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INTRODUCCION 
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La mecanizaci6n y la industrializaci6n del hombre ha 

traido consigo un incremento en las lesiones del sistema mus­

culoesqueletico, siendo de gran importancia las lesiones de -

la extremidad torScica, y de ésta, el harnero. La diversidad -

de tratamientos establecidos, tanto conservadores como auiraE 

gicos ha traido como consecuenica la Seudoartrosis, entidad -

conocida desde tiempos inmemoriables y que acontece como com­

plicaci6n de una fractura tratada conservadora o quirdrgica-­

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 consolidaci6n y se van a la seudoartrosis por lo que -

se han desarrollado a través de la historia diversas técnicas 

para su resoluci6n desde la limpieza de sus bordes hasta la -

adecuada estabilizaci6n y el injerto 6seo. 

La seudoartrosis de hllmero ocurre con mayor f recuen-­

cia en personas j6venes en etapa de mayor productividad de 

sus vidas, acarreando con ello enormes gastos médicos, y pro­

longados periodos de incapacidad laboral y deportiva. 

En nuestro trabajo pretendemos analizar los resulta-­

dos del tratamiento quirOrgico, con placas DCP anchas más in­

jerto 6seo, de las seudoartrosis' diafisiarias de harneros en -



el servicio de E Toracica del Hospital de Traumatolog!a y 

Ortopedia "Lomas Verdes"¡ teniendo en cuenta el tipo de trau­

matismo.que origin6 la fractura, el tipo de seudoartrosis y 

las complicaciones del tratamiento definitivo. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Ya en la quinta edición de "TRATAISE ON DISLOCATIONS 

ANO FRACTURES OF THE JOINTS" (Churchill, Londres 1842) ae en­

cuentran observciones que aun hoy d!a conservan .su validez y 

con respecto a la aparición de una "non union•1 puntualizaba 

Cooper, "No hay dificultad en entender que en el material ex~ 

dado en consolidación de una fractura puede aer convertida en 

callo óseo si se evitan loa movimientos, por lo que aaegurar 

las condiciones mec4nicas de compresión e inmovilidad de los 

fragmentos es indispensable para la consolidación del callo,­

pero ai aparece una falsa articulación debe cortarae por deb~ 

jo del fragmento y legrar los extremo• finales de los mis­

mos". (11 

M8todoa como la eatimulación el8ctrica para la regen! 

ración celular fueron promulgados por Birch en 1812, desarro­

llado por Basset en 1962 y se basan en las propiedades piezo­

el8ctricas del hueso favoreciendo la osteogeneais con eatimu­

laci6n electromagn8tica, pero el largo tiempo de inmovilidad 

requerido los hacen impr&cticoa. (2) 

Pueden considerarse superadas medidas conservadoras -

como el raspado de caben osees (Cooper 1842) , la refractura-­

ción, la inyección de fibrina sanguínea y glicolato sódico, -

los autolizados 6se¡;is y la radioterapia profunda. 



Hatti en 1918 1e percata de la importancia de una ve~ 

dadera inmovilizaci6n y propone el fijador externo de Lambot­

te para el tratamiento de las pseudoartrosis. En 1935 Pauwels 

establece las base1 de una concepci6n biomec&ncia en el trat! 

miento de la pseudoartrosis haciendo responsable de su produ~ 

ci6n a factores mecSnico1 y demostr&ndolo al suprimir fuerzas 

mec&nicaa desfavorables y actuando solo fuerzas de compresi6n 

1e llegaba a la consolidaci6n. 

De1de 1939 Danis trata con éxito las Pseudoartrosis -

con el coaptado precursor de la placa de compresi6n, Kunts- -

cher las trataba con su clavo intramedular desde 1949; Wust-­

man en 1953 u1aba un doble cerclaj~ trenzado en estribos en -

el sentido de un fijador externo, pero son Huller y la AO los 

que inauguran la oat~oainteais por compresi6n con la aporta-­

ci6n de la placa de compre1i6n din&mlca. El'\ el tratamiento de 

la aeudoartrosia de humero han encontrado un método terapéutl 

ce ideal que cuenta con las condiciones bSsicas para una ade­

cuada consolidaci6n como son: la compreai6n pura y el reposo 

mec&nico de los fragmentos. La placa DCP por la geometr!a e~ 

pecial de sus orificios tubulares, inclinados al principio y 

horizontales al final del trayecto, realizan la compresi6n 

sin ayuda de tensor. 

