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Resumen

Se realizara la evaluacion del resultado clinico y radiografico de
cuatro pacientes con pseudoartrosis de humero previamente
tratados quirurgicamente sometidos a un procedimiento de
rescate no descrito en la literatura mediante la utilizacion de
placa cableada, lajas corticales, aporte de injerto oseo, matriz

osea y plasma rico en plaguetas

El fin de un tratamiento quirurgico es buscar la compresion
entre los fragmentos, aportar injerto oseo y estabilizar el foco
de pseudoartrosis con el fin de estimular ambos bordes a
desarrollo de hueso de buena calidad y la consolidacion del
mismo, sin embargo, en paciente con multiples tratamientos
quirurgicos, con perdida osea importante, hipovascularidad de
la region y mala calidad osea, no es posible el uso de estos
principios. En este articulo se busca exponer los resultados de
un procedimiento quirurgico de rescate en pacientes con
pseudoartrosis de humero con multiples tratamientos, sin

consolidacion.



Hipotesis

El éxito de consolidacion de una pseudoartrosis de humero con
varios procedimientos quirurgicos disminuye secundario a una
mala respuesta del hueso a la curacion y un mal manejo previo

a la cirugia de rescate.

Las fracturas de humero representan del 1 al 5 % del total de
lesiones esqueleticas con un alto porcentaje de curacion,
presentan una distribucion bimodal con picos de ocurrencia en
las terceras y septima decadas de la vida. Sin embargo, se
presenta pseudoartrosis en 5 al 17 % de todos los casos
cuando el periodo de consolidacion sobrepasa los 4 a 8 meses
de evolucion. Va del 2 al 10 % en tratamiento conservador y

hasta 10 a 15 % con manejo quirurgico.

El tratamiento propuesto por merle d'aubigné en 1949, de su
experiencia de pseudoartrosis en heridas de guerra, ponia de
manifiesto la importancia de 7 principios basicos para la
consolidacion: previa a la cirugia, la eliminacion de foco de
infeccion y lograr una cobertura de partes blandas alrededor
del foco fracturario, para luego durante el acto quirdrgico
mantener un aporte sanguineo adecuado de los fragmentos,
asegurando una fijacion interna estable, manteniendo la
compresion de ambos segmentos, y si este fuera imposible por
la presencia de un defecto; el firme contacto del injerto 6seo en

ambos segmentos para asegurar en el lugar la formacion de



nuevo tejido 6seo, y por ultimo, el post operatorio para obtener
una buena circulacion y nutricion de la extremidad por medio
de una inmovilizacién en una posicion que sea favorable y una
precoz movilizacion a través de ejercicios activos de los
musculos, aun con la inmovilizacién. Siguiendo estos principios
y con una buena calidad 6sea el autor consigui6 buenos
resultados (daubigné). Desde entonces no sélo ha
evolucionado la técnica, sino que han variado los principios
iniciales de tratamiento; se han colocado injertos 0seos,
factores de crecimiento, se han aplicado estimulacién eléctrica,
ultrasonidos y un sin fin de procedimientos que no han hecho
mas que demostrar que en realidad se trata de un problema
complejo y sin una actitud terapéutica protocolizada y el

manejo depende de la “personalidad” de la lesion.

La consolidacion de una fractura toma lugar atraves de la
regeneracion osea, permitiendo la recosntruccion del segmento
afectado. El hueso consolidado es capaz de soportar
solicitaciones mecanicas para la funcion motora y soportar
carga. Sin embargo, existen multiples factores que afectan el
proceso de consolidacion resultando en retraso o detencion del

crecimiento oseo.

Los factores que con mayor frecuencia interfieren en la

consolidacion son una inadecuada inmovilizacion, perdida



osea, infeccion osea, hipovascularidad del hueso afectado o
una osteosintesis insuficiente. Existen otros factores propios
del paciente como la edad, el hueso afectado y la region de la
fractura, comorbilidades que presente.

No existe un consenso sobre el mejor método de tratamiento
de las pseudoartrosis ya que el potencial de consolidacion 6sea
est4 alterado por inestabilidad en los tipos hipertréficos o por
inestabilidad y falta de estimulo biolégico en los tipos atréficos y
siempre precisan de algun tipo de intervencion. En el
tratamiento de las pseudoartrosis de la diafisis humeral se han
utiizado varios métodos quirdrgicos, siendo los mas
frecuentemente empleados la osteosintesis con placa, el
enclavado intramedular y la fijaciébn externa. La osteosintesis
con placa acompafiada de injerto 6seo autélogo se ha
empleado con éxito. En casos complejos se ha afadido un
injerto vascularizado de peroné o un injerto libre de cortical

para reforzar la estabilidad del foco de pseudoartrosis.

El fin de un tratamiento quirurgico es buscar la compresion
entre los fragmentos, aportar injerto oseo y estabilizar el foco
de pseudoartrosis, sin embargo, en paciente con multiples
tratamientos quirurgicos, con perdida osea importante,
hipovascularidad de la region y mala calidad osea, no es

posible el uso de estos principios. En este articulo se busca



exponer los resultados de un procedimiento quirurgico de
rescate en pacientes con pseudoartrosis de humero con

multiples tratamientos, sin consolidacion.

Se tiene un tamafio de muestra de 4 pacientes con diagnostico
de pseudoartrosis de humero con distintos tratamientos previos
que son enviados a nuestra unidad y se realiza una cirugia de
rescate con placa cableada, lajas corticales, osteoinductores y

osteoconductores



Abstract

Objetivos: mostrar los resultados obtenidos en pacientes con
pseudoartrosis de humero con multiples tratamientos quirurgicos
sometidos a cirugia de rescate con el uso de distintos materiales de
osteosintesis, osteoinductores y osteoconductores.

Metodos: se obtendra la informacion prequirurgica del expediente
clinico, las comorbilidades que presenta el paciente, la funcionalidad
de la extremidad afectada, los precedimientos que recibio y los
resultados de los mismos

Se valoraran las radiografias prequirurgicas observando tipo de trazo
de fractura, tratamiento quirurgico promario de la fractura, evolucion,
tipo de pseudoartrosis que presenta y manejos para la pseudoartrosis
Se valorara el estado del paciente al momento de la primer valoracion
en esta unidad, clinico y de funcionalidad, la calidad osea, la perdida
osea y el material de osteosintesis que tiene

Se valorara el procedimiento quirurgico de rescate, la evolucion

clinica y radiografica

Resultados: se cuenta con una muestra de 4 pacientes del genero
femenino, en edades que van de los 42 a los 62 afios, con
pseudoartrosis de humero a nivel diafisiario, clasificados con
weber en tipo avascular variedad atrofica y clasificados por
paley en b3 (perdida mayor a 10 mm con defecto oseo y
perdida de la longitud osea). Siendo este tipo de pseudoartrosis

la de mayor reto para el cirujano ortopedista.

Se realiza un procedimiento de quirurgico de rescate basado

en fijacion interna mediante placa con cerclajes de acero



quirurgico y soporte con lajas corticales y se induce el estimulo
oseo mediante tecnologia nueva de osteoinductores,

osteoconductores y plasma rico en plaquetas.

Los resultados en los cuatro casos son malos, sin
consolidacion, y mayor perdida osea. Se analizan por separado

y en conjunto y se estudian con literatura a nivel mundial.

Conclusiones: la tecnica quirurgica propuesta no es la adecuada
para el manejo de pseudoartrosis de humero multitratada, ya que no
presento crecimiento del hueso sano a pesar del uso de nuevas

tecnologias de estimulacion osea.

La tecnologia en osteoinductores, osteoconductores y factores de
crecimiento no sustituyen en la actualidad los principios basicos de
osteosintesis y deben ser utilizados como complemento y no como

sustituto en una cirugia de revision de pseudoartrosis.
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Marco Tedrico

Anatomia del Humero

Presenta como todos los huesos largos un cuerpo y dos extremidades

0 metafisis

< Cuerpo: Casi rectilineo, parece retorcido sobre su eje.

Irregularmente cilindrico en su parte superior, es prismatico

triangular en su mitad inferior. De aqui que presente tres caras y

tres bordes.

» Caras: Se distinguen en externa, interna y posterior. La cara
externa presenta, un poco por encima de su parte media, la
impresién deltoidea o V deltoidea. La cara interna es lisa,
excepto en su tercio superior, en el cual se ve una impresién
rugosa para el coracobraquial; en su parte media, el agujero
nutricio del humero. La cara posterior es recorrida por un
canal oblicuo hacia abajo y afuera, llamado canal de torsion
(para el nervio radial y la arteria humeral profunda). Por
encima del canal se inserta el vasto externo y por debajo en
vasto interno.

> Bordes: Se distinguen en anterior, externo e interno. El borde
anterior, rugoso por arriba, obtuso y redondeado por abajo, se
bifurca en su parte inferior para englobar la cavidad
coronoides. El borde externo y el borde interno, sirven de
insercion para los dos tabiques intermusculares.

% Metafisis Proximal: Tiene una superficie articular redondeada y
lisa, representa una tercera parte de una esfera, esta dirigida

hacia adentro, arriba y atras, esta sostenida por una porcion



rugosa llamada cuello anatomico, por fuera a este se observan

dos eminencias el troquin y el troquiter para distintas inserciones

musculares.

Metafisis Distal: Aplanada, ancha y con un anteverso, presenta

una superficie articular, fositas y eminencias supraarticulares.

» La superficie articular se compone de dos partes: una parte
externa semiesférica que mira hacia adelante y constituye el
céndilo y una parte interna que tiene forma de polea, llamada
troclea humeral, con dos bordes y una garganta.

» Las fositas supraarticulares son tres. La primera en el plano
anterior, la fosita condilea, para alojar la cuUpula radial, la
fosita coronoides para alojar la apdfisis coronoides y en la
cara posterior la fosita olecraniana para alojar el olecranon.

» Las eminencias supraarticulares son dos, el epicondilo en la
cara lateral y la epitréclea en la cara medial para la insercién

de distintos muUsculos del antebrazo.

La diafisis humeral se delimita anatémicamente
1- por debajo de la inserciéon del pectoral mayor

717" hasta el inicio de la metafisis distal.

| La AO realizo estudios para delimitar la metafisis

| de la diéafisis, se uso el cuadrado de Muller
| | donde se toma el mayor diametro de la metafisis
| ya sea proximal o distal y se toma esa medida
.-'I desde el extremo de la metafisis hacia la diafisis,

obteniendo un cuadrado, la porcion 6sea que

queda dentro del cuadrado de Muller sera la



metafisis y el resto la diafisis.

