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!. !lt I B. Q Q !,! !;. !;. !. Q !lf..... 

Existen numerosos problemas en el cuidado de las fracturas 

da la porción proximal del húmero. La mayor de 'stas es 

una definicibn precisa de la lesión. La tema de diversas 

placas rediogr.&.ficas en di.ferentes tomas es nec•sario para 

un an•lisis adecu•do. La lesión de los tejidos blandos 

circundantes concomitante, suele ser sutil y •nmascararse 

debido al dolar y a la insetabilidad de la fractura. Esto 

incluya lesión dal m•ngo retador, de los nervios vasos 

vasos aKilares y musculas. (4). 

L•s fracturas proximales del h~mero ocurren a cualquier 

edad, siendo mas fr•cuentes en Adultos y ancianos 

osteoporóticos, siendo las mujeres por su osteopórosis de 

las que aumenta la tnsid•ncia. 

N••r y Cols hici•ron una clawificación dtil tom•ndo en 

cuant• lineamientos del maneJo de las fracturas, no 

desplazadas: desplazamitrnto menor de 10 mm y angulación 

manar da 4501 se recomienda manejo consl!!rvador y las 

fracturas desplazadas mA& de 10 mm y angulación mayor de 

450, subdividiendolas an fracturas de 2,3 y 4 partes y 

fracturas-luttaciones, de acuerdo a el desplazamiento de 

los se9ementos mayores (cuello anatOmico, tuberosidad 

mayor, tuberosidad menor y cuello quir6r9ico>, tienen 

problemas analogos en el tratamiento y pr6nostico, parece 

16gico que puedan agruparsl!!P juntas, a pesar del ntlmero de 

trazos. Las fracturas desplazadas requiet"en buena 
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identificación para captar el efecto de las inserciones 

musculares en los fra9mentos libres, asi como el e•t•tus 

circulatorio y la continuidad de la superficie articulAr. 

(201. 

Para •plic::ar la clasificación •• necesario l• evaluación 

radiagrAf ica. La placa en AP en angulo correcto, y la 

lateral en oc•siones la axilar puede ser de utilidad. 

La mayorta de l•s fracturas dal hómero proMimal no 

da•plazadas responden satisfactoriamttnt• al trata1111iento 

conservador. Las fracturas desplazadas y las fracturas­

luxactones es dificil de tratar y requiere de tratamiento 

••pecial. 1161. 

Las fracturas d .. plazadas tratadas can reposo smguida de 

movilidad teiaprana se desart"olla un deficit funcional, y 

se asocia a dolor. La inmovilización externa es inad•cuada 

porque la fractura est• •dyacente •l tronco. D•spu•s d• la 

reducciOn manipulativa ocurren los desplazamientos. La 

~ijacibn interna est~ limitada por la ost•opórasi• y el 

pronostico de asteonecrosis. La anatamta quirúrgica •• 

compleja y la axposicitJn esta limitada por la nec••idad de 

evitar la dtsrupciOn del complemento muscular. (10). 

Los resultados deben valorarse par recup•raciOn funcional, 

rango de movimianto, fuerza y complicaciones. <to>. 



-l-' 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Dentro de las -fracturas de la parte pro><imal del hómerc 

existe bibliografla d• reporte desde 1896 donde Kocher, 

T., describe las fracturas del hombro, su diagn6stico y 

tr•tamiento. <20). 

En Inglaterra, Jone• R., reconoce que las fracturas del 

hembra se asocian comunmante a desplazamiento de la cabeza 

humeral, en un r•part• de 1906. (20>. 

Bahler an 1929 publica las lesione9 del hombro, en 1956 

publicó otro estudio de&cribiendo el tratamiento de las 

fracturas del hombro. (20). 

Codman. E.A., en 1934, reporta •n una publicación: La 

ruptura del tendbn supra•spinaso y otra• lesioneli c•rca de 

la balsa subacromtal. Refiere que las fracturas del htul'lero 

ocurren en las eplfimis de los cuatro grandes segmentos 

d•l h~m•ro prowimal1 ~abeza, cuello, tuberosidad mayar y 

.,..nor. <20>. 

,Janes L., en 1q42 en un tratr1o de Cirugta Ginecológica y 

Obstretricia describe la articulaciOn d•l hombros 

abservacibn sobre la anatomta y f isiologla can un anAlisis 

de una operac:i6n reconstructiva ••suid• de una operación 

extensa. (20> • 

Dehne, E., en 1945 reporta las fracturas Proximales del 

hiuftero. Una clasificación basada sobre la etiologta del 

trauma. C20) .. 
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En el a~o de 1948, Fairbankt, J., reporta las fracturas­

luxaciones del hombro. <20). 

Knight, R.A., Mayne, J.A., en 1957 su reporte habla de las 

~racturas conminutas y fracturas-luxaciones que envuelven· 

a la cara articular da la cabeza humeral. (20>. 

Baker, D.M., V L•ach, R.E., EN 1965 tratan •n su r•pcrte 

de las fr"acturas-luxaciones de el hombro: report• de 3 

casos poco comunes con avulsibn del mango de lo• 

retadores. C20>. 

Hall en 1963 describe la •structura de el h~merc proximal 

en la osteopOrosis en pacientes seniles, con 

predisponencia a fracturas. <4> 

en 1970 Neer edita en 2 articules donde reporta una 

fr•cuencia d• 300 fracturas del húmero proximal 9"tre 1953 

y 1967 en el Centro Médico Presbiteriano de Nueva York, 

dende presenta su clasificación de dcs,tres y cuatro 

partes y f,.actur~s luxaciones, involucrando cuello, 

tuberosidad mayor y menor, y diiifisis, su evaluación; asl 

como tambifn otro ,.eporte de tratamiento de las fracturas 

de dos, tras y cuatro partes desplazadas. (20). 

Desde los BO's se han reportado numerosas articulas de las 

fracturas y fracturas-lu><&ciones de la parte pro:<imal del 

h~m•ro, a.si como de sus complicacio"!&S m•• -frecuentes. 

(7) C!7l (ll) (12). 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

H6mero es el hueso mit:s largo de la extremidad torAcic:a, es 

un hueso con un cuerpo y dos extremidades, una proMimal y 

otra distal. El h~mero proximal puede constder•rsa de 3 

regiones funcionales y estructurales: la cabeza, la 

di.Af itsis y las tuberosidades. La cabeza repreEenta 

aproximadamente la t•rcera parte de una esfera, su 

diAmetra vertical •& un poco mayor que el antercposterior. 

