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INTRODUCCION.

En los ultimos afios, se ha ido incrementado cada vez mas la afluencia de pacientes
con lesiones musculoesquéleticas al servicio de urgencias en el D.F., resultado directo del

aumento exagerado de la poblaciéon en esta area geografica.

Por un lado se encuentra un incremento en los pacientes polifracturados y en los
pacientes con lesiones Unicas de mayor severidad, resultado del avance tecnoldgico con la
presencia de vehiculos automotores cada vez mas veloces en zonas urbanas; lo cual con lleva
a un incremento en el numero de accidentes vehiculares tipo choque o atropellamientos. Asi
como a la necesidad de realizar construcciones cada vez con una mayor altura para albergar a
las personas que habitan en esta ciudad, ocasionando lesiones de mayor impacto al sufrir

caidas de alturas cada vez mayores ya sea por laborar o vivir en estas zonas.

Por otro lado se aprecia el incremento en la sobrevida de las personas, con una
poblacion de adultos mayores cada vez mas creciente, en una sociedad donde la construccion
de la mayoria de sus ejes viales, puentes y viviendas estan disefiadas para personas jévenes
lo cual se ha manifestado con un incremento en las lesiones de baja energia (caidas del plano

de sustentacion).

Con el incremento de estas situaciones se ha visto la necesidad de realizar cambios en
el manejo de las fracturas con la necesidad de reintegrar al paciente lo mas rapido posible a su
actividad laboral y familiar; lo que ha representado un incremento en el tratamiento quirdrgico
de las fracturas. Esto ha ido creando la necesidad de perfeccionar la técnica quirdrgica para el
tratamiento de las mismas, sin lograr aun el resultado perfecto en el cual los pacientes tendrian

resultados satisfactorios al 100% libres de complicaciones.



En las fracturas diafisarias de humero que evolucionan hacia la seudoartrosis ésta se
convierte en una causa de morbilidad en el paciente ya que puede ocasionar: rigidez de
hombro o codo por inmovilizacién prologada, dolor importante con tendencia a dependencia a
narcéticos, ausentismo laboral con afectacion para la economia intrafamiliar del paciente
debido a un tiempo de recuperacion prolongado, asi como; un aumento en los costos de
atencion hospitalaria ya que habitualmente requeriran mdltiples intervenciones quirdrgicas con

elevados costos de hospitalizacion.

Debido a esto, y a que la mayoria de los reportes epidemioldgicos de este tipo de
complicacion son reportes de pacientes con caracteristicas nutrimentales, socioculturales,
raciales y laborales distintas a las nuestras, consideramos importante la realizacion de un
estudio epidemioldgico en nuestra poblacion para tratar de identificar factores de riesgo para

desarrollar seudoartosis de humero en nuestra poblacion.



RESUMEN.

Seudoartrosis diafisaria humeral en adultos.
Estudio de prevalencia en la poblacion mexicana.

La literatura mundial reporta que la prevalencia de las fracturas de la diafisis del
humero corresponde al 5-8% de todas las fracturas, sin encontrarse reportes en nuestro pais.
Las fracturas diafisarias de humero generalmente curan en 6-10 semanas sin importar el
tratamiento. Entre las formas de tratamiento conservador las que comunmente se utilizan son,
el yeso colgante, las férulas en “U”, espica de yeso en abduccion, traccion esqueletica, el
vendaje de Velpaux, férulas o brazaletes funcionales tipo Sarmiento. Las opciones de
tratamiento quirdrgico reportadas en la literatura estan representadas por la reduccién cerrada
o abierta (por abordaje, anterolateral, anteromedial y posterior) y estabilizacion con fijadores
externos, placas y tornillos, clavos intramedulares bloqueados, dispositivos flexibles
endomedulares.

La seudoartrosis se presenta como complicacion en un 2-5% de los pacientes
manejados conservadoramente y hasta un 25% de los pacientes manejados de manera
primaria por reducciéon abierta y fijacion interna. Los factores de riesgo reportados para
pseudoartrosis en fracturas de humero son: factores mecanicos: diastasis de los fragmentos,
fracturas segmentarias, trasversas, oblicuas cortas, inadecuada inmovilizacién, conminucion,
defectos 6seos y condiciones preexistentes como rigidez del hombro y codo (las cuales
predisponen a un aumento de la tensién en el sitio de la fractura.); y, factores bioldgicos:
infeccion, hipovascularidad de los fragmentos de la fractura y los tejidos blandos circundantes
(sea por la lesiéon o por la cirugia), tabaquismo, uso de analgésicos no esteroideos, obesidad
severa, carcinoma metastatico desnutricion, osteoporosis, politraumatismo neuropatias tales
como diabetes, paraplejia, alcoholismo cronico, espina bifida, siringomielia, lepra,
corticoterapia, estados inmunosupresores.