Es necesario para este estudio comprender lo mas basico sobre la

osteologia y la estabilidad de la fractura.

El aporte sanguineo del humero se da a través de la arteria humeral,
que es continuacion de la axilar, empieza en el borde inferior del
pectoral mayor y continua hasta la flexura anterior del codo. Tiene un
trayecto rectilineo, se inclina hacia lateral en el codo para ocupar la

linea media.
Da cinco ramas colaterales:

1. Ramas musculares para el biceps y braquial anterior.

2. Arteria colateral externa que se coloca en el canal de torsién
y acompafia al nervio radial.
Arteria colateral interna superior que sigue al nervio cubital.
Arteria colateral interna inferior que pasa por detras del nervio
mediano y forma anastomosis.

5. Arteria nutricia que penetra en el conducto 6seo cerca de la

insercién del coracobraquial.

La arteria nutricia entre en el tercio proximal del humero siendo la
principal fuente de aporte sanguineo del humero, el periostio y la
musculatura adyacente aportan en menor medida nutricién, sin
embargo, la arteria nutria debe preservarse a toda costa durante el
tratamiento quirdrgico. Cualquier alteraciéon de la arteria nutricia, ya
sea traumdtica, iatrogénica o0 metabdlica en pacientes con

enfermedades cronicodegenerativas resultara en una alteracién de la



consolidaciéon 'y curacién del tejido 6seo afectado y como

consecuencia pseudoartrosis y falta de consolidacion.

El hueso es el Unico tejido en el organismo que se repara
mediante su replicacién sin presentar una cicatriz formada por otro
tejido. El hueso sana de forma espontanea, sin embargo es frecuente

la falta de consolidacion.

La curacion no quirdrgica de las fracturas en el hueso compacto
ocurre mediante una organizacién progresiva del hematoma
perifracturario mediante una serie de transformaciones celulares que
resultan en el endurecimiento progresivo del tejido de reparacion.
Finalmente el callo se mineraliza y se osifica, resultando una rigidez

absoluta y eliminando la presencia de movimientos entre fragmentos.

En 1949, Danis public6 su experiencia con técnicas de
reducciéon anatémica y fijaciéon rigida interna estable. Su objetivo
principal fue el de favorecer la movilizacion de las extremidades
operadas de forma inmediata. Observdé que con estas técnicas la
consolidacion se realizaba sin la formacion de callo 6seo y llamé a

este proceso “soldadura autégena”.

En 1958, una vez fundada la AO los profesores Schenk y

Willenegger condujeron experimentos para estudiar dicho fenémeno.

Observaron que los pequefios defectos con ausencia de
estabilidad se rellenaban con hueso lamelar y posteriormente sufrian

remodelacion osteonal llamandola consolidacion por aposicion.



Observaron también que en los fragmentos en donde existia contacto
y estabilidad no fue necesario rellenarse por aposicién, sino que las
osteonas penetraron a través del trazo realizando un puente entre los
fragmentos  mediante  unidades haversianas = nombrandolo

consolidacién por contacto.

La meta principal del tratamiento quirurgico de las fracturas, la
posibilidad de la movilidad precoz de las extremidades operadas, se
malinterpreté y se confundid, en fases iniciales de la osteosintesis,
como la necesidad de realizar reducciones anatébmicas vy
osteosintesis rigidas. Esto llevé al desarrollo de técnicas de reduccion
directa y no a preservar la biologia en las areas periféricas a la
fractura.

Posteriormente, en colaboracién con el profesor Willenegger, se
realizaron estudios en la consolidacién primaria de las fracturas en

modelos experimentales animales.

Se seleccioné el radio canino como elemento de estudio
realizando una osteotomia. Se realiz6 una reduccién directa, fijacién
mediante una placa y compresion ene | sentido axial del hueso
mediante un aditamento externo a 20 o 30 kiloponds. Una
caracteristica importante es que la placa fue aplicada de forma recta,
lo que ocasion6 pérdida de la forma natural del hueso. De esa forma,
la compresién se ejercié solamente en la cortical por debajo de la
placa y en la cortical opuesta se presentd una separacion de los
bordes. También se realizaron controles radiogréaficos periédicos del
sitio de la osteosintesis. Diez semanas después de la operacion, la

radiografia final se compard con la preparaciéon histolégica de la



a)
b)

seccion de osteotomia que fue tefiida con fuchina basica. La linea de
osteotomia es perceptible y un pequefio callo a lo largo de la capa
peridstica dentro y fuera del conducto medular.

De esta forma se observé la existencia de dos formas de

consolidacién ante estabilidad absoluta

Consolidacion primaria con contacto directo de los fragmentos
Consolidacion primaria a través de un espacio.

En el primer caso se observé el paso de la unidad funcional
Osea, la osteona, por el trazo de osteotomia de forma directa. En el
segundo caso, de forma inicial se presentd la invasion del espacio
interfragmentario por tejido mesenquimatoso y un capilar arterial para
que posteriormente se forme tejido osteoide y por aposicidn ulterior,

se realice mineralizacién del tejido y remodelacion haversiana.

Estabilidad absoluta y relativa

En osteosintesis, se define como:

Estabilidad absoluta: cuando no existe movimiento entre los

fragmentos de una osteotomia o una fractura.

Estabilidad relativa: cuando existe movilidad entre los

fragmentos de una osteotomia o fractura hasta de 5 micras.



Inestabilidad: cuando existe movilidad entre los fragmentos de

una osteotomia o fractura mayor de 5 micras.

La estabilidad absoluta favorece la consolidacién primaria, por

primera intencién o sin formacion de callo 6seo.

La estabilidad relativa favorece la consolidacion secundaria,

por segunda intencién o con formacién de callo éseo.

La inestabilidad favorece la presencia de retardo en la

consolidacion o pseudoartrosis.

Las fracturas tratadas bajo estabilidad tienden a la

consolidacion por varios factores.

La revascularizacion del &rea lesionada se presenta mas
rapidamente.

Ante un abastecimiento sanguineo adecuado, la presion parcial de
oxigeno en el area perifracturaria es mas elevada.

Las estirpes celulares precursoras de cartilago y hueso se
transforman en osteoblastos ante la presencia de abastecimiento de
oxigeno.

La buena irrigaciébn sanguinea del area fracturaria permite una

osificacion adecuada del hematoma perifracturario.

La inestabilidad no permite la revascularizacion y por ende el bajo
aporte sanguineo favorece la presencia de tejido fibrocartilaginoso y

asi retardo de la consolidacion o la presencia de pseudoartrosis.



Antecedentes histdricos del tratamiento de fracturas diafisiarias

de humero

Distintos materiales y métodos han sido utilizados para el tratamiento
de las fracturas diafisiarias de humero por milenios. En Egipto se
describen tres casos en el afio 1600 a.C. donde se inmovilizan con
ropa, madera y miel. 1300 afios después en el 415 a.C. en Grecia en
el liboro de fracturis se describe el uso de tracciones para la
manipulacién cerrada de las fracturas diafisiarias del humero y la

posterior inmovilizacién con una mezcla de tierra y cera.

Desde las primeras descripciones de tratamiento han aparecido
distintas propuestas para el manejo no quirGrgico de las fracturas
diafisiarias de humero, yesos completos que incluian hombro y
mufieca con secuelas mayores a la movilizaciéon, vendajes de
coaptacion, yesos en abduccién de toda la extremidad. No fue hasta
1977 cuando sarmiento propuso una inmovilizacion dinamica y
funcional permitiendo el tratamiento de la fractura sin sacrificar la
movilidad de toda la extremidad, convirtiéndose en el Gold Estandar

del manejo conservador de las fracturas diafisiarias de humero.



Manejo no gquirdrgico de las fracturas diafisiarias de humero

La mayoria de las fracturas diafisiarias son candidatas a un manejo
no quirdrgico. Se ha debatido en miltiples estudios el manejo
quirargico contra el conservador, principalmente para trazos de
fractura transversos u oblicuos cortos siendo los mas inestables y con
poco contacto entre los fragmentos. Se ha observado que los
pacientes manejados con tratamiento quirdrgico presentaron mayor
numero de complicaciones desde falta en la consolidacion, infeccién,
lesién del nervio radial y aflojamiento del material de osteosintesis
hasta en un 26% en comparacion con otros pacientes manejados con
una inmovilizacion dinamica donde todos los casos consolidaron sin

complicaciones.

La estrategia actual del manejo no quirtrgico es la inmovilizacién
inmediata de la extremidad afectada, control del dolor y edema y
estabilizacion de la fractura. Ya que no se ha demostrado en estudios
de investigacién la superioridad del manejo quirtrgico contra el

conservador.

Se han obtenido buenos resultados con tratamiento conservador con
90 a 95 % de consolidacién, pero se presentan circunstancias donde
el tratamiento quirdrgico esta indicado como en una mala alineacion
de los fragmentos, datos tempranos de no unioén, pacientes que no
pueden llevar un tratamiento conservador. En la actualidad, varios
centros ortopédicos optan por otorgar un manejo quirdrgico solo

cuando se presenta pseudoartrosis posterior a un tratamiento,



utilizando varios métodos de osteosintesis con o sin injerto 6seo,

autologo o heterologo.

Frecuentemente existe la preocupacién de una consolidacion con
deformidad ésea del humero y las secuelas clinicas, estéticas y
funcionales que conllevan un tratamiento conservador. Se ha
observado que es bien tolerada una unién viciosa de la fractura con
parametros aceptados has 30° de varo, 20° de anteverso y 15° de
rotacion interna. Mas alla de estos limites existen secuelas estéticas y

clinicas.

En términos neurolégicos, el nervio radial es que con mayor
frecuencia se ve afectado, presentando con el manejo conservador
una lesion reversible con neuropraxia en solo 18% de los casos y con

recuperacién completa a los 4 meses del 70 al 92%.

No en todos los casos es posible pensar solo en manejo conservador,
existen indicaciones donde es pertinente considerar un tratamiento
quirdrgico temprano para obtener una fijacion del trazo de fractura,
como es el caso de fracturas expuestas, fracturas con trazos oblicuos
largos con extension proximal, fracturas asociadas a lesiones del
plexo braquial por hipomotilidad muscular, poca estimulacion osea
secundaria y no union hasta en 45% de los casos, fracturas que no
presentan datos de curacion en 2 meses que pueden tener tejido

interpuesto impidiendo el contacto entre los fragmentos.



