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INTRODUCCION
1.1 HISTORIA:

Los primeros métodos de tratamiento de las fracturas de humero se centraban
principalmente en el confort y la movilizacion del paciente. EI método mas
simple consistia en vendar la extremidad al tronco del paciente con un sistema
de faja y cabestrillo. Aunque esto proporcionaba confort y promovia la
consolidacion el alineamiento se encontraba mal.

El yeso colgante introducido mas tarde, popularizado por Calwell, consigue
mejor alineacion. Basandose no solo en el efecto directo de ferulizacion que
ejerce el yeso que rodea al brazo, sino en la gravedad que vence las fuerzas
deformantes. Las desventajas incluyen la inmovilizacion del codo y el riesgo de
distraccion excesiva, que puede llevar a una falta de la consolidacion

La inmovilizacion funcional como popularizaron Sarniento 1977 se desarrollo
desde el reconocimiento de que los métodos de reduccion con gravedad
eran efectivos en el mantenimiento de la alineacion de las fracturas de
humero. Usando una Ortesis plastica con tiras ajustables para soportar la
fractura, y la gravedad como asistente en la correccién de la deformidad, se
han conseguido resultados esqueléticos y clinicos excelentes en la mayoria
de las fracturas de la diafisis humeral.

Aungue los métodos no quirlrgicos habitualmente tienen un resultado
excelente, pueden persistir con ciertos problemas. Estos problemas han
estimulado al desarrollo de varias técnicas de fijacion interna y externa. La
fijacion con placa a compresion ofrece una técnica de fijacién interna que,
cuando se aplica apropiadamente, consigue los objetivos de estabilizacion,
recuperacion funcional precoz y alta tasa de consolidacién de la fractura. La
fijacion con clavo endomedular, ya sea con abordaje anterogrado o retrogrado,
con implantes flexibles o encerrojados, mantienen la alineacion, proporcionan
estabilidad rapida y permite la movilizacién del paciente.

La fijacibn externa es todavia otra alternativa mas para la fijacion esquelética
de las fracturas de humeo. La mayoria de los cirujanos limitan el uso a las
mas severas de las fracturas abiertas.



1.2 ANATOMIA:

El brazo se extiende desde el hombro hasta el codo. La articulacién del codo
permite dos tipos de movimiento: flexion-extension y pronosupinacion los
musculos responsables de estos movimientos se dividen de manera clara en
grupos anterior y posterior. La accién principal de ambos grupos tiene lugar en
el codo, anqué algunos musculos también actian sobre la articulacion
escapulohumeral. La parte superior del humero ofrece insercion para los
tendones del hombro

La diafisis del humero esta situada entre el borde alto de la insercion del
pectoral mayor proximalmente y la cresta supracondilea distalmente. Esta
region comprende los tres quintos centrales del humero completo.
Proximalmente la porcion anterior del troquiter se extiende en una cresta
anterior que acaba distalmente en la fosita coronoidea. La cara posterior del
troquiter continua distalmente como una cresta lateral que acaba en la cresta
supracondilea lateral. El troquin se funde en la cresta localizada medialmente
gue distalmente forma la cresta supracondilea medial. El tubérculo del
deltoides forma una prominencia lateral, inmediatamente proximal a la mitad
de la diafisis. La forma vista en seccién varia desde la circular proximal a
triangular en la parte distal de la diafisis. Asi, el humero presenta en la diéfisis
unas superficies posterior, anterior y anteromedial. El conocimiento de la
anatomia de la superficie facilita la colocacion de placas de fijacion interna
debido a que estas anclan mejor sobre las superficies relativamente planas.
Proximalmente el canal intramedular se abre ampliamente, pero distalmente se
estrecha progresivamente hasta acabar de forma roma proximal a la fosa
olecraniana. Los estudios en cadaver muestran que el canal empieza a
estrecharse 3 cm proximal al borde superior de la fosa olecraniana y se rellena
de hueso denso 1,5 cm por encima de ella. Esta ultima es una diferencia
marcada respecto a los canales medulares de la extremidad inferior y tienen
importantes aplicaciones en la fijacion intramedular.



llustracion 1 A La cara anterior del humero tiene una cresta anterior y superficies anterolateral y
anteromedial B La cara posterior presenta una superficie plana y ancha tomada de Rockwood

Los septos fasciales dividen al brazo en compartimientos anterior y posterior.
El musculo triceps domina el compartimiento posterior. Las cabezas larga y
lateral forman los vientres musculares mas superficiales y cubren la cabeza
medial. El nervio radial entra en el compartimiento posterior en un punto
inferior al redondo mayor y discurre en la superficie profunda del musculo
triceps desde el intervalo de las cabezas larga y lateral. Este intervalo sirve
como una util referencia quirargica para identificar el nervio radial. Durante la
mayoria de este trayecto en el compartimiento posterior, el nervio esta
separado del hueso por 1 a 5 cm de musculo, descansando directamente
sobre el hueso solo en un corto espacio al lado de la cresta supracondilea. El
cirujano debe estar prevenido de que ramas musculares de grosor variable
surgen del tronco principal del nervio radial y pueden confundir la diseccién. El
compartimiento anterior contiene los flexores del codo, biceps braquial y
braquial anterior, y el coraco-braquial. El braquial anterior recibe doble
inervacién desde el nervio musculocotdneo y el radial. Se piensa que la
diseccién quirargica a través de la parte media del vientre muscular preserva
la inervacion de ambos nervios. Existen interesantes relaciones entre
estructuras neurovasculares del brazo y los compartimientos faciales. La
arteria braquial y los nervios musculocutaneo y mediano estan estrictamente
dentro del compartimiento anterior. El nervio cubital se origina en el
compartimiento anterior pero pasa al posterior en la fase distal del brazo. El
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nervio radial sigue un curso opuesto pasando del compartimiento posterior al
anterior en la parte distal del brazo. Los tornillos de bloqueo distales
colocados desde el lado lateral hacia el medial suponen un riesgo a el nervio
radial, mientras que los colocados desde anterior hacia posterior pueden
lesionar al nervio musculocutaneo.
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llustracion 3 vision posterior humeral, tomada de Anatomia con orientacion clinica de Moore

Los tendones del manguito rotador rodean el humero proximal. El tendon del
supraespinoso cruza la cabeza del humero en la parte superior para ir a
insertarse en la cara superior de la troquiter. Para conseguir un acceso directo
al canal medular en el eje del hueso, debe violarse el tendon del

supraespinoso. El tendon, en esta area de fibras terminales, se vuelve
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relativamente a vascular y tiene un escaso potencial de curacion. Estos
hechos anatomicos tienen importantes implicaciones en la fijacion
intramedular con portal de entrada proximal.