La seudoartrosis se convierte en una causa de morbilidad en el paciente ya que puede
ocasionar: rigidez de hombro o codo por inmovilizacién prologada, dolor importante que puede
condicionar dependencia a narcoéticos, ausentismo laboral con afectacion para la economia
intrafamiliar del paciente; asi como, un aumento en los costos de atencion hospitalaria ya que
habitualmente requeriran multiples intervenciones quirdrgicas con elevados costos de
hospitalizacion, necesidad de cirujanos con mayor experiencia y en el paciente se prolongara
su tiempo de recuperacion con lo cual se retrasara su retorno a actividades laborales.

OBJETIVOS:

Identificar la prevalencia de la falta de consolidacién aséptica en las fracturas cerradas
diafisarias del humero tratadas quirirgicamente en el servicio de Extremidad Toracica del
Hospital de Traumatologia de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Magdalena de las
Salinas” del Instituto Mexicano del Seguro Social en un periodo que comprende de octubre de
2003 al 2005



MATERIAL Y METODOS.

Disefo: Observacional, trasversal, longitudinal, retrospectivo y epidemioldgico. El
estudio se llevara a cabo en el servicio de Extremidad Toracica del Hospital de Traumatologia
de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, localizado en el quinto piso poniente de la torre de hospitalizacion de
Traumatologia del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal de la Ciudad de
México. Estudio que se realizara con las libretas del censo y registro del servicio de miembro
toracico del mes de octubre de 2003 a octubre del 2005. Siendo la técnica de muestreo no
probabilistica, de casos consecutivos.

RECURSOS

Los recursos materiales estan comprendidos por una Computadora personal con el
paquete estadistico SPSS version 11.0 en ingles. La hoja de registro individual para cada
paciente con las variables referidas. Las libretas de bitacora, censo y registro de pacientes
desde el 1° de octubre de 2003 al 31 de octubre del 2005.

Los recursos humanos estan comprendidos por el Dr. Gonzalez Hernandez Santiago
Medico Ortopedista Jefe del Servicio de Miembro Toracico. Dr Enrique Ayala Hernandez
Medico Ortopedista Adscrito al servicio de Miembro Toracico. Dr Moisés Franco Valencia.
Medico Ortopedista Adscrito al servicio de Rodilla. Dr Alejandro Villasefior Carbajal Medico
Residente del 4to ano de la Especialidad de Ortopedia.

PALABRAS CLAVE:

Seudoartrosis, humero, prevalencia, poblacién mexicana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais, no existen reportes que mencionen la prevalencia de la seudoartrosis aséptica
en las fracturas cerradas diafisarias de humero tratadas quirdrgicamente, probablemente esto

se deba a que subestimamos la frecuencia con la que se presenta esta complicacion.
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MARCO TEORICO

La literatura mundial reporta que la prevalencia de las fracturas de la diafisis del
hdmero corresponde al 5-8% de todas las fracturas, sin encontrarse reportes en nuestro pais.
Existen diferentes formas de clasificarlas, una de ellas es de acuerdo al tipo de trazo, siendo
transversas (angulo de la fractura <30 grados), oblicuas (angulo de la fractura >30 grados),

espiroideas, con tercer fragmento, segmentaria y multifragmentada. 1-2

Las fracturas diafisarias de humero generalmente curan en 6-10 semanas sin importar

el tratamiento.

Cuando el tratamiento es conservador, los rangos de unién se reportan de un 87-100%
con minimo dolor y un 60% de los pacientes presentan arcos de movilidad normales. La
literatura reporta que es permitida una consolidacion de la fractura con angulacién anterior de
20 grados, 30 grados de angulacién en varo y un acortamiento de 3 cms con muy poco déficit
funcional. Entre las formas de tratamiento conservador las que comunmente se utilizan son, el
yeso colgante, las férulas en “U”, espica de yeso en abduccion, traccion esquelética, el vendaje

de Velpaux, férulas o brazaletes funcionales tipo Sarmiento. 1-2

Los cirujanos ortopedistas han obtenido buenos resultados con el tratamiento
conservador de las fracturas; sin embargo la preferencia por el tratamiento quirdrgico en la
actualidad se presenta cuando falla el tratamiento de manera cerrada, fractura articular
concomitante, dafio neurovascular, fractura ipsilateral de antebrazo, fracturas segmentarias,
paciente politraumatizado, fracturas trasversas u oblicuas cortas en un sujeto activo, fractura

bilateral de himero y reparaciones nerviosas y transferencias tendinosas.

