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I. RESUMEN

Objetivo. Identificar los resultados clinicos, funcionales y radiogréaficos de los
pacientes con pseudoartrosis atréfica de humero con grandes defectos Gseos tratados
con injerto de peroné autélogo no vascularizado de gran longitud telescopado en el
humero.

Material y métodos. Se realizé un estudio transversal, descriptivo y ambiespectivo. Se
estudiaron todos los pacientes con pseudoartrosis atrofica de humero con defectos dseos
de mayores de 5 centimetros y que fueron tratados con injerto de peroné no
vascularizado de 12 a 22 centimetros de manera intramedular (telescopado) en el
humero en los afios 2012 a 2016 en nuestra unidad. Se tomaron todos los datos
existentes como lo son historia clinica, antecedentes, procedimientos quirurgicos,
funcionalidad y complicaciones y se realizd una evaluacion clinica final aplicando
nuevamente el cuestionario DASH. Se realizd estadistica basica descriptiva y de
frecuencias a las variables cuantitativas y correlacion de Pearson y Spearman, se tomo
como significativo valor de p<0.05.

Resultados. Se evaluaron 9 pacientes con pseudoartrosis de humero, 5 mujeres (55%) y
4 hombres (45%). La edad promedio fue de 55 afios. Como factores asociados, 2
pacientes tenian obesidad (22%), 1 paciente hipertension (11%), 2 pacientes diabetes
mellitus (22%), 1 alcoholismo (11%) y 4 fumadores (44%). 3 pacientes tenian
antecedente de fractura expuesta (33%) y el resto fractura cerrada (66%). Todas las
pseudoartrosis eran diafisarias, localizadas en el brazo derecho en 6 pacientes (66%) y
en el brazo izquierdo en 3 pacientes.

El tiempo de evolucion de pseudoartrosis fue de 2 a 4 afios con un promedio de 2.6
afios. EI nimero de cirugias previas fue de 3 en 6 pacientes (66%), 4 en 2 pacientes
(44%), 5 en 1 paciente (11%). EI DASH previo al procedimiento estudiado era de 79.1
en el paciente con mayor discapacidad y de 40 en el paciente con menor discapacidad.
La longitud del defecto humeral era desde 6 centimetros hasta 16 centimetros en el
paciente con mayor defecto. EIl abordaje utilizado fue lateral en 6 pacientes (66%) y
posterior en 3 pacientes (33%). La longitud del injerto de peroné colocado en el defecto
humeral era de 12 centimetros el mas pequefio y de 22 centimetros el fragmento de
peroné mas largo colocado. El implante utilizado en todos los pacientes para fijar el
injerto de peroné fue una placa DCP 4.5 angosta con 4 tornillos corticales 4.5

proximales y 4 tornillos corticales 4.5 distales.



Todos tuvieron un adecuado cierre de herida y adecuada cicatrizacion, sin ningln caso
de infeccion. Las complicaciones postoperatorias fueron parestesias en miembro pélvico
del sitio donador en 1 paciente (11%) y la fractura del injerto de peroné a la semana de
operados en 2 pacientes (22%).

Globalmente se logro la integracion adecuada del injerto de peroné en el humero en 7
pacientes (77%), dos pacientes fracasaron al fracturarse el fragmento de peroné
injertado. El tiempo de consolidacion fue de 10 a 16 semanas con un promedio de 14
semanas. EI DASH postoperatorio promedio en la ultima evaluacién de los pacientes en
los que se logré la integracion adecuada del injerto fue de 9.2. El paciente con menor
discapacidad obtuvo un puntaje DASH de 0 le cual tenia nula discapacidad y continlia
laborando hasta llegar a cargar 40 Kg con el brazo afectado y con un rango de
movilidad completo de hombro y codo. Los pacientes con el resultado DASH mas alto
(66.6 y 78.3) y por lo tanto con mayor discapacidad obtuvieron un puntaje de 66.6 y
78.3 respectivamente, y fue consecuente a que sufrieron fractura del injerto, ambos

pacientes contindan en seguimiento.



Il. ANRECEDENTES CIENTIFICOS.

Introduccion

Las fracturas de humero ocupan 6% de todas las fracturas y de estas aproximadamente
15% terminaran en pseudoartrosis, correspondiendo 3% de las fracturas manejadas
conservadoramente y el 7% de las tratadas con placa o clavo centromedular. Un
porcentaje ain menor corresponden a pseudoartrosis atroficas, con posibilidad de
evolucionar con grandes brechas de defecto dseo, requiriendo una reconstruccion
humeral, teniendo como posibilidad terapéutica, la toma y aplicacion de grandes
segmentos de peroné del propio paciente?.

La pseudoartrosis es una condicion médica cronica de dificil manejo, asociada a dolor,
limitacion funcional y alteracion psicosocial. Esta se debe a una alteracion en el proceso
bioldgico de la consolidacion 6sea, asociado a factores mecanicos en la reparacion de la
fractura?.

La pseudoartrosis de humero es una infrecuente complicacion de las fracturas diafisarias
de humero, pero condicionan prolongados dias de incapacidad laboral, largas estancias
hospitalarias y multiples procedimientos quirurgicos. Asi mismo contribuye a una carga
de estrés en el cirujano y en muchas ocasiones frustracion, al no lograr resolver dicha
patologia. La falta de consolidacion en una fractura se puede anticipar por la severidad
del traumatismo, como en el caso de una fractura expuesta con pérdida 6sea. La
obesidad, osteoporosis, alcoholismo, mala calidad 6sea son factores asociados que
predisponen a pseudoartrosis®.

