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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo, cuantificar el tiempo de
consolidacion radiografica y de reincorporacion a la vida cotidiana de los
pacientes postoperados con clavo intramedular vs fijador externo en fracturas
diafisarias de humero. Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
comparativo de 27 casos. La poblacién a estudiar todo aquel paciente con
diagnostico de fractura diafisaria de humero tratado en el Hospital General
Xoco, durante el periodo de Marzo 2005 a Enero 2006, incluyo pacientes de
ambos sexos rango de edad de 25 a 55 anos , incluyendo traumatismos de
alta energia, baja energia, lesibn vascular o sin ella. Valorados
posteriormente con la clasificacién radiografica de Trueta. Solo se valoraron
pacientes con expediente clinico completo y controles radiograficos ap vy
lateral. Se excluyeron pacientes fumadores y se analizaron los resultados
mediante T de Students con una p= 0.0001 demostrando una diferencia
estadisticamente significativa entre la relacién de consolidacién e implante

elegido.

PALABRAS CLAVE : Humero, Diafisis, Consolidacién, Clavo , Fijador.



Introduccion

El humero es el hueso largo del brazo compuesto de una diafisis y dos
extremos articulares, o epifisis la cabeza o extremo superior es un segmento
esferoideo grande que se articula con la cavidad glenoidea de la escapula
su superficie articular mira hacia arriba, hacia el medio y hacia atras, el cuello
anatomico del hueso es una ligera hendidura del margen de la cabeza que
sirve para la fijacion de la capsula articular, el cuello quirdrgico es una zona
estrecha justamente distal en relacion con los tubérculos ,el troquiter
representa la parte mas lateral en el hombro, el troquin situado
anteriormente, el cuerpo o diafisis del humero es mas o menos redondeado
en su parte superior y prismatico en la inferior , la extremidad inferior del
hueso es anteroposterior y medio lateralmente aplanada, siendo
ensanchada por la presencia de los epicondilos medial y lateral ( 5 ).

El calibre medular del humero no es uniforme, en el tercio proximal tiene un
promedio de 19.1 mm en el tercio medio 11.2 mm, y en el tercio distal 8.5
mm. El himero presenta una doble torsion cuantificada por Broca en 1891 en

168 grados en el vardn y superior angulacion en la mujer. [ 2 ]



La arteria nutricia penetra en el hueso por el tercio medio, en la cara
posterior del humero se encuentra en denominado canal radial, que es el
origen de las fibras superiores del musculo braquial y no un surco para el
nervio radial, tiene un recorrido de dentro a fuera y de atras a delante, en la
cara lateral si que existe contacto entre el nervio y el hueso en su trayecto
de unos siete centimetros, en el tercio distal el nervio radial queda fijado por
el tabique intermuscular lateral. [ 2 ]

Las fracturas de la diafisis humeral tienen como limite superior la insercion
del musculo pectoral mayor y distalmente la insercion distal del musculo
braquipalmar anterior , el desplazamiento de los fragmentos se explica por la
situacion del trazo de fractura en la diafisis humeral a nivel de la insercion
del musculo pectoral mayor y del musculo deltoides el fragmento proximal
estd en abduccion por debajo de la insercién del musculo deltoides , el
fragmento proximal estda en abduccidon por debajo de la insercion del
musculo deltoides, el fragmento proximal estda en abduccion bajo la accién
del musculo deltoides y de los musculos biceps que provocan con su

contracciéon un acortamiento de estos musculos .



Figura 1. Desplazamientos de los fragmentos en la diafisis humeral de
acuerdo a la insercién muscular.

Dentro de la presentacion de las fracturas diafisarias de humero ocupan el 1
% [ 9 ] en presentacion con respecto a fracturas de huesos largos.

Las fracturas de la diafisis humeral constituyen del 30 al 60 % de las series
publicas [ 6 ]. Su frecuencia en el hombre es en la tercera década y en la

mujer en la séptima década [ 6 ]



Son fracturas frecuentes que se pueden observan a cualquier edad,
especialmente antes de los treinta y a partir de los cincuenta afios pueden

presentar una complicacién inmediata que es la lesion del nervio radial. La
incidencia de las fracturas diafisarias del humero ha aumentado debido a la

mayor violencia de los accidentes de trafico y deportivos [ 2 ].