Las opciones de tratamiento quirdrgico reportadas en la literatura estan representadas
por la reduccion cerrada o abierta (por abordaje, anterolateral, anteromedial y posterior) y
estabilizacion con fijadores externos, placas y tornillos, clavos intramedulares bloqueados,

dispositivos flexibles endomedulares. 1-4

12



Los porcentajes que se reportan para las complicaciones de estas lesiones son los
referidos en la literatura mundial, debido a que no se cuenta con un estudio que reporte lo
anterior en nuestro medio:

Consolidacion viciosa en un 80% de los paciente reportados por sarmiento.
Seudoartrosis en un 2-5% de los pacientes manejados conservadoramente y hasta un 25% de
los pacientes manejados de manera primaria por reduccion abierta y fijacion interna.

La lesion nerviosa mas comun es la del nervio radial siendo en su mayoria
neuropraxias. La lesion del nervio interdseo anterior, cubital y mediano son raras.

Las lesiones vasculares son raras.
La morbilidad que se presenta en forma de hombro y codo congelado, dolor y

disminucion en la fuerza son comunes. 5-6

La seudoartrosis se define como una fractura en la cual no hay curacion radiografica en
6 meses o fractura que no presenta progresion radiografica en su curacion en un periodo de 3
meses (FDA) Los hallazgos radiograficos se caracterizan por persistencia de la linea de
fractura, esclerosis de los extremos fracturarios, espacio vacié sin hueso, ausencia de callo, o

callo hipertrofico.

Si en la cirugia, se encuentra interposicion de cartilago y una falta de consolidacion
hipertréfica, o tejido fibroso en una falta de consolidacion hipotréfica, con el canal medular
ocluido, movilidad del foco fracturario, asi como membrana y liquido sinovial en el foco

fracturario, estaremos hablando de una Pseudo artrosis Sinovial.

Los factores de riesgo reportados para pseudoartrosis en fracturas de himero son:

a) Factores mecanicos: diastasis de los fragmentos, fracturas segmentarias,
trasversas, oblicuas cortas, inadecuada inmovilizacion, conminucion, defectos &seos vy
condiciones preexistentes como rigidez del hombro y codo (las cuales predisponen a un

aumento de la tensién en el sitio de la fractura.); y,
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b) Factores bioldgicos: infeccion, hipovascularidad de los fragmentos de la fractura y
los tejidos blandos circundantes (sea por la lesion o por la cirugia), tabaquismo, uso de
analgésicos no esteroideos, obesidad severa, carcinoma metastdtico desnutricion,
osteoporosis, politraumatismo neuropatias tales como diabetes, paraplejia, alcoholismo
cronico, espina bifida, siringomielia, lepra, corticoterapia, estados inmunosupresores; o,

c) Una combinacion de estos factores quizas pueda causar un fracaso en el proceso de

consolidacion. 5-13

La seudoartrosis se convierte en una causa de morbilidad en el paciente ya que puede
ocasionar: rigidez de hombro o codo por inmovilizacion prologada, dolor importante que puede
condicionar dependencia a narcoéticos, ausentismo laboral con afectaciéon para la economia
intrafamiliar del paciente; asi como, un aumento en los costos de atencién hospitalaria ya que
habitualmente requeriran multiples intervenciones quirdrgicas con elevados costos de
hospitalizacion y en el paciente se prolongara su tiempo de recuperacion con lo cual se

retrasara su retorno a actividades laborales.

En resumen la seudoartrosis y las cirugias repetidas son causa de un considerable
dolor e incapacidad en estos pacientes a causa de una rigidez en articulaciones vecinas, asi
como deformidad y discrepancia en la longitud de la extremidad, lo cual va a repercutir en las

funciones emocionales, familiares, deportivas, laborales y por ende, econdmicas del paciente.