Manejo quirdrgico de las fracturas diafisiarias de humero

Existen indicaciones ya conocidas para el manejo quirdrgico de las

fracturas diafisiarias de humero

1. Incapacidad para mantener la alineacion de los fragmentos
con ortesis funcional

Angulacion mayor de 15°

Incumplimiento del uso o intolerancia de la ortesis

Lesiones multiples (politrauma)

Lesiones de medula espinal

Lesiones que exigen encamamiento prolongado

Fractura patolégica

Fractura ipsilateral de cubito y radio (codo flotante)
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Fractura de humero bilateral
10. Lesién de arterial braquial
11. Paralisis de plexo braquial

12. Fractura segmentaria

Las dos técnicas principales de fijacion son el clavo centromedular y
la placa de compresion. Los fijadores externos no deben ser

considerados como un tratamiento definitivo.



<+ Clavo centromedular

Los clavos de menos diametro son inestables y tienen una eficacia
menor por no lograr controlar las fuerzas rotacionales y axiales,
necesitando una fijacion externa adicional. Los clavos bloqueados
son ahora el Gold Estandar para el tratamiento de fracturas
diafisiarias de humero. Desde el punto de vista biomecanico los
clavos se sitian en el eje del hueso, disminuyendo las fuerzas que
debe soportar el implante, consiguiendo distribuir o compartir las
cargas entre el implante y el hueso, consiguiendo un constructo
funcional a comparacién de la placa de compresién. Desde el punto
de vista quirdrgico, se requiere una incision menor para la
introduccién del clavo, menos manipulacion de los tejidos. Las

contraindicaciones de este material de osteosintesis son:

1. Lesion nerviosa concomitante que requiera una revision.
2. Fracturas expuestas Gustilo Il por la premisa de infeccion

intramedular al momento de su colocacion.
Sus indicaciones ideales son:

1. Fracturas segmentarias
2. Fracturas patoldgicas

3. Fracturas con tejido 6seo osteoporotico

Uno de los problemas de los clavos centromedulares son las lesiones
gue ocasiona la introduccion de los clavos a los tejidos blandos.
Principalmente en el mango de los rotadores al momento de la
diseccion del sitio de entrada del clavo anterogrado. El clavo

retrogrado presenta complicaciones como fracturas supracondileas al



momento de impactar el clavo, rezago a la extension del codo y

osificacion heterotopica.

Se han observado mudltiples estudios donde se comparan los clavos
centromedulares y la placa de compresion obteniendo resultados
poco significativos entre las diferencias que presentan. Obtienen
resultados equiparables en la consolidacién con un porcentaje de
hasta 30% de no unién (pseudoartrosis), difiriendo solo en las

complicaciones que conlleva un abordaje abierto del foco de fractura.

+» Reduccion abierta y fijacion interna con placa

El uso de placa ha sido utilizado por afios para realizar una
estabilizacion inmediata y un adecuado contacto entre los
fragmentos, el abordaje dependera de cada cirujano, su experiencia,

el sitio del trazo de fractura, si existe o no lesién radial concomitante.

El propésito de realizar una reduccién abierta y fijacion interna sera el
proporcionar una estabilizacion absoluta, restaurar la alineacién de
manera anatémica, conservar la vasculatura de los fragmentos,
proporcionar una estabilizacién rigida que permita una movilizacion

rapida de la extremidad y una recuperacioén funcional optima.

El uso de placas convencionales contra placas autobloqueadas no
reportan diferencias entre los resultados en hueso con adecuada
calidad, sin embargo, en hueso osteopenico u osteoporotico se
observo que la estabilidad era significativamente mayor con el uso de

placas autobloqueadas, por lo que se recomienda su uso en este tipo



de pacientes. Por otro lado, las placas de compresion dinamica de 4.5
mm serdn de uso preferente en trazos transversos donde es

necesaria la compresion axial mediante sus orificios dinamicos.

El uso de placas en el tratamiento de fracturas diafisiarias ha
presentado un adecuado porcentaje de consolidaciones desde 92 al
96% con complicaciones del 5 al 25%, siendo las principales
infeccion, no unién, lesiones neurovasculares, fatiga del material de
osteosintesis o aflojamiento del material de osteosintesis con
pseudoartrosis o consolidacion viciosa de la fractura por presentar

una inadecuada estabilidad.

Pseudoartrosis diafisiaria de humero

Las fracturas de humero representan del 1 al 5 % del total de lesiones
esqueléticas con un alto porcentaje de curacion, presentan una
distribucién bimodal con picos de ocurrencia en las terceras y séptima
décadas de la vida. Sin embargo, se presenta pseudoartrosis en 5 al
17 % de todos los casos cuando el periodo de consolidacién
sobrepasa los 4 a 8 meses de evolucion. Va del 2 al 10 % en

tratamiento conservador y hasta 10 a 15 % con manejo quirdrrgico.

El tratamiento propuesto por Merle D'aubigné en 1949, de su
experiencia de pseudoartrosis en heridas de guerra, ponia de
manifiesto la importancia de 7 principios basicos para la

consolidacion: previa a la cirugia, la eliminacién de foco de infeccion y



lograr una cobertura de partes blandas alrededor del foco fracturario,
para luego durante el acto quirdrgico mantener un aporte sanguineo
adecuado de los fragmentos, asegurando una fijacién interna estable,
manteniendo la compresion de ambos segmentos, y si este fuera
imposible por la presencia de un defecto; el firme contacto del injerto
O6seo en ambos segmentos para asegurar en el lugar la formacién de
nuevo tejido 6seo, y por ultimo, el post operatorio para obtener una
buena circulacion y nutricibn de la extremidad por medio de una
inmovilizacion en una posicion que sea favorable y una precoz
movilizacion a través de ejercicios activos de los musculos, aun con la
inmovilizacién. Siguiendo estos principios y con una buena calidad
O6sea el autor consiguid6 buenos resultados (Daubigné). Desde
entonces no soélo ha evolucionado la técnica, sino que han variado los
principios iniciales de tratamiento; se han colocado injertos 6seos,
factores de crecimiento, se han aplicado estimulacién eléctrica,
ultrasonidos y un sin fin de procedimientos que no han hecho mas
gue demostrar que en realidad se trata de un problema complejo y sin
una actitud terapéutica protocolizada y el manejo depende de la

“personalidad” de la lesion.

La consolidacion de una fractura toma lugar atraves de la
regeneracion 0Osea, permitiendo la reconstruccién del segmento
afectado. El hueso consolidado es capaz de soportar solicitaciones
mecanicas para la funcidn motora y soportar carga. Sin embargo,
existen mdltiples factores que afectan el proceso de consolidacion

resultando en retraso o detencion del crecimiento 6seo.



Los factores que con mayor frecuencia interfieren en la consolidacion
son una inadecuada inmovilizacién, pérdida 6sea, infeccion Osea,
hipovascularidad del hueso afectado o una osteosintesis insuficiente.
Existen otros factores propios del paciente como la edad, el hueso

afectado y la region de la fractura, comorbilidades que presente.

No existe un consenso sobre el mejor método de tratamiento de las
pseudoartrosis ya que el potencial de consolidacion ésea esti
alterado por inestabilidad en los tipos hipertréficos o por inestabilidad
y falta de estimulo bioldgico en los tipos atréficos y siempre precisan
de algun tipo de intervencién. En el tratamiento de las pseudoartrosis
de la diafisis humeral se han utilizado varios métodos quirdrgicos,
siendo los mas frecuentemente empleados la osteosintesis con placa,
el enclavado intramedular y la fijacion externa. La osteosintesis con
placa acompafiada de injerto 6seo autdlogo se ha empleado con
éxito. En casos complejos se ha afiadido un injerto vascularizado de
peroné o un injerto libre de cortical para reforzar la estabilidad del

foco de pseudoartrosis.

El fin de un tratamiento quirdrgico es buscar la compresion entre los
fragmentos, aportar injerto 06seo y estabilizar el foco de
pseudoartrosis, sin embargo, en paciente con multiples tratamientos
quirdrgicos, con pérdida 6ésea importante, hipovascularidad de la
region y mala calidad 6sea, no es posible el uso de estos principios.
En este articulo se busca exponer los resultados de un procedimiento
quirdrgico de rescate en pacientes con pseudoartrosis de humero con

multiples tratamientos, sin consolidacion.



Pseudoartrosis

El diagnostico de pseudoartrosis no se justifica a menos que existan
signos clinicos o radioldgicos de que el proceso de reparacion se ha

detenido y que la consolidacion es altamente improbable.

En 1986 se defini6 con pseudoartrosis establecida, cuando hayan
pasado un minimo de 9 meses desde la lesién y la fractura no
muestre signos visibles de progresion hacia la consolidaciéon durante

3 meses.

Se diferencian dos tipos principales de pseudoartrosis. En el primer
caso, los extremos de los fragmentos estan hipervascularizados o
hipertréficos y tienen capacidad de reaccién bioldgica. En el segundo
caso los extremos de los fragmentos son avasculares o atroficos, y se

encuentran inertes o incapaces de cualquier reaccion biolégica.

Aunque las causas de las pseudoartrosis no son exactas, se piensa
que tanto factores sistémicos como locales contribuyen a su
desarrollo. Los factores sistémicos incluyen el estado nutricional y
metabolico del paciente; recientemente se ha implicado el consumo

de tabaco en el desarrollo de la pseudoartrosis.



Los factores locales mas frecuentes son:

1. Fracturas expuestas

Fracturas infectadas

w

Fracturas multifragmentadas con poco aporte vascular
principalmente del fragmento medio

Fracturas conminutas por traumatismo grave

Fracturas fijadas de forma precaria

Fracturas inmovilizadas de manera insuficiente

N o g &

Fracturas tratadas mediante reduccién abierta y fijacién

interna mal indicadas
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Fracturas con diastasis entre los fragmentos

Fracturas con tratamiento previo de radiacion

El estado de los tejidos blandos y estructuras neurovasculares es muy
importante para el tratamiento de la pseudoartrosis. Con las técnicas
actuales de injerto 6seo, fijacién interna vy fijacion externa, se puede
iniciar la rehabilitacién de articulaciones y tejidos blandos de manera
temprana. Los tejidos con fibrosis intensa, especialmente en la
concavidad de la deformidad, pueden dar lugar a la necrosis de la

piel, la cicatrizacién profunda puede impedir el injerto 6seo.

