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Seudoartrosis y retardos de consolidacion del himero

Resultados funcionales y principios de tratamiento
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RESUMEN

Introduccién: Evaluar retrospectivamente los resultados
funcional es obtenidos en retardos de consolidacién y seu-
doartrosis de himero tratadas en un periodo de 20 afios y
con un seguimiento promedio de 7,1 afios.

Materiales y métodos. Cuarentay tres pacientes trata-
dos quirdrgicamente entre 1984 y 2004. Veintiséis pre-
sentaban retardo de consolidacién y 17 seudoartrosis
(siete atréficas, seis hipertroficas y cuatro sinoviales).
Ocho afectaban el tercio proximal del himero; 24, € ter-
ciomedioy 11, el tercio distal. La estabilizacion definiti-
va se realiz0 utilizando una placa en 26 casos, dos placas
en 5 casos, clavo-placa de 90° en 3 casos, clavo endome-
dular en 8 casosy tutor externo en un caso. Se utilizé in-
jerto 6seo en 34 casos.

Resultados: Laconsolidacién clinicay radiol6gica se lo-
gr6 en un promedio de 4,5 meses. El puntaje funciona
promedio fue de 37 puntos. En | os pacientes con seudoar-
trosis atrofica, €l puntaje funcional promedié 34 puntos;
en las seudoartrosis sinoviales, 36 puntos; y en las seu-
doartrosis hipertréficas, 35 puntos.

Conclusiones. Esimportante el diagndéstico y tratamien-
to precoz de estas |esiones, ya que los mejores resultados
funcionales se obtuvieron en pacientes con retardo de
consolidacién (promedio de 38 puntos). El tratamiento se
bas6 en proveer estabilidad, lograr un amplio contacto de
los extremos 6seos y estimular funcionalmente el miem-
bro. La estabilizacion varioé segun el tipo de seudoartro-
sis, su localizacion y la calidad Gsea.
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HUMERAL NONUNIONS AND DELAYED UNIONS.
FUNCTIONAL RESULTS AND TREATMENT PRINCIPLES

ABSTRACT

Background: To retrospectively evaluate the functional
results obtained after surgical treatment in 43 delayed
unions and nonunions of the humerus, treated in a 20 year
period and with an average follow-up of 7.1 years.

M ethods: Twenty-six patients had delayed union and se-
venteen had nonunion (seven atrophic, six hypertrophic,
and four synovial). Eight were located in the proximal
third of the humerus, twenty-four in the humeral diaphy-
sis, and eleven in the distal third of the humerus. Defini-
tive fixation was performed using one plate in 26 cases,
two plates in five cases, a 90° fixed-angleplate in three
cases, intramedullary nailing in eight cases, and external
fixation in one case. Bone graft was used in 34 cases.
Results: Time to bony union averaged 4.5 months. The
final functional score averaged 37 points. Patients with
atrophic nonunions had an average functional score of 34
points; those with synovial nonunions had an average
score of 36 points, and the functional score in hypertro-
phic nonunions averaged 35 points.

Conclusions: Early diagnosis and treatment of these le-
sionsisimportant. In our series, a better functional score
was obtained in patients with delayed unions (average 38
points), than in those with nonunions (average 35 points).

KEy worbps. Osteosynthesis. Nonunion. Functional
results. Humerus.

Las fracturas de himero representan el 5% a 8% de to-
daslasfracturas de los huesos largos; la mayoria no com-
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prometen la articulacion proximal o distal, y pueden ser
tratadas en forma eficaz con métodos incruentos; sin em-
bargo, las tasas de seudoartrosis informadas son signifi-
cativas (10% a 15%).317 Se considera retardo de consoli-
dacién alaausenciade evidenciaclinicay radioldgica de
formacion de callo 6seo después de 12 a 16 semanas de
producida la fractura, mientras que pasadas las 24 sema-
nas ésta se define como seudoartrosis.83

El movimiento 6seo anormal y la pérdida de funcién
favorecen laatrofiay resorcion éseay delostejidos blan-
dos, la limitacion del movimiento articular y la pérdida
de fuerza. Las seudoartrosis de himero se asocian con
una importante incapacidad secundaria a su frecuente
asociacion con dolor, inestabilidad, pérdida de fuerza,
acortamiento, angulacion, rigidez articular, atrofia, infec-
cién, y déficit neurolégico y vascular del miembro afec-
tado.*? Diversos factores etiol 6gi cos pueden favorecer su
desarrollo: condiciones médicas (obesidad, osteoporosis,
alcoholismo, fracturas patoldgicas, tabaguismo), edad,
pérdida 6sea, interposicion de tejidos blandos, traumatis-
mos de alta energia, fracturas expuestas, radiacion, infec-
ciény técnica quirdrgicainadecuada.545 Se describieron
diferentes métodos y técnicas quirdrgicas para su trata-
miento, incluyendo reduccion abierta y fijacion interna
con placas, enclavado endomedular, fijacion externa, au-
toinjerto Gseo libre o vascularizado, aloinjerto, estimula-
cién Osea, ultrasonido, proteinas morfogenéticas, 0 una
combinacién de los anteriores,*8:11.31,34424451

El objetivo de este estudio es evaluar retrospectivamen-
te los diferentes tratamientos quirdrgicos utilizados y los
resultados funcionales obtenidos en retardos de consoli-
dacién y seudoartrosis de himero tratadas quirdrgica-
mente en un periodo de 20 afios y con un seguimiento
promedio de 7,1 afios.