El nombre de placa de compresi6n dinámica indica la -

cn.pacidad de desplazar los fragmentos hacia el sitio de frac-



tura ejerciendo compresiOn, la placa DCP ancha constituye el 

m~todo de elecciOn en el tratamiento de la Pseudoartrosis de 

hflmero prefiri~ndola no por su solidez sino por la situaciOn 

alterna de sus orificios (3,4,5,6,11,121. 

Paralelamente a los tratamientos mec&nicos se f avore­

ce la estimulaci6n biol6gica con diversos m~todos: Hohmann 

con la resecci6n del foco y relleno con injerto de cortical,­

Matti (19321 reseca rellenando con huso esponjoso aut6logo lo 

que produce una integraci6n y vascularizaci6n m&s r&pida. 

Dunn legraba los bordes y reabrla el canal medular; otros mé­

todos como la perforaci6n de Beck, el astillamiento de Kirsc~ 

ner y su modificaci6n de las astillas Oseas, la multiplica- -

ci6n de astillas autopl&sticas indicado por Bauer, el aserra­

do de Brandes, los injertos tipo Onlay, Phemister y loa aut6-

logo• de Witt son todos procedimietnoa que han quedado en 

desuso. Solo sobreviven los injertos de esponjoso y en la a~ 

tualidad, con los avances de la microcirug!a, los transplan-­

tes de hueso• vascularizadoa.(71 

Otros métodos en el tratamiento de la Pseudoartrosis 

de hf1mero son el enclavado centro medular primero con el cla­

vo de Kuntscher (41 (161 y en la actualidad el clavo Colchero 

(BI (9), otro sistema de clavado centromedular es el que se h! 

ce con clavo doble de Rusch (101. Con el profesor Ilizarov 

y su revolucionario método se encuentra otra alternativa de -



tratamiento (131. Esto sistema modificado por Alvaroz Cam- -

bras es también de gran utilidad especialmente en la Pseudoar 

trosis con defectos 6seos (141. Algunos han propuesto y col2 

cado prote•i• para rellenar los defectos 6seos (15), 



OBJETIVOS 

Revisar los casos de Pseudoartrosis Diafisaria de 

Humero tratadas en el servicio de miembros torac! 

co del Hospital de Traumatología y Ortopedia de -

"Lomas Verdes" y conocer los resultados. 
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HIPOTESIS 

~l tratamiento de la Pseudoartrosis Diafisaria 

de Hwnero con placas de compresion dinamica -­

anchas mas aporte 6sco permite una adecuada e! 

tabilizacion y consolidaci6n. 



COllSIDERACIONES AllA'l'OMICl\S Y BIOMECANICAS 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS. VASCULARES. 

~l hGmero recibe irrigación de la arteria nutricia, -

rama de la humeral, e ingresa al hueso por el a9uj&ro nutri-­

cio situado en el tercio medio-distal de la superficie ante -

rior de hGmero bajo la inserción del músculo coracobraquial -

(171. 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 confor~an una intrincada red, y que se -

anastomosan entre ellos 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 irrigaciOn son los vasos -

pcriosticos, que irrigan el tercio externo de la cortical, h! 

ciendo anastomosis con las arteriolas procedentes de la irri~ 

gaci6n m~dular. Un sistema menos importante en el de los -va-­

sos cpifisarios. (18) 

E~tos sistemas vasculares son b~sicos en la consolid~ 

ciOn normal de una fractura y entre menos se lesionen, mfis r! 

pitla ser~ la naoformaciOn vascular; empezando por los vasos -. 