Los pacientes con lesiébn vascular o patologias vasculares
significativas pueden limitar los métodos de tratamiento y la
consolidacion de la fractura. Las lesiones nerviosas no permitirdn una
rehabilitacibn temprana, presentaran una atrofia muscular,

disminuyendo la estimulacion 6sea y llevando a la pseudoartrosis.



El estado del hueso, especialmente en el foco de pseudoartrosis,
depende del tipo, duracion desde la fractura y los tipos de tratamiento

previo.

Dentro de la clasificacion de Weber, la pseudoartrosis hipervascular o

hipertréfica se subdivide en:

1. En pata de elefante: con formacion de callo abundante, se
originan por una fijacion precaria, inmovilizacion inadecuada o
carga prematura en una fractura reducida y con fragmentos
viables.

2. En casco de caballo: son moderadamente hipertroficas, con
escasa formacién de callo, son caracteristicas de las
fijaciones inestables con placas y tornillos. Los extremos de
los fragmentos muestran un callo incipiente, insuficiente para
la consolidacién, con discreta esclerosis.

3. Oligotréfica: callo ausente, tipicas de las fracturas con gran
desplazamiento, distraccion de los fragmentos o fijacion

interna sin la adecuada aposicion de los fragmentos.
La pseudoartrosis avascular o atréfica se subdivide a su vez en:

1. En cufa de torsion: presencia de un fragmento intermedio
donde el aporte vascular esta disminuido o ausente. El
fragmento intermedio esta unido a uno de los fragmentos
principales, pero no al otro.

2. Conminutas: presencia de uno o mas fragmentos

intermedios necrosados. La radiografia no muestra



ningdn signo de formacion de callo. Suelen aparecer tras
la fatiga del material de osteosintesis.

3. Con defecto 6seo: perdida de un fragmento de la diafisis.
Los extremos son viables, pero la consolidacion es
imposible. Es comun en fracturas infectadas o posteriores
a resecciones tumorales.

4. Atrdfica: perdida de fragmentos intermedios y sustitucion
por tejido cicatrizal con escaso potencial osteogenico. Los

extremos son osteoporoticos y avasculares.
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Paley propuso una clasificacion descriptiva y funcional de acuerdo a

la clinica y la radiografia:

1. Con pérdida de hueso inferior a 1 cm (tipo a)
a. Deformidad movil (al)
b. Deformidad fija (a2)
i. Rigida sin deformidad (a2-1)



ii. Rigida con deformidad (a2-2)
2. Perdida de hueso mayor a 1 cm (tipo b)
a. Defecto 6seo (bl)
b. Perdida de longitud 6sea (b2)
c. Ambas (b3)
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Informacién del proyecto

Definicion del problema

Se realizara la evaluacién del resultado clinico y radiografico de
cuatro pacientes con pseudoartrosis de humero previamente tratados
quirdrgicamente sometidos a un procedimiento de rescate no descrito
en la literatura mediante la utilizacién de placa cableada, lajas
corticales, aporte de injerto 6seo, matriz 6sea y plasma rico en

plaquetas

Justificacion

El fin de un tratamiento quirdrgico es buscar la compresion entre los
fragmentos, aportar injerto dseo y estabilizar el foco de pseudoartrosis
con el fin de estimular ambos bordes a desarrollo de hueso de buena
calidad y la consolidacion del mismo, sin embargo, en paciente con
multiples tratamientos quirdrgicos, con pérdida G6sea importante,
hipovascularidad de la region y mala calidad 6sea, no es posible el
uso de estos principios. En este articulo se busca exponer los
resultados de un procedimiento quirdrgico de rescate en pacientes
con pseudoartrosis de humero con mudltiples tratamientos, sin

consolidacion.



Hipotesis

El éxito de consolidacién de una pseudoartrosis de humero con varios
procedimientos quirdrgicos disminuye secundario a una mala
respuesta del hueso a la curacién y un mal manejo previo a la cirugia

de rescate

Objetivo general

Mostrar los resultados obtenidos en pacientes con pseudoartrosis de
humero con mdltiples tratamientos quirdrgicos sometidos a cirugia de
rescate con el uso de distintos materiales de osteosintesis,

osteoinductores y osteoconductores



Objetivos especificos

Mostrar los resultados de cirugia de rescate en pacientes con

pseudoartosis de humero con tratamientos quirirgicos previos

Mostrar el estado en el que el paciente es recibido a primer valoraciéon

quirurgica

Mostrar los tratamientos recibidos por el paciente previos a la cirugia

de rescate

Reportar las comorbilidades y patologias de fondo que presenta el

paciente como pron@sticos para la evolucion de la pseudoartrosis

Comparar los resultados obtenidos en el grupo de pacientes

estudiados con literatura mundial sobre el tema



Disefo

Se tiene un tamafio de muestra de 4 pacientes con diagnostico de
pseudoartrosis de humero con distintos tratamientos previos que son
enviados a nuestra unidad y se realiza una cirugia de rescate con

placa cableada, lajas corticales, osteoinductores y osteoconductores.

Definicion de las unidades de observacion

Se obtendra informacién clinica de la exploracion fisica que se realizo
en la evaluacién inicial en nuestra unidad e informacion de las
comorbilidades que presentan los pacientes asi como los manejos
que ha llevado de la historia clinica del expediente medico

Se obtendra la informacién de estudios radiogréficos en la evaluacién
inicial en nuestra unidad, tanto previos al procedimiento de rescate
para su analisis y planeacién prequirurgica y posteriores al

procedimiento para su valoracion y evolucion.

Definicion del grupo control

En este protocolo no se incluye un grupo control ya que la técnica no
ha sido descrita y no existe evidencia bibliografica de su uso y no se
estdan comparando resultados con ningln otro tipo de manejo

quirdrgico para pseudoartrosis de humero multitratada



Criterios de inclusién

Pacientes con pseudoartrosis de humero a nivel diafisiario con uno o
mas procedimientos quirdrgicos previos para el tratamiento de la
pseudoartrosis

Pacientes derechohabientes del ISSSTE

Pacientes neuroldgicamente integros

Pacientes de 18 a 80 afios de edad

Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusién

Pacientes con retardo en la consolidacion de una fractura de humero
Pacientes con tratamiento primario de una fractura de humero
Pacientes con afeccion metafisiaria

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 80 afios

Pacientes no derechohabientes del ISSSTE

Pacientes con lesidn nerviosa previa a la cirugia de rescate

Criterios de eliminacion

Fallecimiento del paciente

Baja de la derechohabiencia del paciente



Definicion de variables y unidades de medida

Se obtendra la informacion prequirurgica del expediente clinico, las
comorbilidades que presenta el paciente, la funcionalidad de la
extremidad afectada, los procedimientos que recibi6 y los resultados
de los mismos

Se valoraran las radiografias prequirurgicas observando tipo de trazo
de fractura, tratamiento quirdrgico primario de la fractura, evolucion,
tipo de pseudoartrosis que presenta y manejos para la pseudoartrosis
Se valorara el estado del paciente al momento de la primer valoracion
en esta unidad, clinico y de funcionalidad, la calidad 6sea, la perdida
Osea y el material de osteosintesis que tiene

Se valorara el procedimiento quirargico de rescate, la evolucién

clinica y radiografica

Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion

Se obtendra la informacion del expediente clinico, valoracién clinica

del paciente y estudios de imagenologia



Consideraciones éticas

No existen riesgos éticos, se explica al paciente la naturaleza y
gravedad de su padecimiento, el prondstico a corto y largo plazo, la
intervencién que se le realizara y las posibles complicaciones, todo
como parte del protocolo prequirurgico de la institucién y el servicio de
ortopedia. Todos firman consentimiento informado. Este protocolo
describira los resultados solamente de un tipo de procedimiento que
se lleva a cabo de rutina en el hospital cuando esta indicado en el

paciente y el tipo de pseudoartrosis.

Programa de trabajo

Se inicia el estudio en diciembre 2012 y terminara en junio 2013

Se obtendra la informacién del expediente clinico y se categorizara
cada variable por paciente, edad, género, humero afectado, tipo de
pseudoartrosis, defecto 6seo, niUmero de intervenciones quirdrgicas
previas

Se realizara un andlisis de las radiografias previas al tratamiento de
rescate y posteriores al tratamiento de rescate obteniéndose grado de
consolidacion en caso de presentarlo, grado de inclusion o resorcion
del injerto en caso de presentarlo, grado de crecimiento 6seo nuevo
en caso de presentarlo, estabilidad del constructo o complicacion del
mismo

Toda la informacion de pondra en tablas y gréficos y se realizara un

analisis



Recursos humanos

Dr. Miguel Alejandro Bellacetin Gonzalez investigador responsable
Se trabajara tiempo completo en la recoleccion, organizacion y andlisis

de datos

Recursos materiales

Material radiografico y de imagenologia

Expediente clinico

Recursos financieros

Recursos proporcionados por el instituto



Técnica quirargica

Se coloca al paciente en silla de playa, dejando el brazo que se va a
intervenir libre, se realiza asepsia y antisepsia de toda la regién y se

aisla con campos estériles.

Se toma como referencia el acromion, prominencia dsea rectangular
que forma el techo del hombro y la fosa olecraneana en el extremo

distal del humero y se marca el sitio de la incision.

Se realiza una incisién longitudinal en la region posterior del brazo,
desde aproximadamente 8 cm por debajo del acromion hasta la fosa
olecraneana. Se diseca la fascia profunda del brazo siguiendo la
incisién cutanea. Se identifica el espacio entre las cabezas lateral y
larga del triceps, se inicia proximalmente donde se funden ambas
cabezas formando un tendon comun, se inicia con diseccion roma,
rechazando lateralmente la cabeza lateral y medialmente la cabeza
larga. Distalmente se divide el musculo siguiendo la incisién cutanea,
se controla hemostasia y se localiza la cabeza medial del triceps, se
secciona en la linea media hasta localizar el periostio y se diseca
subperiosticamente hasta obtener un adecuado campo de visién, se

localiza el nervio radial y se refiere lateralmente.