Ademas, al presentarse esta complicacion, se convierte en un reto para el cirujano, ya

que, al existir diferentes métodos para tratar esta complicacion, pone de manifiesto la dificultad

para su tratamiento. 1-2, 5, 14
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Se utilizan en la actualidad diversas opciones de tratamiento para la seudoartrosis
asépticas diafisarias de humero tales como: fijacion con tornillos, fijacion con placas, enclavado
intramedular, fijador externo, combinaciéon de fijacion interna y externa, injerto 6seo como
procedimiento aislado, injerto 6seo asociado con fijacion interna o externa, tibia no
vascularizada, injerto éseo vascularizado, estimulacion eléctrica, estimulacion ultrasonica,
ondas de choque de alta energia extracorporeas, compresion neumatica, inyeccion percutanea
de medula 6sea autdégena, plaquetas, matriz 6sea desmineralizada y proteinas morfogenéticas

(rhPMG-2 y rh PMG-7, proteina osteogénica -1). 14-23

Se considera que el manejo que preconiza Rosen es el mejor y continua siendo el
estandar de oro para el tratamiento de seudoartrosis de huesos largos; ya que usa la técnica
AO, usando las placas DCP anchas. Existiendo estudios en los que se demuestra que las
placas resisten mejor las solicitaciones en flexién y torsion, y que desde nuestro punto de vista
es un implante muy versatil. Asi como tornillos de cortical 4.5 y tornillos de compresion radial u

otro tipo de placas (Placa T larga), asi como la aplicacion de injerto 6seo autélogo.

El abordaje es acompafnado de decorticacion de todas las faltas de consolidacion
hipertrdéficas, y oligotréficas y algunas atréficas que no estén muy osteoporéticas.
La Via de abordaje que se utiliza varia segun el sitio de la falta de consolidacion y
Pseudoartrosis. Influye también el material de osteosintesis anterior que se
debera retirar, y que deja en ocasiones lechos 6seos de mala calidad, que obligan

a variar el sitio de aplicacion del nuevo implante 6 a cambiar de implante.

Para el tercio proximal y medio se prefiere la via de abordaje tipo Henry, que es una
prolongacion de la incision deltopectoral, y que nos puede descubrir al humero en toda la parte
anterior y lateral desde la cabeza humeral hasta la fosita coronoidea. Teniendo precaucion en
la parte inferior de identificar el nervio radial y protegerlo.

Para el tercio medio y distal.- Se prefiere la via de abordaje posterolateral 6 la via
posterior, la cual nos proporciona visibilidad completa de toda la parte distal del humero. 5, 8,

11,24
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OBJETIVOS:

General

Identificar la prevalencia de la seudoartrosis aséptica en las fracturas cerradas diafisarias del

hdmero tratadas quirdrgicamente en el servicio de Extremidad Toracica del Hospital de

Traumatologia de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” del

Instituto Mexicano del Seguro Social en un periodo que comprende de octubre de 2003 al 2005

Especificos.

En la poblacion adulta atendida en el servicio de Extremidad Toracica del Hospital de

Traumatologia de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” del

Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido entre el mes de octubre de

2003 al mes de octubre del 2005

Identificar la frecuencia de los grupos demograficos lesionados. (Edad, sexo).

Identificar la frecuencia del lado afectado. (Derecho e izquierdo)
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HIPOTESIS.

Ya que es un estudio observacional, en el cual no se conoce la magnitud del efecto, no

requiere la formulaciéon de una hipétesis.
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JUSTIFICACION.

La literatura mundial reporta que la mayoria de las fracturas cerradas de la diafisis del humero
curan sin complicaciones con manejo conservador y que con el tratamiento quirdrgico existe un
porcentaje de hasta 25% en los cuales se presenta la seudoartrosis; convirtiéndose ésta en
una causa de morbilidad en el paciente ya que puede ocasionar: rigidez de hombro o codo por
inmovilizacién prologada, dolor importante con tendencia a dependencia a narcéticos,
ausentismo laboral con afectacion para la economia intrafamiliar del paciente debido a un
tiempo de recuperacién prolongado, asi como; un aumento en los costos de atencion
hospitalaria ya que habitualmente requeriran multiples intervenciones quirurgicas con elevados
costos de hospitalizacion. Por todo lo anterior nosotros consideramos importante conocer la

prevalencia de seudoartrosis diafisaria de humero en nuestro medio.

18



MATERIAL Y METODOS.

DISENO.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por el numero de mediciones del paciente: Trasversal.

Por el numero de mediciones del fendmeno: longitudinal.

Por la temporalidad del fendmeno y la fuente de informacion: Retrospectivo.

Por la naturaleza y fin del estudio: Epidemiologico.

La investigacion se llevara acabo en el servicio de Extremidad Toracica del Hospital de
Traumatologia de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en el quinto piso poniente de la torre de

hospitalizacion, localizado en la Ciudad de México, Delegacion 1 Noroeste.

Delegacioén Politica Gustavo A. Madero en la colonia Magdalena de las Salinas en calle eje

Fortuna sin numero entre Av. Instituto Politécnico Nacional y Hospital Juarez de México CP

07760.

