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Objetivos. Comparar la placa a compresion con el clavo en-
cerrojado, valorar el empleo del injerto dseo, valorar la uti-
lidad de la cruentacién y compresion del foco y determinar
la existencia de factores prondstico en el tratamiento quirdr-
gico de la pseudoartrosis aséptica de la didfisis humeral.
Material y método. Se ha realizado un estudio clinico multi-
céntrico incluyendo retrospectivamente 54 pseudoartrosis
asépticas de la diafisis humeral intervenidas entre 1994 y
2003. Se analizaron tres grupos de factores (de filiacion, aso-
ciados al traumatismo inicial y asociados a la técnica quirtrgi-
ca) y se estudid su relacion estadistica con la consolidacién, el
tiempo de consolidacién y las complicaciones posoperatorias.
Resultados. 1a consolidacién de la serie fue del 72,5% con
un tiempo medio de consolidacién de 21 semanas y un por-
centaje de complicaciones del 20,4%. Han aumentado signi-
ficativamente (p < 0,05) la consolidacién: el tratamiento
con clavo en las pseudoartrosis atréficas y con placa en las
hipertréficas. Han acortado el tiempo de consolidacién (p <
0,05) las fracturas inicialmente simples (tipo A) y las trata-
das en principio de manera conservadora. Han disminuido
las complicaciones posoperatorias (p < 0,05) aquellas frac-
turas inicialmente simples (tipo A).

Conclusiones. No existen diferencias entre los dos implan-
tes estudiados en cuanto a consolidacién, tiempo de consoli-
dacién y complicaciones, sin embargo, las pseudoartrosis
atréficas obtienen mejores resultados con clavo y las hiper-
tréficas con placa. El aporte de injerto no ha demostrado
mejorar los resultados. El enclavado debe de realizarse a fo-
co abierto para cruentar y comprimir el foco. No se han en-
contrado factores prondstico.
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Surgical treatment of non-septic humeral
diaphyseal non-unions: compression plate
or locking nail?

Purpose. To compare the use of compression plates with
locking nails, to assess the value of bone grafting, to assess
the value of curettage and fracture site compression and to
determine prognostic factors in the surgical treatment of
non-septic humeral diaphyseal non-union.

Materials and methods. A retrospective multicenter clinical
study was performed of 54 non-septic humeral diaphyseal
non-unions surgically treated from 1994 to 2003. Three
groups of factors were analyzed (patient characteristics, ini-
tial trauma and surgical technique) and their statistic rela-
tionship with achievement of union, time to union and
postoperative complications.

Results. The series had a consolidation rate of 72.5% with a
mean time to consolidation of 21 weeks and a complication
rate of 20.4%. Factors that significantly increased union (p
< 0.05) were: nailing in atrophied non-unions and plates in
hypertrophied non-unions. Time to union was shorter (p <
0.05) in initially simple fractures (type A) and those initially
treated conservatively. Postoperative complications decrea-
sed (p < 0.05) in initially simple fractures (type A).
Conclusions. No differences were found between the two
implants studied as to union, time to union and complica-
tions. However, better results were seen with nailing in
atrophied non-unions and plates in hypertrophied non-
unions. The use of grafts was not seen to improve results.
Open nailing must be carried out so as to perform curettage
and compression of the fracture focus. No prognostic fac-
tors were identified.
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La pseudoartrosis de la difisis humeral es un problema
relativamente infrecuente si se tiene en cuenta que las frac-
turas diafisarias del hiimero representan un 1% de las fractu-
ras de todo el esqueleto y que s6lo un 0-15% de éstas fraca-
san en su intento de consolidacién'>. Sin embargo, ain hoy
en dia existe controversia en cuanto a su mejor tratamiento.

