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ANTECEDENTES

A partir del siglo XXI se ha reportado que la fractura de diafisis humeral
representa el sitio de fractura mas comun en el retardo de consolidacion o de

union de todos los huesos largos. (1,4).

Las fracturas de diafisis de humero eran manejadas en un principio de siglo
en forma conservadora con aparatos de yeso (31,32), en ocasiones
evolucionando térpidamente al retardo en la consolidacion o pseudoartrosis.
Actualmente existen varias opciones de tratamiento de las fracturas de diafisis de
hamero, se pueden agrupar en dos grandes grupos: tratamiento conservador 6
quirdrgico, ya sea con placas, clavos centro medulares 6 fijadores externos (2, 3,
4,8).

Dentro de las principales indicaciones para el manejo quirdrgico son las
siguientes: pacientes politraumatizados (facilitar movilizacion y rehabilitacion),
fracturas bilaterales, fractura homo-lateral del humero y el radio y/o cubito proximal
(codo flotante), fractura expuesta, fractura multi-fragmentada, fractura en terreno
patoldgico, fractura con lesidon vascular acompafante o lesion de nervio radial
(obesidad factor importante). (1,3, 22).

El tratamiento dependera del sitio de la fractura. Las fracturas de hiumero en
general, consolidaran sin novedad, pero cuando esto no ocurre, y evoluciona a la
pseudoartrosis, la mayoria de los pacientes presentaran limitacién de los arcos de
movilidad tanto de hombro como de codo, disminuyendo su calidad de vida 'y su
desempeifio laboral. (3, 4,10).



INTRODUCCION

Se ha definido diafisis humeral como la region entre el borde superior de la
insercion del pectoral mayor delimitado justo por arriba del surco condilar.
Las fracturas de humero representan aproximadamente 5-8% de todas las
fracturas (1, 4,25), la mayoria de las fracturas de humero no involucran ni la
articulacion proximal o distal y por lo tanto en ocasiones son tratadas en forma
conservadora (1, 4, 31, 32,33).
Los rangos de pseudoartrosis 6 no union son del 10-15%, y se pueden encontrar

multiples tratamientos para este tipo de complicaciones. (1, 4).

Se define retraso en la consolidacion, cuando el tiempo es superior al
estimado. Clinicamente el tiempo aproximadamente 24 a 32 semanas después de
la lesion. Mientras que en la pseudoartrosis, es el sitio de la fractura que ha dejado
de mostrar cualquier tipo de consolidacion, lo que se comprueba por la
persistencia de las lineas de fractura, esclerosis de los extremos 0seos y/o
perdida 6sea. (1, 4, 14, 15, 18)

Generalmente se considera pseudoartrosis a una fractura que no se ha
consolidado en un periodo de 6 a 8 meses. (1,4)
Pseudoartrosis persistente es aquella en el que el tratamiento inicial de una
fractura fracasé en mas de una ocasion, agregandose osteopenia peri-lesional y
pérdida 6sea. (11, 17)



Valgas en el 2004 determina que aquellas fracturas tratadas de manera
conservadora, presentan un rango del 87-90% de pseudoartrosis. En cambio
aquellas fracturas tratadas en forma quirdrgica apropiadamente presentan una

incidencia de pseudoartrosis del 15-30%. (4)

La falta de consolidacion puede asociarse a diversos factores, es decir,
multifactorial. (1, 3, 4, 24) :

e Patron de la fractura (tipo de la fractura)
e Obesidad

e Tabaquismo

e Osteoporosis

e Alcoholismo

e Fracturas patoldgicas

e Interposicion de tejidos blandos

e Sobre distraccion

e Osteosintesis inadecuada

e Infeccion



ETIOLOGIA

Las fracturas transversas, oblicuas cortas o multi-fragmentadas se han
identificado como aquellos patrones de fracturas que presentan mayor retardo en
la consolidacion o pseudoartrosis. (3, 6, 11)

Dentro de las principales causas se incluyen menor superficie de contacto
resultando en un incremento en el esfuerzo de la células formadoras de hueso por
area, una mayor distraccion o desplazamiento ocurre entre los dos huesos de la
diafisis dificultando la inmovilizacion , alterando la estabilidad absoluta, o la

interposicion de tejido blando entre el trazo de la fractura (1, 2, 4, 19, 20, 22).

En estudios recientes Martinez observé que de acuerdo al tipo de fractura
clasificado por la AO, el porcentaje de desarrollar pseudoartrosis.
La mas frecuente fue la fractura Al (49.7%). La pseudoartrosis se produjé en el
21% de los casos en Al, 26.7% de las A2, el 21.7% de las A3 y el 16.7% de las
B1 (3).

Las fracturas multi-fragmentadas pueden tener diferentes capacidades de
consolidacion, debido a la lesion vascular de la arteria nutricia, alteracion de
tejidos blandos circundantes o ambos, alterando la capacidad de consolidacion.
En estas instancias el fragmento con lesion vascular es el sitio de la
pseudoartrosis. (1, 5, 7, 11,15).

La primera arteria nutriente se dirige hacia el humero entra en el borde medial

por detras en la porcién media de la diéfisis (1,12,).



Carroll (15) realiz6 su estudio de humero en 71 cadaveres adultos
observando la foramina de la arteria nutricia entrando a lo largo de la region distal
del primer tercio de la diafisis. Ademas la mitad de estos especimenes solo
presentaban un vaso nutricio, esto explica los problemas de consolidacién en
aguellas fracturas localizadas en esta region en la union tercio medio con distal de

la diafisis como resultado de lesion de arteria nutricia. (1.12, 15).

