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Resumen

Presentamos un estudio observacional retrospectivo, tipo serie de casos, realizado en el Hospital
Militar Central de Bogota con 53 pacientes que presentaron no unién diafisiaria de himero con
mecanismos de lesién variables. A todos los pacientes se les realizé fijacion con placa mas injerto
0seo, se les evalud la funcion, el tiempo de consolidacion y las complicaciones asociadas. El se-
guimiento fue de 52,4 semanas en promedio, encontrandose tres casos con infeccién superficial,
un caso con infeccion profunda, dos casos que cursaron con sindromes regionales complejos y
un caso con aflojamiento del material como tnica complicacién. Todos los pacientes consolida-
ron la no unién y el 89% mostr6 resultados para la funcién entre buenos y excelentes, segin la
clasificacion funcional DASH. De los resultados obtenidos concluimos que la osteosintesis con
placa mas injerto 6seo es un excelente método quirtrgico para el tratamiento de las no uniones,
logrando una consolidacion satisfactoria y la rehabilitacién precoz de los pacientes.
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TREATMENT OF NO UNION OF THE HUMERAL SHAFT WITH 4.5 mm
AO COMPRESSION PLATES. SIX YEARS CLINIC EXPERIENCE

Abstract

This is a retrospective observational study of serial cases seen between January 1998 and July
2004 at the Hospital Militar Central in Bogota, Colombia. 53 patients presented with non-
union of the humeral shaft with variable mechanisms of injury. All of the patients had plate
fixation with bone graft and the function, consolidation time and associated complications
were evaluated. The average follow-up was 52.4 weeks; there were 3 cases of superficial
infection, 1 case of deep infection, 2 patients experienced Complex Regional Syndrome and
1 patient presented material loosening as a complication. 100% of the patients had fracture
consolidation, 89 % showed excellent to good outcome according to the DASH functional
classification. From these results we conclude that plate fixation with bone graft is an excellent
surgical method to treat the non-union of the humeral shaft; achieving satisfactory fracture
consolidation and early rehabilitation.
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Introduccion

La no unién como complicaciéon de las fracturas
diafisiarias del himero representan un reto quirargi-
co para el cirujano y una de las patologias que mas
impide funcionalmente las actividades diarias de los
pacientes. (1-3). Durante el proceso normal de conso-
lidacion 6sea se ven involucrados factores biologicos
que van desde la divisién y proliferacién celular, hasta
la regeneracion vascular, existiendo ademas una
cascada de factores bioquimicos que se modifican
durante el proceso y que en combinacién con factores
mecénicos logran una exitosa consolidacion 6sea (3-
5). Son cuatro los eventos fisiologicos requeridos para
la consolidaciéon ésea: el reclutamiento, la induccion,
la modulacién y la osteoconduccion. Cuando hay
interrupciéon de la secuencia normal del proceso de
consolidacién se presenta la no unién de una fractura
y aunque aun no exista una definiciéon universalmente
aceptada, por experiencia clinica se ha establecido
que toda fractura tiene un tiempo promedio para que
logre su unién, de forma tal que un retardo mayor de
seis a ocho meses en la consolidacion de la misma se
considera una “no unién” (4-9).

La actividad medular en el hematoma fracturario es
fundamental para la consolidacion, pudiendo verse
afectado por un bajo contacto entre los fragmentos,
por un proceso infeccioso, o por lesiones con pér-
didas importantes de tejidos blandos que conducen
a la activaciéon de los macréfagos v a los mediadores
responsables de inhibir la osteogénesis (10-12).
Existen también factores mecénicos que favorecen
el desarrollo de la no unién, tales como la movilidad
excesiva de los fragmentos v la pérdida del aporte
sanguineo, que aumentan la actividad osteogénica.
Defectos 6seos, sean relativos o absolutos, impiden
igualmente la realizaciéon de compresion en el foco de
fractura y traen como consecuencia el aflojamiento
del material de osteosintesis y un deterioro cada vez
mayor de la calidad 6sea (13-16).

