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Seudoartrosis del extremo distal del himero

Tratamiento quirdrgico y resultados funcionales
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RESUMEN correctas del implante, asociadas con liberacién capsular
Introduccién: Se evaluaron retrospectivamente los re- e injerto 6seo cuando es necesario, y la movilizacién po-
sultados funcionales obtenidos luego del tratamiento qui-soperatoria precoz permiten obtener un elevado indice de
rdrgico en 17 seudoartrosis del extremo distal del hime-consolidacion y buenos resultados funcionales en pacien-
ro tratadas en un lapso de diez afios. tes activos.
Materiales y métodos:La edad promedio fue de 41 afios
(rango, 19 a 73). El tiempo entre la lesion inicial y la ci- PALABRAS cLAVE : Seudoartrosis. Himero distal.
rugia de revision promedié 11 meses (rango, 3 a 21).Tratamiento quirdrgico.
Cuatro seudoartrosis presentaban infeccién activa. Los
17 pacientes tenian antecedentes de cirugias (rango, 1[RSTAL HUMERUS NONUNION . SURGICAL TREATMENT
3). Las seudoartrosis fueron extraarticulares (8 casoS)AND FUNCTIONAL RESULTS .
extraarticulares intracapsulares (4 casos) e intraarticula-
res (5 casos); ocho fueron atroficas, seis oligotroficas YABSTRACT
tres hipertréficas. Se asocié artrélisis en seis casos. Lo8ackground: Retrospectively evaluate the functional re-
métodos de estabilizacion variaron de acuerdo con el tipcsults obtained after the surgical treatment of 17 distal hu-
y la ubicacion de la seudoartrosis. Se asocid autoinjertanerus nonunions, treated in a 10-year period.
0seo en 11 pacientes. Methods: Patients’ age averaged 41 years (range, 19 to
Resultados: El seguimiento promedio fue de 22 meses 73). Time from initial trauma to revision surgery avera-
(rango, 9 a 65). La amplitud de movimiento del codo pro- ged 11 months (range, 3 to 21). Four nonunions were in-
medi6é 98° (rango, 65° a 125°). Cinco pacientes no refefected. All 17 patients had had previous surgeries (range,
rian dolor en el dltimo control, en 11 casos el dolor era le-1 to 3). Nonunions were extra-articular in eight cases, ex-
ve y en uno, moderado. El nervio cubital debi6 ser trans-tra-articular intra-capsular in four cases, and intra-articu-
puesto en forma secundaria en tres pacientes. lar in five cases; eight were atrophic, six oligotrophic,
Conclusiones:Si bien es un procedimiento demandante and three hypertrophic. Arthrolysis was performed in six
gque en un elevado porcentaje de casos requiere cirugiasases. Stabilization methods varied according to the type
secundarias (6 casos en esta serie), el tratamiento de eand localization of the nonunion. Autogenous bone graft
tas lesiones mediante la planificacion preoperatoria detawas associated in 11 patients.
llada, el abordaje adecuado, la reduccién a cielo abierto YResults: Follow-up averaged 22 months (range, 9 to 65).
la fijacion interna rigida, con la seleccion y colocacién Elbow range of motion averaged®d8ange, 65to 129).
Five patients had no pain, eleven had mild pain, and one
e had moderate pain at final follow-up. Ulnar nerve secon-
Recibido el 6-7-2006. Aceptado luego de la evaluacion el 19-12-2006. dary transp03|t|0n was nec.:e.ssary n threg Cases.
Correspondencia: Conclusion: Even though it is a demanding procedure,
Dr. CHRISTIAN ALLENDE requiring secondary surgeries in a high percentage of
Hipdlito Irigoyen 384 cases (six cases in this series); treatment of these lesions
(5000). Cordoba- Cordoba with a careful preoperative planning, an adequate app-
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adequate implant selection and placement, associated to Materiales y métodos
capsular release and bone graft when needed, and a
prompt postoperative mobilization, allows to obtain a Se evaluaron en forma retrospectiva 17 pacientes (13 hom-
high percentage of bony union, and good functional re- bres y 4 mujeres) con seudoartrosis del extremo distal del hu-
sults in active patients. mero, tratados quirdrgicamente entre 1995 y 2005, los cuales te-
nian una edad promedio de 41 afios (rango, 19 a 73). Todas las
fracturas fueron secundarias a traumatismos: 11 de alta energia
y 6 de baja energia. La reconstruccion se indicé sélo en los pa-
cientes en quienes la superficie articular del extremo distal del
humero se encontraba preservada o podia reconstruirse. Se ex-
cluyeron las seudoartrosis tratadas mediante reemplazo articu-
lar, artroplastia por interposicién y artrodesis. Seis fracturas ha-
Las fracturas del extremo distal del himero son pocobian sido inicialmente expuestas; la clasificacion del tipo de
frecuentes y de tratamiento complejo; en general, me4ractura inicial y de la gravedad de la lesion de los tejidos blan-
diante reduccién anatémica y fijacién interna rigida se dos no fue posible porque 14 de los pacientes fueron derivados
obtienen buenos resultadossi bien puede haber com- a nuestra consulta después del tratamiento de la fractura origi-
plicaciones, como rigidez articular, inestabilidad, osifica- nal- Se definié como seudoartrosis el aflojamiento o la rotura
cién heterotépica, neurapraxia cubital, infeccion y seu-d€! implante y/o la falla en la progresion radiografica de conso-
doartrosis® La seudoartrosis del extremo distal del hg- !dacion al menos tres meses después de la cirugia original. El
mero es una de las complicaciones mas temidas del trau&'—empo entre la lesion inicial y la cirugia de revision promedio