Todas las fracturas producen cierto grado de interrupcion de la vascularidad
del hueso y de los tejidos blandos, y cuando mas alta sea la energia del

traumatismo mayor afectacion a la vascularizacion. (22)

En la localizacién de la fractura serd de suma importancia encontrar un
fragmento vascularizado por una arteria terminal, esto es determinante, a su vez el
tratamiento quirdrgico puede ocasionar mas lesiones vasculares y nerviosas
(Nervio Radial). (16,26)

Aunque una fractura que presenta un fragmento avascular o pobremente
vascularizado es posible que consolide; lo hara mucho mas lento de lo normal, y a

veces puede no consolidar. (5, 8, 16)

Si ambos fragmentos son avasculares la fractura tendra las maximas
posibilidades de no consolidar .Ninguna intervencion sobre los factores mecanicos
estimulara la consolidacion, a menos que la remodelacion del fragmento 0seo
necrotico o la oposicion del hueso periéstico neoformado restablezcan la

vascularizacion local. (1, 5, 6, 7)

La inestabilidad es factor importante para consolidacion. La osteosintesis
con placa de una fractura simple o con un fragmento en cufia sin compresion

interfragmentaria conducira a una inestabilidad local y reabsorcion 6sea en el foco



de la fractura, en esta situacion, la placa impide el contacto mecéanico y la
consolidacion entre los fragmentos a menos que se produzca una rotura por fatiga
de esta, ademas de la lesion de periostio al colocar la placa, dafando la
vascularidad local. (5, 7, 8, 16, 20).

Es un hecho habitual que la pseudoartrosis se limite sélo a un unico plano en el

que persiste la inestabilidad mecanica (22).

Es importante determinar el estilo de vida del paciente y es responsabilidad
del ortopedista asegurarse de que el plan de tratamiento es compatible con la
personalidad y el estilo de vida del paciente. Debe controlarse o tomarse en
consideracion la marcha con carga excesiva, el habito de fumar, dieta inadecuada,
enfermedades crénico degenerativas como la diabetes y otras posibles

circunstancias adversas. (1, 4, 6)

Otro factor importante son las neuropatias, parece existir cierta relacion
estrecha entre la consolidacién de la fractura y la funcién normal de la extremidad.
La diabetes antes mencionada, paraplejia, alcoholismo crénico, espina bifida,
siringomielia y lepra ,la sensibilidad propioceptiva protectora que limita la
capacidad del paciente para controlar la carga durante la marcha o sus
actividades diarias, las lesiones graves de los tejidos blandos de la zona afectada
pueden conducir a una pérdida de la sensibilidad que compromete el ya afectado

proceso de consolidacion. (1, 21, 22,28).

La obesidad es bien reconocida como factor predisponente en la
pseudoartrosis, en un estudio realizado por Esterhai en 1986, aquellos pacientes
gue presentaban un peso mayor al 50% del peso ideal (1), representaba un factor
determinante.

Férulas yesos 0 manejos conservadores en pacientes obesos no pueden
controlar adecuadamente la movilidad de la fractura en brazos obesos, debido a

la sobre distraccion o al desplazamiento de la fractura. (1, 3, 31,32)



Osteoporosis

Con el mejoramiento en la medicina preventiva, cuidados médicos y en el
estilo de vida, los pacientes presentan mejor calidad de vida y los pacientes tienen
una larga expectativa de vida, dando como resultado pacientes mas viejos y por
tal motivo las fracturas en individuos con osteoporosis se ha incrementado
(2,3,17).

En los retardos de consolidacion existen claros signos clinicos y
radiograficos,
del proceso de curacion de la fractura, que se han prolongado un tiempo
superior. Es importante realizar el diagnostico de retardo en al consolidacién para
actuar con el mayor esfuerzo y conseguir la consolidacion lo mas pronto posible.
(1, 3, 6, 22).

Debido a que el humero representa el sitio de insercién y de origen de
multiples muasculos que proporcionan al brazo estabilidad y funciébn en aquellos
casos de pseudoartrosis o retardo en la consolidacién, las fractura de los
pacientes, presentaran inestabilidad, acortamiento del brazo, angulacion, rigidez
articular, hipotrofia muscular, alteraciones vasculares, nerviosas o infecciéon (1, 4,
22,24)

Clinicamente el retardo en la consolidacion, la extremidad afectada se
presenta con inflamacién, enrojecimiento, calor local, la movilizacion y la carga
parcial son dolorosos. Los analisis de laboratorios, como la velocidad de
sedimentacion (VSG), la proteina C reactiva (PCR) y los recuentos leucocitarios
pueden resultar normales. Las radiografias pueden mostrar la movilizacion del

implante, si el objetivo de la osteosintesis fue la estabilidad absoluta, el



ensanchamiento de la linea de la fractura y la formacién del callo (“callo irritativo”)

son signos de inminente fracaso mecanico de la fijacion. (13,19, 22).

La fase inicial del tratamiento puede ser no quirdrgica, ya que reduciendo
los esfuerzos mecanicos sobre la fractura y disminuyendo la carga con la
colocacién de un yeso durante 6 semanas puede conducir hacia la consolidacién.
(1,32).

Martinez en su estudio observéd que las pseudoartrosis se localizaron en el
24% de los casos, en aquellos pacientes tratados ortopédicamente y en el 17.7%
en los pacientes tratados quirdrgicamente. (3).
Los tratamientos conservadores han obtenido una tasa de consolidacion del 90%
con férulas de abduccion, férulas en “U”, como un tratamiento funcional (3, 31, 32).
El tratamiento quirdrgico han obtenido entre el 70y el 100% de consolidacion,
Segun las series (3, 11, 22, 25).

Los tratamientos quirdrgicos en fracturas agudas pueden representar el
origen de la complicaciéon como la pseudoartrosis. El uso de placas y tornillos han
sido usadas como el tratamiento de eleccion en estas fracturas, pero la exposicion
limitada por la inexperiencia puede estar acompafiado de la lesion de nervio radial
o falta de familiarizacion con la anatomia regional, puede dar como resultado una
aplicacion de un placa muy corta o colocarla en una region ineficiente. La
manipulacion quirdrgica de la fractura con la lesiébn o inhibicidbn del aporte
sanguineo del endostio o periostio, altera el medio local de la fractura, falla en la
estabilidad de la osteosintesis, son factores bien definidos. En el uso de placas y
tornillos, causando el retraso en la consolidacion o en la pseudoartrosis. (11, 15,
16, 26).