Existira siempre el antecedente de traumatismo directo sobre el brazo o
indirecto por caida sobre la mano o el codo, existira dolor, impotencia
funcional, tumefaccién y dolor a la palpacion, acortamiento, deformidad en
cayado o en hachazo y movilidad anormal a nivel del foco de fractura. [ 2, 6].
Entre las indicaciones de tratamiento quirurgico de las fracturas de la di&fisis
de humero: fracturas abiertas , lesion vascular, nerviosa, fractura
segmentaria, codo flotante, asociadas a fracturas intrarticular, asociada con
lesion de plexo braquial , fractura bilateral de humero, fractura patoldgicas ,
enfermedad de parkinson, politraumatizados, trauma de térax , multiples
fracturas .( 6,13, 14 )

El principio del clavo centromedular es utilizar el vacio del canal medular
para introducir en él un tutor que asegure la rigidez del hueso fracturado
hasta su consolidacion, introducida por Kinstcher durante la segunda guerra
mundial, popularizada con rapidez en Francia gracias a los esfuerzos de
Merle d’Aubigné , y recientemente la escuela de Estaburgo ( Kempf vy

Grosse )



la ha perfeccionado con el principio del bloqueo antirrotarorio y del concepto
de bloqueo estatico y de dinamizacion [ 1]. Segun Kunstcher, el soporte del
clavo se hace por fijacion transversal, segun Laurence se mantiene por
fijacion longitudinal, [ 3 ] . la utilizacién de la fresa permite obtener una
cavidad mas regular, lo que mejora la sujecion del clavo, evita los riesgos de
bloqueo y permite utilizar clavos mas gruesos, mejorando su comportamiento
en las epifisis, solo las fracturas muy conminutas o las muy proximas a los
extremos, donde el canal medular tiene forma de reloj de arena, impiden
obtener un buen comportamiento mecanico.[ 1].

El caracter cerrado del clavo favorece en gran medida su comportamiento
en torsion hasta 50 veces segun Allem aunque esto no reduce su resistencia
en flexion, la mayoria de los clavos son de acero, el clavo esta perforado en
sus dos limites por agujeros, en los que se introducen transversalmente
tornillos que penetran el hueso, estos métodos de bloqueo permiten ampliar
las indicaciones del clavo a las fracturas inestables, metafisarias o
complejas, los riesgos de pseudoartrosis asociados a la persistencia de la
separacion interfragmentaria, que es una de las principales criticas hechas a
las placa, podria evitarse dinamizando el foco después de 2 o 3 meses , es
decir retirar los tornillos inferiores o superiores de bloqueo segun la
localizacion de la fractura, lo que permite volver a comprimir el foco y

favorecer la corticalizacion del callo. [ | ]



Los productos de fresado que a veces penetran profundamente en la
cortical, parece desempenar un papel positivo en la consolidacion, el
enclavamiento a cielo cerrado sera siempre preferible si es técnicamente
posible [ 1 ] EI clavo UHN agrede muy poco el sitio de insercién da muy
buena estabilidad preserva el hematoma fracturario con lo que la
consolidacion es mas rapida. [ 7 ]

El tratamiento con clavos intramedulares expandibles en un estudio
prospectivo se observo que acorta el tiempo quirurgico da una estabilizacién
y fijacion interna rapida, no produce complicaciones y el tiempo de
consolidacion tanto clinica como radiograficamente es antes de los 6 meses.
[ 8], ElI manejo con clavos expandibles disminuye la invasion, se presenta
una reduccién en el tiempo quirurgico, la exposicion a rayos x y el tiempo de
consolidacion se ha presentado de 7 a 9 semanas. [ 10 ]

La fijacion externa iniciada por Lambotte a principios de siglo evita el
contacto entre el foco y el material, la estabilizacién del foco se consigue a
distancia de éste, el interés de estos sistemas es enorme cuando existe un
gran riesgo de infeccion. La creacion de un puente del foco de fractura o de
osteotomia se obtiene mediante una o varias barras longitudinales que
siguen el eje del segmento 6seo y que unen dos o0 mas grupos de clavijas
insertadas en el hueso a uno y otro lado de la fractura (1) .