d do: | d indol 1 meses (rango, 3 a 21). Los 17 pacientes tenian antecedentes
ma de codo; aunque algunas pueden Ser Indoioras'y no reg, cirugia (rango, 1 a 3); ocho con abordaje mediante osteoto-

quieren tratamiento, en general se caracterizan por estapia transolecraniana, dos habian tenido dos osteotomias previas
asociadas con inestabilidad acentuada, pérdida de fuerzpqos presentaban seudoartrosis del olécranon. La estabilizacion
y limitacién funcional important€:2>29Hay diferentes inicial habia sido realizada con dos placas en tres casos, una
seudoartrosis, pacientes, incapacidades y tratamientosglaca en dos casos, tornillos en seis casos, clavos de Rush en
La complejidad de la fractura, la mala calidad 6sea, la le-dos casos, clavo endomedular en un caso, tutor externo en un
sion de las partes blandas y la seleccion inadecuada dépso, alambre de cerclaje en un caso y mdltiples clavijas de
paciente, sobre todo si se asocia una osteosintesis incéfrschner y tornillos en un caso. Tres pacientes presentaban
rrecta, favorecen las complicaciones. neurapraxia cubital y dos, radial. o

La incidencia informada de seudoartrosis luego del tra- Se evaluaron las radiografias de frente, perfil, oblicuas y fun-

. . . cionales para valorar el movimiento en la articulacién y en el
tamiento de las fracturas del extremo distal del humero, P y

- . foco de seudoartrosis, el nivel de ésta, la calidad dsea, el tama-
0 04,15,18,30 - S ! ' . L
promedia el 2% al 10%: . La _rlgldez (_:Iel c_o,do ge fio y la ubicacion de los fragmentos, la magnitud de la pérdida
nera fuerzas anormales en intensidad y direccion en el foggey v |as caracteristicas de la superficie articular. Las seudoar-

co de seudoartrosis que deben tenerse en cuenta en el M@ysis fueron clasificadas de acuerdo con su localizacion en ex-
mento de planear la osteosintesis. La complejidad del tratraarticular (8 casos), extraarticular intracapsular (4 casos) e in-
tamiento de estas lesiones suele incrementarse por su asw@aarticular (5 casos). La amplitud de movimiento preoperatorio
ciacion con la mala calidad 6sea, los fragmentos Oseoslel codo promediaba 4Qrango, 0 a 8F), dos pacientes pre-
pequefios dificiles de estabilizar, y las cirugias y los abor-sentaban anquilosis fibrosa en extension, una ehy-15 se-
dajes previos que comprometen los tejidos blandos y epunda en -30 De acuerdo con la calidad 6sea, ocho fueron seu-
olécranon. La mejor forma de evitar esta complicacion egdoartrosis atroficas, seis oligotroficas y tres hipertroficas. Cua-
el tratamiento primario correcto de la fractura. Las opcio- ggssiselij:f‘;igg::é’rﬁ;:miga;n':fci:%”efﬁ'giei?odss r?ii‘;dsé"’}g
nes de tratamiento incluyen reduccién abierta y fijacion o qu Pr e