La arteria braquial da la irrigacion principal del brazo. Se trata de la
continuacion de la arteria axilar y comienza en el borde inferior del musculo
redondo mayor para terminar en la fosa cubital, enfrente del cuello del radio.
Bajo la cubierta de la aponeurosis bicipital, la arteria braquial se divide en las
arterias radial y cubital. La arteria braquial superficial y palpable en todo su
trayecto, se sitla delante de los musculos triceps y braquial. Al principio queda
medial al humero y luego pasa a un plano anterior. En su trayecto inferolateral,
la arteria braquial acompafa al nervio mediano, que se cruza delante de la
arteria. En su curso la arteria braquial emite muchas ramas musculares
innominadas y arterias nutricias para el humero, que emergen de la cara
lateral.

El nervio axilar descansa desde cerca de la parte posterior del humero en
forma de un tronco principal que ocupa el espacio del cuadrilatero en la parte
proximal y posterior del brazo. Debido a que no se divide en sus ramas en
bastante distancia, se puede producir una paralisis completa del deltoides si se
lesiona el nervio en esta region. Un tornillo de bloqueo, colocado oblicuamente
desde la cara superolateral a la inferomedial, puede lesionar este nervio
cuando el humero hace una rotacion interna si el tornillo penetra incluso
ligeramente en la cortical medial del humero.
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llustracion 4 Relacion entre arterias y nervios del brazo con el humero.



1.3 BIOMECANICA:

El hombro, articulacién proximal del miembro superior, es la mas movil de

todas las articulaciones del cuerpo humano

Posee tres grados de libertad (ilustracion 5), lo que le permite orientar el

miembro superior en relacién a los tres planos del espacio, merced a tres ejes

principales:

1) Eje transversal, incluido en el plano frontal: permite los movimientos de
flexo extension realizados en el plano sagital

2) Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: permite los movimientos de
abduccion (el miembro superior se aleja del plano de simetria del cuerpo) y
aduccion (el miembro superior se aproxima al plano de simetria) realizados
en el plano frontal

3) Eje vertical, dirige los movimientos de flexiébn y de extension realizados en
el plano horizontal, el brazo en abduccion de 90° .Estos movimientos
también se denominan flexo-extension horizontal

El eje longitudinal del himero: permite la rotacién external/interna del brazo y

del miembro superior de dos formas distintas:
1) la rotacién voluntaria (o también "rotacién adjunta" de Mac Conaill) que
utiliza el tercer grado de Libertad y no es factible mas que en articulaciones
de tres ejes (las enartrosis). Se debe a la contraccion de los musculos
rotadores;
2) la rotacion automatica (o también "rotacion conjunta") que aparece sin
ninguna accién voluntaria en las articulaciones de dos ejes, o también en
las articulaciones de tres ejes cuando se emplean como articulaciones de
dos ejes. Se tratara mas adelante a propdsito de la "paradoja" de
CODMAN.



llustracion 5 GRADOS DE LIBERTAD DEL HOMBRO. Kapaniji 6ta Edicion

Los movimientos de flexo-extension se efectian en el plano sagital, en torno a un
eje transversal (Eje 1, llustracion 5):

» Extension: movimiento de poca amplitud, 45 a 50°

* Flexiobn: movimiento de gran amplitud, 180°; obsérvese que la misma posicion de
flexion a 180°puede definirse también como una abduccién de 180° proxima a la
rotacién longitudinal ( paradoja de CODMAN).

Con frecuencia, se utilizan, erroneamente, los términos de antepulsion para citar la
flexion y retropulsion para describir la extension. Esto se presta a la confusion con
los movimientos del "mufién" del hombro en el plano horizontal, por lo que es
preferible no utilizarlos para referirse a los movimientos del miembro superior.

Los movimientos de aduccion se llevan a cabo desde la posicion anatémica
(maxima aduccién) en el plano frontal, pero son mecanicamente imposibles debido
a la presencia del tronco.

Desde la posicion anatémica, la aduccion no es factible si no se asocia con:

» Una extensiéon: aduccién muy leve;

* Una flexién: la aduccién alcanza entre 30 y 45°.

Desde cualquier posicion de abduccion, la aduccién, denominada entonces
"aduccién relativa", siempre es posible, en el plano frontal, hasta la posicién
anatomica.
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llustracion 6 Grados de movimiento del hombro. Kapanji 6ta Edicién

La abduccién, movimiento que aleja el miembro superior del tronco, se realiza en
el plano frontal, en torno al eje anteroposterior (Eje 2, llustracion 5).

La amplitud de la abduccién alcanza los 180°; el brazo queda vertical por arriba
del tronco.

Dos observaciones:

* A partir de los 90°, la abduccién aproxima el miembro superior al plano de
simetria del cuerpo, convirtiéndose en sentido estricto en una aduccion.

* La posicion final de abduccién de 180" también puede alcanzarse con un
movimiento de flexién de 180°.
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llustracion 7 ABDUCCION

La rotacion del brazo en la articulacion glenohumeral:

La rotacion del brazo <obre su eje longitudinal (Eje 3, llustracion 5) puede realizar
en cualquier posicion del hombro. Se trata de la rotacién voluntaria o adjunta de
las articulaciones con tres ejes y tres grados de libertad. Generalmente, esta
rotacion se mide en la posicion anatomica del brazo que pende verticalmente a lo
largo del cuerpo (Figs. 11, 12 Y 13: vision superior).

a) Posicion anatémica (Fig. 11), denominada de rotacion interna/externa 0°: para
medir la amplitud de estos movimientos de rotacion, el codo debe estar
necesariamente flexionado a 90° de forma que el antebrazo esta entonces en el
plano sagital. Sin esta precaucién, a la amplitud de los movimientos de rotacién



interna/externa del brazo se afiadiria la de los movimientos de pronosupinaciéon del
antebrazo.

Esta posicion anatomica, con el antebrazo en el plano sagital, se adopta de
manera totalmente arbitraria. En la practica, la posicién de partida mas utilizada,
debido a que corresponde al equilibrio de los rotadores, es la de rotacién interna
de 30° en relacion a la posicion anatomica, de modo que la mano se halla
entonces delante del tronco. Podria denominarse posicién anatémica fisioldgica.

b) Rotacion externa (Fig. 12): su amplitud es de 80°, jamas alcanza los 90°. Esta
amplitud total de 80° no se utiliza habitualmente en esta posicién, con el brazo
vertical a lo largo del cuerpo. Por el contrario, la rotacion externa mas empleada y
por lo tanto la mas importante desde el punto de vista funcional, es el sector
comprendido entre la posicidbn anatdmica fisioldgica (rotacién interna 30°) y la
posicion anatdémica clasica (rotacion 0°).