Materialesy métodos

Se evaluaron retrospectivamente 43 pacientes (de un total de
52) tratados quirdrgicamente entre 1984 y 2004, con retardo de
consolidacion o seudoartrosis de himero (Tabla 1). Nueve pa
cientes fueron excluidos por no presentar un seguimiento ade-
cuado. Fueron excluidos los retardos de consolidacion y seu-
doartrosis intraarticul ares, seudoartrosis patol dgicas, y seudoar-
trosis asociadas con defectos 6seos segmentarios tratados con
injerto libre de peroné. Los criterios de inclusion fueron: seu-
doartrosis y fracturas méviles o inestables con més de 12 sema-
nas de evolucion desde la lesién inicial; que necesitaron trate-
miento quirdrgico para obtener la consolidacion. Veintiséis pa-
cientes presentaban retardos de la consolidacién y 17, seudoar-
trosis (7 atroficas, 6 hipertréficas y 4 sinoviales; 4 presentaban
evidencia o antecedente de infeccion).

La edad de los pacientes promedio 46 afios (rango, 14 a 80).
Veintitrés pacientes eran varones y 20, mujeres. EI miembro su-
perior derecho estuvo comprometido en 28 pacientes y el iz-
quierdo en 15. Ocho afectaban €l tercio proximal del himero,
24 €l tercio medio y 11 el tercio distal. Treintay cuatro fueron
inicialmente fracturas cerradas y 9 fueron expuestas. El tiempo
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entre el traumatismo inicial y el tratamiento definitivo prome-
di6 10 meses (rango, 3 a 60). En 15 pacientes las radiografias
preoperatorias evidenciaban atrofia 6sea significativa. El trata-
miento inicial fue incruento en 22 pacientesy quirdrgico en 21
pacientes (reduccién abiertay fijacion internacon placay torni-
Ilos en 9 pacientes, enclavado endomedular en 7 pacientes, cla-
vos de Rush en 2 pacientes, tutor externo en 2 pacientesy tor-
nillos en un paciente). En los pacientes inicialmente tratados
con reduccion abiertay fijacion interna con placas, el largo de
éstas promedio 6,25 orificios (rango, 4 a 10), y € nimero de
corticales tomadas por los tornillos a ambos lados de la fractu-
rapromedid 9,75 (rango, 6 a 14). Siete fracturas fueron tratadas
primariamente en nuestra institucion (cuatro con yeso y corsé
siguiendo la técnica descrita por Sarmiento, %% una con clavo
endomedular anterégrado, una con tutor externo, y una con pla-
cay tornillos). Seis pacientes presentaban lesiones parciales del
manguito rotador, un paciente presentd lesién completa del
manguito rotador y un paciente presenté un hombro congelado
(todos tratados inicialmente con clavo endomedular). Todas la
seudoartrosis presentaban algun tipo de limitacién del movi-
miento en articulaciones vecinas. Todos los pacientes con seu-
doartrosis o retardos de consolidacién del tercio distal del hu-
mero (11 en esta seri€) presentaron rigidez de codo, con déficit
de extension promedio de 42°. Siete pacientes presentaron le-
sion del nervio radial asociada. Seis pacientes presentaban le-
siones degenerativas en las articulaciones vecinas (cinco en €
himero proximal y uno en €l codo). Un paciente presenté una
lesion grave de las partes blandas circunferencial del tercio dis-
tal del brazo y codo cubierta con injerto libre de piel.

El tratamiento se basd en proveer estabilidad, contacto éseo
viable con potencial osteogénico y estimulo funcional. La esta-
bilizacion varié segun € tipo y la ubicacion de la seudoartrosis,
la calidad 6sea del himero afectado, y con los avances en los
conocimientos respecto de los factores biol6gicos y mecanicos
que influyen en la consolidacién ésea; en muchos casos las po-
sibilidades econémicas influyeron en la eleccion del tratamien-
to. Laestabilizacion definitiva se realizo utilizando unaplacaen
compresién en 14 pacientes (DCP de 4,5 mm en 10 pacientes y
LC-DCP de 4,5 mm en 4 pacientes; en un caso laplacaDCP fue
asociada con tornillos interfragmentarios). Se utilizé el princi-
pio de placa puente en 8 pacientes (LC-DCP de 4,5 mm en cua-
tro casos y DCP de 4,5 mm en cuatro casos; en un caso se Co-
locé la placa dgjando € clavo endomedular que se utilizd para
tratar la fracturainicia [Fig. 1] y en dos casos la placa puente
fue asociada con tornillos interfragmentarios [Fig. 2]. Se uti-
lizaron dos placas en 5 pacientes (en dos casos una placa DCP
de 4,5 mm fue asociada con una placa de reconstruccién de hue-
sos planos [Fig. 3], en dos casos se asocié una placa LC-DCP
de 4,5 mm y una placa de reconstruccion de huesos planos, y en
un caso se colocaron dos placas DCP de 4,5 mm). La estabili-
zacion se realizd utilizando un clavo placa de 90° en 3 pacientes
(Fig. 4); una placa bloqueada de 4,5 mm (LCP) en 3 pacientes
(Fig. 5); clavo endomedular anterégrado trabado en 7 pacientes;
cerclgje de alambre asociado con clavo endomedular en un pa-
ciente; placa en onda (wave plate) asociada con el clavo endo-
medular de la cirugia previa en un paciente y tutor externo en
un paciente. Se utilizé injerto 6seo autdgeno de cresta iliaca en
33 casos, corticoesponjoso en 20 casos y espon;joso puro en 13
casos. En un paciente de 80 afios con marcada osteoporosis se
asocio la placa de osteosintesis con injerto dseo molido de ban-
co. No se utilizé injerto 6seo en tres retardos de consolidacion,
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Pte | Edad Tratamiento Tratamiento Ubicacién Resultado Patologia
inicial definitivo (puntos)
1 31 CEM* CEM + Cerclagje Proximal 39 Retardo de consolidacion
2 62 Placa Placa bloqueada Proximal 37 Retardo de consolidacion
3 63 Ortopédico Placa Proximal 41 Retardo de consolidacion
4 36 Placa Placa Proximal 38 Retardo de consolidacion
5 16 Ortopédico Clavo placa Proximal 40 Retardo de consolidacion
6 32 Ortopédico Doble placa Distal 38 Retardo de consolidacion
7 56 Tres tornillos Doble placa Distal 40 Retardo de consolidacion
8 23 Dos rush Placa Distal 41 Retardo de consolidacion
9 64 Tutor externo Placa Distal 38 Retardo de consolidacion
10 66 Tutor externo Placa Distal 28 Retardo de consolidacion
11 60 Rush + Cerclaje Placa Distal 42 Retardo de consolidacion
12 63 Ortopédico Doble placa Distal 38 Retardo de consolidacion
13 47 Ortopédico Placa puente Didfisaria 37 Retardo de consolidacion
+ Torn. interfrag.**