. . desbridamiento, se colocé en ese mismo procedimiento cemen-
interna con placas y tornillos, enclavado endomedular

“ L 'to con antibiotico, para obtener un mejor control local de la in-
estabilizacion con tutor externo, reemplazo total de codoecign y como paso previo a la osteosintesis definitiva.

artroplastia por interposicion, artroplastia por reseccion, g abordaje utilizado fue transolecraniano en seis casos, pos-
reemplazo con aloinjerto y artrodesis del codo. La fija- terior transtricipital en cuatro casos, lateral en cuatro casos, con
cién interna con placas es el método de tratamiento utili-reclinacion lateral del triceps en dos casos y lateral de Kocher
zado con mayor frecuencid:11:142021.25.28 3¢ indicar- ~ en un caso. Se realizé artrolisis en seis pacientes; de éstos, en
se cirugia, ésta debe restaurar la funcion en forma durados fue sOlo posterior. La estabilizacion definitiva se realiz6 uti-
dera, para lo que es necesario obtener la consolidacigt#zando d_os placas de_reconstruccic')n de huesos planos de 3,5
6sea, sin dolor, y restaurar el movimiento articular. mm en cinco casos (Fig. 1), una placa DCP de 4,5 mm en dos

El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectivamen£asos: dos placas DCP de 4,5 mm en un caso, dos placas tercio
te los resultados funcionales obtenidos luego del trata-Ole tubo con tornillos de 4,5 mm de esponjosa en las columnas

ient s 17 doartrosis del ext dist Ien un caso, una placa LC-DCP de 4,5 mm en un caso, una pla-
miento quirurgico en Seucoartrosis del extremo Aistal, ye reconstruccion en dos casos, tutor externo extraarticular

del humerotratadas en un lapso de 10 afios y con un séep, yn caso, clavo endomedular en un caso, banda de tension con
guimiento promedio de 22 meses. clavo de Rush en un caso, la combinaciéon de una placa LC-

Key worbps: Nonunion. Distal humerus. Surgical
treatment.
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Figura 1. A. Radiografia de frente preoperatoria que muestra una seudoartrosis por osteosintesis insuficiente
con tres tornillosB. Consolidacion de la seudoartrosis luego de la estabilizacion con injerto 6seo esponjoso autélogo
y dos placas de reconstruccién de huesos planos.

