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JUSTIFICACION

En Ia actualidad debido al incremento constante del ritmo de vida asf
como el avance tecnolégico existc un aumento paralelo por ende de los
traumatismos, siendo una preocupacitn el estudio integral de estos
pacientes,

As{ mismo, la tecnologfa en el tratamiento de las lesiones
musculoesqueléticas, ha sufrido modificaciones constantes.

Resultado de ello es que las altermativas de  tratamiento  varfan
obligando a un estudio mds profundo de las lesiones y su tratamiento.

En el Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas, las
alternativas  de tratamiento para las fracturas de himero siguen las pautas
conservadoras  idealmente. Sin embargo, las indicaciones quirfrgicas han
aumentado al incrementarse €l nimero de pacientes con lesiones asociadas,
los fijadores extenos nos brindan una posibilided de  tratamiento
relativamente rdpido, que permite la movilidad precoz de articulaciones con
menores complicaciones, cuyas indicaciones principales se encuentran en el
tipo de fractura.

Ean el afio de 1991 de enero a diciembre en el Hospital de Traumatologfa
Magdalena de las Salinas hubo un total de 464 fracturas de himeros en
pacientes adultos, de los cuales 298 fueron hombres y 166 mujeres. De estos
51 fueron fracturas abiertas, 41 en hombres y 10 en mujeres; y 413 fueron
fracturas cerradas, correspondiendo 251 a pacientes masculinos y 156 a
pacientes femeninos. '

Es factible realizar el presente proyecto ya que se cuenta con el
equipo necesario en el servicio y no es vulnerable ya que cuenta con bases



cientfficas bien estudiadas. De igual manera es prioritario ya que  se
obticnen beneficios a nuestros pacientes.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Gustilo y Wilkins Williams (2,3) refieren que HipGerates en su escrito
relacionado con los vendajes, describié el uso de la cera, almidém y arcilla
en los mismos, con ¢l objeto de proporcionar rigidez alrededor de la herida,
en las maniobras de reduccién de las partes salientes de los huesos, usé
tenazas de hemrero. Otro artificio usado por ¢l fueron varillas de sauce
unidas por lazos con el mismo fin.

Sisk (1) reporta que en 1953 Malgaine, describi6 un aparato en forma de
garra usado permanentemente para comprimir e inmovilizar los fragmentos de
una rétula fracturada fragmentada.

Campbell (4) menciona que en 1897 Parkhill, describié el uso de dos
clavillos encima y otras dos por debajo de fracturas de huesos largos,
unidas externamente por un ingenioso clamp, para reducir ¢ inmovilizar la
fractura, Freeman, publicé una serie de artfculos de 1909 a 1919,
recomendando el uwso de las clavijas extemas para asegurar la alineacién
andtomica.

Vidal (5) nos habla que fue Albin Lambotte, quien coloca el primer
fijador externo como tal el dfa 23 de abril de 1902, Se componfa de dos
clavos 'a cada extremo del hueso que se usaba como enclaje al mismo por la
cara més accequible y sin atravesar completamente la extremidad; de ahf, el
carcter de no transfixiante. Los clavos estaban bloqueados por una placa
metdlica recta, con sus respectivos tornillos de situacin lineal.

Igualmente Vidal (4) menciona que Putti, en 1921 presenté tres casos de
elongacién de miembros inferiores usando como método de fijacién unos clavos



trasoscos y una barra externa a cmin lado, con muelles de tensién y en 1933,
Joly coloca una r6tula o bisagra en la mitad de los clavos para poderlos
introducir en cualquier direccién y una barra extema de uni6n para poder
cfectuar correcciones en el plano sagital.

Sisk (1) nos habla que Anderson, en 1934 utiliza clavos transfixiantes
y barras externas formando un cuadro, lo cual permitfa fijar las fracturas y
también efectuar elongaciones.

