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Tratamiento minimamente invasivo de las pseudoartrosis de la diafisis del himero

Minimally invasive treatment of humeral shaft nonunions
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Resumen

Objetivo: Presentar una técnica quirdrgica poco agresiva para el tratamiento de la pseudoartrosis de la didfisis
del humero.

Pacientes y metodologia: Doce pacientes, 4 mujeres y 8 hombres, con pseudoartrosis diafisaria del himero. El
criterio de consolidacion fue clinico con la ausencia de dolor y movilidad y radiografico con la presencia de,
por lo menos, 3 corticales consolidadas.

Resultados: Se obtuvo consolidacion 6sea en todos los pacientes.

Conclusiones: El tratamiento minimamente invasivo de las pseudartrosis diafisarias del himero se mostré co-
mo una adecuada forma de tratamiento.
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Abstract

Objetive: The present study introduces a first-time surgical technique in medical literature for treating hume-
ral diaphyseal nonunion.

Patients and methodology: a prospective study reports 12 cases (4 women and 8 men) in which humeral
diaphyseal nonunion underwent fixation using a minimally invasive technique. The mean time interval from
injury to surgery for non-union was 9.5 months. Patients were instructed in the immediate postoperative pe-
riod to make use of the limb in their daily activities.

Results: Healing occurred in all cases at a mean follow-up of 12 months. The mean time for union was 2
months. No infection, nonunion or nerve lesion was noted.

Conclusions: It is demonstrated that the bridge-plate technique for the treatment of humeral shaft non-unions

presents satisfactory results with regards to bone healing and functional capacity.
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I Introduccion

Las fracturas del humero presentan una distribucion bi-
modal de edad, con picos de ocurrencias en las terceras y
séptimas décadas de la vida, con una incidencia creciente,
alrededor del 5% de todas las fracturas [1][2]. Aunque se
conocen mucho mejor y se dispone de nuevas técnicas de
tratamiento, se han sefialado indices de no consolidacién o
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pseudoartrosis que alcanzan el 17% [2]. La pseudoartrosis
de las fracturas del humero puede asociarse a limitaciones
funcionales por acortamiento, desviaciones angulares, rigi-
dez articular y atrofias musculares y su tratamiento consti-
tuye un reto debido a las condiciones previas de la cirugia y
a las dificultades relacionadas a la operacion, ademas del
alto costo de su tratamiento [3]. No existe un consenso so-
bre el mejor método de tratamiento de las pseudoartrosis
ya que el potencial de consolidacion dsea estd 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 intervencion [4]. Hemos aplicado
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una técnica poco invasiva para tratar los defectos de conso-
lidacién en este tipo de fracturas para causar una lesion me-
nor en los tejidos blandos, preservar la vascularizacion y re-
habilitar inmediatamente el miembro operado.

I Pacientes y metodologia

Intervenimos a doce pacientes, 4 mujeres y 8 hombres,
con diagndstico de pseudoartrosis diafisaria del humero, en
el periodo de julio de 2008 a junio de 2009. La edad pro-
medio de los pacientes fue de 50 anos (de 24 a 85 afios) con
un tiempo promedio de pseudartrosis de 9 meses (de 6 a 12
meses). Seis pacientes habian sido previamente operados
tras el trauma inicial. De estos, ya se habia intervenido de
nuevo a dos pacientes diagnosticados de pseudoartrosis con
placas y tornillos e injerto dseo autdlogo sin éxito. Consi-
deramos como pseudoartrosis la falta de consolidacién
6sea por lo menos 6 meses después de la fractura [1][5][6] y
se clasificaron los tipos de pseudoartrosis radiologicamente
entre atroficas e hipertroficas [7].

Técnica quirargica

Se coloco el paciente en decubito dorsal con el miembro
apoyado en la mesa auxiliar. Se realizé la via de acceso dis-
tal, con una incision longitudinal de 4 cm en la cara dntero-
lateral del brazo, visualizando el espacio entre el m. biceps
braquial y el m. braquial anterior. EI musculo braquial se
dividié longitudinalmente para exponer la cara anterior del
hamero. Se efectud el acceso proximal mediante una inci-
sion longitudinal de 4 cm, entre el borde medial del m. del-
toides y el borde lateral del m. biceps. Se pasé una placa

Fig. 1. Paciente con pseudoartrosis atréfica en hueso de mala cali-
dad. Fijacion con placa y tornillos de bloqueos. Consolidacion
con exuberante formacion Gsea a las 6 semanas.

Fig. 2. Pseudoartrosis hipertrofica. Vias de accesos anteriores. No
fue necesaria una via extra para abordar el foco.