Se localizan ambos cabos del foco de pseudoatrosis, se realiza
curetaje de los bordes retirando cualquier tejido cicatrizal y matriz
Osea de mala calidad mediante gubia y escofina hasta conseguir

hueso de caracteristicas sanas, se recanaliza en canal medular con



una broca 4.0, retirando todo el tapdn de fibrosis que lo cubria, se

alinean ambos cabos del humero.

Se coloca placa DCP 4.5 mm ancha en la cortical posterolateral con
suficientes orificios para asegurar su fijacion estable en ambos cabos
del humero, en promedio se utilizan 10 orificios (9 — 11) y se fijan con
tornillos bicorticales de cortical 4.5 machueleando el canal y
esponjosa 6.0, dependiendo la regidon de la fijacion, en regién
diafisiaria con hueso cortical o region metafisiaria con hueso

esponjoso, respectivamente.

Se coloca laja de cortical de 100 x 20 mm, en todos los pacientes,
excepto uno que se utilizaron dos lajas, en la cortical anteromedial y
se fija con cables de acero quirdrgico 2.5 mm utilizandose 2 o 5

cerclajes, corroborando la estabilidad del constructo.

Se coloca en el defecto 6seo injerto 6seo en chips heterologo de 5 a
30 cc, matriz 6sea 5 a 10 cc y se obtuvo en el laboratorio plasma rico
en plaquetas autologo de muestras tomadas transquirurgicamente del

paciente y se colocan 10 cc a todos.

Se verifica la estabilidad del constructo, se controla hemostasia y se
cierra por planos con vycril y nylon, se coloca vendaje de jones

braquipalmar y un inmovilizador universal de hombro.



Reporte de casos clinicos

Caso clinico 1
e Fichaidentificacion

Se trata de paciente femenino de 56 afios de edad con nombre
iniciales dge y expediente hodv 560518/60 derechohabiente del
ISSSTE que es enviada a la consulta externa de miembro toracico

para valoracién y manejo de esta unidad.
e Antecedentes

Cuenta con antecedentes de ser catélica, casada, con preparacion
escolar hasta preparatoria, oficio hogar, sin consumo de tabaco, sin

consumo de bebidas alcohélicas de manera croénica.

Antecedente de diabetes mellitus de larga evolucion de 15 afios
manejada mediante hipoglicemiantes orales a dosis regulares
controlada en su clinica de medicina familiar con control irregular,
niega  hipertension  arterial, niega otras  enfermedades
cronicodegenerativas, niega alergias, niega padecimientos

endocrinoldgicos, niega padecimientos tumorales.
e Padecimiento

Presenta accidente en su domicilio en el afio 2011 al caer de 2
metros de altura aproximadamente de las escaleras con contusion en

miembro toracico izquierdo presentando fractura diafisiaria de



humero. Es llevada a su hospital donde se maneja de manera
conservadora mediante aparato de yeso braquipalmar por 10
semanas con seguimiento irregular por ortopedia. Sin datos de
consolidacion. Se decide la colocacién de una aparato dinamico tipo
sarmiento y rehabilitacién intentando estimular el foco de fractura sin
adecuados resultados por 6 semanas mas. Se coloca clavo
centromedular anterogrado para asegurar la estabilidad del foco
fractuario por 4 meses sin lograrse datos de consolidacion, se retira
clavo y se coloca inmovilizador universal de hombro y se solicita

envio a tercer nivel para manejo de pseudoartrosis 3 meses después.
e Evaluacion inicial

En la valoracién inicial se encuentra un paciente del género femenino
de la sexta década de la vida, con fascies acorde a la edad, con
obesidad grado ii, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin
datos patoldgicos, miembro toracico izquierdo con inmovilizador
universal de hombro, a la exploracion fisica se observa hipotrofia
importante de la musculatura del hombro deltoides, mango de los
rotadores, hipotrofia muscular del biceps y triceps e hipotrofia
muscular de musculatura del antebrazo desde su origen
supracondileo humeral, se explora fuerza muscular en 2 de 5 para
todos los grupos musculares, con incapacidad de realizar
movimientos en contra de la gravedad tanto del hombro como del
codo, los arcos de movilidad se encuentran para las articulaciones del
hombro y codo limitadas, con abduccién del hombro de 30°, aduccion
de 5°, flexion y extension de 5° y 3° respectivamente, con dolor a la
rotacion externa e interna, antepulsion y retropulsion integras, arcos

de movilidad del codo limitados para todos los ejes, con flexion a 45°,



extension con rezago de 15°, antebrazo con pronosupinacion
completas con dolor a la exploraciéon, mufieca con arcos de movilidad
completos dolorosos, sensibilidad conservada para los dermatomos
c¢5 en hombro, c6 en region anterior del brazo, c7 para region
posterior del brazo, c8 y t1 en antebrazo y mano, con discriminacion
de dos puntos, conservacion de la vibracion y discriminacion
adecuada de temperatura, adecuado llenado capilar y pulsos
sincrénicos. Dolor a la exploracién del foco de pseudoartrosis, con
movilidad completa del foco, sin datos de consolidacion, inestable

para la resistencia y la carga.
e Imagenologia

Radiograficamente se observa en ap y lateral de humero izquierdo
adecuada técnica radiografica para tejido 04seo, con buena
congruencia articular glenohumeral y acromioclavicular con
disminucién del espacio articular de ambas articulaciones, datos de
degeneracion en la insercion del supraespinoso, esclerosis
subcondral escapular, adecuada congruencia articular en las
articulaciones humeroradial, humerocubital y radiocubital distal, foco
de pseudoartrosis en region tercio medio diafisiario, con bordes
redondeados, sin contacto entre los cabos dseos, con diastasis de 20
mm, con mala alineacién 0seo, sin datos de callo 6seo, con esclerosis
al final de los cabos 0seos, resorcion 6sea bilateral, desplazamiento
del fragmento distal hacia lateral de 15°, corticales adelgazadas
perdida de la red trabecular metafisiaria proximal y distal,
adelgazamiento 6seo generalizado, osteopenia importante, mala

calidad 6sea.



e Protocolo prequirurgico

Se solicita electromiografia de miembro toracico izquierdo con reporte
de resultados normales para todos los nervios de la extremidad sin

datos de lesién y adecuada conduccion neuromuscular
e Intervencién quirdrgica

Se realiza técnica previamente descrita con hallazgos
transquirurgicos de fibrosis y atrofia muscular del triceps, sin lesién
del nervio radial, con foco de pseudoartrosis escleroso, canal medular
ocupado, tejido fibroso entre los cabos de pseudoartrosis. Se coloca
placa cableada de 10 orificios fijada con 2 cerclajes a laja cortical, se
colocan 10 cc de matriz 6sea, 10 cc de injerto 6seo en chips y 10 cc
de plasma rico en plaquetas, sin complicaciones neurovasculares
transquirurgicas. Se obtiene adecuado llenado del defecto con injerto,
estabilidad de ambos cabos humerales y buena estabilizacion laja-

placa, se logra la alineacion del humero.






e Evolucién

Adecuada evolucion posquirirgica inmediata y mediata inmovilizada
mediante inmovilizador universal de hombro, sin indicaciones de
rehabilitacién. Posteriormente en el seguimiento por la consulta
externa se observa herida sin datos de infeccién, con adecuada
cicatrizacion, bordes bien afrontados, sin puntos de sutura,
previamente retirados, con deformidad de la regién tercio medio del
brazo izquierdo, con dolor y limitacion funcional, se solicitan
radiografias de control observandose aflojamiento del material de
osteosintesis en region distal de la placa, con osteonecrosis en los
tornillos distales, fatiga de los cerclajes, desalojo de la laja cortical en
su porcién proximal, fractura de la diéfisis distal ocasionando un tercer
fragmento con datos de necrosis, disminucion de su densidad ésea,
resorcion del injerto 6seo, sin datos de crecimiento 0seo nuevo,

resorcion de ambos cabos de pseudoartrosis con mayor esclerosis.






Caso clinico 2
e Fichaidentificacion

Se trata de paciente femenino de 48 afios de edad con nombre
iniciales pav y expediente aopg 640808/60 derechohabiente del
ISSSTE que es enviada a la consulta externa de miembro toracico

para valoracién y manejo de esta unidad.
e Antecedentes

Cuenta con antecedentes de ser catdlica, casada, con preparacion
escolar hasta secundaria, oficio hogar, sin consumo de tabaco, sin

consumo de bebidas alcohélicas de manera crénica.

Antecedente de diabetes mellitus de larga evolucion de 10 afios
manejada mediante hipoglicemiantes orales a dosis regulares
controlada en su clinica de medicina familiar con control, hipertension
arterial de 10 afios de evolucion manejada con antihipertensivos,
asma desde la infancia con uso crénico de esteroides inhalados para
su control niega otras enfermedades cronicodegenerativas, niega
alergias, niega padecimientos endocrinolégicos, niega padecimientos
tumorales. Se coloca hemiprotesis de humero por artrosis

glenohumeral 2005.
e Padecimiento

Presenta accidente en la via publica en el afio 2006 al caer de su
plano de sustentacidon con contusion en miembro toracico derecho
presentando fractura diafisiaria de humero. Es llevada a su hospital

donde se maneja de manera conservadora mediante aparato de yeso



braquipalmar por 12 semanas con seguimiento irregular por
ortopedia. Sin datos de consolidacion. Se decide la colocacion de un
cerclaje 6seo para asegurar la estabilidad del foco fractuario por 8
meses sin lograrse datos de consolidacién y con perdida 6sea por
necrosis del hueso en el sitio del cerclaje, se retira el cerclaje y se
coloca placa dcp de varios orificios con mayor pérdida 6ésea, desalojo
del material e inestabilidad del foco de pseudoartrosis, se retira placa

y se envia para manejo de la pseudoartrosis
e Evaluacion inicial

En la valoracién inicial se encuentra un paciente del género femenino
de la quinta década de la vida, con fascies acorde a la edad,
eutréfica, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin datos
patolégicos, miembro toracico derecho con inmovilizador universal de
hombro, a la exploracién fisica se observa hipotrofia importante de la
musculatura del hombro deltoides, mango de los rotadores, hipotrofia
muscular del biceps y triceps e hipotrofia muscular de musculatura
del antebrazo desde su origen supracondileo humeral, se explora
fuerza muscular en 2 de 5 para todos los grupos musculares, con
incapacidad de realizar movimientos en contra de la gravedad tanto
del hombro como del codo, los arcos de movilidad se encuentran para
las articulaciones del hombro y codo limitadas, con abduccion del
hombro de 10°, aduccion de 5°, flexion y extension nulos, con dolor a
la rotacion externa e interna, antepulsion y retropulsion integras, arcos
de movilidad del codo limitados para todos los ejes, con flexion a 20°,
extension completa con gravedad, antebrazo con pronosupinacion
completas con dolor a la exploracion, mufieca con arcos de movilidad