El tratamiento propuesto por los primeros autores ponia
de manifiesto la importancia de tres conceptos basicos para
la consolidacion; cruentacion del foco, aposicion de extre-
mos 6seos y fijacion rigida*>. Desde entonces no sélo ha
evolucionado la técnica, sino que han variado los principios
iniciales de tratamiento; se han colocado injertos dseos, fac-
tores de crecimiento, se ha aplicado estimulacidn eléctrica,
ultrasonidos, y un sinfin de procedimientos que no han he-
cho mds que demostrar que en realidad se trata de un pro-
blema complejo y sin una actitud terapéutica protocolizada.

La intencién del presente estudio es valorar cuatro
aspectos relacionados con la consolidacion de la pseudoar-
trosis de la diéfisis humeral: la cruentacion del foco y aposi-
cién de extremos 6seos, el aporte de injerto dseo, la estabili-
zacion quirurgica y los factores prondstico.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio clinico multicéntrico retros-
pectivo que ha incluido tres hospitales.

Se han revisado 272 casos tratados de pseudoartrosis de
la diafisis humeral entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de di-
ciembre de 2003 de los cuales se han incluido en el estudio
54. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pseudo-
artrosis estrictamente de la diafisis humeral; intervenidas
entre los afios mencionados (1994-2003); unica placa vali-
da: placa AO DCP® de 4,5 mm (Synthes, Paoli,USA); tnico
clavo valido, cerrojado tipo Russell-Taylor® (Smith-Nep-
hew, Menphis,TN).

Se han excluido del estudio las fracturas inicialmen-
te patoldgicas, las pseudoartrosis sépticas y todas aquellas
no tratadas con la placa o el clavo anteriormente especifi-
cados.

Con estos criterios se ha recogido una muestra con un
35,2% de hombres y un 64,8% de mujeres con una edad
media de 55 afios.

Los dispositivos de fijacién incluidos en el estudio han
sido la placa AO DCP® de 4,5 mm. (Synthes, Paoli,USA) y
el clavo endomedular de Russel-Taylor® (Smith-Nephew,
Menphis, TN), ambos de acero.

El aporte de injerto no tuvo lugar siempre, y cuando se
realizd, se empled injerto autélogo de cresta ilfaca unas ve-
ces y homdlogo de banco de huesos en otras segun las pre-
ferencias del cirujano.

La via de abordaje empleada para la placa ha sido siem-
pre anterolateral, a través del musculo braquial, o posterior
entre las porciones larga y lateral del triceps. La via de

abordaje en el enclavado ha sido siempre anterégrada. La
anestesia fue general en el 100% de los casos.

La rehabilitacion pasiva de hombro y codo se inicié en
el posoperatorio inmediato, posponiéndose los movimientos
de rotacién hasta la tercera semana.

Durante el seguimiento posoperatorio se realizaron con-
troles clinico-radiolégicos mensuales los tres primeros me-
ses y trimestrales desde el tercer mes hasta los dos afios,
fecha en la que se procedio al alta si no existieron complica-
ciones. La exploracién clinica estudié la movilidad y dolor
en el foco, asi como la funcionalidad de las articulaciones
adyacentes. La radiologia se realiz en dos proyecciones;
anteroposterior y lateral.

Se emplearon los criterios de consolidacion clinicos de
Chacha et al (1974)° basados fundamentalmente en la movi-
lidad del foco después de 16 semanas, y los criterios radio-
16gicos y gammagraficos de Weber y Cech (1973)".

El seguimiento se consideré completo hasta los dos
afios de posoperatorio, perdiéndose durante este tiempo tres
casos; dos por desaparicién y uno por éxitus.

Entre las complicaciones se establecieron cuatro gru-
pos: a) lesion del nervio radial (en forma de paresia tempo-
ral o pardlisis); b) limitacién funcional del hombro: por
lesion del manguito rotador; ¢) infeccidn: superficial o pro-
funda; d) fracaso de la sintesis: aflojamiento o rotura de la
sintesis antes de la consolidacién.