La pseudoartrosis atrofica puede evolucionar a un defecto 6seo o esta puede estar
presente desde el inicio del padecimiento al presenta una fractura expuesta con pérdida
Osea. Los defectos segmentarios son un problema para la biomecanica del hueso y
significan un reto terapéutico. Cuando el defecto es mayor a 4 cm es meritorio colocar
injerto 6seo, ya que la compresién y acortamiento de los fragmentos pueden condicionar
lesion nerviosa o vascular. Actualmente las opciones de tratamiento para reconstruccion
de un defecto dseo segmentario de gran tamafio incluyen el injerto 6seo vascularizado,
aloinjerto dseo, oseteogénesis por distraccion y la aplicacion de materiales bioactivos.
Una terapéutica interesante es el uso de un fragmento de peroné de gran longitud,
tomado del propio paciente, transportado y telescopado en el humero. Conocer la
posibilidad de su integracion y los resultados funcionales que esta terapéutica tiene, es
de suma importancia al enfrentarnos a una pseudoartrosis con gran brecha de defecto

0seo, siendo esta Ultima, el proposito de este estudio.



Terminologia

Nos referimos a retardo de la consolidacion cuando una fractura no presenta datos de
consolidacién esperados para un determinado tiempo después de un proceso bioldgico
normal.

La pseudoartrosis se define como la falta absoluta de consolidacién en una fractura
después de 9 meses de evolucion o que no muestra ningin dato de consolidacion
radiografica por 3 meses consecutivos, apareciendo una falsa articulacion a nivel de
foco de fractura. Sin embargo cuando esté presente un defecto dseo segmentario no es
necesario tanto tiempo para definir que el hueso no consolidara.?

Se consideran fundamentales la presencia de los siguientes signos: a) fracturas
diafisarias con obliteracién del canal, b) esclerosis de los bordes de fractura y una
pseudocapsula periostal, apareciendo tejido similar a la sinovial con ¢) movilidad
anomala a nivel del foco de fractura.2

Etiologia y factores asociados de la pseudoartrosis.

Factores generales. Afectan la consolidacion Osea las carencias nutricionales,
hepatopatias y alteraciones metabolicas como hipercortisolismo o hiperparatiroidismo
que condiciones alteracion en el metabolismo de la vitamina D o alteraciones en el
balance del calcio. La radiacion interfiere cuando se superan los 5000 rads (para tratar
un tumor éseo por ejemplo). Los anticoagulantes y las heparinas a dosis elevadas
interfieren en el proceso de formacién del callo, los antineoplasicos, quimioterapéuticos,
los corticoides y los AINE’s también interfieren en la consolidacion. El tabaco induce
toxicidad directa en la microcirculacion.

Factores locales. El escafoides, el cuello femoral, el astragalo y la odontoides presentan
un elevado indice de pseudoartrosis por sus propias caracteristicas vasculares. Es méas
frecuente que se presente en fracturas abiertas, multifragmentadas y en proceso
infecciosos.

Factores mecanicos. Inadecuado tratamiento ortopédico (mala colocacion de
inmovilizador o tiempo insuficiente), inadecuada osteosintesis.*

Tipos de pseudoartrosis.

Como habiamos mencionado antes, retardo de consolidacién nos habla de que una
fractura no ha consolidado entre 6 y 9 meses, a partir de los cuales ya se considera
pseudoartrosis. Paley ha propuesto una clasificacion de pseudoartrosis de acuerdo al
defecto que se presenta. Clasifica a las pseudoartrosis con pérdida ésea menor a 1 cm

como tipo A, y subtipos Al cuando es mdvil y A2 cuando es rigida. Cuando una
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pseudoartrosis tiene pérdida 6sea mayor a 1 cm la clasifica como B, teniendo subtipo
B1 cuando hay defecto 6seo sin acortamiento; B2 acortamiento con defecto; y B3
cuando existe ademéas de un defecto 6seo, acortamiento. Esta clasificacion es bastante
descriptiva desde el punto de vista radiografico, pero no aporta datos sobre la respuesta
6sea frente al proceso de consolidacion, importante para el pronostico.®

Segun la anatomia del callo 6seo, Weber y Cech clasificaron la pseudoartrosis de una
manera simple y detallada, de hecho es la clasificacion mas conocida y utilizada, ya que
permite definir la situacion vascular de los fragmentos de la fractura no consolidada y
tomar la decision en el tratamiento. Clasificando asi las pseudoartrosis como
hipertroficas o hipervasculares, teniendo como subtipos pseudoartrosis hipertréfica en
pata de elefante, en casco de caballo u oligotréficas; y las pseudoartrosis atréficas o
avasculares, con subtipo cufia de torsion, conminuta, atréfica o con defecto 6seo. Las
pseudoartrosis hipertroficas presentan una buena vascularidad y una excelente
capacidad de reparacion, a pesar de esto, la consolidacion no se ha llevado a cabo por
varios factores, el méas importante es la movilidad.®

La pseudoartrosis atrofica en inviable. Su aporte vascular es pobre y es incapaz de tener
actividad bioldgica. La alteracién primaria es el factor bioldgico, por lo que el
tratamiento se basa en emplear sustitutos bioldgicos y mecéanicos. Asi mismo es
importante establecer siempre la presencia o no de infeccion, clasificando la
pseudoartrosis como aséptica o séptica.’