Fijacion externa en las fracturas abierta y en las lesiones vasculares graves,

7



para conseguir una estabilizacion oOsea rapida antes de la reparacion
vascular [ 15 ], se propone en los pacientes ancianos para conseguir una
rapida movilizacion, con fijadores externos dinamicos presenta una tasa de
consolidacion del 98 % en 3. 4 meses media, con minimas complicaciones |
2, 14 ] . Nosotros reservamos la fijacion externa de las fracturas diafisarias
humerales par las fracturas muy conminutas [ 3 ] fracturas con pérdida
Osea, fracturas abiertas graves que requieren multiples desbridamientos y
fracturas con mal estado de la piel subyacente que impide la reduccion
abierta, preferimos los fijadores monolaterales [ 6, 14 ] . Deben utilizarse
tornillos gruesos, dos por encima y dos por debajo a, 3 cm al menos del foco
de fractura, si es necesario los tornillos proximales altos deben introducirse
desde una posicién anterolateral a lo largo del borde anterior de la insercion
del deltoides. La separaciéon entre los tornillos en cada extremo del fijador
debe ser de 5 cm para evitar el fracaso del tornillo, después de la colocacion
no debe limitar la movilidad del codo, cuando se comprueba una
consolidacion radiolégica, se realiza una exploracion para comprobar la
consolidacion clinica retirando la barra de conexion. [ 3 ]

Anclaje en el hueso se realiza mediante clavijas que pueden ser roscadas o
lisas de diametro variable, por lo general hechas de acero y diametros

varian de 2.5 cms a 6 mm al aumentar su tamafo, aumenta su resistencia,



pero disminuye la del hueso, se dice que no cambie, que el tamafo de las
clavijas supere de un tercio la superficie ésea, [ 3 ]

Barras de unién constituyen el elemento mas rigido y sdlido del conjunto y
son de acero o de titanio, pueden estar agujeradas y aceptar directamente
las clavijas 0 no, en cuyo caso precisan elementos de unién, elementos de
unién constituyen las articulaciones del sistema y aseguran la unién entre
las clavijas, entre éstas y las barras de union y de estas ultimas entre si, su
ventaja es que permiten acomodar el sistema después de colocar las
clavijas .[ 3, 13].

Diferentes fijadores externos: los que exigen una reduccion inicial del foco
antes de la colocacién de las clavijas ( fijador de JUDET ) , con frecuencia
deben introducirse a cielo abierto, para lograr la reduccién primaria.

Los que permiten una modificacion posterior de la reduccidén se colocan a
cielo cerrado, ademas segun la configuracion geométrica del
posicionamiento de las clavijas, se obtienen montajes de rigidez variable en
las diferentes direcciones del espacio., segun la posicién de las clavijas hay
fijadores unilaterales, bilaterales cuando las clavijas y barras de unién se
colocan de una parte a otra del segmento de miembro a fijar, triangulares
cuando las clavijas se colocan en dos planos diferentes, cuadrangulares de
doble marco , cuando posen cuatro barras de unién y hemicircunferenciales

[13].



La consolidacion se define como la restauracion de la integridad original,
para el cirujano esto significa recuperar la resistencia de la estructura 6sea.
Para el bidlogo la restauracién microscépica de la estructura original puede
necesitar afios de remodelacion interna. [ 11 ].

Diversos factores mecanicos influyen en la consolidacion ésea y la cuestién
mas importante es elegir entre una fijacién estable o una inestable, la
osteosintesis es estatica si su rigidez no cambia durante la fase de
consolidacion, si el foco de fractura es abierto, la osteosintesis estatica debe
ser estable, la osteosintesis es dinamica cuando se hace variar su rigidez
durante la consolidacion, para mejorar la formacién del callo o para reducir el
riesgo de fractura iterativa, la osteosintesis dinamica puede ser
relativamente inestable durante 5 0 6 semanas para favorecer el callo
periostico y cual es grado de inestabilidad que favorece la consolidacién,
durante las primeras semanas.[1, 16].

El tiempo que requiere la consolidacion varia en funcion de la localizaciéon de
la fractura pero hay que contar de no presentarse complicaciones de | a 4
meses, la nocién de consolidacion se basa en criterios clinicos, pero sobre
todo radioldgicos, teniendo presente que estos se manifiestan en forma mas
tardia que los primeros. [4].

Consolidacién dsea indirecta : se caracteriza por la aparicion de callo,

ensanchamiento del foco de fracturay a continuacioén por su relleno con
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hueso neoformado, que es primero de una densidad irregular para adquirir
una estructura diferenciada y densa, esto ultimo se alcanza siguiendo un
proceso de remodelacion interna del sistema haversiano que puede durar
varios, anos,

Consolidacién 6sea directa : salta las diferentes etapas senaladas par la
consolidacion indirecta , en la consolidacion directa la cantidad de callo, que
puntea la linea de fractura, en las radiografias es muy escasa , no se
produce una reabsorcion de los extremos Oseos, el proceso de
remodelacion interna del sistema harvesiano, que une los extremos de los
fragmentos, es el unico proceso que tiene como consecuencia una union
consistente del hueso, la consolidacion directa no conduce a una unién mas
rapida [ 11 ]. Consolidacion del hueso cortical: pasa clasicamente por cuatro
etapas, de las cuales las tres primeras constituyen el periodo de unién.