14 56 Ortopédico Placa bloqueada Didfisaria 37 Retardo de consolidacion
15 67 Placa Placa Didfisaria 39 Retardo de consolidacion
16 44 Ortopédico CEM Didfisaria 35 Retardo de consolidacion
17 42 Placa Placa puente Didfisaria 42 Retardo de consolidacion
18 48 Ortopédico Placa + Torn. interfrag. Didfisaria 39 Retardo de consolidacion
19 24 CEM CEM + Placa en onda Didfisaria 37 Retardo de consolidacion
20 52 CEM Tornillos + Placa puente Didfisaria 41 Retardo de consolidacion
21 57 Ortopédico Placa puente Didfisaria 38 Retardo de consolidacion
22 44 Ortopédico CEM Diafisaria 35 Retardo de consolidacion
23 41 Ortopédico CEM Didfisaria 37 Retardo de consolidacion
24 46 Ortopédico CEM Didfisaria 36 Retardo de consolidacion
25 46 Placa CEM Didfisaria 31 Retardo de consolidacion
26 55 Ortopédico Placa puente Didfisaria 43 Retardo de consolidacion
27 69 Ortopédico Placa + Cemento Proximal 26 Atréfica

28 55 Ortopédico Clavo placa Proximal 33 Atrofica

29 68 Ortopédico Placa bloqueada Distal 35 Atréfica

30 76 Ortopédico Clavo placa Didfisaria 36 Atrofica

31 38 CEM CEM + Placa puente Didfisaria 38 Atréfica

32 59 Ortopédico CEM Didfisaria 31 Atrofica

33 80 Ortopédico Placa Didfisaria 36 Atréfica

34 19 Placa Tutor externo Distal 35 Hipertréfica infectada
35 36 CEM Placa Didfisaria 41 Hipertréfica. Antec. infeccidn
36 24 CEM Placa Didfisaria 37 Hipertréfica. Antec. infeccion
37 46 Placa Placa Puente Didfisaria 40 Hipertréfica

38 29 Ortopédico CEM Didfisaria 39 Hipertréfica

39 14 Placa (reimplante) Placa puente Didfisaria 20 Hipertréfica infectada
40 38 Ortopédico Placa Proximal 41 Sinovial

41 26 Placa Doble placa Distal 36 Sinovial

42 33 Ortopédico Doble placa Distal 39 Sinovial

43 31 CEM Placa + Transferencia Didfisaria 29 Sinovial

(pardlisis radial) tendinosa

Referencias: *CEM: clavo endomedular; **Torn. interfrag.: tornillos interfragmentarios; Antec.: Antecedente.
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Figura 1. Paciente varon de 38 afos. A y B. Nueve meses del posoperatorio de una fractura diafisaria del himero tratada con clavo
endomedular blogueado; dolor, y signos radiograficos de seudoartrosis y diastasis a nivel del foco. C y D. Placa puente, moldeada
al hueso, colocada luego de dinamizado el clavo endomedular, asociada con injerto 6seo. Radiografias 12 meses después de la
operacion que muestran la consolidacion de la seudoartrosis.

en una seudoartrosis atréfica donde se coloco en forma cerrada
un clavo endomedular fresado, ni en las cinco seudoartrosis hi-
pertréficas.

En los casos estabilizados mediante reduccion abiertay fija-
cién interna con placay tornillos se utilizd un abordaje antero-
lateral de Henry, visualizando y protegiendo el nervioradial. La
exposicion fue extendida proximalmente siguiendo el borde an-
terior del deltoides, llevando este misculo en sentido lateral y €l
biceps hacia medial para exponer €l tercio proximal del hime-
ro. En las patologias distales este abordaje fue extendido entre
€l bicepsy € braquia anterior por dentro y €l supinador largo
por fuera en seis casos, mientras que en los cinco casos restan-
tes se utilizd el abordaje posterior reflgjando € triceps y ancéd-
neo junto con su insercion peridsticaen el olécranon, protegien-
do €l nervio cubital .%° Treintay cuatro casos fueron estabiliza-
dos con placasy tornillos (en cinco casos se utilizaron dos pla-
cas), las cuales se colocaron en la caralateral del himero en 31
casos, en su cara posterior en siete casos, y en su carainternaen
un caso (este Ultimo caso fue una seudoartrosis infectada secun-
daria a un reimplante, en la cual se utiliz6 un abordaje medial
para extraer la osteosintesis de la cirugia inicia, realizar un
amplio desbridamiento y colocar una placa puenteando €l area
afectada, junto con injerto Gseo autégeno con antibidtico topi-
co). En los pacientes tratados con reduccion abiertay fijacion
interna con placas y tornillos, €l largo de las placas promedié

11 orificios (rango, 7 a 16) y € nimero de corticales tomadas
por los tornillos promedid 14,5 (rango, 11 a 21). Los clavos en-
domedulares fueron colocados con el paciente en posicion se-
misentada, anterogrados, fresados y trabados, primero se ace-
rrojé a proximal, luego se realizé compresion desde el codo y
manteniendo la compresion se efectud el acerrojado distal.

