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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de seudoartrosis en pacientes con
fracturas diafisarias de humero cerradas tratadas con fijador externo
monopolar monoplanar con doble barra en el servicio de ortopedia del

hospital general Xoco en el periodo de enero de 2006 a diciembre del 2007.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
retrospectivo y transversal, del censo de expedientes clinicos y radiogréaficos
de 18 pacientes. Se incluyeron pacientes de 16 a 65 aflos, ambos sexos,
con fracturas diafisarias de humero cerradas tipo A, B O C de la clasificacion

AO.

Resultados: se obtuvieron 18 expedientes de los cuales 14 fueron hombres
(77.7%) y 4 mujeres (22.2%). De estos, 6 hombres (75%) y 2 mujeres
(25%) presentaron seudoartrosis, siendo el brazo derecho el mas afectado
con 87.5%, el tipo 12A1 de la clasificacion AO la més relacionada con esta
complicacion (37.5%). Se presenté seudoartrosis en 8 pacientes (44%) de
los casos, del tipo hipotréfica en el 87.5%, el resto de pacientes alcanzaron
consolidacion ésea entre las 16 y las 36 semanas. El tratamiento de la
seudoartrosis fue con placa DCP de 4.5mm mas injerto autélogo de cresta

iliaca.

Conclusiones: Se encontr6 que el tratamiento con fijador externo
monopolar monoplanar con doble barra convencional para fracturas cerradas
no tiene buenos resultados por su alto indice de seudoartrosis y largo tiempo

de recuperacion por lo que se sugiere usar otro tipo de implante para la



osteosintesis en este tipo de fracturas y usarlo en las indicaciones absolutas

gue reporta la literatura.

Palabras clave: Fracturas de humero, fijador externo, seudoartrosis.



INTRODUCCION

En 1986 y con el objeto de comprobar aparatos osteoestimuladores, un
grupo de expertos definio la seudoartrosis como establecida cuando hayan
pasado un minimo de 9 meses desde la lesion y la fractura no muestre
signos visibles de progresion hacia la consolidacion durante 3 meses. Lo que
se comprueba por la persistencia de las lineas de fractura, esclerosis de los
extremos 0seos, espacio 0seo sin hueso, ausencia de callo o aparicién de

callo hipertrofico. Pero este criterio no se puede aplicar a todas las fracturas.

La fractura de la diafisis de hueso largo no debe considerarse como
seudoartrosis hasta que hayan pasado al menos 6 meses de la lesion. El

estadio de una fractura no consolidada es la formacién de seudoartrosis*

La consolidaciéon de la fractura con una fijacion inestable o flexible se
produce por la tipica formacion de callo que mecanicamente los fragmentos
0seos. La secuencia de la consolidacion con formacion de callo se divide en

cuatro fases: inflamacion, callo blando, callo duro y remodelacion.*

Durante el proceso de consolidacion 6sea se ven involucrados factores
biolégicos que van desde la division y proliferacion celular, hasta la
regeneracion vascular, existiendo ademas una cascada de factores
bioquimicos que se modifican durante el proceso y que en combinacién con
factores mecéanicos logran una exitosa consolidacion 6sea. Cuando hay
interrupcién de la secuencia normal del proceso de consolidacion se

presenta la no unién de la fractura. %



La actividad medular en el hematoma fracturario es fundamental para la
consolidacion, pudiendo verse afectado por un bajo contacto entre los
fragmentos, por un proceso infeccioso, o por lesiones con pérdidas
importantes de tejidos blandos que conducen a la activacion de los

macréfagos y a los mediadores responsables de inhibir la osteogénesis.

Existen también factores mecanicos que favorecen el desarrollo de la no
unién, tales como la movilidad excesiva de los fragmentos y la pérdida del
aporte sanguineo, que aumentan la actividad osteogénica. Defectos 6seos,
sean relativos o absolutos, impiden igualmente la realizacion de compresion
en el foco de fractura y traen como consecuencia el aflojamiento del material

de osteosintesis y un deterioro cada vez mayor de la calidad 6sea.?