Las tasas de consolidacion en el Mulier fueron mayores al utilizar la
Osteosintesis con placa en el 30% que al utilizar el enclavado centro-medular
rigido en el 20% de los casos. (3).

Con otros métodos de Osteosintesis de clavado mas rigidos, mejora la

tasa de consolidacion oscilando entre el 70 y el 100% (14, 23, 29).

Las complicaciones relacionadas con el uso de un clavo centro-medular en
la osteosintesis de fracturas en humero existe una reabsorcién ésea. En un
estudio retrospectivo de 26 fracturas de diafisis de humero tratadas con clavo
centro medular, Mckee et al (35) observd un numero de pacientes, una
reabsorcion 6sea extensa, resultado del movimiento en el sitio de la fractura y
difusién en el mango de los rotadores causado por la insercion del clavo en la
region proximal del humero (1, 4, 5, 13); condicionando una rigidez en hombro y

codo, condicionando dolor prolongado. (4,3).

Estos clavos rigidos bloqueados no estan excentos de complicaciones,
como el aflojamiento de los tornillos de bloqueo , la rotura del clavo , la
conminucion afadida en la zona de entrada y la paralisis radial transitoria tras el
enclavado (3, 14,16,17). Ademés la funcién del hombro cuando la técnica es

anterégrada se ve afectada en el 25-30% de los casos (3,4)

Clasificacion

e Pseudoartrosis hipertréfica.
e Pseudoartrosis avascular con o sin pérdida 6sea
e Pseudoartrosis atrofica

e Neoartrosis



Pseudoartrosis hipertréfica

Su incidencia depende en gran parte de una alteracién de la estabilidad
mecanica. En los tejidos bien vascularizados, la inestabilidad produce
despegamientos locales del periostio, lo que provoca una neoformacion Osea
adicional. Aunque la fractura este en condiciones para consolidar, existe una
estabilidad mecanica insuficiente que hara que la fractura no consolide. En
ocasiones el paciente puede presentar cierto dolor por fatiga con la carga y
presentar alguna deformidad .En su apariencia radiografica puede simular una

pata de elefante. (1,22)

Pseudoartrosis Avascular

Esta es producida por la desvascularizacion de los fragmentos 0seos,
adyacentes al foco de la fractura debido al traumatismo 6 a la intervencién
quirurgica. Comenzando en el proceso de remodelacion en el fragmento 6seo vivo
principal, se revitalizan las zonas de hueso necrético.

Simultaneamente puede producirse un continuo rozamiento entre los fragmentos
necroticos en el foco de pseudoartrosis que conduce a pérdida dsea por resorcion.
La demora en el retardo de reconocimiento y de tratamiento permite a este
proceso de remodelado anormal provocar acortamiento y osteopenia del

fragmento distal por desuso. (22, 25, 29)
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Pseudoartrosis Atréfica

Este tipo de pseudoartrosis es frecuente en las extremidades superiores. En
los dos extremos 6seos de la fractura pueden ser atréficas y vitalizados; esta
atrofia se debe a la ausencia de cualquier transmisién de fuerza. (24)

Este tipo de pseudoartrosis es caracterizada por la ausencia de respuesta 0sea,
a pesar estar vascularizada. (21, 24, 25)

Neoartrosis

La inestabilidad en la fractura, condiciona una movilidad continua del foco
de fractura condicionando la formacion de una falsa articulacion en la que una
cavidad fibrocartilaginosa se encuentra rodeada por una membrana sinovial con
produccion de liguido sinovial .frecuentemente observada en humero, tibia y
fémur.

Ademas de cavidad sinovial, a menudo presentan una deformidad axial o
rotacional. (14, 15, 24).

Tipos de Tratamientos

El objetivo principal en el tratamiento de las pseudoartrosis es aliviar el
dolor, conseguir una correcta alineacion con adecuada consolidacion ésea y/o
restaurar la funcion de la extremidad lesionada. (1, 4, 8, 14, 22, 24, 28.).
Con excepcidn de las pseudoartrosis, con pérdidas 0seas o importantes zonas de
hueso desvitalizado, se puede realizar la consolidacion en un sélo tiempo

quirdrgico en un periodo de 4 a 5 meses.
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Es imprescindible para evitar mayores complicaciones un detallado analisis
de cada caso en particular un estrecho contacto personal con el paciente,
especialmente durante el periodo postoperatorio. (1,8)

Se deben tomar precauciones especiales en los casos con déficit neurolégico para

proteger al paciente de las consecuencias de una sobrecarga involuntaria.

Como en la mayoria de los casos publicados, el indice de consolidaciones
conseguidas es mayor al 95%, la reconstruccion quirargica debe prevalecer sobre
métodos mAas agresivos como la amputacion, la artroplastia o la artrodesis.
(10,29).

Recontraccién Osea

Es imperativo solo si existe un segmento de hueso necrético 6 un defecto
0seo que deba pontearse. En los casos en los que la viabilidad del hueso sea
dudosa, se puede elegir la reconstruccion como medida de precaucion. En
presencia de una pseudoartrosis hipertrofica, la decorticacion puede indicarse
para mas seguridad. (27,28)

Decorticacion Osteoperidstica
Es la forma mas facil y efectiva de exponer una pseudoartrosis sin provocar

una importante desvascularizacion, ademas la seccion transversal del hueso. (5,
11, 27).
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En los casos de pseudoartrosis en la diafisis, el periostio se encuentra
estrechamente unido a los musculos adyacentes y al hueso subperidstico, que
recibe su vasculariacion de tejidos circundantes. (12)

El tallado de pequefios fragmentos 0seos de la zona mas periférica de la cortical
diafisiaria preserva la vascularizacion de su parte externa por la via de las
inserciones peridsticas y corticales que pontean la pseudoartrosis.