Nivel de atencion: Tercer nivel de atencion.

PERIODO.

Estudio que se realizara con las libretas del censo y registro del servicio de miembro toracico

del mes de octubre de 2003 a octubre del 2005.
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PARTICIPANTES.

El universo de estudio seran todos los pacientes adultos atendidos y registrados del mes de

octubre de 2003 al mes de octubre del 2005 en las libretas de registro del servicio de

Extremidad Toracica del Hospital de Traumatologia de la Unidad Medica de Alta Especialidad

“Magdalena de las Salinas” del Instituto Mexicano del Seguro Social

MATERIAL.

CRITERIOS DE SELECCION INCLUSION.

1.- Pacientes censados en las libretas del servicio de miembro toracico, en el periodo

comprendido de octubre de 2003 a octubre del 2005.

2.- Pacientes de ambos sexos entre 16 afios en adelante

3.- Pacientes derechohabientes del IMSS

4.- Con o sin padecimientos concomitantes a la fractura

5.- Con expediente completo

6.- Con seudoartrosis aséptica de la diafisis del humero posterior a una fractura cerrada tratada

quirdrgicamente.
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LOS CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.- Pacientes de ambos sexos menores de 16 afios de edad

2.- Pacientes que no siguieron control en el hospital

3.- Pacientes con expediente incompleto.

4 .- Pacientes con fracturas abiertas.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Ya que cada paciente solo fue anotado en una ocasion, no hay posibilidad de perdida, y
como se cuenta con el registro de los 3 afilos completos, tampoco hay posibilidad de perdida

del seguimiento del fenédmeno a través del tiempo

METODOS.

TECNICA DE MUESTREO.

1.- Muestreo No probabilistica, de casos consecutivos.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA.

En este estudio no se requiere de obtener calculo del tamafo de la muestra ya que todos los
pacientes registrados en las libretas del servicio de miembro toracico del mes de octubre de
2003 a octubre del 2005 y que cumplan con los criterios de seleccion participaran en la

investigacion.
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METODOLOGIA.

1.- Se presentara el protocolo de estudio, a evaluacién por el comité local de investigacion, y en

caso de ser aceptado, se procedera con la siguiente metodologia.

2.- Se buscaran en las libretas de control y censo de ingresos al servicio de miembro toracico,
los nombres y numeros de afiliacion IMSS, del periodo comprendido del 01 de octubre de

2001 al 31 de octubre del 2005.

3.- Ya localizados los registros de los pacientes, se procedera a aplicar los criterios de

seleccion.

4.- A los registros de los pacientes que constituyan la muestra de estudio, se le realizara la
busqueda y recoleccion de los valores de las variables de estudio, asi como el registro en la

Hoja de Recoleccion de Datos (Ver anexo *).

5.- Se asignara un numero de Folio de caso incluido al estudio, el cual sera unico y progresivo

secuencial, segun la fecha de registro-ingreso del paciente a piso.

6.- Cada variable de estudio, sera recolectada acorde a su definicion operacional, descrita en el

apartado de variables.
7.- Posterior a tener todas las hojas de recoleccion de datos (ver anexo *), se realizara el
vaciamiento de los mismos, en la base de datos formada en el programa estadistico SPSS

versiéon 11.0 en ingles, acorde al tipo de variable y categorias de cada una de ellas.

8.- Terminada dicha base de Datos, se realizara el analisis estadistico, especificado en el

aparatado correspondiente mencionado mas adelante.
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9.- Obtenidos los resultados, se procedera a la formacién de conclusiones y discusion, asi
como la redaccion del manuscrito medico, asi como la tesis para la obtencion del diploma de
especializacion en Ortopedia, con la debida Difusion local, nacional e internacional de dicho

manuscrito mediante la publicacién del articulo en revision indexada.
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RESULTADOS.

En este estudio se obtuvieron 37 pacientes con pseudoartrosis diafisarias de humero

tratadas inicialmente de manera quirurgica entre octubre del 2002 y octubre del 2005. Se

encontraban en un rango de edad de 16 a 79 afios con una media de 48.86 (DE St_+ 16.267).

De estos pacientes, 15 eran mujeres y 22 hombres con una media de la edad en relacion al

sexo de 50 para mujeres (DE St_+ 17) y 48.9 para hombres (DE St + 16.107) (valor de p

=0.462). Como se muestra en el cuadro 1-3.

