavado medular
bloqueado, 7 fueron del sexo masculino y 5 del sexo femenino (p=0.54). El
rango de edad oscild de los 25 a los 72 anos, con un promedio de 39.7
anos (p=0.74). Ambos grupos fueron comparables, de acuerdo al Test
exacto de Fisher.

Todos los pacientes contaban con evolucidn de la fractura menor a tres
semanas. En el grupo de estudio, el tiempo fue de 1 a 18 dias, con
promedio de 4.9; y en el grupo control de 2 a 16 dias, con promedio de

6.8 dias. (p=0.17)
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La clasificacion del trazo de fractura fue 12A2.2 para 11 pacientes del
grupo de estudio y 4 del grupo conftrol, para el tipo 12A3.2 se registraron
13 pacientes del grupo de estudio y 8 del grupo conftrol, siendo
comparables por el Test de Fisher (p=0.36).

El didmetro del canal humeral varid desde 7 hasta 15mm (promedio
9.7mm) en el grupo de estudio, y desde 7 hasta 14mm (promedio 92.3mm)
en el grupo control (p=0.60).

En el grupo de estudio, la regidon del tercio medio humeral en donde
ocurrid la fractura fue en la mitad proximal del tercio medio en 14

pacientes del grupo de estudio (10 del grupo confrol), mitad distal del

FIXION TARGON
Edad promedio (rango)' |40.5 (16 - 83) afios |39.7 (25 - 72) afios
Femenino 11 5
Masculino 13 7
Fuolucion promedio 4 9 (1-18) dias. | 6.8 (2 - 16) dias.
(rango)
Distal 14 10
Localizacion | Proximal 9 1
Medio 3 3
Piametro promedio | g 33 (7. 15) mm. | 9.7 (7-17) mm.
(rango)
Clasificacion |AO 13A3.2 13 8
AQ" AO 13A2.2 11 4

Tabla 1. Datos generales de los pacientes en relacién al grupo de estudio, i) Se
muesira la edad promedio y rangos de edad, numero de pacientes de acuerdo a
género. ii) Evolucion de la fractura al tratamiento quirdrgico. iii) El siguiente renglén

muestra la region en el tercio medio donde tuvo lugar la fractura, dividiéndose al
tercio medio en tres segmentos. iv) Didmetro promedio del canal endomedular
humeral y rangos de presentacion. Distribucién de pacientes de pacientes segin
edad y divisién por sexo, y su relaciéon de acuerdo al grupo de estudio. v) Tipo de
trazo con respecto a clasificacion de la AO.
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tercio medio en 8 (uno del grupo control) y justo a la mitad del hUmero

en 2, respecto a uno del grupo control (p=0.25). (Tabla 3).

TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo transoperatorio para el grupo manejado con clavo expandible

en promedio fue de 36.9 minutos (minimo de 35 y mdximo de 155

minutos), comparado con el promedio de 132 minutos (minimo de 67 y

mdximo de 240 minutos) del grupo control, resultando estadisticamente

significativo (p=0.0001), como se muestra en la grdfica 1.

Tiempo Quirargico

300
250 - /0 240
w 200
8
2 150 - /./
s 120
= 100 o = A
-
o .-
50 . - AT69
0 y S
menor promedio mayor

‘—o—targon = & =fixion

Grdfica 1. Tiempo quirdrgico promedio y rangos de tiempo para ambos grupos de
acvuerdo al tipo de implante.

De forma paralela y con significancia estadistica, el tiempo anestésico

para el grupo de estudio, registré de 35 a 155 minutos (promedio de 69.1),

en comparacién con el grupo de clavo Targdn con valores de 80 hasta
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290 minutos (promedio 161.3), resultando estadisticamente significativo
(p=0001).

