52
2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
CENTRO HOSPITALARIO ‘20 DE NOVIEMBRE"
LS. S S T E

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS
DIAFISIARIAS DEL HUMERQ EN ADULTOS

TESIS DE POSTGRADO

} Para Obtener el Titulo en la Especialidad de:
| TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T A

DR. NESTOR PERDOMO PINZON

;518 CON
FALIA [E ORIGER

México, D. F. 1990



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



. JUSTIFICACION......¢.4ds

10.

11

MARCO TEORICO....vvvsonnans
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...
HIPOTESIS..cvoootvvnnssacess

OBJETIVOS. v vuuaennonnsona

CONCLUSIONES. .. vv.ous
RESUMEN. .. .vvan oo

BIBLIOGRAFIA....... s



INTRODUCCION

Las fracturas de la didfisis del hlmero se producen con més-
frecuencia en adultos activos que en personas de edad; tipi-
camente en su mayorfa se produce en la parte media de la dif
fisis como consecuencia de traumatismos directos en: acciden
tes automovilisticos, caidas, heridas por bala, agresién fi-
sica, algunas veces por mecanismos indirectos como por Ej: -

fracturas por torsidn al arrojar una pelota o en la lucha.

Por tratarse de una lesidn que afecta a personas econdmica--
mente activas, torna imperativo que el manejo se haga en for
ma adecuada, para permitir el reintegro r&pido a sus activi-
dades, disminuyendo las pérdidas econfmicas que ellas gene -

ran. 4

Existen una diversidad de manejos para este tipo de fractu -
ras, sin ser ninguna de ellas la Sptima para su manejo, En -
el pasado estas fracturas eran candidatas a la seudoartrosis,
por el uso de inmovilizacibn externa excesiva como el yeso -

toracobraquial.

En 1933 Caldwell introduce el yeso colgante con lo cual se -
disminuye el nfimero de seudoartrosis. En 1940 Bbhler y Wat -
son Jones desarrollan la pinza de azucar con lo cual se des~-
plaza al yeso toracobraquial y vendaje de Velpeaux. Paosterior
mente aparece el interés por el manejo guirfirgico, la asocia

cifn Suiza para el estudio de la osteosintesis ~A O- estable
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ce como indicaciones: fractura transversa u oblicua corta des
plazadas, fracturas bilaterales, fracturas asociadas a lesién
primaria o secundaria del nervio radial, retardo de consolida
cién dolorosa, seudoartrosis, fracturas asociadas a lesibn -

vascular, politraumatizados y fracturas expuestas.

Sarmiento en 1977 introduce el concepto del control muscular-
funcional en el manejo de las fracturas, utilizando dispositi
vos que permiten la alineacifn y consolidacitdn de las fractu-
ras sin inhibir la actividad muscular, lo cual disminuye de -

manera considerable la seudoartrosis. 1,4,5,7,16,17.



MARCO TEORICO
ANATOMIA

El mango del hfmero comienza inmediatamente por debajo de -
las tuberosidades y en un punto préximo a la insercién del -
pectoral mayor; termina en los bordes supracondileos. Su ex-
tremo proximal inmediatamente por debajo de las tuberosida -
des, es llamado cuello quirfirgico y su configuracién cilin -
drica es la parte m&s angosta del mango. La forma cilfndrica
continua hasta la mitad del mango y luego comienza a aplanar
se en sentido anteroposterior. Se distinguen en el mango -~
tres caras y tres bordes: una cara anterolateral, un antero-
medial y una cara posterior; un borde anterior, unc lateral-
y uno medial. Entre las caras anterolateral y anteromedial -
se encuentra el borde anterior que comienza por encima de la
cresta del troquiter y termina en el borde lateral filoso de
la ap6fisis coronoides. En su curso hacia abajo incluye el-
borde medial de la tuberosidad deltoidea. El borde medial se
extiende desde la cresta de la tuberosidad menor hasta el -~
borde supracond{lec medial. El borde lateral est& poco defi~
nido en la parte superior en su origen en la parte posterior
del troquiter, hacia abajo termina como el borde supracondfi-
leo lateral.