Se realizaron tres tipos de andlisis estadistico: descripti-
vo, bivariante y multivariante. Se ha empleado el programa
informatico de andlisis estadistico SPSS11.

El andlisis descriptivo de la muestra ha dividido las va-
riables de estudio en cuatro grupos: variables de filiacién,
relacionadas con el traumatismo inicial, relacionadas con la
técnica quirtrgica y, finalmente, las relacionadas con los re-
sultados:

1. Variables de filiacion: edad (en afios), sexo (hom-
bre/mujer) y tipo de pseudoartrosis (atréfica/hipertréfica).

2. Variables relacionadas con la fractura inicial: tipo
de fractura inicial (segin clasificacién AO) y tratamiento
inicial de la fractura (conservador/quirirgico).

3. Variables relacionadas con la técnica quirirgica:
tiempo entre fractura inicial y tratamiento de la pseudoar-
trosis (< 1/ 1 afio), tratamiento de la pseudoartrosis (pla-
ca/clavo), aporte de injerto 6seo (si/no), tipo de injerto dseo
(autélogo/homdlogo/sin injerto), abordaje de la placa (ante-
rolateral/posterior), tornillos en la placa (< 3/3/> 3 tornillos
a cada lado del foco) y apertura del foco durante el enclava-
do (si/no).

4. Variables relacionadas con los resultados: consoli-
dacioén (si/no), tiempo de consolidacién (en semanas), com-
plicaciones (lesion nervio radial/fracaso sintesis/limitacién
funcional hombro/infeccién).

En el andlisis bivariante se han relacionado las varia-
bles consolidacidn, tiempo de consolidacién y complica-
ciones independientemente con todas las demds, y se ha
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establecido que esta relacion serfa estadisticamente signi-
ficativa cuando p < 0,05. Las pruebas estadisticas emplea-
das para la bisqueda de significacion estadistica (p < 0,05)
han dependido de las variables relacionadas; cuando fue-
ron cualitativas se emplearon la prueba de chi cuadrado,
y para variables cuantitativas andlisis de la varianza
(ANOVA)S. Entre las pruebas de chi cuadrado se han em-
pleado la prueba exacta de Fisher para variables con dos
valores, y razén de verosimilitud para variables con mads
de dos valores.

En el andlisis multivariante se propone un andlisis de
regresion multiple donde la variable dependiente es la con-
solidacién y las variables independientes son: sexo, edad,
tratamiento de la fractura inicial, tipo de pseudoartrosis, tra-
tamiento de la pseudoartrosis y aporte de injerto.

RESULTADOS

La consolidacion de la serie fue del del 72,5% tras la
primera cirugia, con un tiempo medio de consolidacién de
21 (12-48) semanas y con un porcentaje de complicaciones
del 20,4% (tabla 1).

Se han relacionado las variables (consolidacién, tiempo
de consolidacioén y complicaciones) de forma independiente
con todas las demds. La consolidacién se ha visto favoreci-
da, significativamente (p = 0,036), cuando las pseudoartro-
sis atrdficas eran tratadas con clavo y las hipertréficas con
placa. No se han encontrado otros factores que modifiquen
significativamente la consolidacién (tabla 2). Disminu-
yo6 significativamente el tiempo de consolidacién en aque-
llas pseudoartrosis que inicialmente fueron fracturas sim-
ples (tipo A) (p = 0,048) y que fueron tratadas conservado-
ramente (p = 0,041). El resto de las variables estudiadas no
modificaron significativamente el tiempo de consolidacién
(tabla 3), aunque cabe destacar la mayor rapidez de consoli-
dacion de las pseudoartrosis atréficas (20 semanas) frente a
las hipertréficas (25 semanas) con una significacion de p =
0,054. Finalmente, el porcentaje de complicaciones de la se-
rie fue del 20,4%. Las complicaciones después de la cirugia
de la pseudoartrosis disminuyeron significativamente (p =
0,025) cuando la fractura inicial habia sido simple (tipo A).
No se han encontrado otros factores que modifiquen signifi-
cativamente las complicaciones posoperatorias (tabla 4).

