93«' 1/ 295
“NlV[ﬂSlﬂﬂﬂ NAGIONAL AUTONOMA DF MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

(RS g
‘%). '{b S5
2

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS PSEUDO-
ARTROSIS DIAFISIARIA DE HUMERO CON
PLACAS DCP ANCHAS MAS APORTE OSEO

T E S IS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE;

ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO
P R E S E N T A ;

DR. HUGO AROCHA BARROS

=

|m MEXICO, D.F. FEBRERO, 1990



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



. INDICE

INTRODUCCION: v s v neeesieis s

OBJETIVOS.ssearvsnrennsonains

HIPOTESIS...vevveenansovannsn

TECNICAS QUIRURGICAS ..... v"
RESULTADOS .. tvvvannsiss
DISCUSION Y ANALISIS:
CONCLUSIONES ...;.f.

BIBLIOGRAFIA: .+



INTRODUCCION



La mecanizacién y la industrializacién del hombre ha
traido consigo un incremento en las lesiones del sistema mus-
culoesqueletico, siendo de gran importancia las lesiones de -
la extremidad torf&cica, y de &sta, el hGmero. La diversidad -
de tratamientos establecidos, tanto conservadores como quirGr
gicos ha traido como consecuenica la Seudoartrosis, entidad -
conocida desde tiempos inmemoriables y que acontece como com-
plicacién de una fractura tratada conservadora o quirfirgica--

mente.

El tratamiento de las fracturas humerales, por las --
particulares condiciones vasculares de este hueso, es de pre-
ferencia conservador, sin embargo algunas fracturas no alcan-
zan la consolidacifn y se van a la seudoartrosis por lo que -
se han desarrollado a través de la historia diversas técnicas
para su resolucifn desde la limpieza de sus bordes hasta la -~

adecuada estabilizaciSn y el injerto 8seo.

La seudoartrosis de hdmero ocurre con mayor frecuen--
cia en personas jSvenes en etapa de mayor productividad de “-
sus vidas, acarrcando con ello enormes gastos médicos, y pro-

longados periodos de incapacidad laboral y deportiva.

En nuestro trabajo pretendemos analizar los resulta--
dos del tratamiento quirGrgico, con placas DCP anchas mis in-

jerto 6seo, de las seudoartrosis diafisiarias de hf@meros en -



el servicio de E Toracica del Hospital de Traumatologfa y -
Ortopedia "Lomas Verdes"; teniendo en cuenta el tipo de trau-
matismo.que origint la fractura, el tipo de seudoartrosis

y
las complicaciones del tratamiento definitivo.



ANTECEDENTES HISTORICOS



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ya en la quinta edicién de "TRATAISE ON DISLOCATIONS
AND FRACTURES OF THE JOINTS" (Churchill, londres 1842) se en-
cuentran observciones que aun hoy dfa conservan su validez vy
con respecto a la aparicién de una "non union®; puntualizaba
Cooper, "No hay dificultad en entender que en el material exu
dado en consolidacifn de una fractura puede ser convertida en
callo 6seo si se evitan los movimientos, por lo que asegurar
las condiciones mec&nicas de compresifn e inmovilidad de los
fragmentos es indispensable para la consolidacién del callo,-
pero si aparece una falsa articulacifn debe cortarse por deba
jo del fragmento y legrar log extremos finales de los mis- -~

mos". (1)

Métodos como la estimulacifn el&ctrica para la regene
raci6n celular fueron promulgados por Birch en 1812, desarro-
llado por Basset en 1962 y se basan en las propiedades piezo-
elé&ctricas del hueso favoreciendo la osteogenesis con estimu-
lacién electromagnética, pero el largo tiempo de inmovilidad

requerido los hacen imprécticos. (2)

Pueden considerarse superadas medidag conservadoras -
como el raspado de cabos oseos (Cooper 1842), la refractura~-
cién, la inyeccién de fibrina sangufnea y glicolato sédico, -

los autolizados 68seps y la radioterapia profunda.



