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INTRODUCCION

Las fracturas diafisiarias de hamero, constituyen un
problema ampliamente conocido en el campo de la traumartologia
el cual ha sido tratado de muy diversas formas , con diferentes
resultados . El mundo actual exige al individuo la integridad
fisica funcional é6ptima , para el desarrolo de las actividades
laborales y soclales , razén por la cual un padecimiento del
miembro superier tan incapacitante como este requiere de un
tratamiento definitivo para 1la integracién temprana Yy

satisfactoria del mismo .

Se estudia el uso de el tratamiento conservador con
diferentes tipeos de inmovilizacidn . definiendo los beneficios
riesgos y complicaciones de este tipo de tratamiento que se ha
utilizado durante mucho tiempo . Se analiza la experiencia del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Hospitalario
20 de Noviembre , con el uso de inmovilizaciones externas
como aparato de yeso braquipalmar , aparato de yeso toracobra-
quial , aparato universal , férula en "g" , asi como las

complicaciones y su tratamiento .



HIPOTESIS

Los pacientes que padecen fracturas diafisiarias de
himero, con trazos transversos, oblicuos y conminutos
manejados conservadoramente se benefician mas con el

tratamiento conservador que con el tratamiento qulrﬁrgico.'



OBJETIVOS

CONOCER LA EVOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA DE
LOS PACIENTES MANEJADOS CON TRATAMIENTO CON-
SERVADOR.

.DETERMINAR LAS COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

CONSERVADOR.

ESTABLECER LAS INDICACIONES DEL TRATAMIENTO

CONSERVADOR.

OBTENER LA INCIDENCIA EPIDEMIOLOGICA.

VALOQRAR EL GRADO DE REHABILITACION.



MARCO TEORICO

En este apartado se efectua una revisién de 1la
bibliogragia médica mundial acerca de este padecimiento, asl
como el tipo de aparato inmovilizador y el sitio de aplicacién
del mismo, el mecanismo tisloléglco_ '8 ngturll q. _tepa:lcl.dn qo
" 'las .ffaéthrai,‘ los’ factores que alteran esta consolidacién, las
complicaciones del- tratamiento asl como una revisién general
acerca de las fracturas de himero, sus diversos tratamiento y

la evolucién de los mismos.

Para su presentacidn dividimos en los siguientes temas.

v

1.- Anatomia del himero.
2.~ Fracturas y su proceso reparador.
3.~ Fracturas de himero Y su clasificacién.

4.~ Complicacidnes.



1.~ ANATOMIA DEL HUMERQ

El esaqueleto del brazo consta de un solo hueso, el

himero. Dirigido oblicuamente de arriba hacia abajo y un poco

. de fuera hacia dentro, el himero es un hueso par y no

simétrico, que ofrece un cuerpo o didfisis y dos epifisis en su

extremo superior e inferior.

Didfisis: Es mas o menos cilindrica, rectilinea, presenta
tres  caras y tres bordes cuyas caracteristicas principales
son; cara externa, presenta en su porcidn media una doble
cresta rugosa, la llamada V deltoidea, la cara {interna en su
parte superior pgesenta el capal Dbicipital, aitio de
deslizamiento de la porcién larga del biceps bragquial, en su
tercio inferlior se encuentra casi constantemente el agujero
nutrucfio del hueso, puerta de entrada a la correspondiente
arteria nutricia, atluente de la circulacion endéstica de toda
la didfisis. Cara posterior, en su tercio medio apreciamos el
canal de torcion radial el cual lleva una direccidn oblicua de
arriba hacta abajo y de adentro hacia fuera, de gran
importancia en el manejo quirirgico de los pedecimientos de
este hueso ya que por ahi corre el nervio radial, asit como la

arteria humeral profunda y sus dos venas satélites,



ANATOMIA DEL HUMERO
EPIFISIS PROXIMAL
TERCIO SUPERIOR
" TERCIO MEDIO

TERCIO INFERIOR

EPIFISIS DISTAL

CARA ANTERIOR DEL HUMERO Y SU DIVISION TOPOGRAFICA

Fig. 1



Los bordes constituyen los limites respectivos de las
tres caras que acabamos de describir, se distinguen en

anterior, interno y extaerno.