La cabeza hwn•ral mira hacia arriba, adentro y un poco 

atras. Su ej• forma con el eje longitudinal del cuerpo del 

huesd u~ angulo de 130°a 150~ El cuello anat6mico es una 

porci6n rugosa más o menos estrecha qu• limita el 

perlmetro de la cabeza humeral. Es muy difenciado en su 

parte anterior y superior, es poco acentuado en el resto 

de su extensión. L• cabeza est• compuesta principalmente 

por hueso esponJ_?~º con dos sistemas de rayos 

trabeculares. Una linea medial pasa hacia adentro de la 

regibn medial de la cabeza, mientras que una linea 

vertical COl"f"'e en fste sentido a la tuberosidad y 

superolateral a la cabeza. Esto provee de un soporte óseo 

débil pal"a la i'ijacibn. (23) <24). 

Las tuberosidades son dos eminencias por fuera de la mitad 

superior del cuello anatómico, de volumen desigual. La más 

pequ@ña, troquln, situada en la parte ant•ricr, presta 

insercibn al musculo subesc•pula.r; la mayor, troqufter, Ja 

situada por fuera de la anterior, con tres carillas 
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perfectamente distintas para inserciones muscularas: 

superior para el tendbn supraespinoso, m•dia para al 

infraespinosos • inferior para el redondo mttnor. Entre las 

tubarc&idades se encuentra la corredera bicipttal o canal 

para la parciOn larga del biceps. laa tub•rosidades 

presentan la zona de transicit.an, Trecu•ntem•nte d•ficient• 

an hueso cortical y esponjoso. <23). 

La di&fisis, for~ada por la unión de las tub•rosidad•• y 

el cu•rpa del hu••O •• le llama cu•lla qutrár9ica. E•tA 

formado par la cantinuacibn de la carr•d•r• bic:ipital y 

pr••enta dos bardes par la cara interna del htunaro, un 

borde a l~bla posterior descienda del troquln y presta 

insercibn al dorsal ancho y •l redondo mayar. El labio 

anterior desciend• del troqulter y •e inserta •l pttetoral 

mayor. Est~ compue•to d• hueso cortical denso. <23>. 

f'lusculos1 El Pectoral ••yor aplanado, triangulart •• 

origina •n dos tercio• internos d• la clavtcula, el 

esternbn y los ••i• primeros cartilagos costal•• y en •l 

barde !IUperior del recta mayor dal abdam•n, •• in•9rta .., 

el labio superior anterior de la corredera bicipital. 

Supraespinoso, es grueso y alargado, va de la• das tercia• 

m•diale~ de l• 4osa supraespinosa y la apaneuró•i• que la 

cubr•, y sa in••rta •n la carilla sup•riar del traqutt•r. 

ln4raespino»os1 •• aplanado y triangular, •• origina en 

los dos tercios de la 4o•• infr•••pinosa, en la 

apeneur6sis que lo cubt•e y en el tabique 4ibrosos que lo 
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sepat'a del redondo menor y mayor, se inserta en la c:arilla 

media del troquiter. 

Redondo menor: es pequeño y cilfndrico. Se origina en el 

bot•de a:<ilar del ombplato en la mitad superior y se 

inse...-ta en la car-illa inferior del troqulter. 

Redondo mayor: es robusto y grueso, !le origina en •1 borde 

a:d lar del omóplato en la mitad inferior y se inserta en 

el labio tnt&rno de la corredera biciPital. 

El subescapular1 es ancho. grueso y triangular. S• origina 

an la fosa subescapular, en el labio ant•rior d•l bard• 

••pin•l del omóplato, en el labio anterior d•l borde 

•><ilat• dEll ombplato y s• inserta •n el troqutn. 

Dorsal anchoa est• por debajo y afuera del •ub••c•pul•r, 

cubre par dltbajo y afuera la parte in~eriar y past•riar 

del trence y tarmina distalmente en la corredera bicipal. 

Deltoides •s voluminoso y triangular abraza a man•r• d• 

semi-ceno hueca la articulación esc•pulohumeral. Se 

origina en la cl•vlcula, •crami6n y en la ••Pina d•l 

ombplato y termina en canv•rgencia en la "V" d•ltaid•• de 

la di•fisis humeral. 

Biceps braquialr situildo en l• cara •nterior del brazo, 

compuesto de una porcibn larga y otr• corta, la primara se 

origina en el borde sup•t'iDr d• la cavidad glenoidea y l• 

corta en la apófisis caracoides, se insertan en la 

tuberosidad bicipital dal radio. 

Triceps braquial: astA situado en la parte posterior del 
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bra:?:o. =:s voluminoso comPuest~ d!? tres f'orciones: lar9d, 

ve.sto medial y lat.er'al; se c.•"l'3l"'=- t?I"'! la Pon .. Jón inferior• 

de la =av1dad 9leni:Ji.de3, enc.im:. :;tel canai ae torsión el 

vasto e~tgrno, el vasto interno debajo del c~nal radial,se 

reunen las tre-s porciones insertadonse en el olécranon del 

có.b i to .. 

Arterias y venas: la circulación est~ dada por li:t ::wteria 

a~<ilar y 5$ continó.a con la humer·al; se in1c:ia la humeral 

en el borde inferior dal pectoral mayor y termina a nivel 

del pliegue del codo. Sus dos primeras r•mas son dos 

arterias circunflejas, rodean la regibn del cuello 

quiró.rgicc. L• •rtet"ia cir•cunfleja humer•l larga ?Dsterior 

•• divida •n dos ramas posteromed1ales que p•nett~an en la. 

cabeza hume~al; •d•m~s, 5e anastomosa con la peque"ª 

arteria circunfleja humeral anterior en el borde inferior 

del subescapul•r, f5ta provee una arteria •nterolateral 

constante form3da por una arteria ascendente que entra an 

la cabeza humeral en el extremo superior de la fosa 

bicipital o penetra las tuberosidades con 

ramificaciones. 

mal tiples 

Venas: des satelites acompañan a la arteria en su 

recorrido dando las mismas colaterales de la arteria. La 

vena humeral ·,,terna recibe adem~s l• vena basilica en la 

parte media de la región br•aquial. La vena cefalica sigue 

hasta el hombro pot• el borde e:<terno del bíceps. 

Nervios: El cubital y mediano ac:Ompañan a la artet•ia 
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a>eilar, el mediano recorre al brazo entra el braquial 

anteriormente cruzando la •rteria, el cubital poste,..ior y 

medialmente r•corre el brazo entre el vasto medi•l y lle9a 

• la epitrócl•• y el olfcranon. 

El radi~l •• acompaW• de la arteria axil•r y la abandona 

posterior y lateralmente pegada al hueso (cuerpo humeral>, 

dando torsiOn sobre este, para J l•gar •1 codo 

lateralmente. 