¢) Rotacién interna (Fig. 13): su amplitud es de 100 a 110°. Para alcanzarla, se
requiere necesariamente que el antebrazo pase por detras del tronco, lo que
asocia cierto grado de extension al hombro. La libertad de este movimiento es
indispensable para que la mano pueda alcanzar la espalda. Es condicién
indispensable para poder realizar la higiene perineal posterior. En cuanto a 10< 90
primeros grados de rotacién interna, se asocian ineludiblemente con una flexién de
hombro mientras que la mano quede por delante del tronco. Los musculos
motores de la rotacién longitudinal se abordaran mas adelante. Por lo que
respecta a la rotacion longitudinal del brazo en las demas posiciones distintas a la
anatémica, no puede medirse de forma precisa mas que mediante un sistema de
coordenadas polares o con la prueba del meridiano. Los musculos rotadores
intervienen de manera distinta para cada posicidon, unos pierden su accion
rotadora mientras que otros la adquieren. Esto no es mas que un ejemplo de la ley
de inversion de las acciones musculares segun la posicion.

Movimientos del mufién del hombro en el plano horizontal

Estos movimientos ponen en juego la articulacion escapulotoracica:

a) Posicion anatémica

b) Retroposicion del muiidn del hombro (Fig. 15);

¢) Anteposicién del mufién del hombro (Fig. 16).

Obsérvese que la amplitud de la anteposicion es mayor que la de la retro posicién.
Accion muscular:

» Anteposicién: musculos pectoral mayor, pectoral menor y serrato anterior.

* Retroposicién: masculos romboides, trapecio (porcion media) y dorsal ancho.
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EL CODO:

Anatémicamente el codo no contiene mas que una sola articulacién: de hecho,
s6lo hay una cavidad articular.

Sin embargo, la fisiologia permite distinguir dos funciones distintas:

» La flexo-extension, que precisa de la actuacion de dos articulaciones: la
articulacion humerocubital; la articulacién humero radial.

* La pronosupinacion, que afecta a la articulacion radiocubital proximal,

Se analizara Unica y exclusivamente la funcion de flexo-extension.

AMPLITUD DE LOS MOVIMIENTOS DEL CODO:

La posicion anatémica para la medicién de amplitudes se define como sigue: el eje
del antebrazo se localiza en la prolongacién del eje del brazo.

11



La extensidén es el movimiento que dirige el antebrazo hacia atras. La posicién
anatomica corresponde a la extension completa, por definicion, no existe amplitud
en el caso de la extension del codo, excepto en algunos sujetos que poseen una
gran laxitud ligamentosa, como las mujeres y los nifios, que pueden alcanzar una
hiperextension de 5 a 10" de codo.

Sin embargo, la extension relativa siempre es factible a partir de cualquier posicion
de flexion de codo.

Cuando la extensidon es incompleta se mide negativamente; por ejemplo, una
extension de -40° corresponde a un déficit de extension de 40", quedando el codo
flexionado a 40° cuando se intenta extenderlo completamente.

En esta esquema el déficit de extension es -y, la flexion +x, Df representa
entonces el déficit de flexion y el recorrido Util de flexo-extensiéon es x-y.

La flexién es el movimiento que dirige el antebrazo hacia delante, de tal forma que
la cara anterior del antebrazo contacta con la cara anterior del brazo. La amplitud
de la flexién activa es de 140-145°. Es muy facil de observar, sin goniometro,
gracias a la prueba del pufio cerrado: la distancia entre el mufién del hombro y la
mufieca corresponde a la medida de un pufo ya que la mufieca no contacta con el
hombro. La amplitud de la flexion pasiva es de 160°. Puede obtenerse cuando el
evaluador empuja la mufieca hacia el hombro.

12



Fig. T0

llustracion flexo-extensién del codo Kapanji 6ta edicion.

1.4 MECANISMO DE LESION

Klenerman divide los mecanismos por los cuales se producen las fracturas de
humero en tres grupos separados basandose en investigaciones de
laboratorio. Reconoce que la violencia se imparte en el hueso de forma directa,
indirecta y a través de fuerzas musculares. La fuerza directa implica un
impacto entre el brazo y un objeto, creando un momento de flexién de tres
puntos. Este ocurre cuando el paciente cae contra o es traccionado desde un
objeto fijo, o cuando un objeto romo golpea el brazo. Experimentalmente este
tipo de mecanismo produce un tipo de linea de fractura transversa,
ocasionalmente con un fragmento en ala de mariposa no desplazado.
Klenerman teoriza que las lesiones de mayor energia de este tipo pueden
producir separacion completa del fragmento en ala de mariposa. La violencia
indirecta, en el cual la energia absorbida por el humero es aplicada en la parte
distal de la extremidad, ocurre en situaciones como en un giro violento del
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brazo detras de la espalda o durante la lucha libre. Estas lesiones rotacionales
crean un patrén de fractura espiral. Las fracturas espirales también pueden
producirse por violencia muscular como lanzamiento de béisbol o de una
granada de mano. Klenerman concluye que todas las fracturas de la diéfisis se
originan en fuerzas de tensioén. Experimentalmente, las fuerzas de compresion
aplicadas axialmente crean fracturas de compresion solo en el hueso
esponjoso del humero proximal o distal. Las lesiones por arma de fuego
representan aun un mecanismo mas en el cual un impacto directo de alta
energia por un proyectil pequefio causa una fractura muy conminuta.

Ciertas deformidades predecibles resultan de la accion de fuerzas musculares
en los fragmentos de fractura. Estas deformidades varian dependiendo del
nivel al que se produce la fractura. En lesiones por encima de la inserciéon del
pectoral mayor, el fragmento proximal esta en abduccion y rotacién externa por
la accion de los musculos del manguito rotador. Entre las inserciones del
pectoral y deltoides, el fragmento proximal se desplaza medialmente por la
traccion del musculo pectoral. En fracturas por debajo de la insercion del
deltoides el fuerte musculo deltoides se vuelve la fuerza dominante abduciendo
el fragmento proximal y causando una deformidad en varo en el foco de
fractura.

1.5 ABORDAJE POSTERIOR:

El abordaje posterior del humero en la linea media es clasicamente un
abordaje ampliable que proporciona un acceso excelente a los tres cuartos
inferiores de la region posterior del humero. Al igual que sucede con los
demas abordajes del humero, el abordaje posterior se ve complicado por la
exposicién a sufrir una lesién del nervio radial, enrollado en torno a la region
posterior del hueso. Las indicaciones de este abordaje quirargico incluyen:

A.- reduccion abierta y fijacion interna de la fracturas de humero. En las
fracturas en las que el nervio radial se encuentra lesionado, esta incision
expone el nervio en su trayecto por la region posterior del humero.