La cara anterolateral estd bastante bien definida en su par-

te superior y da origen a la tuberosidad deltoidea, que tie-

ne un surco atraveado por el nervio radial y la arteria humg
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ral profunda. Por debajo de la tuberosidad deltoidea la cara
anterolateral tiende a unirse con la cara anteromedial, ambas
caras dan origen al musculo braquial anterior. Si bien la ca-
ra anteromedial no tiene rasgos caracteristicos, contiene el-
piso del surco intertuberositario. La cara posterior esti =
atravesada oblicuamente por un surco espiralado que es atrave
sado por el nervio radial que en su curso hacia abajo esti ~
protegido por el musculo triceps. El finico lugar en donde «-

tiene contacto con el hueso es el borde supracondileo lateral,

El brazo se encuentra dividido por tabiques intermusculares -
en un compartimiento anterior y uno posterior. En el anterior
estdn los musculos biceps, coracobraquial y braguial anterior.
A lo largo del borde medial transcurren las estructuras neurg
vasculares que comprenden la arteria y vena humerales y los -

nervios musculocutaneo, mediano y cubital,

La irrigacién del mango del h@mero estd a cargo de ramos de -
la arteria humeral, La arteria nutricia principal penetra en-
la superficie anteromedial. El extremo superior estd irrigado
por los vasos circunflejos posteriores y el extremo inferior-

por las anastomosis alrededor del codo. 4,15,19.
FUERZAS MUSCULARES QUE ACTUAN EN LAS FRACTURAS DEL MANGO.

Luego de una fractura del mango humeral, la deformidad resul-
tante depende del nivel de la fractura, los musculos que ac--
tGan sobre los fragmentos y la naturaleza de la fuerza que =~

produce la fractura. Cuando &sta se produce inmediatamente -
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6
por debajé de las tuberosidades y por encima de la insercifn~
" del ‘pectoral mayor, los musculos rotadores abducen y rotan in
ternamente el fragmento superior. S5i la fractura se produce -
por encima de la insercidn del deltoides, pero por debajo del
pectoral mayor, el deltoides dirige el fragmento inferior ha-
cia afuera, mientras gue el fragmento superior se desplaza -
hacia arriba por la fuerza del pectoral mayor, dorsal ancho y
redondo mayor. (Fig. 1, A Y B). Finalmente cuando la fractura
se produce por debajo del deltoides, el fragmento superior es
traccionado hacia afuera y adelante por el deltoides y el -
fragmento inferior es desplazado hacia arriba por el biceps y

el triceps. (Figs. 1,C).

FISIOLOGIA.

Su fisiologfa se encuentra integrada con la fisiologfa dei -

hombro, codo y antebrazo.

De acuerdo a Kapandji tiene tres ejes gque permiten la orienta
cidn del miembro superior en los tres sentidos del espacio. =~
Un eje transversal contenido en un plano frontal, dirige los-
movimientos de flexoextensidn efectuados en un plazo sagital.
La flexidn alcanza 180° y es efectuada por los musculos del -
toides, coracobraquial y pectoral mayor. La extensifn de 45 -
50° se debe a la accién de los musculos redondo mayor y menor,
pectoral mayor y romboides. El eje anteroposterior contenido-
en un plano sagital dirige los movimientos de abduccibn y -
aduccitn, La aducci6n a partir de la posicién de referencia -

del brazo es mecénicamente imposible a causa de la presencia-
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del tronco y solo es posible con una extensibn (aduccién dé--
bil) o con una flexifn alcanzando 30-45°, siendo los musculos
motores: Redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y rom -
boides. Abduccién, alcanza 180°, efectuada por los musculos -
deltoides, supraespinoso, trapecio y serrato mayor. Rotacién-
interna, alcanza 90° efectuada por los musculos dorsal ancho,
redondo mayor, subescapular y pectoral mayor. Rotacién exter-
na, alcanza 90° efectuada por los musculos infraespinoso y re
dondo menor. Los anteriores movimientos son efectuados en el-
eje longitudinal del himero., El eje vertical determinado por
la interseccidn del plano sagital y frontal, dirige los movi-
mientos de antepulsién y retropulsidn, ejecutados en el plano
horizontal con el brazo en abduccién de 90°, Asi se define la
posicién de referencia del brazo, cuando el eje longitudinal-
del hfimero coincide con el eje vertical, denominéndose de ro-