medulares y en menor proporciOn los vasos pcriosticos. Si el 
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desplazamiento de los fragmentos es pequeño se formaran marnc­

lon~s Vasculares de origen medular, mientras que en los des-­

plazamientos importantes crece claramente la participaci6n de 

los vasos periostales y paraostales en la vascularizaciOn del 

callo, esto hace posible una r~pida penetraci6n de vasos y -­

una osificaci6n del andamiaje conjuntivo inicial. Al produ-­

cirse la lesi6n el espacio f racturario se llena por el hemat~ 

ma que, ea sustituido por tejido de granulaci6n que a su vez 

se diferencia y evoluciona primero a tejido conjuntivo fibro­

so, despu6s a fibrocart!lago, y finalmente a tejido oseo fi-­

brilar que establece la continuidad de los fragmentos hasta 

ser sustituido por el hueso !amelar que da la primitiva forma 

anatomica al hueso. (1). 

CONSIDERACIONES BIO~.ECANICAS 

Para la adecuada consolidaciOn de una fractura es b!­

sica la ir.movilizaci6n por metodos conservadores o quirurgi-­

cos, con suficiente eficacia para que bajo autentico y defin! 

tivo reposo local de los fragmentos sea posible la consolida­

ci6n. 

~n el tratamiento conservador el reposo esta dado por 

la irunovilizaci6n externa y el callo oseo formado de tejido -

conjuntivo fibroso (capa fibroperiostica resistente a la tras 

ci6n) y tejido cartilaginoso (Primitivo blastema interfragme~ 
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desplazamiento de los fragmentos es pequeño se formaran mame­

lon~s Vasculares de origen medular, mientras que en los des-­

plazamientos importantes crece claramente la participaci6n de 

los vasos periostales y paraostales en la vascularizaciOn del 

callo, esto hace posible una r!pida penetraci6n de vasos y -­

una osificaci6n del andamiaje conjuntivo inicial. Al produ-­

cirse la lesi6n el espacio fracturario se llena por el hemat2 

ma que, ea sustituido por tejido de granulaci6n que a su vez 

se diferencia y evoluciona primero a tejido conjuntivo fibro­

so, despu6s a fibrocartflago, y finalmente a tejido oseo fi-­

brilar que establece la continuidad de los fragmentos hasta 

ser sustituido por el hueso lamelar que da la primitiva forma 

anatomica al hueso. (l). 

CONSIDERACIONES BIO~.ECANICAS 

Para la adecuada consolidaci6n de una fractura es b!­

sica la ir.movilizaci6n por metodos conservadores o quirurgi-­

cos, con suficiente eficacia para que bajo autentico y defini 

tivo reposo local de los fragmentos sea posible la consolida­

ci6n. 

tn el tratamiento conservador el reposo esta dado por 

la inmovilizaci6n externa y el callo oseo formado de tejido -

conjuntivo fibroso (capa fibroperiostica resistente a la tras 

ci6nl y tejido cartilaginoso (Primitivo blastema interfragmen 
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tario resistente a la presi6n) PAUWELS en su "Biomec:lnica 

de la consolidacil5n de las fracturas" da importancia a la con! 

truccil5n de un andamiaje intermedio constituido por fibras c2 

lagenas 11 Tracci6n resistentes" y globulos c_artilaginosos 

ºPresi6n resistente" que pretensan inicialmente loa extremos 

de la fractura; cuando esta se estabiliza, acontece la inva• 

sil5n reconstructiva del tejido oseo en el interior del arma-­

z6n mencionado. 

otros autores como Rhinelander y Willenegger subrayan 

la importancia de la invasil5n conjuntivo-vascular en el tran! 