De las seis seudoartrosis hipertréficas, dos fueron estabili-
zadas mediante reduccion abiertay fijacion interna con placas
en compresién, dos con placa puente, una con clavo endome-
dular fresado y unacon tutor externo. En seudoartrosis atréficas
(7 casos) luego de laremocién de los implantes, y de todo tejido
fibrotico, avascular y necrético, se coloco clavo endomedular
fresado en un caso y placas con tornillos en seis casos (placaen
compresién en dos casos, placa bloqueada L CP en un caso, cla
vo-placa en dos casos y placa puente asociada con el clavo en-
domedular colocado en la cirugia primaria en otro caso); en un
paciente con atrofia 6sea acentuada fue necesario colocar ce-
mento en los dos tornillos epifisometafisarios proximales para
aumentar su estabilidad. En las seudoartrosis sinoviales (4 ca
s0s) serealizd desbridamiento de la seudoartrosis, decorticacion
de los fragmentos proximal y distal, apertura del conducto me-
dular, remocién de la membrana sinovial, se envié material a
anatomia patolgica y bacteriologia, y se estabiliz6 la seudoar-
trosis con una placa en compresion en dos casos y con dos pla-
cas en dos casos.
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Figura 2. A. Retardo de consolidacion, cuatro meses de evolucién, tratado inicialmente mediante tratamiento ortopédico.
B. Reduccién abiertay estabilizacién con dos tornillos interfragmentarios y placa de neutralizacion de bajo contacto (LC-DCP).

Figura 3. A. Seudoartrosis distal del hiumero. Osteosintesis insuficiente. B. Abordaje posterior. Osteosintesis con doble placa a 90°.
Injerto 6seo autdlogo. C. Radiografia alos 6 meses posoperatorios, con la seudoartrosis consolidada.

En los dos pacientes que presentaban infeccion activa, serea
liz6 desbridamiento amplio, reseccion de implantes y de todo
tejido necrético, avascular e infectado y antibioticoterapia culti-
voespecifica; en un caso se utilizé tutor externo; en el segundo
caso (secundario a un reimplante) se realizé amplio desbrida
miento y nueva osteosintesis con placalarga puenteando €l area
afectada. En los otros dos pacientes con antecedentes de infec-
cién, pero sin evidencia clinica, de laboratorio o de cultivo in-
traoperatorio de €ella, se colocd una placa de osteosintesis en
forma primaria. En los cuatro casos se utilizo injerto Gseo auto-
geno esponjoso puro asociado con antibidtico tdpico (vancomi-
cina2 g).

En los retardos de consolidacion (26 casos) se coloco unapla
ca de osteosintesis en compresion en 8 pacientes (en un caso
asociada con tornillos interfragmentarios); una placa colocada
puenteando el area afectada en 5 pacientes (dos asociadas con
tornillos interfragmentarios); doble placa en 3 pacientes; una
placa bloqueada (LCP) en 2 pacientes; un clavo placa en un pa-
ciente; una placa en onda asociada con €l clavo endomedular de
lacirugia previa en un paciente; un clavo endomedular en 5 pa-
cientes; y en un paciente tratado en forma primaria con clavo
endomedular por una fractura con pérdida dsea, se agreg6 en un
segundo tiempo, injerto éseo corticoesponjoso anivel de la per-
dida 6sea segmentaria y cerclaje de alambre.
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Figura 4. Paciente mujer de 76 afios. A. Seudoartrosis atréfica diafisaria. Tratamiento inicial ortopédico. B. Osteosintesis
con clavo placa largo. Un tornillo interfragmentario e injerto 6seo. C. Radiografias a los cuatro meses de la operacion.
Seudoartrosis consolidada.

Figura 5. A. Retardo de consolidacién diafisario, tratamiento inicial ortopédico, pardisisradial. B y C. Radiografias alos ocho
meses de la operacién, placa puente bloqueada e injerto 6seo antélogo. Seudoartrosis consolidada.

En el posoperatorio se utilizd cabestrillo por cuatro semanas
y se comenz6 alas 24 horas con estimulo funcional del miem-
bro, realizando g ercicios paramantener y recuperar laamplitud
de movimiento del hombro, codo y mano. Se comenzé con ger-
cicios pendulares y gercicios de movilizacién pasiva de hom-
bro realizando flexion y abduccion. Se realizaron gercicios de
fortalecimiento del biceps'y triceps, crioterapiay magnetotera-
piaentre la sextay octava semana. Se evitaron los movimientos

de rotacion pasivay activa, asi como la carga de peso, hasta la
consolidacion. Los pacientes fueron evaluados en el Gltimo con-
trol seguin €l sistema de 15 actividades del cuestionario de hom-
bro de la American Shoulder and Elbow Surgeons Society (Ta-
bla 2).2931 Se considerd que la seudoartrosis o retardo de con-
solidacion habia consolidado cuando se evidenci6 callo 6seo en
laradiografiay €l paciente referia ausencia de dolor a nivel de
lalesion.
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Resultados