B.- tratamiento de osteomielitis.
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C.- biopsia y exceresis de tumores

D.- tratamiento de seudoartrosis de fracturas

E.- exploracion del nervio radial en el surco espiroideo.
F.- introduccién de clavos humerales retrogrados.
POSICION DEL PACIENTE:

Son posibles dos posiciones del paciente durante la cirugia: posicion lateral
sobre la mesa quirargica con el lado afectado por encima (a) o posicion
decubito prono sobre la mesa quirdrgica con el brazo abducido a 90°(b). Debe
colocarse un saco de arena por debajo del hombro del lado a intervenir y el
codo debe de estar en flexion y el antebrazo colgar sobre el lateral de la mesa.
No debe utilizase manguito de isquemia porque se interpondra en el acceso.

REFERENCIAS

El acromion es una prominencia 6sea rectangular que forma el techo del
hombro.

Debe palparse la fosa olecraniana en el extremo distal de la region posterior
del humero. La palpacion exacta es dificil, ya que la fosa se encuentra rellena
de grasa y cubierta por una porcién de la aponeurosis y de la masa muscular
del triceps. La fosa queda ocupada por el olecranon cuando el codo se
encuentra en extension.
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INCISION:

Realice una incision longitudinal en el medio de la regién posterior del brazo,
desde aproximadamente 8 cm por debajo del acromion hasta la fosa
olecraniana.

Hoppenfeld, Abordajes en cirugia ortopedica
DISECCION QUIRURGICA SUPERFICIAL

Seccione la fascia profunda del brazo siguiendo la incision cutanea. La clave
de la diseccion superficial estd en la compresion de la anatomia del musculo
triceps. Este muasculo posee dos capas. La capa externa consta de dos
cabezas: la cabeza lateral surge del labio lateral del surco espiroideo y la
cabeza larga surge de la tuberosidad infraglenoidea de la escapula. La capa
interna consta de la tercera cabeza, o cabeza medial (profunda), que surge a
lo largo de toda la anchura de la cara posterior del humero por debajo del
surco espiroideo llegando hasta el cuarto distal del hueso. El surco espiroideo
contiene el nervio radial; por tanto, el nervio radial en realidad separa los
origenes de las cabezas lateral y medial.

Para identificar el espacio entre las cabezas lateral y larga, comience
proximalmente, por encima del nivel en el cual se funde ambas cabezas para
formar en tendon comun. Proximalmente, desarrolle este intervalo entre ambas
cabezas mediante diseccién roma, rechazando lateralmente la cabeza lateral y
medialmente la cabeza larga. Distalmente, sera preciso dividir el muasculo
mediante diseccion con bisturi siguiendo la incision cutanea.
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hoppenfeld, abordajes en cirugia ortopédica

DISECCION QUIRURGICA PROFUNDA

La cabeza medial del musculo triceps se encuentra por debajo de las otras dos
cabezas; el nervio radial discurre inmediatamente proximal a ella en el surco
espiroideo. Seccione la cabeza medial en la linea media, continuando la
diseccion hasta el periostio del humero, acto seguido, despegue del hueso
mediante diseccion subperiostica. ElI plano quirlrgico debe mantenerse
subperiostico con el fin de evitar una lesion del nervio cubital, que perfora el
tabique intermuscular medial en su trayecto anteroposterior por el tercio distal
del brazo. Desinserte cuanto menos tejido blando sea posible con objeto de
preservar la vascularizacion de la zona dafada.

17



Humero recubierto
de periostio

Cabeza medial

(profunda) del triceps
Céndilo humera

Olécranon
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1.6 REDUCCION

Longitud de la placa
Es fundamental usar una placa que sea lo suficientemente larga en cada lado
de la fractura. Mientras que los tornillos de fijacibn proporcionan una
estabilidad absoluta, una placa larga proporciona la mejor proteccion contra el
tornillo de pull-out de carga excesivos o repetitivos.
Ubicacién de la placa
La localizacién de la fractura determinara el lugar donde el cirujano opta por
aplicar una placa en el hiumero. La posicion de la placa se selecciona de acuerdo
a la fractura ubicacion y la longitud de los segmentos principales proximal y distal.
La ubicacién debe permitir suficiente longitud de la placa en los segmentos
proximal y distal, con un minimo de 4 agujeros para cada uno.
Una placa antero-lateral se adapta bien a partir de muy proximal del quinto distal
del himero.
La superficie posterior es de dificil acceso proximal y es mas adecuado para las
fracturas del tercio medio y distal. Una vez que la ubicacién de la placa ha sido
seleccionada, el abordaje quirirgico se determina por esa ubicacion. Para las
fracturas proximales, una ubicacién de la placa anterolateral y la exposicion
quirdrgica anterolateral son habituales. Para las fracturas distales, una ubicacién
de la placa posterior es el preferido. Esta zona se puede acceder ya sea con un
posterolateral, o de un abordaje posterior. En la parte central del hiumero, la placa
se puede aplicar a la superficie anterolateral, lateral o posterior, con el enfoque
depende de la ubicacion de la placa preferida.
La superficie media es generalmente reservada para los complejos procedimientos
reconstructivos.

\
Colocacion de la placa en la superficie lateral y posterior del himero

Colocacién de la placa al hueso

Dependiendo de la ubicacién prevista de la placa, algunos contornos de la placa

es probable que sea necesario. Esto es cierto en sentido distal, posteriormente, y
también en la cara anterolateral de forma centralizada. A veces, girando la placa

alrededor del eje del himero proporciona un mejor ajuste. Se mantiene una
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reduccion estable provisional con una pinza y una plantilla maleable que puede ser

moldeado a la superficie 6sea. La plantilla se utiliza como guia para configuracion

de la placa para adaptarse a los huesos.
‘\ y
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Moldeado de la placa

Fijacion.

Para la fijacibn de la placa o un colocacion de un tornillo, debe haber una
adecuada exposicion del tejido blando suficiente para proporcionar un espacio
para la placa. La placa debe estar centrada sobre la fractura suficiente para
permitir que cuatro agujeros para tornillos bicorticales en cada uno de los
fragmentos proximal y distal. Tenga cuidado de no desplazar la fractura, como
tornillos inicial desfase puede carecer de la fuerza. Si es posible, dejar una pinza
de reduccidén a través de la fractura durante la aplicacion de la placa.