SANGRADO

Con respecto al gasto hemdatico durante la cirugia, los valores llegaron,
en el grupo de estudio a un promedio de 12.85ml (variando desde
sagrado minimo hasta 50ml), en comparacion con 93.3ml en promedio
del grupo control (rango de 10 a 200ml). Cabe mencionar que para dar
un numero aproximado en las pérdidas sanguineas, al reportar
anestesiologia un sangrado minimo, este se marcé como de 10ml., siendo
este el valor en 14 de los 15 reportes de pacientes manejados con clavo
Fixion. En el grupo de confrol, esta cifra se registré solo en un caso,
teniendo el valor mdas cercano (20ml) en dos pacientes (Grdafica 2). La

diferencia es significativa (p=0.0001).

Sangrado Transoperatorio
250
200 - A A
s L]
/A 1
150 A o , A‘ ,
’ ’ A | 1 * . i
100 - A \ ’ 1 A . A ’
V4 A | A} 4 . ¢ '
| ’ Y v ¢ Y . e r
50 ¢ A . rs . ’ A Y .
- A
0 <J ‘ — ‘ < —l——
= & =TARGON —e— FIXION |

Grdfica 2. Sangrado (en mililitros) para ambos grupos de acuerdo al tipo de
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CONSOLIDACION OSEA.

La consolidacién grado | se alcanzd en promedio hacia la semana 3.16
en el grupo de estudio y en hacia la 4.52 en el grupo control, sin alcanzar
una diferencia significativa (p=0.16). Resalta la tendencia de rezagarse
esta consolidacién con el clavo Targdn, solo para el trazo 12A2.2,
presentdndose en un promedio 5.25 semanas, en comparacion con su
confraparte del mismo tipo de trazo con clavo Fixion (3.18 semanas) o
con el mismo implante y fractura tipo 12A3.2 (3.8 semanas), sin llegar a ser
este dato significativo por el tamano de la muestra (p=0.18 por U de

Mann Whitney).

Gl G N Gl G IV
11252.2) 318 6.81 154 30.77

FIXKIOM |
[1253.2) 3.15 5.9 19.22 3311
11252.2) 3.25 8.5 12.33 24.5

TARGON
' 11253.2] 3.8 8.25 12.57 2475
VALOR p 016 016 041 0.05

Tabla 2. Consolidacion 6sea en grados, segin implante colocado y tipo de trazo
de fractura. Se muestra el promedio en semanas en que se logro la
consolidacién, asi como la consolidacién promedio de cada grupo y de la serie
en total.

El segundo grado de consolidacion fue alcanzado en el grupo de estudio
en promedio a la semana 7.8 (rango de 3 a 23 semanas), comparado

con la semana 8.8 (rango de 4 a 15 semanas) del grupo control, sin tener
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diferencia significativa (p=0.16). Nuevamente hay tendencia de retardar
la consolidacion con clavo Targdn en el fipo de fractura 12A2.2 (9.5
semanas), con respecto al mismo frazo de fractura fijada con clavo Fixion
(6.81 semanas) y trazo de fractura 12A3.2 con el mismo implante (8.25
semanas); sin embargo la diferencia, no es significativa (p=0.45).

La consolidaciéon grado Il para el grupo de estudio fue alcanzada hacia
la semana 17.33 en promedio, con respecto al grupo control, donde se
logré hacia la semana 13.45. Llama la atencién la tendencia de retrazo
en el tiempo de consolidacidon para el grupo de estudio, en
comparacién con el manejado con clavo Targdn (p=0.41).

La consolidacion completa, o grado |V, se logré en promedio a la
semana 31.9 para el grupo de estudio, siendo mas rdpida para el grupo
confrol con 24.6 semanas, representando esta diferencia significancia
estadistica (p=0.09).

Los resultados conforme a la consolidacion ésea en nuestra serie
muestran tendencia a retardar la consolidacion de las fracturas
manejadas con clavo Fixion a partir de una consolidacion grado |l
incrementando la brecha del tiempo, hasta lograr diferencia estadistica
con respecto al grupo de pacientes manejados con clavo Targdn. Se

muestra esta caracteristica en la grdfica 3.
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Consolidaciéon segun grado y tipo de implante

35

30 @ FIXION
- &~ TARGON.