curso de la diferenciaci6n del blastema fracturario hacia el 

callo de fijacil5n, particularmente en el espacio interfragme~ 

tario, donde es necesario proceder primero a la reabsorci15n -

del fibrocarttlago para sustituirlo por hueso fibroso. Pa­

ra este proceso es imprecindible un absoluto reposo mec&nico, 

en estas condiciones se formaran osteomas capaces de resistir 

solicitaciones de traccil5n, presil5n y cizallamiento, Si du-­

rante la osificaci15n del armaz6n intermedio se producen fuer­

zas de traccil5n, presil5n, cizallamiento y desplazamientu in-­

termitente; crear& 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 regi6n fracturaría, el 

fibrocart!lago persiste y bajo la influencia de la fuerzas 

cizallantes laterales puede desarrollarse un espacio con una 

aut~ntica neoartrosis. 
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Por el contrario se hay un absoluto reposo mécanico -

como sucede en la regiOn metafisaria vecina, surgen memelones 

vasculares seguidos de nuevo hueso periOstico y end6stico, -­

nuevas capas de fibrocart1lago continuan disponiendose circu­

larmente y consiguiendo un verdadero enlace oseo llegando a -

la consolidación. 

Si se suprimen las fuerzas perturbadoras llevando la­

fractura a un reposo mecanice absoluto, permitir~ el crcci- -

miento de los capilares en el fibrocartilago, su reabsorci6n 

por medio de los condroblastos y la construcciOn de osteomas. 

Resumiendo se puede considerar que la annaz6n inicial 

del callo primitivo crea, por regla general; reposo mécanico 

en el foco de fractura de fonna que, con la colaboraci6n de -

los capilares invasores, se transforma el fibrocartilago pre­

si6n-resistente en hueso fibroso y lamelar, las fuerzas de -­

cizallamiento y desv1aciOn en el foco fracturaría impiden la 

transformaci6n del fibrocartilago en hueso produciendose la -

pscudoartrosis. 

El manejo quirOrgico se encuentra dentro de los llam! 

dos "Curaci6n primaria de las fracturas" en la que la repara­

ci6n de la continuidad entre los fragmentos oseas es sin ca-­

lle osco visible, y la consolidaci6n osea se produce sin la -

etapa previa conjuntivocartilaginosa. 
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En la zona de intimo contacto de la cortical se prod~ 

ce la regeneración de los fragmentos fracturarios, a travez -

de oateonaa orientadas longitudinalmente, en esta los capila­

re• •iguen a lo• osteoblastos los que labran un canal de reaB 

sorciOn, y los oateobla&tos que taponan el espacio fractura-­

río con osteonas neoformadas1 en las zonas de separación el -

tejido oseo recibe capilares de los alrededores. Fragmentos 

desvitalizados pero estabilizados y anatomicamente repuestos­

se revascularizan con neoformaci6n osea primaria. 

La consolidaci6n primaria de la fractura exige dos 

condicione si 

l.- La estabilidad de la osteosintesis deber~ mantenerse du-­

rante toda la consolidación. 

2.- Los fragmentos deben ser viables. Es tolerable que un -­

fragmento desvitalizado parcialmente pueda ser incorpora­

do por fragmentos vitales vecinos, Nunca se integrarAn -

~os fragmento• desvitalizados entre si. Por lo t.anto 

tres son los transtornos que alteran la curaci6n y condu­

cen a la pseudoartrosis en la consolidación primaria: 

A.- una inestabilidad local mayor que la potencia del ca­

llo para la fijacidn. Bajo la carga alternante de la 

solicitaciOn mecanica se produce, por regla general -
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la ruptura de la osteosintesis antes de surgir el ca­

llo de f ijaciOn. Posterior a la ruptura podrS evolu­

cionar en dos formas, la primera hacia la formaciOn -

de un callo de fijaciOn y la curaci6n 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 curaci6n, También pue­

de evolucionar a una verdadera seudoartrosis, cuando 

a pesar de la rutura o aflojamiento del implante per­

siste una solicitaci6n anomala e inadecuada del callo 

produciendo la seudoartrosis. 

b.- La desvitalizaciOn de los fragmentos en las fracturas 

conminutas puede ser tan importante que llega a ser -

imposible restablecer la continuidad osea del comple­

jo fracturario. 

c.- La infecci6n que amenazara mas que todo a los fragme~ 

tos desvitalizados que se transformaran en secuestro~ 

A pesar de la infecciOn es posible la consolidaciOn -

de los fragmentos vitales que esten en contacto. 