En la presente serie y con las variables incluidas en el
andlisis de regresion realizado, resultaron ser factores pro-
tectores de la consolidacion: el sexo masculino, el trata-
miento inicial conservador, el tipo de pseudoartrosis atréfi-
ca y el no aporte de injerto 6seo. Se han encontrado dos
factores de riesgo: la edad > 60 afios y el tratamiento con
placa. Ninguno de los resultados obtenidos en el andlisis
multivariante ha sido estadisticamente significativo y no
han podido ser extrapolados a la poblacién general.
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Tabla 1. Andlisis descriptivo por frecuencias de la serie

Variables Frecuencias
Sexo Hombres (35,2%)/Mujeres (64,8%)
Edad media 54,87 anos (18-91)

Fractura inicial
Tratamiento inicial fractura (TIF)

Tiempo entre TIF y tratamiento
pseudoartrosis

Tratamiento pseudoartrosis

Aporte injerto

Tipo de injerto

Tipo pseudoartrosis (TP)

TP y tratamiento pseudoartrosis

TP y aporte injerto

Abordaje placa

Tornillos placa

Enclavado a foco abierto
Consolidacién

Tiempo medio consolidacién
Complicaciones

A (63%)/B (27,7%)/C (9,3%)
Conservador (46,3%)/Quirtrgico
(53,7%)

< 1 afio (55,6%)/> 1 afio (44,4%)

Clavo (25,9%)/Placa (74,1%)

No (13%)/Si (87%)

Autélogo (27,8%)/Homdblogo
(59,2%)/Sin injerto (13%)

Atréfica (77,8%)/Hipertréfica
(22,2%)

Atrofica-placa (61,1%)/
Hipertréfica-placa (13%)/
Atrofica-clavo (16,7%)/
Hipertréfica-clavo (9,3%)

Atréfica-injerto (68,5%)/Atréfica-no
injerto (9,2%)/Hipertréfica-injerto
(18,5%)/Hipertréfica-no injerto
(3,7%)

Anterolateral (75%)/Posterior (25%)

<3 (5%)/3 (37,5%)/> 3 (57,5%)

Si (71,4%)/No (28,6%)

Si (72,5%)/No (27,5%)

21 semanas

Fracaso sintesis (9,3%)/Lesion
nervio radial (3,7%)/Infeccion
(1,8%)/Limitacion funcional
hombro (5,6%)

Tabla 2. Porcentajes de consolidacion y su significacion

Variables Consolidacion (%) p

Sexo Hombres (83,3)/Mujeres (66,7) 0,326
Edad < 60 afios (84)/= 60 (61,5) 0,116
Fractura inicial A (81,3)/B (50)/C (80) 0,098
Tratamiento inicial fractura Conservador (75)/Quirtrgico

(TIF) (70,4) 0,762
Tiempo entre TIF y

tratamiento pseudoartrosis < 1 afio (76,7)/= 1 afio (66,7) 0,529
Tratamiento pseudoartrosis  Clavo (70,3)/Placa (78,6) 0,730
Aporte injerto No (85,7)/S1 (70,5) 0,370
Tipo de injerto Homdlogo (72,4 )/Autélogo

(66,7)/Sin injerto (85,7) 0,623

Tipo pseudoartrosis (TP)
TP y tratamiento
pseudoartrosis

TP y aporte injerto

Abordaje placa
Tornillos placa

Enclavado a foco abierto

Atréfica (74,4)/Hipertréfica (66,7) 0,715
Atréfica + clavo (100)/
Hipertréfica + placa (85,7)/

Atréfica + placa (66,7)/

Hipertréfica + clavo (40) 0,036
Atrdfica+injerto (73,5)/

Hipertréfica + injerto (60)/

Atrdfica sin injerto (80)/

Hipertréfica sin injerto (100) 0,701
Posterior (90)/Anterolateral (63) 0,224
< 6 corticales (0)/6 corticales