DCP de 3,5 mm y una placa de reconstruccion de huesos planoseparacion bilateral con el ancéneo con preservacion de una ca-
en un caso, y en un paciente estabilizado inicialmente con urpa continua de tendén y periostio a cada lado del olécranon, ya
clavo endomedular se asoci6 injerto 6seo autélogo y dos torni-que si existe la posibilidad de una futura artroplastia de codo, se
llos y se dejo el clavo. Se asocié autoinjerto 6seo en 11 paciendebe preservar este Ultimo. Se identifico y protegio el nervio cu-
tes; en tres casos con pérdida 6sea segmentaria a nivel metatiital en todos los casos y se lo transpuso en forma primaria en
sario se asocio injerto éseo tricortical para reconstruir las co-tres pacientes. El antecedente de cirugia debe alertar sobre la po-
lumnas; en uno de ellos se protegio la estabilizacién con un tusibilidad de una transposicion del nervio cubital en la operacién
tor externo transarticular dindmico durante 8 semanas, paranicial, asi como debe servir de preaviso para esperar adheren-
controlar y neutralizar las fuerzas a nivel del codo. Todos loscias fibrosas alrededor de él, lo cual deriva en una diseccidon mas
pacientes fueron seguidos al menos hasta la consolidacién 6seaomplicada. En las seudoartrosis intraarticulares se utilizé la os-
teotomia intraarticular transolecraniana en “V” invertida o
Técnica quirtrgica “chevron”, que brinda una mejor vision de la superficie articu-
lar, con la desventaja del posible retraso de consolidacion o de
Los pacientes fueron colocados en decubito ventral para loseudoartrosis. El abordaje lateral de Kocher se utilizo en un ca-
abordajes posteriores y en decubito dorsal para los abordajes 10, facilitando la vision anterior y posterior de la articulacion.
terales. Se utilizd manguito hemostatico y profilaxis antibitica  El triceps suele estar adherido al sitio de seudoartrosis y de-
en todos los casos (en los pacientes con infeccion el antibidticde liberarse con cuidado; mediante un elevador de periostio o
se comenzb luego de extraida la muestra para bacteriologiagasas hiumedas, se lo libera del himero distal, cuidando de no
Los abordajes variaron de acuerdo con las incisiones y las cirulesionar el nervio radial cuando la diseccién se extiende proxi-
gias previas, y la ubicacion de la seudoartrosis. En las seudoamalmente. Una vez expuesto el extremo distal del himero, se
trosis extraarticulares se evito el abordaje transolecraniano; séealiza la extraccion de los implantes; la reseccion del tejido fi-
utiliz6 el abordaje lateral o posterior por osteotomia extraarticu- broso, inflamatorio, necrosado y sinovial; y la apertura de la su-
lar del olécranon reclinando una pastilla 6sea posterior lateralferficie esclerosa de los extremos dseos, en busca de obtener el
mente con el triceps, respetando la continuidad distal del tendéiinaximo contacto de hueso con buena vitalidad.
para permitir una firme reinsercién al hueso, o por division lon-  En los pacientes infectados o con sospecha de infeccion se to-
gitudinal en la linea media del masculo y tendén del triceps ymo material para bacteriologia. En aquellos con limitacion del



Afio 72 « Nimero 1 « Marzo de 2007 Seudoartrosis del extremo distal del himero 43

movimiento por causa articular, se realiz liberacion de las eswvez obtenida la consolidacion (promedio, 15 meses); en
tructuras responsables, reseccion de la capsula posterior con ldos de estos casos se asocio capsulotomia posterior y re-
punta del olécranon, liberacion de la capsula anterior en su inseccién de la punta del olécranon para incrementar la am-
sercion humeral (a través del foco de seudoartrosis), artrolisisp"tud de movimiento. El nervio cubital debié ser trans-
limpieza de las fositas olecraniana y coronoidea, y regulariza-pLIesto en forma secundaria en tres casos. Dos pacientes
cion de la superficie articular, cuidando de no realizar una libe- . . . .
con neurapraxia del nervio radial y dos con neurapraxia

racion excesiva de los tejidos blandos insertados en los frag- bital leto | ibilidad v la f
mentos 0seos, para preservar su aporte sanguineo. Se continﬁbJ ltal recuperaron por completo la sensibilidad y 1a fun-

con la reduccion lo méas anatémica posible de la superficie arti-ClON Motora; uno de los pacientes con neurapraxia cubi-
cular, restaurando el largo y el ancho de la tréclea, el largo y 1a@l, €n el que el nervio habia sido transpuesto en forma se-
continuidad de las columnas laterales, y los ejes anteroposteriogundaria (y que en el momento de ser transpuesto presen-
y lateral; cuando fue necesario, se mantuvo provisoriamente Idaba una lesion muy seria, debido a la irritacion produci-
reduccion con clavijas de Kirschner. En los pacientes abordadosgia por el movimiento del nervio sobre uno de los torni-

a traves de una osteotomia del olécranon, ésta se reconstrujfps de la placa), habia recuperado sélo parcialmente la
utilizgndo una banqa de tension; cuando.el abordaje' se realiz¢uncién del nervio en el Gltimo control (este es el mismo
mediante la rgflexmn deI'triceps, se I_o_ rglnser_tc’)_ med[ante PUNhaciente que adn tiene dolor moderado). Un paciente pre-
tos no absorbibles transdseos. Se utilizé autoinjerto 6éseo en 1 ent6 a las cuatro semanas de posoperatorio una fractura

casos, seleccionando sus caracteristicas (esponjoso o tricortica . . . .
: ; (esp ) . ..de la punta proximal del olécranon; este paciente habia
de acuerdo con el tipo de seudoartrosis, la calidad y la pérdida