El seguimiento promedi6 7,1 afios (rango, 8 mesesa 19
afos). La consolidacion clinicay radiol6gica se logré en
todos los casos, en un tiempo promedio de 4,5 meses
(rango, 3 a 8). Ningun implante mostro signos de afloja
miento o rotura al dltimo control. Los pacientes obtuvie-
ron un puntaje funcional promedio de 36,7 puntos (rango,
20 a43). En los pacientes con retardo de la consolidacion
(26 en esta serie), € puntaje promedié 38 puntos (rango,
28 a43); y en los pacientes con seudoartrosis (17 en esta
serie), el puntaje promedio 34,8 puntos (rango, 20 a 41).
En los pacientes con seudoartrosis atréfica (7) se obtuvo
un puntaje funcional promedio de 33,6 puntos (rango, 26
a 38 puntos); en las seudoartrosis sinoviales (4) e punta-
je promedié 36,25 puntos (rango, 29 a 41); mientras que
las seudoartrosis hipertréficas (5) presentaron un puntgje
promedio de 35,3 puntos (rango, 20 a 41). El peor resul-
tado funcional (20 puntos) se obtuvo en un joven con una
seudoartrosis diafisaria hipertréfica infectada secundaria
aun reimplante; y el significativo déficit funcional se de-
bi6 principalmente alalesion nerviosay muscular propia
de todo reimplante a este nivel.

Todos los pacientes refirieron mejoria en cuanto a do-
lor y funcién del miembro afectado luego de la consoli-
dacién; ninguno presentaba inestabilidad. Larotacion ex-
terna promedié 40° (rango, 10° a 65°). La elevacion an-

Tabla 2. Evaluacion funciona del miembro superior
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terior promedié 125° (rango, 60° a 160°). Treinta 'y dos
pacientes retornaron a sus tareas previas, 23 sin limita
ciony 9 con algunalimitacion. Treintay cuatro pacientes
presentaban alguna dificultad para lavarse la espalda, es-
tadificultad eraleve en 22 pacientes, moderadaen 7,y 5
pacientes no podian realizar esta actividad. Seis de las
siete pardisis del nervio radial tuvieron recuperacion
después de la neurolisis; en un caso la severidad de la le-
sién nerviosa no justificéd su reparacion y fue tratada me-
diante transferencia tendinosa (en un segundo tiempo,
una vez obtenido el equilibrio tisular). La funcién conti-
nué mejorando después de los 12 meses de consolidado
el hueso y en relacion directa con la actividad fisica de-
sarrollada.

En los pacientes con lesién parcial del manguito rota-
dor (6) y hombro congelado (uno), se logré unamedia de
abduccién de hombro de 120° (rango, 80° a 150°) y una
media de flexion de 100° (rango, 85° a 115°). En los pa
cientes con rigidez de codo (11) se logré una media de
flexion de 110° (rango, 85° a130°) y lamediade contrac-
turaen flexiéon fue de 17° (rango, 10° a35°). Tres pacien-
tes tratados con placa de osteosintesis presentaron pardli-
sis parcial del nervio radial luego de la cirugia, pero la
funcién normal del nervio se recuperé antes de los tres
meses posoperatorios. En cuatro pacientes estabilizados
con placasyy tornillos fue necesaria una segunda interven-
cion para extraer € material de osteosintesis. Un pacien-

Actividades:

Resultados: - Incapaz:
- Sin dificultad:

Maximo puntaje: 45 puntos

L os pacientes fueron interrogados evaluando la funcién del miembro afectado.

1) Ponerse un saco.

2) Dormir sobre el lado afectado.

3) Lavarselaespalda

4) Lavarseo peinarse e pelo.

5) Aseo persondl.

6) Preparar lacomida.

7) Alcanzar el hombro opuesto.

8) Alcanzar un estante alto.

9) Hacer girar unallave.
10) Abrir latapa hermética de un frasco.
11) Transportar una bolsa de compras.
12) Transportar un objeto pesado.
13) Actividades domiciliarias.
14) Actividades recrestivas.
15) Actividades de jardineria

- Muy dificultoso:
- Algo dificultoso:

0 puntos
1 punto

2 puntos
3 puntos
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te presentd celulitis en la zona de insercion del clavo en-
domedular alos siete dias de la cirugia, que sea curd con
antibioticoterapia oral. NingUin paciente presenté compli-
caciones anivel del sitio dador de injerto Gseo.

Discusion

Se debe reconocer y tratar precozmente todo proceso
gue interfiera en la consolidacion de una fractura, para
evitar llegar auna seudoartrosis. Lalocalizacion més fre-
cuente de retardos de consolidacion y seudoartrosis en
nuestra serie fue en e tercio medio de ladi&fisis humeral,
y la etiologia fue un tratamiento quirdrgico primario in-
adecuado o fallido en 21 casos. Todas las seudoartrosis
presentaban algun tipo de limitacién del movimiento en
las articulaciones vecinas (especialmente las metafisarias
y las tratadas con yeso). El tiempo transcurrido entre la
cirugia definitivay la consolidacién radiol égica prome-
di6 4,5 meses, similar alo publicado por Wu®! (4,4 me-
ses) e inferior a lo publicado por Healyl” y Barquet®
(5,6 y 6 meses respectivamente). La principal complica-
cion en el tratamiento de retardos de consolidacion y
seudoartrosis de himero es la lesién del nervio ra-
dial 3172326313436 En nuestra serie, tres pacientes pre-
sentaron neurapraxia del nervio radia y recuperaron la
funcion del nervio antes de los tres meses. Las limitacio-
nes de este estudio son las inherentes a todo estudio re-
trospectivo de una serie de casos, pero son dificiles de
evitar debido ala baja frecuencia de la patologiay lara
pida evolucion de las técnicas quirdrgicas.