tacién externa e interna de 0°,

La posicifn de funcién del hombre se define: El eje longitudi
nal del brazo estd situado en flexidn de 45°, abduccibn de -
60° con rotacidn interna de 30-40°. Esta posicidn corresponde
al estado de equilibrio de los musculos periarticulares del -
hombro, posicidn que se adopta para la reduccifn e inmoviliza
cifn de las fracturas de la didfisis humeral, ya que en estas
condiciones el fragmento inferior, el Qinico sobre el cual se-

puede actuar, esta en eje con el fragmento superior. 4,8



DESCRIPCION CLINICA,

La fractura de la didfisis humeral es una lesibn que se ve =
con cierta frecuencia en adultos j8venes y representan apro-
ximadamente 1% de todas las fracturas y de modo tipico afec-
ta al tercio medio de la di&fisis humeral. Se producen como-
consecuencia de traumatismos directos en accidentes automovi
listicos, golpes directos o heridas por bala. Con menor fre-
cuencia son resultado de impacto directo como caidas sobre -
la mano extendida o codo que crea una fuerza de quebranta --
miento {inflexibn) en la que la fuerza se aplica al extremo-
distal del h@mero mientras que el extremo proximal permanece
fijo en la cavidad glenoidea, produciendose habitualmente -

una fractura transversa en la parte media del h@mero.

Las fuerzas de torsifn producen fracturas en espiral, Si -
las fuerzas de torsidn y quebrantamiento se producen simulti
neamente se producen fracturas oblicuas con un tercer frag -

mento en alas de mariposa,

En general las fracturas de la diffisis humeral se les clasi
fica de acuerdo al trazo en: Transversas, Oblicuas, espiroi-

des y segmentarias. 4,6.

DIAGNOSTICO

En un paciente con historia de traumatismo del brazo con -
deformidad anatSmica y acortamiento del brazo el diagn&stico
es fdcil; la fractura en estos casos es completa y la manipu

lacibn suave de los fragmentos provoca crepitacién y una mo-
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vilidad anormal asociada con dolor. Cuando la fractura no -~
estd desplazada o es incompleta el diagnéstico es més diff -
cil de hacer, en estos casos el dolor y la sensibilidad lo -
cal sugieren el diagndstico, el cual en forma definitiva se-
establece con Rx. Todo estudio de RX debe incluir AP y late-
ral del brazo que incluya las articulaciones vecinas. Es in-
dispensable la valoracién del estado neurovascular del miem-
bro, La par&lisis radial es una complicacién relativamente =~
comin de las fracturas del mango del hfimero en un 15-20%. La
par8lisis del radial puede no estar presente en el examen -
inicial, pero se puede observar varios dias despuds de la le
si6n, habitualmente después del tratamiento inicial. La mayo
rfa de las lesiones del radial se recuperan exponténeamente,
pero aproximadamente en un caso de cada 5 la recuperacifn no

se produce.
TRATAMIENTO

La experiencia clinica indica que cuanto mis simple es el mé
todo de manejo de estas fracturas, mejores son los resulta -
dos. éstas fracturas no requieren una fijacién externa rigi-
da como la espiga de yeso toracobraquial. En realidad, estéd-
establecido que tales métodos favorecen el retardo de la con
solidacibn y la seudoartrosis y aumentan el nimero de otras-

complicaciones, como la atrofia muscular y rigidez articular.

Por otra parte, el concepto de emplear m&todos que restablez

can una alineacidn aceptable de los fragmentos, pero que al-
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mismo tiempo preserven el control del funcionamiento muscu -
lar del segmento fracturado, ha reducido significativamente-
la incidencia de la seudoartrosis y el retardo de la consoli
dacién. El concepto no es diffcil de aceptar cuando uno ob--
serva que el mango del hfimero estd completamente encerrado -
en un lecho de tejido muscular ricamente vascularizado, que-
se encuentra compartimentizado y que de acuerdo a lo referi-
do por Sarmiento prestan estabilidad hasta en las fracturas-
inestables de por si; lo anterior m&s la accién de la grave-
dad, tiende a estabilizar los fragmentos en una alineacién -
normal simplemente manteniendo el balance muscular. La gran-
irrigacifn alrededor del sitio de fractura, junto con la con
traccién muscular activa, favorecen la formacidn de un callo

exuberante que estabilizan los fragmentos.