completos dolorosos, sensibilidad conservada para los dermatomos



¢5 en hombro, c6 en regién anterior del brazo, c7 con parestesias e
hipoestesias, ¢c8 y tl1 en antebrazo y mano conservadas, con
discriminacion de dos puntos limitada en c7, conservacion de la
vibraciéon y discriminacion adecuada de temperatura, adecuado
llenado capilar y pulsos sincrénicos. Dolor a la exploracion del foco de
pseudoartrosis, con movilidad completa del foco, sin datos de

consolidacion, inestable para la resistencia y la carga.
e Imagenologia

Radiograficamente se observa en ap y lateral de humero derecho
adecuada técnica radiografica para tejido 0Oseo, con buena
congruencia articular glenoprotesico y acromioclavicular con
disminucién del espacio articular acromioclavicular,  esclerosis
subcondral escapular, adecuada congruencia articular en las
articulaciones humeroradial, humerocubital y radiocubital distal, foco
de pseudoartrosis en regién tercio medio diafisiario, con bordes
redondeados, sin contacto entre los cabos dseos, con diastasis de 35
mm, con mala alineacién 6seo, sin datos de callo 6seo, con esclerosis
al final de los cabos 6seos, resorcion ésea bilateral, desplazamiento
del fragmento distal hacia lateral de 35°, corticales adelgazadas
perdida de la red trabecular metafisiaria distal, adelgazamiento 6seo

generalizado, osteopenia importante, mala calidad 6sea.



e Protocolo prequirurgico

Se solicita electromiografia de miembro toracico derecho con reporte
de resultados con axonotmesis del radial posterior a tercer evento
quirdrgico, con transmision lenta y poca estimulacion neuromuscular

del triceps.
e Intervencidn quirdrgica

Se realiza técnica previamente descrita con hallazgos
transquirurgicos de fibrosis y atrofia muscular del triceps, con
cicatrizacion que va de tejido celular subcutaneo hasta el musculo, sin
lesion macroscopica del nervio radial, con foco de pseudoartrosis
escleroso, canal medular ocupado en su extremo distal y punta del
vastago de hemiprotesis expuesta, tejido fibroso entre los cabos de
pseudoartrosis. Se coloca placa cableada de 9 orificios fijada con 4
cerclajes a laja cortical, se colocan 5 cc de matriz 6sea, 20 cc de
injerto 6seo en chips y 10 cc de plasma rico en plaquetas, sin
complicaciones neurovasculares transquirurgicas. Se obtiene
adecuado llenado del defecto con injerto, estabilidad de ambos cabos
humerales y buena estabilizacion laja-placa, se logra la alineacion del

humero.



e Evolucién

Adecuada evolucion posquirirgica inmediata y mediata inmovilizada
mediante inmovilizador universal de hombro, sin indicaciones de
rehabilitacién. Posteriormente en el seguimiento por la consulta
externa se observa herida sin datos de infeccién, con adecuada
cicatrizacion, bordes bien afrontados, sin puntos de sutura,
previamente retirados, con deformidad de la regién tercio medio del
brazo izquierdo, con dolor y limitacion funcional, se solicitan
radiografias de control observandose aflojamiento del material de
osteosintesis en region distal y proximal de la placa, con
osteonecrosis de ambos cabos de pseudoartrosis, fatiga de los
cerclajes proximales, desalojo de la laja cortical en su porcion
proximal, resorcion del injerto éseo, sin datos de crecimiento 6seo
nuevo, resorcion de ambos cabos de pseudoartrosis con mayor

esclerosis.






Caso clinico 3
e Fichaidentificacion

Se trata de paciente femenino de 42 afios de edad con nombre
iniciales pjm y expediente capi 700922/60 derechohabiente del
ISSSTE que es enviada a la consulta externa de miembro toracico

para valoracién y manejo de esta unidad.
e Antecedentes

Cuenta con antecedentes de ser catdlica, casada, con preparacion
escolar hasta preparatoria, oficio hogar, sin consumo de tabaco, sin

consumo de bebidas alcohélicas de manera crénica.

Antecedente de diabetes mellitus de larga evoluciéon de 12 afos
manejada mediante hipoglicemiantes orales a dosis regulares
controlada en su clinica de medicina familiar, niega hipertension
arterial, niega otras enfermedades cronicodegenerativas, niega
alergias, niega padecimientos endocrinolégicos, niega padecimientos

tumorales.
e Padecimiento

Presenta accidente en su domicilio en el afio 2004 al caer de las
escaleras con contusion en miembro toracico izquierdo presentando
fractura diafisiaria de humero. Es llevada a su hospital donde se
maneja de manera quirargica con la colocacion de placas de
reconstruccion con seguimiento por ortopedista con retardo en la
consolidacion y posteriormente consolidacion completa. 4 afios

después presenta caida nuevamente con refractura del sitio previo,



fatiga del material de osteosintesis, desalojo del material de
osteosintesis, siendo intervenida nuevamente para el retiro del
material, con pérdida 6sea y colocacion de injerto 6éseo. Se contindia
manejo conservador preparandola para nueva intervencion
mostrando en las radiografias resorcion ésea de ambos cabos

humerales por lo que se decide su envio para manejo.
e Evaluacion inicial

En la valoracién inicial se encuentra un paciente del género femenino
dela quinta década de la vida, con fascies acorde a la edad, con
obesidad grado i, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin datos
patoldgicos, miembro toracico izquierdo con inmovilizador universal
de hombro, a la exploracion fisica se observa hipotrofia importante de
la musculatura del hombro deltoides, mango de los rotadores,
hipotrofia muscular del biceps y triceps e hipotrofia muscular de
musculatura del antebrazo desde su origen supracondileo humeral,
se explora fuerza muscular en 2 de 5 para todos los grupos
musculares, con incapacidad de realizar movimientos en contra de la
gravedad tanto del hombro como del codo, los arcos de movilidad se
encuentran para las articulaciones del hombro y codo limitadas, con
abduccion del hombro de 40°, aduccion de 15°, flexion y extensién de
15° y 10° respectivamente, con dolor a la rotacion externa e interna,
antepulsion y retropulsion integras, arcos de movilidad del codo
limitados para todos los ejes, con flexion a 20°, extensién con rezago
de 5°, antebrazo con pronosupinacién completas con dolor a la
exploracion, mufieca con arcos de movilidad completos dolorosos,
sensibilidad conservada para los dermatomos c5 en hombro, c6 en

region anterior del brazo, c7 para region posterior del brazo, c8 y t1



en antebrazo y mano, con discriminacion de dos puntos, conservacion
de la vibracion y discriminacion adecuada de temperatura, adecuado
llenado capilar y pulsos sincrénicos. Dolor a la exploracién del foco de
pseudoartrosis, con movilidad completa del foco, sin datos de

consolidacion, inestable para la resistencia y la carga.
e Imagenologia

Radiograficamente se observa en ap y lateral de humero izquierdo
adecuada técnica radiografica para tejido 04seo, con buena
congruencia articular glenohumeral y acromioclavicular, adecuado
espacio articular de ambas articulaciones, adecuada congruencia
articular en las articulaciones humeroradial, humerocubital y
radiocubital distal, foco de pseudoartrosis en region tercio medio con
distal diafisiario, con bordes redondeados, sin contacto entre los
cabos 6seos, con diastasis de 46 mm, con mala alineacion 0sea, sin
datos de callo 6seo, con esclerosis al final de los cabos 0Oseos,
resorcion 6sea bilateral, desplazamiento del fragmento distal hacia
lateral de 30°, corticales adelgazadas perdida de la red trabecular
metafisiaria proximal y distal, adelgazamiento éseo generalizado,
osteopenia importante, mala calidad 6sea.



e Protocolo prequirurgico

Se solicita electromiografia de miembro toracico izquierdo con reporte
de resultados normales para todos los nervios de la extremidad sin

datos de lesion y adecuada conduccién neuromuscular
e Intervencioén quirlrgica

Se realiza técnica previamente descrita con hallazgos
transquirurgicos de fibrosis y atrofia muscular del triceps, sin lesion
del nervio radial, con foco de pseudoartrosis escleroso, canal medular
ocupado, tejido fibroso entre los cabos de pseudoartrosis. Se coloca
placa cableada de 10 orificios fijada con 5 cerclajes a laja cortical, se
colocan 5 cc de matriz 6sea, 5 cc de injerto 6seo en chips y 10 cc de
plasma rico en plaquetas, sin complicaciones neurovasculares
transquirurgicas. Se obtiene adecuado llenado del defecto con injerto,
estabilidad de ambos cabos humerales y buena estabilizacion laja-

placa, se logra la alineacion del humero.
e Evolucion

Adecuada evolucion posquirdrgica inmediata y mediata inmovilizada
mediante inmovilizador universal de hombro, sin indicaciones de
rehabilitaciéon. Posteriormente en el seguimiento por la consulta
externa se observa herida sin datos de infeccién, con adecuada
cicatrizacion, bordes bien afrontados, sin puntos de sutura,
previamente retirados, con deformidad de la regién tercio medio del
brazo izquierdo, con dolor y limitacion funcional, se solicitan
radiografias de control observandose aflojamiento del material de

osteosintesis en region distal y proximal de la placa, con



osteonecrosis en los tornillos distales, fatiga de los cerclajes, desalojo
de la laja cortical, datos de necrosis Osea, disminucién de su
densidad Gsea, resorcion del injerto éseo, sin datos de crecimiento
Gseo nuevo, resorcidon de ambos cabos de pseudoartrosis con mayor

esclerosis.



Caso clinico 4
e Fichaidentificacion

Se trata de paciente femenino de 62 afios de edad con nombre
iniciales npml y expediente napl 501102/91 derechohabiente del
ISSSTE que es enviada a la consulta externa de miembro toracico

para valoracién y manejo de esta unidad.
e Antecedentes

Cuenta con antecedentes de ser catélica, viuda, con preparacion
escolar hasta secundaria, oficio hogar, sin consumo de tabaco, sin

consumo de bebidas alcohélicas de manera crénica.

