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INTRODUCCIORN.

Existen numerosos problemas en el cuidado de las fracturas
de la porcidn proximal del himeroc. La mayor de éstas es
una definicién precisa de la lesidn. La toma de diversas
placas rediograficas en diferentes tomas es necesario para
un analisis adecuvado. La lesidn de los tejidos blandos
circundantes concamitante, suele ser sutil y enmascararse
dehido al dolor y a la insetabilidad de la fracéura. Esto
in:ldyn lesi4dn del mango rotador, de los nervios vasos
vasos axilares y musculos. (4).

Las fracturas proximales del himero ocurren a cualquier
edad, siendo mas frecuentes en adultos y ancianos
osteoporaticos, siendo las mujeres por su osteoporosis de
las que aumenta la insidencia.

Newmr y Cols hicieron una clasificacién 4til tomando en
cuanta lineamientos del! manejo de las fracturas, no
desplazadas: desplazamiento menor de 10 mm y angulacién
menor de 4503 se recomienda manejo conservador y las
fracturas desplazadas mas de 10 mm y angulacidn mayor de
4S50, subdividiendolas en fracturas de 2,3 y 4 partes y
fracturas-luraciones, de acuerdo a el desplazamiento de
los segementos mayores {(cuelloc anatémico, tuberosidad
mayor, tuberosidad menor y cuello quirﬁrgicu), tienen
problemas analogos en el tratamiento y pronastico, parece
légico que puedan agruparse juntas, a pesar del ndmero de

trazos. t.as fracturas desplazadas requieren buena
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identificacion para captar el efecto de las inserciones
musculares en los fragmentos libres, asi como el estatus
circulatorio y la continuidad de la superiicic articular.
{(20).
Para apliqar l1a clasificacion e@s necesario la evaluaciéan
radiografica. La placa en AF en angulo correcto, y la
lateral en ocasiones la axilar pundh ser de utilidad.
La mayoria de las fracturas del hdmerc proximal no
dasplazadas responden satisfactoriamente al tratamiento
conservador. Las fracturas desplazadas y las +fracturas—
luxaciones es dificil de tratar y requiere de tratamiento
especial, (16).
Las fracturas desplazadas tratadas con reposo Icgui&a de
movilidad temprana se desarrolla un deficit funcional, y
se asocia a dolor. La inmovilizacion externa es inadecuada
porque la fractura estid adyacente al tronco. Después de la
reduccién manipulativa ocurren los desplazamientos. La
fijacibn interna estA limitada por la osteopdrosis y el
Prontdstico de osteonecrosis. La anatomia quirtargica es
compleja y la exposicion esta limitada por la necesidad de
evitar la disrupcion del complemento muscular. (10).
Los resultados deben valorarse por recuperacion funcional,

rango de movimienta, fuerza y complicaciones. (10).
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Dentro de las fracturas de la parte proximal del hémero
existe bibliografia de reporte desde 1896 donde Kocher,
T.y describe las fracturas del hombro, su diagnéstico y
tratamienta. (20).

En Inglaterra, Jones R., reconoce que las fracturas del
hombro se asocian comunmente a desplazamiento de la cabeza
humeral, en un reporte de 190&. (20).

Bohler en 1929 publica las lesiones del hombro, en 1956
publicéd otre estudio describiendo el tratamiento de las
fracturas del hombro. (20).

Codman. E.A., en 1934, reporta ;n una publicacidn: La
ruptura del tendén supraespinoso y otras lesiones cerca de
la bolsa subacromial. Refiere que las fracturas del hamero
ocurren een las spifisis de los cuatro grandes segmentos
del himero proximal: cabeza, cuello, tuberosidad mayor y
menar. (20).

;Jones L., en 1942 en un erat?du de Cirugia Ginecolégica y
Dﬁstrntrlcll describe la articulacion del hombroz
observacién sobre la anatomia y fisioicgla con un andlisis
de una operaciétn reconstructiva seguida de una aperacidn
extensa. (20).

Dehne, £E., en 1945 reporta las fracturas proximales del
hémero. Una clasificacién basada sobre la etiologia del

e

trauma. (20).
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én el afo de 1948, Fairbankt, J., reporta las fracturas—
luxaciones del hombro. (20).

Knight, R.A., Mayne, J.A., en 1957 su reparte habla de las
fracturas conminutas y frl:tu#as—luxaciones que envuelven:
a la cara articular de la cabeza humeral. (20).

Baker, D.M., Y Leach, R.E., EN 1945 t;atln en su reporte
de las fracturas-luxaciones de el hombro: reporte de 3
casas poco comunes con avulsion del mango de los
rotadores. (20).

Hall en 1963 cdescribe la sstructura de el hamerc proximal
en la osteoporosis en pacientes seniles, con
predisponencia a fracturas. (4)

en 1970 Near edita en 2 articulos donde reporta una
fracuencia de 300 fracturas del humero proximal entre 1953
y 1967 en el Centra Médico Presbiteriano de Nueva York,
donde presenta su clasificacién de dos,tres y cuatro
partes y fracturas luxaciones, involucrando cuella,
tuberosidad mayor y menor, y didfisis, su evaluaciéng asi
como también otro reporte de tratamiento de las fracturas
de das, tres y cuatrp partes desplazadas. (20).

Desde los 80's se han reportado numeraosos articulo; de las
fracturas y fracturas—luxaciones de la parte proximal del
hamero, asi como de sus complicaciones mas frecuentes.