DCP de 4,5 en un puente submuscular al musculo braquial
en la cara anterior del himero. En dos pacientes, debido a
la mala calidad 6sea, se utilizaron placas del tipo LCP vy fi-
jaciones con tornillos de bloqueos. En los casos de pseudo-
artrosis atrofica (9 pacientes) se hizo un pequefio acceso ante-
rior para limpieza, remocion de interposiciones e injerto dseo
autdlogo de iliaco en el foco de la pseudoartrosis (Figura 1),
se coloco un injerto de hueso esponjoso en el foco de las
pequefias incisiones Oseas e injerto tricortical, estructura-
do en las demds que no fue necesario fijarlo ni tampoco
efectuar una incision auxiliar en los casos de pseudoartro-
sis hipertréfica (Figura 2). Se hicieron fijaciones desde an-
terior hasta posterior, con 2 ¢ 3 tornillos corticales o de
bloqueos, dependiendo de la calidad dsea en cada frag-
mento. En ningin caso fue necesario aislar al nervio ra-
dial, y se optd por una diseccién directa sobre el foco de
pseudartrosis; en los casos previamente operados, fijados,
se optd por no retirar los materiales de sintesis utilizados
(Figura 3) (Figura 4).

En el posoperatorio inmediato, se orientd a los pacientes a
utilizar el miembro en sus actividades rutinarias, evitando
solamente el esfuerzo fisico, y a usar cabestrillo en caso de
que sintiesen dolor durante los primeros dias (Figura 5).
Las evaluaciones clinicas y radiograficas se hicieron a las 2 y
6 semanas y, posteriormente, a los 3, 6 y 12 meses después
de la cirugia, con las evaluaciones funcionales de la Mayo
Elbow Performance Index para el codo y el baremo de
UCLA para el hombro. El criterio de consolidacion fue clini-
co con la ausencia de dolor y movilidad y radiografico con
la presencia de, por lo menos, 3 corticales consolidadas.
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Fig. 3. Pseudoartrosis después operar una fractura con placa late-
ral. Fijacion minimamente invasiva en puente e injerto del foco sin
abordar la previa fijacion. Consolidacion en 6 semanas.

Fig. 4. Paciente operado previamente dos veces. Fijacion minima-
mente invasiva con injerto del foco y sin retirar la osteosintesis
anterior. Consolidacion en 6 semanas.

I Resultados

Se obtuvo consolidacion dsea en todos los pacientes; con
6 semanas, en 10 pacientes, 2 meses, en 1 paciente, y 3 me-
ses en otro (Figura 6). No hubo ningtn caso de infeccion
posoperatoria, ni se produjo ningtn caso de lesion nerviosa.

Se presentan los resultados funcionales en la Tabla 1y
Tabla 2. A los 3 meses, 5 pacientes estaban asintomaticos,
con la funcién normal del miembro operado. Hubo sola-
mente sintomas menores en el sitio donador del injerto
6seo en 4 pacientes y todos los pacientes obtuvieron el alta
al dia siguiente de la cirugia.

Fig. 5. Cicatrices en el postoperatorio inmediato. Paciente sin ca-
bestrillo y sin limitar la movilidad del brazo.

Fig. 6. Pseudoartrosis hipertréfica. Consolidacion en 6 semanas.

La funcion del codo fue buena o muy buena en todos los
pacientes; cinco pacientes tuvieron 6ptimas funciones para
los hombros, 4 con buena funcion y 2 fueron calificados
como regular y uno como mala por presentar una consoli-
dacion viciosa previa del himero proximal.

I Discusion
La fijacion en puente de las fracturas diafisarias pre-
senta buenos resultados y su uso estd cada vez mas di-

170

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n°® 3:168-173



Tabla 1. Datos antes de la operacion

Paciente Edad (afios)/
sexo

1 54/H hipertrofica
2 62/H atrofica

3 54/H atrofica

4 35/H atrofica

5 29/H atréfica

6 68/M atrofica

7 26/H atrofica

8 85/M atréfica

9 24/M hipertréfica
10 36/H atrofica
11 71/H hipertréfica
12 73/M atréfica

Duracién
Tratamento pseudoartrosis Motivo
anterior (meses)
conservador 9 inestabilidad
placa 12 inestabilidad
placa 14 inestabilidad
clavo endomedular 6 dolor
placa 24 dolor
conservador 6 dolor + inestabilidad

clavo endomedular

+ placa 12 dolor + inestabilidad
conservador 12 dolor + inestabilidad
clavo endomedular dolor
conservador dolor
conservador 12 dolor + inestabilidad
conservador 12 inestabilidad