Epifisis Superior: el himeroc termina en una superficie
articular raedondeada y lisa, la cual por su forma ha recibido
el nombre de cabeza del hudmaro, colocada en su sitio, mira
hacia arriba y adentro cublerto de cartilago hialino, articula
con la cavidad glenoidea de la escépula. Se distinguen ademés,
dos eminencias de volumen desigual, la més pequefia el troquin y
la ‘més voluminosa situada por afuera, el troquiter, zonas de

.lnserciones musculares.

Eplﬂ.uu inferior: eu' aplanada de adelante atrds,
presenta dos porciones, una articular correspondiente a la
troclea, zona de contacto con la cavidad sigmoidea del cibito,
se aprecia dos escavacliones en la cavidad o fosa olecraneana,
en su parte posterosuperior, y la fosa coronoides en la
anterosuperior, y al céndilo, eminencia semiesférica,
receptéculeo de la cabeza radial de importancia en la
pronosupinacidn. Las eaminencias supraarticulares se dividen en
externa e interna; la externa recibe el nombre de epicéndilo y
conatituye la tem.ﬁnuélon aexterna del cuerpo del hueso, asiento

de la insercién de los misculos epicondileos, extensores dal



del pufio, en su borde medial se encuentra la epitroclea, que
como la anterior eminencia bs.ltve para insercién muscular, los
epitrocleares, antagonistas de los epicondileos, por lo cual
flexionan el pufio, en el surco que se forma entre la epitroclea

y el olécrano cubital, se encuentra el paso del nervio cubital.

Embriologicamente, el himero se desarrolla de 8 puntos de
caificacién, uno primitivo y siete secundarios. El1 punto
primitivo aparece a las 45 dias de vida intrauterina, en la
parte mediz de la dilfisis, y de ahf se extiende
progresivamente a las dos extremidades, que suelen alcanzar al
momento del nacimiento. De los puntos secundarios, tres estan
en el extremos superior y se encuentran destinados para formar
la cabaza humeral, el troguin y el troquiter, cuatro se
encuentran en la porcién inferior, los puntos por orden de
aparacién son: puntos condileo, puntos epitroclear, punto

troclear y punto epicondileo.

De gran importancia en este astGdio es el conocimiento de
la anatomia del himero ya que la aplicacién de alqun aparato de
inmovilizacién eaes precedido por una manipulacién externa
adecuada. Por nuestra parte, de acuerdo a estidios acerca de
la circulacién humeral y consolidacién &Gsea, el tratamiento
conservador deberia ser utilizado en las fracturas no

complicadas de himero.(Fig.l y 2).



ANATOMIA DEL HUMERO

CARA POSTERIOR DEL HUMEROQ Y SU RELACION CON EL N. RADIAL

Fig. 2
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2.- FRACTURAS Y SU PROCESO REPARADOR

pPara poder comprender los factores que favorecen o
ratardan la consolidacién d&sea, es necesario conocer el
mecanismo bésico para la consolidacién fracturaria, ya que
cualquier alteracisSn en sus diferentes pasos puede detoner o

retardar la curacién.

La fractura, tal como nosotros la conocemos, es la
alteracion estructural del hueso en su continuldad, en la vida
. moderna  es al padecimiento més comin del sistema’
musculoesquelético. ‘La fractura del un heuso norsal es el
resultade de- la- 'acc.lén de la fuerza violénta por impacto
directo, ratacién o flexidén del hueso més alldé de su capacidad
para resistir estas fuerzas, desde el momento Qque se produce la
lesién, el mécanismo reparador se inicila, para su estudio lo
hemos dividido en cuatra periédos, los cuales han sido
arbitrariamente designados, ya que no se encuantran ninguna
separacidén entre eollos. Los periodos son:

a) Pormacién ﬁel callo: comoc anteriormente mensionamos,
se inicia doade el momentc en que se produce la fractura,
cuando asto sucede, existe ruptura de los sistemas

circulatorios, endésticos y periésticos de la estructura ésea y
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necrosis de las estructuras blandas vecinas, como resutado
directo de la accién del traumatismo. Todo esto biene a
pProducir el llamado hematoma fracturario, que come ya veremos
juega un importante papel en este primer paso. Algunos autores
han sugerido que debe existir un factor que medie el inicio del
proceso reparador, mencionando la inflamacién por necrosis
tanto del hueso como de las partes blandas, la presencia de una
sustancia humoral ain no descubierta, la oasteogenina, cambios a
nivel local tales como el pH y de cargas eléctricas asl como ’
de muchas otras causas que no se han demostrado. Se ha
encontrado a nivel del miembro afectado y principalmente a
nivel del foco de fractura una vasodilatacidén importante con
aumento del aporte sanguineo y plasmaforesis, como se mensiond,
se produce un hematoma fracturario tanto dentro como fuera del

hueso comunicando entre ambos cabos fracturarics.