YESO COLGANTE

Cuando se emplea adecuadamente, lleva a resultados buenos y-
excelentes en un 95%, es un método gue poco ocasiona moles -
tias y los gastos son minimos. Si se produce alguna deforma-
cifn es raro que tenga importancia funcional o estética, ya-
que debe existir un exceso de arco anterior de por lo menos-
20° y una deformacién en varo de 30°, antes de que la anoma-
1fa sea clinicamente detectable. El acortamiento de 1-2 cm.=-
por sobreposicibén no reviste importancia clinica o funcional.
Estd indicado en fracturas con desplazamiento del mango hume
ral: Oblicuas, espiroideas y conminutas de tercio medio y -

distal.
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---REDUCCION FUNCIONAL CON BRAZALETE

Método introducido por Sarmiento, quien demostrd clinicamen-
te y por laboratorio que la actividad funcional de la extre-
midad brinda el entorno fisiolégico necesario que lleva a la
consolidacién r&pida. Su método tambi&n hace hincapié en gque
la fijaci6n rigida de los fragmentos y la inmovilizacibn de-
las articulaciones adyacentes no son regquisitos necesarios -

para la curacidn de la fractura.

La efectividad de la reduccién funcional est§ basada en los-

siguientes conceptos:

- La fijacién adecuada de los fragmentos se puede mantener -
por la cobertura y firme compresidn muscular gque se efecta-
sobre los fragmentos &6seos, mediante el brazalete.

- La actividad funcional, que es continua durante el proceso
de curaci6n, estimula la formacibn de un gran callo periésti
co muy resistente.

- El peso del brazo y la actividad muscular tienden a resta-

blecer la alineacién anatbmica de los fragmentos. 4,7,16,17

FERULAS DE COAPTACION

Método f&cil de aplicar, m&s funcional y mejor aceptado que-
el yeso colgante, con menor tendencia a la separacibn de los
fragmentos, El paciente tiene el hombro y codo libres y pue-
de ejercitarlos activamente despuds de la aplicacién de la -

férula.



" VENDAJE'Y 'CABESTRILLO

) ”’i&éi@do'iﬁtroduéxdo"pof‘spak, especial para pacientes de edad

E éuéiﬂo‘ ppottah otros métodos. En estos casos se utiliza un-
Ea#esé;illo simple y un vendaje eldstico con un acolchado de
 ia1god6ﬁ a nivel de la axila. El factor principal con este ti
éo de tratamiento es la comodidad del paciente; la reduccibn
anatSmica de los fragmentos fracturarios es de importancia =~

secundaria. 4,18

ESPIGA DE YESO TORACOBRAQUIAL

Tiene un lugar muy importante en el tratamiento de algunas -
fracturas del mango del hiimero. En algunas fracturas inesta-
bles, en nifios dificiles de controlar, en retrados de conso-
lidacibn o de seudoartrosis en que la reduccidén abierta esté

contraindicada. 5,20

En algunas fracturas del extremo superior del hiimero en que-
el fragmento proximal estd en abduccibén y no se puede ali =--
near con el fragmento distal. Tan pronto comoc halla eviden -
cia de inicio de consolidacifén se retira la espiga y se reem

plaza por otro método.

TRACCION ESQUELETICA

Util en fracturas con desplazamientos severos, en pacientes-
politraumatizados, con lesiones abdominales, tor&cicas y -
traumatismos craneoencéfalicos. Se debe controlar la posi -

cién de los fragmentos con RX periddicos.
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REDUCCION ABIERTA

Ya se mencicnd que las fracturas del mango del himero se pue
den manejar en su gran mayoria con métodos conservadores. -
Hay ciertas fracturas y circunstancias en que se impone un--

tratamiento quirGrgico:

Interposicién de tejidos blandos

Asociadas a lesidn primaria o secundaria del nervio radial

Asociadas a lesiones vasculares

Fracturas expuestas

- Fractura de tercio medio transversa u oblicua corta

- Fractura asociada a fracturas de otros huesos tubulares’
- Politraumatizados

- Fractura bilateral

- Retardo de consolidacidn dolorosa

- Seudoartrosis

- Fracturas patolbgicas

- Fracturas segmentarias. 4,5,13

COMPLICACIONES:

Nerviosas.- Pardlisis del radial, complicacién relativamente
frecuente y varfa de acuerdo a los diferentes autores de un-
15-20%. La recuperacién expontfinea se produce en un término-

de 12 semanas. 1 de cada 5 casos no sc recupera.