Esta técnica es utilizada para mejorar la respuesta reparadora creando un lecho
bien vascularizado. (11, 15, 23).

La decorticacion es especialmente (til en las pseudoartrosis atrofica y
avasculares para proporcionar un lecho vivo para los injertos 6seos autdlogos,
aunque si esta técnica se realiza en una zona metafisaria puede llegar a provocar

cierta limitacion de la funcion articular. (5,7,8,15,16,23,27).

Injerto autdlogo esponjoso

El injerto esponjoso autélogo en combinacién con la decorticacién, es el

medio mas efectivo de pontear una zona de hueso necrético o un defecto 6seo
relativamente pequefio con hueso vivo.
El injerto autdlogo es el patron de oro, tanto por sus efectos biolégicos como
mecanicos, tiene la ventaja de ser osteogénico (un foco de células vivas),
osteoinductor (reclutador de células mesenquimales vecinas) y osteoconductor
(andamio para la invasion de hueso nuevo). Biolégicamente superior a los
aloinjertos o] a los sustitutos 0seos disponibles
actualmente.(1,4,5,8,10,15,25,26,27)

El injerto de hueso esponjoso se vascularizara por el tejido de granulacion, que

reemplaza al hematoma interfragmentario.
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Durante las primeras seis semanas, los espacios entre los fragmentos de
injerto esponjoso se vascularizan y pontean formando una red de hueso inmaduro
plexiforma, que posteriormente se remodele debido a la influencia de la
transmision de fuerzas. (7, 15, 27)

Las desventajas del hueso esponjoso autdlogo son la morbilidad que produce su

extraccion y su limitada cantidad. (17,22)

Las zonas mas importantes para su extraccion son la cresta iliaca anterior
(injerto esponjoso y cortico-esponjoso), la cresta iliaca posterior (esponjoso puro),
el trocanter mayor vy el fémur distal (en ambos casos con riesgo de fractura) y la
tibia proximal , el injerto esponjoso puro es la opcion mas segura en presencia de
infeccion. (6, 10, 17, 22)

Osteogénesis por distraccion del callo e injertos libres vascularizados

Dentro de los principales problemas clinicos representados en esta
patologia se incluye la pérdida dsea, en fracturas abiertas, infecciones o
reabsorcion 6sea o de injerto con una falla de la Osteosintesis.

Ademas dentro de las técnicas utilizadas se encuentra el uso de injerto éseo
vascularizado, aléinjerto 6 un transporte 6seo. (1, 15, 17, 23)
El acortamiento del himero de 1-2 cm es sumamente tolerado.

La osteogénesis por distraccion del callo (Fijadores externos o llizarov) 6
los injertos libres o vascularizados deben tenerse en cuenta en el tratamiento de
aquellas pseudoartrosis con grandes pérdidas 6seas mayores a cuatro 6 cinco
centimetros. (1, 6, 7, 14, 25).

14



La transferencia 6sea libre ha expandido la capacidad de reconstruccion de
defectos Oseos diafisarios. El éxito depende de la integridad de los tejidos
circundantes, los cuales pueden estar comprometidos por el trauma, isquemia,

infeccién o radiacion. (1,4,7,14,25).

El peroné es el principal donador para defectos en humero, por su
anatomia lineal o recta, siendo muy importante su caracteristica cortical natural y
su predecible aporte sanguineo, la mayor limitacién del peroné es su corta longitud
del pediculo vascular (1, 10, 14).

Es imperativo realizar una Osteosintesis absoluta, ya sea con una fijador externo

(llizarov), placa o Clavo centro medular. (1, 4, 5, 7, 9, 25)

AldGinjerto y sustitutos 6seos

Los aldinjertos y los sustitutos 6seos como la matriz 6sea desmineralizada,

la hidroxiapatita, el fosfato tricalcio, ademas de sustancias osteoinductoras como
los factores de crecimiento, proteina 6sea morfogénica, no han demostrado ser
superiores al al6injerto (5,6,7,10).
La mayoria de estas sustancias pueden contribuir a la reconstruccion de
cavidades Oseas debido a su accion osteoinductora y osteoconductora, pero todas
ellas requieren un ambiente vivo para ser efectivas, en ausencia de elementos
celulares vivos y de vascularizacion, no existe ninguna posibilidad de curacién. (5,
6, 7, 16, 22, 25,)

Estabilizacion
Es el medio mecanico imprescindible para permitir la calcificacion del
fibrocartilago en el foco de pseudoartrosis lo que prepara el foco para el desarrollo

de los primeros puentes 6seos. (1, 4, 5, 6, 8, 11, 16)

15



Osteosintesis con placa

Puede ser buen recurso para el tratamiento de las pseudoartrosis, pues
permite aplicar compresion interfragmentaria, realizar la correccion de cualquier
deformidad o tras técnicas reconstructoras (aporte de injerto), en un sélo tiempo
operatorio. (1, 4, 8, 9, 11, 16, 24).

En los casos en los que se coloca una placa ondulada (placa ola) para
pontearla pseudoartrosis, el aporte 6seo esponjoso entre la placa y el hueso solo
puede mejorar la consolidacién (2, 6, 8, 16).

Dentro de las principales complicaciones son infeccion por tiempo de exposicion,
y/o lesién de nervio radial.

Romalde en el 2007 realizd un estudio en el que aquellas Osteosintesis en
pseudoartrosis con placa tuvieron un éxito de consolidacion del 70.3% y un
periodo de consolidacion de 20 semanas. Y concluyd que aquellas pseudoartrosis

hipertréfica consolidaban mejor con placa (8).