Matti en 1918 se percata de la importancia de una ver
dadera inmovilizacién y propone el fijador externo de Lambot~
te para el tratamiento de las pseudoartrosis. En 1935 Pauwels
establece las bases de una concepcibn biomec&ncia en el trata
miento de la pseudoartrosis haciendo responsable de su produc
cibn a factores mecfnicos y demostr&ndolo al suprimir fuerzas
mecdnicas desfavorables y actuando solo fuerzas de compresifn

se llegaba a la consolidacién.

Desde 1939 Danis trata con éxito las Pseudoartrosis -
con el coaptado precursor de la placa de compresifn, Kunts- -
cher las trataba con su clavo intramedular desde 1949; Wust--
man en 1953 usaba un doble cerclaje trenzado en estribos en -
el sentido de un fijador externo, pero son Muller y la AO los
que inauguran la osteosintesis por compresifn con la aporta--
cién de la placa de compresifn dinfmica. En el tratamiento de
la seudoartrosis de humero han encontrado un método terapéuti
co ideal que cuenta con las condiciones b&sicas para una ade-
cuada consolidacibn como son: la compresién pura y el reposo
mec&nico de los fragmentos. La placa DCP por la geometrfa es
pecial de sus orificios tubulares, inclinados al principio vy
horizontales al final del trayecto, realizan la compresién --

sin ayuda de tensor.

El nombre de placa de compresién din&mica indica la -

capacidad de desplazar los fragmentos hacia el sitio de frac~



tura ejerciendo compresi6n, la placa DCP ancha constituye el
método de eleccibén en el tratamiento de la Pseudoartrosis de
h@mero prefiriéndola no por su solidez sino por la situacién

alterna de sus orificios (3,4,5,6,11,12).

Paralelamente a los tratamientos mec&nicos se favore-
ce la estimulacién biol6gica con diversos métodos: Hohmann -
con la reseccién del foco y relleno con injerto de cortical,-
Matti (1932) reseca rellenando con huso esponjoso autélogo lo
que produce una integracién y vascularizacifn mfs r&pida. - -
Dunn legraba los bordes y reabrfa el canal medular; otros mé-
todos como la perforacifn de Beck, el astillamiento de Kirsch
ner y su modificacién de las astillas &seas, la multiplica- -
cién de astillas autoplésticas indicado por Bauer, el aserra-
do de Brandes, los injertos tipo Onlay, Phemister y los aut6-
logos de Witt son todos procedimietnos que han quedado en --
desuso. Solo sobreviven los injertos de esponjoso y en la ag
tualidad, con los avances de la microcirugfa, los transplan--

tes de huesos vascularizados.(7)

Otros métodos en el tratamiento de la Pseudoartrosis
de hfimero son el enclavado centro medular primero con el cla-
vo de Kuntscher (4) (16) y en la actualidad el clavo Colchero
(8) (9), otro sistema de clavado centromedular es el gue se ha
ce con clavo doble de Rusch (10}). Con el profesor Ilizarov

y su revolucionario método se encuentra otra alternativa de -



tratamiento (13). Este sistema modificado por Alvarez Cam- -
bras es también de gran utilidad especialmente en la Pseudoar
trosis con defectos &seos (14). Algunos han propuesto y colg

cado protesis para rellenar los defectos 8seos (15).



OBJETIVOS

Revisar los casos de Pseudoartrosis Diafisaria de
Humero tratadas en el servicio de miembros toraci
co del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de -

"Lomas Verdes" y conocer los resultados.
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HIPOTESIS

El tratamiento de la Pseudoartrosis Diafisaria
de Humero con placas de compresion dinamica -~
anchas mas aporte 8sec permite una adecuada es

tabilizacion y consolidacién,



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS. VASCULARES.