CLASIFICACION 
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DEFINICION 

Se entiende por Pseudoartrosis aquellas formas de 

Ausencia de consolidaci6n osea en la que los extremos de los 

fragmentos aparecen escleroticos, recubiertos de cartílago, -

cerrados hacia la cavidad medular y unidos por una "C4psula -

de articulaci6n•,por la falta de condiciones biomecanicas fa­

vorables o por falta de condiciones biol6gicas (Fractura con 

defecto oseo sin rellenar en las que falta el sustrato biolo­

gico para la consolidaci6n). En la pseudoartrosis hay un co~ 

cepto completamente diferente que refuta la idea mantenida de 

insuficiencia bil6gica y contrariamente a lo que se supon!a, 

la esclerosis osea, visible radiograficarrente, tiene como su~ 

trato histologico una hiperplasia con hipervascularizaci6n, -

estableciendose dos tipos de pseudoartrosis diferentes: 

- La Pseudoartrosis Avascular con extremos fractura-­

rios atr6ficos. 

- La Pseudoartrosis hipervascular con extremos fractu 

rarios hiperost6ticos. 

CLASIFICACION 

La actual clasificaci6n de la Pseudoartrosis est! ba­

sada en la diferente vitalidad y potencia de consolidaci6n -
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de los diversos tipos de Pseudoartrosis; fundamentalmente po­

demos diferenciar dos grupos: 

A.- La Pseudoartrosis Vitales o con capacidad biol6gica -

de reacciOn. 

B.- Pseudoartrosis Vitales o con capcidad biol6gica de 

reacciOn. 

Dentro de las Pseudoartrosis vitales o con capacidad­

biol6gica de reacci6n diferenciaremos varios tipos: 

A.1.- Pseudoartrosis en pata de elefante: Hipertrofica o -

rica en callo oseo, es el resultado de una inmoviliz! 

ci6n insuficiente o de una carga precoz en una f ract~ 

ra reducida y con fragmentos vitales, 

El armaz6n primario en condiciones de reposo se ve m~ 

cftnicamente alterado y por ello se osifica solo par-­

cialmente en la periferia. El espacio interfragment! 

rio, ocupado por cart1lago fibroc:onjuntivo persiste -

como una linea de pseuüoartrosis. 

A.2. Bn pata de caballo, es ligeramente hipertr6fica y po­

bre en callo osco. 

Es una variante de la pseudoartrosis en pata de ele-­

fante. Es t1pica en osteosintesis inestables que no 
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proporcionan una estabilidad duradera ni permiten una 

gran movilidad interfragir~ntaria. En ambos extremos­

de los f~agmentos, se forma callo con cierta condens~ 

ciOn esclerosa. este y la osteosintesi~ no son sufi­

cientes para mantener los fragmentos en reposo; antes 

que se produzca el callo de fijaciOn, se fatiga el m~ 

terial de osteosintesis y se rompe. 

A.J.- Pseudoartrosis oligotrOfica, sin callo oseo. 

~n fracturas muy desplazadas o en ciertas fracturas -

del adulto no llega a producirse la construcciOn de -

un armazOn previo en reposo y falta por lo tanto la -

sujecci6n que proporciona el callo oseo. A las 6 o -

12 semanas se observa un redondeamiento de los extre­

mos de la fractura y posteriormente podremos consta-­

tar un acort~niento o reabsorciOn paulatina a nivel -

de los extremos de los fragmentos. 

Simultaneamente la inactividad origina una descalcif l 

caciOn. Las tres formas descritas de peudoartrosis se pueden 

observar tanto en el tratamiento conservador como quirurgico, 

Radiologicarnente se puede observar escasa o ninguna forrr.ac iOn 

de callo con reabsorciOn osea¡ esta actividad osteogénica de­

muestra la vitalidad de los extremos que por lo tanto, jam~s 

cstan necroticos. 
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B.- Pseudoartrosis sin vitalidad o biolOgicamente sin ca­

pacidad de reacciOn, son p1·oducidas por presencia de 

fragmentos intermedios los cuales estan alterando la 

vaacularizaciOn. 