El musculo cut•n•o ae •leja del paqu•te y va ant•riorm•nt• 

perfa~ando •1 coracobraquial, biceps y braqui•l ant•rior. 

el braquial cut•neo int•rno de•ci•nde por dentro y Juego 

por delante d•l cubital. 

Los nervia• eup•rf iciales son la r•ma cut•nea externa del 

haetbro y la rama cutanaa externa del radial •. 
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS 

L• parte Proximal del hámero se encuentra intimamente 

relacionada con la articulacibn del hombro y su movilidad, 

la cut..l se desarrolla en tres sentidos y tres planos: 

1.- Eje transversal ejecutados en un plano &a9ital. 

a> Extensión:·rango 45°a 50°: Dado por m. redondo mayor, 

menor, deltoides y dor&•l ancho. 

b) Flexibn. Rango 16~; Deltoides anterior, supraes 

pinoso, trapecio, serrato mayor. 

2.- Eje anteropowterior, ejecutados en el plano frontal. 

•> Adducci6n: R•ngo 180°1 

bl Adduc:c:ibru R•ngo 30-45°; 

D~ltoides, supraespinoso, -

trapecio, serrato ~ayer. 

Redondo mayor, dorsal Ancho 

pectoral mayor y rontboides. 

3. - Eje lon9i tudinal del humero: Fle:<i6n de codo a 90º , 

ejecutil.dD en un plano frontal. 

a) Ratacibn Internas R•ngo 95°1 Dcr&al Ancho, redondo ma­

yor, inf raescapular, pectoral mayor. 

b>Rotaci6n externa:Ran90 SOºclnfraespinoBo; redondo menor. 

4.- Eje vertical as la inserción de los planos sagital y 

frontal. La ~orcibn de referencia es abducción de 90°. 

a) Antepulsi6nc Rango 14ú°: deltoides, supraespinoso, 

pectoral mayor y menor, serrato mayor. 

b) Retrcpulsiónc Ranso 30°: Deltoides, infraespinoso, re­

dondo mayor y menar, romboides trapecio, dars•l ancha. 

Durante el movimiento de abducción a los 90°, el mi•mbro 
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toracico queda blo9ueado por la eminencia del troqutter 

por lo que se produce una r"Otaci6n euterna para continuar 

el movimiento. 

El movimiento de circunducci6n combina los movimientos 

elementales que tienen lugar en torno a los tres ejes: 

describiendo un cono irregular en el espacio: cono de 

circunducci6n. 

Durante un traumatismo los elementos musculoesqueleticos 

•e des9arr•n o rompen a consecuencia de la aplicacibn de 

una fuerza grande. 

La ;fuerza posee cuatro caractertsticas magnitud, 1 tnea de 

aplicacibn sentido y punto de aplicaci6n. 

La cantidad de movimiento que es el impulso de un objeta 

en movimiento, es igual al producto de la masa por la 

velocidad, que genera una fuerza la cuál es muy grande, 

sl, se compara con la que se produce en un objeto 

La ener9la cinética es isual a la mitad de la masa de un 

cuerpo multiplicada por el cuadr-ado de la velocidad a que 

se mueve, que es la ener9ia cinética de una extremidad en 

movimiento. 

Para desacelerar un objeto se requiere tanta energta como 

la que lo movilizb, recordando la tercera ley de Newton: a 

toda acciOn corresponde una reacción i9ual pero de sentido 

opuesto. 

La fuerza de reacción cree-. energia cinética. en los 
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segmentos corporales y la atenuacibn o disipación de dsa 

ener9ta, de:_termina la fuerza y los niveles de esfuerzo qu• 

sa •plican a las estruc:turas anat6Mtcas. 

La mayorta de las fracturas de la parte proximal del 

h6mero se producen por una catda sobre el brazo en 

eKtension y pronación. Si durante la caida sobr• el br•zo 

na •• puede rotar lo suficientemente r~pido en •1 plano 

<rot•ción 

•xterna>, el acro~itJn actda como punto de •poyo en la basa 

d•l traqulter mi"'1tra• que el brazo del hdlft9ro actda como 

braza d• palanca, al forzarse la abducciOn del brazo, el 

r.tlorde superior d• la fosa 9lenaid•a, calza entre el 

troqutter y la cabeza articular. Si la fuerza cantinda •• 

pueda producir una lux•ciOn o una fractura del hd11taro a 

una ca.bin•ci6n de •mbas <dependiendo da 1• •d•d d•l 

PACi1tnt•I. 

Otros tr•• factoras qua influyen an al tipo de l••ióna 

1.- La int•nsid•d de la fuerza y el punto ex•cto del 

hó~ero en el que se aplica. 

2.- El peso da! cuerpo y su velocidad dur•nte la calda. 

3.- La direccibn que toma el brazo al 9olpearse con el 

suelo antes da que se propague toda la fuerz• del 

impacto. Si se desplaza hacia adelante d•l cu•rpo se 

produce en abduccibn. 

Otro mec•nismo es por impacto directo •n la parte 

lateral o posterolateral produciendo una fractura del 
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cuello quirürgico o una fractura avulsión del troqutter, 

siendo posible en la luKaci6n anterior de la cabeza hum~ 

ral. 

La parte praMimal del h~mero esta, cubierta por dos capas 

musculares. 

1> eMtern•1 deltoides y pectoral mayor, 2) interna 

musculas del manguito retador. En' las fracturas 

troquit•r d•splaz•das, el supra e infraespinoao y redondo 

menor tiend•n a tir•r los fra~mentos hacia a~riba, atr•s y 

afu•ra. El sube•c•pular tira •1 traquln an santido ••dial. 

Las fracturas del cuallo quir6rgico,•1 pectoral mayar tira 

al mango del hl!tmero hacia la axila, mientras el manguito 

retador abduc• el fragm11nta proximal. 
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BIOMBCANXCA DEL HQM~...BQ..._ 
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ROTAC ION MEDIAL Y LATERAL 
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1.- ESTABLECER EN FORl1A ORDENADA V SISTEl'IATIZADA, LOS 

TIPOS DE ESTUDIOS CLINICO-RADI06RAFICO PARA ESTA­

BLECER UN DIAGNOSTICO DE PRESICION. 

2.- ESTABLECER UN PROTOCOLO DE TRATA~IENTO DE ACUERDO 

A PARAl'IETROS CLINICOS Y RADIOLOGICOS. 

