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RESUMEN:

Veinticuatro pacientes con fractura de la diafisis humeral fueron
tratados quirdrgicamente mediante osteosintesis utilizando clavo macizo para
himero UHN. En 18 pacientes la indicacién primaria fue ¢l fallo al
tratamiento conservador secundario a trazos inestables (tipo A y B de la
clasificacion AQ), en 3 se traté de fracturas expuestas, en 2 pacientes mas la
indicacién fue la presencia de otras lesiones asociadas y una asociada a
trauma craneo-encefalico. Se encontré que la consolidacion primaria se logré
en 20 pacientes, en 2 fue necesario realizar procedimientos complementarios
con aporte 6seo y 2 se encuentran pendientes de dicho manejo, pese a lo cual
mantienen una funcidén aceptable de la extremidad. Un paciente evoluciond
con una fistula de bajo gasto crénica y limitacién de la movilidad del hombro.
Se presentd un caso de lesion del nervio circunflejo, 2 casos de paralisis del
nervio radial transitoria actualmente recuperadas, una paciente evoluciond con
axonotmesis sensorial del nervio mediano actualmente parcialmente
recuperada, asi como limitacion a la movilidad del hombro que hizo necesaria
un procedimiento artroscdpico adicional. Los resultados funcionales fueron
excelentes en 15, buenos en 7 y regulares en 2. Las complicaciones se
debieron a falla en la técnica quirtrgica. Cuando la fijacién interna se
encuentra bien indicada y la técnica quirurgica para la colocacion del clavo
macizo para himero UHN se realiza en forma adecuada pueden obtenerse
buenos resultados que agilicen la funcionalidad de la extremidad y la
rehabilitacion temprana.
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INTRODUCCION:

Una fractura es una solucién de continuidad en el hueso, a través de la
cortical 6 de la superficie articular. Aunque la respuesta osea puede ser
modificada segun el tratamiento; es util recordar 10s procesos que ocurren €n
la consolidacién; como son la formacién del hematoma fracturario, la
induccién, la inflamacién, el callo blando, el callo duro y la
remodelacion g2 Los trastornos circulatorios locales, la inflamacion, el
dolor e inmovilidad refleja como resultados de la alteracion funcional de
articulaciones y musculos, conducen a lo que se ha dado por llamar
enfermedad fracturaria (Lucas-Championnere 1907). Esta situacién clinica se
manificsta por edema crénico, atrofia de partes blandas y osteoporosis
moteada. 234 La tendencia actual en el tratamiento de la fracturas va
precisamente encaminada a evitar la aparicion de éstas complicaciones
mediante una movilizacion temprana e indolora de la extremidad lesionada.

La fractura de una diafisis plantea problemas radicalmente distintos de
los derivados de una fractura epifisana. En efecto, el hueso esponjoso
epifisiario  tiene una reputacion merecida de consolidarse rapida y
completamente, pero no ocurre lo mismo en el hueso diafisario compacto,
cuya consolidacion se produce a través de complejos mecanismos asociados
que contribuyen a la formacion de callo diafisario, de origen a la vez
peridstico y enddstico. Por otra parte la reduccion de una fractura epifisaria
requiere gran precision, mientras que el tratamiento de una fractura diafisaria
debe tratar de respetar la longitud y los ejes del hueso y evitar cualquier
desviacion rotacional. La reduccién a toda costa, denominada anatdomica, de
un tercer fragmento en ala de mariposa ¢ de fragmentos conminutos
intermedios, ya no tiene vigencia .5

En vez de sustentarse en criterios anatomicos, los métodos terapéuticos
modernos pretenden, sobre todo, respetar lomdas posible la biologia de la
consolidacién de la fractura diafisaria. Los métodos de osteosintesis
intramedulares, denominados por maniobras externas, permiten cumplir éstos
dos objetivos; se han desarrollado considerablemente en el transcurso de los
ultimos afios y cuentan en la actualidad con el aval de la mayoria de los
AULOTES (4.5.9.10.13,20)

Las fracturas de la diafisis humeral configuran ¢l 1.6% del total de
fracturas manejadas quirirgicamente y representan un problema frecuente
al que se enfrenta el cirujano Ortopedista en la practica diana, como
consecuencia del incremento de traumatismos que ocurren en accidentes
viales, instalaciones industriales y el desarrollo de los deportes s4. Son
debidas generalmente a un traumatismo directo. Los tratados clasicos
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indican el tratamiento conservador de las fracturas en éste segmento humeral
y, de hecho, en la actualidad, sigue siendo una indicacidén valida en las
fractaras complejas .5

Sin embargo la presién social es creciente para conseguir funcion
precoz y confortabilidad. Las inmovilizaciones externas de cualquier tipo son
siempre molestas, insuficientes y muchas veces totalmente ineficaces,
retardando una intervencion que podria haber sido inmediata. Ocurre asi en
jovenes con problematica laboral ¢ deportiva y también en ancianos vy
mujeres obesas con grandes senos, para los que el tratamiento conservador
representa un tormento prolongado durante semenas y a veces durante meses
(4,7,5.9).