Vasculares.- 3% y comprenden: contusiones, laceraciones y ==
espasmo de la arteria humeral. Son lesiones que requieren -

atencién quirfirgica urgente con correccidén de la injuria vas
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cular y estabilizacidn de la fractura.

Retardo de consolidacién y seudoartrosis.~ MA&s frecuente en
fracturas tratadas con métodos quirfirgicos, que con métodos~
cerrados. La incidencia de retardo de consolidacién es de -
15% y de seudoartrosis de 5% con métodos cerrados. Con méto-
dos quirGrgicos es de 50% para retardo de consolidacibn y -

seudoartrosis,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La importancia del manejo de las fracturas de la didfisis hu
meral, reside en que las encontramos afectando a una pobla -
cibn econbmicamente activa. Se han evaluado las diferentes -
formas de tratamiento, en especial los m&todos conservadores,
mis f8ciles de realizar y con menos complicaciones que los -~
quir@rgices. La pregunta especifica es: ¢Es el tratamiento -
conservador mediante f&rulas funcionales una alternativa pa-

ra el manejo de todas'las fracturas de la didfisis humeral?.

HIPOTESIS

Considerando el marco tebrico expuesto en especial lo promul
gado por Sarmiento, nuestra hipbtesis prevee gque el trata --
miento referido es:

a. Ficil de realizar

b. Con el se obtiene una r8pida consolidacién de las fracturas
c. Permite una ripida recuperacibn funcional

d. Es aplicable a la gran mayoria de las fracturas



OBJETIVOS

Nuestros objetivos pretenden:

a. Conocer las indicaciones del tratamiento conservador

b, Conocer los diferentes tipos de tratamiento conservador

¢, Establecer criterios para el manejo de estas lesiones

d. Evaluar la experiencia del servicio de traumatolegia y ox
topedia del hospital general Ignacioc Zaragoza en el manejo
de las fracturas did&fisiarias del héGmero con el método -~

Sarmiento.

JUSTIFICACION

Las fracturas de la didfisis humeral es una de las lesiones~-
que con frecuencia vemos en nuestro servicio de urgencias, -
afectando de manera preponderante a personas adultas j6venes
econbmicamente activas, cuya frecuencia tiende a aumentar de
bido al incremento de los accidentes automovilisticos, de la
violencia, de accidentes laborales, resultantes del incremen
to poblacional y de la industrializacidn, siendo causa de -~

cuantiosas pérdidas econbmicas.

Las diferentes formas de tratamiento ponen de manifiesto la-~
diversidad de criterios que existen para el manejo de estas-
lesiones, por lo cual mediante el presente estudio obtendre-
mos conclusiones gue nos permitan establecer criterios para-
su tratamiento, minimizar secuelas, disminuir el tiempo de -

inactividad de nuestros pacientes y reducir asi las p&rdidas
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econdmicas que-derivan-de ‘estas.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizard en el servicio de traumato-

logia y ortopedia del hospital general Ignacio Zaragoza del-

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado

res del Estado durante el periodo comprendido entre agosto -

lo. de 1988 a julio 31 de 1989, durante el cual captaremos -

a todos los pacientes que presenten fractura de la di&fisis-

humeral y que cumplan con los siguientes criterios de inclu-

sidn:

a. Pacientes mayores de 15 anos

b. Pacientes de ambos sexos

¢. Fractura de la diffisis humeral reciente

d. Pacientes atendidos en el servicio de traumatologfa y or-
topedia del hospital general Ignacio Zaragoza.

e. Que sean tratados por el autor en el periodo mencionado.