Cuadro 1

Cuadro que muestra la media de la poblacion estudiada de la edad y el nimero de intervenciones quirurgicas

Pacientes V. Minimo | V. Maximo Media Desv. std Asimetria Curtosis
Error tipico Error tipico
Edad del paciente 37 16 79 48.86 16.267 -.066 .388 -.584 759
Cirugias realizadas 37 2 3 2.38 492 .523 .388 -1.828 .759

Cuadro 2

Cuadro comparativo de las medias de edad y sexo en la poblacion estudiada

Desviacion Error tip. de

Sexo del paciente N Media Std la media
Edad del paciente  Mujer 15 50.00 17.000 4.389
Hombre 22 48.09 16.107 3.434

Cuadro 3

Cuadro donde se realiza comparacion de medias entre la edad de hombres y mujeres medianter la prueba de T

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas

Prueba T p:

ara la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. gl Sig. (bilateral) | de medias la diferencia Inferior Superior
Edad del paciente  Se han asumido
varianzas iguales 553 462 .346 35 731 1.91 5.515 -9.287 13.105
No se han asumido
varianzas iguales .343 29.111 734 1.91 5.573 -9.487 13.305
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El 70.27% (26 pacientes) de las seudoartrosis se encontraron en el rango de edad de

41-802y el 29.72% (11 pacientes) entre los 16-402. Como se muestra en el grafico 1.

Grafico 1

Frecuencia

Grafico de la distribucion de la edad

15a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80

Grupo de edad

Se observo una distribucion uniforme de la seudoartrosis en la mayoria de los grupos

de edad, con excepcion en los grupos de 41-60% en donde se aprecia una relacion H:M 2.4:1 y

una relacion general de 1.4:1. Como se muestra en el grafico 2.

Grafico 1

Frecuencia

Grafico de grupos de edad y

genero del paciente

Sexo del paciente

-Mujer
-Hombre

15a30 41a50 61a70
31a40 51a60 71a80

Grupo de edad
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A estos pacientes fue necesario realizar 2-3 procedimientos quirdrgicos para lograr la

consolidaciéon con una media de 2.38 (DE St _+ .492). Como se muestra en el grafico 3.

Grafico 3

Grafico del numero de intervenciones

quirurgicas realizadas en la muestra

16

14

sexo del paciente

-mujer
-hombre

Frecuencia

2

numero de intervenciones



De acuerdo al lado afectado se observo una frecuencia de 11 (29.7%) para el lado

derecho y 26 (70.3%) para el izquierdo siendo significativa (valor de p=0.014). Como se

muestra en la tabla 1y grafico 4.

Tabla 1
Lado afectado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Lado  Derecho 11 29.7 29.7 29.7
Izquierdo 26 70.3 70.3 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafico 4
Lado afectado
Derecho
29.7%
Izquierdo

70.3%
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En el mecanismo de lesion se observo una frecuencia de 22 (59.5%) para caida de su

plano de sustentacion; 9 (24.3%) para accidente automovilistico; 4 (10.8%) para caida de

altura; y, 2 (5.4%) para lesion deportiva existiendo diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos (valor de p=0.000). Como se muestra en la tabla 2 y grafico 5.

Tabla 2

Mecanismo de lesion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Tipo Caida plano sust 22 59.5 59.5 59.5
Caida de altura 4 10.8 10.8 70.3
Accidente automovil 9 24.3 24.3 94.6
Lesion deportiva 2 5.4 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Grafico 5

Mecanismo de lesion

Lesion deportiva

5.4%

Accidente automovil

24.3%

Caida de altura

10.8%

Caida plano sust

59.5%
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El tercio humeral afectado presento una frecuencia de 8 (21.6%) para el tercio
proximal; 24 (64.9%) para el tercio medio; y, 5 (13.5%) para el tercio distal existiendo

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (valor de p=0.000). Como se

muestra en la tabla 3 y grafico 6.

Tabla 3
Tercio de la diafisis afectada
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Lugar  Proximal 8 21.6 21.6 21.6
Medio 24 64.9 64.9 86.5
Distal 5 13.5 13.5 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafico 6
Segmento diafisiario afectado
Distal
14% Proximal
22%
Medio

65%
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En cuanto a patologias asociadas, se encontré que el 21 (56.8%) eran sanos; 9
(24.3%) eran diabéticos; 6 (16.2%) eran hipertensos; y, 1 (2.7%) eran portadores de Lupus

Eritematoso Sistémico existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

(valor de p=0.000.) Como se muestra en la tabla 4 y grafico 7.