El hGmero recibe irrigaci6n de la arteria nutricia, -
rama de la humeral, e ingresa al hueso por el agujero nutri--
cio situado en el tercio medio-distal de la superficie ante ~
rior de hGmero bajo la insercifn del mfisculo coracobraquial -
(17). Posterior a su ingreso la arteria se divide en dos ra-
mas, una robusta superior o ascendente que desde su origen --
emite tres ramificaciones principales e innumerables capila-
res secundarios, que conforman una intrincada red, y que se -
anastomosan entre cllos hasta terminar en los dos tercios in-
ternos de la cortical. La rama descendente, m&s delgada, ba-
ja por la cortical hasta la parte final del hueso, y emite -
dos o tres ramificaciones hasta terminar en la parte interna

de la cortical.

otro sistema importante de irrigacifn son los vasos -
periosticos, que irrigan el tercio externo de la cortical, ha
ciendo anastomosis con las arteriolas procedentes de la ifrif
gacibn medular. Un sistema menos importante es el de los—vaF;—

sos cpifisarios. (18)

Estos sistemas vasculares son b&sicos en la conéolidg'
cibn normal de una fractura y entre menos se lesionen, mis ri
pida serd la neoformacibn vascular; empezando por los vasos.-:

medulares y en menor proporcibn los vasos periosticos. Si el .
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desplazamiento de los fragmentos es pequefio se formaran mame-
lones Vasculares de origen medular, mientras que en los‘des--
plazamientos importantes crece claramente la participacién de
los vasos periostales y paraostales en la vascularizacidn del
callo, esto hace posible una r8pida penetracifn de vasos y =--
una osificacién del andamiaje conjuntivo inicial. Al produ--
cirse la lesifn el espacio fracturario se llena por el hemato
ma que, es sustituido por tejido de granulacifn que a su vez

se diferencia y evoluciona primero a tejido conjuntivo fibro-
go, despuls a fibrocartflago, y finalmente a tejido oseo fi--
brilar que establece la continuidad de los fragmentos hasta

ser gustituido por el hueso lamelar que da la primitiva forma

anatomica al hueso. (1).

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Para la adecuada consolidacifn de una fractura es bS&-
sica la inmovilizacién por metodos conservadores o quirurgi--
cos, con suficiente eficacia para que bajo autentico y definji
tivo reposo local de los fragmentos sea posible la consolida-

cién,

En el tratamiento conservador el reposo esta dado por
la inmovilizaci8n externa y el callo oseo formado de tejido -
conjuntivo fibroso (capa fibroperiostica resistente a la trac

cibn) y tejido cartilaginoso (Primitivo blastema interfragmen
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‘tario resistente a la presifn) PAUWELS en su "Biomec&nica -
de la consolidaci6n de las fracturas" da importancia a la cons
truccibn de un andamiaje intermedio constituido por fibras co
lagenas "Traccibn resistentes" y globulos cartilaginosos -
"Presi8n resistente" que pretensan inicialmente los extremos

de la fractura; cuando esta se estabiliza, acontece la inva=-
8i6n reconstructiva del tejido oseo en el interior del arma--

z6n mencionado.

Otros autores como Rhinelander y Willenegger subrayan
la importancia de la invasifn conjuntivo~vascular en el trans
curso de la diferenciacién del blastema fracturario hacia el
callo de fijaci6n, particularmente en el espacio inte}fraqmeg
tario, donde es necesario proceder primero a la reabsorcibn -
del fibrocartflago para sustituirlo por hueso fibroso. Pa-
ra este proceso es imprecindible un absoluto reposo mec8nico,
en estas condiciones se formar8n osteomas capaces de resistir
golicitaciones de traccifn, presifn y cizallamiento, Si du--
rante la osificacién del armazén intermedio se producen fuer-
zas de traccifn, presibn, cizallamiento y desplazamientu in--
termitente; crearS$ en el callo oseo a un no diferenciado un -
proceso de autentica inestabilidad, capaz de impedir que los
vasos puedan invadir y penetrar en la regién fracturaria, el
fibrocartflago persiste y bajo la influencia de la fuerzas -
cizallantes laterales puede desarrollarse un espacio con una

auténtica neocartrosis,
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Por el contrario se hay un absoluto reposo mécanico -
como sucede en la regifn metafisaria vecina, surgen memelones
vasculares seguidos de nuevo hueso perifstico y endéstico, --
nuevas capas de fibrocartflago continuan disponiendose circu-
larmente y consiguiendo un verdadero enlace oseo llegando a -

la consolidacién,

Si se suprimen las fuerzas perturbadoras llevando la-
fractura a un reposo mecanico absoluto, permitir8 el creci- -
miento de los capilares en el fibrocartilago, su reabsorcibn

por medio de los condroblastos y la construccién de osteomas.