Enclavado centro-medular

El enclavado intramedular esta principalmente indicado en las
pseudoartrosis diafisarias. El adecuado ajuste del clavo tras el fresado del foco de
pseudoartrosis sin exponerlo, la estabilidad rotacional del bloqueo dinamico axial
al cargar y el aumento de la vascularidad peridstica son factores importantes para
estimular la consolidacion. (1, 4, 5, 7, 8, 9, 13)

Dentro de las principales complicaciones descritas por este método de
osteosintesis se ha asociado a molestias en el hombro por lesion del manguito de
los rotadores. (5, 7, 9, 13, 18).
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Romalde en el 2007 realizé un estudio en el que aquellas osteosintesis en
pseudoartrosis con clavo centro-medular cerrojado  tuvieron un éxito de
consolidacion del 78.6% y un periodo de consolidacion de 23 semanas y concluyé

que aquellas pseuodoartrisis hipotroficas consolidaban mejor con CCM (8).

Fijacion externa

La fijacion externa puede indicarse cuando los tejidos blandos se
encuentran en mal estado o0 en ciertas deformidades multiplanares cerca de la
articulacion.

Su principal indicacion es en aquellos casos en los que existe un importante
acortamiento que tiene que pontearse por distraccion del callo.

Ademas permite un correcciéon progresiva de la deformidad residual y o permite
una compresion o distraccion dinamica del callo 6seo (6, 7, 14).

Con un fijador externo mono lateral axial, bien tolerado por el paciente y aplicado
correctamente, se permiten movimientos de hombro y de codo durante el

tratamiento reduciendo el déficit funcional al minimo. (5, 7, 8, 14)
Artrodesis o artroplastia

En general cualquiera de estas opciones debe considerarse, cuando la
fijacion de una pseudoartrosis periarticular sea imposible debido a pérdida o mala
calidad 6sea, o lesion articular irreparable.
La amputacion puede estar indicada cuando la extremidad distal de una

pseudoartrosis avascular es de mala calidad (afectacion neurovascular, limitacién

de la movilidad articular y gran deformidad. (1, 22, 27)
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Las ventajas y desventajas de una reconstruccion de larga duracion deben
ser discutidas con el familiar y el paciente, y evaluarse en relacién de una rapida

recuperacion. (6, 8)

Electroestimulacién

La electroestimulacién en la pseudoartrosis de himero se ha propuesto
como una alternativa atractiva en el manejo de este tipo de patologia. En estudios
actuales reportaron un éxito del 80% en el tratamiento de pseudoartrosis de
extremidad inferior, desafortunadamente estos resultados no fueron presentados
en la diéfisis del hdamero, estos resultados pueden ser explicados por una
inadecuada inmovilizacion, intervalos mayores a un centimetro, pseudoartrosis
sinovial, osteoporosis, por lo que se concluyé que la electroestimulacion no
muestra ser un efectivo tratamiento en el manejo de pseudoartrosis de la diéfisis
de humero. (7, 8, 22)

El manejo quirtrgico en la pseudoartrosis de la diafisis humeral es
complejo, es necesario hacer énfasis en la restauracion de la capacidad biolégica
de la osteogénesis y proveer un soporte mecanico adecuado, para lograrlo es
necesaria la utilizacion injerto 6éseo y una fijacion estable condicionando una

mayor probabilidad de éxito. (22, 27)

Es primordial realizar un desbridamiento extenso, reseccion de la membrana
sinovial o material fibrético alrededor de la pseudoartrosis, reseccion del hueso
desvitalizado o hueso esclerético o hueso avascular de los sitios de la
pseudoartrosis, permeabilizacion del canal y realineacion de los segmentos
inestables del hueso (1, 3, 11, 19, 22).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes post-operados de osteosintesis tienen un riesgo del 10 al 15 %
de presentar pseudoartrosis una de las principales complicaciones de las
fracturas de huamero, dejando como secuela limitacion de los arcos de
movilidad del brazo y alteraciones Oseas, por lo que proponemos a la
osteosintesis mixta como tratamiento quirdrgico de pacientes con

pseudoartrosis postoperatoria.
Otra opcion es: la osteosintesis mixta es una opcidn para el tratamiento de la

pseudoartrosis como complicaciéon del tratamiento quirdrgico o conservador de

la fractura de himero?
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

Evaluar la consolidacion de la pseudoartrosis aséptica persistente de
hamero con las técnicas quirdrgicas antes descritas y las actividades de la vida

diaria.

Obijetivos Especificos

Evaluar a la osteosintesis mixta y compararla con la osteosintesis

tradicional (Fijador externo 0 clavo centro-medular) como tratamiento

quirurgico de la pseudoartrosis persistente.

Objetivos Secundarios

Evaluar clinicamente a los pacientes post operados mediante la escala
funcional DASH.

Crear algoritmo de manejo en las pseudoartrosis persistente de humero,

basandose en los resultados de este estudio.
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JUSTIFICACION

Las fracturas de humero representan aproximadamente 5-8% de todas
las fracturas (3), las cuales se tratan quirdrgicamente, una de las
complicaciones mas frecuentes son la pseudoartrosis persistente (10-15%) la
gue se define como aquella en el que el tratamiento inicial de una fractura
fracaso (1), en mas de una ocasion. Agregandose osteopenia peri-lesional y
pérdida 6sea; y se pueden encontrar multiples tratamientos para este tipo de

complicaciones.

En el periodo del 1° de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2007, se
registraron 580 pacientes con el diagnéstico de pseudoartrosis en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion, en todos los servicios de la Institucion, de los
cuales 316 pacientes fueron registrados en el servicio de infecciones 0seas.

En estudios recientes se describe que el tiempo aproximado de consolidacion
de las pseudoartrosis de humero es de 6 a 10 meses, con diferentes técnicas
de osteosintesis (1, 3, 7, 8, 10, 19).

El éxito quirdrgico en estos pacientes mejorard su calidad de vida,
debido a que se, incorporaran al servicio de rehabilitaciéon al segundo dia de
post-operados, mejorando arcos de movilidad, asi como disminuyendo los
reingresos hospitalarios, por esta patologia; disminuyendo costos intra-
hospitalarios y por lo tanto disminuira costos a la institucion y el paciente podra

ser reincorporado a sus actividades de la vida diaria y laboral en forma precoz.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional.

Se revisaron 316 expedientes a partir del 01 de Enero del 2000 al 31 de
Diciembre del 2007.