2. - En laa fracturas con minuta en la presencia de -­

multiples fragmentos impiden la adecuada estabiliza-­

ciOn y formaciOn de callo, 3.- En las fracturas con 

defecto oseo ya que sin la sustituciOn de la desapar~ 

cida sustancia osea es imposible la consolidaciOn. 

La pseudoartrosis atrOfica es el resultado final de -

las complicaciones mencionadas, en ella los fragmen-­

tos intermedio3 desaparecen bien primariamente (Frac­

tura por defecto) bien secundariamente por secuestro 

o infecciOn. 

En lugar que ocupaban los fragmentos solo persiste -­

una cicatrizaciOn fibrosa carente de cualquier activl 

dad osteog~nica. La inactividad trae la oorrespordent:e 

osteoporosis y atrofia osea. 



TECNICAS QUIRURGICAS 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de las Pscudoartrosis diafisarias de -

hllllMlrO ae hizo con la placa DCP ancha por la posici6n alterna 

d• de au orif icioa y por au capacidad de dar una adecuada co~ 

preai6n y mantenimiento del reposo mecanico de los fragmentos, 

TEC~ICA QUIRURGICA 

La via de abordaje uaadft fue la dorsal o posterior 

que ofrece una exelente visibilidad, adem&a 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 inaidier la 

piel se inside el tejido celular subcutaneo, la fascia del 

Triceps haciendo disecci6n roma hasta localizar el nervio ra­

dial que se separa y se llega a la auperf icie osea. (Dibujos 

Noa. 1,2,J,4,5 y 6). 

TECNICAS DE OSTEOSINTESIS 

En las Pseudoartrosis de trazo transverso la placa 

actua con c~~presi6n axial y como placa antidistractora com-­

presora colocandola en la convexidad de la Pseudoartrosis. 

ln las Pscudoartrosis de trazo oblicuo, esta se somete a 
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compresiOn con ayuda de tornillos compresores y a continua- -

ciOn se coloca la placa con funciOn de neutralizaciOn. SeqOn 

su disposiciOn los tornillos se colocan a travez de la placa 

o independiente1nente a ella, 

En las pseudoartrosia con defecto, ae presenta una le­

siOn con perdida de sustancia que debe compensarse. Los fra~ 

mento& principales atrOficos,como consecuencia de la prolonq~ 

da inactividad,significa que la sustancia osea ofrece poca s~ 

jecciOn para loa 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 disimetría tiene menos importan 

cia que en los miembros pelvicos. Los defectos se rellenan -

con tejido esponjoso. 

La colocaciOn de la placa se hizO en la superficie 

dorsal para conseguir un adecuado efecto se compresiOn (19- -

20~21-22). 
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RESULTADOS, 

En el presente estudio realizado el Hospital de Trau­

matolog!a y Ortopedia de •tomas Verdes• en el per!odo ccxn- -

prendido entre el mes de Enero de 1987 al me• de Mayo de 198~ 

se trataron en el m6dulo de Extremidad tor!cica 14 pacientes 

con Paeudoartrosis diafisaria de Humero, de los cuales nueve 

(64,3\I fueron hombres y cinco (35,7•1 fueron mujeres ( Fig.­

No. 11 las edades comprendieron entre loa 20 y los 70 años 

con mayor frecuencia en la segunda decada de la vida. (Fig. 