A las cuatro a sels horas el hematoma forma desde la
periferia al centro del mismo una red de fibrina que
rapidamente es Invadida por polimorfonucleares, histiocitos,
células gigantes y fibroblastos; las células del periostio y
endondlo, principalmente el primero, proliferan abundantemente
tratando de formar un puente entre los extremos {&seos. La
proliferacion celular avanza hacia la linea de la fractura en
forma de dos collares, que se ir&n aproximando gradulamente

hasta entrar en contacto, momento en el cual la lesién queda
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por esta férula celular parclialmente estabilizada.

b) vascularizacién del callo: una véz que ha formado el
puente celular, se inicia el sigquiente paso del proceso, al
ocurrixr la lesién de los sistemas de circulacién tanto
endéstica como periSstica se interrumpen, durante los primeros
dias se inicia la formaci6n de nuevos vasos através de la red
de fibrina y colédgena del callo por la neovascularizacién. A
las tres a cuatro semanas, existe comunicacién entre ambos
sistemas, llegando a este punto los vasos emplezan a
remodelase y a las doce semanas, en los animales de

experimentacién la circulacién vuelve a la normalidad.

c) Osificacién del -callo: pocas horas despuea de la
fractura hay aumento notable de la proliferacién celular del
periostio, tejidos vecinos y endostio, durante este tiempo los
ostecblastos viables empiezan a producir osteoide y los nuevos
tibroblastos que est&n dentro y fuera de la corteza maduran y
se convierten en osteoblastos y condroblastos. El osteoblasto
deposita sustancia fundamental (colégeno y mucopolls;cérldos),
esta se polimeriza y da fibras de col&genas, las trabéculas de
los osteoblastos son radiales al foco como los vasos y tienen
intima relacién con ellos. De 5 a 10 dias de su formacién, las
fibras col&genas comienzan con la precipitacién de calcio sobre

las mismas, por ello han de juntarse en el mismo lugar y
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MECANISMO DE CONSOLIDACION FRACTURARIA

A)

B)

D) o mem—— ST T - -

A) FORMACION DE CALLO
B) VASCULARIZACION DE CALLO
C) OSIFICACION DE CALLO

D) REMODELACION DE CALLO

Fig.3
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simultaneamente multitud de iones de calcio hasta aumentar
notablemente su concentracién y permitir su nucleacidn. No
existe acuerdo sobre la funcién de la fosfatasa alcalina,
algunos creen que interviene en el metabolismo celular de la
calcificacién para formar las proteinas de la matriz, otros
piensan que es posible que active las fibras colédgenas como
inductor de la calcificacién. Lo que podemos afirmar es que,
a8in la presencia de esta enzima no hay deposito de sales, y que
su concentracién en sangre indica la formacién de hueso. El
precipitado aparece con intervalos periédicos a lo largo de
cada fibra col&gena, constituyendo pequeiios nidoa que crecen
gradualmente durante dias y semanas hasta producir el

producto final, cristales de hidroxiapatita.

d) Remodelacidén del callo: esta etapa es en todo similar
a la remodelacién celular constante de todo hueso integro, que
se produce por accién osteobldstica y osteocléstica. En el
hueso compacto, el osteoclasto hace un tunel donde se aloja un
vaso con osteoblastos y a su alrededor, para dar lugar a una
osteona. Los osteoclastos sacretan una enzima proteolitica que
es liberada por lisosomas, que disuelven la matriz del hueso.
También proporcionan diversos Acidos que soluvilizan las sales
Gseas. Este proceso dura meses o ajlos de acuerdo al
desplazamiento fracturario, y a la preciencia de callo

reparador exuberante.(Fig.3).