3.- EVALUAR LOS RESlA..TADOS FUNCIONALES DEL TRAT~IENTO 

DE ESTAS LESIONES. 
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La diversidad de tratami•nto propu•sto para •1 manejo de 

la• fracturas y Tractura•-luxacionws d• la parte proximal 

dal hálll•ro, y la dificultad d• fstas lesiones, p•rmite el 

establecimiento ord•nada y si•t•matico de ••tudios a 

realizar y determinar •l tipo d• manejo quirdrgica a 

canGarvadar, d• acuerdo a la fractura y la •dad d•l 

paciente. 
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HIPOTESIS 

El tratamil!ntc de las fracturas y fracturas-luxaciona• de 

la parte proximal del hómero en el adulto, dependiendo de 

la edad y anfermedad•s concomitantes, as quir~rgico 

obteniendosa los majares re5ultados funcionales. 
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I.lm 12§; ESTUDIO 

Observacional.- Se observaron p•cientes con fr•ctur•s 

proximales del hó~era, su diagnóstico, trat•miento, su 

evoluci6n y sus resultado• funcional••· 

Pra•pectivc,- S• identificaron, captaron y si9ui•ran 

pacientes con fr•ctura proximal del h~m•ro entr• el 

P•riOdo d• ••pti•mbr• d• 1989 y agosto de 1990, en el 

Hospital de Traumatolo9la y Ortcpedi• ''Lomas Verdes 11 U1SS. 

Langitudin•l,- Sa captaron lo• paci•ntaa, se sigui•ran 

durante •1 tratamiento, •volución, r•h•bilitación y 

posibles ••cu•las. 

Descriptivo.- S• pacientes con 

fracturas de hómero proximal, •• trataron de acu•rdo a su 

dia9n6stico, a su criterio de inclusión y exclusión •• 

tomaron en cuenta para e~ estudio. 
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MATERIAL: 

Universo de trabajos ~e estudiaron p•cientes adulto!S de 

ambos sexos, atendidos en el servicio da urgencias y el 

Modulo d• Extr•midad Toracica d•l HTOLV, del IM55, ~ 

di•gnostico cllnico y r•diol09ico d• fractura y fractura­

luxacibn r'ecient• de la part• proximal del hómero siendo 

diagnostic:edos cllnica y tratados 

quirur9ica1nmnte, controladas por la consulta •xterna de 

Modulo de Extr•midad Toracica d•l HTOLV d•l 11155. Entre 

5epti•mbre d• 19BB y ~go•to de 1990, siendo ••l•ccionados 

d• acuerda • los critrios de incluai6n y eKclusión, ~iando 

un total de 22 pacientes. 

Loa crit•ria• de inclu&ión sont Que sean p•cientes 11nayores 

de 16 aRos can ~racturas praxi•alas de hWnero, recientes, 

tratados en el servicio d• Urg..,cias a el Modula de 

EKtremidad Taracica y controlados por la Consulta EKtern•, 

d•l HTOLV d•l I"5S, qu• t•ngan •KP•dimnt• CO'"f'l•to, •• .,, 

darechohabientes del IMSS, ambos sexos, se hay•n sometido 

• diagnostico cllnico y radiogr~f ico. 

Los criterio• en 

c:ri terios da inclusibn 1 can 

pacientes con daf ici•nci•• m•ntal•s. 

Recursos Hunt•no•: El asesor f'lfdico da Tesis, los "4dicos 

de Base de Urgencias y el Modulo de Extremidad Toracica, 

M@dicos Residentes del HTOLV, IM55; RadiOlo9os, 
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R.aidiot@cnicos, Enfermeras, Asistentes Mddicos y Socia.les, 

an loo; servicios de Üt"9~11C i.ns, Qr.1 i r61anos, 

Hospital izac.i6n, CtJnsul t.a. E1!terna y Archivo Clinica. 

R•curscs Materialesa Las i~stalaciones del Hospit•l de 

Tr"•umatologJa y Ortopedia ºLomas Verdes" d•l IMSS. 

La tabl3 d• clasi~icaci6n de las fractur•s del hómero 

proximal de Neer. 

!!ETQOOS1 

Dtt•d• su ingreso al HTOLV por Urgencias o la Consulta 

E>ctarna al paciente con 'fractura del hWnero proximal, es 

necesario reelizart Historia clinica compl•ta, eatudios 

radio9rA'ficas. En c•so de duda o diagnóstico no certero 

se use 1• Tomo9raf l• Axial Computad•f una vaz obtenidos 

los •studtoa raalizar el diagnt.astico preciso y 

clasi'ficarla ••.9ón la tabla d• fractut'"as pt'"oxim•l•11 del 

h6'1ero d• N•er y realizar •1 tt'"atami•nto can•ervador o 

quirárigico d• •cu•rdo al algoritmo d• trat••i•nto. 

En paciente• can fracturas no d•splazadas, o can 

d•apl•zamienta menor de JO ~· o angulación menor d• 45 o 

las ~racturas ~racturas-luxacianes que con manipulacion 

pasaran al tipo no desplazada• y fuar•n ••tablas •• 

tratarian can •~toda conserv•dorr Con un V9"d•j• tipo 

Velpau o un vwnd~J• el•stico con cabestrillo, durante 3-4 

semanas y •• comienza la rehabilitación 

La reducciOn cerrada se coloca el P•ciente en de cóbito 
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doraal, se r•aliza un• tracci6n del brazo en ltn•a con 

el eje mayar d•l cuerpo, el braza sa ll•v• haci• la lln•• 

el brazo en r•lación con •1 plano frontal d•l cuerpo, el 

operador coloca la otra ••na en la axila y •• realiza una 

pre•ión can el pulgar sobre el fragmento de la cabeza 

hacia traccitin 9radual111ant•, 

p•r•itiendo ~u• les fragmente• y fiJacitin con clavo• 

percutan9Ds, luego •• coloca un vendaJ• y un cabestrillo a 

un vendaJ• •l•sticc tipo Velpau, sl la fractura tiende a 

desplazarse .. realizara trata•ienta quirt!lrgica. La 

in.avilizacimt •• ~antten• par 3-4 semanas y se inicia la 

REALIZAR l.m& PbANIFICBCIDN PREQPERATQRIA 

FiJacitin Internar .. le coloca al paci•nte en posición d• 

ciabitc supino, •--iinclinado con sopart• inflabl• d9baJa 

de la esc.,,ula del lado afectada. Se realiza un abordaje 

anterior can una insicibn ••tandard de 10 a 15 cm• de 

longitud sobre •l surco d•l tapectcral, expaniendolc. Se 

colee• un separador debajo del deltoides • lo larga del 

libera •l d•l toide• cm •n su ins•rci6n di•tal. L•_ 
insarciOn 

liberada para exposician •dicianal. EL ~éñdron larga del 
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b iceptl se identifica. El patrOn de Ja fractura •• confirma 

veri4icanda cada hallaz90 y realizando la fiJaci6n seg~n 

se halla ~l•n••do. 