El rol que desempefia la fijacion interna en el tratamiento de las
fracturas diafisarias del hiimero sigue siendo controversial. (235618) Una razén
de lo anterior es la alta tasa de complicaciones que han sido reportadas
después de la reduccién abierta y fijacidn interna en comparacién con los
tratamientos no quirdrgicos. Buena parte de la cirugia de éste segmento se
encuentra relacionada con retardo en la consolidacién y pseduoartrosis. Sin
embargo las comparaciones no son totalmente validas si tomamos en cuenta
que las fracturas no complicadas son en las que se lleva generalmente el
tratamiento conservador, mientras que el tratamiento quirirgico se reserva
para las fracturas generalmente complicadas (s.25.

Desde 1918 Matti utilizd el fijador externo de Lambotte para el manejo
de €stas lesiones con pobres resultados. a7

En 1935 Pawels establece las bases de una adecuada biomecénica
demostrando que al suprimirse las fuerzas desfavorables para la fractura y
permitir fuerzas de compresion, se lograba una adecuada consolidacién.

En 1939 Danis tratd con éxito una pseudoartrosis de hiimero mediante
un coaptador precursor de la actual placa de compresion z.s.s).

En 1949 Kiintcher propuso el clavo intramedular de himero reportando
en algunas series resultados favorables hasta en el 75% mientras que en otras
solo del 53.8%.

En 1936 Bennet y en 1959 Wustman utilizan el doble cerclaje
combinado con tornillos de compresién interfragmentaria con un porcentaje
de unidn de 57 al 87%.

El tratamiento quirirgico tradicional ha sido el enclavijado
intramedular, cuya técnica sistematiz6 Hackethal en 1961, que ofrece
resultados inciertos dependientes de la indicacién, de la aplicacién de la
propia técnica y de la colaboracién del paciente. Durbin en 1983 reportd
resultados de tasas de unién de 53% con éste método .5
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Recordemos ademds que en condiciones Optimas de paciente, cirujano,
mstrumental y ambiente hospitalario, la osteosintesis con placa ofrece buenos
resultados.

En 1958 se funda la asociacion para el estudio de la osteosintesis AQ
con la participacion de Miiller, Allgéwer y Willenegger. En 1963 se
preconiza en un trabajo el tratamiento quirargico de las fracturas por éstos tres
autores.

En 1969 se demuestra la eficacia de la osteosintesis en un libro
publicado por €sta asociacion.

En 1970 Naiman y colaboradores realizaron un estudio de osteosintesis
con placa con consolidacion en el 96% de los casos.a34

En 1985 Healy, Bell y Foster en diversos estudios reportan buenos
resultados utilizando placas para osteosintesis en pacientes con pseudoartrosis,
y en pacientes polifracturados. z.7.1833.

En los dltimos tiempos han aparecido implantes intramedulares que
mejoran la estabilidad ofrecida por el enclavijado clasico, como lo demuestran
diversos estudios como ¢l de Brumbak en 1986 con clavo de Rush ¢ Ender,
1988 Gallagher, Brien en 1990, Robinson en 1992, Ikpeme y Grosee-Kempf

Rommens en 1998 reporta un estudio de 100 casos tratades mediante
reduccion cerrada y fijacién con clavo 58 con Russell Taylor y 42 con UHN,
obtuvo consolidacién en el 90%, 4 casos de paralisis del radial post-
operatoria, un caso de fractura supracondilea. Menciona los beneficios de la
osteosintesis de éste tipo minimamente invasiva a).

Rommens reporta 190 casos de fracturas manejadas con UHN por via
retrograda con un 4.2% de complicaciones relacionadas a avulsiones en el
sitio de entrada del clavo, asi como en el mismo porcentaje de presencia de
paralisis del nervio radial, mismas que se recuperaron espontaneamente. 7.4%
presentaron problemas de consolidacién. La funcidén del hombro y codo fue
excelente en un 89.7% y 88.3% de los casos .

Blumm en éste afio hace un estudio comparativo de las propiedades
torsionales comparando el UHN y el clavo Russell Taylor. Encuentra que el
Clavo RT tiene mayor resistencia a doblarse posiblemente debido a la menor
interfase entre hueso y clavo, mientras que el UHN muestra una mayor
resitencia a los esfuerzos torsionales 2.

El clavo macizo humeral puede utilizarse para insercidn retrograda 6
anterdgrada, en ambas técnicas el disefio del clavo garantiza una posicién
dptima de los agujeros de bloqueo. Las miiltiples posibilidades de blogqueo
garantizan una excelente fijacion incluyendo fragmentos cortos distales. Las
indicaciones previstas para éste clavo incluyen fracturas de diafisis humeral
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estables e inestables, fracturas en terreno patolégico del himero, tratamiento
de pseudoartrosis 6 uniones retardadas.

El propésito de este estudio fue evaluar los resultados funcionales de
esta patologia utilizando clavo macizo para himero UHN.

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “ Lomas Verdes” se ha
realizado e} tratamiento quinirgico en las fracturas de himero con clavo
macizo UHN. ;Cuales son los resultados funcionales en el tratamiento de las
fracturas diafisarias de humero tratadas quirdrgicamente con clavo macizo
para humero UHN?