A los todos los pacientes seleccionados se les realizo historia clinica
completa, se registro como antecedentes personales patoldégicos como
tabaquismo, alcoholismo y enfermedades crénico degenerativas. Se les realizo
examenes de laboratorio , radiografias antero — posterior y lateral de humero
completo. Se registro si los pacientes presentaban lesion de nervio radial antes
de ser tratados en el Instituto y se les aplicé la escala de evaluacion de

discapacidad DASH (Disabilities of the arm, shoulder and hand) (anexo 1).

Fueron eliminados aquellos pacientes con pseudoartosis séptica de
hamero, corroborado con examenes de laboratorio como VSG y PCR, historia
clinica incompleta o que presentaran descontrol metabdlico, cumpliendo con
los criterios de inclusion 43 pacientes fueron incluidos en el protocolo de

investigacion.

De los 43 pacientes seleccionados fueron sometidos a retiro de material
de osteosintesis si presentaban cirugia previa, permeabilizacién de canal vy
desbridamiento de hueso esclerético en el borde fracturado de Ia
pseudoartrosis y osteosintesis con clavo centro-medular en la mayoria de los

casos Y/o la colocacion de fijador externo o ambos.

Como meétodo de estabilizacién de la pseudoartrosis, a todos los pacientes se
les realiz6 toma y aplicacion de injerto 6seo, de hueso esponjoso de tibia
proximal ipsilateral; en aquellos pacientes con un defecto mayor a 3 cm., se
tomo la misma medida del defecto de la diafisis de peroné libre, se colocé en

zona de defecto del humero y se estabilizé con fijador externo o clavo centro-
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medular mas la toma y aplicacion de hueso esponjoso de tibia proximal

ipsilateral.

Como control post-operatorio los pacientes fueron citados a las dos
semanas para retiro de puntos y posteriormente se citaron al mes, a los tres
meses, 6 meses y al afio, para control radiogréfico, las cuales consistian en
proyeccion antero-posterior y lateral de humero completo, se determind
consolidacion, bajo control radiogréafico
El paciente fue manejado en forma integral, con el servicio de rehabilitacion, al
segundo dia de post-operado, mejorando arcos de movilidad y fuerza. ,
posterior al manejo en conjunto con los dos servicios se aplicd nuevamente la

escala funcional DASH (anexo 1).

Aquellos pacientes que se manejaron con fijador externo, ya sea con
osteosintesis mixta o solo fijador externo. Se retird el fijador externo, al
presentar consolidacion completa, bajo control radiografico.

Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos
e Edad entre 18-80 afnos
e Pseudoartrosis en diafisis de humero

e Aséptica.

Criterios de exclusién

e Expediente clinico incompleto.
e Que el paciente no acuda consultas de control.
¢ No control de enfermedades crénico degenerativas.

e Pacientes con pseudoartrosis sépticas.
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PSEUDOARTROSIS

SEPTICA

ASEPTICA

Método de Colchero

HCB , LABS (VSG ,PCR) Enf.. Cronico degenerativas
controladas,

Sesidn clinica se determina implante de OSS, de acuerdo a trazo de
fractura de pseudoartrosis

Retiro de material de OSS de cirugia previa, se permeabiliza canal
centro medular de himero

[ OSTEOSINTESIS ]

[ Pérdida 6sea > 3cm ] [ Sin pérdida 6sea ]

[ Oss: CCM+FE +peroné libre ] [ CCM 6 FE + TAIO r Osteopenia
L CCM+FE+TAIO

Control Rx cada mes, si no se
presenta consolidacion en 6 meses

Se programa nuevamente a cirugia para
TAIO

Algoritmo en el tratamiento de pseudoartrosis de himero en el INR (servicio de Infecciones). HCB:
historia clinica basica; LABS: Laboratorios; VSG: velocidad de sedimentacién globular; PCR : Reaccién en
cadena de polimerasa; OSS: Osteosintesis ; CCM : Clavo Centro-medular ; FE : Fijador Externo ; TAIO :

Toma y aplicacion de injerto 6seo; Rx: Radiografias antero-posterior y lateral.
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RESULTADOS

De los 312 expedientes revisados en el periodo de Enero del 2000 a
Diciembre del 2007, dieron como resultado 53 pacientes, de los cuales 10
pacientes no cumplieron con los criterios de inclusion, 7 pacientes eran
sépticos, 3 pacientes no acudieron a control adecuado de sus citas, motivo por
el cual solo 43 pacientes fueron incluidos en el estudio 19 hombres y 24
mujeres, con pseudoartrosis aséptica de himero con un rango de edad de 24 —

80 arios edad. Con una media de 34.4 anos.

Caracteristicas demogréficas. Tabla 1

Poblacion

Sexo
e Masculino 19
e Femenino 24

Brazo Afectada

e Derecho 19

e Izquierdo 24
Mecanismo de Lesion

e Caida 13

e Accidente 28

automovilistico

e Atropellados 2

De la poblacion total el 62% presentaban obesidad, el 53 % presentaban
tabaquismo positivo en el momento de la fractura, el 9% de los pacientes
presentaban diabetes, controlada, por medico internista.

El brazo mas afectado fue el izquierdo en 24 pacientes con el 55.1 % de
la poblacién total, y el 65% del principal mecanismo de lesion fue el accidente
automouvilistico, seguido por la caida con el 30%. El 88% de las fracturas se

presentaron cerradas Yy el resto fueron expuestas.
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Los pacientes fueron atendidos en diferentes hospitales a nivel nacional,
antes de llegar al INR (Instituto Nacional de Rehabilitacion) ElI 81 % de los
pacientes fueron sometidos a un manejo quirargicoy el 19 % fue sometido a
un manejo conservador. El implante que se utiliz6 con mayor frecuencia para el
manejo quirargico en la osteosintesis de la fractura de humero fue la placa
DCP con 58% de los pacientes, en segundo lugar fueron manejados con clavo
centro medular con 23 %.Manejo de la fractura en forma inicial, antes de

ingresar al INR (ver tabla 2).