El poco contacto entre los fragmentos puede ser con-
secuencia de una fijacion interna en distraccion, de
tejidos blandos interpuestos, de mal alineamiento, o de
pérdida 6sea. La movilidad excesiva del foco de fractura
aumenta el exudado de factores de crecimiento y de
sustancias morfogenéticas, que asociado a las células y
la a nueva formaciéon de vasos, desarrollan un gran callo
fibroso con grados variables de cartilago, caracterizado
clinicamente por dolor al movimiento, consecuencia ge-
neralmente de un inadecuado tratamiento ortopédico,
o de una fijacién interna o externa inestable.
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Las fracturas abiertas se caracterizan por una pérdida
significativa de la vascularidad en el foco de fractura
por el compromiso directo de los vasos nutricios, la
cual se aumenta por la presencia de fracturas segmen-
tarias y de fragmentos 6seos libres, en presencia de
lesiones de alta energia. Otra causa de avascularidad
es una técnica quirdrgica inadecuada, dada por una
excesiva desperiostizacién y una mayor lesién de
tejidos blandos circundantes. La utilizacién de brocas,
de clavos y de tornillos produce un dafio adicional
en el hueso (6,8,11,13,17-19). Las infecciones, per
se, no son causa directa de no unién, sin embargo,
su presencia si potencializa los factores osteoliticos
en el tejido de granulacién, produciendo aflojamiento
del material de osteosintesis y movimiento excesivo
en el foco de fractura, que si favorecen la no union
(20,21). Caracteristicas generales como la edad, el
tabaquismo, la malnutriciéon, el uso de agentes anti-
inflamatorios, de esteroides y de anticoagulantes,
al igual que las quemaduras y las radiaciones, son
condiciones que si bien contribuyen, no causan en
forma primaria la no union.

Innumerables técnicas se han descrito para mejorar
la fijacién en el hueso de mala calidad y el desarrollo
-relativamente reciente- de las placas de bajo contacto
de compresion dindmica (LC-DCP) y posteriormente,
el éxito obtenido en el desarrollo de placas que actiian
como fijadores internos (LCP), han incrementando
la estabilidad 6sea, especialmente en fracturas con
hueso de mala calidad. Con este tipo de placas se ha
observado una notable mejora en la rata de unién en
huesos largos, con éxito cercano al 90%, luego de
un s6lo procedimiento quirargico y con un 80% de
los resultados funcionales, que estan entre buenos y
excelentes si se mantiene la longitud v la alineacién
de la extremidad (10,12,19,23-26).

El Hospital Militar Central, como primer centro de
remision del trauma de alta energia de las Fuerzas
Militares de Colombia, presenta un porcentaje mas
alto de no unién del himero que los reportados en
la literatura mundial, hecho que nos animo a revisar
y a evaluar nuestra experiencia en el tratamiento de
pacientes con diagnéstico de no unién de hamero,
utilizando las nuevas placas de compresién bloqueada
(LCP) y bajo contacto (LC-DCP Y DCP).

Materiales y métodos
Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, tipo

serie de casos, que describe la experiencia del Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
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Central de Bogota, para la correccion quirtrgica de
la no unién diafisiaria del humero. El estudio incluyd
52 pacientes, ingresados por muestreo secuencial
durante un periodo de seis afios, comprendidos
entre enero de 1998 vy julio de 2004. Los casos se
tabularon por edad, sexo, tipo y trazo de de frac-
tura, tiempo de consolidacién, material utilizado,
evaluacion funcional y neurolégica preoperatoria y
postoperatoria, hallazgos radiogréficos cada cuatro
semanas y posibles complicaciones. En todos ellos se
aplico la escala DASH traducida al espariol durante
el preoperatorio y el postoperatorio. (27)

Se incluyeron pacientes con diagnostico de no union
diafisiaria de hiimero demostrada clinica y radio-
graficamente, quienes firmaron el consentimiento
informado antes procedimiento quirtirgico y a quienes
se le hizo seguimiento posquirtirgico por minimo
tres meses. Previo al procedimiento se realiz6 una
valoracién clinica, complementada con proyeccio-
nes radiograficas en el plano anteroposterior, para
enseguida hacer el planeamiento operatorio, defi-
niendo la calidad 6sea y el material de osteosintesis
mas indicado. Se excluyeron los pacientes con otro
tipo de material de osteosintesis y con seguimiento
postoperatorio menor de tres meses. Todos los proce-
dimientos fueron realizados por los especialistas que
conforman el grupo de Cirugia de Mano y Miembro
Superior del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar Central.