Oseas, y el tamafo del segmento distal; se indico el autoinjert(;emd0 en la primera operaCIO_n’ una OSte_Otom'a 'n_traart"
para aumentar la estabilidad y el contacto 6seo, favorecer la ocular en V'y en la reconstruccion la pastilla posterior del
teogénesis y restaurar la anatomia. El injerto se asocié con ufl€cranon fue reclinada con el triceps; se lo tratd con in-
gramo de vancomicina en polvo en dos pacientes con seudoafhovilizacion durante tres semanas y se obtuvo la conso-
trosis infectada. Se procedié entonces a la seleccion del tipo, didacion y buena funcion. El tiempo necesario para la re-
ndmero y la ubicacion de los implantes, que deben ser modelacuperacion funcional y el resultado final estuvieron méas
dos al hueso para obtener mayor estabilidad. relacionados con la edad y la cooperacion del paciente
Se realiz6 radioscopia intraoperatoria a fin de confirmar la que con la gravedad de la patologia. Después de consoli-

colocacion ?decugda lde los implantes y la rESta“k:"’,‘Cl'O“ del_'%lada la seudoartrosis, el tiempo y el uso del miembro me-
anatomia; al terminar 1a reconstruccion se comprobo 1a amplij, 416 |3 funcién y la amplitud de movimiento, siempre
tud de movimiento del codo para evaluar la estabilidad y guiar

| S ; : : . que la articulacion lo permitiera.
a rehabilitacién posoperatoria. En el posoperatorio se inmovi-
lizé el miembro con una férula de yeso en extension durante 48
horas, se lo mantuvo elevado y se favorecieron los movimien- Discusidon
tos activos del hombro y de la mano. Se comienza en forma pre-

coz con el mpwml_gnto, con_trolando las fuerzas que se producen Las seudoartrosis del extremo distal del himero son
(momento, direccién y cantidad), de manera no alteren la osteo- . . - .

S S . poco frecuentes y se asocian con inestabilidad, movi-
sintesis o el proceso de consolidacion, y estimulen la regenerat

cién y la remodelacion ésea. El cirujano es el que mejor cono-m'e_nto anor_mal, pérdida de_fuerza, d'sm"j'uc?'én del mo-
ce la estabilidad obtenida con la osteosintesis y debe ser quieimiento articular, deformacion, dolor y pérdida de fun-
controle y dirija la movilizacion posoperatoria. cion, relacionadas con la ubicacion y el tipo de seudoar-
trosis, la amplitud de movimiento en la articulacion y en
la seudoartrosis, la calidad 6sea, la edad, la ocupacion, la
Resultados personalidad del paciente y las lesiones asociadas. Si bien
es un procedimiento demandante, que en un elevado por-
El seguimiento promedio fue de 22 meses (rango, 9 acentaje de los casos requiere cirugias secundarias (6 pa-
65). Todas las seudoartrosis se consolidaron dentro de losientes en esta serie), el tratamiento de estas lesiones me-
cinco meses de la cirugia. La amplitud de movimiento deldiante la planificacion preoperatoria detallada, el aborda-
codo promedio en el Ultimo control fue de 98° (rango, 65°je adecuado con reduccion abierta y fijacion interna rigi-
a 12%). La flexion promedio fue de 117° (rango, 95° a da, la seleccién y la colocacion correctas del implante,
125°) y la contractura en flexion promedié 19° (rango, 10°asociadas con liberacion capsular e injerto 6seo cuando
a 30°). En todos los casos mejoré el movimiento; esta mees necesario, y la movilizacién posoperatoria precoz per-
joria fue mas significativa en los pacientes que no teniarmiten obtener un elevado indice de consolidacion y bue-
lesion intraarticular y en los dos casos con anquilosis fi-nos resultados funcionales en los pacientes activos (Fig.
brosa. Sélo en un paciente hubo limitacion leve de la pro-2). Las principales limitaciones de este estudio residen en
nosupinacion. Ninguno presenté signos o sintomas dejue es retrospectivo, no tiene grupo control, comprende
inestabilidad. Cinco pacientes no tenian dolor en el Gltimoun grupo pequefio de pacientes (lo que no permite hacer
control, en 11 el dolor era leve y en uno era moderado. un analisis estadistico) y carece de una evaluacion subje-
En tres pacientes fue necesario realizar la extracciértiva de los resultados. Después de consolidada la seu-
del material de osteosintesis por molestias en el codo unédoartrosis, el tiempo y el uso del miembro mejoran la
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Figura 2. A-B. Radiografias de frente y perfil. Seudoartrosis del himero distal, estabilizacion previa con dos clavos
de RushC. Radiografia de frente a 3 afios de posoperatorio. Abordaje a través de una osteotomia en V del olécranon,
estabilizaciéon con dos placas dorsales y consolidabiih.Radiografias de perfil funcionales.