L• fijación dtlf'•nder4 de •1 tipo d• frectura ••• d• dos, 

tr•• o cuatro partas. En caso d• una fr•ctura d• dos 

part••r fractura d• tub•ra•idad mayor o menor se puede 

uti 1 izar al principia d• 1• banda d• ten•i6n con alamtn••• 

da 2.0 mediant• reducciOn anatomic• de la fractura, sa 

P••• una asuJa larsa de calpatOft\ia can el .. tíl•t• d••d• 

•1 sUbescapular y • travfa de la tub•rasidad menor o •ayer 

a ambas en caso de fractura da 3 part•s •• r••liza da• 

perforaciones •n la cara anterior de la dt•ftsis hum•r•l y 

s• P••• •1 alambre por •atas orificios, ••cruza en °8", 

•• tensa y amarra. En avulsión de las tubero•idades •• 

factibl• usar tornillo• de AO cartic•l qu• •b•rquen l• 

cortical opu••t• y can •r•nd•l• sobr• l• in•erción 

musculatendino••· En caso d• fr•ctur• d• tr•• e cuatro 

partes deb•r41 utilizare• alambr•do •n 118 11 o tornillos d• 

esponjosa coloca un rltdbn dv t/8 y •• colee• un• 

inmavilizaci6n con un v•nd•J• y un cab••trillo, •• retira 

el rltdtan • l•• 24-4B hr"s •• la inmovi1iz•ci6n se prolon9• 

durant• un• S9fft•n•, •• inicia la movilid•d pasiv•f en caso 

d• una o•t.o.tnt••i• ••t•ble a •videncia& de cansalid•ción 

se inicia 1• movilidad activa temprana <4-6 ••manas), con 

ejercicios activo• y de estiramiento a l•s 6-8 seman•s en 

caso da consolidac:ibn segura y se ha obtenido movilidad 
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adecuada se inici• un programa de fortalecimiento. 

La mtiixima rehabilitación•• obtiene en un peri6do de .12 

L& 111ayarl• d• los impl•ntea d•ben ••r retirados una vez 
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RECOPILACION DE DATOS. 

t .. - Nombre 

2.- No. de Afiliación 

3.- Sexo 

4.- Edad 

5.- Ocupaci6n 

6.- Estado Civil 

7.- Domicilia 

e.- Antacedent•• 

10.-Hallazgas cllnicos 

ll.-Hallaz9os radiolbgico& 

12.-Diagnostico y tipa de clasif icaci6n 

13.-Lestones a9ra9ad~s 

14.-TrAtamiantc efectuado 

15.-Camplicaciones, durante y despufs del tratamiento 

16.-Secuelas del tratamiento y la lesión 

17.-Ti•mpa de consalidaci6n 

18.-EvaluaciOn de los resultados 

TABLA ~ EVALUACIQN Qg RESULTADOS 

l.- Dolor 135 puntos>. 
a.- Ninguno 
b.- Leve, ocasional, na com 

promete la actividad 

35 

30 

Extensión 
45 
30 

3 
3 
2 
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c.- Modet-ado, sin eiecto so-
bre la actividad ordina-
ria. 25 

d.- Moderado, tolerable, hace -
conseciones, uso de aspi-
rina\ 15 

e.- Marcado, serias limita-
cionas. 5 

f.- Incapacidad total o 

2.- FUNCION eso Puntos>. ROTACION ... - Fuerza 
normal 
buena 
regular 
pobre 

trazas 
nula 

b.- LLagando hasta: 
encima de la cabeza 
beca 
hebilla del cinturon 
axila puesta 
abrochar •1 brasier 

c.- Estabilidad 
levantando 
arrojando 
gol penado 
empujando 
agarrar sobre la cabeza 

10 
e 
6 
4 

2 
o 

2 
2 
2 
2 
2 

2 

2 
2 
2 
2 
2 

3.-RANGO DE MOVIMIENTO (25 puntos) 
Fle><ibn 
180 6 
1ro 5 
130 4 
100 2 
80 1 

••nos O 

RESULTADOS DE ACUERDO AL PUNTAJE 

15 1 
menos o 

abduci6n 
180 6 
170 5 
141) 4 
100 2 
80 
menos f) 

EXTERNA codo en ilexion 
60 5 
30 3 
10 1 
menos O 

ROTACION INTERNA codo 

4. 

en fl•><ion 
90<T-6> 5 
70<T-12l 4 
50<L-5> 3 
30(9luteol 2 
manas 0-

Anatcmia (10 puntos) 
<rotaci6n , an9ula­
ciOn, incongruencia 
articular, retrac-­
ción de la• tuberosi 
dades, f•ll• d•l im­
plante, miositis, no 
-uni6n, necrosis a­
vascular> 

Ninguno 
leve 
moder•do 
marcada 

10 
8 
4 

o a 2. 

TOTAL DE PUNTOS• 100 

EXCELENTE 
SATISFACTORIO 
NO SATISFACTORIO 
MALO 

89 -
80 -
70 -
o -

100 PUNTOS 
88 PUNTOS 
80 PUNTOS 
69 PUNTOS 
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EVALUAC ION ru¡; RESULTADOS 

Se revisaron 30 pacientes tratados quirurgicamente, se 

sometieron al protocolo de estudio un total de 11)0 

pacientes, de los cultlas 70 se tt·il:tarcn conservador•mente. 

El r•ngo de edades fuf el menot· de 17 a;;os y el mayor de 

74 aRos como m~ximo, predominó los de l• dfc•d• 6ta y 7ma. 

8 pacientes C26 .. 6'X), la 3t"a. y 4ta. con 4 pacientes cada 

uno (13.3%>, 2da. y Sta. decad•& con 3 p•cientes (107.). 

En la distribuci6n por s•xo fud de 1~ femeninos y 15 

masculinos <SOY.>. 

En lo relacionado con la ocupaciOn las •mas d• c•s• 

seniles ocupan el primer lugar con 11 pacientes (36.67.), 7 

obreros (23 .. 37.>, 3 estudiantes (107.>, 2 empleados (6.67.>, 

1 tauista <3.3X>, y los otros diversos. 

La eKtremidad m•s afectada fuf la derecha 17 C56.6Y.>, la 

izquierda con 13 C43.3X). No existiendo influencia sabre 

la mano dominante. 