Resumiendo se puede considerar que la armazén inicial
del callo primitivo crea, por regla general; reposo mécanico
en el foco de fractura de forma que, con la colaboracién de -
los capilares invasores, se transforma el fibrocartilago pre-
sién-resistente en hueso fibroso y lamelar, las fuerzas de --
cizallamiento y desviacién en el foco fracturario impiden la
trans formacién del fibrocartilago en hueso produciendose la ~

pseudoartrosis.

El manejo quir@irgico se encuentra dentro de los llama
dos "“Curaci6én primaria de las fracturas" en la que la repara-
cién de la continuidad entre los fragmentos oseos es sin ca--
1lo oseo visible, y la consolidacifn osea se produce sin la -

etapa previa conjuntivocartilaginosa.
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€n la zona de Intimo contacto de la cortical se produ
ce la regeneracién de los fragmentos fracturarios, a travez -
de osteonas orientadas longitudinalmente, en esta los capila-
res siguen a los osteoblastos los que labran un canal de reab
sorciln, y los osteoblastos que taponan el espacio fractura--
rio con osteonas neoformadas; en las zonas de separacifn el -
tejido oseo recibe capilares de los alrededores. Fragmentos
desvitalizados pero estabilizados y anatomicamente repuestos-

se revascularizan con neoformacibn osea primaria.

La consolidacibn primaria de la fractura exige dos -

condiciones:

l.- La estabilidad de la osteosintesis deberd mantenerse du-=-

rante toda la consolidacién,

2.- los fragmentos deben ser viables. Es tolerable que un --
fragmento desvitalizado parcialmente pueda ser incorpora-
do por fragmentos vitales vecinos, Nunca se integrarfin -
Gos fragmentos desvitalizados entre si. Por lo tanto --
tres son los transtornos que ;lteran la curacién y condu=

cen a la pseudoartrosis en la consolidacifn primaria:

A.- Una inestabilidad local mayor que la potencia del ca-
1lo para la fijacidén. Bajo la carga alternante de la

solicitacibn mecanica se produce, por regla general -
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la ruptura de la osteosintesis antes de surgir el ca-
1lo de fijacibn, Posterior a la ruptura podr& evolu-
cicnar en dos formas, la primera hacia la formacién -
de un callo de fijacién y la curacién subsiguiente ya
que la rotura por fatiga o aflojamiento de la placa -
suprimen las fuerzas de cizallamiento y desplazamien-
to llegando por lo tanto a la curacién. También pue-
de evolucionar a una verdadera seudoartrosis, cuando
a pesar de la rutura o aflojamiento del implante per-
siste una solicitaci8n anomala e inadecuada del callo

produciendo la seudoartrosis.

La desvitalizacién de los fragmentos en las fracturas
conminutas puede ser tan importante que llega a ser -
imposible restablecer la continuidad osea del comple-

jo fracturario.

La infeccidn que amenazar8 mas que todo a los fragmen
tos desvitalizades que se transformaran en secuestros,
A pesar de la infeccifn es posible la consolidacién -

de los fragmentos vitales gque esten en contacto.