Tabla 4
Enfermedades concomitantes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Tipo Sano 21 56.8 56.8 56.8
Diabetes 9 24.3 243 81.1
Hipertensos 6 16.2 16.2 97.3
Lupus 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafico 7
Enfermedades concomitantes
Lupus
2.7%
Hipertension
16.2%
Sano
Diabetes 56.8%

24.3%




El implante inicial se observo una frecuencia de 13(35.1%) para placas DCP; 16
(43.2%) para Fijadores Externos; y, 8 (21.6) para clavos centromedulares sin que existieran
diferencias significativas en cuanto al numero de pacientes incluidos en cada grupo de

tratamiento (valor de p=0.266.). Como se muestra en la tabla 5 y grafico 8.

Tabla 5
Implante inicial
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Tipo Placa dcp 13 351 35.1 35.1
Fijador externo 16 43.2 43.2 78.4
Clavo
centromedular 8 21.6 21.6 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafico 8
Implante inicial
Clavo centromedular
21.6%
Placa dcp

Fijador externo

43.2%

35.1%
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Se aprecio lesion nerviosa en 3 (8.1%) de los pacientes y 34 (91.9%) sin lesion

nerviosa. Como se muestra en la tabla 6 y grafico 9.

Tabla 6
Lesion nerviosa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Con
lesion 3 8.1 8.1 8.1
Sin lesion 34 91.9 91.9 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafico 9
Lesion nerviosa
Con lesion
8.1%
Sin lesion

91.9%




DISCUSION.

Para este estudio se obtuvo una muestra de 37 pacientes con seudoartrosis diafisaria

de humero tratados inicialmente de manera quirargica.

La literatura mundial reporta que la prevalencia de las fracturas de la diafisis del

hdmero corresponde al 5-8% de todas las fracturas.

En nuestro estudio encontramos 404 fracturas diafisarias de humero de las cuales 383

fueron tratadas inicialmente de manera quirargica.

Van Houwelingen et al ,1, Crenshaw 4, Ward , reporta que la seudoartrosis se presenta
en un 2-5% de los pacientes manejados conservadoramente y hasta un 15% de los pacientes
manejados quirdrgicamente. En nuestro estudio se encontré seudoartrosis en el 9.6 % de los
pacientes tratados quirdrgicamente. Lo cual se encuentra dentro de los rangos referidos en la

literatura mundial para esta complicacion

En nuestro estudio se encontré una media para la edad de 48.86 afios (16 a 79 afios)
muy similar a lo reportado por Marti et al ,4 el cual reporta una media de 50.8 afios (23 a 86
afos); y, Lin et al 5, con una media de 49.5 afios (24-82 afios). En contraste por lo reportado
por Reyes et al 56 quienes reportan una media de 37 afios (18-74 afos). Esto es de relevancia
ya que el mayor numero de gente afectada por esta complicacion se encuentra aun en edades
productivas, lo cual tiene implicaciones econdmicas importantes caracterizadas por ausentismo
laboral, incapacidad prolongada, decremento en la economia familiar e incrementos en los

costos institucionales.

Encontramos un ligero predominio en pacientes masculinos con una relacion H:M de

1.4:1 en comparacion con lo reportado por Lin et al ,5; Reyes et al 5; y, Marti et al ,, los cuales

reportan una relacion 1.3:1; 1.1:1; y, 1:1.5, respectivamente.
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Linn et al ,, reporta que un 85 % de sus pacientes presentaron una cirugia previa y
15% tuvieron dos cirugias previas a la consolidacién. En nuestro estudio encontramos un 62%
de pacientes con una cirugia previa y un 38% de pacientes con dos cirugias. Se aprecia la
necesidad de un mayor porcentaje de reintervenciones en nuestro estudio lo cual podria
deberse a la técnica quirirgica utilizada para la resolucion de esta complicacion, la cooperacion

del paciente en su tratamiento o bien, la respuesta bioldgica del paciente.

Marti et al o4 reporta la afeccion del lado izquierdo en el 53% de sus pacientes;
encontrando en nuestro estudio una afeccion del lado izquierdo de 70.3%. En base al
mecanismo de lesién predominante, esto podria deberse a que el mayor porcentaje de la
poblacion es de dominancia diestra, por lo cual habitualmente tenemos la mano derecha
ocupada, cargando un objeto o realizando alguna actividad, por lo cual, cuando se pierde el

equilibrio y se cae se intenta frenar o amortiguar el trauma con la mano izquierda.

