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Resumen

Objetivo

Evaluar el resultado radiolégico de los pacientes con pseudoartrosis de
humero tratados con injerto 6seo y osteosintesis
Material y Métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo en el servicio de

cirugia extremidad toracica, de la Unidad Médica de Alta Especialidad Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, area de consulta externa en el
periodo comprendido de Enero del 2011 a Agosto del 2014. Se captaron pacientes con
diagnostico Pseudoartrosis de humero, valorados con rayos x simples o tomografia
axial computarizada (TAC) para identificar el tipo de pseudoartrosis y se valoro la
consolidacion osea segun la escala de Montoya. Ademas se valoron los factores
predisponentes para el desarrollo de la pseudoartrosis. Con los resultados obtenidos

se aplicara la estadistica necesaria para el proceso de la informacién captada.
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Antecedentes
Las fracturas de la diafisis humeral son relativamente comunes y
representan el 3-5% de todas las fracturas (1).
La mayoria de las fracturas consolidan, pero cuando existe no union ésta es dificil de
tratar y puede requerir multiples procedimientos quirdrgicos, la pseudoartrosis puede
complicar los manejos conservadores y quirdrgicos, y se ha reportado que ocurre
hasta en un 13.8% de las fracturas de la diafisis humeral (2). La pseudoartrosis de
humero es definida como una fractura que no presenta datos de consolidacion
radiolégica después de 6 meses de la lesion (3)
Los factores de riesgo para la no unién incluyen los trazos oblicuos cortos,
inadecuada estabilizacion, osteopenia, infeccion, poco contacto Gseo, tabaquismo,
alcoholismo, obesidad, edad avanzada y comorbilidades de los pacientes(3). Las
opciones de tratamiento incluyen la fijacion interna con placa y tornillos, enclavado
intramedular, fijacion externa y colocacién de injertos 6seos (4, 5,6). Se han reportado
grados variables de éxito y complicaciones. La recuperacion posquirurgica, la
rehabilitacion y la cooperacion del paciente son consideraciones importantes al
decidir el tipo de tratamiento. (7)
Las fracturas de la diafisis humeral a menudo se manejan conservadoramente, y la
tasa de consolidacién es alta entre el 90 a 95%(8). La literatura reporta varias

indicaciones para la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) incluyendo codo
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flotante, fracturas expuestas, y trauma multisistémico con necesidad de utilizar la
extremidad superior para deambular (9,10,11)

La estabilidad primaria de la reconstruccion en el manejo de la no union debe ser
suficiente para permitir la rehabilitacion temprana y evitar rigidez del hombro y
codo. (4)

El tratamiento de la Pseudoartrosis de la diafisis humeral ha sido reportado mediante
varias opciones en afios recientes incluyendo la placa de compresion dindmica DCP,
con injerto 6seo 0 matriz 6sea desmineralizada, enclavado intramedular, fijacion
externa, injerto 6seo vascularizado. Han existido reportes de buenos resultados con el
uso de placa DCP vy aporte de injerto 6seo; sin embargo estos reportes han tenido un
namero bajo de pacientes.(4,5,6)

La fijacion externa ha sido utilizada para el manejo de las fracturas expuestas y
fracturas asociadas con lesiones vasculares o por proyectil de arma de fuego. Existe
poca informacién sobre su papel en el manejo de la Pseudoartrosis. (5).

La fijacion con placas es un manejo bien aceptado con resultados exitosos. En el
estudio, Comparison of Three Different Treatment Modalities in the Management of
Humeral Shaft Nonunions (15) donde se reportan resultados de 80 pacientes con
Pseudoartrosis manejados con fijacion externa unilateral Limb Reconstruction
System (LRS) fijadores externos circulares CEF o fijacion con placa. Comparando
los 2 métodos de fijacion externa con el estandar de oro. (Técnica de fijacion con
placa) en términos de tiempo de consolidacion, resultado funcional y complicaciones.
El tiempo promedio de seguimiento de todos los grupos fue de 48.1 meses (12 a 121
meses). La consolidacion se obtuvo en todos menos un paciente en el grupo de

fijacion externa circular. 98.3 %. (15
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Relativo al tratamiento postquirtrgico los autores coinciden en lo siguiente:

Se indico terapia fisica desde el primer dia posquirirgico. Esta consistia en
movimientos pasivos de hombro y codo, se inici6 la movilidad activa de acuerdo a la
tolerancia del paciente. Para obtener mayor estabilidad al sistema en caso de fijacién
externa se aplicé compresion mono focal dividida en 4 incrementos de 0.25 mm cada
dia iniciando en el tercer dia posquirdrgico, continuando hasta que el sistema no
permitia mayor compresion, usualmente a los 4 dias.(17)

La calidad de los tejidos blandos y el aporte sanguineo son factores que determinaron
el resultado del manejo de las fracturas. En los casos de Pseudoartrosis la estabilidad
mecanica y la revitalizacion de los bordes son las claves para el manejo.