Es de gran importancia clasificar la pseudoartrosis que enfrentamos para establecer el
manejo correcto, y especificamente el potencial curativo. En una pseudoartrosis en la
que es incapaz de tener reaccion, la union solo se dara si aunado a una fijacion estable,
suplementamos el foco de pseudoartrosis con estimulacién bioldgica con injerto 6seo y
decorticacion.

Intervenciones bioldgicas: injerto 6seo.

La decorticacion y el injerto 0seo son las intervenciones biologicas mas efectivas para
estimular la consolidacion de pseudoartrosis y esperar la formacion de un callo
hipertréfico. El injerto dseo por si solo, aplicado en un defecto cortical esclerdtico no
sera incorporado. Decorticando los fragmentos y aplicando injerto 6seo esponjoso
formara un proceso bioldgico importante, estimulando la vascularizacion del hueso®.

El factor mas importante que detona la pseudoartrosis es la carencia de vascularidad, la
inestabilidad o la presencia de un defecto 6seo. El uso mas importante del injerto 6seo

es en las pseudoartrosis atroficas, actuando como un estimulador potente para que el
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hueso consolide. Los defectos 6seos pueden ser llenados o ponteados con injerto 0seo,
Unico material que posee potencial de revascularizacion. El injerto 6seo cortico-
esponjoso es el estandar de oro para propdsito mecénico y bioldgico. Combina tres
propiedades que contribuyen a la consolidacion: es osteogénico, fuente de células dseas;
es osteoinductor, ya que recluta células mesenquimiales para su diferenciacion en
celulas osteoblasticas; es osteoinductor, siendo un andamio para la sustitucion y
crecimiento dseo a través de el para nuevo hueso y remodelacion funcional osea.®

La fase osteobléasticas inicia con las celulas que sobrevivieron al tercer o cuarto dia
postquirurgico, con proliferacion masiva celular y remodelacion del injerto. Por otra
parte, estd el efecto indirecto osteoconductor por una variedad de proteinas
morfogénicas 6seas y polisacaridos.

La adecuada integracién del injerto éseo requiere tres requisitos cruciales: estabilidad
mecanica, adecuada vascularidad del sitio injertado y un contacto estrecho injerto-hueso
receptor. El injerto corticoesponjoso combina las propiedades de nutricion,
revascularizacién, resorcién y remodelacion del hueso esponjoso y las propiedades
mecanicas de firmeza del hueso cortical. El aloinjerto 0seo, tiene cierto valor
osteogénico, sin embargo el efecto es determinado por la reaccion inmunoldgica
defensiva del receptor. Las células son destruidas y la matriz intracelular con propiedad
osteogénica permanece indemne.!!

Los sustitutos de injerto 6seo, no cuentan con todas las caracteristicas biologicas que el
hueso corticoesponjoso, pero pueden ser de gran utilidad en ciertos tipos de
pseudoartrosis, 0 acompafar al injerto 6seo autélogo que coloquemos. Corresponden al
fosfato de calcio, sulfato de calcio, coralina (osteoconductores), aloinjerto 06seo
(moderadamente osteoconductor y osteoinductor), matriz 6sea desmineralizada
(osteoconductor, pobre osteoinductor) y la proteina morfogénica 6sea (osteoinductor).?
Transferencia de injerto de peroné no vascularizado.

La toma y transferencia de injerto de peroné no vascularizado es una técnica bien
establecida para la reconstruccion de huesos largos en la extremidad superior. Fue
descrita por Taylor y colaboradores en 1974. La forma del peroné provee un soporte
fuerte. Asi mismo se ha usado efectivamente ilion, escapula, fémur, costilla y radio,
pero el peroné es que ha demostrado mayor éxito para la reconstruccion de una
extremidad®?.

Biomecanicamente, el peroné aporta 15% de la carga axial a través del tobillo,

permitiendo asi el uso como injerto 6seo autélogo con consecuencias biomecanicas
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minimas en la carga del miembro inferior. La porcién distal del peroné juega un rol
importante en la estabilidad rotacional del tobillo, y restringe la lateralizacion del
astragalo, por lo que se deberd preservar esta importante porcién, y evitar asi la
deformidad del tobillo o inestabilidad**®.

El aporte vascular del peroné proviene del endostio por una arteria nutricia que entra en
la cortical posterior en la union del tercio proximal con el tercio medio, correspondiendo
a la arteria nutricia del peroné rama de la arteria peronea, que recorre la diafisis
posterior del peroné. Adicionalmente recibe aporte vascular de arterias segmentarias
musculo-periosteales que también emergen de la arteria peronea. En base a los
conocimientos anatémicos de la vascularidad del peroné también se realiza la toma de
injerto de peroné vascularizado, exigiendo una gran curva de aprendizaje, intervencion
por un cirujano vascular, lupas 0 microscopio, mayor tiempo quirurgico y la posibilidad
de un segundo tiempo quirdrgico para el transporte oseo®®.

La toma del injerto de peroné no vascularizado requiere de experiencia y confiere
riesgos y complicaciones. La morbilidad en el sitio donador es del 10%, incluyendo
dolor de tobillo, inestabilidad y deformidad en valgo progresiva si no se toma
adecuadamente®’.