(7Y a7 inaz:.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Himers es el hueso mas largo de la extremidad tordcica, es
un hueso con un cuerpo y dos extremidades, una proximal y
otra distal. El humero proximal puade considerarse de 3
regiones funcionales y estructurales: 1la cabeza, la
didfisis y las tuberosidades. La cabeza representa
apraximadamente la tercera parte de una esfera, sU
didmetro vertical es un poco mayor que el anteroposterior.
La cabeza humeral mira hacia arriba, adentro y un poco
atras. Su eje forea con el eje longitudinal del cuerpo del
huesd un angule de 130°a 150° El cuello anatémico es una
porcidtn rugusa mas o menos estrecha que limita al
perimetro de la cabeza humeral. Es muy difenciado en su
parte anterior y superior, es poco acentuado en el resto
de su extensidn. La cabeza estAd compuesta principalmente
par hueso !spuniygn con  dos sistemas de rayos -
trabeculares. Una linea medial pasa hacia adentro de 1la
regitn medial de la cabeza, mientras que una linea
vertical corre en dste sentido a la tuberosidad 14
superolateral a la cabeza. Esto provee de un soporte dseo
déhil para la fijacidn. (23) (24).

l.as tuberosidades son dos eminencias por fuera de la mitad
superior del cuello anatémico, de volumen desigual. La mads
pequera, troquin, situada en la p;rte anterior, presta
insercitn al musculo subescapular; la mayor, troguiter, la

situada por fuera de la anterior, con tres carillas
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perfectamente distintas para inserciones muscularaes
superior para el tenddn supraespinoso, media para el
infraespinosos e inferior para el redondo menor. Entre las
tubercosidades se encuentra la corredera bicipital o canal
para la porcion larga del biceps. las tuberosidades
prasentan la zén. de transicion, frecuentemente deficiente
en husso cortical y ssponjoso. (23).

La diafisis, formada por la unidn de las tuberosidades Vv
el cuerpo del hueso se le llama cuello 4quirdrgico., Esta
formado par la continuacién de la corredera bicipital y
presenta dos bardes por la cara interna del hémero, un
borde o0 labio posterior desciende del troquin y presta
insercién al dorsal ancho y al redeondo mayér- El 1labio
anterior desciende del troquiter y se inserta 1 pectoral
mayor. Estd compuesto de hueso cortical denso. (23).
Musculos:t €} Fectoral mayor aplanado, triangulary se
origina en dos tercios internos de la clavicula, el
esterntn vy los seis primeros cartilagos costales vy en el
barde superior del racto mayor del abdomen, se inserta en
el labio superior antericr de la corredsra bicipital.
Supraespingso, es grueso y alargado, va de los dos tercios
mediales de la fosa suprasspinosa y la aponeurédsis que lo
cubra, y se inserta en la carilla superior del troquiter.
infraespinosos: es aplanado y triangular, se origina en
los dos tercios de la fosa infraespinosa, -n ia

apeneurdsis que lo cubre y en el tabique fibrosos que lo
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separa del redondo menow y mayor, se inserta en la carilla
media del troguiter.
Redondo menor: es pequefc y cilindrico. Se aorigina en el
borde axilar del ombplato en la mitad superior y se
inse~ta en la carilla inferior del trogulter.
Redondo mayor: es robusto y grueso, se origina en el borde
axilar del emdplato en la mitad inferior y se inserta en
el labio interno de la corredera bicipital.
El subescapular: es ancho, grueso y triangular. Se origina
en la fosa subescapular, en el labio anterior del borde
espinal del omoplato, en el labio anterior del borde
axilar del oméplato y se inserta en el troquin.
Dorsal ancha: esta por debajo y afuera del subescapular,
cubre por debajo y afuera la parte inferior y posteriar
del tronceo y termina distalmente en la corredera bicipal.
Deltoides es voluminoso y triangular abraza a manera de
semi—-cono hueco l$ articulacién escapulchumeral. Se
arigina en la clavicula, acromidh y en la espina del
oméplato y termina en convergencia en la "V" deltoidea de
la diafisis humeral.
Biceps braquial: situado en la cara anterior del brazo,
compuesto de una porcitn larga y otra corta, la primera se
origina en el bhaorde superior de la cavidad glencidea y la
corta en la apdfisis coracoides, se insertan en la
tuberosidad bicipital del radio.

Triceps braquial: estd situado en la parte posterior del
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brazo. £s5 voluminoso compuesteo de tres porciones:  larga,
vaste medial y lateral: se oe1g1ms en la poridn  inferior
de la cavidad glenoidea, encima del canai g2 torsidn el
vasto exteéno, el vasto interno debajc del canal radial,se
reunen las tres porciones insertadonse en el olécrancon del
cibitao.

Arterias y venas: la circulacion esta dada por la arteria
axilar y s2 continta con la humeralf se inicia la humeral
en al borde inferior del pectoral mayor v termina a nivel
del pliegue del codo. Sus dos primeras ramas son dos
arterias circunflejas, rodean la regitn del cuello
qQuirdargico. La arteria circunfleja humeral larga posterior
se divide en dos ramas pasteromediales que penetran en la
cabeza humeral; ademads, se anastomosa con la pequefra
arteria circunfleja humeral anterior en el borde inferiar
de]l subescapular, é¢sta provee una arteria anterolateral
canstante formada por una arteria ascendente que ent%a on
la cabeza humeral en el extremo superior de la fosa
bicipital o penetra las tuberosidades con miltiples
ramificaciones.

Venas: dos satélites acompafan a la arteria en su
recorrido dando las mismas colaterales de la arteria. La
vena humeral - aterna recibe ademds la vena basilica en la
parte media de la »egibn beraquial. La vena cefalica sigue
hasta el hombro por el borde externc del oiceps.