(66,7)/> 6 corticales (80) 0,060
Si (90)/No (50) 0,176
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Tabla 3. Tiempos de consolidacion y su significacion

Tabla 4. Porcentajes de complicaciones y su significacion

Tiempo de consolidacién

Variables (semanas) p

Sexo Hombres (19)/Mujeres (22) 0,184
Edad < 0 afios (20)/= 60 (22) 0,270
Fractura inicial A (20)/B (20)/C (28) 0,048
Tratamiento inicial fractura ~ Conservador (18)/Quirtdrgico

(TIF) (23) 0,041
Tiempo entre TIF y

tratamiento pseudoartrosis < 1 afio (20)/> 60 afios (22) 0,439
Tratamiento pseudoartrosis ~ Clavo (23)/Placa (20) 0,167
Aporte injerto No (19)/Si (21) 0,417
Tipo de injerto Homologo (22 )/Autélogo (20)/

Sin injerto (19) 0,675

Tipo pseudoartrosis (TP)
TP y tratamiento
pseudoartrosis

Atréfica (20)/Hipertrofica (25) 0,054
Atrdfica + clavo (22)/Hipertréfica

+ placa (24)/Atréfica+placa

(18)/Hipertréfica + clavo (26) 0,100
Atrdfica + injerto (20)/

Hipertréfica + injerto (26)/

Atroéfica sin injerto (18)/

Hipertrdfica sin injerto (20) 0,152

TP y aporte injerto

Abordaje placa Posterior (23)/Anterolateral (18) 0,115
Tornillos placa 6 corticales (21)/> 6 corticales

(19) 0,394
Enclavado a foco abierto Si (25)/No (20) 0,099

Variables Complicaciones (%) p

Sexo Hombres (26,3)/Mujeres (17,1) 0,323
Edad < 60 afios (22,2)/> 60 (18,5) 1,000
Fractura inicial A (8,8)/B (40)/C (40) 0,025
Tratamiento inicial fractura  Conservador (16)/Quirtdrgico

(TIF) (24,1) 0,346
Tiempo entre TIF y

tratamiento pseudoartrosis < 1 afio (23,3)/2 1 aio (16,7) 0,736
Tratamiento pseudoartrosis ~ Clavo (21,4)/Placa (20) 1,000
Aporte injerto No (28,6)/Si (19,1) 0,621
Tipo de injerto Homologo (15,6)/Autélogo

(26,7)/Sin injerto (28,6) 0,582

Tipo pseudoartrosis (TP)
TP y tratamiento
pseudoartrosis

Atrdfica (19)/Hipertréfica (25) 0,693
Atréfica + clavo (22,2)/
Hipertréfica + placa (28,6)/

Atréfica + placa (18,2)/

Hipertréfica + clavo (20) 0,898
Atrdfica + injerto (16,2)/

Hipertréfica + injerto (30)/

Atréfica sin injerto (40)/

Hipertrdfica sin injerto (0) 0,416
Posterior (10)/Anterolateral (23,3) 0,653
< 6 corticales (50)/6 corticales

(33,3)/> 6 corticales (8,7) 0,100
Si (20)/No (25) 1,000

TP y aporte injerto

Abordaje placa
Tornillos placa

Enclavado a foco abierto

DISCUSION

Estabilizacion del foco

La estabilizacién del foco es uno de los grandes pilares
sobre los que se sustenta la consolidacion de una pseudoar-
trosis. A lo largo de la historia se han realizado diferentes
estudios comparativos con los sistemas de fijacién emplea-
dos en cada momento®!!. El cambio gradual de estos mé-
todos con el tiempo hace dificil la comparacién entre los
diferentes estudios. Actualmente, la comunidad cientifica
acepta tres métodos quirtdrgicos de estabilizacién para una
pseudoartrosis de la diafisis humeral: la placa a compresion,
el clavo endomedular y la fijacion externa.