Mediante el presente estudio conocimos los resultados clinicos y
radioldgicos de la osteosintesis estable con clavo macizo para mimero UHN
haciendo énfasis en la mejoria funcional de la extremidad. Evaluamos si
existia congruencia entre la indicacién quirirgica, las manifestaciones clinicas
y los resultados funcionales que presento el paciente, asi como evaluamos si la
técnica quirdrgica influia en los resultados funcionales finales.
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MATERIAL Y METODOS:

Este estudio fué retrospectivo, transversal y descriptivo. Se lievo a cabo
en los moddulos de extremidad toricica y urgencias del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “ Lomas Verdes” en Naucalpan, Estado de
México.

Se estudiaron 24 pacientes con diagndstico de fractura diafisaria de
himero tratados quinirgicamente mediante osteosintesis estable con clavo
macizo para humero UHN 7.5 6 9.5 mm. en ¢l periodo comprendido del 1°. de
Septiembre de 1996 al 30 de Septiembre de 1999,

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con diagnostico de fractura
diafisaria de himero de hasta 16 semanas de evolucidn tratadas
quirirgicamente con clavo macizo para hiimero UHN; mayores de 16 afios y
menores de 70 afios de edad.

Se excluyeron pacientes polifracturados que no siguieran su control en
el moédulo de Extremidad Toricica, pacientes con fracturas en terreno
patolégico, 6 pacientes con enfermedades metabdlicas descompensadas.

Todo paciente que no acudi¢ a valoracidn clinica fue eliminado del
estudio.

Los pacientes fueron captados a través de las hojas quinirgicas del
archivo de quirofano y de los expedientes clinicos y radiolégicos del médulo
de Exitremidad Toracica del H.T.O.L.V.

Los datos fueron recolectados en una hoja disefiada exprofeso a la cual
se le realizaron modificaciones correspondientes del disefio original del Dr.
Valencia Ruiz y Dr. Ciénaga Ramos.

La evaluacién funcional se realizé a través de la % (chi cuadrada) y los
subparametros se analizaron con medidas de tendencia central y dispersién.

Los pacientes fueron citados 2 la consulta externa del modulo de
Extremidad Toracica del H.T.O.L.V. para la evaluacion clinica y radiolégica.
Definimos como osteosintesis estable con clavo macizo para humero UHN
(7.5 6 9.5mm) a la técnica quirirgica con dos variantes de insercién
anterOgrada 6 retrograda, en ambas se determina preoperatoriamente la
longitud y diametro del clavo. En la primera se realiza abordaje lateral al
acromion, diseccion de fibras del deltoides, se identifica tenddn del
supraespinoso, insicion longitudinal del tenddn, insercion de aguja de kirshner
y punzon iniciador hasta abrir cavidad medular, se introduce clavo sélido
previa reduccién por maniobras externas del foco de fractura. Se procede a
bloqueo distal a manos libres y proximal con guia de arco de insercién. En la
técnica por via retrograda se hace una incisién en la parte posterior de codo a
nivel de la fosa olecraneana. Diseccidn roma de fibras del triceps,
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perforaciones con broca 3,2 25 mm por arriba del borde superior de fosa
olecraneana v se amplian posteriormente con broca 4,5 en un dngulo de 30°,
posteriormente con fresa conica, se procede a introducir clavo sélido humeral
previa reduccion de fractura, bloqueo distal a manos libres y proximal con
arco de insercidn. Segin ¢l tipo de fractura y los hallazgos transoperatorios s¢
puede utilizar el dispositivo de compresion.

Los resultados funcionales fueron definidos mediante la opinion del
paciente, sintomatologia dolorosa, arcos de movilidad del hombro y ¢l codo
de la extremidad toricica afectada. Se evaluaron de ignal forma las
complicaciones tempranas y tardias presentadas.

Los resultados radiograficos fueron evaiuados mediante el tiempo de
consolidacién, la via de insercion del clavo, el principio biomecanico
utilizado.

La recoleccion de datos se realiz6 a través de una encuesta. Esta
encuesta fue de tipo directo ¢ indirecto y se complementd con las
observaciones y exploracion fisica del paciente.

Los datos fueron recabados en la hoja de recoleccion de datos y
evaluados a través de una escala disefiada por los Doctores Raul Valencia y
Mario Ciénaga en un estudio previo con placas DCP.

La organizacion de los datos se realizo mediante distribucién de
frecuencias simples. Por lo tanto la distribucion de los datos fue a través de
graficas de sectores circulares y barras.

Se calculd la muestra en base a la bibliografia que menciona que el
1.6% de las fracturas que son manejadas quirirgicamente corresponden al
segmento diafisario humeral de acuerdo a la siguiente férmula:

n=g£ p g = (1.96)°(0.016)(0.984) = 24 pacientes.
a& (0.05)

La interpretacién de los resultados se obtuvo en base a la hoja de
evaluacidn, considerando resultados funcionales de excelentes a malos con la
siguiente escala:

Excelente, 61 a 70 puntos, Bueno de 49 a 60, Regular de 37 a 48 y
malos de 28 a 36 puntos.

Los recursos fueron propios del equipo de investigacion.
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RESULTADOS:

Entre Septiembre de 1996 a Septiembre de 1999 fueron intervenidos
quirirgicamente con osteosintesis con clavo macizo para hiimero UHN, 37
pacientes por indicaciones diversas, principalmente por fracturas agudas con
trazo inestable, aquellas con retardo en a consolidacion, en terreno patoldgico
y pseduoartrosis. De este grupo de pacientes reunieron los criterios de
inclusion al estudio 24 pacientes (24 humeros).