En nuestro estudio encontramos como mecanismo de lesion predominante, la caida del
plano de sustentacion con un 59.5%; seguido por accidente automovilistico, caida de altura 'y
lesion deportiva. Reporte similar se encuentra en el estudio de la Dra Reyes et al 5 en el cual
representaban el 53% de sus pacientes; en comparacién con el resto de los reportes los cuales
muestran un mecanismo de lesion predominantemente de alta energia; siendo el mas comun el
accidente de trafico con un 60.78%. Es de considerarse que en este estudio, al igual que en el
realizado por Reyes et al realizado en pacientes colombianos; el principal mecanismo de lesién
sea la caida del plano de sustentacion, ya que la mayoria de la literatura en los paises de
primer mundo reporta como factor de riesgo para desarrollar la seudoartrosis un mecanismo
de lesién de alta energia. En base a esto, encontramos que el principal mecanismo de lesion

en los paises latinoamericanos, pudiera ser de baja energia.
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El tercio que mas comunmente se afectaba fue similar en todos los estudios siendo el
medio quien predomina, habiendo variaciones en cuanto a la afectacion del tercio proximal y
distal. Esto explicado por la vascularidad del humero el cual recibe su arteria nutricia en el

tercio medio con distal.

La lesién nerviosa mas comun es la del nervio radial siendo en su mayoria

neuropraxias, en lo cual no se aprecian diferencias a lo referido por otros autores.
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CONCLUSIONES.

La casuistica de fracturas diafisarias de humero cerradas, tratadas en el servicio de
miembro toracico de la Unidad Medica de Alta Especialidad Magdalena de las Salinas en el
periodo de octubre del 2002 a octubre del 2005 fue de 404 fracturas; de las cuales 383 fueron

tratadas de manera quirurgica y 21 de manera conservadora.

En este lapso de tiempo se observaron 37 seudoartrosis diafisarias de humero

tratadas inicialmente de manera quirdrgica lo cual nos da un porcentaje de 9.6%.

Se encontro la limitante de que no se contaba en el servicio, con registros completos
para la obtencién de un mayor nimero de variables y de esta forma poder obtener factores de
riesgo en este grupo de pacientes; asi como no especificar el sitio donde se presento el
accidente y si el paciente se encontraba realizando alguna actividad con la mano dominante,

que ayudara a explicar el predominio de la afectacién izquierdo.

En el estudio se encontré, ademas de las similitudes reportadas por otros autores; un
predominio en el mecanismo de lesién de baja energia; el cual contrasta con la mayoria de los
reportes en la literatura mundial, el cual considera los traumatismos de alta energia como factor
de riesgo para desarrollar seudoartrosis. Esto se aprecio de igual manera en un trabajo
reportado en poblacion colombiana; lo cual podria sugerir que la poblacion Latinoamérica tiene
mayor riesgo de presentar seudoartrosis diafisaria de humero en fracturas cerradas tratadas

quirargicamente con mecanismo de lesi{on de baja energia que la poblacién anglosajona.

Debido a esto datos, seria importante educar a nuestra poblacién sobre la importancia
de la prevencion de accidentes, evitando dejar objetos tirados en la via publica o en nuestro
domicilio, colocar protecciones en los bafios, limitar el uso de alfombras, evitar los desniveles
en el interior de nuestro domicilio. Y, cuando se llega a presentar la fractura, y el paciente
acuda en busca de atencion médica, no dar por hecho de que el paciente evolucionara
favorablemente debido a que se debe a un traumatismo de baja energia como es el concepto

habitual; sino, tener en cuenta, que en nuestra poblacion es el principal mecanismo de lesion
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por el cual se presenta seudoartrosis, debido a esto, deberia ser tratada con el mismo criterio

que una fractura cerrada ocasionada por un mecanismo de alta energia.

En base a esto seria interesante evaluar por que razon se afecta mayormente el
miembro toracico izquierdo, al igual que tratar de detectar factores de riesgo en la poblacion
latinoamericana que aumentan el riesgo de que una fractura diafisaria de humero cerrada

evolucione hacia la seudoartrosis.

Asi como realizar un analisis estadistico de todas las fracturas de diafisarias de humero
cerradas tratadas quirdrgicamente con mecanismo de lesidon de baja energia, que porcentaje
presenta seudoartrosis para compararlas con el porcentaje de seudoartrosis de las fracturas
diafisarias de humero cerradas tratadas quirdrgicamente con mecanismo de lesion de alta

energia.

Otro aspecto importante seria evaluar el riesgo de seudoartrosis de acuerdo a la

clasificacion de la AO, la cual se encarga de agrupar las fracturas de acuerdo a su complejidad

y prondstico.
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