15

3.~FRACTURAS DE HUMERO Y SU CLASIFICACION

El cuadro que se analizar§ en éste capitulo es la
fractura de la didfisis humeral en un contexto general de los
diferentes tipos de tratamiento gue se han utilizado.

Se considera a la diafisis humeral como el segmento del
hueso que se encuentra debajo del cuello quiridrgico del himero,
y por arriba de los condilos humerales, dividiendose en tres
tercios proximal , medio y distal. Otra de las caracteristicas
que debemas tener en conaideracién para el tratamiento de las
. fracturas son las siguientes; como no es un hueso de carga, los
factores de angulacién y compresién no son de tanta importancia
como - en los iluesos de las extremidades inferiores, el
acortamiento del hueso no altera significativamente la funcién
final. El himerc en el mas movil de los huesos largos, debido
al movimiento libre de la articulacién escipulo humeral, se
minimizan las solicitaciones de fuerza de rotacidn, por lo cual
la inmovilizacién rigida del hueso no es necesaria para el

tratamiento de la fractura humeral.

Como toda entidad en traumatologia, la fractura de las
lesiones musculcesqueléticas, con el numero cada vez mayor de

accidentes automovilisticos, deportivos y de violencia, han
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aumentado. Se encuentra una preferencia de esta lesidén en los
pacientes del sexo masculino ain mencionandose frecuencia de
10:1 con respecto al femenino, las edades entre los 16 y los 35
afios eran las mis afectadas, lo cual puede ser explicado por
ser las de mayor actividad dentro de los cuadros etiolégicos
antes referidos. Los accidentes de trafico fueron responsables
en el 43%, las heridas por proyectil de arma de fuego en un
178, quedando el resto en causas diversas, Integrando las
fracturas ocasionadas por proyectil de arma de fuego como
expuestas estas tuvieron wuna incidencia del 28%, ain
incluirlas, salo el 4% fuaeron consideradas asi.
. Aproximadamente el  '15% Je ' las fracturas humerales se
ncaﬁpaﬁaban de otras lesiones en el sistema musculoesquelético,
por orden de- tfec.uencia se mencionan; fracturas de pelvis,

tibia,clavicula, femir etc..

Por mucho el nivel mnés vulnerable del himero a
fracturarse es el tercio medlo encontrandose en las diversas
estadisticas mundiales, una frecuencia del 60%,le siquen en
importancia el tercio proximal, 25%, quedando el resto para el
tercio distal. el t:l.bo de trazo mds frecuente fue el transverso
en un 48%, espiral en un 32% y con tercer fragmento o conminuto

en un 20%.
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La lesién del nervio radial es una de las complicaciomnes
mas frecuentes gque ocurren en las fracturas humerales, 1la
mayoria de los autores, mencionan su incidencia aproximadamente
en un 18% siendo similar esta independientemente a la causa que
ocasiona la lesién &sea, por razones anatémicas, es mucho mas
frecuente en las fracturas del tercio medio, ocurriendo que el
65% de las lesiones neurolégicas ocurren con frecuencia en éste
segmento. Afortunadamente la mayoria de estas lesiones son
temporales, correspondiendo al tipo de neuropraxia Y
axonotmesis, con recuperacién expontanea en un periodo de 1 dia
a 10 meses, seqgin las estadisticas el 4% de todas las lesiones

del nervio radial fueron permanentes, Much fr ta, Be

ocasionarcon lesiones a otras estructuras blandas, entre ellas a

la arteria braquial 3% y a los nervios mediano y cubital.

Considerando a la pseudoartrosis y al retardo de
consolidacién como complicaciones se encontro una consolidacidn
adecuada clinica y radiologicamente del 28% a las 6 semanas,
del 65% a las 8 semanas, y del 80% a las 10 semanas. todoa los
resultados anteriores se presentaron con el tratamiento
conservador sin mencionar el tipoc del mismo, en comparacion con
un indice de pseudoartrosis del 28% que occurrienron cuando Se
efectuo un tratamiento quirirgicoc primario, sin mencionar el

tipo de fijacién que se utilizéd.
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El desarrolle de tecnélogia a llevado a que el
tratamiento de las fracturas diafisiarias de himero se
tfaten a cielo abierto, basados en una movilizacién temprana y

a una consolidacién por segunda intencién o secundaria.