Por el mecanismo de lesi6n la catda de su base de 

sustentacibn predominó en lo• paci•ntes seniles con B 

pacientes C26.67.>, caldas de una escalera 6 pacientes 

C20Y.>, atropellados en 

accidenta d• trabajo 

la 

en 

automovili&tico S (J6.6Y.>,. 

vta pd.blica 

s (16.67.). 

6 C20X>, en 

en accidente 

Dentro de los hallazgos cllnicos se encontró dolor en 28 

de los Pacientes (93.3~>, e~utmosis en 14 (46.67.). 

deformidad en 9 C30iD, 2 FJacientes a su ingt~eso se 
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encontr·aron inconcientes < 10%>. 

Los hallazgos radiblogicos revelat"'on ft"actura dal troqutn 

en 24 Cü.~l:J~ !81):t.,), fractura del troqutter en 22 C73.37.>, 

luH.ic:i!ln 9lenohumeral con fractut"a en 7 casos C23.3Y.), 

fractura del cuello qu:lrórgico l!M 26 casos 

fractura del cuello anatOmico en 3 casos C10Y..). 

(86.610. 

Por la c:lasific:aci6n de Neer fueron dos partes 6 (207.), 

tres pat"tes 12 casos C40X>, de cuatro parte!> en 5 casos 

(16.67.>, y las fracturas luKaciones •n 7 casos <23.3X>. 

El tiempo de consalidac:tbn como periódo ~tnimo d• 4 

semanas y m~Kima da 10 sam&na• con un promedio de 7 

semanas, can 1 caso de pseudoertrosts. 

Las lesiones a9re9adas se presentaron en 10 pacientes 

(33.3X>, siendo las mAs frecuentas las fr•ctura• costales 

del mismo lado, traumatismo craneal, fractura del 

antebrazo del mismo lado. En un caso fu• fractura de la 

ntu~aca cantralateral. 

El tratamientc que se llevó a cabo en lo• difarantes caso& 

fulf asteoslntesis con placa en 11 T 11 •n 12 casos C40X>, 

fiJacibn con tornillo• •n 8 casos C26.6X>, en 5 casas can 

clavillos de Kirschner <16.6>, en otras S •• realizb 

cerc:laje. 

Las complicaciones daspuf~ de l• lastón o despu•• d•l 

tratamiento 1 caso con tnfecci6n de· la h•rida quir~rgica, 

rigidez del hombre en t caso. Durante el proc•dimi•nto no 

se presentó complicación alguna. 
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Las secuelas de la lesiOn o del tratamiento fueron 

consolidaciOn visciosa en l caso, en 2. casos se presentó 

un pin:?amiento de hombro J:'ostraumatico, en otro ~aiciente 

se desancló el implante <placa), se 

inmovili;:ac:ión externa pt"C1lon9.ada, 

rehabilitac:iOn mas intensa. 

trato 

y 

con 

una 

En lo relacionado con el dolor en 9 casos <30X> no hubo 

dolor; en 8 c:asos C26. 6'l.> solo leve dolor, en 6 casos 

C20Y..) dolor moderado sin efecto sobre la actividadt en 5 

casos dolor moderado con efecto sobre la actividad, 

marcado en caso (3%) y fué inc:apacitante en caso 

<3.3':(). 

La movilidad resultó de 0-60 en 2 casos C6.6Y.>, de 0-90 •n 

B casos C26.6Xl, de 0-150 en 12 casos C40X>, y por ultimo 

de 0-lBO en B casos <26.6Xl. 

Dentro de la evaluación de los resultados se encontró en 

12 pacientes (40~> satisfacto~ios, en 8 excelente$ 

(26.6%l, no satisfactorios en B <26.6%0 y 2 malos (6.6%). 
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FRECUENCIA POR EDADES 

GRUPOS DE EDADES 

16-20 al!os 

NUMERO PORCENTAJES. 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-+ 

3 

4 

4 

3 

8 

8 

GRAPICA No. l 

10 ' 

13.3, 

13.3, 

10 ' 

26.6, 

26.6, 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

40 ----------------------------------------------------------------------------------------

.,, 30 -----------------------------------------------------------------------·----------------

"" .., 
.i; 
... 20 _,. ________________________________________________________ _ 

• 
"" u 

• .. ... 

16-20 21-30 31-40 

GRUPOS DE EDADES EN ANOS. 

41-50 51-60 '1-+ 

Fu.,nte:BTDLV. 
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FBECUBNCXA POR SEXO. 

SEXO NUMERO PORCENTAJE. 

Masculino lS so' 

Femenino lS so,. 

GRAPICll No.2 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

-5H 

.__ ______ _ 

.-.• ~=:J-•• ~----1··-/ -/ 
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FRECUENCIA POR QCQPACION. 

OCUPACION NUlll!RO ~RCBNTAJB. 

Estudiante 3 10\ 

Obrero 7 23.3' 

Hogar 11 36.6\ 

Bapleado 2 6.6\ 

Otros 7 23.3\. 

GRAFICA No.3 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

20 ------------------------------------------------------------------------------------------

15 ------------------------------------------------------------------------------------------

10 ----------------------------------------

Estudia ntee obrero hogar empleado otros. 

O.CUPACIDN. P'uente,BTDLV. 
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FRECUENCXA POR EL MBCANXSMQ 

pB LA LESXON. 

MECANISMO NUMERO PORCENTAJES 

Accidente de trabajo 5 16.6, 

Accidente del Hogar: 

caida de su basa de sustenta- e 26.6, 
cion. 

ca ida da una altura 6 20'11 

Atropellado en la via publica 6 20'11 

Accidente autoaovilistico 5 16.6' 

GRAPICA No.4 

TRATAMIENTO DE LAS PRACTORAS PROXIMALES DEL HUMERO 
SD,.....~~R~BS"""O~L:T~A:DO-:::S-D:E=L,.-,T=R:A~T:A~M~I~E~N~T~O......,Q~U°"I~R~O~R~G~I~C~O~.~~~~~~~, 

.., 
l'al ., 
..; .. 
:m: .. ... 

40 -----------------------------------------------------------------------------------------

JO ----------------------------------------------------------------------------------------

20 -····-·------------

• 10 --
CI ., 

Ac.de :r. Ac.de R. Ac.de R. 
c.b.s. e.u.•. 

!Ui:CANISllO DE LA LESION. 

At.env.P. Ac. Autaa. 

Fuente: a:roLv. 
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E_RECUENCZA DE LA EXTREMIDAD 
MAS APECTApA. 

EXTREMIDAD 

IZQUIERDA 

DERECHA 

NUMERO 

13 

17 

GRAPICA No.5 

PORCENTAJE. 