CLASIFICACION
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DEFINICION

Se entiende por Pseudoartrosis aquellas formas de -
Ausencia de consolidaci8n osea en la que los extremos dc los
fragmentos aparecen escleroticos, recubiertos de cartilago, -~
cerrados hacia la cavidad medular y unidos por una "C4psula -
de articulacibn®, por la falta de condiciones biomecanicas fa-
vorables o por falta de condiciones biolégicas (Fractura con
defecto oseo sin rellenar en las gque falta el sustrato biolo-
gico para la consolidacifn). En la pseudoartrosis hay un con
cepto completamente diferente que refuta la idea mantenida de
insuficiencia bil6gica y contrariamente a2 lo que se suponfa,
la esclerosis osea, visible radiograficamente, tiene como sus
trato histologico una hiperplasia con hipervascularizaci6én, -

estableciendose dos tipos de pseudoartrosis diferentes:

- La Pseudoartrosis Avascular con extremos fractura--
rios atr8ficos.
- La Pseudoartrosis hipervascular con extremos fractu

rarios hiperost6ticos.

CLASIFICACION

La actual clasificacién de la Pseudoartrosis est& ba-

sada en la diferente vitalidad y potencia de consclidacién -
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de los diversos tipos de Pseudoartrosis; fundamentalmente po-

demos diferenciar dos grupos:

A.=- La Pseudoartrosis Vitales o con capacidad biol&gica -

de reaccibn.

B.- Pseudoartrosis Vitales o con capcidad biol6gica de -

reaccibn,

Dentro de las Pseudoartrosis vitales o con capacidad-

biolbgica de reaccifn diferenciaremos varios tipos:

A.1.~ Pseudoartrosis en pata de elefante: MHipertrofica o -

A. 2,

rica en callo oseo, es el resultado de una inmoviliza
cibn insuficiente o de una carga precoz en una fractu

ra reducida y con fragmentos vitales.

El armaz6n primario en condiciones de reposo se ve me
cénicamente alterado y por ello se osifica solo par--
cialmente en la periferia. El espacio interfragmenta
rio, ocupado por cartflago fibroconjuntivo persiste -

como una linea de pseudoartrosis.

En pata de caballo, es ligeramente hipertr6fica y po~
bre en callo oseo.
Es una variante de la pseudoartrosis en pata de ele--

fante. Es tipica en osteosintesis inestables que no
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proporcionan una estabilidad duradera ni permiten una
gran movilidad interfragmentaria., En ambos extremos-
de los fragmentos, se forma callo con cierta condensa
cibn esclerosa. Este y la osteosintesis no son sufi-
cientes para mantener los fragmentos en reposo; antes
que se produzca el callo de fijacifn, se fatiga el ma

terial de osteosintesis y se rompe.

A.J.~ Pseudoartrosis oligotrffica, sin callo oseo.

En fracturas muy desplazadas o en ciertas fracturas -

del adulto no llega a producirse la construccifn de -

un armazén previo en reposo y falta por lo tanto la -
gsujeccifn que proporciona el callo oseo. A las 8 o -

12 semanas se cobserva un redondeamiento de los extre-

mos de la fractura y posteriormente podremos consta--

tar un acortamiento o reabsorcibn paulatina a nivel -
de los extremos de los fragmentos.

Simuitaneamente la inactividad origina una descalcifi
cacifbn., Las tres formas descritas de peudoartrosis se pueden
observar tanto en el tratamiento conservador como quirurgico.
Radiologicamente se puede observar escasa o ninguna formacisn
de callo con reabsorcibn osea; esta actividad osteogénica de-
muestra la vitalidad de los extremos que por lo tanto, jamas

cstan necroticos.
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Pseudoartrosis sin vitalidad o biol6gicamente sin ca-~
pacidad de reaccifn, son producidas por presencia de

fragmentos intermedios los cuales estan alterando la

vascularizacién.

2.~ En las fracturas con minuta en la presencia de ~--
multiples fragmentos impiden la adecuada estabiliza--
cibn y formacién de callo, 3.~ En las fracturas con

defecto oseo ya que sin la sustitucifn de la desapare
cida sustancia osea es imposible la consolidacién.

La pseudoartrosis atr8fica es el resultado final de -
las complicaciones mencionadas, en ella los fragmen-=
tos intermediocs desaparecen bien primariamente (Frac-
tura por defecto} bien secundariamente por secuestro

o infeccibn.

En lugar que ocupaban los fragmentos solo persiste --
una cicatrizacién fibrosa carente de cualquier activi
dad ostéogénica. La inactividad trae la correspondente

osteoporosis y atrofia nsea.