El tiempo promedio de seguimiento fue de 16 meses (Rango de 3 a 36
meses).

El tiempo de consolidaciéon fue determinado por el momento en que la
linea de fractura ya no era visible radiolégicamente corroborandose
clinicamente.

En 20 casos se presentd la consolidacién primaria, en un caso se
requirid aporte dseo y bloqueo proximal del clavo evolucionando
posteriormente en forma satisfactoria, en ¢l ofro caso se desarrollé una
pseudoartrosis ameritando cambio de tratamiento, realizéndose retiro de
implante y nueva osteosintesis con placa DCP ancha 4.5 y aporte Oseo
aut6logo. Dos pacientes mas se encuentran en pseudoartrosis y estd pendiente
manejo quinirgico para aporte Oseo, pese a €sta complicacién tienen una
funcidn aceptable de la extremidad lesionada.

El himero derecho estuvo fracturado en 23 pacientes (95.8%) y el
hamero izquierdo en 1 (4.2 %). En 9 pacientes la extremidad lesionada fue
la dominante (37.5 %).

19 pacientes fueron del sexo masculino (79.2%) y 5 del sexo femenino
(20.8%).

El promedio de edad fue de 37.4 afios (rango de 18 a 63 afios).

Seis pacientes son obreros (25%), 6 empleados administrativos (25%), 3
dedicados al hogar (12.5%), 2 estudiantes (8.3%) y los 7 restantes dedicados a
tabores diversas (29.16%).

La fractura estuvo localizada en el tercio medio en 22 casos (91.6%) y
en 2 casos en tercio proximat (8.3%).

4 pacientes presentaron fractura tipo A2 (16.6%), 12 tipo A3 (50%), 2
presentaron una tipo Bl (8.3%), 3 una tipo B2(12.5%), | una tipo 1B3
(4.16%), 1 una tipo C2 (4.16%) y uno maés una tipo C3 (4.16%}, no se
presentaron fracturas tipo Al ni C1 de la clasificacion AO.

Se colocaron 20 clavos macizos 7.5 mm y 4 de 9.5 mm de longitudes
diversas desde 190 a 260 mm.

En el 100 % de los casos ¢l principio biomecanico fue el de férula
interna. En 22 casos asociado a sostén (91.6%) en 2 de los casos en una
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segunda cirugia por falla primaria en ¢l bloqueo proximal y en los dos
restantes (8.3%) combinado con proteccidn ya que solo se bloques el orificio
dinamico del clavo.

En relacién al aporte dseo solo se colocd de manera primaria a un
paciente (4.16%). A otros dos pacientes (8.3%) se les colocd injerto 0seo en
procedimiento quirirgico subsecuente. En todos los casos el injerto fue
autdlogo.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 114 minutos (rango de 60 a 180
minutos).

Solo en 4 casos (16.6%) se menciona la colocacion de dispositivo de
compresion.

Las complicaciones transoperatorias presentadas en ésta serie fueron
que en 3 casos (12.5%) se requirié reduccién abierta de la fractura, en 3
(12.5%) pacientes hubo dificultad para el bloqueo a manos libres, y en dos de
éstos casos se mecesitd reintervencion para realizar dicho blogueo. En dos
pacientes (8.3%) se present6 fractura de la cortical posterior en el sitio de
introduccién por arriba de la fosa olecraneana, que no ameritaron manejo
adicional, se presentd un caso (4.16%) de fractura supracondilea humeral al
momento de introduccién del clavo que requirid manejo adicional con dos
placas de reconstruccion para tornillos 3,5. En un caso (4.16%) se presentd
dificultad para la introduccion del clavo y en otro més (4.16%) hubo
aflojamiento del arco de insercién, se presentd ademds en otro paciente
fractura de epitroclea sin  desplazamiento que fue manejada
conservadoramente con férula en U, en 12 pacientes (50%) no hubo
complicaciones.

Dentro de las complicaciones tardias 2 pacientes (8.33%) presentaron
paralisis del nervio radial transitoria, | paciente presentd lesién de nervio
circunflejo, 3 evolucionaron hacia la pseudoartrosis (12.5%) uno de los cuales
se reintervino retirandose el clavo y colocandose placa DCP ancha 4.5 mas
aporte 6seo autélogo. Los otros dos pacientes se encuentran pendientes de
nuevo manejo quirirgico, sin embargo a pesar de no encontrarse consolidada
su lesién la funcionatidad se su extremidad es bastante aceptable ya que el
implante continua en ambos casos funcionando como férula interna. Una
paciente (4.16%) evoluciond con axonotmesis sensorial severa y motora
parcial del nervio mediano, actuzlmente movilidad recuperada solo
persistiendo con hipoestesia en territorio de mediano, asi como limitacion
importante de los arcos de movilidad del hombro que hizo necesario
procedimiento quirirgico artroscOpico para limpieza articular posterior a lo
cual presentd mejoria funcional importante. Se presentd un caso (4.16%) de
proceso fistuloso cronico en ¢l paciente que requirid colocacion de placas de



reconstruccién por fractura supracondilea asociada. Hubo ademés un caso
(4.16%) de consolidacién viciosa rotacional con aumento de la rotacion
medial y limitacion de 1a lateral que sin embargo es funcional para el paciente.
14 pacientes no presentaron complicaciones tardias (58,3%). Un paciente
presentaba lesion del nervio radial preoperatoriamente en una fractura por
proyectil de arma de fuego requiriendo transposicién tendinosa posterior.