En el presente estudio se ha comparado la consolida-
cién, el tiempo de consolidacion y las complicaciones entre
la placa AO DCP® (Synthes, Paoli,USA) y el clavo encerro-
jado Russell-Taylor® (Smith-Nephew, Menphis,TN).

Los primeros estudios comparativos desde la aparicion
de la placa AO fueron los de Loomer y Kokan!! y Leyes et
al’® donde el clavo empleado fue el de Kiintscher. En ellos,
los resultados fueron mds favorables para la placa, proba-
blemente por la ausencia de estabilidad rotacional que
proporcionaba este tipo de clavo. La aparicién de nuevos
clavos con bloqueo proximal y distal (Seidel®, Russell-Tay-
lor®, Orthofix®, ACE®, UHN®, etc...) supuso una nueva
perspectiva en el tratamiento de la pseudoartrosis humeral.
Martinez et al'> compararon retrospectivamente el clavo
UHN® (Synthes, Paoli,USA) y la placa AO DCP® (Synthes,

Paoli,USA), obteniendo un tiempo de consolidacién y un
porcentaje de complicaciones mas favorables al clavo.

En el presente estudio se ha obtenido una consolidacién
tras la primera cirugia del 78,6% con clavo y del 70,3% con
placa (p = 0,730), un tiempo de consolidacién de 20 semanas
con placa y 23 con clavo (p = 0,176) y un 20% de complica-
ciones con placa frente a un 21,4% con clavo (p = 1,000).

Cuando se relacioné independientemente el tipo de sin-
tesis con la consolidacién las diferencias no fueron
significativas, sin embargo, cuando se asociaron las varia-
bles tipo de sintesis y tipo de pseudoartrosis y se relaciona-
ron con la consolidacién se observé que las hipertréficas
consolidaban mejor con placa y las atréficas con clavo (p =
0,036) probablemente por los beneficios derivados de la
mayor estabilidad conferida al foco en las hipertréficas por
la placa!*'* y la minima desvitalizacién proporcionada
por el clavo en las atréficas.

Las diferencias de tiempo de consolidacion segin el
implante no han sido significativas, pero como ya apuntaron
Murray et al'®, el tiempo de unién es proporcional al tamafio
del «gap» 6seo, por lo que resulta razonable pensar que con
la placa a compresién, al existir un espacio menor que con
el clavo, la unién es mas rapida.

Como ya sefialaron Lammens et al'®, se ha podido com-
probar en este estudio, aunque no de forma significativa, que
el tratamiento con placa se asocié mds frecuentemente a
complicaciones como infeccion y lesion del nervio radial,
mientras que el tratamiento con clavo se asocié mds a menu-
do a molestias en el hombro por lesion del manguito rotador.
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Aporte de injerto

El aporte de injerto ha sido, desde los primeros estudios
sobre tratamiento de la pseudoartrosis de la diafisis hume-
ral, uno de los motivos de principal controversia*>. El estu-
dio comparativo entre series se hace complejo al existir va-
rios modos de aporte de injerto (onlay graft, inlay graft,
Barrel-Stave graft, dual onlay graft, etc.) como expuso
Hohl'” en 1965, y distintos tipos de injerto (aut6logo u ho-
mologo; cortical o de esponjosa). De ahi que, para comparar
el aporte de injerto entre dos series, éstas deben haber sido
sometidas a la misma técnica para no caer en un sesgo de
informacién y posterior error de interpretacion. En el pre-
sente estudio, el aporte de injerto se realizé en un 87% de
los casos, un 27,8% fue autdlogo de cresta iliaca y el 59,2%
restante homdlogo criopreservado de banco de hueso. La
consolidacion fue mayor en el grupo sin injerto (85,6%)
frente al grupo con injerto (70,5%) (p = 0,370). El tiempo
medio de consolidacién fue menor también en el grupo sin
injerto (19 frente a 21 semanas) (p = 0,417). Incluso las
atréficas consolidaron mejor sin injerto (80%) que con in-
jerto (73,5%), (p = 0,370). Numerosos estudios han obte-
nido buenos resultados sin utilizar injerto®!>!1%181° " conclu-
yendo que una buena compresion y estabilizacion del foco
hace innecesario el aporte de injerto. En funcién de los re-
sultados obtenidos podria afirmarse que el aporte de injerto
no estd justificado en el tratamiento de la pseudoartrosis de
la diafisis humeral ni por favorecer la consolidacidon, ni por
acortar el tiempo medio de consolidacién ni por disminuir
el porcentaje de complicaciones, haciendo esta conclusion
extensiva a ambos tipos de pseudoartrosis, hipertréficas y
atréficas.