Tabla 2.

Osteosintesis | Numero de
Casos

Placa DCP 25

CCM 10

Conservador | 8

DCP: Dinamic compression plate; CCM clavo centro medular
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Al llegar los pacientes al INR, posterior a realizar protocolo de estudio
descrito anteriormente, se realizd en 26 pacientes (60%) osteosintesis con
clavo centro medular (CCM), en 10 pacientes (23%) se utiliz6 fijador externo
(FE) méas CCM, en 5 pacientes (11%) sélo se utilizé el FE, en 2 pacientes (5%)
se manejo con FE mas peroné libre, debido a pérdida 6sea mayor a 3 cm. Ver
tabla 3.

Cirugia Numero | Consolidacion | No Tiempo de
de casos consolidacion | Consolidacién(meses)

FE 5 5 0 5-12 (8)

CCM 26 18 8 4-10 (5)

FE+CCM | 10 8 2 4-18 (7.3)

FE+CCM |1 0 1 0

+PL

CCM+PL |1 1 0 8

Tabla 3 . FE: Fijador Externo; CCM : Clavo Centromedular ;

El control de los pacientes se llevé a cabo a las 2 semanas, al mes, a los
3 meses, Yy posteriormente cada dos meses hasta la consolidacion, y posterior
a la consolidacion control radiografico cada afio. De los 43 pacientes sometidos
a cirugia, 32 pacientes el 74 .42% consolidaron y el resto 11 pacientes el 26 %
no consolidaron, de estos pacientes sin consolidacion, 5 pacientes se
sometieron a un segundo tiempo quirdrgico, con toma y aplicacion de injerto
0seo y actualmente, en el control radiografico a los 6 meses, se observa con
puentes 6seos de consolidacién, se considero sin consolidacién por falta de
consolidacion completa. El tiempo de consolidacibn con un rango de 4-
18meses, con una media de 6.6 meses. Ver tabla de tiempo de consolidacion
por técnica quirdrgica, el mayor rango de consolidacion fue con el uso de fijador
externo con una media de 8 meses, el uso de CCM presento una media de 5
meses , con respecto a la osteosintesis mixta de CCM + FE , uno de los
pacientes consolido en 18 meses, motivo por el cual fue sometido a una

cirugia mas , a los 6 meses de control radiogréfico.
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De los 11 pacientes que no consolido la pseudoartrosis persistente de
hamero, el 45% eran fumadores cronicos, el 18% referian alcoholismo positivo,

el 9% eran diabéticos, y el 72% eran obesos.

De los 43 pacientes, al momento de llegar al INR 12 pacientes (27%),
presentaban lesién de nervio radial, 31 pacientes el 72% sin lesion del mismo.
Posterior a cirugia en el INR, 7 pacientes (16%) sufrieron neuropraxia del
nervio radial, 14 (32%) pacientes presentaron recuperacion de nervio radial,
manejados en forma integral con el servicio de rehabilitacion, 2 pacientes
(4.65%) fueron sometidos a cirugia de mano, las cuales consistieron en

transposiciones tendinosas.

Todos los pacientes fueron valorados clinicamente por una escala de
evaluacion funcional DASH (Disabilities of the arm,shoulder and hand) (Anexo
1), antes y después de la cirugia, se hizo una comparacion de ambas tablas
tanto preoperatorios como postoperatorios, se realizd T de student , resultando

p= 0.00001, considerandose como significativa la diferencia clinica.
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DISCUSION

El manejo de la pseudoartrosis persistente de humero es un reto para
cualquier cirujano, debido a la region anatomica y las fuerzas rotacionales de
del grupo muscular en el brazo ademas de que no presenta carga axial,
prolongando el periodo de consolidacion 6 desarrollando la pseudoartrosis,
debido a esto es necesario determinar y delimitar todos aquellos factores que
desarrollen la pseudoartrosis. En este estudio evaluamos a todos aquellos
pacientes que contaban con un factor de riesgo para desarrollar
pseudoartrosis, dentro de los principales factores como el tabaquismo, el
alcoholismo, la obesidad, no fueron significativos como lo fue reportada en la
literatura mundial (1, 3, 10, 11, 17, 22).

En nuestro grupo el principal mecanismo de lesion fue el accidente
automovilistico con un 65%, esto es igual a un impacto de alta energia,
condicionando un mayor dafio a tejidos circundantes a la fractura, similar a lo

reportado en la literatura (1, 9, 29).

En forma retrospectiva se observo que un antecedente significativo en
nuestro grupo de pacientes, determinado como factor de riesgo fue la cirugia
previa, el uso de placa DCP como material de osteosintesis en el manejo inicial
de la fractura en 25 pacientes (58%), siendo mayor a lo descrito en la literatura
(11, 15, 17, 19, 20, 21, 22, 26), ya que estos articulos manejan como primera
eleccion el uso de placa, aunque en trabajos como el de Jesse Jupiter et al
(1),Franco Lavini et al (7), Roca-Romalde et al (8), Gerber et al (16), describen
gue el uso inadecuado de la placa en manos inexpertas , puede condicionar un
mayor dafio a partes blandas y a la circulacion del hueso por dafio en periostio
, ya que se presenta una mayor exposicion 6sea , al momento de la colocacion

de la placa.
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En nuestro estudio se realizé un analisis integral de cada paciente,
descrito en el algoritmo de manejo en el servicio de infecciones 6seas del INR,
determinando el tipo de material de osteosintesis para la pseudoartrosis
persistente.

El uso de clavo centro medular resulto ser eficiente , para el manejo de
la pseudoartrosis ya que se cumplié con los principales objetivos en el manejo,
que fueron , proporcionar una adecuada alineacion, no dafiar la circulacion de
periostio y proporcionar estabilidad mecéanica, controlando los movimientos

rotacionales del brazo , similar a lo descrito en la literatura (9, 10, 13, 14).