Los resultados funcionales fueron evaluados mediante los rangos de
movilidad del codo y el hombro , la presencia de sintomatologia dolorosa,
grado de consolidacion, fuerza muscular de la extremidad toracica lesionada,
actividad laboral del paciente y opinion del mismo. Quince pacientes (62.5%)
tuvieron resultados excelentes, siete (29.16%) resultados buenos v 2 (8.33%)
resultados regulares. No se presentaron en ¢ésta serie resultados malos pese a
las complicaciones presentadas por los defectos técnicos quirirgicos.

El andlisis estadistico se realizd mediante:

E=(Ow=E1)’ (15-8)% +(7-8)* +(2-8Y =6.125+0.125+4.5
E1 8
gl= xz= 4.605 x* exp =10.75



DISCUSION:

Las indicaciones para osteosintesis de las fracturas diafisarias de
hamero han sido descritas en varias situaciones clinicas como son fracturas
asociadas a lesion vascular o nerviosa, lesiones asociadas, del hombro, codo 6
antebrazo en la misma extremidad, lesiones bilaterales de las extremidades
toracicas, fracturas en las cuales los métodos cerrados han fallado, trazos
inestables (Tipos Al, A2 y A3, Bl y B2). Al igual que en numerosos articulos
publicados en nuestra serie la principal indicacién quirirgica fue por trazos
inestables con falla al manejo conservador.

Fl tratamiento no quinirgico para las fracturas de la diafisis humeral en
pacientes con frazos inestables 6 en los cuales éste método ha fallado es
dificil, y se ha reportado una alta incidencia de pseudoartrosis en éstos
pacientes. La fijacién interna puede bajo éstas circunstancias proteger los
tejidos adyacentes de una posible lesion, prevenir la llamada “enfermedad
fracturaria” y facilitar el cuidado y la rehabilitacién del paciente.

En presencia de otras lesiones severas de las extremidad, la
estabilizacién quirirgica puede tener efectos benéficos en el resto de la
extremidad. Las fracturas segmentarias o aquellas que condicionan los
llamados codos flotantes son también dificiles de manejar por métodos
cerrados.

Stempre ha existido confroversia en cuanto a los beneficios y perjuicios
del manejo conservador y quinirgico de las fracturas de la difisis del himero
asi como hay articulos que reportan mayoria de consolidacién con bajas
complicaciones hay otros que mencionan elevado niimero de complicaciones.

La exploracion quirirgica de la paralisis del nervio radial permanece
controversial.

En muchas series s¢ ha reportado la incidencia de laceraciones

nerviosas como baja y con alta tasa de recuperacion después de métodos
cerrados. En nuestro estudio se presentaron 4 lesiones nerviosas 2 del nervio
radial, las cuales se recuperaron por completo, una del nervio mediano
recuperada parcialmente aun con déficit sensitivo y una del nervio circunflejo
no recuperada.
En nuestro estudio la fijacién interna con clavo macizo para himero UHN
logré la consolidacién primaria en 2ide 24 pacientes estudiados. La
consolidacién se encuentra relacionada directamente con el resultado
funcional ya que al obtenerse la estabilidad de la fractura se puede proceder a
una rehabilitacion temprana.

Las complicaciones presentadas en nuestro grupo de estudio se debieron
principalmente a defectos técnicos al momento de realizar el procedimiento
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quirirgico, sin embargo a pesar de las mismas observamos resultados
funcionales en su mayoria excelentes y buenos. Estas complicaciones se
podran evitar con un seguimiento mds adecuado de la técnica, asi como el uso
adecuado del dispositivo de compresion cuando est¢ indicado; enire otras
cosas disminuira la incidencia de pseudoartrosis cuando se use éste implante.

A pesar de que los tratamientos no quinirgicos para las fracturas de la
diafisis humeral permanecen como tratamiento de eleccidn para algunos
autores, s¢ pueden lograr resultados muy satisfactorios con la fijacién interna
con clavo macizo para himero UHN incluso en fracturas complejas. La
tendencia actual en todas las fracturas primordialmente las diafisarias es el
manejo minimamente invasivo, €sta es una buena opcidn para éste tipo de
fracturas.
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CONCLUSIONES:

1.-La adecuada consolidacién proporciona rapidez en la rehabilitacion
de la extremidad afectada con resultados funcionales adecuados a corto plazo.

2.-Los rangos de movilidad completos sin sintomatologia dolorosa estan
asociados con osteosintesis estables que perrnite la rehabilitacién temprana.

3.-Las complicaciones estdn en su mayor parte asociadas a errores en
Ia técnica quirirgica, que podran ser evitados en un futuro.

4.-La indicacién primaria para el manejo quinirgico de las fracturas
diafisarias de htimero es el fallo al manejo conservador.

5.-Con una adecuada osteosintesis se logra una adecuada consolidacion
en nuestro caso fue del 83.3% primaria.