Vidal (5) en su escrito reporta que en 1938, Hoffman expone el concepto
de osteotaxis Que etimol6gicamente se define como arreglar un hueso. El
principio de su método estd basado en la existencia de wn pequefio nimero de
pinzas estandarizadas que permiten una amplitud de montaje mds o menos
complejo; en funcibn del tipo y localizacién de las fracturas, Este fijador
consta de unos clavos no transfixiantes; normalmente tres a cada lado del
extremo fracturado, bloqueados por una pequefia placa recubierta de material
aislante, Externamentc se conexionan por unas barras cilindricas roscadas
que s¢ desplazan una encima de otra. Judet, en 1958 utiliza un fijador
externo lineal no transfixiante, el cual consta de una barra de seccién en U
con mGltiples orificios para introducir los clavos no transfixiantes. La
compresion intecfragmentaria s¢ efectia mediante fuertes tubos de goma.

Grill (6) menciona que desde los afios cincuentas, han predominado
bisicamente dos escuelas, Una. Francesa y la otra, Rusa, en relacién al
empleo de fijadores externos en las fracturas. Ambas han tratado de
conseguir una mayor estabilidad en los montajes. En 1971, Wagner presenta un
fijador externo lineal no transfixiants que llama la atencién por su
sencillez y rigidez. Consta de uma barra de seccién  cuadrangular,
telescépica y milimétrica. Se efectda la fijacién con tres clavos de Swangs.
Este tipo de fijacién es usada actvalmentc en elongaciones femorales y
tibiales, )

Melendez (7) nos habla que De Bastiani, en Italia aporta el fijador



externo no transfixiante en el que externamentz la barra de conexién es
cilfndrica y articulada en dos secciones, permitiendo cormrecciones de
angulaciones y también elongaciones oseas. Su anclaje oseo es parecido al
fijador de Wagner, con clavos roscados rigidos y gruesos.

La escuela Rusa arranca de las aportaciones de Sivash en 1950 que
utiliza un aparato en cuadro, que en sus extremos tenfa unos semianillos por
los que se introducen agujas perpendiculares al hueso.

La conexi6n externa se efectia por tres barras roscadas que permiten la
compresi6n interfragmentaria.

Flemming (8) menciona en su esctito que en 1951, G. A. llizarov inicié
en Kurgan, Siberia sus primeros trabajos con fijadores externos anulares,
utilizando  agujas de Kirshner transfixiando los huesos en plano
perpendicular.

Bianchi (9) también nos habla que en 1954, Dizarov piblicé su primer
artfculo acerca del nuevo principio de la osteosintesis; ¥ en 1960,
demuestra la regeneraci6n de los huesos tubulares por el método de
compresién distracci6n.

Hzarov (10) en su libro nombra a Kalnberz quien en 1973 crea un
aparato de fijaci6n externa anular con anillos de plasticos reforzados
radio-transparentes  y fijaci6bn externa con muelles, A este sistema lo
denomin6 Sistema Tensional De Compresién Distraccién.

El uso de fijadores externos en hiimero ha sido descrito recientemente
por Kristiansen y Kofoed (11) en 1987, reportando buenos resultados en los
mismos.

Ch. Brookx y Carvell (12) describen dos casos de pacientes que
presentan fracturas a nivel de extremidad tordcica 2 nivel de hfmero en su



parte proximal con luxaci6n de cabeza, los cuales fueron tratados en forma
exitosa por ellos mediante Ia colocacién de fijadores externos tubulares
rigidos, Los mencionados colocan seis clavos posterior a la luxacién com dos
en acromi6n, dos proximales y dos distales al foco de fractura unidos por
medio de dos barras rigidas.

Brookx, Kristiansen, Holdsworth, Mossad y Behrens (12, 13, 14 y 15)
reportan el uso de fijadores externos a nivel de himero, tratados mediante
reduccién abierta y cemrada en pacientes adultos mediante el fijador extemno
tipo AO sin modificaciones de la técnica original. Tal procedimiento reporté
buenos resultados en todos los casos com escasas complicaciones referentes a
infecci6n local de los clavos a nivel del sitio de emergencia de los mismos.
Siendo necesarios en ocasiones el retiro prematuro de é€stos, pero que no
afectaban la consolidacién de la fractura la cual se logra en todos los
pacientes.