Se han descrito numerosos métodos quirGrgicos para el tratamiento de las
Pseudoartrosis de la diafisis humeral. La colocacién de placas de compresion con
colocacion de injerto autologo ha dado resultados satisfactorios en 92 a 100 % de los
pacientes(14,15,16).

La desventaja de la colocacién de placas de compresion con colocacion de injerto es
la diseccion extensa de tejidos blandos la cual causa desvitalizacion dsea. Asimismo
la fijacion con placas implica un riesgo de lesion de nervio radial entre 3 a 29%(16).
Se recomiendan al menos 6 corticales de cada lado para la fijacion, en Pseudoartrosis
distales no existe suficiente espacio para lograr esto. Esta técnica no es recomendada
en casos de infecciones, pacientes con osteoporosis 0 fracturas espiroideas o
segmentarias y especialmente en Pseudoartrosis distales metafisaria. Se ha sugerido la
debridacion radical del tejido de Pseudoartrosis, la fijacion estable y la colocacién de

injerto autologo para mejorar la tasa de unién. Se ha sugerido la utilizacién de doble
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placa pero no se ha demostrado mejoria significativa. Se acepta la fijacion con placa
como el estandar de oro. (16)

Los clavos centro medulares son una técnica controversial para el manejo de las
Pseudoartrosis humerales. En contraste con el miembro inferior la falta de apoyo y de
compresién disminuyen las tasas de éxito(7, 14).

La fijacion externa respeta la cubierta cutanea y la vitalidad del hueso restante. La
técnica puede ser utilizada en casos de osteoporosis y en casos con infeccion. Los
sistemas permiten la compresion gradual. Los fijadores externos circulares han
demostrado ser Utiles en todos los tipos de no unién, este método permite ademas
corregir los desplazamientos, acortamientos y fragmentos no unidos durante el
tratamiento. (7, 8)

La fijacion externa circular puede ser superior a la fijacion externa en los casos de
deformidad e infeccion, en casos de pérdida 6sea y dismetria. Sin embargo el marco
amplio y los numerosos clavillos son causa de incomodidad para el paciente.(8,9).
Los fijadores externos unilaterales son ampliamente utilizados en casos de trauma en
fracturas expuestas, pero raramente en casos de Pseudoartrosis. Aunque tienen poco
potencial para la correccion de deformidades, si se obtiene adecuada alineacion
durante la cirugia pueden comprimir adecuadamente el sitio de la Pseudoartrosis.
Permiten compresion y distraccién los cuales mejoran la consolidacién. (9)

Para mayor comodidad, conservar arcos de movilidad se recomienda mas la
utilizacion de fijador externo unilateral sobre el circular. No se encontraron
diferencias significativas entre los 3 métodos en términos de tiempo para
consolidacion y score DASH. (1)

En un estudio del tratamiento de la Pseudoartrosis de diafisis humeral con clavo de

compresién humeral Stryker T2. Se trataron a 12 pacientes. Todas las fracturas eran
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cerradas. 10 pacientes fueron previamente manejados conservadoramente y 2
pacientes con antecedente quirdrgico progresaron a Pseudoartrosis hipertrofica y 7 a
Pseudoartrosis atrofica. Hubo un caso de no union infectada en un paciente tratado
inicialmente con enclavado centro medular. (2) los resultados en este estudio son
halagadores con un tiempo de seguimiento promedio de 26 meses. Todos los
pacientes lograron consolidacion clinica y radiolégica en una media de 4.5 meses (3 —
12 meses). Regresando a sus actividades previas a la lesién con una media de 4 meses
después de la cirugia. Existié una complicacién en un paciente que desarroll6 paréalisis
del nervio radial la cual resolvié después de 7 meses. (7)

Por lo tanto el enclavado centro medular es otra opcién para tratar las no uniones
humerales. Se preserva el vascularidad del periostio y la cubierta cutanea
permitiendo rehabilitacion temprana con tasas menores de infeccién y lesion del
nervio radial. Las desventajas potenciales del enclavado humeral anterégrado
incluyen dolor del hombro vy pinzamiento del mango de los rotadores. Se ha
reportado por Wu consolidacion en 32 pacientes con el clavo Siedel. En la serie de
Kesemenli de 27 no uniones se utilizd enclavado centro medular y colocacién de
injerto autologo. Lograron la consolidacion 26 pacientes con una media de 4.8 meses.
Es aun mejor modalidad de tratamiento cuando existe osteoporosis o fracturas
conminutas. (7,10,12)