Fijacion
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la evolucion funcional en pacientes con fractura de himero diafisarias
distales tratadas via posterior con placas especiales para humero distal LCP y
con placas de soporte lateral de meseta tibial modificada DCP en pacientes de la
cruz roja mexicana de marzo del 2008 a diciembre del 2010?
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MARCO TEORICO:

Las fracturas diafisiarias de humero son fracturas que representan el 3% de
todas las fracturas atendidas en un servicio de urgencias y se observan en
cualquier grupo de edad, con mayor incidencia antes de los treinta y después de
los cincuenta afios, una caracteristica importante de este tipo de lesiones es que
pueden presentar como complicacibn inmediata la lesiébn del nervio radial
presente en7% en unos reportes y un 18% en otros. (1,2); en la realizacion de una
reduccion abierta y fijacion interna con una placa ancha posterior se afiade otro
11% de probabilidad de lesionar el nervio radial, (3) en los ultimos afios la
frecuencia de las fracturas diafisiarias de humero se ha incrementado debido a
mayor acto de violencia, mayor numero de accidentes automovilisticos y
accidentes deportivos (4,5)

Las fracturas transversales y espirales tenian mas probabilidades

de ser asociados con la pardlisis del nervio radial, que los patrones oblicuos
y conminuta de la fractura (p<0,001). Latasa global de recuperacion fue del
88,1% (921 de 1045), con recuperacion espontanea al alcanzar el 70,7% (411 de
581) en pacientes tratados de forma conservadora. No hubo
diferencias significativas en los resultados finales cuando se comparan los grupos
gue se manejaron inicialmente expectantes con los principios explorados, lo que
sugiere que el tratamiento expectante inicial no afecté el grado de recuperacién
del nervio negativamente y se evitarian muchas operaciones
innecesarias. Un algoritmo de tratamiento para el tratamiento de la paralisis del
nervio radial asociada con fractura de la diafisis del humero es recomendado
por los autores. (6)

En cuanto a mecanismo de lesion existen diversos mecanismos entre otros, el
traumatismo directo que origina una fractura transversa o conminuta, dependiendo
de la intensidad del trauma. El trauma indirecto origina fracturas oblicuas o
espiroideas y cuando existe combinacion de las fuerzas tensionales, flexion y
torsion provoco una fractura oblicua larga y en ocasiones con tercer fragmento en
ala de mariposa. Fracturas espontaneas o en terreno patoldgico, y por ultimo las
ocasionas por proyectil de arma de fuego que ocasionan fracturas conminutas. (7)

Hasta el momento existen diversas opciones de tratamiento, que han demostrado
la buena evolucion en cuanto al restablecimiento del paciente, siempre y cuando
sean aplicadas y siguiendo los principios basicos de osteosintesis.

La controversia existe en el momento de definir el método de fijacion interna mas
adecuado y con mejores resultados. Al revisar la literatura, se evidencia que antes
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de la década de los 80 la fijacion con placas DCP estaba ampliamente difundida,
sin embargo, con el auge de la técnica de fijacion intramedular para huesos largos,
su uso ha disminuido y la mayoria de investigaciones recientes se enfocan al
empleo de clavos intramedulares. Los estudios encontrados para el tratamiento de
no uniones y retardos de la consolidacién utilizan una combinacién de placas de
compresioén dinAmica, placas en puente y placas autobloqueadas, pero no clavos.

(8)

La mayoria de los autores tienen como recomendacion del manejo de estas
fracturas el uso de placas de compresion dinamica de bajo contacto (LC-DCP)
con tornillos 4.5 mm de diametro con colocacién de 6 a 8 corticales de un lado de
la fractura. Schatzker and Tile enlistan 4 razones para placas posteriores en el
hamero distal: 1) La superficie posterior del humero distal provee una superficie
angular y de repisa para las placas; 2) Es el mejor sitio para los tornillos distales a
partir del abordaje posterior bajo vision directa y la observacion de la fosa ante
cubital; 3) La superficie posterior para las placas se extiende distalmente
permitiendo agregar tornillos en este sitio; y 4) un abordaje posterior provee la
opcion de colocar una doble placa (9,10)

Varios autores han recomendado el tratamiento de las fracturas del humero distal,
con placacentrada en el eje diafisiario. (11,12) No obstante, las fracturas
diafisarias distales de humero se presenta en la unién de la metafisis son mas
dificiles de manejar, con una placa de longitud adecuada a menudo afecta ala
fosa del olecranon.

El uso de una placa de sostén lateral de la meseta tibial modificada de synthes
permite centrar la placa posterior en la diafisis humeral con el angulo anatémico a
través de la columna lateral proveniente del extremo distal del humero distal hacia
la diafisis. Esta modificacion permite la posicion central de la placa DC de 4.5 mm
sobre la diafisis, con la porcidbn que provee un bajo perfil de la placa de meseta
tibial se extiende con una angulacion distal adecuada y que contiene de 3 a 4
orificios adicionales para la colocacion de tornillos distales metafisaria, sin tomar la
fosa del olecranon. Recomendando el uso de esta técnica para manejar las
fracturas de la  union diafisiometafisaria distal, es decir, Tiposde la
clasificacion AO 12A1.3, B1.3,C1.1,C1.2,C1.3, A2.3, B2.3, ca.1,
C2.2,C2.3, A3.3,B3.3, C3.1, C3.2,C3.3 . Placas mas
grandes modificadas permiten la fijacién de un punto al lado del condilo de la
metéfisis proximal de la cabeza humeral.
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El uso de la placa humeral distal con sistema de fijacion anatomica para la porcion
distal del himero, con estabilidad angular. Tiene como ventajas: no se requiere
ningun doblado o un doblado minimo. Disminucién de la irritacion a las partes
blandas debido a los perfiles planos y redondeados. Tratamiento estable con
técnica de la AO con dos placas, desplazado 90°. Sistema de tornillos con
estabilidad angular, de 2.7 y 3.5 mm, para una transferencia optima de la carga.
Fijacion estable de los fragmentos gracias a la estabilidad angular,
independientemente de la calidad de hueso. Menor riesgo de pérdida primaria y
secundaria de la reduccion incluso en caso de esfuerzo dindmico elevado.
Contacto limitado entre la placa y el periostio: conservacion del riego sanguineo
periostico. Mejor sujecibn en caso de hueso osteoporotico o fracturas
multifragmentarias.