El uso de fijadores externos en himero colocados con inclinacién de los
clavos en un marco trapezoidal no ha sido reportado en la literatura.

Es por ello que en la presente tesis presentamos un andlisis clinico de
pacientes tratados con el método trapezoidal de fijacién extema y
realizando ¢l primer reporte del mismo con el fin de ofrecer al cirujano
ortopedista una alternativa més en el manejo de las lesiones de himero con
indicacién quirdrgica.

P R OB L E M A

La técnica trapezoidal de fijacién externa en fracturas de hdmeros
proporciona una consolidacién adecuada de los fragmentos fracturarios?



H 1P OTE §.1S
La técnica trapezoidal de fijacién externn en las fracturas de hdmero
si proporciona una consolidacién adecuada de los fragmentos fracturarios.
vV A R1 A B L E §

INDEPENDIENTE: Técnica trapezoidal de fijacién externa en fracturas de
himero,

DEPENDIENTE: Fracturas de himero,

O B J ETT1 V 0 S

1. Demostrar que la técnica trapezoidal de fijacidn externa proporciona
una consolidacién adecuada en las fracturas de hdmero.

2. Presentar un nuevo sistema de fijacidn externa que proporciona mayor
estabilidad a las fracturas de himero.

3. Demostrar el rdpido restablecimiento funcional con el uso del’
presente sistema.

4. Presentar una alternativa de tratamiento en las fracturas de himero
con indicacién quirdrgica.
TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, transversal, descriptivo y observacional,



UNLVERSO DE ESTUDIO

Se ‘estudiarin un total de - 15 pacientes con fracturas de hiimero
ingresados en el servicio de extremidad toricica en el perfodo comprendido
de noviembre de 1991 a noviembre de 1992; correspondiendo 5 al sexo
~masculino y 10 al femenino, con rango de edad de 23 a 80 afios y una media de
51 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos

2. Mayores de 15 afios

3. Todas las fracturas multifragmentarias de hdmero

4. Fracturas expuestas o cerradas de hiimero

S. Fracturas recienites 0 no de hmeros

6. Fracturas de himero con lesién neurovascular

7. Fracturas de hdmero sin importar trazo ni nivel de localizacién

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Fracturas transversas de humero
2. Fracturas de humero con indicacién de manejo conservador

3. Fracturas en terreno patolégico
4, Pacientes menores de 15 afios

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes que abandonan el tratamiento.



METODOLOGIA

Se realizard un estudio preliminar de 15 pacientes con fractura de
himero, establilizando mediante un sistema de fijacién externa, tubular,
rigida, no transfixiante, uniplanar, usando el fijador extemo, tipo AO,
modificando la direccién de los clavos de Swangs de cinco milimetros, cuatro
en total, dos de cada lado del foco de fractura, colocados en forma
trapezoidal, ddndoles una inclinacién hacia el foco de fractura.

Logrando con ello que la convergencin de los vectores del fijador
externo se¢ acerquen mds al foco de fractura.

Todas las fracturas fueron tratadas con fijadores externos tubulares
AO, con tomnillo Shanz, no transfictivos, realizdndose a foco abierto en en
diez casos y en cinco a foco cerrado, el fijador se aplica con el principio
de Roger Anderson, para formar un trapecio con féngulo cerrado a la cortical
medial, aplicando con doble barra unida por rétulas dobles barras, De tal
manera, que la segunda barra representa un estabilizador independiente de
los tomillos pudiende transladarlo dentro dorsal; y el trapecio queda como
estabilizador latero medial. Lo que permite que la resultante del vector se
acerque mds al foco fracturario y puedan realizarse modificaciones a la
fractura dejando fijo el estabilizador secundario.