La compresion a través del trazo de fractura ayuda a tener mayor estabilidad,
disminuir la brecha en la fractura. EI mismo principio utilizado con las placas ha sido
utilizado con enclavado centro medular con varios métodos incluyendo entorchado
con alambre en el sitio de la no unién. Clavos con orificio dinamico aplicando
compresién manual durante la cirugia. EIl clavo T2 es un método para aplicar

compresién en el trazo de la fractura. La aplicacion de injerto autologo puede ser
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efectiva en el manejo de las no uniones, sin embargo pueden existir morbilidades en
el sitio donador(7). Se debe considerar su uso en casos de Pseudoartrosis atrofica
defectos 6seos grandes. En los casos en los que no existe necesidad de tocar el trazo
de fractura como en la Pseudoartrosis hipertréfica los injertos no son requeridos. En
esta serie no se utilizé injerto 6seo en ningln tipo de Pseudoartrosis, mas que el
producido durante el fresado del canal. (16)

En un estudio efectuado entre 1982 y 2006 con andlisis de 93 cirugias de revision
para Pseudoartrosis aséptica después del manejo quirtrgico mediante RAFI con DCP,
con aporte de injerto 6seo esponjoso.(3) Todos los pacientes recibieron el mismo
protocolo quirurgico, el cual consistia en el retiro del material de osteosintesis,
abordaje antero lateral, decorticacion y debridacion del sitio de fractura
recanalizacion del canal medular, reduccién de la fractura hasta lograr contacto entre
corticales, fijacion interna con placa DCP 4.5 ancha, Yy aplicacion de hueso esponjoso
de cresta iliaca ipsilateral.

La consolidacion se definia clinicamente como la ausencia de dolor a la palpacion o
movilidad, y radiolégicamente como callo puenteando la fractura con en al menos 3
corticales en 2 planos dentro de los primeros 5 meses. El periodo de seguimiento
promedio fue de 38 meses (12 a 288 meses). Se utilizd la escala de Mayo de codo y la
escala modificada de Constant y Murley para evaluar los resultados del codo y
hombro. Los resultados de este estudio con tiempo para la consolidacién fue de 18
semanas (14 a 26 semanas). En el 100% de los casos. Las causas de Pseudoartrosis
fueron interposicion de tejidos (5 fracturas con enclavado centro medular), fijacién
inadecuada (31 fracturas, causas multiples (16 Fx) y sin causa aparente (11fx).

En las series en donde se utilizan placas DCP con aporte de injerto seo se han

obtenido resultados de hasta el 100% de consolidacion. Y los resultados de este
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estudio son comparables e incluso mejores. Los resultados funcionales en hombro y
codo has sido buenos o excelentes en todos los pacientes, lo que apoya el manejo con
uso de placas DCP y aporte de injerto + 6seo. Las desventajas del uso de palcas DCP
son el mayor dafio a tejidos blandos y mayor tasa de lesiones iatrogénicas del nervio

radial.(12)

De agosto en 1990 a diciembre del 2007, se trataron 156 paciente con Pseudoartrosis
de diéfisis humeral tratados con el conector a presion tipo Cisne de Ti-Ni (SMC). El
sistema SMC es enfriado con hielo antes de la colocacion y calentado a 40-50°
después de la colocacion para producir compresion axialmente equilibrado para
estabilizar la fractura de un modo tridimensional. Esto combinado al aporte de injerto
autologo  logré regeneracion tisular en el sitio de fractura con una tasa de
consolidacion de 98.7 % después de la colocacion del sistema SMC. La falta de
consolidacion se present6 en solo 2 casos, los cuales fueron manejados exitosamente
después de una segunda cirugia. EI Conector éseo tipo Cisne de Aleacion de Ni-Ti de
memoria para el tratamiento de Pseudoartrosis de diafisis humeral. La aleacion de
Ni-Ti de memoria posee excelentes propiedades de resistencia al desgaste y corrosion
y buena compatibilidad. Las aleaciones de Ti-Ni de memoria han sido utilizadas para
fabricar nuevo instrumental y material. La Pseudoartrosis humeral estd ampliamente
asociada al estrés alrededor de los fragmentos de fractura. Se disefid una aleacion de
Ti-Ni para el tratamiento de la Pseudoartrosis de diafisis humeral basada en la

anatomia del himero normal. (17)

Existen antecedentes en la literatura del uso de de injerto de peroné intramedular: un

nuevo complemento a la colocacion de placas en el tratamiento de Pseudoartrosis de
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diafisis humeral en hueso osteoporotico. Se utilizd injerto de peroné intramedular
puenteando el sitio de fractura para disminuir las fuerzas que se ejercen en los
tornillos de la placa DCP(18,19).