6.-Los mejores resultados funcionales se observaron en pacientes
jovenes.

7.-La incidencia de lesiones del nervio radial fue menor en éste grupo
de pacientes, comparado con lo reportado en la bibliografia en el tratamiento
con placa DCP.

8.-Habr4 que evaluar otras indicaciones en un futuro de éste implante en
pacientes polifracturados, fracturas en terreno patologico y pseudoartrosis.

9.-Los resultados obtenidos con éste procedimiento quinirgico son
estadisticamente significativos ya que se obtuvo una x° exp de 10.75 con una
p de 0.0025 o sea:

P<a P<0.05 osea

Yexp > xc  esdecir:

10.75 > 4.605

(Resultados validos para éste grupo de estudio).
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
FRACTURAS DIAFISARIAS DE HUMERQ MANEJADAS CON
CLAVQO MACIZO UHN.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NOMERE:

CEDULA:

EDAD: SEXO:
DOMICILIO: TELEFONO:
OCUPACION: ESCOLARIDAD:
F. NACIMIENTO: INCAPACIDAD:SI( ) NO( ) TIEMPO:
F. LESION: ¥. CIRUGIA:
ANTECEDENTES PERSONALES:

DIAGNOSTICO:

CLASIFICACION AO:

CIRUGIA REALIZADA:

PRINCIPIQ BIOMECANICO:

VIA DE INSERCION:

DISPOSITIVO DY, COMPRESION:SI( ) NO( )
APORTE OSEO: SI{ ) No{ ) TIPO:

TIEMPO QUIRURGICO:
SANGRADO APROXIMADO:
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:

TIEMPO DE CONSOLIDACION:

PRESENCIA DE DOLOR:

COMPLICACIONES TARDIAS:

ACTIVIDAD ACTUAL:

FUERZA MUSCULAR:

OPINION DEL PACIENTE:
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FRACTURAS DIAFISARIAS DE HUMERO MANEJADAS
QUIRURGICAMENTE CON CLAVO MACIZO PARA HUMERO
UHN.

HOJA DE EVALUACION DE RESULTADOS.

ARCQOS DE MOVILIDAD DE HOMBRO

Abduccion Aduccion

120-180° 5 35-45° 5
90-119° 4 25-34° 4
60- 89° 3 15-24° 3

- 58° 2 0-14° 2

Flexion Extension

120-180° 5 35-45° 5
29-119° 4 25-34° 4
60- 89 3 15-24° 3

0- 59° 2 0-14° 2

Rot. Lateral. Reot. Medial.

35-45° 5 40-55° 5

25-34° 4 25-39° 4

15-24° 3 11-24° 3
0-14° 2 0-10° 2

ARCOS DE MOVILDIAD DEL CODQO:

Flexion., Extension.

135-145° 5 0a-10° 5

125-134° 4 -11 2 -15° 4

115-124° 3 -16 a -20° 3

105-114° 2 -21 a-30° 2

PRONO-SUPINACION:

80 - 90° 5

70 - 79° 4

60 - 69° 3

50 - 59° 2




CONSOLIDACION:

4 a 8 semanas

9 a 16 semanas

17 a 20 semanas

Sin consolidacién

9 [ b

OPINION DEL PACIENTE:

Excelente

Bueno

Regular

Malo

T 1 b (LR

DOL.OR:

Sin dolor

Moderado ocasional

| Moderado continuo

Intenso continuo

b W | (U

ACTIVIDAD LABORAL:

Reintegracion

Cambio temporal
Cambio definitive

Pension

b Lo [ [t

FUERZA MUSCULAR:

Escala de Daniels.

5

4
3
2

CALIFICACION GLOBAL:

Excelente

61 a 70 puntos

Bueno

49 a 60 puntos

Regulay

37 a 48 puntos

28 a 36 puntos

Malo
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Insercion retrégrada

F de fa dialiss ¥ teTio P

1. Cologadion det paciente

S1 es posible, debe colocarse at patiente #a decubno prona y préxrne al
borde de 1a mesa de quirdfano. B brazo fracturade se cofiota wore un
apoyo especial fiyado 212 mesa La articulacién del codo debe £ncon-
trarse en fleatn de 9407, sendo posbie flewionar g) codo hasta uncs
120° Esta postura permite una petfecta visualizacidn de 12 zona guirar-
g desde la posiosn darsal Ademds, pasibilita (a obterudn de una
imagen completa de todo el humero, la cabera humeral y el codo en
dos planas en el amglifcadar de wndgenes. Por el eiere hecha de que el
antebraze cuelgue hbremaente, se consigue UNS IOTACION Correcta, sin
necesidad de manipulacién

§ la situacisn general del paciente o <l tpo de lesidn contramdican la
posiCidn en decubtuto prana, puede colocarse al paaiente en decibito
lateral 0 decibito supimo.

Cuando el paciente se halla en decubito iateral, el brazo lesonago debe
cototarse sobre una cohd de Spuma L O poyt similar Comprutbe
que el (odo puede fleuonarse hasta unos 120° y cologue 105 apoyos
TEEEIaros PaTE tonstguy una buena supe(rdn 9l pacenie,

En resulta diflal uha mmagen e el ampk-
ficadar de imégenes con dos plancs, especialmente en [as fracturas muy
proximales y el codo en flaxién

Cuande el paciente se halla en deqibito supine, debe mtentarse

una DOS“',\G‘I. vt apoyds En ests poiicion,
o obstante, puede resultar dificd logar vna imagen compleza en el
annplificados e \midgenes con dos plancs.