Se disefid un formulario para la recoleccion de la
informacién que incluia datos basicos de la historia
clinica y de los registros radiograficos; en el se
registraron las variables de anélisis descritas, que
posteriormente se codificaron numéricamente para
ser procesadas por cuatro programas estadisticos:
ACCES para la recoleccion de datos, WORD para el
procesamiento del texto y EXCEL y EPINFO version
6.04 para el analisis.

Para las variables de medicién numérica se realizd
un analisis univariado con variables cuantitativas,
aplicando medidas de tendencia central y de disper-
sibn como la desviacion estandar y el rango (valor
maximo y minimo). Las variables cualitativas se de-
terminaron en frecuencia y porcentaje, aplicando la
moda. Al resultado de las variables mencionadas se
les aplico pruebas de significacion estadistica como
los intervalos de confianza y el valor de P -segin
necesidad- presentando tnicamente los resultados
estadisticamente significativos. En el momento del
analisis se realizd un anélisis bivariado con las asocia-

ciones probables entre las variables, segun criterio de
los investigadores. Se utilizaron medidas probables de
asociaciéon causal, como la razén de prevalecia, a las
cuales se aplicaron pruebas de significancia estadistica
(intervalos de confianza).

Técnica Quiriirgica

Se coloca al paciente en posicién supina en mesa
quirtrgica convencional, con el miembro superior
apoyado sobre soporte lateral de brazo. Se realiza
lavado de la extremidad y de la cresta iliaca ipsila-
teral y preparacién con campos quirirgicos, previa
colocacién de torniquete neumético estéril. Se hace
un abordaje posterolateral en piel hasta identificar
fascia, se define el plano entre el musculo braquial
anterior y la porcion lateral del triceps; se identifica
el nervio radial a nivel del tercio distal (cara lateral
del brazo) y se libera proximal y distalmente, repa-
randolo con un dren de penrose. Se diseca la cara
lateral del hiimero vy se eleva subperiosticamente
hacia posterior el musculo triceps; se reseca el ma-
terial fibroso, recanalizando el canal medular con
broca 4,5 mm.

Se adapta la placa (LC-DCP, DCP o LCP de 4,5
mm) de acuerdo al planeamiento quirGrgico en la
cara posterior del hiimero (cara de tensién), e injertos
de esponjosa en la cara anterior a necesidad (Figura
1). Se revisa hemostasia, luego cierre hasta piel por
planos, se coloca hemovac y finalmente movilizacion
con férula posterior.

Resultados

De los 52 pacientes con diagnéstico de no uniéon
atréfica diafisiaria del himero e intervenidos quirtr-
gicamente con placas DCP, LC-DCP y LCP de 4,5
mm en un periodo de seis anos, el 86,5 % fueron
hombres (45 pacientes) y el 13,4 % mujeres (siete
pacientes); la edad promedio fue de 32,9 arios (in-
tervalo 19 y 71 anos); el promedio de seguimiento
fue de 52,4 semanas, con un minimo de tres meses
y la lateralidad de la lesion se encontré derecha en
el 96,1% (50 pacientes) e izquierda en el 3,9% (dos
pacientes). Del total de los casos, el 76% presentd
fracturas abiertas (39 pacientes) y el 24% (trece pa-
cientes) fracturas cerradas. En cuanto al mecanismo
del trauma, en el 64% (34 pacientes) de los casos se
debieron a heridas por arma de fuego de alta velo-
cidad, en el16% (ocho casos) a caidas de su propia
altura, en el 12% (seis pacientes) a heridas por arma
de fragmentacion (granada) y en el 8% restante (4
pacientes) a accidentes de transito.
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FIGURA 1. Placa LCP en humero e injertos 6seos.