Nervios: El1  cubital y mediano acompafan a la arteria
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axilar, el mediano recorre el brazo entre el bragquial
anteriormente cruzando la arteria, el cubital posterior y
maedialmente recorre el brazo entre el vasto medial y llega
a la epitraclea y el olécranon.

El . radial se acompaXa de la arteria axilar y la abandona
posterior y lateralmente pegada al hueso (cuerpo humeral),
dando torsién sobre este, para llegar al codo
lateralmente.

El musculo cutdneo se aleja del paquete y va anteriormente
perforando el coracobraquial, biceps y braquial anterior.
a«! braquial cuténeo interno desciende por dentro y luego
por delante del cubital.

Los nervios superficiales son la rama cutdnea externa del

hoebro y la rama cutanea externa del radial..
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS
La parss proximal ael hamero se encuentra intimamente
realacionada con la articulacisdn del hombro y su movilidad,
la cual se desarrolla en tres sentidos y tres planos:
i.~ Eje transversal ejecutados en un plano sagital.
a) Extensiédn: rango 45°a S0°: Dado por m. redondo mayor,
menor, deltoides y dorsal ancho.
b) Flexién. Rango 180: bel toides anterior, supraes
pinoso, trapecia, serrato mayor.
2.~ Eje anteroposterior, ejecutados en el plano frontal.
a) Adduccién: Range 180°: Deltoides, supraespinose, -
trapecio, serrato mayor.
b) Adducciéon: Ranén 30-45° ¢ Redondo mayor, dorsal ancho
pectoral mayor y romboides.
3.- Eje longitudinal del bumero: Flexiédn de codo a %0° ,
ejecutado en un plano frontal.
a) Rotacion Interna: Rango 95°: Dorsal ancho, redondo ma—
yor, infraescapular, pectoral mayor.
b)Rotacitn externasRango 80°:Infraespinoso, redondo aenor.
4.~ Eje vertical es la insercién de los planos sagital y
frantal. La porcién de referencia es abduccidn de 90°.
a) Antepulsién: Rango 140 : deltoides, supraespinoso, -
pectoral mayor y menor, serrato mayor.
b) Retropulsidn: Rango 30°: Deltoides, infraespinoso, re—
dondo mayor y menor, tramboides trapecio, dorsal ancho.

Durante el movimiento de abduccion a los 90°, el miembro
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toracico queda bloqueado por la eminencia del)l troquiter
por lo que se produce una rotacidn externa para continuar
el movimiento.

£} movimiento de circunduccidn combina los movimientos
elementales que tienen lugar en torno a los tres ejes:
describiendo un cono irregular en el eépacic: cono de
circunduccién.

Durante un traumatismo los elementos musculoesqueleticos
se desgarran o rompen a consecuencia de la aplicacién de
una fuerza grande.

La fuerza posee cuatro caracteristicas magnitud, linea de
aplicacién sentido y punto de aplicacion.

La cantidad de movimiento que es el impulso de un objeto
en movimiento, es igual al producto de la masa por la
velocidad, que genera upa fuerza la cuil es muy grande,
si, se compara con la que se produce en un objeto
estatico.

ta energla cinética es igual a la mitad de la masa de un
cuerpa multiplicada por el cuadrado de la velocidad a que
s2 mueve, que es la energia cinética de una extremidad en
movimienta.

Para desacelerar un objeto se requiere tanta energia como
la que lo movilizde, recordando la tercera ley de Newton: a
toda accién corresponde una reaccién igual pero de sentido
opuesto.

La 4fuerza de reaccién crea energla cinética en los
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segmentes corporales y la atenuacion o disipacion de ésa
energia, d%termina la fuerza y los niveles de esfuerzo que
se aplican a las estructuras anatdmicas.

La mayoria de las fracturas de la parte proximal del
htmero se prnducen‘ por una caida sobre el brazo en
extension y prnnicion. Si durante la caida sobre el brazo
no se pusde rotar lo suficientemente répido en el plano
adgecuado para alcanzar la posicién pivote {raotacion
externa), el acromiém actia como punto de apoyo en la base
del troquiter mientras que el brazo del hdmerc actda como
brazo de palanca, al forzarse la abduccién del brazo, el
reborde superjor de la fosa glengidea, calza entre el
troquiter y la cabeza articular. Si la fuerza continta se
puede praoducir una luxacién o una fractura del hamere o
una combinacién de ambas (dependiendo de la wdad del
paciente).
Otros tres factores que influyen en el tipo de lesidn:
.- La intensidad de la fuerza y el punto exacto del
hémero en el que se aplica.
2.- El peso del cuerpo y su velocidad durante la caida.
3.~ La direccibn que t&ma el brazo al golpearse con el
suelo antes de que se propague toda la fuerza del
impacto. St se desplaza hacia adelante del cuerpo se
produce en abduccibn. . ’
Otra mecanismoc ez por impacto directc en la parte

lateral o posterolataral produciendo una fractura del
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cuello quirdrgico o una fractura avulsién del trogquiter,
siendo posible en la luxacién anterior de la cabeza hume
ral.
La parte proximal del himero estd, cubierta por dos capas
musculares,
1) externas deitnides y pectoral mayorg 2) interna por
musculos del manguito rotador. En’ las ¢fracturas dal
trogquiter desplazadas, el supra e infraespinoso y redondo
menor tienden a tirar los fragmentos hacia arriba, atras y
afuera. El subescapular tira el troquin en sentido medial.
Las fracturas del cuello quirtrgico,el pectoral mayor tira
el mango del humero hacia la axila, mientras el manguito

rotador abduce el fragmento proximal.
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QRJEILYOS

1.- ESTABLECER EN FORMA ORDENADA Y SISTEMATIZADA, LOS
TIPOS DE ESTUDIOS CLINICO-RADIOGRAFICO PARAR ESTA-
BLECER UN DIAGNOSTICO DE PRESICION.