2 Determinackéim de la Tongitud del implante

L2 longitud ap del clavo se antes de la intervenaion
midiendo e Himero sano desde 1 punta de 12 cabeza hureral hasta 1a
parte superior de fa fo5a olecraniany y restando a 13 afra 2l obtenida
56am.

La longstud correcta Gni pude di
nado despuds de haber redudido fa feactura

£ amnplificadon de mabgenes se Colooa de Mmoo Gut P Mita obtener
una proyecadn AP del hirmera distal Com ayuds de unas pinzas largas,
e sattiene la tegla radiografica (35£.59] a lo (acgo del beaza, Una vez
ajustada [a podiaitn de {2 regla de tal modo que dos orificios marcades.
eamo rproumal focking holess en 1 reqla, sz hallen en 13 dtuacdn
adecuada sobre el hymerg distal, 5& reahza una Marca en la piel a la
altura del extremo dé fa regla.

Tras desplazar #l arcer del amphficador de rmagenes haor el huméro
proximal, st axthre a colocar of xtremp de T2 regha en f marcs de S
prel y se realiza una proyeccidn AP del himero proxumal, La loagitud del
lava se e diectamente en la regla radiogrifca,

La punta del clavo sdlo debe penetrar ligeramente en la cabeza
Tumara),

en el brazo lesior

(333 HERRREA 8 & TN o moner X

3. Determinacion det idmetro del implante .-

El amnplificador de imagenes se coloca de medo que permita obtener
una proyeccin lateromedial del hamero distal, A continuacidn, se
calota fa regla radiografica (358.59) sobre ol brazo, e forma parafela o
diagonal, de tal mode que las marcas cuadradas con 1 inseripcidn vnal
diatneters 16.7, 7.5 y 9.5} s& sitoen sobre ta cavidad medular, Bl didmetro
correcto del <lava se determina comgrobands u, radiegraficamente,
ambas corticales son visibles junte al cuadrade interno.

s
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Eod
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1w
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&, Preparacidn del punto de insertidn

L3 incisrdn cutanea longitudinal se i ligeramente dital ol ol
czanen, con ef codo en flexidn de 90°, Para visuahzar ef hirneso distal,
1e practica una incisién longitudinal en &l triceps, de unos 25 mm de
longitud ea sentida raximal & pactic ded barde wupeaor de la fas
olecraniana No debe sbarse ls articulacidn del codo

E4 acemaor 3 13 covidad modutar 1o realiza con 1a brocs calibrady Ge
3,2 mm (315 33), en un dnguis de 30% A continuacion, se precede &
mpiat {o pertoracidn, primero con 1a brota de 4,5 mm 31D 43y y
despuds con Ja fresa cdnica (358,64, 6 hlen 58,582 6 13208} hasty
Conraguir qie Tengs whol 3 mm de onchuta y 28 miw de lengitad,

15088 /

3o X
Hip bl

Una segunds posibilidad congiste en perforyr, {on 1a broca de 3,2 mm,
tres grificios perpendiculares a [a cawidad medular, en forma de tre-
dngulo A continuarion, s procede a reperforar ¢on la broca de 4.5 mm
¥ pOr ullime ¢ ampita [s abertura con fa fress cdnkcs haita unos 10 mm
d& anchurs y 20 mm de longitud

153 Noaa

e
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Es muy importante rebajar 1a cara interna de la primera cortical y tallar
una ranura, pues se faclita asi Ja insercidn del (lavo y se reduce al
minimo el nesgo de fracturas diafisanas yatrégenas. Para ello, basta con
disminuir progeesivamente el angulo de la fresa hasta que quede prac-
weamente alireada con fa cavidad medufar,

5. je deli ! de i i

tina vez selecoionpado ef davo de 1a tongitud idénea, debe acoplarse stz
al arco de insercdn (358 51), temendo buen cuidade de que la punta
del davo sefiale en dirgcaidn contrasia al arce de insercion. A conts-
auadién, se entasca manualmente el tormiflo de conexién en el davo y
sa aprieta bien con la Have fija de $1 mm {321.16).

Qﬁ\\\‘—\__;:::'

Advertenca

S) se pretende eliminar una diastasis o separacidn de los fragmentos,
debe acoplacse akara el dispositiv de compresion {358,600 af arco de
nsercign (358.51) (véase el apartado 9, pdg 13).

6. lnsercién del clavo

£l tlavo e wierta manualmente to maximo pasible, Cuanda el clava
Hegue a la zona fracturada, se procede a reducir la fractura; el pasc a
través de |a linea de fractura se controla mediante el amphficador de
imagenes. El clavo debe manipularse con mucha precaucidn, scbra todo
en las fracturas Jocalizadas entre el tercio medio y el tercio distal del
namero, con el fin de evitar que se lesione el nervio radial.

En caso de pardlisis preoperatoria del nesvio radial, puede ser necesario
explorar diche nervio a través de una pequena inasién anterglateral
efectuada fr ¢] punte de transicién entre el tercio medio y el tercio
distal de la disfisis humeral.