Todas las fracturas fueron tratadas con fijadores externos tubulares
AO, con tomnillo de Shanz, no transfictivos, realizdndose a foco abierto en
10 casos y a foco cerrado en cinco casos. Se aplica el fijador con el
principio de Roger Anderson. de formar un trapezoidal con 4ngulos cerrados a
Ia cortical medial, por lo que se prefiera aplicarlo lateralmente, con
principio de distraccién inicial y compresién en cuanto se aprecia
consolidacién, de preferencia con doble barra r6tulas dobles para bama, de
tal manera que la segunda barra funciona como un estabilizador secundario,
en sentido ventrodorsal, siendo que el trapecio significa un estabilizador



Iateromedial,

Se tomardn en cuenta las siguientes variables;

NOMBRE: EDAD:
SEXO: o
. NUMERO DE AFILIACION:
OCUPACION:
ENFERMEDADES ASOCIADAS:
DIAGNOSTICO:
FECHA DE FRACTURA:
TIPO DE FRACTURA:
TRATAMIENTOS PREVIOS:
FECHA DE CIRUGIA:
TECNICA:
PERIODO DE SEGUIMIENTO:
CONSOLIDACION:
MOVILIDAD ARTICULAR:
COMPLICACIONES:
ESTANCIA HOSPITALARIA:
MECANISMO DE LESION:
SITIO DE LESION:



RESULTADOS

El total de pacientes que cumplieron con los criterior de inclusién
fueron 15; 10 femeninos y 5 masculinos. La edad vari6é de 23 a 80 afios con un
promedio de 51 afios. )

Acerca de los padecimientos asociados encontramos 2 pacientes con
Diabetes Mellitus y uno con sindrome convulsivo.

De los pacientes estudiados 9 de los femeninos se dedicaban al hogar y.
una es cocinera. De los masculinos uno era profesionistz, 3 obreros y un
pensionado.

De los diagn6sticos encontrados tenemos 11 pacientes con fractura y 4
con seudoartrosis; 8 afectaron el miembro tordcico izquierdo y 7 al derecho;
13 fueron lesiones cerradas y dos expuestas, una por proyectii de arma de
fuego y l1a otra expuesta tipo IIA.

Recibieron tratamiento previo un total de 10 pacientes; 4 con pinza de
azicar, 3 con yeso colgante y 3 con férula posterior; los demds no tuvieron
tratamiento previo a su lesién,

Con respecto a la téenica quirdrgica; 9 se realizaron a foco abierto
y 6 a foco cerrado.

El tiempo de seguimiento de los pacientes varfa de 19 dfas hasta 450
dfas con un promedio de 131 dfas.

En relacién a la estancia hospitalaria varfa desde un dfa hasta 19 dfas

con un promedio dec 8 dfas; el paciente que duré un dfa fue operado con
técnica cerrada y dado de alta luego de su intervencién quirdrgica sin
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complicaciones.

Acerca de la localozacion de la fractura, 11 estabanenel tercio medio,
una en el tercio distal, una en el proximal, una supracondilea, y una
subcapital.

El mecanismo de lesién estuvo dado en 8 pacientes por cafda a nivel de
su altura, 3 por accidente automovilfstico 2 por arma de fuego y uno por
supinacio forzada y una por traumatismo directo.

Con respecto a las complicaciones, uno de los 15 pacientes evolucion6
hacia la seudoartrosis y fue necesario uma segunda intervenci6n quirdrgica,
uno presenté neuropraxia del nervio radial posterior al tratamiento pero
posteriormente evolucioné bien; 3 presentaron angulaciones menor a 30 grados
en todos los casos y ningin paciente evoluciond hacia la infecci6n, uno de
Ios pacientes presentaba lesién del nervio radial previa a la cirugfa la
cual no se recuperd.

En todos los casos se logré6 una buepa movilidad de las articulaciones
adyacentes.

Bn base a lo anteriormente mencionado tenemos los siguientes resultados
finales,

PACIENTES

Hombres . 05 33%
Mujeres 10 67%
Total 15 100%
EDAD .