2.- ESTABLECER UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE ACUERDD
A PARAMETROS CLINICOS Y RADIOLOGICOS.

3.~ EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO
DE ESTAS LESIONES.
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ELANTEAMNIENTIO RDEL BERQBLENSGA

La diversidad de tratamiento propuesto para el manejo de
las fracturas y fracturas-luxaciones de la parte proximal
del hdmero, y la dificultad de éstas lesiones, permite el
establecimiento ordenado y sistematico de westudios a
realizar y determinar el tipo de manejo quirdrgico o

conservador, de acuerdo a la fractura y la edad del

paciente.
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‘El tratamiento de las fracturas y fracturas-luxaciones de

la parte proximal del himero en el adulto, dependiendo de

la edad y enfermedades concomitantes, es quirdargico

obteniendose los mejores resultados funcionales.
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Y10 DE ESTUDJIO

Observacional.~ Se observaron pacientes con fracturas

proximales del huamero, su diagnéstico, tratamiento, wsu
evolucién y sus resultados funcionales.

Praospectivo,- Se identificaron, captaron y siguieron
pacientes con fractura proximal del humero entre el
peritdo de septissbre de 1989 y agosto de 1990, en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes” IMSS.
Longitudinal,~ Se captaron los pacientes, se siguieron
durante el tratamiento, evolucidn, rehabilitacion y
posibles secuelas.

Descriptivo.- Se indentificaron 1los pacientes con
fracturas de himerc proximal, se trataron de acuerdo a su
diagnéstico, a su criterioc de inclusién y exclusién se

tomaron en cuenta para el estudio.
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MATERIAL Yy METOoDOS

MATERIAL:

Universo de trabajo: se estudiaron pacientes adultos de
ambos sexos, atendidos en el servicio de urgencias y el
Modulo de Extremidad Toracica del HTPLV, del IMSS, cgn
diagnosticeo clinico y radiolégico de fractura y fractura—
.luxlcian reciente de la parte proximal del hdmero siendo
diagnosticados clinica vy radiologicamente, tratados
quirurgicamente, controlados por la consulta externa de
Modulo de Extremidad Toracica del HTOLV del IMSS5. Entre
Septiembre de 1988 y agosto de 1990, siendo seleccionados
de acuerdo a 1os critrios de inclusidén y exclusidén, siendo
un total de 22 pacientes.

Los criterios de inclusion son: Que sean pacientes mayores
de 14 a%os con fracturas proximales de himero, recientes,
tratados en el servicio de Urgencias o el Modulo de
Extramidad Toracica y controlados por la Consulta Externa,
del  HTOLV del INSS, que tengan expedisnte completo, sean
derechohabientes del IMSS, ambos sexos, se hayan sometido
a diagnostico clinico y radiografico.

Los criterios de exclusibns Los no contemplados en
ériterins de inclusiony, con fracturas patoléogicas,
paciantes con deficiencias mentales.

Recursos Humanos: E] asesor Médico de Tesis, los Mddicos
de DPBase de Urgencias y el Modulo de Extremidad Toracica,

Médicos Residentes del HTOLV, IMSSs Radidlogos,
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Radiotécnicos, Enfermeras, Asistentes Médicos y Sociales,
en los servicios de rgencias, Quirdfanos,
Hospitalizacidn, Cunsulta Evterna v Archive Clinico.
Rwcursos Materiales: Las instalaciones de] Hospital de
Traumatologla y Ortopedia "Lomas Verdes" del IMSS.

La tabla de clasificacitn de las fracturas del humero

proximal de Neer.

HETODOG:
Desde su ingreso al HTOLV por Urgencias o la Consulta
Externa el paciente con fractura del hémero proximal, es
necesario realizar: Historia clinica completa, estudios
radiograficos. En caso de duda o diaghédstico no certerc
ae usa la Tomografia Axial Computadag una wvez obtenidos
los astudios realizar el diagnastico preciso y
clasificarlo segin la tabla de fracturas proximales del
hiwero de Nesr y realizar el trataniento conservador o
quirdrigico de acusrdo al algoritmo de tratamiento.

En pacientes con fracturas no desplazadas, (] con
desplazamiento menor de 10 mm o angulacidn menor de 45 o
las Ffracturas fracturas—luxaciones que con manipulacion
pasaran  al tipo no desplazadas y fueran estables se
tratarian con método conservador: Con un vendaje tipo
Velpau o0 un vendaje elastico con cabestrillo, durante 3-~4
semanas y se comianza la rehabilitacian

La reduccidn cerrada se coloca el paciente en de. cubito



durﬂpl. se realiza una—eggécian del brazo en linea con
el eje mayor del cuerpo, el brazo se lleva hacia la linea
media para relajar e8] pectoral mayor al tiempo se flexiona
®l brazo en relaciéon con el plano frontal del cuerpo, el
operador coloca la otra mano en la axila y se realiza una
prasion con el pulgar socbre el fragmento de la cabeza
hacia afuera, se libera la traccion gradualmente,
parmitiendo que 1los fragmentos y fijacién con <clavos
percutanecs, luego se coloca un vendaje y un cabestrillo o
Vun vendaje slaéstico tipo Velpau, si la fractura tiende a
desplazarse se realizara tratamiento quirargico. La
inmovilizacién se mantiene por 3-4 semanas y se inicia 1la

rehab{litacién.