El poco contacto entre los fragmentos puede ser condicionante de una
fijaciébn interna en distraccion, de tejidos blandos interpuestos de mal
alineamiento, o de pérdida 6sea. La movilidad excesiva del foco de fractura
aumenta el exudado de factores de crecimiento y de sustancias
morfogenéticas, que asociado a las células y la nueva formacion de vasos,
desarrollan un gran callo fibroso con grados variables de cartilago,
caracterizado clinicamente por dolor al movimiento, consecuencia
generalmente de un inadecuado tratamiento ortopédico, o de una fijacion

interna o externa inestable. %°

Judey y Judet y después Muller diferenciaron dos tipos de seudoartrosis. En
el primer caso, los fragmentos estan hipervascularizados o hipertréficos y

tiene la capacidad de reaccion biolégica. En el segundo caso los extremos



de los fragmentos son avasculares o atroficos y se encuentran inertes a
cualquier reaccion biologica. Se ha implicado el uso del tabaco en el
desarrollo de la seudoartrosis los factores locales, tras una revision de 842
pacientes con pseudoatrosis de huesos largos, Boyd y Wiley encontraron
gue la seudoatrosis eran mas frecuentes cuando las fracturas eran abiertas,
infectadas, multifragmentadas con aporte vascular alterado, fijadas de forma
precaria, inmovilizadas de forma insuficiente, reduccion abierta mal

indicada.!

Las seudoartrosis hipervasculares se subdividen en 1)seudoatrosis en pata
de elefante, son hipertréficas con formacién de callo abundante, originada
por inmovilizacion precaria, inmovilizacion inadecuada o carga prematura en
una fractura reducida y con fragmentos viables. 2) seudoartrosis en casco
de caballo moderamente hipertroficas y con escasa formacion de callo. 3)
Seudoatrosis hipotroéficas, oligotréficas, no son hipertroficas y el callo
estj ausente, son tipicas de las fracturas con gran desplazamiento,
distraccion de los fragmentos o fijacion interna sin la adecuada aposicion de

los mismos.

En el segundo tipo de la seudoartrosis es avascular (atréfica) o inerte y no
tiene la capacidad de reaccion biologica. Los estudios de captacién con
estroncio 85 en estas seudoartrosis muestran un aporte sanguineo escaso
en los extremos de los fragmentos y se dividen en a) seudoartrosis en
cufla de torsion se caracterizan por la presencia de un fragmento
intermedio en el que el aporte vascular estd disminuido o ausente. El

fragmento intermedio esta unido a uno de los fragmentos principales pero al



otro no. 2) Seudoartrosis conminutas se caracterizan por la presencia de
uno o mas fragmentos intermedios necrosados. Las radiografias no
muestran ningun signo de formacion de callo.3) Seudoartrosis con defecto
0seo se caracterizan por la pérdida de un fragmento de la diafisis de hueso.
Los extremos de los fragmentos son viables pero la consolidacion a través
de los mismos es imposible. Estas seudoartrosis se producen tras fracturas
abiertas, secuestros 0seos en caso de osteomielitis.4) Seudoartrosis
atroficas son el resultado final de la pérdida de fragmentos intermedios y su

sustitucién por el tejido cicatricial con escaso potencial osteogénico.’*

Las diferencias entre los retardos de la consolidacién y la seudoartrosis son
fundamentalmente de graduacion. El tiempo de consolidacion de una
fractura determinada no se puede establecer de forma arbitraria. Una
consolidacion se considera retardada cuando su resoluciéon no ha avanzado
a la velocidad media esperada para la localizacién y tipo de fractura

(generalmente 3-6 meses).!

La causa de seudoartrosis es multifactorial, mientras que la alteracion de la
vascularizacién y la inestabilidad son los factores mas importantes que
ocasionan una seudoartrosis, otros como la no colaboracién del enfermo y
las neuropatias pueden impedir la consolidacion. Varios factores resultan en
seudoartrosis que incluyen inmovilizaciébn inadecuada, falta de contacto
entre los fragmentos secundario a interposicion de partes blandas,
distraccion por traccion, malposicion, acabalgamiento o desplazamiento de
los fragmentos y pérdida de la substancia 6sea, conminucion y defectos