—Promedio

25 4

20 +

Gl Gl Gl Glv

Grdfica 3. Consolidacion en semanas, de acuerdo al tipo de implante. La linea continua
muestra la consolidacion promedio para ambos grupos. Nétese qua la diferencia mas
marcada entre los grupos hacia la consolidacién grado IV.

Empleando el andlisis de covarianza se observdé que el didmetro es
determinante en el tiempo de consolidaciéon, dando un didmetro
promedio de la didfisis humeral, en condiciones controladas y de
acuerdo a nuestro grupo, se considerd que la consolidacion grado IV se
alcanza hacia la semana 22.9 con el clavo Targdn y hacia la semana
32.4 con el clavo Fixion.

ARCOS DE MOVILIDAD PARA HOMBRO. ABDUCCION COMPLETA.

En ambos grupos, se logré completar la abduccidon del hombro hacia la
semana 17.6 para el grupo de estudio y 16 para el grupo control (p=0.51)
sin diferencia enfre ambos.

Se compard por medio de la correlacion de Pearson entre el tiempo de

consolidacion y la abduccidén completa, resultando la abduccion
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completa del hombro se relacionada directamente con la consolidacion
grado Il (coeficiente 0.571) con p=0.02, ocurriendo en promedio hacia la
semana 15.3.

FUERZA MUSCULAR.

La fuerza muscular con grado 3 se alcanza en promedio hacia la semana
7.91 en el grupo de estudio y en la semana 5 en el grupo manejado con

clavo Targdn (p=0.12).

La fuerza muscular grado 4 se logra FIXION TARGON Valor

. P
hacia la semana 15.5 en el grupo de FM3 7 0] G 0.12
: FM4 15.5 17.5 0.28
estudio y semana 17.5 en el grupo FM5 327 24.05 0.02
confrol,  sin mostrar  diferencias Tabla 5. Tiempo en semanas en
lograr la fuerza muscular promedio,

significativas (p=0.28), en tanto que la segun tipo de implante.

fuerza muscular grado 5, se alcanzd a la semana 32.7 en el grupo de
estudio contra 24.25 en el grupo control, esta diferencia si fue significativa
(p=0.02).

Se efectud coeficiente de Pearson, mostrando que existe una alta
relacion entre lograr una consolidacion grado | y alcanzar la fuerza
muscular grado 3. El coeficiente es significativo con 0.535 y una p=0.010.
Asimismo, la fuerza muscular completa (5 segun escala de Daniels), se

relaciona directamente a la fecha en que se logra la consolidacion
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grado IV, significado de un alto coeficiente de correlacion (0.41) y una
p=0.06.

Durante el estudio, se observd en algunos pacientes dolor intenso a nivel
de hombro, que impedia movilidad para la abduccion. Este dato fue
registrado, sin haber diferencias enfre los grupos (p=0.54). Efectuando
correlacion entre los pacientes que presentaron el dolor intenso, con el
grado de consolidaciéon lograda, se determind que aquellos pacientes en
ambos grupos, que presentaron dolor, mostraron un rezago en lograr la
consolidacion grado | y Il (p=0.13). Para la consolidacién grado I, los
pacientes con dolor intenso, ésta se logrd en un promedio de 10.8
semanas en el grupo de estudio y 10.3 semanas en el grupo control, en
comparacién con los pacientes sin dolor, donde la consolidacion grado |
promedio se presentd a las 7.18 semanas para el grupo de estudio y 8.1
semanas para el control (p=0.08).

COMPLICACIONES.

La lesidn nerviosa se documentd en el postoperatorio en tres pacientes.
Sin ser significativa su presentacion respecto a ambos grupos, se detectd
la axonotmesis del nervio radia en dos pacientes del grupo de estudio y
uno del grupo control, teniendo la lesion nerviosa recuperacion completa
hacia la semana 20.