Se tomard como criterios de exclusién:

a. Pacientes menores de 15 afos

b. Fracturas no recientes

c. Pacientes captados en nuestra institucifn y que recibieron
tratamiento definitivo en otra institucién,

d. Pacientes que a su ingreso requirieron tratamiento quirGr-

gico.



Se toman como criterios de eliminacién:

a. Pacientes que rechacen el tratamiento indicado
b. Pacientes trasladados a otra unidad

c. Pacientes que iniciado el tratamiento no acudan a control.

El procedimiento serd realizado por el autor con la siguien-

te técnica:

Se realizard en el servicio de urgencias de traumatologfa y=-
ortopedia, bajo anestesia regional del plejo braquial si lo-
amerita. El paciente se colocar8 sentado en la mesa de orto-
pedia, se llevari el brazo a una posicibén funcional, esto es
a abduccibn de 60°, flexidn de 45° y rotacidn interna de -
30-40° y mediante traccibén y contrataccidédn efectuada por 2 -
ayudantes se procede en casos de fracturas desplazadas y an-
guladas a su reduccifn, seguidamente se coloca alrededor del
brazo un vendaje circular de huata, seguido de una venda de-
yeso de 10 cm. de ancho que inicia a nivel del acromion, ba-
ja por la cara lateral del brazo, rodea el codo y asciende -
por la cara medial del brazo hasta 2 cm. por debajo del plie
gue axilar, en donde previamente se colocard un almohadilla-
do de algodbdn, se fija la venda de yeso con vendas eldsticas
de 10 cm. Se toma control Rx y de existir desplazamientos o-
angulaciones, se proceder8 a corregir estas, con una nueva -
manipulacién y colocacifn de una nueva venda de yeso. Se co-
locar8 un cabestrillo en el cual se mantendrd el brazo y se-
indica al paciente que inicie movimientos pendulares tan -

pronto cedan los sintomas agudos. Se cita a control Rx a -
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los 9 dfas tiempo en el cual se corrigen desplazamientos o -
angulaciones con aplicacién de una nueva férula coaptora, en
este momento se indica al paciente que aumente la intensidad
de los movimientos pendulares del brazo e inicie movimientos-
de flexocextensidn del codo y mufieca. Se citard a nuevo con -
trol Rx a los 21 dfas, tiempo en el cual se ha formado un ca
llo fibroso con cierta estabilidad y ausencia de dolor, se -
retira la férula coaptora y se procede a la colocacibn de un
brazalete tipo Sarmiento de Polipropileno o confeccionado de
yeso, el cual debe guedar bien cefiido, pero no tanto que li-
mite el retorno venoso. Se le indica al paciente que intensi
figue los movinientos de flexoextensiSn del codo, lo cual es
timulard la comsolidacisn de la fractura. Se indica que ini-
cie en forma progresiva ejercicios de abduccién y flexién -
del hombro. Se citard a control clinico y radioldgico cada -

mes, Fig. 2, A y B. Fig.3 A, By C.

La valoracidn clinica incluye: Puncionamiento articular de -

hombro y codo, presencia de dolor y estado neurovascular. -

La consolidacién serd valorada clinicamente tratando de des~

pertar dolor o movimientos a nivel del foco de fractura. Ra-

diol&gicamente de acuerdo a los grados establecidos por Mon-

toya.

Gradoe 1. Reaccibn peribstica sin callo,trazo visible.

Grado II. Se visualiza callo 6seo blando y tfazo de fractura

Grado III. Se aprecia consolidacifn en una de las corticales,
hay trabeculacién y se aprecia parte del trazo de-

fractura.



GRADO IV: Desaparece el trazo de la fractura y. empieza la

remodelacidn,
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La valoracibn funcional se realizar§ de acuerdo a 16s arcos-

de movimiento de hombro y codo.

RESULTADOS

Se realizd la revisidn de 17 pacientes de un total de 18 gue

se manejaron con este método.