No. 21. El mecanismo productor de la lesi6n inicial fué en -

todos los casas un trauma directo. En diez casos debida a ªE 
cidentes viales (78,6%) discriminados ocho (7,2il en choques 

de autos, uno (57,2\) en choques de autos, uno (7,2•1 en ac-­

cidente en moto y uno (7,2\) atropellado. Los otros cuatro -

casos fueron causadas tres (21,4\) por caidas de su nivel de 

sustentaci6n y el Qltimo caso se produjo al ser golpeada la -

paciente con un cohete (Fiq. No. 3), De los 14 pacientes 

10(71,4\I presentaron fractura en el humero, izquierdo y cua­

tro en humero derecho (28,6\) Fi9. 4. La fractura fue cerr! 

da en die~ ca101 (71,4\) y expuesta en cuatro casos (Dos gra­

dos III, una grado II y una grado Il1 en cuanto al ndmero de 

fragmento& nueve fueron fracturas bifragmentadas (64,2\), cu! 

tro (28,6l) multifragmentadas y una (7,2\l segmentaria. (Fig. 

No. S). 
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El tratamiento inicial dado a los pacientes en seis -

casos (42,9\I fue conservador y en ocho casos (57,1%) quirur­

gico, De los tratados conservadoramente en cuatro casos se -

le• colocaron ye•os colqantes, en un caso una pinza de azu­

car y en un CdSO se habla sequido el protocolo de Sarmiento, 

Lo• pacientes tratados con cirugía a tres so les colocaron f ! 

jadore• externos al tratarse de fracturas expuestas uno se 

trat6 con un Haz do Hacketal, uno con clavo de Rusch, uno con 

placa CCP insuficiente y otro con tornillos y un cerclaje. 

Uno de los pacientes fu8 intervenido en varias ocasiones col2 

candase primero fijadores, luego una barra centromedular, Pº! 

teriormente una placa DCP insuficiente antes del tratamiento 

definitivo (Pig. No. 6). 

El tiempo de dian6stico de la pseudoartrosis en pro-­

medio fue de seis meses, y la sintomatologta que refer1a el -

paciente era de dolor leve en seis (42,9%1, moderado en dos -

casos (14,6\); cinco pacientes no presentaban dolor pero to-­

dos tenia movimiento a nivel de los fragmentos. (Pig. No. 71 

La clasificaci6n de la pseudoartrosis fue de atrofica 

en dos casos (14,4\1 hipotrofica en cuatro casos {28,6%), no! 

matr6fica en dos casos (14,4%) e hipertr6fica en seis casos -

(42, 9'!1. (Pig. No. 8). El tratamiento definitivo consisti6 

en la colocaci6n do una placa CCP agregandose injerto oseo en 

ll casos (85,6\) y no colocandose en dos casos (14,4%1 de 
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pseudoartrosis hipertrofica. (Fig. No, 91 la consolidaci6n 

gr.ado lV se obtuvo en promedio a los cuatro meses de operados 

los pacientes aunque un caso que consolid6 solo a los diez 

meses hab1a sido reopcrado en varias ocasiones primero con 

una placa de tercio de caña y luego una placa DCP insuficente. 

La fuerza obtenida en codo fue en promedio de 5 con un caao -

en 2 de un paciente con axomttresis ra<lial que tra1a el pacien 

te como complicaci6n de la primera cirug1a. (F1g, No. 101. 

La fuerza en hombro tuvo como promedio 4+(3+5+1, loa arcos 

"de movilidad alcanzados en hombro y codo se recuperaron, para 

la evoluci6n final se tuvo en cuenta la opini6n del paciente 

la que fue de ext2lente en seis, l:u!na en 4, regular en 3 mala 

en l. No se encontr6 movilidad de los fragmentos en el pos-­

toperatorio. 

Para la evaluaci6n de resultados se consideraron re-­

sultados excelente de 38 a 45 puntos, buenos de 30-37 puntos, 

regulares 22-29 puntos y malos menos de 21 puntos (Tabla N.11 

Obteniendose seis resultados exallente, cinco buenos, dos re­

gulares y uno malo, (Tabla No, 21 • 
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Tl\lll.A DE EVALUACION DE RESULTADOS 

CONCEPTO EVALUACION 

PUNTUACION 

1) DOLOR 
(Subjetivo) 

OCASIONAL 
Y LIGERO 

PERSISTENTE CONTINUO 

2) FUERZA MUSCULAR 
(Escala Danie ls) 

NO Y MODERADO INCAPICITM'l'E 

3) MOVILIDAD 
HOMBRO 

Abd. 135-180 Abd, 90-135 r.txl.. 45-90 
resto lim. 
50-30 

Abd. 45 
resto lim. 