La no unién diafisiaria del hiimero se diagnostic6 en
un promedio de 14,4 semanas posterior a la fractura,
con tiempo minimo de seis semanas y maximo de 21
semanas. El manejo inicial de las fracturas se realizd
con fijador externo en el 60% (31 pacientes), con
tratamiento ortopédico en el 24% (doce pacientes),
con clavos de Enders en el 8% (cuatro pacientes) y
el 8% restante (cuatro pacientes) con placa LC-DCP
ancha de 4,5 mm. El procedimiento quirtirgico se
realiz6 con placa LC-DCP ancha de 4,5 mm en el
65% de los casos (33 pacientes), con placa LCP
ancha de 4,5 mm en el 32% (17 pacientes) y en el
4% restante (dos pacientes) con placa DCP ancha
de 4,5 mm. El 100% de los pacientes requiri6 de la
colocacion injertos 6seos de cresta iliaca y en todos
ellos se logr6 también la consolidacion completa de la
no unién, con un tiempo promedio de 10,6 semanas
(rango 10y 14 semanas). Las placas LCP se utilizaron
en los pacientes osteopordticos, logrando la consoli-
dacién en diez semanas. La funciéon se midié segin
la escala DASH traducida al espafiol con resultados
excelentes en un 49% de los pacientes, buenos en un
40 % y regulares en el 11 %. El 89 % de los pacientes
presento lesion de nervio radial con el trauma inicial
y hubo un sélo caso (1,9%) de neuropraxia del nervio
radial en el posquirargico.

Como complicaciones postoperatorias del proce-

dimiento quirtrgico se presentaron tres casos de
infeccion superficial, uno de infeccién profunda, dos

278 Rev. Med

@
i

-
. -— i <

* -

de sindrome regional complejo y uno de aflojamiento
del material de osteosintesis.

Discusion

La revisién de la literatura demuestra que existe un
alto porcentaje de éxito en el tratamiento de las frac-
turas de himero con tratamientos convencionales;
sin embargo, cuando estas fracturas evolucionan
a no unién, resultan altamente incapacitantes para
los pacientes. Una mala calidad 6sea, la falta de
sustrato 6seo y un compromiso importante de los
tejidos blandos, cerca de estructuras neurovasculares,
hacen de este procedimiento un reto quirtrgico para
el cirujano (3,6,8,9). Y mientras que el tratamiento
ortopédico ha sido el de eleccién para las fracturas
cerradas de la diéfisis del himero, con un riesgo del
2% al 5% de desarrollar una no unién, en el caso de
fracturas abiertas, con pérdida importante de tejidos
blandos y de piel, se ha recomendado el uso de un
fijador externo (1,3,8,9,16).

El abordaje terapéutico que realizamos en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Central parte de una completa valoracion prequirtir-
gica clinica y radiografica, tratando de definir la causa
que provoco la no unién, siendo conocido que una
mala técnica operatoria, o la eleccién inadecuada del
implante, son por lo general las causas mas frecuentes
de esta complicacion. Hay que resaltar que la identi-
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ficacion y la correccion de los factores de riesgo en
pacientes obesos o fumadores, que pueden afectar el
éxito del procedimiento, no son faciles de controlar
antes de la cirugia, por lo que a este tipo de pacientes
se les debe dar una informaciéon previa acerca de los
riesgos que se pueden correr.

Cuando se identifica una mala técnica quirtirgica como
causa de la no union del himero se debe retirar el
material, con reseccidon y desbridamiento del tejido
sinovial, para posteriormente realizar una fijacién
estable con placa y la colocacion de injertos dseos.
La utilizacion de injertos 6seos autdlogos incrementa
el porcentaje de consolidacién, pero requiere de una
técnica quirtirgica exigente que evite complicaciones.
En nuestro estudio la aplicacion de injertos 6seos de
llevo a cabo en todos los pacientes, con una consolida-
cién del 100% (27-29), siendo las fracturas abiertas la
causa principal de la no unién (76% de la poblacion) y
la infeccién, la pérdida 6sea y el compromiso vascular,
los principales factores que favorecieron su desarrollo
(29-31). La infeccion, la complicacion maés frecuente
y dificil de tratar, debe estar en la mente del cirujano
como una posibilidad, especialmente en fracturas que
inicialmente fueron abiertas, o que se manejaron con
clavos percutaneos o con fijador externo. En esos
casos y para disminuir riegos de recidiva, se hace
necesario el curetaje y la reseccion del tejido infectado
durante el procedimiento (4, 9,16).