De estos, 11 casos correspondieron al lado izquierdo y 6 al-

derecho. Fig, 4

13 casos correspondieron al sexo masculino y 4 al sexo femeni
no. Fig. 5. 1 caso se eliminb por cuanto no acudib a los con

troles. La distribucibén por edades se muestra ecn la tabla si-~

guiente:
Fig. &

EDAD MASCULINQ FPEMENINO TOTAL
15 ~ 19 2 1 3
20 - 29 3 0 3
30 - 39 3 1 4
40 - 48 1 1 2
50 - 59 4 0 4
60 - 69 ] ] 0

+ 70 0 1 1
TOTAL 13 4 17
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Fig, 3-A, £1 hrozalete femciono! colocode oradesor Fly. 3-8,Lo1 tercicios rerduiarss con ¢l rodo
ol brero parmits is movilidod ilbre #a! Nombro #1tendice tiendes o corregir log eformiondes

y 8! coda Sy circoafarescis se puese modificor eagvicres.
acortendo o alerqonce 103 bondos e Velcro.

3-c £19.3-C, £1 movimiento active del coce tiende o
correpir los deformidoces de torsion dv1 fragmen-
to Infarice. £t frogmento distel tiencs o ahnecree

1350 ¢n ol a)e de movimieato £ei codo.
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El rango de edad fué de 16-70 afios. La edad promedio fué de-
37 afios. Las décadas mis afectadas fueron 30-39 y 50-59 con-

4" casos cada una.

La consolidacién de las fracturas valoradas como grado IV se

obtuvo en un perfodo de 12~16 semanas.

Las deformidades angulares observadas fueron en varo y ante -
curvatum. El rango de deformidad en varo fué de 0-20°, con un
promedio de 5°. Para antecurvatum fu& de 0~20° con un prome -

dio de 2°.

Frecuencia de acuerdo al trazo de fractura: Fig., 7

Transverso: 10
Oblicuas: 6
Espiroidea: 1

Todos los casos transversos correspondieron al tercio medio.-
3 fracturas oblicuas largas correspondieron al tercio proxi -
mal y dos al tercio distal., 1 oblicua corta y 1 espiroidea al

tercio distal.

De acuerdo al tercio del hfimero afectado: Fig.8

Proximal 3
Medio 10
Distal 2
Segmentario 2

De acuerdo a causa de fractura: Fig. 9
Accidente automovilistico 10
Caida 6

Proyectil arma de fuego (Bala) 1
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2 de las fracturas fueron segmentarias, las cﬁal;; re;;I%Le-r o

ron para su reduccidn espiga de yeso toracobraquial porféspgr

cio de 1 mes,

16 fracturas fueron cerradas y una fué abierta (grado III, -
por bala) . .

12 fracturas fueron desplazadas y 5 no desplazadas

Para la valoraci6n funcional se toma en cuenta la movilidad-
articular del hombro y codo, efectuada al tener consolidacisn

radiol6gica grado IV, siendo esta catalogada como:

Buena 25-16 puntos
Regular 15- 6 puntos
Mala - 5 puntos

Para la movilidad articular del hombro se toma la siguiente-

puntuacisén de acuerdo a los grados:

Abduccibn: 90-70°......5 Aduccidn: 30-20°,.....5
69-30°......3 19-10°,.....3

-30°,.....1 ) =10°, .40

Flexibn: 90-70°,.....5 Extensidn: 45-30°:..,..5
69-30°......3 29-15°......1

-30°......1 =15°%.,.0.01

Para la movilidad articular del codo se toma la siguiente -
puntuacibn:
Flexoextensién: 160 -~ 145°......5
144 - 90°......3

- 90°......1
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VALORACION FUNCIONAL DE LAS PRACTICAS DIAFISIARIAS DEL

CASOS _ABDUCCION ADUCCION FLEXION EXTEN.

HOMBRO

HUMERO

CoDOo

FLEXOEXTEN. RESULT.

1

10

1

12

13 -

14
15
16
17

N e WwoN

w vow»

LA Y B )

w o n;

n. oW

v Twia e e

viowm

N w owm

wn w n wn v wu W' wn o Ll w w w w

w o«

LA © B ¥ B = R Y A Y

BUENO
BUENO
BUENO
REGULAR
BUENO
BUENO
REGULAR
MALO
BUENO
BUENO
REGULAR
BUENO
BUENO
BUENO
BUENO
BUENO

BUENO

De acuerdo al anterior cuadro se observa una funcifn articular

del hombro calificada como buena en 13 casos, regular en 3 y -

malo en 1.