30 
resto n:>tmal res to lim. 

- 15 

4) MOVILIDAD CODO EX!' DE 180' 
Fl>< DE 45' 

5 ) WIPLlCICICllES 

160' 
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100' 
20' 5-10' 
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16-12 

No. l 

TRAB/JO PARA IAID-­
RAR. 

REGU!AR MAID. 

puntos 

puntos 
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En nu~stro estudio no encontrarnos una diferencia sig­

nificativa entre hombres y mujeres, 

Las edades de mayor insidencia fueron de la segun-

da a la cuarta decada de la vida que representan las etapas -

de mbima productividad del individuo, La causa mas común de 

producci6n de la lesión inicial siguen siendo los accidentes 

viales de los que encontramos diez casos (78,6i) 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 quirOrgicamcnte que en los casos conservadores varios -

pacientes debieron ser intervenidos en varias ocasiones por -

la aplicaci6n de mOtodos inadecuados o insuficientes, un pa-­

cicnte trntaJo originalmente oon yeso se le coloc6 luego una 

placa tercio üe caña. Otro trataio originalmente con fijado­

res sa le coloc6 posteriormente una barra ccntromedular }_' lue 

go una placa OCP de 5 orificios insuficientes, 

Se hi•o el diagnostico de Pseudoartrosis la mayor!a -

do las ocasiones a los sois meses del accidente aunque enea~ 

tramos un caso cura patologia tenia 12 años da antiguedud. 

El tipo de pscudoartrosis m~s frecuente fue la con capacidud 

vital de reacciOn y entre ella las hipertrofica fueron las 

m~s frecucntus con seis casos. El motivo de consulta comun -
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fu~ la movilidad anormal de los fragmentos un 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 colocaci6n de injerto oseo aut61ogo exeptuan­

do dos pacientes con pseudoartrosis hipertr6fica en que no se 

us6 el injerto. 

Nuestras complicaciones fueron pasajeras y se recupc-

raron ya que se presentaron tres casos de neuropraxia do ra--

dial recuperadas el caso de axonotmesis del estudio se origi­

n6 en la primera cirug!a fuera de la unidad. Casi todos los 

pacientes hab!an logrado una consolidaciOn grado IV a los cu~ 

tro meses excptuando uno multiopcrado en que la consolidaciOn 

se retrasó a los 10 meses. Todos los pacientes prescntar6n -

arcos de movilidad de codo y hombro adecuados exeptuando el -

paciente con la axonotmesis, al igual que la fuerzu muscular,-

se cncontr6 en cinco en promedio. 

La opinión de los pacientes fue de que el tratamiento 

dado fue cxclente en seis casos, bueno en cuatro, regular-- en __ · 

J y malo en uno. 

Los resultados finaies muestran que el 50% de los 

pacientes obtuvieron resultados excelentes o buenos to que es 

ta de acuerdo con la literatura universul. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 



CONCLUSIONES 
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En el estudio se pueden sacar las siguientes conclu--

sienes:· 

l.) lo:n los casos de pseudoartrosis predominaron 'las de tipo -, 

hipertrofico. 

2,) En todos los casos se us6 para el tratamiento definitivo 

la placa OCP ancha y colocaci6n de injerto caso exeptuan­

do dos casos de Pseudoartrosis hipertroficas en que no se 

us6 este. 

3.) La consolidaci6n G IV se obtuvo en un 98\ 

4.) Las complicaciones fuer6n trnnsitorias y todas se recupe­

raron (La axonotmesis hab1a sido causada en la primera -

cirug1a de dicho paciente). 

5,) En la evaluaci6n predominaron los resultado excelentes. 

6.) con lo anterior demostramos la hipotesis anunciada en 

nuestro trabajo. 
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