La fractura, seguida de la fase inflamatoria, es la reaccién celular inicial. el
callo blando : esta fase preliminar se caracteriza por la fragilidad y
reversibilidad de la produccion de un tejido blando de cicatrizacion temporal

denominado callo primario .

el callo duro : se produce por mineralizacion del callo se ha conseguido la
unién, el hueso es aun cicatricial, pero ya es soélido.

el periodo de remodelacion- modelado, la remodelacion establece la
estructura original del hueso, el callo duro es sustituido por un hueso

11



haversianos bien orientado, el modelo devuelve al hueso su forma inicial, con

reaparicion del canal medular.[ 1] .

CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE CONSOLIDACION DE MONTOLLA , RUEDI Y

TRUETA

GRADO | IMAGEN RADIOPACA DIFUSA EN LOS MARGENES DEL SITIO DE
LA FRACTURA.

GRADOIII PRESENCIA DE CALLO RADIOPACO A NIVEL LATERAL O

MEDIAL DE LOS BORDES DEL SITIO DE LA FRACTURA.

GRADOIV CONDUCTO MEDULAR PERMEABLE

Tabla 1. Fases de la consolidacion.
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Material y métodos

El presente es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo vy
comparativo: cuyo universo de trabajo fueron 27pacientes representando el
mismo numero de casos de fracturas diafisarias de humero, la poblacion a
estudiar fue todo paciente tratado quirargicamente en el Hospital General de
Xoco durante el periodo de Marzo 2005 a Enero 2006 . Con los siguientes
criterios de inclusion, pacientes entre 25 a 55 afios de edad, ambos sexos,
con mecanismo de lesion alta y baja energia, con expediente clinico y
radiografico completo, con lesién vascular o sin ella, operados dentro de los
primeros 7 dias de ocurrida la fractura .

Los criterios de exclusidn son: pacientes con expediente clinico y
radiografico incompleto, pacientes trasladados a otros hospitales, Con
alteraciones metabdlicas en general, fracturas en terreno patoldgica y con
patologia previa en el hueso afectado.

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital General Xoco. En
base a las hojas de registro de quirdéfanos se identifico a los pacientes y a su
respectivo numero de expediente, una vez recabados los expedientes, se
obtuvo de ellos los datos iniciales relacionados, con el paciente como la
edad, el sexo, dias de estancia en el servicio previos a la cirugia, la
extremidad dominante, la extremidad lesionada, mecanismo de lesién,
también se recabo el expediente radiografico ,los pacientes fueron citados a
la consulta externa

13



manejados con controles radiograficos y verificando la consolidacion 6sea de
acuerdo a la clasificacién de Trueta, se tomaron controles radiograficos en

dos dimensiones ap Y lateral de brazo.

CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE CONSOLIDACION DE MONTOLLA , RUEDI Y

TRUETA

GRADO | IMAGEN RADIOPACA DIFUSA EN LOS MARGENES DEL SITIO DE
LA FRACTURA.

GRADOIII PRESENCIA DE CALLO RADIOPACO A NIVEL LATERAL O
MEDIAL DE LOS BORDES DEL SITIO DE LA FRACTURA.

GRADOIII PUENTE DE CALLO OSEO EN EL SITIO DE FRACTURA EN AMBOS
BORDES CON BORRAMIENTO DEL TRAZO DE LA MISMA.

GRADO IV CONDUCTO MEDULAR PERMEABLE

Tabla 1. Fases de la consolidacion.

La investigacidon no implica ningun riesgo para el sujeto en estudio ni para el
investigador ya que se realiza directamente del expediente clinico y
radiografico, no se realizan pruebas diagnosticas invasivas, no se requieren
medidas especiales de seguridad.