TECNICAS QUIRURGICAS



24
TRATAMIENTO

El tratamiento de las Pscudoartrosis diafisarias de -
hupero se hizo con la placa DCP ancha por la posicifn alterna
da de su orificios y por su capacidad de dar una adecuada com

presibn y mantenimiento del reposo mecanico de los fragmentos,

TECNICA QUIRURGICA

La via de abordaje usada fue la dorsal o posterior =~
que ofrece una exelente visibilidad, adem8s por esta via se -
respeta con maxima seguridad el recorrido del nervio radial,
en el abordaje dorsal el nervio se dispone en el angulo pro--
ximal de la herida. En la técnica luego de insidier la
piel se inside el tejido celular subcutaneo, la fascia del -
Triceps haciendo diseccibn roma hasta localizar el nervio ra-
dial que se separa y se llega a la superficie osea. (Dibujos

Nos. 1,2,3,4,5 y 6).

TECNICAS DE OSTEOSINTESIS

En las Pseudoartrosis de trazo transverso la placa -
actua con compresién axial y como placa antidistractora com--
presora colocandola en la convexidad de la Pseudoartrosis.

kn las Pseudoartrosis de trazo oblicuo, esta se somete a -
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compresi6n con ayuda de tornillos compresores y a continua- -
cibn se coloca la placa con funcifn de neutralizacién., Segfln
su disposicién los tornillos se colocan a travez de la placa

o independientemente a ella,

En las pseudoartrosis con defecto, se presenta una le-
§i6n con perdida de sustancia que debe compensarse. Los frag
mentos principales atr8ficos, como consecuencia de la prolonga
da inactividad,significa que la sustancia osea ofrece poca su
jeccidn para los tornillos por lo que se prefiere una placa -
ancha y larga ya que la estabilidad alcanzada con ella es me-
jor que con una estrecha, dado que los orificios se disponen

en forma divergentes.

El acortamiento debe compensarse al menos en forma --
parcial, aqui sin embargo, la disimetria tiene menos importan
cia que en los miembros pelvicos. Los defectos se rellenan -

con tejido esponjoso.

La colocacibn de la placa se hizé en la superficie -
dorsal para conseguir un adecuado efecto se compresifn (19- =

20-21-22).
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RESULTADOS.

En el presente estudio realizado el Hospital de Trau-~
matologfa y Ortopedia de *Lomas Verdes" en el perfodo com- -
prendido entre el mes de Enero de 1987 al mes de Mayo de 1989,
se trataron en el m6dulo de Extremidad toricica 14 pacientes
con Pseudoartrosis diafisaria de Humero, de los cuales nueve
{64,3%) fueron hombres y cinco (35,7t) fueron mujeres { Fig.-
No. 1) las edades camprendieron entre los 20 y los 70 anos
con mayor frecuencia en la segunda decada de la vida. (Fig.
No. Zl.b El mecanismo productor de la lesifn inicial fu€ en -
todos los casos un trauma directo., En diez casos debido a ac
cidentes viales {78,6%) discriminados ocho (7,2%) en choques
de autos, unc {57,2%) en choques de autos, uno {7,2%) en ac-~
cidente en moto y uno {(7,2%) atropellado. Los otros cuatro -
casos fueron causados tres {21,4%) por caidas de su nivel de
sustentacitn y el @ltimo caso se produjo al ser golpeada la ~
paciente con un cohete (Fig. No. 3). De los 14 pacientes -~
10(71, 48} presentaron fractura en el humero, izquierde y cua-
tro en humerc derecho (28,6%) Fig. 4. La fractura fue cerra
da en diez casos (71,4%) y expuesta en cuatro casos (Dos gra-
dos IIl, una grado II y una grado I}; en cuanto al ndmero de
fragmentos nueve fueron fracturas bifragmentadas (64,2%), cuva
tro (28,6%) multifragmentadas y una (7,2%) segmentaria. (Fig.
No. 5}.
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El tratamiento inicial dado a los pacientes en seis -
casos (42,9%) fue conservador y en ocho casos (57,1%) quirur-
gico, De los tratados conservadoramente en cuatro casos se -
les colocaron yesos colgantes, en un caso una pinza de azu-
car y en un caso se habfa seguido el protocolo de Sarmiento.
Los pacientes tratados con cirugia a tres se les colocaron fi
jadores externos al tratarse de fracturas expuestas unc se --
tratd con un Haz de Hacketal, uno con clavo de Rusch, uno con
placa DCP inguficiente y otro con tornillos y un cerclaje. -
Uno de los pacientes fu8 intervenido en varias ocasiones colo
candose primero fijadores, luego una barra centromedular, pos
teriormente una placa DCP insuficiente antes del tratamiento