0seos, pérdida del aporte vascular secundario a lesiébn de los vasos



nutrientes, despegamiento o traumatismo excesivo del periostio y el
musculo, fragmentos libres, conminucion severa y avascularidad debida al
material metélico o a una técnica quirdrgica inadecuada, infeccion debida a
muerte Osea (secuestro), osteolisis, aflojamiento de los implante. Otros
factores incluyen enfermos afiosos, nutricién, anticoagulantes, radiacion,
guemaduras. Todas estas causas predisponen pero no causan ausencia de

la consolidacion.?*82°

Las seudoartrosis de humero es bastante frecuente y corresponde al 1% al
10% de las fracturas de humero tratadas conservadoramente y del 10% al
15% de las seudoartrosis en general, que son tratadas quirargicamente;
fundamentalmente porque es dificil controlar el movimiento por medios
externos como las escayolas, ortesis o férulas, siendo mas frecuente las de
tipo atrofico, no reactivas. Se pueden producir defectos 0Oseos por
distraccion, cabalgamiento, interposicién de tejidos blandos o pérdida de
hueso. Se ha reportado que ocupa el tercer lugar en frecuencia por
localizacion, precedido por la tibia y el féemur. El sitio mas frecuente es la
unién del tercio medio con el distal. Existen datos clinicos y radiograficos
para el diagnostico como dolor, crepitacion, deformidad, inestabilidad local,
ausencia de callo 6seo, discontinuidad en la formacion trabecular y

angulacién.t 61719

Las fracturas diafisarias de humero representa aproximadamente el 1% al
3% de todas las fracturas y son resultados de mecanismos directos (mas
frecuentemente),en la que la fuerza directa implica un impacto entre el brazo

y un objeto, indirecta en la cual la energia absorbida por el humero es



aplicada en la parte distal de la extremidad y a través de fuerzas musculares
las cuales se producen durante la practica de aquellos deportes en donde
las fuerzas de rotacién son grandes, particularmente béisbol y lucha libre.
Las fracturas del humero proximal pueden causar lesion del nervio axilar.
Las fracturas del tercio medio y distal pueden producir la lesion del nervio
radial. Las lesiones vasculares asociadas se producen en bajo porcentaje de
los casos.* En un estudio epidemiolégico de 401 fracturas diafisarias de
hamero en mayores de 16 afios, se encontré incidencia de 14.5 por cada
100,000 por afio, mayor frecuencia en mayores de 50 afios, las fracturas
simples localizadas en tercio medio de la diafisis fueron las mas comunes, la
incidencia del nervio radial fue de 8% en las de tercio medio con distal, el 2%

fueron abiertas y el 8% patolégicas.’

Las fracturas de humero y su tratamiento difieren considerablemente segun
su localizacion (proximal, diafisaria o distal).La diafisis humeral se extiende
proximalmente desde el cuello quirtrgico hasta los condilos distalmente. La
arteria y vena humerales, asi como el nervio mediano y cubital, atraviesan el
compartimento anterior en el surco bicipital medio. El nervio radial pasa a
través del triceps, ocupando el surco radial en la zona media de la diafisis y
perforando el tabique intermuscular mas abajo. Aqui el nervio es menos
movil y se vuelve mas vulnerable cuando se produce un desplazamiento de
los fragmentos. El nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior, que
se origina posteriormente, rodean el cuello quirdrgico aproximadamente 5-

6cm por debajo del acromion. *



Existen indicaciones absolutas y relativas para la estabilizacion quirargica.
Debe tenerse en cuenta la edad del paciente, el tipo de fractura, las
enfermedades previas, las lesiones asociadas y capacidad para colaborar
con el tratamiento. Dentro de las indicaciones absolutas se encuentran
pacientes politraumatizados, fracturas abiertas, fracturas humerales
bilaterales, fracturas patolégicas, codo flotante, lesién vascular, paralisis
radial tras reduccion cerrada, seudoartrosis. Y en las indicaciones relativas
se incluyen: fracturas espiroideas largas, fracturas transversales, lesiones de
plexo braquial, paralisis nerviosa primaria, imposibilidad de mantener la
reduccion, déficit neurologicos, pacientes no colaboradores debido a

alcoholismo o drogadiccion, obesidad, Parkinson, inmunodepresién. +° °1°

La inmovilizacion de los fragmentos éseos en las fracturas mediante
insercion de clavos unidos externamente por diferentes materiales no es un
concepto nuevo. En los dos ultimos siglos la fijacion externa ha presentado
largos periodos de uso entusiasta separados por intervalos de abandono y
descrédito totales. Desde los trabajos de Hipocrates hace 2,400 afios se ha
experimentado un sinnimero de modalidades en cuanto a materiales y
configuraciones utilizadas, popularizandose en 1981 el uso de fijadores

externos tubulares no transfictivos.*!