Como complicacién inmediata la lesion del nervio radial presente en7% en unos
reportes y un 18% en otros. (1,2); en la realizacion de una reduccion abierta y
fijacion interna con una placa ancha posterior se afiade otro 11% de probabilidad
de lesionar el nervio radial, La intima relacion del nervio radial con el humero lo
hace particularmente vulnerable a la lesiéon en las fracturas de este hueso. El
mecanismo es habitualmente contusivo (lesion de 1ler grado) aunque,
ocasionalmente se producen atrapamientos en el foco de fractura o callo
reparativo y laceraciones parciales o totales en fracturas con trazo espiroideo u
oblicuo con extremos afilados. Existe controversia entre los partidarios de la
exploracion precoz y de la actitud expectante.(13)

Estd documentado que mas del 80% de las paralisis radiales secundarias a
fracturas del humero recuperan espontdneamente durante los tres primeros
meses. Si la fractura no muestra gran conminucion o desplazamiento y no existe
gran afeccion de partes blandas y el traumatismo no es de gran energia, se opta
por tratamiento ortopédico o quirdrgico. Parece razonable una actitud
conservadora en la mayoria de los casos puesto que, tras el periodo de espera, si
no se produce la recuperacion sera mas facil definir la extension de la lesion y
optar por una neurorrafia termino-terminal o injerto, ademas de que los resultados
de una intervencion tardia dentro de los plazos razonables son superponibles a los
obtenidos después de reparaciones precoces. Tampoco se tiene una idea
compartida sobre el tiempo de espera razonable para la recuperacion aunque la
banda de consenso mas amplia se sitla entre tres y seis meses. (14)
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OBJETIVO GENERAL:

El objetivo del estudio es analizar qué tipo de tratamiento es el mas adecuado en
el manejo de fracturas diafisarias distales via posterior respecto, recuperacion

funcional y consolidacion de fracturas en los pacientes de la Cruz Roja Mexicana
Polanco.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cual es el tipo de fractura diafisaria distal mas frecuente

Cual fue el tiempo de estancia prequirurgica en el servicio de traumatologia
Cual fue el tiempo quirurgico

Qué edad y sexo presentaron los pacientes con fracturas diafisarias distales de
humero

Qué factores de riesgo pudieron presentar

Que complicaciones presentaron
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HIPOTESIS:

Sl los pacientes con fractura de humero diafisaria distal tratados via posterior con
placas especiales LCP tienen mejor consolidacién y menores complicaciones
funcionales comparadas con los tratados con placa de sostén lateral de meseta
tibial modificada; entonces los pacientes tratados con placa de sostén lateral de
meseta tibial modificada tienen mayores complicaciones como son retardo en la
consolidacion y limitacion en la fuerza y arcos de movilidad.
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JUSTIFICACION

Por lo anterior nosotros queremos conocer tanto las caracteristicas clinicas y
radiograficas del paciente con fractura de humero diafisiarias distales desde su
inicio mismo, tratamiento inicial y definitivo, asi como el grado de funcionalidad
posterior al tratamiento, rehabilitacion y posibles secuelas que se pueden
presentar.

TIPO DE ESTUDIO: EI disefio del estudio es un ensayo clinico prospectivo,
longitudinal, comparativo.
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MATERIAL Y METODOS

Pacientes ingresados al centro de Trauma y Ortopedia de la Cruz Roja Mexicana,
durante el periodo comprendido entre marzo de 2008 a diciembre de 2010, con el
diagnostico de fractura de humero diafisaria tercio distal, otorgando un
seguimiento clinico y radiografico por medio del indice Mayo de funcionalidad del
codo (MEPI) a las 10 semanas de evolucién. A las 12 semanas, se valoraron
arcos de movilidad de hombro y codo. A las 16 semanas, se evaluaron los
resultados de la escala de funcionalidad (UCLA). Posteriormente, el grado de
consolidacion se evallo con el uso de la escala de Montoya a las 24 semanas de
evolucion.

El estudio se realizo en 21 pacientes, los cuales fueron tratados por medio de dos
diferentes técnicas de osteosintesis:

GRUPO [: Reduccién abierta fijacion interna colocacion de placa DHP radial
2.7/3.5mm (Synthes).

GRUPO II: Reduccion abierta fijacion interna colocacion de placa de soporte
lateral de meseta tibial modificada.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con madurez esquelética.

e Pacientes con diagnostico de fractura de humero diafisaria tercio distal
cerrada, las cuales abarcaran 12 A1.3, B1.3, C1.3, A2.3, B2.3, C2.3, A3.3,
B3.3,y C3.3. Confirmada por a la clasificacion AO.*?

e Pacientes valorados por el indice Mayo de funcionalidad de codo y la escala
de funcionalidad de la UCLA.

e Pacientes valorados por la escala de consolidacion de Montoya.

e Pacientes con expediente clinico y radiolégico completo y, que completaran
la valoracion clinico-radiolégica hasta los 6 meses de evolucién.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con fractura de humero diafisaria tercio distal expuesta.

e Pacientes con fractura de humero diafisaria tercio distal con lesion del
nervio radial.

e Pacientes con fractura de humero diafisaria tercio distal en terreno
patologico.

e Pacientes con fractura a otro nivel de la extremidad toracica (ipsilateral).

e Paciente que no fueron valorados por la indice Mayo de funcionalidad del
codo y escala de consolidacién de Montoya.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes en quienes se coloco alguna inmovilizacién externa.
e Pacientes que no acudieron al control subsecuente.

Se utilizaron las proyecciones radiograficas AP y lateral de humero con
visualizacién de las dos superficies articulares y, se comprobd con el cuadrado Urs
Heim y el centro de la fractura de la zona a estudiar, se estadifico cada fractura de
acuerdo a la clasificacion AO.™®

Para el control de los dafos iniciales y de acuerdo a las condiciones
hemodinamicas del paciente, asi como a la presencia de lesiones asociadas, se
colocaron fijadores externos tubulares puenteados de humero proximal a cubito
proximal o, férula de yeso en pinza de azucar o, férula braquipalmar con el codo a
90° de flexién y el antebrazo en posicion supina. La eleccién del procedimiento
quirdrgico se llevd a cabo en base a la preferencia y habilidad del cirujano
ortopedista en turno, asi como a la previa valoracion cutdnea y estado clinico del
paciente. Las cirugias fueron realizadas por diferentes cirujanos ortopedistas con
una amplia experiencia en la cirugia de fijacién de extremidad toracica.

En el Grupo |, se realiz6 un abordaje posterior de humero en la linea media, se
diseco en forma roma la porcion larga del triceps y del vasto externo se coloco
placa especial par humero distal LCP radial.