definitivo (Fig. No. 6).

El tiempo de dian8stico de la pseudoartrosis en pro--
medio fue de seis meses, y la sintomatologfa que referifa el -
paciente era de dolor leve en seis (42,9%), moderado en dos -
casos (14,6%); cinco pacientes no presentaban dolor pero to--

dos tenia movimiento a nivel de los fragmentos. {Fig., No. 7)

La clasificacién de la pseudoartrosis fue de atrofica
en dos casos (14,4%) hipotrofica en cuatro casos (28,6%), nor
matr8fica en dos casos (14,4%) e hipertréfica en seis casos -
(42,9}, (Fig. No. 8). El tratamiento definitivo consisti6
en la colocaci®n de una placa DCP agregandose injerto oseo en

12 casos (B5,6%) y no colocandose en dos casos (14,4%) de -~
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pseudoartrosis hipertrofica. (Fig. No. 9) la consolidacién -
grado IV se obtuvo en promedio a los cuatro meses de operados
los pacientes aunque un caso que consolidé solo a los diez -~
meses habfa sido reoperado en varias ocasiones primero con --
una placa de tercio de cafia y luego una placa DCP insuficente,
La fuerza obtenida en codo fue en promedio de 5 con un caso -
en 2 de un paciente con axonotmesis radial que trafa el pacien
te como complicaci®n de la primera cirugfa. (Fig. No. 10).
La fuerza en hombro tuve como promedio 4+(3+45+), los arcos -
‘de movilidad alcanzados en hombro y codo se recuperaron, para
la evoluci6n final se tuvo en cuenta la opinibn del paciente
la que fue de excelente en seis, laena en 4, regular en 3 mala
en 1, No se encontr8 movilidad de los fragmentos en el pos--

toperatorio.

Para la evaluacién de resultados se consideraron re--
sultados excelente de 38 a 45 puntos, buenos de 30-37 puntos,
regulares 22-29 puntos y malos mencs de 21 puntos (Tabla N,1)
Obteniendose seis resultados exaelente, cinco buenos, dos re-

gulares y uno malo., (Tabla No. 2}.
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EVALUACION DE RESULTADOS

CONCEPTO EVALUACION
PUNTUACION 5 4 “3 2
1) DOLOR OCASIONAL : PERSISTENTE CONTINUO
{Subjetivo) NO Y LIGERO . Y. MODERADO INCAPACITANTE
2) FUERZA MUSCULAR )
{Escala Daniels) % 4 3 2
3) MOVILIDAD = “Abd. 135~180 Abd, 90-135 Abd.-45-90 Abd. 45
HOMBRO " resto normal resto lim, resto lim. resto lim,
- 15 50-30 30
4) MOVILIDAD CODO EXT DE 180° 160° 100°
Flx DE 45° 30° 20° 5-10°
5) COMPLICACICNES
NEUROLOGICAS NO PARESTESIAS RECUPERABIE  IRRECUPERABLE
6) MOVILIDAD DE
FRAGQMENTOS NO IMNPERCEPTIBIES PERCEPIIGLES  FRANCO
7) ACTIVIDADES NORMALES MISMO TRALAJO CAMEIO DE INCAPACIDAD
TRABAJO PARA LABO-~-
RAR.
§) QPINICN DEL
PACIINTE EXELENTE BUENO REGULAR MALD,
RESULTADOS
ENCELENTES +..vivvvveenesessss 38-45 puntos
BUENO ceteneean 30-37 puntos
REGULAR “tivessuuvsasarsesnsse 22=29 puntos
MALO Cersreaaesiieseeiiess s 16=12 puntos
TABLA No. 1
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En nuestro estudio no encontramos una difcrencia:sig- .