Tabla 2. Datos post-operatorio

Funciéon hombro

Tiempo de
Paciente consolidacion Funcion codo
(semanas)
1 6 muy buena
2 6 muy buena
3 8 buena
4 12 muy buena
5 6 muy buena
6 6 buena
7 6 muy buena
8 6 buena
9 6 muy buena
10 6 muy buena
11 6 buena
12 6 buena

optima No
Optima No
regular dolor en cresta iliaca
regular No
Optima dolor en cresta iliaca
buena dolor en cresta iliaca
Optima No
mala No
optima No
Optima No
buena No
buena dolor en cresta iliaca

fundido, al ser una técnica quirdrgica minimamente in-
vasiva. Su objetivo es el mantenimiento de la alineacion
6sea mediante reduccion indirecta sin abrir el foco de
fractura, lo que preserva la vascularizacion local y con-
fiere menor agresion operatoria a los tejidos blandos,
sustituyendo la estabilidad absoluta por la relativa y esti-

mular de este modo la formacién ésea. Se han demostra-
do las ventajas de las placa puente en las fracturas de di-
ferentes segmentos, como el fémur y la tibia, pero pocos
trabajos han abordado su uso en el himero [8][9], no
existiendo ninguna descripcion para el uso en pseudar-
trosis del humero.
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio aplicados a
las pseudartrosis de himero facilitan la cirugia. El tiempo
quirtrgico en relacion con la técnica convencional dismi-
nuyd, el sangrado fue minimo y no tuvimos lesiones ner-
viosas de cualquier naturaleza. Los pacientes permanecie-
ron internados en el hospital solamente un dia y al ser una
técnica minimamente invasiva, las complicaciones estaban
disminuidas frente a otros trabajos de la literatura con téc-
nicas abiertas [10-12]. También los resultados funcionales
fueron satisfactorios sin rigidez articular del codo, con una
funcién adecuada del hombro y rdpida consolidacion 6sea
que posibilitan una rehabilitacion inmediata.

El pasado y la fijacion en puente de la placa dio estabili-
dad suficiente para proporcionar la consolidacion, y el in-
jerto 6seo suministré el necesario aporte bioldgico en los
casos de pseudoartrosis atréfica. Demostrando una capa-
cidad bioldgica de consolidacion de la diéfisis del humero,
que se logra mediante la técnica de la placa puente, en la
que no es necesario el uso de estabilidad absoluta ni de
compresion focal, lo que contradice algtn trabajo previo
[13]. Segonds et al [12] afirman que la falta de compre-
si6n en el foco o un nimero insuficiente de tornillos son
los principales responsables de las pseudartrosis. En el
presente trabajo hemos visto que no es necesario ningin
tipo de compresion en el foco ni tampoco una estabilidad
absoluta. Ademds, como no se precisan grandes diseccio-
nes, la vascularizacion local se encuentra preservada. Con
la asociacion del estimulo biolégico promovido por el in-
jerto 6seo vy la estabilidad mecanica suficientemente confe-
rida por la placa, se retinen todos los elementos necesarios
para el éxito del procedimiento [14]. Siguiendo el princi-
pio de ser lo menos invasivo posible [11][14-16] optamos
por no retirar los materiales de sintesis en los pacientes
previamente operados con placas y tornillos. Solamente
en uno de los casos, en el cual la parte proximal del asta
causaba dolor al paciente debido a la migracion, se opt6
por su extraccion.

El uso de la conformacion de la placa en onda [4] facilita
la fijacion en los casos en que existe callo dseo exuberante
en la faz anterior del himero. Tal dificultad, encontrada en
el caso de pseudartrosis hipertrofica, no impidié el pasado
ni la fijacion de la placa sin la necesidad de moldeo. Los re-
sultados obtenidos confirman que para obtener la consoli-
dacién hay que utilizar técnicas cuidadosas, bioldgicas y
mecanicamente adecuadas [4]. Pero no se recomienda la
presente técnica en casos con una infeccion activa por el
impedimento del uso de material de sintesis y de injerto
6seo. Tampoco se recomienda su uso en grandes defectos
Oseos por la limitacion de la disponibilidad del injerto.

Sin embargo, son necesarios nuevos estudios comparati-
vos con un numero mayor de pacientes a fin de que se pue-
dan identificar las limitaciones de la técnica y definir si se
aplica a los casos mas graves y encontrar posibles alterna-
tivas para el uso del injerto 6seo autdlogo que causé dolor
en el sitio de la remocion en algunos pacientes aunque el
tratamiento minimamente invasivo de las pseudartrosis
diafisarias del himero, al facilitar la inmediata movilidad
del miembro operado y obtener una consolidacion dsea ra-
pida y eficaz se mostrd como una adecuada forma de trata-
miento. |
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