Se reserva la fijacion externa de las fracturas diafisarias humerales para las
fracturas muy conminutas, fracturas con pérdida Osea, fracturas abiertas
graves que requieren multiples desbridamientos y fracturas con mal estado
de la piel subyacente que impide la reduccién abierta.>*® Se prefieren los

fijadores monolaterales.’ En un estudio retrospectivo de 24 pacientes con



fracturas diafisarias de humero tratados con fijador externo (21 cerradas y 3
abiertas), evaluando el tiempo de consolidacion dsea, complicaciones,
funcién clinica y radiografica durante 6 meses, concluyendo que el fijador
externo es un tratamiento de facil aplicacién, tolerado por el paciente y con
muy buenos resultados.?Otro estudio de 32 pacientes con fracturas diafisaria
de humero reporta que el fijador externo es una buena opcion en fracturas
diafisarias de himero conminutas o lesiones asociadas.> Las
complicaciones que se pueden presentar son infeccién en el tracto de los

calvos shantz, lesiéon neurovascular o seudoartrosis.°

Desafortunadamente en la mayoria de las fracturas de humero ocurren
complicaciones, no se pueden prevenir en todos los casos, pero el riesgo de
las mas comunes complicaciones puede ser reducida. La seudoartrosis
puede ser dada por la seleccidon erronea de tratamiento para cada paciente
0 errores técnicos. Igualmente una excesiva o inadecuada cirugia causan la

seudoartrosis.** °

En un estudio realizado en 50 pacientes con fractura diafisaria de hamero
fueron sometidos a tratamiento con fijador externo no transfictivo tubular de
la AO a foco cerrado evaluando los resultados de acuerdo con la
consolidacion, con los arcos de movimiento, y con la ausencia de dolor, asi
como el retorno a sus actividades cotidianas, obteniéndose resultados

alentadores, alcanzando la consolidacion entre las 12 y las 16 semanas.’



Hay que proteger el nervio radial en su trayecto a través del tabique
intermuscular en posicion lateral a la union del tercio medio y distal del

hamero y si es necesario hay que hacer una diseccion quirargica del mismo.

Deben utilizarse tornillos gruesos, dos por encima y dos por debajo, a 3 cm
al menos del foco de fractura. Si es necesario, los tornillos proximales altos
deben introducirse desde una posicion anterolateral a lo largo del borde
anterior de la insercién del deltoides. La separacion entre los tornillos en
cada extremo del fijador debe ser de 5cm para evitar el fracaso del tornillo.
Cuando se comprueba una consolidacion radiol6gica, se realiza una
exploracion para comprobar la consolidacion clinica retirando la barra de
conexion. Es posible tratar las fracturas de humero con fijador externo hasta
la consolidacion. Ruland revisé en fecha reciente 16 fracturas abiertas y
cerradas de la diafisis humeral tratadas mediante fijacién externa con cuatro

tornillos laterales. Todas con buen resultado funcional. *

Segun la clasificacion AO las fracturas diafisarias de humero se dividen en A
cuando son fracturas simples Al trazo espiral, A2 trazo oblicuo>30°, trazo
transverso <30°, tipo B fractura en cufia, B1 cufia en espiral, B2 cufia por
inclinacion, B3 cufia fragmentada, y tipo C fracturas complejas, C1

complejas en espiral, C2 segmentaria, C3 irregular.’

La Clasificacion de Montoya para valorar consolidacion oOsea

radiograficamente se divide en:

Grado O: Presencia de fractura después del tratamiento sin observar

cambios radiologicos



Grado 1: Reaccion periostica sin formacion de callo 6seo

Grado 2: Formacion de callo 6seo, pero aun persiste callo de fractura
Grado 3: Callo 6seo formado. Se observa parte de callo de fractura
Grado 4: Desaparicion de trazo de fractura independiente de callo éseo