Antecedente niega diabetes mellitus, niega hipertension arterial, niega
otras enfermedades cronicodegenerativas, niega alergias, niega

padecimientos endocrinolégicos, niega padecimientos tumorales.
e Padecimiento

Presenta accidente automovilistico en el afio 2006 con contusion en
miembro toracico izquierdo presentando fractura diafisiaria de
humero. Es llevada a su hospital donde se maneja de manera
conservadora mediante aparato de yeso braquipalmar por 12
semanas con seguimiento irregular por ortopedia. Sin datos de
consolidacion. Se decide la colocacion de un clavo centromedular sin
complicaciones, sin consolidacién Osea, se reinterviene para la
colocacion de injerto 6seo, mostrandose resorcién del mismo, se
retira clavo y se coloca placa dcp para compresion de los fragmentos,

sin adecuados resultados, se reinterviene para la colocacion de



injerto 6seo, sin crecimiento de hueso nuevo, se retira placa y se
coloca momentaneamente fijador externo, se coloca clavo
centromedular mostrando posteriormente osteonecrosis alrededor del
perno de bloqueo distal y region distal del clavo, con resorcién 6sea
mayor de los cabos de pseudoartrosis, presenta caida de su plano de
sustentacion con fatiga del clavo y perdida 6sea, se envia para su

manejo.




e Evaluacion inicial

En la valoracién inicial se encuentra un paciente del género femenino
de la séptima década de la vida, con fascies acorde a la edad, con
obesidad grado iii, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin
datos patologicos, miembro toracico izquierdo con inmovilizador
universal de hombro, a la exploracion fisica se observa atrofia
importante de la musculatura del hombro deltoides, mango de los
rotadores, atrofia muscular del biceps y triceps e hipotrofia muscular
de musculatura del antebrazo desde su origen supracondileo
humeral, se explora fuerza muscular en 2 de 5 para todos los grupos
musculares, con incapacidad de realizar movimientos en contra de la
gravedad tanto del hombro como del codo, los arcos de movilidad se
encuentran para las articulaciones del hombro y codo limitadas, con
abduccion del hombro de 5°, aduccion de 0°, flexién y extension
nulos, con dolor a la rotacién externa e interna, antepulsion y
retropulsion integras, arcos de movilidad del codo limitados para
todos los ejes, con flexion a 10°, extension con rezago de 20°,
antebrazo con pronosupinacion completas con dolor a la exploracion,
mufieca con arcos de movilidad completos dolorosos, sensibilidad
conservada para los dermatomos ¢5 en hombro, ¢6 en region anterior
del brazo, c7 para region posterior del brazo, c8 y t1 en antebrazo y
mano, con discriminacion de dos puntos, conservacion de la vibracion
y discriminacion adecuada de temperatura, adecuado llenado capilar
y pulsos sincronicos. Dolor a la exploracion del foco de
pseudoartrosis, con movilidad completa del foco, sin datos de

consolidacion, inestable para la resistencia y la carga.



e Imagenologia

Radiograficamente se observa en ap y lateral de humero izquierdo
adecuada técnica radiografica para tejido Oseo, con buena
congruencia articular glenohumeral y acromioclavicular con
disminucion del espacio articular de ambas articulaciones, datos de
degeneracion en la insercion del supraespinoso, esclerosis
subcondral escapular, adecuada congruencia articular en las
articulaciones humeroradial, humerocubital y radiocubital distal, foco
de pseudoartrosis en regién tercio medio diafisiario, con bordes
redondeados, sin contacto entre los cabos 6seos, con diastasis de 80
mm, con mala alineacion éseo, sin datos de callo 6seo, con esclerosis
al final de los cabos éseos, resorcion ésea bilateral, desplazamiento
del fragmento distal hacia medial de 30° corticales adelgazadas
perdida de la red trabecular metafisiaria proximal y distal,
adelgazamiento 6seo generalizado, osteopenia importante, mala
calidad 6sea. Fatiga de material de osteosintesis en la zona de

pseudoartrosis y aflojamiento del perno distal del clavo.






e Protocolo prequirurgico

Se solicita electromiografia de miembro toracico izquierdo con reporte
de resultados normales para todos los nervios de la extremidad sin

datos de lesion y adecuada conduccién neuromuscular
e Intervencioén quirlrgica

Se realiza retiro del material de osteosintesis proximal y distal con
ambos pernos de bloqueo, posteriormente se realiza técnica
previamente descrita con hallazgos transquirurgicos de fibrosis y
atrofia muscular del triceps, sin lesion del nervio radial, con foco de
pseudoartrosis escleroso, canal medular ocupado, tejido fibroso entre
los cabos de pseudoartrosis. Se coloca placa cableada de 11 orificios
fijada con 2 cerclajes a 2 lajas corticales, se colocan 10 cc de matriz
O6sea, 30 cc de injerto 6seo en chips y 10 cc de plasma rico en
plaguetas, sin complicaciones neurovasculares transquirurgicas. Se
obtiene adecuado llenado del defecto con injerto, estabilidad de
ambos cabos humerales y buena estabilizacion laja-placa, se logra la
alineacion del humero. Presenta en el transquirurgico fractura
supracondilea al término de la placa colocandose clavos kirshner

transolecraneanos para su fijacion.









e Evolucién

Adecuada evolucion posquirirgica inmediata y mediata inmovilizada
mediante inmovilizador universal de hombro, sin indicaciones de
rehabilitacién. Posteriormente en el seguimiento por la consulta
externa se observa herida sin datos de infeccién, con adecuada
cicatrizacion, bordes bien afrontados, sin puntos de sutura,
previamente retirados, con deformidad de la regién tercio medio del
brazo izquierdo, con dolor y limitacion funcional, se solicitan
radiografias de control observandose aflojamiento del material de
osteosintesis en region distal de la placa, con osteonecrosis en los
tornillos distales, desalojo de lor tornillos proximales, fatiga de los
cerclajes, desalojo de las lajas corticales en su porcién proximal y
distal, fractura de la diafisis distal ocasionando un tercer fragmento
con datos de necrosis, disminucion de su densidad Osea, resorcion
del injerto 6seo, sin datos de crecimiento 6seo nuevo, resorcién de
ambos cabos de pseudoartrosis con mayor esclerosis. Desalojo de

los clavos kirshner. Se retira material de osteosintesis.
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Andlisis

En este trabajo se presentan 4 casos clinicos de pacientes del género
femenino que presentan pseudoartrosis de humero con distintos
tratamientos conservadores y quirlrgicos con malos resultados y que

fueron referidas a nuestro servicio para manejo quirargico.

Se realizo a las 4 pacientes un procedimiento poco comun, utilizado
como recurso de rescate, confiando los resultados en las nuevas
tecnologias con las que contamos hoy en dia para la estimulacién

Osea.

Se discuten cada caso por separado y posteriormente se analizaran

los resultados obtenidos.

Todos los casos son de pacientes femeninas, de mediana edad, con
pseudoartrosis de humero a nivel diafisiario, atréfico, con pérdida

Osea en distinta proporcion, tipo b.



En el caso 1 se presenta un mujer de la sexta década de la vida, con
diabetes mellitus de larga evolucidn, que es enviada 1 afio posterior a
la fractura para manejo de secuelas de varios tratamientos. La
valoracion inicial revela una perdida grande de 20 mm de la diafisis
humeral, con bordes atréficos, esclerosos, lo que nos indica que los
extremos 6seos se encuentran poco vascularizados y el hueso es de

mala calidad.

El tratamiento quirdrgico proporciono en el momento una estabilidad
absoluta con 8 corticales de manera bilateral, un soporte extra a la
placa con laja cortical y suficiente aporte de osteoconductores,
osteoinductores y plasma rico en plaquetas, con adecuados

resultados.

En el posquirdrgico tardio, presenta falla del constructo con mayor

pérdida 6sea y resorcién del injerto sin crecimiento 6seo de novo.

Se observa en la radiografia de control sufrimiento 6seo a nivel
proximal en el sitio del cerclaje, aflojamiento por osteonecrosis del
tornillo méas distal de los cuatro proximales, probablemente por la
cercania que tenia al foco de pseudoartrosis, esto provoca el desalojo
de la laja cortical y perdida de la estabilidad de todo el constructo. A
nivel distal se observa perdida del cerclaje por sufrimiento éseo,
perdida de la cortical lateral en el sitio de contacto de la laja cortical y
desalojo de los tornillos mas distales, debido a una tension excesiva
del cerclaje sobre la laja y obstruyendo el aporte sanguineo de la

cortical, habiendo muerte 6sea se produce una fractura en el sitio de



constriccién y desvacularizacion del fragmento intermedio que no se

encuentra fijo.

La falla pudo deberse al sitio de colocacién de los tornillos muy cerca
del foco de pseudoartrosis donde el hueso no esta bien
vascularizado, a una tension excesiva de los cerclajes afectando la
vasculatura 6sea y causando la necrosis. Todo da como resultado

necrosis 6sea, aflojamiento del material y falla del constructo.



En el caso 2 se presenta un mujer de la quinta década de la vida, con
enfermedades cronicodegenerativas como diabetes mellitus,
hipertension arterial y asma, que es enviada 6 afios posteriores a la
fractura para manejo de secuelas de varios tratamientos. La
valoracion inicial revela una perdida grande de 35 mm de la diafisis
humeral, con bordes atréficos, esclerosos, lo que nos indica que los
extremos 6seos se encuentran poco vascularizados y el hueso es de

mala calidad.

El tratamiento quirdrgico proporciono en el momento una estabilidad
relativa con 4 corticales distales y 2 corticales proximales, un soporte
extra a la placa con laja cortical, un mayor nimero de cerclajes y
suficiente aporte de osteoconductores, osteoinductores y plasma rico

en plaquetas, con adecuados resultados.

En el posquirlrgico tardio, presenta falla del constructo con mayor

pérdida 6sea y resorcién del injerto sin crecimiento 6seo de novo.

Se observa en la radiografia de control sufrimiento 6éseo de la cortical
medial secundario a multiples cerclajes, fatiga de los tornillos, por su
escasa fijacion 0sea y resorcion del injerto con mayor pérdida de los

focos de pseudoartrosis.