Es aceptado que las fracturas de diafisis de humero
responden al tratamiento conservador, a continuacién se
mencionardn los diferentes tipes da tratamientos, asi como

algunas de sus indicaciones.

Anteriormente,siguiendo los lineamientos de Steinman, las
fracturas = diafislarias se manejabar mediante traccidn
esqueletica, con 1a conglgueinte grén incidencia de
poeudoartrosis y.zlgldéces articulares, ademas de los costosos
y usos de cama-hospital en 1933, desde esta fecha se han
diseflade diferentes tipos de aparatos como son el enyesado
toracobraquial, aparato de Hennequin, aparato de Pedro Delhet,'
aparato movible de Berard, aparato de Pouliquen, aparato
universal para miembro superior etc. . Caldwell, describié y
popularizé 1la técnica del yeso colgante, disminuyendo la
frecuencia de las complicaciones de no union y rigidez antes
mencionada, siendo en la actualidad uno de los tratamientos mas
utilizados reportandose series de consolidacién del 95%., con

resultados buenos y exelentes.A pesar de esto existen algunos
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autores que mencionan que el uso del yeso cologante ocasionan
alteraciones en la consolidacién al producir diastasis en el
foco de fractura. Las llamadas ferulas en "U" o en '"Tenazas de
Azucar" , son favorecidas por otros autores, debido a que
estabilizan el foco fracturario, pudiendc inmovilizar ademas
las articulaciones distal y proximal sin ocasicnar diastasais
por el peso de la inmovilizacién externa. La llamada espica
toracobraguial y el vendaje de Velpeau estan reservados para
circunstancias especiales, principalmente el primero en que se
prefieren en retardos de consolidacién o comoc inmovilizacién en

los casos de posoperados.

Debl@o a experiencias p:;vlas con las tracciones
esqueléticas tanto. laterales como al cenit, a el fracaso
del tratamiento conservador con inmovilizaciones mal aplicadas
a perdido credibilidad su uso, en algunas partes este tipo de
tratamiento se ha desechado como técnica de tratamiento de las
lesiones aisladas, que de cualquier manera no pueden ser
olvidadas, ya que se utilizan cuando se acompaiian de otra
lesion que impide el manejo ambulatorio del paciente, por lo

cual el manejo a base de tracciones puede ser indicado.

Cuando se encuentra lndicado el tratamiento quirirgice el

implante que se ha observado da mejores resultados es la placa
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de compresién de 6 a 8 orificios, en las condiciones ideales en
que esto se pueda efectuar, en los casos de fracturas
expuestas, tras efectuar el tratamiento convensional de toda
fractura expuesta, la lesiéq puede estabilizarse mediante un
aparato de fijacién externa de tipo Wagner o Hoffman, para
manejo de partes blandas. El uso de clavo intramedular se
restringe exclusivamente en los casos de fracturas gegmentarlias
y en las fracturas de tipo patélogico por proceso maligno, en
las cuales es mids inportante el confot y la estabilidad a una

eventual consolidacién.

La clasificacidén de las fracturas que universalmente ha
sido aceptada las divide de acuerdo a el tipo de trazo
fracturario, desplazamiento y lesién de tejidos blandos.
Actualmente se ha formado una Asociacién para la Osteosintesis
la cual ha propuesto un tipo de clasificacién que abarca los
parametros antes mencionados basada en numeros y letras que

permiten un tipo de codificacién.(Fig.4 y 5).

pEgt
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO
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4.-COMPLICACIONES

Una de las complicaciones mas frecusntes dentro de esta
patélogia es la pseudoartrosis ( cesacién total del proceso
reparador del tejido oseo ) y que como ya se mencions, la
incidencia de pseudoartrosis es més frecuente en las fracturas
que se manejan inicialmente en forma quirirgica, por lo cual es
necesario definir en forma clara las {ndicacicnes de los
tratamientos abiertos en este tipo de lesiones.