funcion y la amplitud de movimiento, siempre que la ar- ce de aflojamiento por la mala calidad 6%&%al7-22.24|

ticulacion lo permitd. riesgo de complicaciones, como infeccion, insuficiencia
El reemplazo total de codo posibilita obtener buenosdel triceps y neurapraxia cubital, se incrementa cuando el

resultados funcionales, pero no esta indicado en pacienreemplazo total de codo se realiza como procedimiento

tes jovenes, demandantes o con antecedente de infeccidde salvataje de una secuela postraumatica compleja, mas

en estos casos solo debe indicarse como procedimientain si el paciente tiene antecedentes de infeéeiba.

de salvataje, ya que esta relacionado con un elevado indartrodesis de codo, la artroplastia por reseccién o distrac-
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cion, y la utilizacion de aloinjerto han obtenido resulta- material de osteosintesis; actualmente, la transposicion
dos poco satisfactoridg:23:34 anterior del nervio cubital es un procedimiento habitual.
Un factor importante en el desarrollo de la seudoartrosis Después de la osteosintesis en un hueso osteoporaético,
del extremo distal del himero es el tratamiento inicial de lalo que suele fallar es el hueso, y en un hueso de buena ca-
lesion? En nuestra serie de pacientes, la revision de las ralidad en general falla el implante, sobre todo si no fue
diografias realizada para evaluar el tratamiento inicial debien seleccionado o colocado. Mitsunaga y €btrata-
las fracturas evidencio que éste habia sido inadecuado emn 25 seudoartrosis de codo priorizando la consolida-
11 casos (en seis se habian utilizado soélo tornillos; en dog;ion y dejando la movilidad como segundo objetivo, por
clavos de Rush; y en tres, placas inadecuadas segun Ids que obtuvieron consolidacion en sélo 20 casos (80%)
principios estandares de la osteosint@8iejras dos seu- y una mejoria de 9° en la amplitud de movimiento. La li-
doartrosis se desarrollaron después de la infeccion del maberacion capsular y la artrolisis en pacientes con limita-
terial y en los dos casos restantes no se identificd ningureién del movimiento por causa articular mejoran la movi-
problema técnico como causa. La amplitud de movimien-lidad del codo, disminuyen el estrés al cual son sometidos
to en el Ultimo control obtenido en esta serie de pacientesos implantes durante la movilizacion posoperatoria y
es similar a la de las series informadas en la bibliogra-protegen asi la estabilidad lograda con la osteosintesis.
fia;111.20.253 mejoria en el rango de movimiento articular  En las seudoartrosis extraarticulares utilizamos de pre-
del codo fue de 58°(40° promedio en el preoperatorio y 98%erencia dos placas de 3,5 mm o de 4,5 mm colocadas en
promedio en el dltimo control), significativamente supe- la cara posterior o en 90°, modeladas a la anatomia del
rior a las series publicadas; este incremento se justificdhueso. La cantidad, la direccion y el diametro de los tor-
porque la amplitud de movimiento de los dos codos connillos varian en funcion de las caracteristicas y la ubica-
anquilosis mejoré de 0° en el preoperatorio a 110° y 1152i6n de la seudoartrosis y la calidad del hueso afectado.
respectivamente en el dltimo control. Las placas de 4,5 mm colocadas superficialmente causan
Las seudoartrosis infectadas se asocian con osteopeniaolestias locales en el extremo distal, lo que obliga con
por desuso acentuada, contractura articular significativafrecuencia a su retiro después de la consolidacién de la