En un estudio con Pseudoartrosis de diafisis humeral 6 pacientes fueron tratados con
injerto de peroné. Es facil de obtener y produce menos morbilidad local en el sitio
donador. No es necesaria la aplicacién de injerto de cresta iliaca. En esa serie se
reporta consolidacion en todos los casos. Un paciente presentd lesion del nervio
radial que requiri6 manejo con transposicion tendinosa. El seguimiento promedio de
los pacientes fue de 15.83 meses. El Score DASH promedio fue de 28. No existieron
complicaciones en el sitio donador de injerto. Todos los pacientes regresaron a sus
actividades previas a la lesién(18,19)

La técnica es sencilla, econdmica y tiene menor morbilidad en el sitio donador de
injerto. EIl peroné actlia como una férula interna en el sitio de fractura, aumentando la
estabilidad de la osteosintesis y aumentando el niamero de corticales a los tornillos.
Asimismo se aumenta la osteointegracion y el crecimiento éseo.

En nuestro servicio (HTOLV. IMSS) se ha observado que la osteoporosis es un factor
comln en Pseudoartrosis humeral debido al desuso, edad avanzada y multiples
cirugias. Es un reto el manejo exitoso mediante osteosintesis con placas en
Pseudoartrosis humeral con hueso osteoporotico. Se han utilizado maltiples técnicas
como la adicién de de metilmetacrilato a los tornillos y colocacién de placas LCP.
Los clavos blogueados o la fijacion externa no son opciones viables en los pacientes
de edad avanzada debido a que las articulaciones adyacentes a menudo se encuentran

con rigidez al momento de la presentacion.

10
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Justificacion

En el servicio de Extremidad Toracica del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes no se cuenta con estudios previos que reporten los resultados
radioldgicos de pacientes con diagnéstico de pseudoartrosis de humero que son
tratados con injerto 6seo y osteosintesis, lo cual es de nuestro interés realizar este
estudio, el cual nos permitira establecer los beneficios y complicaciones que se
presentan, para poder proseguir con su utilizacién para fines terapéuticos, quedar

como precedente y sirva para estudios subsiguientes.

11
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Planteamiento del problema

¢Cual es el resultado radiol6gico de pacientes con diagnéstico de pseudoartrosis de

humeros tratados con injerto éseo y osteosintesis?

12
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Objetivos

Objetivo general

Evaluar el resultado radiolégico de pacientes con diagnéstico de

pseudoartrosis de humero tratados con injerto 6seo y osteosintesis

Obijetivos especificos

e Analizar los factores asociados en el desarrollo de pseudoartrosis de humero.
e Evaluar los diferentes tipos de tratamiento en pseudoartrosis de humero.

e Determinar el tiempo de consolidacion posterior al tratamiento quirdrgico.

e Evaluar el tipo de injerto oseo que su utilizo en el tratamiento.

e Registrar las complicaciones pos tratamiento presentadas en pacientes con

pseudoartrosis de humero.

13
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Material y métodos

Lugar donde se realizara el estudio

El presente estudio se realizara en la unidad médica de alta especialidad
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del
Seguro Social en el periodo de Enero 2011 a Agosto de 2014, a través del servicio de

extremidad toracica

Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo. Longitudinal

Por el control de las variables Descriptivo
Por la captacion de la informacion Retrospectivo
Por la medicidn en el periodo de tiempo Longitudinal

Grupo de estudio

Todos los Pacientes derecho habientes del IMSS del Hospital de

Traumatologia y Ortopedia Lomas verdes con diagndstico de pseudoartrosis de

humero ingresados en el servicio de extremidad torécica (anexo I1I)

Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagnostico de pseudoartrosis de humero del servicio de cirugia

de extremidad toracica.

14
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e Pacientes con diagndstico de pseudoartrosis infectada

e Pacientes derecho habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
e Pacientes con expediente clinico completo

e Pacientes del sexo femenino y / 0 masculino

e Edad entre 18-80 afios

e Con enfermedades o co-morbilidades controladas

Criterios de exclusion

e Pacientes que presentaron pseudoartrosis de humero que se manejaron de
forma conservadora

e Pacientes con expediente clinico incompleto

e Pacientes en edad pediatrica

e Pacientes no derecho habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Tamafio de la muestra

Se determind por casos consecutivos no probabilisticos

15
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Variables independientes

Edad:
Definicion conceptual: Tiempo desde el nacimiento hasta el momento de la cirugia; se
midio y se obtuvo un promedio
Definicion operacional: Atraves de la hoja de recoleccion de datos se obtendra la
edad del paciente.
Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicion; Anos

Sexo (Genero):
Definicion conceptual: Diferenciacion organica entre el hombre y la mujer;
masculino / femenino
Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se revisé y obtuvo
el genero del paciente
Tipo de variable: Dicotomica

Unidad de medicion; Masculino / Femenino

Ocupacion:

Definicidn conceptual: actividad habitual de pacientes durante el estudio

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y
obtuvo la ocupacion del paciente