43.3\ 

56.6\ 

TRATAMIENTO DE Ll\S FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

t===:¡ ___ iii~- -
---

'\ --- -
'v----

Fuente:R!DLV. 
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HALLAZGOS CLXNXCOS. 

HALLAZGO 

Dolor de hoabro 

Equiaoaia 

J>ef oraidad 

Inconcient•• 

NUMERO 

28 

14 

9 

2 

GllAPICA llo.6 

PORCENTAJE. 

93.3, 

46.6, 

30' 

6.6' 

TllATllllil!lft'O DE LAS PRACTURAS PllOXIllALBS.DllL 81JllBllO 

RESULTADOS DEL TRATllllIEll'IO OUIRURGICO. 

IO .. 

'º .. 

40 .. 

20 .. 

o 
Dolor Equiaosi,; Deforaidad Iru:oru:ientes · 

P•llas9os clinicos. Fuente:lfrOLV. 
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HALLAZGOS RApIOLOGICOS­

HALLAZGO 

Fractura del cuello anato­
mice. 

Fractura del cuello qui-
rurqico. 

Fractura del troquiter 
Fracturas del troquin 
Luxacion ;lene-humeral 

NUMERO 

3 

26 
22 
26 
7 

GRAFICA No.7 

PORCENTAJE. 

10, 

86.6, 
73.5, 
86.6, 
23.3, 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRUGICO. 

50 

40 ------------------------------------------------------------------------------------------

30 -------------------------------------------------------------------·----------------------

FxC.A. l'XC!IX l'XTqer. l'xTqin. LXG-

DALLAZCOS RADIDLOGICOS Y PORCENTAJES. 
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FRECUENCIA EN X..A TABLA DE 

CLASIFICACIONES, 

CLASIFICACION NUMERO 

Fracturas de dos partes 6 

Fracturas de tres partes 12 

Fracturas de cuatro partes 5 

Fracturas-luxaciones 7 

GRAFICA No. 8 

PORCENTAJES 

20\ 

40\ 

16.6\ 

23.3\. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ruente:R!OLV 
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TIEMPO DE CONSOLXDACION-

PERIODO 

4-6 se•anas 
7-8 se•anas 
9-10 sa•anas 
Pseudoartrosis 

NUMERO 

16 
10 

3 
1 

GRAFICA No.9 

PORCENTAJE. 

53.3\ 
33.3\ 
10\ 

3.3 '· 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

2; 

20 :.... .. 

15 , __ 

1 

1 

10 --

5 ·-

············~··········· ••·····I 

~ ~--·---·-·--~ o 

4-6 semanas 7-8 semanas 

TIEMPO DE C3~SOLIDACION. 

9-10 semanas Pseudoar­

trosis. 

F~~nt'e:ifTOLV. 
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ESTA TES\S NO \lEBE 
SAl\R OE l~ BIBUOlECA 

LESIONES AGREGAPAS 

LES ION NUMERO 

No hubo lesion 20 

Lesiones: 10 
Px. costsles,T.C.E., PX.­
antebrazo. 

PORCENTAJE. 

66.6\ 

33.3\ 

GRAPICA No.10 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

5!.I U~5IBNES ABR- \ 

GIDAS (66 3) 

\:·-

Fuente:H'rOLV. 
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TRATAMZENTQ EFECTUADO 

TRATAMIENTO 

Placa en •T• 
Tornillos 
Cerclaje 
Clavillos de Kirschner 

NUMERO· 

12 
e 
5 
5 

GRAPICA No. 11 

PORCENTAJE. 

40\ 
26.6\ 
16.6\ 
16.6\ 

TRATAM.IENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

"' ..., 

"' < 
•J 

20 - . 

15 - ............. . 

10 - . .. i . .. ... 
lol 
:o: 

"' :o: 

5 _ .. 

o -
·--··~~1 ~~~--.1 

T~ATANIEN!ü E~ECTLlACO. 

Clavillos de 

Jtirsduoer. 
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SECUELAS PE QOLOR POSTE:\ll..QB 
AL TRATAMIENTO. 

DOLOR NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE. 

Sin dolor g 30\ 
Leve 8 26.6\ 
Moderado sin efecto so-
bre la actividad. 6 20\ 

Moderado con efecto so-
bre la actividad. 5 16.6\ 

Marcado 1 3.3\. 

GRAFICA No. 12 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO 

RESULTA'DOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 
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EVALUACION PE LA MOVXLXPAD 

POSTERIOR AL T.RJ.L~MXENTO. 

RANGO DE MOVlLIDAD 

0-60 grados 

0-90 

0-150 

0-189 

NUMERO 

2 

e 
12 

e 

GRAFICA No. 13 
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO OUIRURGICO. 
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EV~LUACION DE LOS RESULTADQS 

20 

10 

RESULTADOS 

Excelente 

Satisfactorio 

No satisfactorio 

Malo 

NUMERO 

8 

12 

8 

2 

GRAPICA No. 14 
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ILL l! IO. Y. lii 1 !2 M 

L•• fr•cturas proximales del htunero, tiene r•p•rcusión 

de l• t11C1vilid•d del hatobro, Y• que 

r•canatrucción quir.:&r9ica tianttn que 11nfrentar 

su 

dos 

imper•tivos ..ec-.icos, qu• son e•t•bilid•d y '9Dvilid•d 

funcional del CDlllf'leJo •rticular del hDlllbro. 

Las f'ractur•• del hl1••ro proximal requieren de un •studio 

escenci•l y lbgico, P•r• lograr ••tablec•r un diagnóatico 

d• c•rt•z• que p•rmita planif'icar el tratamiento ocrracta. 

E•t• protocolo d• •studio inicia con la Historia Cltnic•, 

auxiliadas de .. tudioa r•dialbgicaa simpl•s en incid•ncias 

Ap verd•dera&, &Miliar y transtar.kcica1 cuando •• sospmcha 

d• fra.gment•ciOn c•fiilic•, el protocolo de •studio se 

cOMplttnta.r& con TalftOgraf ia AKial Computada. 

Est• protocola, p•rmit•, la individualiza.ciOn de cada 

pacient•, evaluando, no solo el tipo de fractura, sino 

incluye la calidad ósea y depandiendo da la •dad, gula a 

la t•rap•utica correspondiente. 

Cuando la conminuci6n de la fractura impide wU reducción y 

la circulacibn local, serA indicación d• artropla•tfa 

endaprot•stca substitutiv•. 