BEALIZAR UNA PLANIFICACION PREOPERATORIA

Fijacion interna: se le coloca al paciente en posicion de
cubito supino, semiinclinado con soporte inflable debajo
de la escapula del lado afectado. Se realiza un abordaje
anterior con una insicion estandard de 10 a 15 cms de
longitud acbre el surco del topectoral, exponiendolo. Se
coloca un separador debajo del deltoides a lo largo del
margen lateral de la cabeza humeral y lupirficlqlmcntc al
mango rotador y @1 hombro se abduce. En casc necesario se

libera ] deltoides 1 cm en su insercion distal. EE,J.A/

insercion de pectoral mayor puede ser Parbléim.ﬂti
liberada para exposicion adicional. E1. cendron large del
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* biceps se identifica. El patréon de la fractura se confirma
verificando cada hallazgo y realizando la fijacién segun
se halla planeado.

La fijacidn dependerd de el tipo de fractura sea de dos,
tres o cuatro partes. En caso de una fractura de dos
partes: fractura de tuberosidad mayor o menor se pusde
utilizar al principio de la banda de tansién con alambres
da 2.0 mediante reduccitn anatomica de la fractura, se
pasa una aguja larga de colpotumia con el sstilete desde
el subescapular y a través de la tuberosidad menor o mayor
o ambas en caso de fractura de 3 partes se realiza dos
perforaciones en la cara anterior de la didfisis humeral y
s pasa @] alambre por estos orificios, se cruza en “8¢,
s tensa Yy amarra. En avulsién de las tuberosidades es
factible usar tornillos de AD cortical que abarquen la
cortical opuesta y con arandela sobre la insercidn
musculotendinosa. En caso de fractura de tres o cuatro
partes deberd utilizarse alambrado en "8" o tornillos de
esponJasa coloca un redbn de /86 y se coloca una
inmovilizacidén con un vendaje y un cabestrillo, se retira
el redtn a las 24-48 hrs., la inmovilizacion se prolonga
durante una semana, se inicia la movilidad pasiva; en caso
de una osteosintesis estable o evidencias de consolidacién
se inicia la movilidad activa temprana (4-4& semanas), con
ejercicios activos y de estiramiento a las 4&-8 semanas en

caso de consolidacién segura y se ha obtenide movilidad
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adecuada s2 inicia un programa de fortalecimiento.

La maxima rehabilitacidn se cbtiene en un peridde de 12
meses posterior a la operacién,
La mayoria de los implantes deben ser retirados una vez

que la consolidacién se ha logrado.
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RECOPILACION DE DATOS.

1.~ Nombhre

2.~ No. de Afiliacidn

3.~ Sexo

4.~ Edad

5.~ Ocupacién

6.~ Estado Civil

7.- Damicilio

8.~ Antecedentes

9.—- Mecanismo de accidente y fecha
10.~Hallazgos clinicos

11.~Hallazgos radiolbégicos
12.-Diagnostico y tipo de clasificacién
13.~Lesiones agregadas

14.-Tratamiento efectuado
1S.—Complicaciones, durante y después del tratamiento
1&6.-Secuelas del tratamiento y la lesién
17.~Tiempo de consolidacion

18. -Evaluacién de los resultados

TABLA DE EVALUACIDN DE RESULTADDS

1.—- Dolor (35 puntos).

a.= Ninguno 35 Extension

b.- Leve, ocasional, no com 45
pramete la actividad 30 30

NQWW
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Moderado, sin efecto so-—
bre la actividad ordina—
ria.

Moderado, tolerable, hace
conseciones, uso de aspi-
rina
Marcado,
ciones.
Incapacidad total

serias limita—

FUNCION (30 Puntos).
Fuerza

normal

buena

regular

pobre

trazas

nula

Liegande hasta:
encima de la cabeza
baca

hebilla del cinturon
axila puesta
abrachar el brasier

Estabilidad

levantando

arrojando

golpenado

empu jando

agarrar sobre la cabeza

3.~RANGO DE MOVIMIENTO (25 puntos)

Flexion
180
170
130
100

80
menas

25

13

S
[

ROTACION

0

NNNNN ON SO O

2
2
2
2
2
s

RESULTADOS DE ACUERDO AL PUNTAJE

15
menos
abducidn
180
170
130
100
8o
menos

e NBU O~

EXTERNA codo en flexian

& ]
30 3
10 1
manos [

ROTACION INTERNA codo
en flexion

FO(T-6) S
70(7T-12) 4
SHL-D) 3
30tglutea) 2
menas O-

4, Anatomia (10 puntos)
{raotacién , angula-
cibn, incongruencia
articular, retrac—
cidn de las tuberosi
dades, falla del im-
plante, miositis, no
“unién, necrosis a-
vascular)

Ninguno 10
leve 8
moderado 4
marcado 0 a 2.

TOTAL DE PUNTOS: 100

EXCELENTE 89 - 100 PUNTOS
SATISFACTORIOD 80 - 88 PUNTOS
NO SATISFACTORIO 70 - 680 PUNTOS
MALD 0 — &% PUNTOS
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EVALUACION DE RESULTADOS

Se revisaron 30 pacientes tratados 4quirurgicamente, se
sometieron al protocoleo de estudio un  total de 100
pacientes, de los cuales 70 se trataron conservadoramente.
El rango de edades fu¢ el menor de 17 afos y el mayor de
74 afos cemo maximo, predomind los de la dédcada &ta y 7ma.
B8 pacientes (26.6%), la Jra. y 4ta. con 4 pacientes cada
uno (13.3%), 2da. y Sta. decadas con 3 pacientes (10%).