Para la movilidad articular del codo,

1 reqular y malo en 1.

15 casos fueron buenos -
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El caso valorado como malo evolucionS a la seudoartrosis, -
asf mismo presentd como lesifn acompaiante Fractura de Ace =
tabulo la cual requiri6 tratamiento gquirGrgico. Edad 34 afos.

Se presentaron lesiones asociadas en 2 casos mis:

Caso No, 1 Fractura de la di&fisis femoral derecha a la cual
se le efectuo osteosintesis. El paciente evoluciond favora -
blemente y consolidd (G IV} en 12 semanas. Valoracién funcio

nal: Buena. Edad 16 afos.

Caso No. 4 Fractura de Colles derecha, maxilar inferior y =~
tobillo derecho al cual se le efectuo artrodesis. Consolida-
cién G.IV a las 16 semanas. Valoracifn funcicnal catalogada-

como regular para hombro y codo. Edad 70 afos.

ESTA TESw 3 3it
SAUR BF i «iuBTECA
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CONCLUSIONES

La evaluacidn de los resultados obtenidos en el presente es-
tudio, nos permiten concluir que:

- El tratamiento de las fracturas de la di&fisis humeral, me
diante el uso de férulas coaptores mds brazalete funcional -
tipo Sarmiento, s{ constituye una alternativa fitil para su -
manejo, ya que es una técnica ficil de realizar, de bajo cos
to, bien aceptada por los pacientes, realizable en cualquier
servicio de urgencias. Se egresa al paciente con férula coap
tora, se cita a los 9 y 21 dfas para corregir desplazamien--
tos o angulaciones, instaldndose el brazalete funcional, con
tinudndose el control cada mes hasta obtener la consolida --

cidn.

- El m&todo es aplicable a pacientes mayores de 15 afios de -
ambos sexos que presenten fractura reciente de la diffisis -
humeral, sin importar el nivel, trazo o nfimerc de fragmentos.
- La consolidacifén se obtuvo en forma rdpida en 12-16 semanas
con una valoracién G IV de acuerdo a Montoya.

- La valoracién funcional fu8 buena en la mayorfa de los ca-
sos debido al inicio precoz de la rehabilitacién, dada la 1i
bertad de movimiento articular de hombro y codo que el méto-
do permite, que hace que la actividad muscular del brazo sea
continua y participe en el proceso de curacién de la fractu-
ra al estimular la formaci&n de un gran callo peribéstico. -~
Por lo tanto se debe dar a conocer al paciente la importancia

de los cjercicios en el proceso de curacisdn de la fractura.
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RESUMEN

Se da a conocer el manejo de las fracturas de la di&fisis hu
meral, mediante la aplicacién de férulas coaptoras mis braza
lete funcional tipo Sarmiento, durante el perfodo comprendi-
do de agosto lo. de 1988 a julio 31 de 1989, a 17 pacientes-

que presentaron fractura reciente de la didfisis humeral.

La técnica utiliza inicialmente férula coaptora, vendaje -
eldstico tipo Velpeau o espiga de yeso toracobraquial segfin-
el caso, siendo reemplazados posteriormente por un brazalete

funcional tipo Sarmiento.

Los resultados se evalfian teniendo en cuenta la consolidacibn
¥ grado de movilidad articular de hombro y codo. Se comparan

otros resultados cbtenidos por otros autores.

La consolidacibn grado IV se obtuvo en 16 casos en un término

de 12-16 semanas, ! caso evolucion§ a la seudoartrosis.

Se obtuvo un 94.1% de buenos resultados y 5.9% de seudoartro-
sis cifra similar a la reportada por otros autores.
La valoracién funcional arrojé un 76.47% de resultados bue -

nos, 17.64% regulares y 5.88% malos.

Se concluye que el método empleado es una alternativa fitil pa
ra el manejo de todas las fracturas de la di&fisis humeral, -
f8cil de realizar, de bajo costo, bien aceptado por los pa -~
cientes que permite una répida recuperacién funcional y rein-

corporacin a su trabajo.
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