Los objetivos del tratamiento de seudoartrosis son corregir la deformidad,
por ejemplo angulacion, rotacion, desplazamiento lateral y diferencias de
longitud, siempre que sea posible. Movilizar las articulaciones adyacentes
rigidas, especialmente en las ausencias de consolidacion metafisiarias o
epifisiarias. Esto se corrige mediante artrotomia y artrolisis con liberacion de
las contracturas ligamentos, capsula y musculos. Conseguir la consolidacion
de la fractura en un tiempo razonable y con el minimo nimero posible de
procedimientos quirargicos. En el caso de ausencias de la consolidacion
infectadas erradicar la infeccion. Esto puede precisar varias operaciones
para conseguir la consolidacién en primer lugar y luego erradicar la infeccién

o viceversa. °

La seudoartrosis de humero se debe tratar con una placa DCP DE 4.5mm
ancha con 8 o 9 orificios. Los tornillos se deben anclar en al menos 8
corticales a cada lado de la seudoartrosis. La placa se coloca en la cara
lateral. ® Articulos mencionan que el uso de placas de compresién tiene una
alta tasa de union y recuperacion de la funcion, sin embargo este
procedimiento tiene la desventaja de una extensiva diseccién de tejidos, y

riesgo de lesién de nervio radial.*®



Comparado con la placa, el clavo intramedular tiene la ventaja de menor
lesion de tejidos blandos y menos infeccion postquirdrgica. Esto es
particularmente beneficioso para fracturas agudas o seudoartrosis asociados
a osteoporosis o fracturas conminuidas. Los clavos no bloqueados son
complicados por el poco control de la rotacién, y esto puede ser una
alternativa para ciertos tipos de retrasos de consolidacibn pero no es
recomendado para las seudoartrosis. Los clavos bloqueados tienen la
ventaja de dar estabilidad rotacional y ha sido usado para el tratamiento y ha

sido usado para retardos de la consolidacion y seudoartrosis.*®

Los resultados de un estudio realizado en 52 pacientes con seudoartrosis
demuestran que el manejo quirtrgico con placas de bajo contacto de la
union diafisaria del himero y con injerto autdlogo, y con rehabilitacion precoz
y movilidad temprana de la extremidad, es un excelente método
reproductible, con el que se logra estabilizaciébn y consolidacion de la
fractura en un promedio de diez semanas, siendo las placas LC-DCP las
recomendadas para pacientes con buena calidad 6sea y las placas DCP

para aquellos osteoporéticos o con mal calidad 6sea.®

Se ha observado un alta incidencia de seudoartrosis en la consulta externa
del moédulo de miembro toracico con el uso de fijadores externos y otros
dispositivos de fijacion interna para el tratamiento de las fracturas diafisarias
de humero por lo que es necesario plantear ¢Cudl es la frecuencia de
seudoartrosis en el tratamiento con fijador externo monoplar monoplanar

en el hospital general Xoco?



Las fracturas diafisarias de humero representan aproximadamente el 1% al
3% de todas las fracturas y son el resultado de traumatismos directos mas
frecuentemente. La seudoartrosis en esta zona es bastante frecuente,
correspondiendo al 15% de las fracturas en general; fundamentalmente
porque es dificil controlar el movimiento por medios externos. Ya que es un
problema que se presenta en edades productivas de la vida, la presencia de
seudoartrosis implica un problema socioeconémico por el largo tiempo de
hospitalizacion, con el riesgo de presentar infeccion désea, asi como
problemas psicolégicos, y la limitacion para reiniciar su vida laboral,
causando una incapacidad parcial o permanente, por lo que resulta de gran
beneficio conocer si el fijador externo monopolar monoplanar con doble
barra es un dispositivo adecuado para el tratamiento inicial en este tipo de

fracturas.

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de seudoartrosis en
pacientes con fracturas diafisarias de humero cerradas tratadas con fijador
externo monopolar monoplanar con doble barra en el servicio de
traumatologia y ortopedia en el hospital general Xoco en el periodo del 1ro

de enero de 2006 al 31 de diciembre del 2007.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo transversal. El
universo en los expedientes clinicos con fracturas diafisarias de humero
cerradas tratadas con fijador externo monopolar monoplanar con doble barra
en el servicio de miembro toracico en el Hospital General Xoco en el periodo

del 01 de enero del 2006 a | 31 de diciembre del 2007.