En la distribucitn por sexo fué de 15 femeninos y 15
masculinos (50%).

En 1o relacionado con la ocupacién las amas de casa
seniles ocupan el primer lugar con 11 pacientes (36.6%), 7
obreros (23.34), 3 estudiantes (10%), 2 empleados (&.64%),
1 taxista (3.3%), y los otros diversos.

lLa extremidad mads afectada fué la derecha 17 (56.6%), la
izquierda con 13 (43.3%). No existiendo influencia sobre
la manoc daominante.

Por ©] mecanismo de lesién la caida de su base de
sustentacién predomind en los pacientes seniles con 8
pa&iantes (26.6%), caldas de una escalera & pacientes
{20%), atropellados en la via pablica 6 (204, en
accidente de trabajo en '5 (16.46%), en accidente
automovilistico 5 (16.6%),.

Dentro de los hallazgos clinicos se encontré dolor en 28
de los pacientes (93.3%Z), equimosis en 14 (46.6%),

deformidad en 9 (30%), 2 pacientes a su ingresc se
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encantraron incaoncientes (10%4).

Las hallazgos radittlogices revelaron fractura dal trogquin
en 24 casns {(BO%), fractura del troquiter en 22 (73.3%),
luxacidn  glenohumeral con fractura en 7 casos (23.37%),
fractura del cuellio quirdrgico en 26 casos {8&.67%),
fractura del cuello anatomico en 3 casos (10%4).

Porr la clasificacién de Neer fueron dos partes & (20%4),
tres partes 12 casos (40%4), de cuatro partes en S5 casos
(16.6%), y las fracturas luxaciones en 7 casos (23.3%).

El tiempa de consalidaciétn como periddo minimo de 4
semanas y maximo de 10 semanas con un promedio de 7
semanas, con 1 caso de pseudoartrosis.

Las lesiones agregadas se presentaron en 10 pacientes
(33.3%), siendo las mas frecuentes las fracturas costales
del mismo lado, traumatismo craneal, fractura del
antebrazo del mismo lado. En un caso fué fractura de la
mufeca cantralateral.

El tratamiento que se llevd a cabo en los diferentes casos
fué osteosintesis con placa en "T" en 12 casos (40%),
fijacién con tornillos en 8 casos (26.51); en 5 casos con
clavillos de Kirschner (16.6), en otros 5  se realizd
cerclaje.

Las complicaciones después de la lesién o después del
tratamiento 1 caso con infeccibtn de la herida quirargica,
rigidez del hombreo en 1 caso. Durante el procedimiento no

se presentd complicacién alguna.
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Las secuelas de la lesién o del tratamiento fueron
consaolidacién visciosa en 1 caso, en 2 casps se presentd
un pinzamienta de hombro postraumatico, en otro paciente
se desancld el impiante {placa), se trato con
inmovilizacion externa mas pralongada, y una
rehabilitaciéon mas intensa.

En 1o relacionado con @l dolar en 9 casos (30%Z) no  hubo
dalory en 8 casos (26.46%) solo leve dolary, en & casos
(20%) dolor moderado sin efecto sobre la actividady en 5
casos dolar moderado con efecto sobre la actividad,
marcado en 1 caso (37%) y fué incapacitante en 1 caso
(3.3%) .

La movilidad resultd de 0~-60 en 2 casos (4.6%), de 0-90 en
8 rasas (26.4%), de 0~150 en 12 casas (40%4), y por hltimo
de 0-180 en B casos (26.6%).

Dentro de la evaluacion de los resultados se encontrd en
12 pacientes (40%) satisfactorios, en 8 excelentes

(26.6%) 4 no satisfactorios en B (26.6%0 y 2 malos (46.6%).
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FRECUENCTIA POR_ EDADES

GRUPOS DE EDADES NUMERO PORCENTAJES .
16-20 aflos 3 10 &
21-30 » 4 13.3%
31-40 " 4 13.3%
41-50 ~ 3 10 %
51-60 * 8 26.6%
61—+ hd 8 26.6%

GRAFICA No. 1

TRATAHIENTO‘DE LAS FéACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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16-20. 21-30 31-40

GRUPOS DE EDADES EN ANOS.

41-50 51-60 61—+

Fuente :HTOLV.
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SEX0 NUMERO PORCENTAJE.
Masculino 15 508
Femenino 15 S0N.

GRAPICA No.2

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DFL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.




NUMERD DE PACIENTES
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EFRECUENCIA POR OCUPACION.

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE.
Estudiante 3 10%
Obrero 7 23.3%
Hogar 1 36.6%
Eaplesado . 2 6.6%
Otros 7 23.3%.

GRAFICA No.3
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

T 7
N 7 |

Estudiapgeg obrero hogar empleado otros.

QFUPICIDN. ) Fuente: TOLV.
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MECANISMO NUMERO PORCENTAJES
Accidente de trabajo . 5 16.6%

Accidentes del Hogar:

caida de su base de sustenta- 8 26.6%

cion.

cajida de una altura 6 208
Atropellado en la via publica 6 20%
Accidente automovilistico 5 16.6%

GRAFICA No.4
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
S0

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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\
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PORCENTAJES

.
\

Ac.de T. Ac.de H.

ny»

a8

c.b.s.
MECANISMO DE LA LESION. " Fuente:HTOLV.

c.de H. At.enV.P. Ac. Autom.
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ERECUENCIA DE LA _EXTREMIDAD
MAS AFPECTADA .