Tipo de variable: cualitativa

Unidad de medicién: 1: Empleado / 2: Estudiante/ 3: Hogar/ 4: Pensionado/ 5:

desempleado

16
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Dominancia

Definicion conceptual: utilizacién preferente de la mano para realizar las actividades

habituales

Definicion operacional: se registra en la hoja de recoleccién de datos la dominancia

del sujeto

Tipo de variable: dicotémica nominal

Unidad de medicién: 1. Izquierda / 2. Derecha

Tabaquismo

Definicion conceptual: adiccion al tabaco

Definicion operacional: se registra en la hoja de recoleccién de datos si el paciente
fuma tabaco

Tipo de variable: dicotémica nominal

Unidad de medicion: si/no

Alcoholismo:

Definicidn conceptual: adiccion al alcohol, ingerir bebidas alcoholicas

Definicion operacional: se registra en la hoja de recoleccién de datos si el paciente
ingiere alcohol

Tipo de variable: dicotémica nominal

Unidad de medicion: si/no

17
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Localizacién de pseudoartrosis

Definicion conceptual: Region anatémica del humero donde se presentd la
pseudoartrosis

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y
obtuvo la localizacién de pseudoartrosis de humero

Tipo de variable: cualitativa

Unidad de medicion: Diafisis/ 1: Tercio medio/ 2: Tercio distal/ 3: Tercio proximal
Tipo de abordaje quirdrgico

Definicidn conceptual: localizacion de incision que se realiza en el brazo

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se revisd y
obtuvo el tipo de abordaje quirargico

Tipo de variable: cualitativo

Unidad de medicion: 1: lateral/ 2: posterior / 3: otro

Tipo de injerto:

Definicion conceptual: cirugia para colocar hueso nuevo o sustituto 6seos dentro
de los espacios ubicados alrededor de defectos éseos.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y
obtuvo el tipo de injerto 6seo

Tipo de variable: cualitativa

Unidad de medicion: 1: matriz osea/ 2: autologo, cresta iliaca /3:Injerto de peroné mas

autologo/ 4: injerto de peroné mas factores de crecimiento/ 5: chronos/ 6: sin injerto

Tipo de manejo quirdrgico

Definicidn conceptual: procedimiento que se realizara durante la cirugia

18
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Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y
obtuvo el tipo de manejo quirdrgico
Tipo de variable: cualitativa

Unidad de medicion: 1: legrado de canal medular /2: osteotomias

Material de osteosintesis:

Definicion conceptual: implantes que se utilizaron durante la cirugia

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y
obtuvo el material de osteosintesis

Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicién: 1. Placa LCP/ 2. Placa DCP /3. Philos / 4. Clavo intramedular/

5. Otros

Numero de cirugias previas

Definicion conceptual: cantidad de procedimientos quirdrgicos previos que se
realizaron

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos, se revisd y
obtuvo el namero de cirugias previas

Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicion; numeral

Tipo de pseudoartrosis:

Definicidn conceptual: formacion de una falsa articulacion donde existe una cavidad

fibrocartilaginosa recubierta por una membrana sinovial

19
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Definicion operacional: a través de la hoja de recoleccion de datos, se reviso y obtuvo
el tipo de pseudoartrosis
Tipo de variable: cualitativa

Unidad de medicion: 1: atr6fica/ 2: normotrofica/ 3: hipertréfica

Lesion de nervio radial posterior a tltima cirugia

Definicion conceptual: disfuncion de nervio radial secundario a procedimiento
quirurugico

Definicion operacional: a través de la hoja de recoleccion de datos, se revisé y obtuvo
los datos de lesion de nervio radial

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicién: si/ no

VARIABLES DEPENDIENTES:

Consolidacion 6sea:

Definicion conceptual: Solidificacion del hueso para estabilizar dos fragmentos y
restituir su funcion

Definicion operacional: a través de la hoja de recoleccion de datos, se obtuvo los
datos de consolidacion Gsea

Tipo de variable: dicotémica

Unidad de medicion: escala de consolidacién de Montoya
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Propuesta de Andlisis Estadistico

Se recabaran los datos cuantitativos, cualitativos y dicotémicos, se realizara
estadistica descriptiva y de frecuencias. Las variables cuantitativas se someteran a
una prueba de una sola muestra de Wilcoxon para dos mediciones, y se realizara
correlacion de Pearson y para variables cualitativas y dicotémicas correlacion de

Spearman. Se tomara como significativo todo valor de p <0.05
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Resultados

Al fianl del estudio se evaluaron 52 pacientes, 18 pacientes eran mujeres y 34
varones, con diagnostico de pseudoartrosis de humero. La edad media de los
pacientes era de 44 afios (minimo: 20 y maximo: 87 afios). La pseudoartrosis se
localizaba en el himero derecho en 30 pacientes y en el izquierdo en 22. . En 51 casos
la fractura era cerrada y en 1 abierta ( Grado Ill). Veinte cuatro fracturas (46%) se
localizaban en la diafisis, 17 (32%) en el tercio medio y 9 (17%) en el tercio
proximal y 2 (3.8%) en el tercio distal. Once pacientes(21.2%) sufrieron lesiones
previas del nervio radial en la fractura inicial, 8 pacientes sufrieron lesion en ultima

cirugia (8%) asociadas a neuropraxia radial.