Los criterios de inclusién fueron pacientes de 16 a 65 afios, de ambos sexos,
con fracturas diafisarias de humero cerradas tipo A, B O C de la clasificacion
AO. Se excluyeron expedientes con pacientes menores de 16 afios y
mayores de 65 afios, con fracturas expuestas, fracturas de himero proximal,
lesion vascular, lesidbn nerviosa. Se eliminaron los expedientes que no

contaban con la totalidad de datos para la realizacién del estudio.

Se revisaron expedientes clinicos y radiograficos incluyendo proyeccion
anteroposterior y lateral de brazo desde el dia de su ingreso al hospital, el
control postoperatorio y las tomadas durante su revisibn en la consulta

externa hasta observar consolidacion 6sea completa.

Para la cual se utilizo un formato de captura de datos que incluian las
siguientes variables: edad, sexo, lado afectado, tipo de fractura segun la
clasificacion AO, grado de consolidacion 60sea segun clasificacion de
Montoya, tiempo transcurrido desde la fractura hasta la osteosintesis,
complicaciones asociadas, tiempo de consolidacion Osea, tipo de

seudoartrosis (en caso de presentarla) y el tratamiento de la misma.

Se realizo un analisis descriptivo y fue una investigacion sin riesgo.



RESULTADOS

Se obtuvieron 18 expedientes clinicos, con 17 pacientes con fractura
diafisaria de himero cerrada unilateral tratadas con fijador externo y uno con
fractura de huamero bilateral, manejado con tratamiento conservador para
hamero izquierdo y fijador externo monopolar monoplanar con doble barra
para el derecho; de los cuales 14 fueron hombres (77.7%) y 4 mujeres
(22.2%) con edad minima de 19 y maxima de 60 afios con una media de 34
afos y desviacion estandar de 16.2 afios. Fig 1. De estos 6 hombres (75%)
y 2 mujeres (25%), con un promedio de 34 afos en los que presentaron

seudoartrosis.

Fig. 1 Rango de edad

Rango de edad en pacientes con fracturas diafisarias de
humero cerradas tratadas con fijador externo. Hospital
General Xoco Enero 2006-Diciembre 2007

5.6

16-23 24-31 32-39 40-47 48-35 56-63

Edad en afios

Fuente expediente clinico Hospital General Xoco




Se observo que estuvieron afectados 13 brazos de lado derecho (72.2%) y 5
del lado izquierdo (27.8%). Fig 2; de los cuales 7 derechos (87.5%)

presentaron seudoartrosis, siendo esta la extremidad dominante.

Fig 2 Extremidad afectada

Porcentaje de extremidad afectada en fracturas diafisarias de
hiimero cerradas con fijador externo. Hospital General Xoco.
Enero 2006-Diclembre 2007

M Derecho M Izquierdo

Fuenle expedienLe clinico Hospilal General Xoco

Segun el tipo de fractura en los 18 pacientes la mas frecuente fue la tipo
12B1 presentada en 9 pacientes( 50%). Tabla 1. Siendo la tipo 12A1 la mas
relacionada con seudoartrosis presentandose en 3 casos(37.5%), 12B1 en 2
(25%) casos, 12A3 en 1 caso(12.5%), 12C1 en 1 caso(12.5) y 13C3 en 1

caso (12.5%). Fig. 3



Tabla 1. Tipo de fractura segin AO

CLASIFICACIO AO No. PACIENTES %

12A1 3 16.7
12A2 2 11.1
12A3 1 5.6
1281 9 50.0
12B3 1 5.6
12C1 1 5.6
13C1 1 5.6

Fuente expediente clinico Hospital General Xoco

Fig. 3. Porcentaje de fracturas que presentaron seudoartrosis
Porcentaje de fracturas AO que presentaron seudoartrosis en
pacientes con fractura diafisaria de hiumero cerrada tratados

con fijador externo. Hospital General Xoco. Enero 2006-
Diciembre 2007
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Fuente expediente clinico Hospital General




En 10 pacientes la consolidacién se alcanzé entre las 16 y 36 semanas,

permitiendo volver a sus actividades cotidianas. Fig 4 y tabla 2.