EXTREMIDAD NUMERO PORCENTAJE.
IZQUIERDA 13 43.3%
DERECHA 17 56.6%

GRAFICA No.5
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Fuente: HTOLV.
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HALLAZGO NUMERO PORCENTAJE.
Dolor de hombro 28 93.3%
Equimosis 14 46.6%
Deforaidad 9 ' 308
Inconciantes 2 6.6%

GRAFICA No.6

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

:: %

Hallasgos clinicos. Fuente :HTOLV.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS .

HALLAZGO NUMERO PORCENTAJE.

Fractura del cuello anato-

mico. 3
Fractura del cuello qui-
rurgico. 26
Fractura del troguiter 22
Fracturas del trogquin 26
Luxacion gleno-humeral 7

GRAFICA No.7

10%

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

FaC.A. rxcagx FXIqer.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y PORCENTAJES.

FxTqin.

Fuente:HTOLV.
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FRECUENCIA EN LA TABLA DE
CLASITFICACIONES

CLASIFICACION ) NUMERO PORCENTAJES
Fracturas de dos partes 6 20%
Fracturas ds tres partes 12 408
Fracturas de cuatro partes 5 16.6%
Fracturas-luxaciones ) 7 23.3%.

GRAFICA No. 8
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Fuente: ATOLV
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TIEMPO DF CONSOIL.IDACION.

PERIODO NUMERO PORCENTAJE.
4-6 semanas 16 53.3%
7-8 semanas 10 33.3%
9-10 seaanas 3 10%
Pseudoartrosis 1 3.3 s,

GRAFICA No.9
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

20

4-6 semanas 7-8 semanas 9~i0 s=manas Pscudoac—
trosis.

TIEMPO DE CONSOLIDACION.

Fuente:¥TILV.
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LESTONES AGREGADAS
LESION NUMERO PORCENTAJE.
No hubo lesion 20 66.6%
Lesiones: 10 33.3%
Fx. costales,T.C.E., FX.-
antebrazo.

GRAFICA No.l0
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Fuente:HTOLV.
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IRATAMIENTO EFECTUADO

TRATAMIENTO ’ NUMERO- PORCENTAJE.
-Placa en *T* 12 40%
Tornillos . 8 26.6%
Cerclaje 5 16.6%
Clavillos de Kirschner 5 16.6%

i GRAFICA No. 11
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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Plsce en T  Tognilics Ccoclase Clavalios de
Kirschnrer.

TEATANIENTO EFECTUALD.

Fuents: HWIOLY.
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SECUELAS DE DOI.OR POSTERIOR
AL. :gl?l\ﬂ?l\hl;;;;g!!: -

DOLOR NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE.
Sin dolor 9 308
Leave 8 26.6%
Moderado sin efecto so-

bre la actividad. 6 20%
Moderado con efecto so-

bre la actividad. 5 16.6%
Harcado 1 3.98.

GRAFICA No. 12
. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTA'DOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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Sin dolor Leve Mod d

DOLOR.
Fuente:HTOLV.



NUMERD DE PACIENTES.
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EVALUACION DE LA MOVILIDAD
POSTERIOR AL TRATAMIENTO.
RANGO DE MOVILIDAD NUMERO PORCENTAJES.

0-60 grados ' 2 6.68
0-90 - ' 8 26.6%
0-150 * 12 40%
0-18¢ * 8 26.6%.

GRAFICA No. 13
TRATRMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUHERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
25

20

10

o| P,

0-60 0-%0 0-150 0-180
RANGO DE MOVILIDAD EN GRADOS.

Fuente :HTOLV.



PORCENTAJES
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20§ __
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RESULTADOS NUMERO PORCENTAJES

Exceiente 8 26.6%
Satisfactoric 12 40 &

No satisfactorio 8 26.6%
Malo 2 6.6%.

. GRAPICA No. 14
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL HUMERO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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1
Excelente Satisfacto- No satisfac- Malo
rio. torio.

RESULTADOS.
Fuente:HTOLV.
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RLSCUEB1IAGN

Las fracturas proximales del himero, tiene repercusiodn
'lnmcdinta de la movilidad del hombro, ya que *u
recanstruccidn quirdrgica tienen que enfrentar dos
imperativos mecénicos, que son estabilidad y movilidad
funcional del complejo articular del hombro.

Las fracturas del hamero proximal requieren de un estudio
escencial y légico, para lograr sstablecer un diagndstico
de certeza que pearmita planificar el tratamiento ocrerscto.
Este protocolb de estudio inicia con la Historia Clinica,
auxiliados de estudios radiolégicos simples en incidencias
Ap verdaderas, axiliar y transtordcicay cuando s@ sospecha
‘de fragmentacitn cefdlica, el protocolo de estudio se
complentarad con Tomografia Axial Computada.

Este protocolo, permite, la individualizaciétn de cada
paciente, -vaiuando, no solo &l tipo de fractura, sino
incluye la calidad édsea y dependiendo de la edad, gufa a
la terapéutica carrespondiente.

Cuando la conminucién de l1a fractura impide su reduccisn y
la circulacién local, serd indicacién de artroplastia
endoprotésica substitutiva.

La indicacién quirdrgica Jjuiciosa, el logro de una
reduccion anatomica y una fijacién interna, permitira un
resul tado funcional adecuadog que percutird en la

reintegracion del paciente a sus actividades habituales.
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CONCLUSIAONES

Las pacientes con fracturas de la parte proximal del
himero deben ser sometidas & un protocolo de estudios

‘Historia Ciinica rediograflas en incidencias basicas.