Apertura del foco

Mientras que los autores cldsicos** defendian la apertu-
ra del foco para cruentarlo y obtener unos bordes sangran-
tes, existen estudios con clavos o fijadores externos en la li-
teratura en los que se obvia este gesto realizandose el
tratamiento a foco cerrado'®'®2!. Los resultados a foco ce-
rrado son mas favorables al fijador externo que al clavo, lo
cual hace sospechar que la capacidad de compresion que
posee el fijador y de la cual carece el clavo desempeiie un
papel determinante en el proceso de consolidacion. En el
presente estudio se han comparado los enclavados a foco
abierto y a foco cerrado para valorar la importancia de la
apertura del foco. De los 14 clavos, 10 fueron abiertos y 4
cerrados. El grupo de los abiertos consolidé en un 90%
frente al 50% de consolidacién en los cerrados (p = 0,176).
El tiempo medio de consolidacién fue menor para los cerra-
dos (20 semanas frente a 25 semanas de los abiertos) (p =
0,099) y la frecuencia de complicaciones fue similar en am-
bos grupos (20% abiertos y 25% cerrados) (p = 1,000). En
la literatura, los resultados obtenidos de las series tratadas
con clavo a foco cerrado han sido peores que los de las tra-

tadas a foco abierto. Algunos autores han presentado series
con clavos sin abrir el foco con resultados mediocres, tanto
si el clavo era no encerrojado?, como si se encerrojaba'$23,
Sin embargo, los trabajos con clavos y apertura del foco
siempre han tenido porcentajes de consolidacién por encima
del 80%° 1316,

La compresion del foco tiene un papel determinante en
la consolidacion de la pseudoartrosis de la didfisis humeral.
La fijacién externa permite una buena compresion del foco
sin abrirlo obteniéndose resultados aceptables'®!®, sin em-
bargo, los clavos sin capacidad de compresién hacen indis-
pensable la apertura del foco para conseguir una buena apo-
sicién de bordes.

Las grandes ventajas de abrir el foco, como son, resecar
tejidos desvitalizados, conseguir unos bordes sangrantes, no
bloquear el clavo hasta que los bordes estdn en contacto y la
comprobacién in situ de la estabilidad del montaje, se ven
compensadas por sus posibles inconvenientes (la infeccion
y la lesion del nervio radial), que en la presente serie no han
tenido lugar en ninguno de los clavos a foco abierto.

El disefio de nuevos clavos con capacidad de compre-
sién como el UHN® (Synthes, Paoli,USA) quizd modifique
en un futuro los conceptos en cuanto a estabilizacion y aper-
tura del foco.