La indicación quirérgica juicio••• •l logro d• una 

reducciOn anatómica y una fijación interna, permitir• un 

resultado funcional adecuada que percutir& •n la 

t"einte9raci~n del p3ciente a sus actividades habitual••· 



-ss-
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1.- Las paci•nt•• can fr•ctur•• d• 1• part• praxim•l del 
hdm•ro deben ••r wcunetid•• • un protocola de ••tudia1 
Historia Cllnica redlograflas en incldencl•• basicas. 

2.- Los estudia• radlograflcos deben .. r adecuados para -
una id9ntific•ción carrect• de 1• fractura, 1• To111D--
9raf la Axial computad• rev•l• f1·a9m•ntación cRfÁllca. 

3.- El •lstRma d9 NRRr es Utll en sus lln••mlentos d• el• 
sificación, tr•t•miento y pron6stico d• l• ft••ctur•. 

4.- El algoritmo de tr•t•mianta canduc• •una indic•ci6n 
tarapfutic• juicio&• con ~•Joraa resultada• funciacia-
1••· 

~-- La fiJacitJn intarn• establ•, previa reducción, ofrece 
las MttJoras resultadas funcianala• en la• fracturas -
desplazada5 y angulad••· 

6.- El tipo de l~pl•nte depende de l• fr•ctur• 1 l• c•lld•d ó•••• las lesian•• agregadas y candician•• d•l 
paci9nte. 



-56-

ª l. !i! b. l. Q. §. B. e. E l. e. 

1.- Baxt.::?t~ 11P, et al.Fracture of the humeral 

Their influence en humeral Growt.J.bone 

1986;au9<4>:570-3. 

epiphysis. 

Sur9 CBR> 

2.- Bechet's.Subdeltoidl!' aprobach to the soulder. Acta 

Orthop Bel 198S¡sapt-oct 51<5>1847-51. 

3.- Brooks CH.Carvel.E><ternal fi><atton for fracture-

discolation of the proaimal humet"us • .J Bone Surg <DR> 

1989¡nov 71(5)1 864-5. 

4.- Cofield RH.et al.Conmtnuted fractures of proJ<imal 

humerus. Clin Orthop 19891 may(230>:49-57. 

s.- Crensaw AH.Campbell's Operative Orthopaeducs.Buenos 

Aires, Ar9enttna1Ed. Medica Panamericana,198811757-

62. 

6.- De Palma AF.Surgery of Shoulder. Buenos Aires, 

Ar9entin~1Ed. Medica P•ñamericana, S.A.,19851486-527. 

7.- Earwaker J.Isolated avultion fracture of lesser 

tuberosity of humerus.Sk•letal Radio! 1990¡19(2)1121-

5. 

8.- Fleming JE,et al.Pathologic fracture of humerus. Clin 

Orthop 1986¡feb<203>:258-60. 

9.- Habeermeyer P.Scheweiuberer.Frakturen des proxi111al en 

Humerus.Orthopade 1989;jun 1813>1200-7. 

to.- Hawkings R.J.et al.Displaced proximal humeral 

Tractures. Selecting traatment, avoiding pitf•lls. 

Orthop Clin Noth AH 1987;jul 18(3):421-31. 



-57-

11.- Hawkin9s RJ.et al.The tree-part fracture of the 

pt"'O>dmal par-t of humerus.DPerative trea.tment.J.Bone 

Sur9(AM) 1986¡dec:(78l91l410-4. 

12.- Hawkin9• RJ.et al.Interna! fixation techniques fer 

proximal humeral fractures.Clin Orthop 1997;oc:t(223>: 

77-85. 

13.- TachdJian MO.Pediatric: Or-thcpedics. México,D.F., 

Nueva Editorial Interamericana,S.A. de c.v. 1987. 

14.- Jensebu •t al.Late appearanc:e of arterial injury 

caused by fracture of neck hum•rus.J Trauma 1987; 

dec: 27(12lrl36B-9. 

15.- Kapandji IA.Physiolo9ie Articulaire.M~xico,D.F.Masson 

Editot·es S. da RL de C.V. 1985. 

16.- Kilcoine RF.Shuman.Matsen.Morris.Rockwood. The Neer 

Clasification of displaced proximal humeral fractures 

spectrum of findin9s en plain radiographs and CT 

sacnas.AJR J Roent9enol 1990¡may 154(5):1029-33. 

17.- Kristiansen B.Treatment of displaced fractures of the 

humerus;transcutaneous reductian and pro><imal 

Hoffman's e:<ternal fi:<ation.Injury 19B9;ju! 

20(4!:195-9. 

18.- Kristiansen B. Angerman. Larsen.Functional results 

following fractures of the proximal hume1~us. A 

controlled clinical study comparing two periods of · 

inmovili~ation. Arch Drthop Trauma Sur9 

l9B9;toac6>:339-4t. 



-58-

19. - Laverick MO.D 1 Kirk.McllanMana9ement o-f blunt injuries 

of axilary artery and the neck af the humttrusacase 

repcrted.J.Trauma 1990'mar 30<3>3b0-1. 

20.- Neer SO.Displaced proximal humeral fractur•s.Pa.rt 

clasification •nd evaluation.By Charle9 S.Neer 1 1970 

<cl•slc artlclel.Clln Drthop 19B71oct<223l13-IO. 

21.- Olmeda A.Bcnaga.Turra.Tha treet.ent of frectur•s of 

the sur9lc•l neck the humer•l by osteosyntesls wlth 

l<irschner Nlr ... lt•l J Drthop Trau91a 

1:5(3)13:53-60. 

22.- Paley D,et al.Bilateral anterior fractur• dislocaticn 

of the should•r cuit braquial pleKus and awilary 

artery inJury.Orthop Rev 19B61Jul 15(711443-6. 

23.- Quiraz GF.Tratado de Anatomia Humana, Tomo I,II y 111 

"fxica,D.F. Editorial Porrua,S.A.1987. 

24.- Sartorl E. Fust.Gaudenzi.Canta.lamessa.Ri~ula.ti • 
distanza delle frattur• d•l 1 'estramo superior• 

dell'omero trattate incruentamente.Arch Putti Chir 

Org•ni Hov 1989¡371211389-96. 

25.- Smlth DK. Coonay.Extarnal fiJation of high-•n•rgy 

uppar extramity inJuries.J. Drthop Trauma 1990125-9. 

26.- T•chdJl•n HO.Pediatrlc Orthopadics.Hfxica,D.F. Nueva 

Editorial Interamericana.1987 • 

27.- Wilscn .JN.Watson-.Jcnes¡ and Joint 

Injuries.Barcelona, España.Salvat Editor•s,S.A.1982 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Consideraciones Anatómicas
	Consideraciones Biomecánicas
	Objetivos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Tipo de Estudio
	Material y Métodos
	Recopilación de Datos
	Evaluación de Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