La pseudoartrosis era atrofica en 28 pacientes (53%) , normotrofica en 14 pacientes
(27%) e hipertrofica en 10 (19%).EI tratamiento inicial de la pseudoartrosis consistio
en placa ancha DCP con tornillos corticales de 4,5 mm en 24 himeros (46%), clavo
intramedular en 9 humeros, placa Philos en 3 humeros. En ninguin paciente se realizd
tratamiento definitivo con fijadores externos. Se utiliz6 un abordaje lateral para llegar
al foco de pseudoartrosis en 18 pacientes (34%) y abordaje posterior en 19 pacientes
(36%), otro tipo de abordaje que incluye la insercion de clavo retrogrados y
anterogrados en 15 pacientes (28%). EI tipo de injerto 6seo que uso con mayor
frecuencia fue el autologo de cresta iliaca en 17 pacientes (32.7%), 9 con matriz ésea
(17.3), 2 con peroné més factores de crecimiento (3.8%), 3 con injerto 6seo mas

cresta iliaca(5.8%), 6 con chronos(11.5%) y 6 pacientes sin injerto (25%).
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Globalmente se alcanzé la consolidacion en 40 de los 52 humeros (77%), con un
promedio de 2 cirugias por pseudoartrosis. El tiempo medio transcurrido entre la
fractura y la consolidacion de la pseudoartrosis fue de 320 dias (minimo: 7° dias y
maximo: 2160dias). Se logré la consolidacién con el primer tratamiento en 35 de los
52 casos en los que se utilizaron placas de compresién (80%) y en 2 de los 2 tratados
con clavos intramedulares (100%). Estas diferencias no eran estadisticamente
significativas. En las pseudoartrosis atroficas en las que se aportd injerto consolidaron
en el primer tratamiento un 74% y en las que no se hizo un 52%. Estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas (p = 0,18).
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Discusién

La mayoria de las pseudoartrosis eran atréficas al igual que en otras series. E1
porcentaje global de consolidacién conseguido en nuestra serie fue del 77%, similar al
de otros autores (88-100%)(22,23). El porcentaje de consolidacion con el primer
tratamiento fue superior cuando se utilizaron placas a compresion que con clavos
endomedulares. Wu** realiz6 un estudio comparativo entre 19 pacientes tratados con
placas a compresion y 16 tratados con clavo intramedular encerrojado de Seidel; la
tasa de consolidacion con las placas fue del 89,5% y con el clavo del 87,5%. Por su
parte, Foster y cols.” obtienen una tasa de consolidacién del 80% con las placas y del
73% con clavos. Nosotros sugerimos que la rigidez que se consigue con una placa a
compresién proporciona condiciones mas adecuadas para la consolidacién del foco de
pseudoartrosis. Al igual que otros autores aconsejamos la utilizacion de placas DCP
anchas con tornillos de 4,5 mm y sélo en himeros muy estrechos es preferible utilizar
una placa DCP estrecha para tornillos de 3,5 mm. En la literatura no existe consenso
entre los distintos autores, Cooney?® aconseja un minimo de seis corticales, Healey?’

aconsejan siete y Ward®® ocho.

La utilizacion de un clavo endomedular puede ser aconsejable en pacientes con un
hueso osteoporético o en pacientes que necesiten llevar una muleta con la extremidad
intervenida. En estos casos preferimos los clavos previo fresado del canal medular, ya
que se consigue una mayor estabilidad rotacional. Wu**asocia una grapa al clavo
endomedular para mejorar dicha estabilidad. En nuestra serie la mayoria de los clavos
endomedulares se colocaron de forma anterdgrada a través del troquiter. Con esta

técnica es importante enterrar bien el extremo proximal del clavo para evitar el

24


http://www.novapdf.com/

posterior desarrollo de un sindrome subacromial®. La colocacién retrégrada puede

complicarse con una fractura supracondilea de himero.

En nuestras pseudoartrosis atroficas el porcentaje de consolidacién fue mayor cuando
se aporté injerto 6seo, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas
debido al escaso numero de pseudoartrosis atréficas en las que no se aporto injerto.
En cualquier caso en este tipo de pseudoartrosis es fundamental aportar injerto

independientemente del tipo de osteosintesis empleada.