El fallo en la consolidacion dsea se dio en siete pacientes, cuatro del

grupo de estudio y fres del grupo control, significando 16 y 25%
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respectivamente, sin haber diferencias entre sexo, tipo de fractura o

tiempo quirdrgico (p=0.42).

sex | Evolucién Tiempo Tipo Diametro
Edad o (dias) Qx Trazo | (milimetros | Localizacion
(minutos) | (AO) )
12A3. . .
44 Fem 8 180 5 9 Mitad Distal
30 | Mas 5 88 12A2. 9 Mitad
2 Proximal
65 Mas 5 200 ] 22\3' 12 Medio
40 | Fem 7 19 12A3. 8 Mitad
2 Proximal
58 Mas 6 15 ]22\2' 15 Mitad Distal
83 | Fem 9 40 12§2' 10 Mitad Distal
36 | Mas 2 30 12§3' 1 Mitad Distal

Tabla 6. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que presentaron fallo en la
consolidacién en nuestra serie.

En la busqueda del fallo se determind que el didmetro del canal, a pesar
de no ser estadisticamente significativo, mostré una tendencia para no
consolidar en didmetros mayores de 10mm, colocando en ese didmetro
tres casos del grupo de estudio y uno del grupo control, con un frazo de
fractura de predominio del extremo distal del tercio medio en mas de la

mitad de los pacientes (ver tabla 6).
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DISCUSION

En el este trabajo se compara el resultado de la fijacion con dos tfipos de
implante en fracturas con el mismo trazo de fractura, en sujetos con
caracteristicas fisicas y epidemioldgicas similares, y en poblacién
mexicana. En la literatura no se observo esta disposicion, ya que se
cuenta con estudios descriptivos con el clavo Fixion, pero no existe un
estudio comparativo con otro tipo de implante 24.29,

De la misma forma, la literatura mundial carece de un estudio
comparativo donde se tome en cuenta el tipo especifico de trazo en el
segmento 6seo mencionado! 3.6.7.10, 16,

El tipo de trazo de fractura es dificil de ser manejado de manera no
quirdrgica, por la poca superficie de contacto cortical, que otorga poca
friccion30 y por ello mayor inestabilidad, imposibilitando la reduccion
Sptima por medios no quirdrgicos. En este estudio se concluye que, al
menos en los dos tipos de trazo de fractura estudiados, no hay diferencia

en la velocidad de consolidacion.
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Se ha descrito que el implante Fixion es facil de utilizar, puede ser
faciimente insertado y cuenta con un curso clinico aceptable, y se
recomienda para fracturas de tercio medio de didfisis humeral en
pacientes polifracturados.

Las ventajas biomecdnicas de lograr el control rotacional se obtienen sin
la necesidad de clavos de bloqueo distales, disminuyendo el fiempo de
fluoroscopia, quirdrgico, pérdida sanguinea, asi como riesgo de lesion

nerviosa iatrogénica e infecciéons!.

Esta estabilidad rotacional se logra gracias a las barras alineadas
longitudinalimente, que descansan a lo largo del canal medular,
traduciéndose en una caracteristica mecdnica deseable en hueso
osteopordtico o hueso el que el estrés es un factor determinante??.

Al realizar la comparativa de nuestro estudio con la literatura mundial,
destaca el consenso de prevenir complicaciones al no realizar el bloqueo
distal a manos libres, disminuyendo el tiempo de la cirugia. Respecto a las
complicaciones, no existe evidencia de disminucidén o incremento de la
tasa de embolismo graso con cirugia pronta o retraso de la misma, al
menos en el paciente no polifraumatizado de nuestra serie. El prolongar
el tiempo de evolucion, al optar por manejo conservador, solo se
incrementa la dificultad para una reduccién cerrada y hace necesaria la

osteoclasia y reduccion abierta para obtener resultados satisfactorios,
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deteriorando la calidad enddstica y peridstica, con consecuente retardo

en la consolidacion’s,

El clavo Fixion ofrece disminucidon de tiempos y cantidad de sangrado, sin
embargo, no representa una ventaja significativa con respecto al clavo
Targdédn en la tasa de complicaciones como la lesidon nerviosa 0 no union;
incrementando el tiempo para lograr la consolidacion completa.