S6lo después de un cuidadoso e individualizado plan
preoperatorio, en € que se aplicala experiencia e imagi-
nacién, y con un detallado esquema de los pasos de laci-
rugia, se pueden esperar excelentes y buenos resultados
del tratamiento quirdrgico; resultados pobres se deben a
mala planificacidn, con fallas en la correccion de errores
biol 6gicos y/o mecéanicos. En la planificacion sevalorael
tipo y ubicacion de la seudoartrosis, la calidad 6sea, las
partes blandas, |a angulacion del huesoy lafuncion delas
articulaciones vecinas. Las seudoartrosis hipertréficas se
caracterizan por presentar extremos 6seos bien vasculari-
zados, con potencial osteogénico conservado y aceptable
funcidn; en ellas el problema principal es mecanicoy se
soluciona aportando estabilidad. En las seudoartrosis
atréficas, los extremos Gseos son poco vascularizados,
tienen pobre contacto, son inestables, pueden asociarse
con un defecto 6seo, poseen poco potencial osteogénico
y se asocian con una impotencia funcional significativa;
el problema es hiolégico y mecéanico, y necesita el apor-
te de biologia y estabilidad. Las seudoartrosis sinoviales
presentan una neoarticulacién con caracteristicas simila-
res ala seudoartrosis atréfica; su tratamiento requiere re-
seccién de la seudoartrosis, apertura del conducto medu-
lar, correccion de la alineacion del miembro, estabiliza
cion y aporte de hiologia.
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Se describieron diferentes métodos para €l tratamiento
de los retardos de consolidacion y las seudoartrosis hu-
merales. Las técnicas quirlrgicas y los implantes en
nuestra serie fueron cambiando de acuerdo con los avan-
ces de los conocimientos en biomecénica. Las nuevas téc-
nicas de osteosintesis tienen como objetivo reducir lale-
sién biolégica mediante el manejo maés cuidadoso de los
tgjidos blandos y la utilizacion de una fijacion mas flexi-
ble, para estimular la formacion de callo 6se0.%2 La fija-
cion flexible induce la formacién de callo Gseo y se ob-
tiene realizando un puenteo del area de lalesion, lo cua
evita dafio adicional al aporte sanguineo del hueso y re-
duce €l area de necrosis y espacio muerto en el area de
contacto de laplacay cerca de €lla, disminuyendo asi las
posibilidades de infeccion. Diversos factores establecen
las condiciones mecénicas a nivel de la seudoartrosis
(controlando el movimiento interfragmentario): largo,
perfil, diametro y largo de trabajo (distancia entre los pri-
meros dos tornillos a cada lado de la seudoartrosis) de la
placa; nimero, posicién, direccién y tipo de tornillos uti-
lizados; tamafio del defecto, propiedades propias del ma-
terial y superficie del hueso sobre la que se coloca el im-
plante. Se obtiene una mejor distribucion de las fuerzas
entrelaplacay € hueso cuando se emplean placas|argas;
cuanto mas préximos a la seudoartrosis se coloquen los
dos primeros tornillos (largo de trabajo), mayor sera la
estabilidad en compresién y torsion a nivel de la lesion,
y menor la elasticidad. El contacto entre los extremos
Oseos aumenta la estabilidad del montagje (mas alin si es
amplio y hay compresién), disminuyendo la demanda en
el implante. El acortamiento controlado del himero (has-
ta4 cm) es tolerado funcionalmente, y facilita el contac-
to 6seo y lareparacion de los tejidos blandos.

En lesiones diafisarias, numerosos autores sostienen
gue lafijacion con placas en compresion es la osteosinte-
sis de eleccién, 121725284244 ¢ ysp de placas DCP, LC-
DCP o LCP anchas de 4,5 mm requiere que se abra el fo-
co, lo que aumenta la lesién de los tejidos blandos y €l
riesgo de infeccion;*2 pero la rigidez que se obtiene con
una placa de compresion proporciona € ambiente meci
nico més adecuado para la consolidacion. El uso de pla
ca-puente>3’ larga tiene las ventajas de limitar la despe-
riostizacion y desvitalizacion de los fragmentos, dismi-
nuir el contacto y compresion entre laplacay el hueso a
nivel de la seudoartrosis, y distribuir las fuerzas en una
mayor extension del himero, permitiendo la formacién
de un callo éseo a modo de puente entre los extremos.
Ring y Jupiter3® obtuvieron consolidacién en 14 de 15 pa-
cientes con seudoartrosis atréficay defecto 6seo tratados
con placa de osteosintesis larga en onda; esta osteosinte-
sis es moldeada de forma de al€jarla del foco de seudoar-
trosis, evitando su contacto, pero aumentando la flexibi-
lidad; permite el crecimiento de vasos en €l interior del
hueso esponjoso y la colocacion de injerto entre el foco y
la placa, ademas reduce el peligro de rotura de la placa
por fatiga, ya que distribuye las fuerzas de flexion sobre
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una amplia area de la placa evitando la localizacion pun-
tual del estrés. Gerber y cols.’> combinaron la placa en
onda con injerto 6seo autélogo parael tratamiento de seis
seudoartrosis diafisarias de hiumero secundarias a encla-
vado endomedular, obtuvieron la consolidacion en todos
los casos, sin retirar €l clavo colocado en la cirugia pri-
maria. El enclavado endomedular en este tipo de lesiones
es técnicamente dificil y la necesidad de abrir el foco es-
tapresente; por otra parte, laproximidad del nervio radial
aladiéfisis humeral durante su recorrido por €l cana de
torsién lo expone alesiones durante el fresado y enclava-
do acielo cerrado.321.27:334142 |_a utilizacion de clavo en-
domedular colocado en forma cerrada esté contraindica-
da en toda seudoartrosis asociada con una lesion nervio-
sa. En seudoartrosis diafisarias recomendamos la estabi-
lizacion con placas largas de 4,5 mm, con tornillos corti-
cales, colocados en forma divergente (lo que incrementa
la fuerza necesaria para su arranque) y que tomen 6 u 8
corticales en cada extremo.