Promedio de edad 51 Rango 23/80
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EDAD

21 230
31 a 40"
41 a 50
51 a 60
61 a70
71 a 80

OCUPACION

Hogar

Profesionista

Obreros

Pensionado
ENFERMEDADES
Diabetes Mellitus
Sfndrome Convulsivo
Ninguna

DIAGNOSTICO

Fracturas
Seudoartrosis

LADO AFECTADO

Derecho
Tzquierdo

0 E T W W

oL

1)1

12

02
01
12

11

o7
08

20%
20%
13%
07%
27%
13%

. 60%

07%
26%
07%

13%
07%
80%

3%
27%

47%
53%



TIPO DE FRACTURA

Cetrada
BExpuesta

SEGMENTO AFECTADO

Tercio Distal
Tercio Porximal
Tercio Medio
Subcapital
Supracondilea

MECANISMO DE LESION

Cafda a nivel de su altura
Accidente automovilfstico
Por arma de fuego

Por supinacién forzada
Traumatismo directo

INMOVILIZACION AL LLEGAR AL HOSPITAL

Yeso

Férula

Pinza de azicar
Sin inmovilizacién

TIPO DE REDUCCION

Cerrada
Abierta

.13

13

01
01
11
01
01

08
03
02
01
01

03
03
04
05

8K

87%
13%

07%
07%
2%
07%
07%

53%
20%
13%
07%
07%

20%
20%
21%
33%

40%
60%



CONSOLIDACION

Positivo 14 . 93%

Negativo 01 ’ 07%
COMPLICACIONES

Seudoartrosis 1) 07%
Neuropraxia radial 01 07%
Angulacién 02 13%
Ninguna i 11 13%

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
Rango 19 a 450 dfas Promedio 131 dfas.
ESTANCIA HOSPITALARIA

Rango 1 a 19 dfas Promedio 8 dfas.
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DIAGNOSTICO

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

FRACTURAS
11

4

archivo HTMS



MECANISMO DE LESION

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

CAIDAS

PINACION FORZADA
: 1

TRAUMA DIRECTO

ARMA DE FUEGO
- 1

2

ACCIDENTE VIAL
3

archivo HTMS



DISTRIBUCION POR SEXO -

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMEROC

MUJERES
10

HOMBRES
; 5

archivo HTMS



DISTRIBUCION POR EDADES

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

DECADAS



TRATAMIENTOS PREVIOS

- TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

YESO
FERULA
PINZA AZUCAR
B NINGUNO




OCUPACION

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

HOGAR

PROFESIONISTAS
1

PENSIONADQOS

1 OBREROS
4

archivo HTMS



LADO AFECTADO

'"TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

IZQUIERDO

DERECHO
7

archivo HTMS



SEGMENTO AFECTADO

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

* TERCIO MEDIO
11

SUBCAPITAL
1

SUPRACONDILEA

TERCIO PRO;(IMAL
TERCIO DISTAL 1

1
archivo HTMS



TIPO DE FRACTURA

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

CERRADAS
13 ..

EXPUESTAS
2

¢ archivo HTMS



TECNICA

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

ABIERTA

CERRADAS
© 6

archivo HTMS



CONSOLIDACION

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

COMPLETA
14

SEUDOARTROSIS
1

archivo HTMS



COMPLICAGIONES

TECNICA TRAPEZOIDAL EN HUMERO

NINGUNA

ANGULAGCION
2

NEUROPRAXIA RADIAL
SEUDOARTROSIS |

1
archivo HTMS



DISCUSION

) Las fracturas de hémero son un serio problema y todo un reto para el

traumat6logo, por todo lo que implica desde ¢! momento mismo en que ésta se
presenta hasta que el paciente se reintegra completamante a todas las
esferas.

Para el tratamiento de las fracturas y seudoartrosis de. himero se
cuenta con un gran arsenal de métodos, y el pronéstico del paciente asf como
nuestra reputacién va en juego desde el momento de elegir cual vamos a
utilizar en cada paciente, en cada fractura y en el lugar donde nos
encontremos debiendo de elegir, cuando podamos elegir, no el que pensemos
que es ‘¢l mis moderno, el mis sofisticado ni el méds caro, sino el que
provoque menos complicaciones, riesgos y problemas al paciente as{ como el
método que dominemos mejor, para poder obtener buenos resultados y brindarle
lo mejor a nuestros pacientes.