Los estudios radiograficos deben ser adecuados para -
una identificacién correcta de la fractura, la Tomo--
grafia Axial computada revela fragmentacion cefalica.

El sistema de Nesr as Util en sus lineamientos de cla
sificacién, tratamiento y prondstico de la fractura.

€1 algoritmo de tratamiento conduce a una indicacion
terapdutica juiciosa con mejores resultados funciona—
les.

La fijacién interna estable, previa raduccidn, ofrece
los mejores resultados funcionales en las fracturas —
desplazadas y anguladas,

El tipo de implante depende de la fractura, la calidad
dseas las lesiones agregadas Yy condiciones del
paciente.



~56~
BIBL1IOCGBRAELA

Baxt=ar MP, et al.Fracture of the humeral epiphysis.
Their influence on humeral Growt.J.bone Surg (BR)

19865 aug {4} :570-3.

2.~ Bechers.Subdeltoide aprobach to the soulder, Acta
Orthop Bel 1985jsept-oct 51(5):847-51.

3.— Brooks CH.Carvel.External fixation for fracture-
discolation af the proximal humerus.t Bone Surg(BR)
19893 nov 71(5)1 B8&4-5.

4.~ Cofield RH.et al.Conminuted +Fractures of proximal
humerus. Clin Orthop 19883 may(230):49-57.

5.~ Crensaw AH.Campbell'‘s UOperative Orthopaeducs.Buenos
Aires, ArgentinatEd., Medica Fanamericana,1988:1757~
&2,

é.~ De Palma AF.Surgery of Shoulder. Buenas Aires,
Argentina:Ed. Medica Panamericana, S.A.,1985:386~527.

7.— Earwaker J.Isclated avultion fracture of lesser
tuberosity of humerus.Skeletal Radiol 1990319(2):121-
S.

8.~ Fleming JE,et al.Pathologic fracture af humerus. Clin
Orthop 19843 feb (203) : 258-40.

9.~ Habeermeyer P,Schewsuberer.Frakturen des proximal en
Humerus.Orthopade 198%9; jun 18(3):200-7.

10.~ Hawkings RJ.et al.Displaced proximal humeral

fractures, Selecting treatment, avoiding pitfalls.

Orthaop Clin Noth AM 1987; Jul 18(3):421-31.



11.-

12.-

13.-

14, -

15.-

146~

17.-

18, ~

-57-

Hawkings RJ.et al.The tree-part fracture of the

proximal part of humerus.Operative treatment.J.Bone
Surg (AM) 19B&4;dec(78)%:1410~4.

Hawkings RJ.et al.Internal fixation techniques +for
proximal humeral fractures.Clin Orthop 1987;0ct(223):
77-83.

Taqhdjian MO.Pediatric Orthopedics. México,D.F.,

Nueva Editorial Interamericana,S.A. de C.V. 1987.

Jensebu et al.lLate appearance of arterial injury
caused by fracture of neck humerus.J Trauma 1987;
dec 27(12):1368-9.

Kapandji lA.Physioclogie Articulaire.México,D.F.Masson
Editores S. de RL de C.V. 1985. )
Kilcoine RF.Shuman.Matsen.Morris.Rockwood. The Neer
Clasification of displaced proximal humeral fractures
spectrum of findings on plain radiographs and CT
sacnas.AJR J Roentgenal 19%903may 154(5):1029-33.
Kristiansen B.Treatment of displaced fractures of the
proximal humerus: transcutaneous reduction and
Hoffman's external fixation., Injury 15893 jul
20(4) 2 195-%.

Kristiansen B. Angerman. Larsen.Functional results
following fracturas of the proximal humerus. A
controlled clinical study comparing two periods of-
inmovilization. Arch Orthop Trauma Surg

15895 108 (&) ¢ 3IF~41 .



1.~

20.-

21.-

23.-

24.~

25. -

27.-

-58-
Laverick MD.D'Kirk.MollanManagement of blunt injuries

aof axilary artery and the neck af the humerusicase
reparted.J.Trauma 1990°'mar 30(3)340-1.

Neer SD.Displaced praximal humeral fractures.Part I
clasification and evaluation.By Charles S.Neer I 1970
(clasic article).Clin Orthop 1987;j0ct (223):3~10.
Olmeda A.Bonaga.Turra.The treatment of fractures of
the sasurgical neck the humeral by ostaosyntesis with
Kirschner Wires.ltali J Orthop Trauma 198%9; sep
15(3) 135360,

Paley D,et al.Bilateral anterior fracture dislocation
of the shoulder cuit braquial plexus and axilary
artery injury.Orthop Rev 19863 jul 15(7):1443-6,

Quiroz GF.Tratado de Anatomia Humana, Tomo I,II y III
México,D.F. Editorial Porrua,S.A.1987.

Sartori E. Fusi.Gaudenzi.Cantalamessa.Risulati a
distanza delle fratture dell‘estramo superiore
dell’'omero trattate incruentamente.Arch Putti Chir
Organi Mov 1989§37(2):1385-76.

Smith DK. Cooney.External fijation of high-energy
upper extremity injuries.J. Orthop Trauma 199032%-9.
Tachdjian MO.Pediatric Orthopedics.México,D.F. Nueva
Editorial Interamericana.1987.

Wilsen JN.Watson-Jones Fractures and Joint

Injuries.Barcelona, Espafia.Salvat Editores,5.A.1982



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