Para la correccién de la no uniéon de hiimero se han
descrito diferentes métodos, basados en que el obje-
tivo principal debera ser la restauracion funcional de
la extremidad v el reintegro del paciente en el menor
tiempo posible a sus actividades laborales (1,5,17,
18,20,25). El desarrollo -relativamente reciente- de
las placas de bajo contacto permite un menor compro-
miso vascular con una menor desperiostizacion, una
mayor compresion en el foco y una fijaciébn mas esta-
ble (29,30). En nuestro estudio utilizamos placas LC-
DCP en un 65% los casos y placas LCP en un 32%,
obteniendo los mismos resultados funcionales, pero un
tiempo de consolidacién maés rapido. Los resultados
funcionales que encontramos, que se ubicaron entre
buenos y excelentes en el 89% de los pacientes y
que les permitieron una recuperacion completa para
realizar sus actividades cotidianas, son comparables
a los descritos por otros autores (26,27).

Para obtener un resultado 6ptimo con este procedi-
miento, resaltamos el cumplimiento de los principios
descritos por la Asociacién Osteosintesis (AO): resta-
blecimiento de la longitud y de la alineacion evitando

rotaciones; obtencion de una fijacién estable; elecciéon
de una técnica quirtirgica atraumatica (minima des-
periostizacién) e inicio precoz de la rehabilitacion y
la movilizacién.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que
el manejo quirGrgico con placas de bajo contacto de
la no unién diafisiaria del hiimero con rehabilitacion
precoz y movilidad temprana de la extremidad, es
un excelente método reproducible, con el que se
logra estabilizacién y consolidacién de la fractura
en un promedio de diez semanas, siendo las placas
LC-DCP las recomendadas para pacientes con buena
calidad 6sea y las LCP para aquellos osteoporoticos o
con mala calidad 6sea. Basados en esta experiencia
y concientes de los sesgos inherentes a los trabajos
retrospectivos y a los instrumentos de medicién,
planteamos las siguientes recomendaciones:

e Identificar la causa del desarrollo de la no union
del hiimero, para realizar de esa manera un
planeamiento acorde a las necesidades indivi-
duales de cada paciente, evaluando los riesgos y
beneficios.

e Detectar los factores de riesgo general e individual
de cada paciente, los cuales deben ser puestos en
su conocimiento, evaluando en conjunto las po-
sibilidades de éxito y fracaso del procedimiento.

¢ Determinar los antecedentes propios de la
fractura, los cuales alertan al cirujano sobre la
posibilidad y riesgos de infeccion (fracturas abier-
tas, clavos, etc.). Se recomienda, previo al pro-
cedimiento quirargico, tomar cuadro hematico
completo, velocidad de sedimentacion y proteina
C reactiva.

e Seleccionar una técnica quirtrgica precisa y
atraumatica, evitando un exceso de desperiostiza-
cion v facilitando un adecuado manejo de los teji-
dos blandos y de las estructuras neurovasculares,
fundamentales para el éxito del procedimiento.

¢ Realizar para la fijacién con placas, reseccion y
curetaje en el sitio de la no unién, utilizacion de
injertos 6seos v fijacion con un minimo de seis
corticales en pacientes con buena calidad 6sea 'y
de ocho corticales en pacientes osteoporéticos.

Experiencia clinica

Presentamos el control radiogréfico pre y postoperato-
rio de un paciente masculino de 26 afios con fractura
abierta segmentaria de humero izquierdo como con-
secuencia de onda explosiva que recibi6 tratamiento
inicial con fijador externo y lavados quirargico.
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FIGURA 2. Proyecciéon AP (izquierda v lateral (derecha) de
htmero. Preoperatorias.

FIGURA 3. Proyeccién AP (izquierda) vy lateral (derecha) de
htimero. Postoperatorias con placa LCP 4.5 mm.

FIGURA 4. Proyeccién AP (izquierda) v lateral (derecha) de
htimero. Postoperatorio de retiro de la placa.
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