La falla pudo deberse a las pocas corticales que se tomaron en
ambos extremos del humero, proporcionando poca estabilidad y
micromovimientos que resultaron en aflojamiento de su insercion, los
cerclajes constrifieron en gran medida la cortical medial del humero
tanto en los extremos proximal como distal, alterando las vasculatura

del periostio y causando necrosis del hueso, se debe considerar que



para la introduccion de la hemiprotesis se dafia de manera
intencionada la vasculatura intramedular perdiendo aporte sanguineo
Oseo, alterado a su vez por el traumatismo inicial, las cirugias previas
que dafan los tejidos blandos y las comorbilidades del paciente.
Probablemente hubiera sido preferible el uso de placas
autobloqueadas para tener mayor estabilidad de los tornillos, evitar el
uso de cerclajes y permitir que la poca vascularidad restante sirva

para la estimulacién del injerto y el hueso.



En el caso 3 se presenta un mujer de la quinta década de la vida, con
enfermedades cronicodegenerativas como diabetes mellitus, que es
enviada 8 afios posteriores a la fractura para manejo de secuelas de
varios tratamientos. La valoracion inicial revela una perdida grande de
46 mm de la diafisis humeral, con bordes atréficos, esclerosos, lo que
nos indica que los extremos 0seos Sse encuentran poco

vascularizados y el hueso es de mala calidad.

El tratamiento quirdrgico proporciono en el momento una estabilidad
relativa con 4 corticales distales y 6 corticales proximales, un soporte
extra a la placa con laja cortical, un mayor niimero de cerclajes y
suficiente aporte de osteoconductores, osteoinductores y plasma rico

en plaquetas, con adecuados resultados.

En el posquirlrgico tardio, presenta falla del constructo con mayor

pérdida 6sea y resorcién del injerto sin crecimiento 6seo de novo.

Se observa en la radiografia de control sufrimiento 6seo a nivel
proximal en el sitio del cerclaje, aflojamiento por osteonecrosis del
tornillo méas distal de los tres proximales, probablemente por la
cercania que tenia al foco de pseudoartrosis, esto provoca el desalojo
de la laja cortical y perdida de la estabilidad de todo el constructo. A
nivel distal se observa perdida del cerclaje por sufrimiento 0seo,
desalojo de los tornillos mas distales, debido a una tensién excesiva
del cerclaje obstruyendo el aporte sanguineo de la cortical, habiendo
muerte 6sea y desvacularizacion del fragmento proximal, se observa

el desalojo y fatiga de los cerclajes por sufrimiento del hueso.



La falla pudo deberse al sitio de colocacion de los tornillos muy cerca
del foco de pseudoartrosis donde el hueso no esta bien
vascularizado, a una tensién excesiva de los cerclajes afectando la
vasculatura 6sea y causando la necrosis, en este caso se confié en
un mayor numero de cerclajes para proporcionar la estabilidad, sin
embargo, presenta sufrimiento y perdida de la fijacién. Todo da como
resultado necrosis 6sea, aflojamiento del material y falla del

constructo.



En el caso 4 se presenta un mujer de la séptima década de la vida,
sin enfermedades cronicodegenerativas, que es enviada 6 afios
posteriores a la fractura para manejo de secuelas de varios
tratamientos. La valoracion inicial revela una perdida grande de 80
mm de la diafisis humeral, con bordes atréficos, esclerosos, lo que
nos indica que los extremos 0seos Se encuentran poco

vascularizados y el hueso es de mala calidad.

El tratamiento quirdrgico proporciono en el momento una estabilidad
relativa con 2 corticales distales y 2 corticales proximales, un soporte
extra a la placa con 2 lajas corticales, un menor nimero de cerclajes y
suficiente aporte de osteoconductores, osteoinductores y plasma rico
en plaguetas, presenta una complicacion con fractura en la zona més

distal del constructo.

En el posquirlrgico tardio, presenta falla del constructo con mayor

pérdida 6sea y resorcién del injerto sin crecimiento 6seo de novo.

Se observa en la radiografia de control fractura con desalojo del
tornillo proximal, falta de unién de la fractura transquirurgica, desalojo
del constructo volviéndose independiente de los cabos 0Gseos,

resorcion del injerto 6seo y perdida de los cabos de pseudoartrosis.

La falla pudo deberse a la poca estabilidad otorgada por los tornillos,
siendo insuficientes y encontrdndose muy cerca de los cabos de
pseudoartrosis, el constructo con placa y lajas resulto ser demasiado
rigido para la mala calidad 6sea, provocando fractura en la diéfisis
distal y comprometiendo aun mas la vasculatura, el injerto nunca tuvo

oportunidad de funcionar y la estabilizacién con los clavos kirshner



resulto insuficiente, la estabilidad siempre estuvo comprometida

resultando en mayor pérdida 6sea.

Discusion

Se cuenta con una muestra de 4 pacientes del género femenino, en
edades que van de los 42 a los 62 afios, con pseudoartrosis de
humero a nivel diafisiario, clasificados con Weber en tipo avascular
variedad atrdéfica y clasificados por Paley en B3 (perdida mayor a 10
mm con defecto 6seo y perdida de la longitud 6sea). Siendo este tipo

de pseudoartrosis la de mayor reto para el cirujano ortopedista.

Se realiza un procedimiento de quirargico de rescate basado en
fijacion interna mediante placa con cerclajes de acero quirdrgico y
soporte con lajas corticales y se induce el estimulo 6seo mediante
tecnologia nueva de osteoinductores, osteoconductores y plasma rico

en plaquetas.

Los resultados en los cuatro casos son malos. Se analizan por

separado y en conjunto y se estudian con literatura a nivel mundial.

Se debe iniciar conociendo la importancia del aporte vascular del
humero, proviene en mayor medida de su arteria nutricia, que en la
mayoria de los casos se ve afectada cortando su suministro al
fragmento distal de la fractura cuando se presenta en agudo.
Comprometiendo la consolidacion si no se estabiliza de manera

adecuada la fractura y se ponen en contacto los fragmentos.



Otro aporte vascular lo dan en menor medida la musculatura, que en
el caso de las cuatro pacientes, se ve afectada por la atrofia muscular
que presentan por inmovilizaciones prolongadas y el dafio que
presentan con los multiples tratamientos quirdrgicos, perdiéndose su
aporte y la capacidad de estimular al hueso a regenerarse; si lo
aunamos al desperiostizaje 0seo trasnquirurgicos en multiples
ocasiones y al dafio a la vasculatura intramedular con los clavos, se
ve afectada casi todo el aporte sanguineo que el humero pueda

recibir.

Este conocimiento basico se debe tener en consideracion cuando
abordamos una pseudoartrosis con multiples tratamientos, siendo en
menor medida en pseudoartrosis que no han sido tan manipuladas,

obteniéndose mejores resultados.

Se ha estudiado en multiples partes del mundo el manejo de la
pseudoartrosis con clavos centromedulares y con placas de
compresién dinamica. En estados unidos se ha dado manejo a
pacientes con pseudoartrosis con clavos centromedulares
reportdndose adecuados resultados y consolidacién completa, en
Bélgica se obtuvieron los mismos resultados en el 2002, el uso de
placas para la pseudoartrosis es mas popular, se sabe que el foco de
pseudoartrosis requiere que sus cabos estén en contacto,
otorgandose compresion entre ellos. Se han reportado excelentes
resultados mediante el uso de placas en (ii)(vi)(ix)(xi)(xii), todos con
pseudoartrosis, sin embargo, sin manejos previos agresivos que la
complicaran y en algunos casos con pseudoartrosis hipertroficas,
donde los cabos son viables y solo requieren estabilidad para la

consolidacion.



Aun con el uso de placas de bajo contacto y placas autobloquedas,
los resultados son variables y dependen del tipo de pseudoartrosis,
de la perdida 6sea, se han reportado casos donde la consolidacion en
buena (ix) y casos donde la perdida 6sea y la mala vasculatura hacen

gue fracase el tratamiento (v).

Se han realizado comparaciones entre el uso de placas con clavos
(iv) donde no se encuentra diferencias entre los resultados siempre y
cuando realicen compresién y se aporte injerto dseo, los resultados

son favorables.

El nimero de corticales también es importante, se han descrito como
minimo de 6 a 8 corticales a ambos lados del foco de pseudoartrosis
(ix)(xi)(xii), en nuestro pacientes, el nimero de corticales en varios
casos fue escueta, no proporcionando adecuada estabilidad y

sustituyendo los tornillos con los cerclajes.

No se encontr6 en ninguna publicacion el uso de cerclajes con

alambre quirdrgico para la estabilizacion.

Se ha reportado el uso de lajas de cortical en solo una publicacion (v)
para el sostén y adosamiento del injerto 6seo de cresta iliaca, en
nuestro caso se utilizo para estabilizar y proteger la placa dando

malos resultados.

El uso de injerto autologo como peroné (ix), cresta iliaca
(xiii)(xv)(xvii)(xxi) o heterologo. En todas las publicaciones se
estandariza el uso de injerto. Siendo parte indispensable del
tratamiento, que junto con la compresion que da el implante son la

base de la consolidacion de la pseudoartrosis. En nuestros casos se



utilizo injerto 6seo en chips heterologo, matriz 6seo desmineralizada y
plasma rico en plaquetas, sin embargo su uso independiente sin la

compresién, no proporciono ningun tipo de estimulacion osea.

En referencia a la bibliografia estudiada, el manejo de nuestros

pacientes puede ser modificada para obtener mejores resultados.

Seria preferible el uso de injerto 6seo autologo de cresta iliaca, ya
que es hueso altamente vascularizado, propio del paciente,
estabilizado con placas de bajo contacto autobloquedas permitiendo
una menor desperiostizacion, menor alteracién al aporte sanguineo,
otorgando una estabilidad absoluta entre los fragmentos y el injerto y
tomando un mayor nimero de corticales de ambos lados del foco de
pseudoartrosis y a una mayor distancia de los bordes del foco. Se
podria seguir utilizando la matriz 6sea desmineralizada y el plasma
rico en plaquetas para otorgar mayor probabilidad a la integracion del

injerto y la consolidacion de la pseudoartrosis.



Conclusiones

I La técnica quirdrgica propuesta no es la adecuada para el
manejo de pseudoartrosis de humero multitratada, ya que no
presento crecimiento del hueso sano a pesar del uso de

nuevas tecnologias de estimulacién ésea.

Il. La tecnologia en osteoinductores, osteoconductores y
factores de crecimiento no sustituyen en la actualidad los
principios basicos de osteosintesis y deben ser utilizados
como complemento y no como sustituto en una cirugia de

revision de pseudoartrosis.
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