Green sugiere dos indicaciones para la toma y aplicacion de injerto de peroné, el defecto
6seo segmentario mayor de 6-8cm como las vista en pérdidas Oseas traumaticas,
procesos infecciosos o tumorales; y en defectos dseos pequefios pseudoartrosicos®®.
Tratamiento de los defectos 6seos en humero.

Los defectos dseos segmentarios asociados a pseudoartrosis en el humero, son resultado
de un traumatismo de alta energia, fracturas expuestas con pérdida désea 0 a
desbridamiento o reseccion quirtrgica de hueso desvitalizado y pueden ser parciales
(incompletos) o circunferenciales (completos). No hay un procedimiento estandar
establecido. Los pacientes frecuentemente ya han sido intervenidos quirdrgicamente en
multiples ocasiones, han estado inmovilizados por mucho tiempo y pueden tener
secuelas funcionales. Cuando se ha tomado la decision de reconstruir una extremidad, se
debe tomar la decision correcta de acuerdo a los métodos descritos en la literatura®®.

Los defectos Gseos pequefios (4-6¢cm) pueden ser ponteados con injerto 6seo. Defectos
mayores requieren de aloinjerto 6seo o injerto autdlogo vascularizado o no
vascularizado. El proceso de consolidacion es similar a una fractura bifocal, sin

embargo mas lento y dificil de reparar®.



Los métodos estaticos de tratamiento llenan el defecto entro los bordes terminales de
hueso. En estos métodos, el segmento proximal y distal de la pseudoartrosis son fijados
utilizando un fijador interno o externo, evitando que el hueso no sufra acortamiento o
distraccion importante. Los métodos estaticos para tratar los defectos segmentarios
incluyen autoinjerto 6seo de hueso esponjoso, aloinjerto con hueso cortical, injerto 6seo
vascularizado, transporte de injerto de peroné no vascularizado, injerto 0seo
estructurado, jaula de malla rellena de injerto Gseo, sinostosis y las técnicas de
oseteogénesis inducidas por membranas (Masquelet).?*

Los métodos de compresidn en agudo se obtienen mediante contacto hueso-hueso en el
sitio de pseudoartrosis mediante acortamiento de la extremidad. La afeccion de los
tejidos blandos, las heridas de exposicién o quirtrgica y las estructuras neurovasculares
limitan el grado de acortamiento posible. Se sugiere que mas de 2 a 2.5 cm de
acortamiento agudo puede condicionar dificultad para el cierre de herida o a la torsién
de los vasos sanguineos o linfaticos, aunque se ha visto que 4 - 5 cm de acortamiento es
bien tolerado por los pacientes®.

La técnica de Masquelet se refiere a la aplicacion de injerto 6seo autdlogo y la
produccién de granulacion inducida por membranas. Es aplicable en pseudoartrosis
sépticas y asépticas. En el primer episodio quirargico, se realiza un desbridamiento
exhaustivo, se logra longitud al defecto mediante colocacion de metilmetacrilato
estructurado al defecto como un puente tubular y se estabiliza el hueso con fijadores
externos o una placa como fijador interno. Se espera la formacién de una membrana
fibrosa alrededor del espaciador cementado en 4 semanas. En un segundo procedimiento
quirdrgico, el espaciador cementado es retirado, preservando la membrana formada

alrededor del mismo, y el contenido es rellenado por injerto 6seo autologo?.
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I11. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En nuestra unidad no contamos con estudios previos que reporten la osteointegracion de
injerto de peroné vascularizado telescopado en un gran defecto humeral secundario a
pseudoartrosis atrofica, ni el resultado clinico y funcional que se obtiene, por lo que es
de gran interés realizar este estudio, para permitir estable la posibilidad de esta técnica
como procedimiento quirdrgico estdndar en las pseudoartrosis atroficas con grandes
defectos d6seos y proseguir con su utilizacién para fines terapéuticos, establecer un
precedente y que funcione como base para futuros estudios comparativos.

Se esperara entonces proporcionar utilidad de este método terapéutico para otras
instituciones, para disminuir el nimero de procedimientos quirtrgicos, los dias de
estancia hospitalaria, disminuir los dias de discapacidad y de incapacidad laboral y la
posibilidad de reanudar sus actividades cotidianas o reintegrarse al trabajo.

Es por ello la preocupacién en las distintas instituciones de salud e investigacion en el
estudio de técnicas quirtrgicas que logren la restitucion de la longitud dsea y
promuevan la consolidacion para mejorar la calidad de vida del paciente con

pseudoartrosis atréfica de humero.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl es el resultado clinico, funcional y radiografico que obtienen los pacientes con
pseudoartrosis de humero con grandes defectos 6seos tratados con injerto de peroné no

vascularizado de manera intramedular?
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer los resultados clinicos, funcionales y radiograficos de los pacientes con

pseudoartrosis atrofica de humero con grandes defectos segmentarios manejados

mediante técnica de reconstruccion con telescopaje de injerto de peroné autologo no

vascularizado de gran longitud.

Obijetivos especificos

Identificar los resultados clinico-funcionales y radiograficos obtenidos.

Identificar la edad, el sexo y los factores asociados en los pacientes con
pseudoartrosis de humero con defectos segmentarios y evaluar una relacion.
Conocer la evolucion de los pacientes, los tratamientos previamente realizados y las
complicaciones que se presentaron.