defectos 6seos focales de las osteosintesis previas y hué&actura. Mientras mas distal sea la seudoartrosis y mas
S0 avascular o necroético, lo que dificulta ain mas la re-pequefios sean los fragmentos 6seos, mas dificil es res-
construccion. Los resultados informados en seudoartrosisaurar una estabilidad duradera. El uso de bandas de ten-
infectadas son significativamente inferiores a los obteni-sidn es particularmente (til en los pacientes con hueso os-
dos en seudoartrosis aséptitdSe debe efectuar un muy teoporético y fragmentos 6seos pequefios, ya que permi-
prolijo desbridamiento, retirando los implantes y el tejido te reducir el fragmento manteniendo los origenes tendi-
avascular; luego se evalla si la reconstruccion se realizanosos y ligamentarios.
ra en uno o dos tiempos y el tipo de estabilizacion por uti- No toda seudoartrosis del extremo distal del hiumero
lizar, de acuerdo con las caracteristicas locales y generadebe ser tratada en forma quirdirgica, ya sea porque la in-
les del paciente y el germen responsable, ya sea inmovieapacidad que ocasiona no lo justifica o porque el pacien-
lizacion externa, tutor externo (transarticular o extraarti- te no acepta el riesgo del tratamiento propuesto. El trata-
cular) u osteosintesis, a la que se agrega autoinjerto dsamiento quirdrgico es complejo y da buenos resultados en
esponjoso con antibiético. casos bien seleccionados, planificados y técnicamente
El tratamiento quirdrgico de las seudoartrosis del extre-ejecutados. La reduccién abierta y la fijacion interna nos
mo distal del himero es demandante, por su frecuent@ermitieron obtener la consolidacion en todos los pacien-
asociacion con fragmentos 0seos pequefios y mala calites de nuestra serie, con buenos resultados, si se conside-
dad 6sea, lo que dificulta la obtencién de una fijacion in-ran las limitaciones funcionales y la inestabilidad preope-
terna rigida. Los nuevos avances en osteosintesis, com@torias. Como ya dijimos, los resultados finales estuvie-
el uso de tres placas o placas bloqueadas, permitiran inFon mas relacionados con la edad y la cooperacion del pa-
crementar la estabilidad obtenida en estas lesiShes ciente que con la gravedad de la patologia. El abordaje y
implantes deben ser lo suficientemente maleables comda estabilizacion varian segun las lesiones de las partes
para adaptarse a la anatomia distal del hiumero, asi comalandas y las cirugias previas, la localizacion, el tipo de
para poder colocarlos esquivando los restos de materiateudoartrosis y la calidad dsea. El cirujano debe estar ca-
de osteosintesis que pudieran haber quedado de otras @acitado para cambiar el plan preoperatorio de acuerdo
rugias. El cartilago articular tiene la capacidad de regeneeon lo que surge durante la operacion, con el fin de obte-
rarse una vez obtenidas la reduccion anatomica, la fijaner la mejor estabilidad. Es importante sospechar y diag-
cion estable y la movilizacion precd?;?"*?pero se re-  nosticar toda alteracion en el proceso de consolidacién de
quieren otros métodos para mejorar su remodelacion a firuna fractura para evitar y tratar precozmente las compli-
de optimizar los resultados en el caso de las lesiones ineaciones. Las seudoartrosis del extremo distal del hume-
traarticulares? Al comienzo de esta serie s6lo transpo- ro presentan caracteristicas muy diversas, por lo que su
niamos el nervio cubital en pacientes con sintomas preotratamiento quirargico debe ser individualizado para ca-
peratorios 0 cuando el nervio quedaba en contacto con ala paciente.
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