-~ El -tratamiento. quirirgico' deberid efectuarse; cuando
existan otras lesiones- esqueleticas del mismo miembro que sean
cand.ldn.taa a tratamiento quirurgice, cuando no se pueda
realizar una buena reduccidén, con buena alineacidén y posicién
de los fragmentos,qno puedan conservarse mediante medidas
conservadoras, © cuando exista fractura de ambos humeros, o
exista en el miembro superior contralateral alguna alteracién
previa que impida la funcién satisfactoria de este mlembro, por
ejemplo. amputacién, cuando la fractura ocurre en terrenc
patologico, cuando la fractura 8se asocia con una lesién
vascular o neurologica y cuando existen lesiones miltiples en

las cuales el paciente requiera un largo periodo en cama.
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Para poder evitar esta complicacidén que es la piledra
angular de los diferentes tlpoar de tratamiento debemos
conocerla y diferenciarla entre retardo de consolidacién y
paeudoartrosias, el tiempo de consolidacién de determinada
fractura no debe ser arbitrariamente establecida. los
seguidores del grupo "AO0", consideran que tras haber
transcurrido un periodo de 4 meses toda fractura no coensolidada
debe considerarse como retardo de consolidacién y de
psudoartrosis en casc de haber pasado 8 meses. La mayoria de

los autores, consideran que para poderse hablar de

P doartrosis deb tener evidencia clinica y radioldgica de
"quo'elA proceso reparador de_ la fractura ha cesado. Los datos
cl_.inicou son 10! siguientes. el paciente puede presentar dolor
al utilizar la extren;l.dad aunque éste es ainimo o puede esatar
ausente, usualmente existe inestabilidad y debilidad de la
misma puede habexr historia de angulacidén progresiva vy
deformidad del sitlo fracturado, variando la misma movilidad
movilidad del sitio pseudoartrosico de intensidad, pudiendo ser
obvio o solo presentarse a la aplicacion de stress, otros datos
que pudieran encontrase serlan, prominencia osea palpable,

aumento de la temperatura local e hipotrofia muscular.

Radiologicamente se encuentra esclerosis de los bordes

fracturarios, ocluyendo el canal medular y 1la proliferacién
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marginal de hueso en los bordes, 1los cuales se vuelven
redondeados, otra manifestacién es la presencia dq una
hendidura entre los fragmentos, de particular importancia en el
diagnostico es wuna serlede estudios radioldégicos con un
intervalo de tiempo para demostrar la ausencia de progreso en
la consolldacién,con persistencia de la hendidura o aumento de

la misma.

Existen varioa factores que favorecen esta complicacién
como 3on:
a)Distraccién: Es blen conocido que la falta de contacto de los
' fragmentos ﬁraCCuradon es una de ;as mas importantes razones
bara que Se .presenten log retardos de consolidacién’ y la
pseudoartrosis, experimentalmente se- ha producido
pseudoartrosis en huesoa largos de perros al distraerlos de 1 a
1.5 medidas del diametro del hueso fracturado, en la practica
clinica esta falta de contacto puede ocasionarse por tracciones
excesivas o a expensas de yesos colgantas demasiado pesados,
quirurgicamente es posibles que se presente por perdida osea,
mala tecnica quirurgica o uso de implantes inadecuados.
b)Inmovilizacién Insuficlente: Como fué referido anteriormente
para el proceso reparador de una fractura, se requiere sobre el
sitio fracturario la formacién de un sistema clrculatorio a

expensas de los sistemas endostico y periostico del hueso, para
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que estos vasos puedan establecer su funcién, se regquiere una
estabilidad fracturaria, la repetida interrupcién de la pequefia
circulacién occasiona mas tejido necrotico, donde se incrementa
la conversion por mataplasia de los fibroblastos
a condroblastou, los cuales son més resistentes a la hipoxia
tisular que los osteoblastos para su  maduracidn Y
proliferacién, el cartilago no afiade estabilidad a la fijacién
Y es esenclalmente una barrera a la union Ssea.

c)Perdida del Hematoma Fracturario: En este punto axiste
controversia, ya que algunos lo consideran un paso esencial en
la produccion del callo oseo, y su perdida promueve la no
unién y el retardo de la misma, en la actualidad los autores
mis sequidores del tratamiento quirurgico no le asignan al
hematoma ningin papel especifico y menos esencial para la
reparacién fracturaria por lo cual su drenaje en el

tratamiento guirurgice no intervendra en el resultado final.

Qtros factores que tambien intervienen en la formacién de
psudoartrosis son: vascularidad insuficiente, interferencia
de partes blandas infeccién ., uso de anticuagulantes,
esteraides,antinflamatorios no esteroideos y radiaciones por

procescs malignos.