51 se considera necesario, es posible enroscar el impactosfextyactor
(356.49) en el extreme del 1ornilio de canexitn, Unos ligeros golpes con
&l martillo diapasén {332.20) pueden ayudar a insertar el clavo, pero por
16 gentral RO son neutanas, Munca debe golpearsa directamente sobre
&l arco de insercién, ya que efto podria alterar su precision

51 2l elavo ne penetra con facilidad. puede ser conveniente amplar la
abertura humeral con ayuda de una fresa manual para evitar el riesge
de fracturas yatshgenas ,No trate nunca de insertar el clave UHN por ta
fuerzal

ta punta del clava debe penetrar 14l ligecsments en ta cabeza
humersl. Do aste modo, rasults poiibia insertar un pame lateromedid
de bloquen en s cabeza Humersl y distal al manguite d los rotadores

Contising I pratundidad de | ian det ddve I ot litica
dor de imigenes.,

5} durante [s jpsercldn del clave sc cleves prokitn sobre 1s cabeza
humeral, ello pusde ayudsr & evitar ¢l rivtgo de dintars d¢ lof frag-
mentas y & g t deta AR

7. slagueo proximal
Una vez aseniada 2a panta del clavo #n |a cabets humersl, ol Bloques

Proawhh pade real tonel o )
mediante [a téonica extindsr de bloqueo » mino En prim luger. ¢5
precha cont da Ousva L red el fragementa proximal, puet

la insercion del clavo pueds erear une linea de fragrurs. Determinese
ademis ly laagitud idones del pama con ayuds del medidor de pro-
fundidad pars petnos d bloqueo (355.29).

Préstete atencion a ta posicidn del nenvda axilar (o chreuntie)o) coando 1€
coloque e perno de Bloguen.

&, Bloquec distat

El bloqueo distal 1a realize con ayuda del arco de invercien,

La beack calibrada permmite conoce: directamante, sagon fa cfrs que
spacecy junto al axtremo postarior Gu 1a guis d& broca, s longhtud
actecuada de ki parnor de bloquecs.

Otia podbilicad a1 willizar ¢l medidor de profundidad pars perncs de
bioqueo (355,79}

Adartancia

Cusndo 3¢ Ltlliza £l medidor de profundidad, deban afiadifse 2 maa la
langltud o ieveda, con 4l dln da que el parno de bloqueo
penctra Bien o le cortical opuarts,

Lotbqueme dos peraos de Dlogueo o los fragmentos prindpales, wbre
todo en o1 cortoL,

Advidrease que [a colocacion da ur pATRD #n ol Sgujero de bloques
ablicuo Impide b col 40 de un 3EQuNdO parnd de blog & travid
de los sguleros trantverialed,

WY 1/



9, Bispesitivode compresion L s
El hGmero forma parte de una extremidad que cueiga. A diferencia de
lo que sucede con el fémur o la tibia, cuando el hoimero recibe una
tanga dindmica no se Produce una reduccién automdtica de la fractura.
Una separacion di is o separacion de los frag puede ref

o incluse impedir el proceso de consolidacign.

Ei dispositive de compresién permite efectuar una compresién sensible
de los das fragmentos para elimil ' ble di. i

El dispositive de ¢ompresion (358.600) se fija a) cdava con el tomillo de

conexién para compresién (358.610). Una vez insertado el clavo en la

cavidad medular y blogueada Ia punta, se introduce un perno en el

agujero avalado de compresién. Al apretar Ia tuerca, el phimo — y con él

todo e fragmento — se desplaza en direcdédn a la punta del clavo. 1

amplificador de imagenes permite comprobar cuando desaparece 2
idn de los frag

Es importante tener en cuenta Ja posibilidad de que el clavo sobresalga
en el punto de insercidn después de la compresién

Para rmantener la compresian una vez conseguida, es preciso introducic
un segundo perno en el agujero estdtico {marcado sstata), Slo
entonces puede procederse ya a retirar el dispasitivo de compresitn e
insertar el tormllo de cierre en el clavo.

10. Colocacion del tornillo de cierre

El tornillo de cierre protege 1a rosca interna del <favo frente a la pene-
tracién de los tejidos adyacentes, tacilitando asi 12 posterior extraccién
del implanta, Los tornillos de clerre se comercializan en cuatro longi-
tudes (con 0 mm, 5 mm, 10 mm y 15 mm de prolongacion), de mode
que ¢l arujane puede prolongar la longitud del clava $i lo desea, Ello
permite colocar los pernos de blequeo en zonas de buena calidad ésea

g‘i’@
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11. Atention poseperatoria

En &l posoperatorio, el miembro fractyrado se mantiene durante una
semana £on un refuerzo externo (vendaje de Guichrist). El mismo dia de
ba intervencion guisirgica puede tomenzarse ya Cor ¢jerditios de la
mano y ia muiteca. El segunde dia del posoperatorio pueden iniciarse
ejercicios de movilizacion activa con péndulos, pofeas, barras, etc, Los
ejercitios bicipitales v ticipitales, asi como las flexiones sobre fa pared
no deben initiarse antes de la segunda semana del posaperatorio.

No debe realizarse ningun tipo de rotacion con resistencia. externa o
interna, antes de que [2 fractura haya consolidado.