El tiempo medio transcurrido entre la cirugia definitiva de la pseudoartrosis y la
consolidacién radiolégica fue de 320 dias distinto a los 4,4 meses de Wu?* e inferior

a los 5,6 meses de Healy y cols.?’ .

La principal complicacion en el tratamiento de la pseudoartrosis de himero es la
lesion del nervio radial. EI porcentaje de neuroapraxias del radial en los pacientes
intervenidos en nuestro centro fue del 15%. Dicha lesion corresponde a neuropraxia
en 50 pacientes, lo que sugiere que las lesiones se debian a estiramiento 0 compresion

del nervio radial.
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Como conclusién puede decirse que el mejor tratamiento de la pseudoartrosis
diafisaria de hiumero consiste en la osteosintesis interna utilizando placa ancha DCP,

y el aporte de autoinjerto de cresta iliaca.
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ANexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

No. AFILIACION

EDAD

SEXO

DOM|NANC|A 1. Derecha 2. lzquierda

OCUPAC|ON 1.empleado ‘Z.estudiante 3. Hogar ‘4.Pensionado ‘S.desempleado

TELEFONO

APNP | Tabaquismo : si / no: Alcoholismo:si  /no

APP Diabetes Hipertension Artritis Otros
Mellitus: arterial sistémica: reumatoide:

DIAGNOSTICO, 1.Tercio medio 2.Tercio distal 3. Tercio proximal

LOCALIZACION
PSEUDOARTROSIS

DE

TIPO DE ABORDAJE 1. Lateral 2. Posterior
QUIRURUGICO
TIPO DE INJERTO 1.matrizosea | 2.autologo 3.perone 4.perone 5. chronos 6.sinn
OSEO crestailiaca mas mas fc de injerto
autologo crec

TIPO DE 1. Atrofica 2. Normotrofica 3. Hipertrofica

PSEUDOARTROSI
S
MATERIAL DE 1.DCP 2.LCP 3. Philos 4. Clavo 5. Otro

OSTEOSINTESIS

TIPO DE MANEJO
QUIRURGICO

1.legrado de canal medular

2. osteotomias

NUMERO DE
CIRUGIAS
PREVIAS

LESION DE
NERVIO RADIAL
POSTERIOR A
ULTIMA CIRUGIA

No:

CONSOLIDACION
OSEA

Si:

No:
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Estadisticos

Ocupacion Lado MatOsteo | Localizacion | Abordaje | Tipolnjerto | Osteosint | TipoSeudo | LesNerPre | LesNerPost
N Validos 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 5

Tabaguism | Alcholism
52

ManoDomin
52 52

GradoConsol
52

Perdidos 0

0

0 0

0 0 0

0 0

0 0 0

0

0

0

Tabla de frecuencia

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0 18 34.6 34.6 34.6
1 34 65.4 65.4 100.0
Total 52 100.0 100.0
Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 32 61.5 61.5 61.5
2 2 3.8 3.8 65.4
3 7 135 135 78.8
4 9 17.3 17.3 96.2
5 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Lado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 22 42.3 42.3 42.3
2 30 57.7 57.7 100.0
Total 52 100.0 100.0
MatOsteo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 15 28.8 28.8 28.8
2 24 46.2 46.2 75.0
3 3 5.8 5.8 80.8
4 9 17.3 17.3 98.1
5 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Localizacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 24 46.2 46.2 46.2
2 17 32.7 32.7 78.8
3 9 17.3 17.3 96.2
4 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
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Abordaje

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 18 34.6 34.6 34.6
2 19 36.5 36.5 71.2
3 15 28.8 28.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tipolnjerto
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 9 17.3 17.3 17.3
2 17 32.7 32.7 50.0
3 2 3.8 3.8 53.8
4 3 5.8 5.8 59.6
5 6 11.5 11.5 71.2
6 13 25.0 25.0 96.2
7 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Osteosint
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 22 42.3 42.3 42.3
2 17 32.7 32.7 75.0
3 13 25.0 25.0 100.0
Total 52 100.0 100.0
TipoSeudo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 28 53.8 53.8 53.8
2 14 26.9 26.9 80.8
3 10 19.2 19.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
LesNerPre
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje véalido acumulado
Validos 1 11 21.2 21.2 21.2
2 41 78.8 78.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
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LesNerPost

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 8 154 154 154
2 44 84.6 84.6 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabaquism
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 19 36.5 36.5 36.5
2 33 63.5 63.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
Alcholism
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 32 61.5 61.5 61.5
2 20 38.5 38.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
ManoDomin
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 49 94.2 94.2 94.2
2 3 5.8 5.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
GradoConsol
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 5 9.6 9.6 9.6
2 35 67.3 67.3 76.9
3 6 11.5 11.5 88.5
4 6 11.5 11.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
Descriptivos
Estadisticos descriptivos
| N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 52 20 87 44.58 18.093
Seguimto 52 70 2160 320.19 376.733
N valido (segun lista) 52