Cuantificar el tamafio del defecto dseo en el humero y el tamafio del injerto
colocado.

Cuantificar el tiempo de osteointegracion del injerto.
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V. MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizo el estudio.

El presente estudio se realiz6 en la unidad médica de alta especialidad de tercer nivel
hospital de traumatologia y ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro

Social en Naucalpan, Estado de México, a través del servicio de Miembro Toracico.

Disefio del estudio

Se realizé un estudio descriptivo, ambiespectivo y transversal (revision de casos).

Caracteristicas

Por la captacion de informacion es ambiespectivo, ya que la recoleccién de datos se
realizd a partir de informacidn previamente recolectada para otros fines en el expediente
clinico y asi mismo se evalu6 su estado clinico funcional y radiografico mas reciente.
Por la medicion del fendmeno en el tiempo es transversal.

Por la presencia de un grupo control es descriptivo ya que se estudiara un solo grupo y

no se realizaran comparaciones.

Grupo de estudio

Todos los pacientes derechohabientes del IMSS del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes con diagnostico de pseudoartrosis atrofica de humero con
grandes defectos dseos y que fueron tratados con injerto de peroné no vascularizado,

ingresados en el servicio de miembro toracico.

Criterios de inclusion.

e Sexo masculino y femenino de 45 a 70 afios derechohabientes IMSS con
expediente clinico completo.

e Diagnostico de pseudoartrosis de humero atrofica con defecto segmentario de 6
a 16 centimetros

e Brazo izquierdo o derecho.

e Lesion Unica.

e Expuestas y cerradas.

e Con al menos 3 cirugias previas
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e Que recibieran tratamiento con injerto de peroné no vascularizado de 14 a 22
centimetros.

e Seguimiento de al menos 6 meses.

Criterios de exclusion.
e Defectos segmentarios menores de 6¢cm o en los que se utilizo injerto de peroné
no vascularizado menor a 10cm.
e Paciente con lesiones mdaltiples (polifracturados o con traumatismo
craneoencefalico).
e Pacientes a los que se perdié el seguimiento y no se cuenten con resultados

finales.

Tamario de la muestra

Se determind por casos consecutivos no probabilisticos. Los pacientes se seleccionaron
de acuerdo al diagnostico, tomando los pacientes que fueron tratados con injerto
intramedular (telescopado) de peroné no vascularizado mayor a 10 centimetros en

defectos humerales mayores de 6 centimetros.

Recoleccion de datos

Para recolectar la informacion de los registros médicos se utilizd la lista de
programacion quirdrgica del servicio de miembro toracico de los afios 2012-2016, con
los registros de los pacientes que fueron sometidos a manejo quirdrgico de
pseudoartrosis de humero con injerto de peroné de gran tamafio. Se solicitaron los
expedientes clinicos en el archivo clinico de la unidad hospitalaria y se tomaron todos
los datos existentes como lo son historia clinica, antecedentes, procedimientos
quirargicos, complicaciones. Se les llamo a los pacientes y se citaron en el hospital, para
realizar una evaluacion final mediante exploracion fisica, control radiografico y
aplicacion de cuestionario DASH.

Se evalué directamente al paciente bajo consentimiento informado, estudiando la
funcién y el resultado clinico, la discapacidad y las complicaciones.

Se realiz6 estadistica basica descriptiva y de frecuencias a las variables cuantitativas y
se realizara correlacion de Pearson y Spearman para correlacionar y se tomara como

significativo valor de p<0.05.
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Para medir el resultado funcional se utilizd el cuestionario DASH. El cuestionario
DASH se puntia en dos componentes: las preguntas de la escala de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la seccidén opcional del
modulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/musica (4 preguntas,
puntuadas del 1 al 5). Los valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y
divididos por el nimero de respuestas con lo que se obtiene una puntuacion promedio
de 1 a 5. Este valor es entonces transformado a una puntuacion de 0 a 100, restando 1y

multiplicando por 25.
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VI. RESULTADOS

. Se evaluaron 9 pacientes con pseudoartrosis de humero, 5 mujeres (55%) y 4 hombres
(45%). La edad promedio fue de 55 afios. Como factores asociados, 2 pacientes tenian
obesidad (22%), 1 paciente hipertension (11%), 2 pacientes diabetes mellitus (22%), 1
alcoholismo (11%) y 4 fumadores (44%). 3 pacientes tenian antecedente de fractura
expuesta (33%) y el resto fractura cerrada (66%). Todas las pseudoartrosis eran
diafisarias, localizadas en el brazo derecho en 6 pacientes (66%) y en el brazo izquierdo
en 3 pacientes.

El tiempo de evolucién de pseudoartrosis fue de 2 a 4 afios con un promedio de 2.6
afios. El niumero de cirugias previas fue de 3 en 6 pacientes (66%), 4 en 2 pacientes
(44%), 5 en 1 paciente (11%). EI DASH previo al procedimiento estudiado era de 79.1
en el paciente con mayor discapacidad y de 40 en el paciente con menor discapacidad.
La longitud del defecto humeral era desde 6¢cm hasta 16cm en el paciente con mayor
defecto. El abordaje utilizado fue lateral en 6 pacientes (66%) y posterior en 3 pacientes
(33%). La longitud del injerto de peroné colocado en el defecto humeral era de 12
centimetros el mas pequefio y de 22 centimetros el fragmento de peroné mas largo
colocado. El implante utilizado en todos los pacientes para fijar el injerto de peroné fue
una placa DCP 4.5 angosta con 4 tornillos corticales 4.5 proximales y 4 tornillos
corticales 4.5 distales.