nificativa entre hombres y mujeres

Las edades dc mayor insidencia fueron de la sequn-
da a la cuarta decada de la vida que representan las etapas -
de méxima productividad del individuo. La causa mas comin de
produccifn de la lesifn inicial siguen siendo los accidentes
viales de los que encontramos diez casos (78,6%) de acuerdo
con los reportes mundiales de accidentabilidad. La mayor --
frecuencia de fracturas se presentaron cerradas y con dos -
fragmentos, en el tratamiento inicial de las fracturas encon-
tramos un mayor indice de pseudoartrosis entre los casos tra-
tados quirfrgicamente que en los casos conservadores varios -
pacientes debicron ser intervenidos en varias ocasiones por -
la aplicacibn de métodos inadecuados o insuficientes, un pa--
ciente tratado originalmente con yeso se le colocé luego una
placa tercio de cana. Otro tratado originalmente con fijado-
res se le colocS posteriormente una barra centromedular y. lue

go-una placa DCP de 5 orificios insuficientes.

Se hizo el diagnostico de Pseudoartrosis iérmayoria -
de’ las ocasiones a los seis meses del acciaente aunéue enéog
tramos un caso cuya patologia tenia 12 afos.de Antiguedad. -
El tipo de pscudoartrosis m&s frecuente fue la coh capacidad

"vital de reaccifn y entre ella ias hipertrofica fueron las =

mis frecuentes con seis casos. El motivo de consulta comun -
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fué la movilidad- anormal de los fragmentos en los’ .14 :casos en

casos en tanto el dolor fue moderado en dos y leve en seis,

Para el tratamiento siempre se emplear6n las placas -
DCP anchas y la colocacién de injerto oseo autélogo exeptuan-
do dos pacientes con pseudoartrosis hipertr6fica en que no se

usé el injerto.

Nuestras complicaciones fueron pasajeras y se recupe-
raron ya que se presentaron tres casos de neuropraxia de ra--
dial recuperadas el casc de axonotnesis del estudio se origi-

né en la primera cirugfa fuera de la unidad. Casi todos los

pacientes habfan logrado una consolidacifn grado IV a los cua :

tro meses exeptuando uno multioperado en que la consolidacién
se retrasc a los 10 meses, Todos los pacientes presentarén -
arcos de movilidad de codo y hombro adecuados exeptuando .el:-
paciente con la axonotmesis, al igual que la fuerza musculéxi‘,f—i

se encontr$ en cinco en promedio.

La opinién de los pacientes fue de que el tratamiento’

dado fue exclente en seis casos, bueno en cuatro, -regularen™ 7

3 y malo en uno.

Los resultados finales muestran que el 50% de los ~--
pacientes obtuvieron resultados excelentes o buenos lo que es

ta de acuerdo con la literatura universal.

ESTA TESIS NO DERE
SALR DE LA BIBLIOTEGA
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En el estudio se pueden sacar las siguientes conclu--

En los casos de pseudoartrosis ptedominafdp;las'deﬁt po. =~

hipertrofico.

En todos los casos se usé para el tfatamienﬁo,defiﬁitivo
la placa DCP ancha y colocaci6n de injerto caso exeptuan-
do dos casos de Pseudoartrosis hipertroficas en que no se’

usd este.

La consolidacién G IV se obtuvo en un 98%

Las complicaciones fuerén transitorias y todas se recupe-
raron (la axonotmesis habfa sido causada en la primera -

cirugfa de dicho paciente).
En la evaluacién predominaron los resultado excelentes.

Ccon lo anterior demostramos la hipotesis anunciada en --

nuestro trabajo.
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