A pesar de no haberse medido en este estudio, la colocacién del clavo
Fixion disminuye significativamente el Tiempo de exposicion a los rayos X.
En la tasa de fracaso, como se menciond anteriormente, la mayor parte
de los casos de no unidn se dieron con localizacion del trazo de fractura
hacia la mitad distal del tercio medio, correspondiendo anatémicamente
ésta, a la zona por debajo de donde mds comUnmente se encuentra la
enfrada de la arteria nutricia principal del hUmero, resultando menor la
irrigacioéon posterior a la fracturas?,

El pobre control rotacional que se ha descrito para el clavo Fixion en
comparaciéon con un implante blogqueado33, no fue significativo en
nuestra serie, ya que no se mostraron diferencias en el fracaso de la
consolidacion al compararse con el clavo blogueado. Se corrobora
entonces, que la configuracién de este implante brinda estabilidad
rotacional, disminuyendo por tanto el tiempo de consolidacion a

aqguellos implantes en los que no se logra este control34.
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Capelli” describe una serie de casos de fractura humeral, manejados con
clavo Fixion, sin embargo no cuenta con pardmetros clinicos o
radiogrdficos objetivos para determinar la consolidacion, ademds de no
ser un tipo de fractura especifico; sin embargo resalta las caracteristicas
de este implante, contando con menores tiempos y una evolucidn clinica
favorable respecto a lo esperado. Las desventajas y complicaciones, son
equiparables con nuestro estudio. En ofro estudio’ son descritas las
ventajas de este implante en nueve pacientes manejados a foco
cerrado. Resalta, al igual que en nuestra serie la faciidad para la
reduccion con este implante, no siendo necesaria la reduccién abierta
en ningun paciente de su estudio, y solo uno de nuestra serie. Hay
relevancia de que los pacientes cuentan con una evolucion favorable,
destacando el dolor a nivel de hombro al realizar movilidad desde la
sexta semana de postoperatorio, desapareciendo el mismo hacia el
sexto mes de postoperatorio. Desafortunadamente, la relacidn
consolidacion y grado de movilidad no es descrita, asi como tampoco el
método de evaluar la consolidacion.

Es de llamar la atencidén que en ofras series, la consolidacion se logre con
mayor prontitud, describiéndose desde la semanal3, hasta los seis meses,
sin embargo, al no describir un pardmetro objetivo para medirla, es

improbable transpolar nuestros resultados, o definir categdricamente a
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nuestra poblacion como en retardo de la consolidacion en comparacion
Ccon otros grupos.

Es de resaltar en nuestra serie, la relaciéon estrecha que se logra entre una
fijacion estable del trazo de fractura (consolidacion en grado Il o lll) y que
el paciente logre realizar una movilidad completa, llegando a una fuerza
muscular que asegure contfinuar con la siguiente etapa de
consolidacion. Esta correlacidon puede servir como herramienta clinica
para valorar el grado de consolidacion &dsea sin contar con una
radiografia, solo como un pardmetfro complementario de Ia evolucion
general del paciente.

En resumen, la comparacion entre ambos sistemas de fijacion, muestra
por un lado confluencias entfre los grupos con respecto a la estabilidad
del implante, recuperacion de los rangos de movilidad y tasa de
complicaciones, y por el ofro lado, las importantes diferencias a favor de
una tiempo quirdrgico y anestésico breve, menor tiempo de exposicion a
radiaciones y menor sangrado para el clavo Fixion, a expensas de una
consolidacion, recuperacidén de los arcos de movilidad y fuerza menos

rdpidamente que con el clavo Targdn.
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