Todos tuvieron un adecuado cierre de herida y adecuada cicatrizacion, sin ningln caso
de infeccién. Las complicaciones postoperatorias fueron parestesias en miembro pélvico
del sitio donador en 1 paciente (11%) y la fractura del injerto de peroné a la semana de
operados en 2 pacientes (22%).

Globalmente se logro la integracion adecuada del injerto de peroné en el humero en 7
pacientes (77%), dos pacientes fracasaron al fracturarse el fragmento de peroné
injertado. El tiempo de consolidacion fue de 10 a 16 semanas con un promedio de 14
semanas. EI DASH postoperatorio promedio en la ultima evaluacion de los pacientes en
los que se logré la integraciéon adecuada del injerto fue de 9.2. El paciente con menor
discapacidad obtuvo un puntaje DASH de 0 le cual tenia nula discapacidad y continGa
laborando hasta llegar a cargar 40 Kg con el brazo afectado y con un rango de
movilidad completo de hombro y codo. Los pacientes con el resultado DASH mas alto
(66.6 y 78.3) y por lo tanto con mayor discapacidad obtuvieron un puntaje de 66.6 y
78.3 respectivamente, y fue consecuente a que sufrieron fractura del injerto, ambos

pacientes continlan en seguimiento.
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VII. CONCLUSION

El resultado de nuestro estudio indica que la pseudoartrosis de humero atréfica con gran
defecto segmentario tratada mediante la toma y aplicacion de un gran fragmento de
peroné no vascularizado telescopado en el humero es una opcion viable, la osteosintesis
convencional con placa DCP 4.5 provee una adecuada fijacion y estabilidad, con
buenos resultados funcionales. Serd necesario realizar un estudio comparativo

aleatorizado para consolidar los resultados.
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X. ANEXOS.

injerto de peroné no vascularizado.

o mo>» O~ < — 40 >»

a. Cronograma de actividades.

Titulo: Grandes defectos de himero en pacientes con pseudoartrosis tratados con

1.Disefio De Protocolo
2.Investigacion Bibliografica
3.Redaccion Del Protocolo
4.Presentacion Del Protocolo
5.Aprobacion Del Protocolo
6.Modificaciones Al Protocolo
7.Recoleccion De Datos
8.Procesamiento De Datos
9.Analisis Estadistico
10.Elaboracion De Conclusiones
11.Redaccion Del Articulo Cientifico
12.Actividades De Difusion
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b. Cuadros y graficas.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

AFILIACION

EDAD (AROS)

SEXO 1. FEMENINO

DOMINANCIA 1. DIESTRO

OCUPACION

TELEFONO

FACTORES ASOCIADOS 0.NINGUNO
2.FUMADOR
4.0M
6.ALCOHOLISMO

DASH PREOPERATORIO

LOCALIZACION DE PSEUDOARTROSIS

LADO AFECTADO 1. DERECHO

TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO 1. LATERAL

TAMARNO DE DEFECTO HUMERAL (CENTIMETROS)

TIEMPO DE EVOLUCION PSEUDOARTROSIS (ANOS)
NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS

IMPLANTE PREVIO AL PROCEDIMIENTO

IMPLANTE FINAL

TAMARNO DEL INJERTO DE PERONE (CENTIMETROS)
TIEMPO DE CONSOLIDACION (MESES)
COMPLICACIONES

DASH POSTOPERATORIO

SEGUIMIENTO (MESES)

2. MASCULINO
2. SINIESTRO

1.FRACTURA
EXPUESTA

3.0BESIDAD
5.HAS

2. 1ZQUIERDO
2. POSTERIOR
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Cuestionario DASH

Haga un circulo alrededor del numero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
achividade! sada.

s durante la semana pa: 3

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificuitad  dificultad moderada  dificultad

1. Abrir un pote que tenga |8 tapa
apretada, déndole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir 8 mano

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la
cemadura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
. Colocar un objeto en una tablilla que
ests mas amiba de su estatura 1 2 3 a4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
8. Hacer el paiio o cuider las matas

1 2 3 4 5
8. Hacer la cama

1 2 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que estd mas
amiba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secérselo con un
secador de mano (biower) 1 2 3 4 [ ]
14, Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15, Ponerse una camiseta o un sustsr
por la cabeza 1 2 3 4 s
16. Usar un cuchilo para corar
alimentos 1 2 3 4 ]
17, Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 L
jugar a las cartas, isjer, etc.)
18. Realizar actividades recreativas en
las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5

o mano (por ejemplo, baear,

18. Realizer actividades recreativas en
las que mueve el brazo Nbremente 1 2 3 4 s
(lanzar un frisbee o una pelota, etc.)

guagua, taxi, gular su camo, elc.)
21, Actividad sexual

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:

Bastante

Enlo  Poco
absoluto

22. ;Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulté las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,

amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?
En lo Poco Mucho
absoluto

23. ¢Tuvo que limitar su trabajo u ofras

actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro 0 mano durante la

semana pasada?