La rigidez articular que produce el tratamiento
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conservador con inmovilizacién, es observada en pacientes en
los cuales presentan lesién importente de partes blandas
y pacientes de edad avanzada, por lo que es muy importente una

inmovilizacién adecuada.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se lleva a cabo en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Centro Hospitalario 20 de
Noviembre ISSSTE,en el perfodo comprendido de febrero de 1992 a
julio de 1993. El tipo de estudio es prospectivo, encontrandose
un grupo de 30 pacientes captados a nivel ‘del Servicio de
Urgencias en el periodo de tilempo mencionado anteriormente;
como criterios de inclusién se estudiaron pacientes de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 10 a los 70 afios, con
diagnéstico clinico y radiocloglico de fractura diafisiaria de
' himero), se(:eallzé una evaluacién integral inicial, un éxamen
tisico cqidu?oso, sa@ tomaron . iadiogra!iau an posiciones
anteroposterior y. lateral, y posterjormente se tomaron

controles radiograticos para evaluar el grado de consolidacioén.

El seguimiento de los pacientes se realizo por medio de
la consulta externa al 1* , 2° , 3° , 4" y 5° mes. cada uno de
los paclentes acudlo el Servicio de Medicina Fisica de acuerdo
a sus nesecldades. Se excluyeron paclentes con padecimientos
peiquiatricos, fracturas patolégicas, fracturas expuestas,
con lesién  neurovascular, antecedente de tratamiento
conservador y pseudoartrosis asi como los paciente con

osteomielitis.
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Las inmovilizaciones utilizadas son : aparato de yeso
toracobraquial, ferula en "U", aparato de yeso braquipalmar y
aparato universal, los procedimientos de reduccién y colocacidn
de inmovilizacién fueron realizados bajo analgesia. Para la
colocacisén de la espica toracobraquial. se coloca al paciente
sentado con el miembro superior afectado a 90° de abduccién y
con flexién del codo a 90°, se colocan vendas de yeso dejando
descubierto el abdomen y que el aparato tenga apoyc a nivel de
las crestas illacas, se coloca una barra de madera que detenga
el brazo Yy que se apoye en el aparato de yeso a nivel del

torax.

Para la colocacién de la ferula en "U" se nasecita de la
colaboracién de un ayudante que mantenga la reduccidn al cenit
durante su colocacién, 8se coloca 1la ferula lateral y
medialmente de tal manera que inmovilice las articulaciones
proximales y distales al trazo de fractura y posteriormente se

coloca una ferula bragquipalmar.

Uno de los aparatos mas usados es el yeso braquipalmar,se
coloca con el brazo en abducci6én y posteriormente se deja el
brazo colgante de tal manera que mantenga la alineacién de la
fractura. El aparato Universal, es una estructura prefabricada

a base de plastico y aliminio la cual mantiene el brazo a 90"
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de abduccién y 90° de flexién del codo el cual tiene el
principo de la aspica toracobraquial, posterior a cualquier
aplicacion de inmovilizacién se tomaron contrxoles radicgraficos
para cbgervar la alineacién de el trazo de fractura y se
citaron a los pacientes a los 3 dias para cbservar si no

presentaban ninguna complicacién.
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RESULTADOS

Tras la revisién devlos paclientes a nivel de la Consulta
Externa del Servicio apreciamos consolidacién clinica y
radiologica al mes de efectuar el procedimiento en 2 paclentes
{6.6%), mismo numero que se eleva a 20 pacleﬁtes (66.6%),a las
12 sepanas se observo un incremento a 26 paclentes (86.6%) los
cuales evolucionaron satisfactoriamente, restando cuatro
paciente de los cuales dos consolidaron al 5° mes y otro al 6°
mes quedando un paciente con antecedentes de hipertensién que
desarroll® una pseudoartrosis este pacliente a pesar 'de no
presen;ar_ sintomatologia dolq:osa importante ni movilidad a
nivel del foco de t:actura; radioclsgicamente no mostraba datos

de consalidacidén osea .

Lags complicaciones inmediatas a la manipulacion cerrada y
colocacién de inmovillzacién no se observaron, si bien tres
paclente ingresaron al Servicio de Urgencias presentado
aparente lesién del nervio radial la cual desaparecio posteior
a la colocacidén de inmovilizaclén. En 6 casos se recoloco
aparato de yeso toracobraquial ya que los pacientes no

coperaban para su cuidado.
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A continuacién se enumeran las diferentes variables
encontradas en el estudio, asi como promedios y porcentajes
obtenidos posterior al tratamiento.