Factores pronostico

Se ha estudiado la relacion entre los resultados y algu-
nos factores relacionados con el tipo de lesién y su trata-
miento, para indicar su valor prondstico (tablas 2, 3 y 4).
Entre los factores de filiacion o caracterizacion, el sexo y la
edad no han modificado significativamente el prondstico de
la enfermedad tras el tratamiento quirdrgico como ya habian
descrito Nolte et al** y Garland et al*; sin embargo, el tipo
de pseudoartrosis atréfica ha consolidado mds rapido (20
semanas) que la hipertréfica (25 semanas) (p = 0,05). De los
factores relacionados con la fractura inicial se ha podido
comprobar que las fracturas inicialmente mds complejas (ti-
pos B y C) consolidaron mds lentamente (p = 0,048) y con
mas complicaciones (p = 0,025) que las simples (tipo A)
tras la cirugia de la pseudoartrosis. Asimismo, el tratamien-
to inicial de la fractura también ha influido en el tiempo de
consolidacion tras la cirugia de la pseudoartrosis, siendo
menor para aquellas fracturas tratadas inicialmente de for-
ma conservadora frente a las tratadas quirdrgicamente (p =
0,041). Algunos autores®*?’ afirman que el tratamiento qui-
rirgico de la fractura inicial fracasa mds a menudo que el
tratamiento conservador, sin embargo, en la serie que aqui
se presenta se ha comprobado que no s6lo no existe ninguna
pseudoartrosis procedente de tratamiento con placa de la
fractura inicial, sino que los fracasos procedentes de trata-
miento inicial quirdrgico fueron por empleo de sintesis ines-
tables o mala técnica quirdrgica, como ya habian destacado
Loomer y Kokan'! con anterioridad.
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Entre los factores relacionados con la técnica quirtrgi-
ca, el tiempo entre traumatismo inicial y el tratamiento de la
pseudoartrosis ha sido estudiado por Loomer y Kokan'! sin
encontrar ninguna relacién entre esta variable y la consoli-
dacion después del tratamiento de la pseudoartrosis. En la
serie estudiada tampoco se han hallado diferencias signifi-
cativas entre los intervenidos antes y después de un afio del
traumatismo en cuanto a porcentaje de consolidacién, tiem-
po de consolidacién y complicaciones. No obstante, parece
del todo innecesario mantener a los pacientes largos perio-
dos de tiempo con impotencia funcional, y en algunas oca-
siones dolor, a la espera de una consolidacion que es sabido
que no va a llegar.

El anclaje con mas de 3 tornillos o 6 corticales a cada
lado del foco ha resultado favorecer la consolidacién frente
al anclaje con 3 o menos de 3 tornillos, con una significa-
cién de p = 0,052. Esta ventaja ya habia sido apuntada por
Gracia et al?’ y Leyes et al® previamente. El tiempo de con-
solidacién también ha sido més rdpido en este grupo de mas
de 3 tornillos aunque no de forma significativa. La via de
enclavado fue para todos los casos anterégrada, presentdn-
dose dos complicaciones por limitacién funcional del hom-
bro (14,28%), lo que estd dentro de los rangos habituales
cuando se emplea esta via'*?,

En conclusién, no existen diferencias significativas en-
tre los dos implantes estudiados respecto a la consolidacién,
tiempo de consolidacién y complicaciones. Sin embargo, el
tipo de pseudoartrosis ha resultado condicionar la eleccién
de la sintesis, ya que las atréficas obtienen mejores resulta-
dos con el clavo y las hipertréficas con la placa.

En el tratamiento de la pseudoartrosis diafisaria hume-
ral, el aporte de injerto no ha demostrado aumentar la con-
solidaciéon. Tampoco ha modificado el tiempo medio de
consolidacién ni el porcentaje de complicaciones.

La compresion del foco es uno de los gestos determi-
nantes de la consolidacion de la pseudoartrosis en la diafisis
humeral, por lo que el enclavado endomedular con clavos
sin capacidad de compresién debe de realizarse a foco
abierto con esta finalidad.

Entre los factores prondsticos estudiados, las fracturas
inicialmente fueron simples (tipo A) y su tratamiento inicial
conservador, han demostrado reducir el tiempo de consoli-
dacién. Las fracturas inicialmente simples han demostrado
disminuir también la frecuencia de complicaciones después
del tratamiento de la pseudoartrosis.
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