Correlaciones no paramétricas
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Correlaciones

Sexo | Ocupacion | _Lado | MatOsteo | L Abordaje | Tipolnjerto | Osteosint | TipoSeudo | LesNerPre | LesNerPost | Tabagquism | Alcholism | ManoDomin | GradoConsol
Rho de Spearman  Sexo Coetciencde | 1000 -aser|  -206t|  -257 -090 -100 -100 -056 161 019 362+ -216 588" 007 -211
Sig. (bilateral) 001 033 066 526 480 481 692 255 893 008 123 000 963 134
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Ocupacion _ Coeficiente de | . N ol
coalacion 456 1,000 -003 205 -010 067 -102 130 030 054 -159 276 505 054 384
Sig. (bilateral) 001 983 145 945 638 474 350 833 704 260 047 000 706 005
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Lado Coeficiente de 296+ -003 1,000 -221 158 185 -008 o071 -103 -158 -149 -003 037 045 -053
correlacion
Sig. (bilateral) 033 983 116 264 190 955 618 466 264 291 983 795 752 709
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
MatOsteo  Coeficiente de -257 205 221 | 1000 148 346+ a0 213 102 094 215 352+ 202 018 206
correlacion
Sig. (bilateral) 066 145 116 295 012 007 130 471 507 126 011 152 901 142
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Localizacion _ Coeficiente de
coalacion -090 -010 158 148 1,000 179 131 -002 203 -090 015 -235 009 148 -132
Sig. (bilateral) 526 945 264 295 205 354 990 149 528 914 093 952 295 349
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Abordaje Coeficiente de N N o
comalacion -100 067 185 346 179 | 1.000 365 654 024 -163 100 146 007 -082 039
Sig. (bilateral) 480 638 190 012 205 008 000 868 247 481 303 961 565 781
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Tipolnjerto. - Coeficierte de -100 -102 -008 370" 131 365 1000 445+ -250 -136 296+ 092 -144 125 150
correlacion
Sig. (bilateral) 481 414 955 007 354 008 001 074 337 033 517 300 379 262
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Osteosint - Coeficiente de -056 130 o071 213 -002 654+ 4454 1000 -186 -106 -046 -013 -042 150 197
correlacion
Sig. (bilateral) 692 359 618 130 990 000 001 187 456 748 928 766 289 163
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
TipoSeudo  Coeficiente de N
conalacion 161 030 -103 102 203 024 -250 -186 1,000 125 -047 079 -070 109 381
Sig. (bilateral) 255 833 466 471 149 868 074 187 378 740 576 622 440 005
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
LesNerPre Coeficiente de *
coalacion 019 054 -158 094 090 163 -136 -106 125 1,000 -090 104 022 -276 -081
Sig. (bilateral) 893 704 264 507 528 247 337 456 378 524 169 875 048 568
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
LesNerPost - Coeficiente de 362 -150 -149 215 015 100 206*|  -046 -047 -090 1,000 -102 -211 123 090
correlacion
Sig. (bilateral) 008 260 291 126 914 481 033 748 740 524 471 134 385 527
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Tabaquism - Coeficientede | ;¢ 276*| 003 352+ 235 146 092 -013 079 194 102 1.000 107 016 -026
correlacion
Sig. (bilateral) 123 047 983 011 093 303 517 928 576 160 a7 449 908 857
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Alcholism _ Coeficiente de m N
comalacion -588 505 037 202 009 007 -144 -042 -070 022 -211 107 1.000 143 119
Sig. (bilateral) 000 000 795 152 952 961 300 766 622 875 134 449 310 402
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
ManoDomin _ Coeficiente de .
comalacion 007 054 045 018 148 -082 -125 -150 109 276 123 016 143 1,000 -026
Sig. (bilateral) 963 706 752 901 295 565 379 289 440 048 385 908 310 852
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
GradoConsol - Coeficiente de 211 384 -053 206 132 039 159 107 381+ -081 090 -026 119 -026 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) 134 005 709 142 349 781 262 163 005 568 527 857 402 852
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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10. ACTIVIDADES
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GRADO  FORMACION DE CALLO

| Homogénea y completa, hueso bien  Obliterada
estructurado

2 Masiva. Hay trabéculas cruzando la linea Dificilmente visible
de fractura

3 Evidente. Se ven puentes oseos Adn patente

cruzando la linea de fractura

4 Algunos trazos. No se observan
puentes oseos.

5 No formacion de callo.

LINEA DE FRACTURA UNION OSEA

Clara

Clara

Conseguida

Conseguida

No clara

No conseguida

No conseguida
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