Aquellos pacientes que presentaron una pérdida 6sea mayor a 3
centimetros, se utilizé un injerto 6seo autdlogo de peroné libre, condicionando
una osteoconductor para el manejo de la pseudoartrosis ,presentamos un
resultado por debajo de los descrito a nivel mundial (9, 10 , 14, 15, 16, 17)
nuestro unico paciente no consolidé , posterior al uso de dicha técnica,
concluimos que fue secundario al tamafio de la pérdida Osea, ya que nuestro
paciente presentaba una pérdida de 10 cm. , en la literatura manejan paciente

con una perdida de 3- 7 cm.

A todos nuestros pacientes, independientemente de la técnica
quirurgica, se les administré injerto 6éseo autélogo, como osteoconductor, en
comparacion con la literatura mundial (1, 9, 14, 15, 16, 17), es similar a nuestro

estudio el tiempo de consolidacion con una media de 6 meses.

Aunque la muestra de nuestro estudio es pequefa, llegamos a la
conclusién de que la osteosintesis con clavo centro medular u osteosintesis
mixta es una buena opcién debido a que se disminuye el dafio a la circulacién
0sea , por una menor invasion al periostio. Puede ser una adecuada
alternativa en los pacientes con pseudoartrosis persistente y una mala calidad
0sea, equiparada a la literatura mundial (1,4,7,20,13) con una media en el
periodo de consolidacion similar a lo descrito, y el uso de injerto antélogo es un

factor importante para la consolidacion (1,10,15,16,19). El uso del fijador
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externo en el control de las fuerzas antirotacionales protegiendo la estabilidad
de la osteosintesis (11,13,14,16,23), puede favorecer a una pronta
rehabilitacion, ya que el paciente puede realizar terapia fisica desde el
segundo dia de post-operado , incorporandose en un corto plazo a sus

actividades cotidianas y laborales.
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11. ANEXO (ESCALA DASH)

DASH

Version Espanola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su

capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o

capacidad durante la ultima semana. Para ello marque un circulo en el
numero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la ultima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por

favor conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar
a cabo dicha tarea o actividad

Por favor puntle su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

Ninguna

dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Mucha

dificultad

Imposible

de realizar

1. -Abrir un bote de cristal nuevo1 2 34 5
2.-Escribir12345
3.-Girarunallave 12345

4.- Preparar lacomidal 2345

5.-Empujar y abrir una puerta pesadal 2 34 5
6.-Colocar un objeto en una estanteria
situadas por encima de su cabeza.
12345

7.-Realizar tareas duras de la casa ( p. €j.
fregar el piso, limpiar paredes, etc.
12345

8.-Arreglar el jardin 1 234 5
9.-Hacerlacamal 2345

10.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin.

b~ wNPE

[EnY

1.-Cargar con un objeto pesado (més de
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5 Kilos)

12345
12.-Cambiar una bombilla del techo o
situada més alta que su cabeza.

12345
13.-Lavarse o secarse el pelo1 2345
14.-Lavarse laespaldal 2345

15.- Ponerse un jersey o unsuéter 1 23 4 5

16.-Usar un cuchillo para cortar la
comida

g~ wNPE

17.-Actividades de entretenimiento que
requieren poco esfuerzo (p. €j. jugar a
las cartas, hacer punto, etc.)

[N

2

3

4

5

18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro o mano (p. ej.
golf, martillear, tenis o a la petanca)

1
2
3
4

5

19.-Actividades de entretenimiento en las
que se mueva libremente su brazo (p. €j.
jugar al platillo “frisbee”, badminton,
nadar, etc.)

1
2
3
4
5

20.- Conducir o manejar sus necesidades
de transporte (ir de un lugar a otro)
12345

21.- Actividad sexual

1

2

3

4

5

No,

para nada

Un poco Regular Bastante Mucho

22.- Durante la Gltima semana, ¢, su
problema en el hombro, brazo 0 mano ha
interferido con sus actividades sociales
normales con la familia, sus amigos,
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Vecinos o grupos?

OabhwdNPE

No para

nada

Un poco Regular Bastante

limitado

Imposible

de realizar

23.- Durante la ultima semana, ¢ha
tenido usted dificultad para realizar su
trabajo u otras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo,
hombro 0 mano?

1

2

3

4

5

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave Muy

grave

24.-Dolor en el brazo, hombroomano. 12345
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano

cuando realiza cualquier actividad

especifica.

abhowpNPE-

26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo
hombro 0 mano.

1

2

4

5

27.-Debilidad o falta de fuerza en el
brazo, hombro, o mano.

12345

28.-Rigidez o falta de movilidad en el
brazo, hombro o mano.

12345

No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que

me impedia

dormir

29.- Durante la Gltima semana, ¢cuanta
dificultad ha tenido para dormir
debido a dolor en el brazo, hombro o



Totalmente

falso

Falso No lo sé Cierto Totalmente
cierto

30.- Me siento menos capaz,
confiado o atil debido a mi
problema en el brazo,
hombro, 0 mano

A O0WDN P

5

Modulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro 0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cuél es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .
Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...
Ninguna

dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Mucha

dificultad

Imposible

1. para usar su técnica

habitual para su trabajo?

12345

2. para hacer su trabajo

habitual debido al dolor del

hombro, brazo o mano?

12345

3. para realizar su trabajo

tan bien como le gustaria?

12345

4. para emplear la cantidad

habitual de tiempo en su

trabajo?

12345

Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)
Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,



hombro 0 mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si
usted practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o0 hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

¢ Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna

dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Mucha

dificultad

Imposible

para usar su técnica habitual al

tocar su instrumento o practicar
su deporte?

12345

para tocar su instrumento
habitual o practicar su deporte
debido a dolor en el brazo,
hombro o mano ?

12345

para tocar su instrumento o
practicar su deporte tan bien
como le gustaria?

12345

para emplear la cantidad de
tiempo habitual para tocar su
instrumento o practicar su
deporte?

12345
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