En nuestra serie no hubo diferencias funcionales signi-
ficativas entre los pacientes tratados con placas de osteo-
sintesis (promedio 37 puntos) y los pacientes tratados con
clavo endomedular (promedio 35). Healy!’ obtuvo resul-
tados setisfactorios en 22 de 34 seudoartrosis tratadas con
fijacion interna con placas, mientras que en los tratados
con clavo endomedular, solo dos de siete pacientes pre-
sentaron resultados satisfactorios. Sélo un paciente, en
nuestra serie, fue tratado con tutor externo monoplanar,
obteniéndose un resultado funcional final de 35 puntos.
Diferentes autores publicaron el uso de fijador externo de
Ilizarov para €l tratamiento de seudoartrosis de himero;
Lammens? en una serie de 30 pacientes, obtuvo buenos
resultados en 25 pacientes, regulares en tres y pobres en
dos pacientes; Patel,3! utilizando el mismo puntaje fun-
cional que el de esta serie, logré un puntaje promedio de
31 puntos. Ambos coinciden en que son altas las tasas de
lesiones nerviosas, infecciones en los pins y refracturas
unavez retirado €l fijador.

Larigidez en una articulacion proxima a una seudoar-
trosis aumenta la carga a nivel ddl foco de seudoartrosis;
es complejo redlizar osteosintesis estable en una zona de
aumentada demanda funcional, cuando hay rigidez articu-
lar, uno de los segmentos 6seos es corto y cuando la cali-
dad 6sea es mala. En retardos de consolidacién y seudoar-
trosis proximales, con € uso de clavo-placa de 90° se ob-
tuvo un puntgje funcional promedio de 36,3 puntos; simi-
lar alos resultados publicados por Ring y Japiter,° quie-
nes informaron buenos o excelentes resultados en 20 de
25 pacientes tratados con clavo placa més injerto 6seo au-
tégeno; e clavo placa tiene la ventgja de proveer mayor
estabilidad a la fijacion. Scheck,*® usando dos rush con
cerclagje de alambre mésinjerto éseo corticoesponjoso, |o-
gré buenos resultados en cinco pacientes. Antunat infor-
mo 25 pacientes con seudoartrosis proximal de himero
tratados con hemiartroplastia (21 pacientes) o artroplastia
total de hombro (4 pacientes); usando €l puntaje de Neer,
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13 de 25 pacientes presentaron resultados insatisfactorios,
sin embargo, 20 pacientes refirieron mejoria de lafuncion
del hombro después de la cirugia. En seudoartrosis meta-
fisarias proximales las placas no deben llegar a extremo
proximal del himero para evitar la friccién subacromial.

En retardos de consolidacion y seudoartrosis distales,
cuando la osteosintesis con una placa es insuficiente, fa-
vorecemos la utilizacién de doble placa a 90°, moldeadas
a hueso, pudiendo llegar distalmente por las columnas
laterales (Fig. 3). En nuestra serie, cuando se utiliz6 esta-
bilizacién con doble placa, se obtuvo un puntgje funcio-
nal promedio de 38 puntos. Ladoble placa es la osteosin-
tesis que provee mayor estabilidad mecanica; selaindica
cuando hay pobre calidad 6sea, cuando uno de los seg-
mentos a estabilizar es corto, cuando persiste lainestabi-
lidad después de colocada la primera placa o para contra-
rrestar grandes deformaciones.** La utilizacion de doble
placatambién permite disminuir el didmetro de las placas
y de esa manera se reducen las molestias que producen
cuando se las coloca superficialmente. Sanders y Sac-
kett*” informaron los resultados con reduccién abierta 'y
fijacion interna con doble placa més injerto 6seo autélo-
go en cinco pacientes; todos lograron curacion entre los
dos y tres meses después de la cirugia, sin embargo, lo-
graron un arco de movilidad total del codo de sblo 88°.
Cuando una placa es colocada distalmente en la columna
lateral produce con frecuencia molestias locales, por su
ubicacion superficial, que hacen que deba ser retiradauna
vez consolidada la seudoartrosis. En 9 pacientes, en los
cuales el tornillo del extremo de la placa fue colocado en
la epifisis, tomando una cortical para evitar su protrusiéon
articular, se utilizé un tornillo de esponjosade 6,5 mm; en
siete casos dicho tornillo se coloco en la epifisis proximal
y en dos casos, en la epifisis distal.