Por favor, evalie 1a intensidad de los sigulentes sintomas durante la semana pasada:
[Tlnow Poca Moderada Mucha Muchisima

24. Dolor de brazo, hombro o mano

1 2 3 4 5
25, Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
‘actividad especlfica 2 3 4 5
26. Hormigueo en el brazo, hombro 0 mano
1 2 3 + 5
27, Debilidad en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
28, Rigidez en el brazo, hombro 0 mano
1 2 3 4 5
Haga un circulo akrededor del nimero correspondiente:
Ninguna Poca Dificultad WMucha  Incapaz
dificuitad _ dificultad _moderada dificultad
29, ,Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro 0 mano durante la semana
pasada?
Totalmente En Nide De Totalmente
on desacuerdo  acuerdo  acuerdo de acuerdo
desacuerdo nlen
desacuerdo

"30. Me siento mencs capaz, menos

Uil o con menos conflanza en mi 1 2 3 4 5
debido al problema del brazo,

hombro o mano.
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Descripcion de variables

Variable Definicién Tipo de variable segiin Tipo de variable segiin Escala de medicion Definicién operativa Categoriay valor
naturaleza relacion
Edad Cualitativa Nominal Demografica Edad en afios Afos
Sexo Cualitativa Nominal Demografica Sexo masculino o Masculino ()
femenino Femenino ()
Comorbidos Cualitativa Nominal Independiente Antecedentes de Diabetes ( )
enfermedades Hipertensién ()
Cancer ()
Factores asociados a la Factores asociados a Cualitativa Ordinal Independiente Toxicomanias Tabaquismo ()
pseudoartrosis presentar la patologia Fractura expuesta Alcoholismo ()
estudiada. Fractura de alta energia Fractura exp ()
Mala calidad
osea ()
Obesidad ()
Sitio de pseudoartrosis Sitio anatémico del Cualitativa Nominal Independiente Diafisis o metafisis Diafisis ()
humero donde se Metafisis ()
desarroll6 la
pseudoartrosis.
Longitud del defecto 6seo Defecto 6seo corresponde Cuantitativa Intervalo Independiente Longitud en centimetros Centimetros
a una pseudoartrosis de defecto 6seo en
atréfica con ausencia de humero medido
segmento 6seo debido a radiograficamente
ausencia de vascularidad y
estabilidad de una fractura
Longitud del injerto de Elinjerto de peroné no Cuantitativa Intervalo Independiente Longitud en centimetros Centimetros
peroné utilizado vascularizado es tomado del injerto de peroné no
del mismo paciente, se vascularizado tomado del
deberd realizar una mismo paciente medido
planeacién quirdrgica transoperatoriamente y
adecuada para resecar la radiograficamente
longitud necesaria y que
ocasione menos problemas
en el sitio donador.
Tiempo de evolucion de Pseudoartrosis: evidencia Cuantitativa Intervalo Independiente Tiempo en meses/afios de Meses / afios
pseudoartrosis por estudios radiolégicos evolucién de
de no consolidacion de una pseudoartrosis desde que
fractura en al menos 9 se realizo el diagnostico
meses. por primera vez
Implante al diagnéstico Pieza artificial que se Cualitativa Nominal Independiente Material de osteosintesis Placa DCP ( )
de pseudoartrosis implanta quirdrgica-mente al diagnastico de Clavo centro-
en un ser vivo. pseudoartrosis. medular ()
DCP. Placa de compresion Ninguno ()
dinamica. Clavo
centromedular. Clavo de
material quir(rgico
insertado en el centro
diafisario de un hueso a
través de su canal medular.
Implante final utilizado DCP Cualitativa Nominal Independiente Material de osteosintesis Placa DCP ( )
Clavo centromedular utilizado al alcanzar la Clavo centro-
consolidacion y que fue medular ()
utilizado con el injerto de
peroné no vascularizado
Tiempo promedio de Cuantitativa Intervalo Dependiente Tiempo en semanas en Semanas
consolidacion evidenciar
radiograficamente la
idacion del injerto
Complicaciones Eventos no esperados Cuantitativa Ordinal Dependiente C icacione: Lesion vascular
debido al procedimiento postoperatorias en brazo brazo ()
quirdrgico. 0 en pierna donadora, Lesion nerviosa
como lesion vascular o brazo ()
nerviosa o infeccion, o Parestesias ()
complicaciones en el sitio Dolor en sitio
donador que fueron donador ()
evaluados en el Lesion nerviosa en
procedimiento quirdrgico sitio donador ()
final. Lesion vascular en
sitio donador ()
Infeccion ()
Sindrome simpatico-
reflejo ()
Resultados clinico Cuestionario DASH: Cuantitativa Intervalo Dependiente Resultado clinico Puntuacion DASH.

funcionales acorde al
cuestionario DASH

puntda dos componentes:
preguntas de la escala
discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuados del 1
al 5), y la seccion opcional
de médulo de trabajo o
actividades especiales no
evaluadas en este estudio.

funcional medido en el
cuestionario DASH,
donde se suman los
puntos y se dividen entre
cuatro,
Discapacidad/Sintomas
DASH= ([(suma de n
respuestas)/n] -1) x 25,
donde n es igual al
namero de respuestas
completadas. El tener la
menor puntuacion
significa que el paciente
no tiene limitacién ni
sintomatologia.
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Normas éticas y regulatorias

Consideramos este estudio fue factible para su elaboracion ya que los datos se recabaron
de manera fécil, solicitando los expedientes clinicos, y evaluando resultados clinicos
con exploracion fisica, estudios radiograficos y aplicacion de cuestionarios de
funcionalidad.