EDAD: Como se mencionaba con anterioridad, 1la edad mas comin
en la que se localizaba esta entidad patologica corresponde a
la edad productiva,apreciandose en esta serie un rango de
edades entre los 25 a los 40 aiios obtenlendose un promedio de
33 .

SEX0: Como todas las lesiones del aistema musculoesquéletico,
estadisticamente existe mayor frecuencia de estas en el sexo
masculino, encontrdndose 23 pacientes masculinos (76.7%) y a
7 pacientes femeninos {23.3%). - ] ’

LADO AFECTADO. Se encuentra un promedio del lado lzquierdo, el
cual demuestra al presentar que de 30 pacientes 21 mostrnbah éu
patologia del lado izquierdo (70%) y 9 del lado derecha (30%).
TIEMPO DE éVOLUCION: Todas la fracturas ingresaron al Servicio
de Traumatdlogia y Ortopedia dentro de las primeras 6 horas.
CAUSAS DE LA FRACTURA: Se dividen estas en accidentes viales
encontrdndose una frecuencia de 18 pacientes {60%),
traumatismos directos 7 pacientes (23.3%) y S5 paclentes por
trauma indirecto 5 pacientes {16.7%).

TIPO DE TRAZO: Dentro de los diferentes tipos de trazo
observamos que el mas frecuente es el trazo transversc en 9

pacientes (30%), las fracturas con tercer fragmento se
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observaron en 8 pacientes (26.6%), con trazo espiroideo 6
paclentes (20%), con trazo oblicuo 4 pacientes (13.4%) y 3
pacientes presentaron fractura conminuta (10%).

TIPO DE INMOVILIZACION: Los tipos de inmovilizacidn
aplicados fueron: 12 pacientes con aparato toracobraquial (40%)
consolidando en un 100% a las 9 semanas; A 9 pacientes se les
coloco una ferula en "U" (30%) de los cuales 5 alcanzaron su
consolidacién a las 8 semanas y 3 pacientes hasta las 25 se-
manas , observando el desarrollo en un caso de pseudoartrosis,
a 6 paclientes se les coloco yeso bragquipalmar (20%) obser-
vandose consolidacidén a las 12 semanas en todos los casos. A 3
pacientes (10%) se lea colocoel aparato Universal observando
consolidacién al 2 mes en todos los casos.

DAOLOR:E1l dolor fué leve en la mayoria de los casos ya que en
cuanto se les aplico su Iinmovilizacidénel dolor disminuyo
considerablemente y que para las 12 semanas practicamente
ningun pacliente referia dolor.

ESTABILIDAD: La estabilidad se obtuvo en 26 pacientes durante
su tratamiento iniclal lo que fue un factor importante para
mejorar el pronostico de esta patélogia.

REHABILITACION: De los 20 pacientes que presentaron
consolidacién durante las 8 semanas, se encontraban
rehabilitados a las 13 semanas en un 95% . A las 21 gsemanas el
90 8 de 1los pacientes se rehabllitaron.Los pacientes fueron

tratados con un aparato tipo sarmiento para su reahabilitacién.
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CONCLUSIONES

Al final de este estudio podemos encontrar las siguientes
conclusiones.
1.-El1 tratamiento conservador es el m&s adecuado para tratar
las fracturas no complicadas de la diafisis humeral
independientemente del tipo de trazo fracturario.
2.-El tratamiento quirirgico debera ser efectuado cuando el
tratamiento conservador no sea factible consequirlo o que
presente patologila agregada .
J.-Las complicaciones son mas fr'ec;uen!:emente opservadns' con el
tratamiento quirugico inicial.
4.-La importancia de conservar el hematoma fracturario yu' ciue
demuestra que la consolidacién primaria o relativa con callo es
de mejor p.x:onostico.
5.-Que el avance de la tecnélogia en esta entidad nosologica no
ha avanzado al mismo tiempo que con otras entidades dentro de
la Traumatlogia.
6.-Que la aplicacién inicial de una adecuada

inmovilizacién favorece el pronostico de manera importante.
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