Tabla 2. Tiempo de consolidacion
TIEMPO DE
CONSOLIDACION(sem) No. PACIENTES %
16 1 5.6
24 4 22.2
32 3 16.7
36 2 11.1

Fuente expediente clinico Hospital General Xoco

Fig. 4 Tiempo de consolidacion

Tiempo de consolidacion en fracturas diafisarias de humero cerradas
tratadas con fijador externo. Hospital General Xoco. Enero 2006-
Diciembre 2007

Fuente expadiente dinico Hospital General Xoco




Dentro de las complicaciones, la mas frecuente fue la seudoartrosis
presentandose en 8 casos (44%) fig.5 y cuadro 2. De las cuales 3 fueron
intervenidos quirdgicamente antes de las 3 semanas, 2 a las 3 semanas y 3
a las 3 semanas desde su ingreso; de estos 7 fueron hipotroficos (87.5%) y
uno hipertréfico (12.5%), corroborados con expediente radiogréfico,
encontrando falta de contacto entre los fragmentos fracturarios en el
postoperatorio. A 6 de ellos se les colocd placa DCP 4.5mm e injerto de
cresta iliaca ipsilateral, presentando consolidacibn completa a las 24

semanas, y 2 no regresaron a control a la consulta.

Se presentd 1 caso de lesion del radial, con recuperacion completa. 2 casos
de infeccion cutanea en sitio de insercion de clavos, tratados con antibidtico
por 10 dias, cediendo el problema infeccioso. 1 caso de ruptura de material
de osteosintesis por caida de su plano de sustentacion con contusion directa
sobre la extremidad afectada, los cuales fueron retirados al mismo tiempo
que el fijador ya que en ese momento habia consolidacion 6sea grado 4 de

la clasificacion de Montoya.



Fig.5 Porcentaje de complicaciones

Complicaciones de fracturas diafisarias de humero cerradas
tratadas con fijador externo. Hospital general Xoco. enero 2006-
Diciembre 2007

Fatiga de
material de 0SS
5.6%

Lesion nervio
radial
5.6%

Fuente expediente clincio Hospital General Xoco




DISCUSION

Los resultados muestran que la poblacion mas afectada es la del sexo
masculino (75%) con una edad promedio de 34 afios, encontrando mayor
porcentaje de lesion en la extremidad dominante en el 87.5% de los casos,
siendo las fracturas simples las mas relacionadas con seudoartrosis. Se
reporta que el tiempo de consolidacion fue entre las 16 y 36 semanas, sin
encontrar relacién entre el tiempo transcurrido desde que ocurre la fractura
hasta el momento que se realiza la osteosintesis. En comparacion con otros
estudios, el tiempo de consolidacion ésea e incorporacion a sus labores fue

mayor.

En cuanto a complicaciones con el tratamiento con fijador externo monopolar
monoplanar fueron seudoartrosis, lesion del nervio radial, infeccion y fatiga
de material de osteosintesis, igualando a lo reportado en la literatura
mundial; a pesar de que el manejo fue satisfactorio para las complicaciones
presentadas, es largo el tiempo en que el paciente queda fuera de sus

actividades y puede tener repercusiones negativas para su calidad de vida.

La seudoartrosis mas comunmente presentada fue la hipotrofica en el 87.5%
de los casos corroborada con las proyecciones anteroposterior y lateral de
brazo encontrando falta de contacto o mal alineamiento entre los
fragmentos, lo que es condicionante de una fijacién externa inestable, lo que
nos indica que hay una falla en la técnica quirdrgica, en el fijador externo

utilizado en nuestro hospital o la seleccion inadecuada de pacientes para



este tratamiento, ya que segun la literatura solo se recomienda usar el fijador

como tratamiento inicial.

El tratamiento de la seudoartrosis con placa DCP de 4.5mm con injerto
autologo de cresta iliaca fue adecuado en todos los pacientes, sin embargo
tomando en cuenta que es poblacion econdémicamente activa y el sexo
masculino el mas afectado, es prolongado el tiempo en gque regresa sus

actividades laborales.

En este estudio se encuentra que el tratamiento con fijador externo
monopolar monoplanar con doble barra convencional para fracturas cerradas
no tiene buenos resultados, por su alto indice de seudoartrosis y largo
tiempo de recuperacion, por lo que se sugiere usar otro tipo de implantes
para la osteosintesis de fracturas cerradas de himero u otro tipo de fijador

externo y usarlo en las indicaciones absolutas que reporta la literatura.
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