Mediante Ia técnica trapezoidal de fijacién externa en hdmero, se
obtuvo consolidacién completa en 14 pacientes [93], que es superior a los
reportes de A. Fernindez en Montevideo, Uruguay, a diferencia del sistema
tubular AO, el método trapezoidal presenta el vector de fuerzas resultantes
a .nivel del foco de fractura mientras que el sistema convencional presenta
su punto de intersecci6n, de fuerza por encima de éste. Ademds la segunda
barra le da mayor firmeza rotacional haciéndolo un sistema més estable.

A pesar de tratarse de un rteporte preliminar, en el tiempo de
seguimiento  hasta la fecha de elaboracién de la presente  tesis no se
encontré ningin caso de infeccién aun superficial, :

El método s¢ puede usar en el servicio de urgencias o incluso en forma

ambulatoria, ya que requiere poco material de sfntesis. En nuestra serie

27



tenemos un promedio de 8 dfas de estancin hospitalaria, ya que los pacientes
estudiados todos pertenecen al servicio de miembro torfcico y requieren de
ser sometidos a programacion quinfrgica.

En el servicio de urgencias s¢ requieren montajes estables con
sufictente rigidez para evitar el desmontaje, eliminar el dolor del foco
fracturario mo6vil, dar el marco de estabilidad ‘requeridn para la
‘cicatrizacién de las partes blandas lesionadas y para el control de la
infeccién, Por esto es importante decir que el sistema que estamos
analizando ofrece una mayor compresién de los fragmentos fracturarios que el
sistena convencional al acercar el punto de convergencia de vectores al foco
de fractura, mediante la inclinaci6n de 15 a 30 grados de los clavos de
schanz y asi crear un sistema trapezoidal. Ofrece mayor estabilidad
rotacional por poscer una doble barra longitudinal as{ como una pronta’
movilizacién de las articulaciones adyacentes. Ademds- mediante ¢l disefio de
Ia rotula tubo tubo se logra una excelente capacidad de reduccién y gran
libertad en la colocacién de los clavos,

Con los métodos usuales de estabilizacién en hdmero, es necesario una
segunda intervencién quirirgica para ef retiro del material de sfntesis, no
asf con el uso de fijacibn externa trapezoidal, ya que es posible su retiro
en la consulta externa ambulatoriamante.

Uno de los temores con el uso de fijadores externos em himero,
especialmente a nivel del tercio medio era la lesién del nervio radial, sin
cmbargo cn nuestra seric s6lo encontramos un reporte de neuropraxia del
radial, la cual en su scguimiento evoluciona favorablemente.

E_l menor riesgo quirdrgico y menor sangrado son dos cualidades para
tener en cuenta en la decisi6n de cual método vamos a usar en una lesién de

hémero.

El objetivo fundamental del tratamiento de las lesiones de himero es

28



restaurar completamante las funciones del mismo sin producir mas dafio, y con
Ia técnica presentada ofrecemos una alternativa de manejo en las lesiones de
htmero con indicacién quinirgica a tener en cuenta por la gran cantidad de
ventgjas que presenta siendo un procedimiento sencillo y posible de retirar
sin un equipo sofisticado.
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CONCLUSIONES

Es un montaje que agrada por su simplicidad, su universalidad, y su
facil y rdpida técnica de colocacién.

Nuestros ensayos clfnicos han mostrado que se presta particularmente
bien para su uso en la cirugfa de urgencia, donde por sus ventajas vemos
crecer svs indicaciones.

Puede ser el tratamiento de eleccién en pacientes de alto riesgo
anestésico  quirdrgico. El  paciente requiere menos dfas de estancia
hospitalaria o en ocasiones se puede realizar ambulatoriamente si las
condiciones del mismo lo permiten.

No requiere uma segunda cirugfa para su retiro.

La técnica trapezoidal de fijacion externa mostro una consolidacién del
93% en los pacientes estudiados.

El sistema proporciona mayor estabilidad como lo demuestran los
resultados obtenidos. ’

Los pacientes se restablecen a sus funciones méds répidamante que usando
otros sistemas. )
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