Este estudio fue una revision de casos, y no se s a una participacion experimental.

La informacioén obtenida sera estrictamente confidencial. Los datos obtenidos, serén
utilizados para fines del estudio.

La evaluacion de los pacientes esta en relacion con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y cddigos y normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.

Siempre se mantendra por encima de todo el objetivo medico por excelencia, la
seguridad y bienestar de los pacientes, respetando los principios contenidos en el
Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe

Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).
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SLEUR DaD 7 50, DARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

Grandes defectos de himero en pacientes con pseudoartrosis tratados con injerto de peroné

no vascularizado.

Ninguno

Naucalpan, Estado de Mexico.

Identificar los resultados clinicos, funcionales y radiogréaficos de los pacientes con
pseudoartrosis atréfica de humero con grandes defectos 6seos tratados con injerto de peroné
autélogo no vascularizado de gran longitud telescopado en el humero.

Revision de expedientes y Evaluacion clinica.

Sin Riesgo

Ninguno

Se orientara sobre ejercicios de rehabilitacion

SegUn el art. 100 de la ley general de la salud, describe que el profesional responsable
suspendera la investigacion en cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves.
Invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion

Segun el art. 16 del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la salud, en investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificaAndolo solo cuando los resultados lo requieran y este autorice.

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Adolfo Torres Zavala Jefe de Servicio Miembro Toracico

Colaboradores:

R4 de traumatologia y ortopedia Dr. Hugo Coss y Leon Ron R4TYO

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DR Adolfo Torres Zavala

Nombre'y firma deTl sujeto

Nombre y firma de guien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Datos recolectados

No. Edad Sexo Lado Longitud Longitud Tiempo Cirugias Implante Implante Tpo Factores ‘Abordaje Complis Seguim DASH DASH
de Defecto de de previas Previo final Consol. asociados trans/ PREOP PO.
humeral injerto Pseudo postax Ultima

de valoracién
Peroné
T a5 ™ Der Diaf 10cm T4em 3anos 3 DCP DCP 16 Obesidad Lateral No 6 66.4 125
semanas | Fractura meses
expuesta,
fumador

2 54 F Der Diaf 16cm 20cm 3anos 3 DCP DCP HAS Lateral Parestesia 8 436 10

semanas en pierna meses

3 70 ™ 12q Diaf 6cm T2cm 2anos 4 DCP DCP NO Fumador Lateral Se fracturo Actual 583 666

el injerto

7 55 ™ Der Diaf 8cm 150m 2anos 1 DCP DCP ‘Alcohol, Posterior No 12 491 175

semanas fumador meses

5 8 ™ 12q Diaf 12cm 18cm 3anps 5 DCP DCP NO Posterior No 38 791 16

semanas meses

6 60 F Der Diaf 14cm 19cm 3anos 3 DCP DCP NO DM Lateral No Actual 592 783

7 56 ™ Der Diaf 15cm 21cm Zanos 3 DCP DCP Obesidad Posterior No 30 0 0

semanas meses

8 65 F 12q Diaf 10cm 22cm 2afos 3 DCP DCP Fractura Lateral No 24 68.75 66

semanas expuesta, meses
fumador

9 a7 F Der Diaf 10cm T4cm 2anos 3 DCP DCP Fractura Lateral No 12 466 164

semanas expuesta, meses
DM
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Tablas de frecuencia

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
1 4 44.4 44.4 44.4
Validos 2 5 55.6 55.6 100.0
Total 9 100.0 100.0
Lado
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
1 6 66.7 66.7 66.7
Vélidos 2 3 333 33.3 100.0
Total 9 100.0 100.0
AntFEXExp
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
0 6 66.7 66.7 66.7
Validos 1 3 33.3 33.3 100.0
Total 9 100.0 100.0
Cronicodeg
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
0 6 66.7 66.7 66.7
1 2 22.2 22.2 88.9
Vélidos
2 1 11.1 111 100.0
Total 9 100.0 100.0
APNP
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos 0 5 55.6 55.6 55.6
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1 3 33.3 33.3 88.9
2 1 111 111 100.0
Total 9 100.0 100.0
Obesidad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
0 7 77.8 77.8 77.8
Vaélidos 1 2 22.2 22.2 100.0
Total 9 100.0 100.0
CirugiaPrevia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
3 6 66.7 66.7 66.7
4 2 222 22.2 88.9
Validos
1 111 111 100.0
Total 9 100.0 100.0
ImplantePrevio
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos 1 9 100.0 100.0 100.0
Abordaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
1 6 66.7 66.7 66.7
Vélidos 2 3 33.3 33.3 100.0
Total 9 100.0 100.0

ImplanteFinal




Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos 1 9 100.0 100.0 100.0
Consolido
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
0 2 22.2 22.2 22.2
Vélidos 1 7 77.8 77.8 100.0
Total 9 100.0 100.0
Complicaciones
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
0 6 66.7 66.7 66.7
1 1 111 111 77.8
Vélidos 2 1 111 111 88.9
3 1 111 111 100.0
Total 9 100.0 100.0
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