30



TRANSQUIRURGICOS

FIJACION CON DHP
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FRACTURA CON CONSOLIDACION OSEA GRADO IV

En el Grupo IlI, se realiz6 un abordaje posterior en la linea media, se disecé en
forma roma la porcion larga del triceps y del vasto externo y se coloca placa de
soporte lateral de meseta tibial DCP 4,5 modificada previa cirugia se cortdé un
orificio a la placa de soporte lateral con la finalidad de hacerla mas anatomica a la
zona supraintercondilea y se colocé en la columna posterolateral dando un
principio biomecanico de sostén.
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MODIFICACION DE PLACA DCP DE SOPORTE LATERAL DE MESETA TIBIAL, 48 HRS
ANTES DE LA CIRUGIA

PACIENTE EN DECUBITO VENTRAL CON EXTREMIDAD TORACICA EN ABDUCCION
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ABORDAJE POSTERIO PRESENTACION DE LA PLACA Y DETERMINACION DE LA
LONGITUD DE LA INCISION

FIJACION DE LA PLACA CON VISUALIZACION DEL NERVIO RADIAL

Se recolecto la informacion del paciente, se incluyo: edad, género, mecanismo de
lesién, lado afectado, lesiones asociadas, tiempo de evolucion entre el accidente y
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su intervencidn quirargica, tipo de reduccion temporal, osteosintesis definitiva,
complicaciones postquirargicas y, los resultados de las escalas de valoracion
clinico-radiolégica (Mayo, UCLA y Montoya). Los pacientes desde el primer dia del
tiempo postquirdrgico fueron tratados con un cabestrillo por dos semanas mas
terapia fisica y rehabilitacibn para control antiedema; ademdas, medicacion
antiinflamatoria en codo, asi como movilizacién progresiva escapulohumeral sin
rotacion para evitar rigidez articular. Todos los pacientes fueron manejados con
analgésicos no esteroideos y cefalosporinas de primera generacion por 5 dias.
Posteriormente, fueron citados a la 22 semana para valoracibn de herida
quirdrgica, retiro de puntos y movilizacién activa asistida en pequefias amplitudes:
flexibn-extension y prono-supinacion. A la 42 semana, se indicaron ejercicios
isométricos indoloros, cortos con pocas repeticiones, movilizacién activa con
resistencia progresiva, ejercicios de tonificacion. A la 102 semana, se cito para
realizar el indice Mayo de funcionalidad de codo el cual se estadifica de la
siguiente manera: menos de 60 pobre, 60 a 74 suficiente 75 a 89 bueno y 90 a
100 excelentes. A la 122 semana, se cito para valoraciéon de los arcos de
movimiento de hombro y codo. A la 162 semana, se valoré al paciente con la
escala de funcionalidad UCLA la cual se estadifica de la siguiente manera: menos
de 11 pobre, 12 a 14 parcial, 15 a 17 bueno, 18 a 20 excelente. A las 242
semanas, se valoraron las radiografias y se estadifico de acuerdo a la escala de
consolidacion de Montoya, la cual se clasifica: estadio | reaccién periostica sin
callo, estadio Il callo con trazo de fractura visible, estadio Ill callo de trazo de
fractura visible solo en partes, estadio IV desaparicién del trazo de fractura.
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IMAGENES INICIALES Y POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS TRATADAS CON PLACA DE
SOPORTE LATERAL TIBIAL MODIFICADA
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FRACTURA CON CONSOLIDACION OSEA GRADO IV
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RESULTADOS

El presente estudio se llevo a cabo en 21 pacientes de los cuales 7 son femeninos
(33.3%), 14 masculinos (66.6%), con un promedio de edad de 28 afios (18 a 46
afios). El brazo izquierdo se vio afectado en un 57.1% (n=12/21) y, el brazo
derecho en un 42.9% (n=9/21). Presentaron como principal mecanismo de lesion:
caida de su plano de sustentacion 33.3% (n=7/21) choque automovilistico 28.6%
(n=6/21), agresion por terceras personas 14.3% (n=3/21), atropellamiento 14.3%
(n=3/21), caida de 2 metros de atura 9.5% (n=2/21).

O MASCULINO
B FEMENINO

|\\\\\\\

EDAD

m EDAD
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El principal tipo de fractura (clasificado por la AO) fue 12A1.3 correspondiente al
33.3% (n=7/21) compartiéndolo con 12B1.3 con 33.3%(n=7/21). El tratamiento
inicial del 71.4% (n=15/21) de los pacientes fue mediante el uso de fijadores
externos tubulares y el 28.6% (n=6/21) restante se traté6 con férula en pinza de
azucar. El intervalo de tiempo entre el dia de ingreso hospitalario y el dia del
tratamiento quirdrgico, fue en promedio de 7,5 dias. El tiempo quirdrgico promedio
fue: en el Grupo | de 172 minutos, Grupo Il de 134 minutos.

Los resultados otorgados en el seguimiento de los pacientes por medio del indice
de funcionalidad de MEPI, en el Grupo | fue O pobre, 2 (20%) regular, 6 (60%)
bueno y 2 (20%) excelente; en el Grupo Il fue O pobre, 1 (9%) regular, 4 (36.4)
bueno y 6 (54.6) excelente.

ESCALA DE MAYO

B GRUPOI

GRUPOII
2
) I li
o = 7

EXCELENTE BUENO REGULAR POBRE

Los resultados otorgados en el seguimiento de los pacientes por medio de la
escala de funcionalidad UCLA, en el Grupo | fue 1 (10%) mala, 3 (30%) media, 5
(50%) buena y 1 (10%) excelente; en el Grupo Il fue 0 (0%) mala, 1 (9%) media, 5
(45.5%) buena y 5 (45.5) excelente
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Los resultados otorgados en el seguimiento de los pacientes por medio de la
valoracion radiolégica Montoya, en el Grupo | fue 1 (10%) estadio I, 3 (30%)
estadio Il y 6 (60%) estadio IV; en el Grupo Il fue 1 (9%) estadio Il y 10 (91%)
estadio IV.

MONTOYA
10 -
8 o
6 1 B GRUPOI
- GRUPOII
3 N
| B |
I I

La principales complicaciones fueron: en el Grupo | lesién del nervio radial 30%
(n=3/10), pseudoartrosis con fatiga del material 10 (n=1/10) y ninguna 60%
(n=6/10). En el Grupo Il lesion del nervio radial 18% (n=2/11), y ninguna 82%
(n=9/11). La lesion del nervio radial fue recuperada en los pacientes con
electroestimulacion vy fisioterapia, solo uno no recupero a pesar de las medidas
antes mencionadas y pertenece al grupo I.
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DISCUSION

El tratamiento 6ptimo de las fracturas diafisarias humero tercio distal no ha sido
claramente definido, pues es sin duda una zona compleja debido a las diferentes
abordajes, tipos de reduccién y materiales de osteosintesis, calidad y cantidad de
superficie distal para la fijacion estable. La importancia de presentar una
planeacion quirdrgica, contar con el material adecuado, asi como personal
capacitado, seran la pauta para tener un resultado satisfactorio. Es iterativo regirse
por un buen historial clinico, el cual nos oriente en la deteccion de posibles causas
bioldgicas que originen fallas en a consolidacion.