Usando un procesador Exel y Spss version 12.
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Resultados

Durante el periodo de marzo 2005 a enero 2006 se operaron 27 pacientes
con fractura diafisaria de humero manejados 11 con clavo centromedular
fresado, 16 con fijadores externos 7 son del sexo femenino representando el
26% y 20 del sexo masculino el 74 % respectivamente. El rango de edad fue
de los 25 a los 55 afios con una media de 40.7 afios, los dias de estancia
hospitalaria previos a la cirugia fueron entre 1 a 7 con un promedio de 4.2
dias, todos los pacientes refirieron como la extremidad dominante a la
derecha y 18 de ellos tuvieron lesién de la derecha representando el 66.% vy
9 la izquierda siendo un 32% .

Se identificaron cuatro mecanismos de lesion: caida de vehiculo en
movimientos 6 pacientes, de los cuales dos de ellos cayeron de motocicleta,
y cuatro de bicicleta; ellos representan el 22.2 % 8 pacientes tuvieron
accidentes de tréafico tipo choque y representaron el 29.6 %, 5 caida de su
plano de sustentacion representan el 18.5% dos recibieron contusion directa
representando el 7.4 % 6 fueron arrollados por vehiculo automotor en

movimiento representando el 22.2%.
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O Caida de vehiculo

22.20%

72" m Accidente de trafico

W Caida de
sustentacion

29.607%

O Contusion directa

E Atropellamiento

Figura 2. Mecanismo de lesion.

El patron morfologico de la fractura mas frecuente fue con trazo espiroideo
en 12 pacientes 44.4 % le siguié 7 pacientes con trazo multifragmentado en
25.9 % , 5 con trazo transverso siendo 18.5 % y 3 pacientes con oblicuo

largo y tercer fragmento 11.1 % .
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Dentro de las semanas de consolidacion radiografica los pacientes
manejados con clavo centromedular fresados 9 tuvieron consolidacién
radiografica grado IV de Trueta entre las 10 y 12 semanas con un promedio
de 13 semanas 2 entre la 13 y 17va semana dando un promedio de 15
semanas, para los pacientes tratados con fijador externo 13 pacientes
presentaron consolidacién radiografica grado IV de Trueta dando un
promedio de 16 semanas, un paciente a las 20 semanas y los 2 pacientes
restantes cursaron con pseudoatrosis, a estos dos ultimos pacientes se les
realizo un segundo procedimiento quirurgico a las 19 semanas y fijando con
clavo endomedular bloqueado mas aplicaciéon de injerto éseo presentando
callo éseo a las 22 semanas.

Se analizaron los resultados bajo un sistema computacional (SSPS 12)
obteniendo un p= 0.0001 de validez para los resultados en consolidacion G
IV con una diferencia estadisticamente significativa entre el uso de fijador
externo (15.9 semanas) contra (12.9 semanas) de los pacientes con

enclavado endomedular.
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Consolidacion G IV segun Trueta en semanas
comparando los dos sistemas

16

14

12

10
8
6 o Fijador
4 = CCM
2
0

Fijador

CCM

Figura 3.
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Discusion

Tanto en este estudio como en la literatura mundial hay un predomino del
sexo masculino, los rangos de edades de presentacion son también muy
similares con una media de 40.7 afos, en ningun reporte previo se menciona
los dias de estancia hospitalaria que es un parametro indirecto para evaluar
la evolucion del paciente y que en este caso fue de 4.2 dias.

En cuanto a los mecanismos de lesion los resultados obtenidos no varian
significativamente con lo encontrado a nivel mundial, lo mas frecuente es
accidentes de trafico, la extremidad que se lesiona generalmente es la
dominante, cursando en 1% con lesion del nervio radial inmediatamente.
Encontramos que nuestros resultados son similares a lo reportado en la
literatura mundial (12,34,56), en nuestro medio el uso de enclavado
centromedular debe de preferirse contra el fijador externo ya que el presente
estudio demostré que tiene una menor morbilidad y consolidacion temprana,
lo cual permite que nuestros pacientes tengan una rehabilitacion oportuna y

una reintegracion a su actividad laboral precoz.
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Los programas de rehabilitacion deben apoyarse en personal especializado e
idealmente deben ser individualizados a cada paciente; aquellos que
iniciaron terapia de rehabilitacion entre la segunda y tercera semanas
después de la cirugia lograron mayor movilidad y mejor tolerancia al dolor
que los que la iniciaron mas tarde. Nuestra poblacién no goza de ningun tipo
de seguridad social y no buscan obtener incapacidades laborares, son
personas poco favorecidas econdmicamente y que necesitan integrarse lo
antes posible a su actividad laboral previa, lo cual los obliga a forzar en cierta

medida su rehabilitacion.
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