Se describieron distintas técnicas para mejorar la fija
cion interna en hueso osteoporaético, incluidas la utiliza-
cion de placas largas moldeadas a hueso; la colocacion
delostornillos en forma divergente; la utilizacion de doble
placao placay clavo intramedular, la adicién de cemento
para incrementar la toma de los tornillos?236 (un pacien-
te en esta serie); laaumentacion con planchas de aoinjer-
t0;20 el recambio de los tornillos corticales de 4,5 mm por
tornillos de esponjosa de 6,5 mm; la aplicacién de una
placa endomedular;!* la utilizacion de placas de angulo
fijo2* (tres casos en esta serie) (Fig. 4); o laestabilizacion
con tornillos bloqueados a la placa, ya sea por la adicion
de Schuhli nuts® a placas estandares, o mediante la utili-
zacion de placas con orificios roscados |lamadas placas
de compresi6n blogqueadas (L CP)323549 (tres casos en es-
ta serie) (Fig. 5). Las placas LCP son féciles de usar, re-
tienen la capacidad de compresién de |as placas estanda-
res, permiten obtener unafijacion adecuaday un alto por-
centaje de consolidacién, con una buena recuperacion de
lafuncion, lo que las posicionacomo el implante de elec-
cién actual en seudoartrosis o retardos de consolidacion
atréficos o asociados con osteoporosis.
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El agregado de injerto 6seo esta indicado en toda seu-
doartrosis atrofica, sinovial y en aquellas asociadas con
defectos 6seos. La incorporacion del injerto éseo, ya sea
autégeno o alogénico, depende de muchos factores: tipo
de injerto 6seo utilizado (autégeno, vascularizado o libre,
o alogénico), € sitio a cual estrasplantado, la calidad del
hueso trasplantado y del hueso receptor, la preparacién
del lecho receptor, las técnicas de preservacion utilizadas
y las propiedades mecéanicas del injerto (dependen del ta-
mario, la formay € tipo de injerto utilizado). El injerto
Gseo autdgeno (utilizado en 33 pacientes en nuestra serie)
es el mejor aporte bioldgico disponible, ya que es fresco,
retiene células Gseas vivas, no produce reaccién inmuni-
taria'y no transmite enfermedades, conservando sus pro-
piedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconducti-
vas,#104246 pgra |ograr una mejor incorporacion, e injer-
to 6seo debe ser colocado en contacto con € hueso vivo,
en un lecho vascularizado, y ser sometido a cierta deman-
dafuncional. La utilizacién de injerto de peroné vascula-
rizado esta indicada en defectos segmentarios largosy en
aguellos casos con un pobre lecho receptor; 1642 |a utiliza-
cion de esta técnica en €l brazo es més compleja que su
aplicacion en € antebrazo y esta asociada con un mayor
porcentaje de complicaciones.’® La estimulacion eléctrica
y por ultrasonido son eficaces en retardos de consolida-
cion y seudoartrosis hipertroficas, pero no lo son en seu-
doartrosis atréficas o en presencia de defectos 6seos seg-
mentarios.51842 |_a inyeccion percuténea de médula dsea
autégena aumenta el potencial osteogénico, y también,
moléculas como la BMP, TGF-B y PDGF han demostra-
do experimental mente tener capacidad osteoinductiva; /13
las series publicadas con la utilizacion de OP-113 son es-
casas, pero sus resultados son muy prometedores.

Conclusiones

Hay pocos factores locales que contraindiquen € trata-
miento quirdrgico de una seudoartrosis de himero. Es
importante el diagndstico y tratamiento precoz de estas
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lesiones, ya gque en nuestra serie se obtuvo un mejor pun-
taje funciona en pacientes con retardo de consolidacion
(promedio de 38 puntos) que en pacientes con seudoar-
trosis (promedio de 34,8 puntos). La cirugia debe ser pla-
neada teniendo en cuenta el tipo y la ubicacion de la seu-
doartrosis, asi como la calidad 6sea del himero afectado.
La base del tratamiento quirdirgico es preservar y aportar
biologia, proveer estabilidad mejorando el contacto 6seo,
y estimular en forma precoz y controlada la funcién.

Diferentes implantes proveen distintas condiciones
biolégicas y mecanicas para la consolidacion. La elec-
cion del implante debe adaptarse a las caracteristicas de
la seudoartrosis (tipo, ubicacion, calidad 6sea). Existe
una fina linea entre una fijacién flexible que estimula la
formacién de callo éseo y acelera el proceso de consoli-
dacion, y una fijacién inestable que, ante condiciones
biolégicas pobres, puede llevar a unafalaen e hueso o
en e implante. Cuando se realiza estabilizacién con pla-
ca, ésta debe ser colocada intentando disminuir o elimi-
nar su contacto con el hueso, especialmente a nivel de la
seudoartrosis; esto se obtiene utilizando placas de bajo
contacto, moldeando la placa (placa-puente), 0 emplean-
do placas con tornillos bloqueados (L CP). En seudoartro-
sis diafisarias recomendamos €l uso de placas de bajo
contacto de 4,5 mm, con tornillos que tomen a menos
seis corticales en cada segmento; en seudoartrosis meta-
fisarias proximales el uso de clavo-placa o placa bloquea-
da (LCP, Philos®) es de eleccidn; y en seudoartrosis me-
tafisarias distales priorizamos €l uso de una placa de ba-
jo contacto por lacolumnalateral, o de doble placaa90°.
En las seudoartrosis asociadas con osteoporosis se debe
buscar la mejor interaccién hueso-implante, para distri-
buir las fuerzas en forma Optimay evitar la concentracién
de fuerzas; esto se obtiene utilizando implantes con rigi-
dez angular intrinseca (placa bloqueada, clavo-placa), y
aumentando laresistencia al arranque del implante (alar-
gando la placay separando los tornillos, utilizando torni-
Ilos de mayor didmetro, colocando los tornillos en direc-
cion divergente, o agregando metilmetacrilato en € orifi-
cio delos tornillos).
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