Nuestro estudio presentd, para el Grupo I, lesibn de nervio radial en 30%,
pseudoartrosis en 10% vy, fatiga del material con pseudoartrosis en un paciente.
También se observo una mayor limitacién en los arcos de movimiento del hombro,
en especial en la flexion de codo por lo que inferimos que la colocacién de una
placa de mayor perfil a este nivel del humero puede representar para el cirujano
un punto importante de atencion para asi evitar lesionar el nervio radial en su
manejo; otro punto importante de atencion es representado por la complejidad del
bloqueo a nivel distal.

En nuestro estudio el Grupo Il fue el que registr6 menor incidencia de
complicaciones. Los resultados con el indice de funcionalidad MEPI fueron 54.5%
excelentes; comparado con Los resultados fueron similares a los de Zhiquan y
cols., en los cuales se reportd la escala funcional de Mayo con resultados
excelentes en un 100%; nuestros resultados fueron menores. Los resultados de
UCLA fueron 45.5% buenos y 45.5% excelentes representando en conjunto 91%.

En el estudio de Garcia Juarez y col., se reporta una consolidacion estadio Ill (de
Montoya) como media, registrada a las 14 semanas del postquirdrgico. A las 20
semanas la mayoria de los sujetos estudiados inici6 sus actividades deportivas.
Las principales complicaciones, en el mencionado estudio, fueron retardo de la
consolidacion en 7%, neuropraxia postoperatoria del nervio radial en 14% vy
hombro doloroso en 14% de los pacientes. Comparado con nuestro estudio en el
cual la consolidacién grado IV (de Montoya) se observé en 10 pacientes a las 24
semanas, sin que éstos presentaran lesion nerviosa. Es importante enfatizar que
para el éxito de ésta técnica, se debe tener un adecuado adiestramiento en
reducciones a foco abierto, asi como pericia en el manejo de técnicas LCP.

Los avances en la fijacion con placa durante las Ultimas dos décadas incluyen:
mejoras en la metalurgia, mejor disefio de implantes y mejor fabricacién de los
mismos, nuevas técnicas quirdrgicas y, una mejor comprensiéon de la biologia de la
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fractura y su biomecéanica. Estos cambios han provocado el mejoramiento de los
resultados y disminucion de complicaciones. El cirujano puede proporcionar una
fijacion muy rigida sin la correcta distribucién en los tornillos, provocando a largo
plazo que los tornillos puedan fatigarse o perder apoyo estable en el hueso. La
placa se puede romper o, puede ocurrir una no-union por falla del material. El
reconocimiento de los patrones de fractura y de las reconstrucciones con alto
grado de fracaso es esencial en el intento de prevenir resultados adversos.

La recuperaciéon de la lesion del nervio radial se obtuvo en promedio de 3 a 6
semanas semejante a los reportes de la literatura
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CONCLUSION

Por lo tanto el presente trabajo refleja que la placa LCP 3.5mm especial para
humero distal posterolateral ha sido el mejor tratamiento para las fracturas
diafisarias de humero distal, por el empleo de técnicas indirectas de reduccion asi
como por otorgar una estabilidad angular la cual hace méas efectivo el paso de
cargas a través del implante por medio de la correcta distribucion de fuerzas de
los tornillos y, por la adecuada longitud de la placa, garantizando una mayor
estabilidad. De la misma manera contribuye el minimo contacto con la cortical lo
cual evita el dafio en la vascularidad periostica. La minima lesion de tejidos
blandos favorece a disminuir el dolor, se minimiza el riesgo de dafio vascular y
nervioso observado en otras técnica, se evita la rigidez articular y se produce una
pronta recuperacion de los arcos de movimiento de codo y hombro.

El tratamiento con placa de sostén lateral de meseta tibial modificada es un
tratamiento alternativo, pensamos que este método de tratamiento es efectivo,
seguro y reproducible para obtener consolidacién y funcién satisfactorias en las
fracturas del hamero, si se pone atencion al manejo cuidadoso de los tejidos
blandos, se minimiza el dafio al periostio y se hace una fijacion larga y estable. Sin
embargo, el mayor perfil de la placa, el uso de tornillos convencionales 4,5
aumentan la inestabilidad con ello el riesgo de retardo en la consolidacion, no
unién, pseudoartrosis o fuga del material de osteosintesis por lo cual no
recomendamos su uso, al contar con un sistema de fijacion LCP anatémicamente
disefiado para este sitio.

La placa LCP especial para humero distal es la mejor opcién para este tipo de
fracturas ya que es de bajo perfil y cuenta con todas las caracteristicas del sistema

LCP 3,5 con alternativa de fijacion con pernos 2,7 en la zona condilar.
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ANEXOS:

MEPI
PUNTUACION DE RESULTADOS DE CODO DE MAYO

Dolor (45 puntos)

NAA...cciiiiiecie e 45
MEIO......ociiiiiece e 30
Moderado.........cceveerniniiiieieeens 15
SEVEIO...cuvie e 0
Intervalo de movimiento (20 puntos)
>100 grados........cocevevereeieniriie e 20
50-100 grados........ccecuerveereeeneereeniennns 15
<50 grados.......ccceevveeieeiiiiiiie e, 5
Estabilidad (10 puntos)
Estable.......ccccooeviiie, 10
Inestabilidad moderada................... 5
Inestabilidad grande........................ 0
Funcién diaria (25 puntos)

Cepillado del pelo........cccccevvveeinnennne. 5
Alimentacién a uno mismo............. 5
Higiene........coooevviiiiice e, 5
Ponerse una camiseta...................... 5
Ponerse los zapatos..........cccccvevvenee. 5
Maxima puntuacion total................ 100

El resultado se considera excelente cuando la puntuacién es de 90 puntos o mas, bueno si la
puntuacion es de 75 a 89 puntos, regular si la puntuacion es de 60 a 74 puntos, y pobre si la
puntuacion es menor de 60 puntos. Los resultados excelentes y buenos son considerados
satisfactorios, mientras que los regulares y pobres se consideran insatisfactorios.
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Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

|Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente uliliza medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar, capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades nommales

Flexion activa

150°
120-150"
90-120°
45-00°
30-45"
ag-

|Fuerza muscular en la flexion activa

Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 {contraccidn muscular)
Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente

Satisfecho y mejor
|No safisfecho

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20

‘a‘ |7l:lu| |7=luuunm |71:u--uunm |7Emcn b == |7Emmnu-
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