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INTRODUCCION

El amplio estudio del manejo de las fracturas y fracturas-luxa
ciones del extremo proximal del himero, ha condicionado el desarro-
1lo de diferentes criterios para el mismo. Desde 1930. tales lesio-
nes se han venido tratando en forma diferente. desde la inmoviliza-
cidén con cabestrillo para el manejo conservador. hasta el recambio
protésico total de la articulacién del hombro.

La evolucidn del paciernte con estas lesiones difiere mucho de
un caso a tro y de acuerdo a la severidad de la lesién. Es importan
te considerar el severo dafio. no solo éseo, sino vascular y musculo
tendinoso de la regidén., asi como las consecuencias funcionales e in
capacitantes del mismo.

De ahf la necesidad de unificar criterios y crear bases para -
establecer diagnésticos certeros y fundamentar tratamiento eficaces
Para ello. es de suma importancia el tener amplio conocimiento de -
la biomecanica de la regidén y contar con una clasificacién creada -
con bases cientificas, blen estructurada.

El objetivo de la planificacién preoperatorio y el desarrollo
de un algoritmo de manejo permite llevar a cabo un seguimiento orde
nado y evolutivo del paciente y. de este modo, evaluar los resulta-
dos del tratamiento, tomande en cuenta las distintas variantes que

acompanan a la lesién.

La funcionalidad de la articulacién del hombro es prioritaria
para que el individuo realice sus actividades diarias. se pueda va
ler por si1 mismo y sea productivo. Es importante fundamentar. en un
analisis juicioso de la lesidén, el criterioc diagnéstico y el rtrrata-
miento que le dan la mas satisfactoria resolucidn al problema.



ASPECTOS ANATOMICOS

El humero constituye por si solo el esqueleto del brazo, arti-
culandose por su extremo superior a la cavidad glenoidea de la Esca
pula y por el inferior a los huesos del antebrazo.

El extremo superior se encuentra constituido por cuatro estruc
turas principales; a saber. la cabeza, cuello anatdbmico. tuberosida
des mayor y menor y cuelle guirdrgico.

L.a cabeza humeral, orientada hacia arriba, hacia adentro y a—-
tras, ha sido comparada a un tercio de esfera de 30mm de diametro.
El didmetro vertical es 3 a 4 mm mas large que su diametro antero--
posterior. En un corte verticofrontal puede observarse gue sus cen-
tros de curvatura estan alineados a lo largo de una espiral. Cuando
la parte superior de la cabeza esSt& en contacto con la glenoides,
la zona de apoyo es la mas extensa Yy la articulacison es mAs estable
tanto mas cuanto mas tensos estan los fasciculos medio e inferior
del ligamento glenchumeral. Esta posicidén de abduccién a 90° es la
llamada de adhosamiento o "close packed position" de Mac Ceonaill.

Su eje forma con el eje diafisario un angulo de 135° o de in--
clinacién y, con el plano frontal, un angulo de 30" de declinacién.

El cuello anatédmico es mas marcado en su parte superior, donde
forma la separacién entre la cabeza y las tuberosidades. Su plano -
de inclinacién sobre la horizontal es de 45° (&angulo suplementario
del de inclinacidén). Por encima del troquin existe una escotadura
semilunar,

en la cual se inserta el ligamento glenchumeral superior

El troquiter o tuberosidad mayor esta situado en el lado exter
no de la cabeza y muestra en sus superficies superior y posterior -
tres facetas: superior. media e inferior donde se insertan. en el -
mismo orden., los misculos supraespinoso, infraespinoso y redondo me
nor.



El troguin © tuberosidad menor se halla colocado por delante y
por dentro del anterior y separado de €1 por el canal bicipital. Es
rugeso y sirve de insercién al masculo subescapular.

Inmediatamente por debajo de la bolsa subacromial, se encuen--
tra el manguito rotador,., constituido por los mGsculos supraespino-
s0, infraespinoso. redondo menor y subescapular. Los musculos ter-
minan en tendones planos y anchos cuyas fibrs se fusionan con las -
de la capsula fibrosa. El mango funciona comoc un ligamento suspenso
rio de la cabeza humeral a nivel de su insercién.

Un componente importante del manguito es el ljigamento coracohu
meral, gue se origina en el borde externo de la apdfisis coracoides
y se dirige hacia abajo entre el supraespinoso y subescapular, sus
fibras se imbrincan con las de la capsula y se inserta en ambas tu-
berosidades pasando por encima de la corredera bicipital. Este 1li-
gamento actua durante los movimientos rotatorios como tope.

El tenddn del biceps. estructura valiosa en la constitucioén --
del hombro. se inserta en su porcidn larga. a nivel del rodete gle-
noideo y. en su porcién corta., a nivel de la apé6fisis coracoides. --
Su porcién intracapsular se continda con las fibras de la porcién -~
supero.posterior del reborde. Las tuberosidades mayor y menor y la
porcidn larga del tenddn que sSe encuentran en la corredera, forma-
da por estas tuberosidades, constituyen un mecanismo de deslizamien
to muy importante. El revestimiento sinovial de la articulacidén -
continua distalmente con la corredera y luego se refleja en sentido
proximal sobre el tendon del biceps.

La capsula fibrosa de la articulacién glenohumeral es una es-
tructura suelta y extensa cuvYa superficie es igual al doble del a-
rea de la cabeza humeral. Proviene de atras y abajo del borde capsu
lar del reborde glencideo y del hueso inmediatamente adyacente a &1
pPistalmente se inserta en la porcidn superior del cuello anatémico
v en el periostio del mango humeral. a una distancia considerable -




del margen del cartilago articular de la cabeza. La capsula esta to
da cubierta de membrana sinovial que se refleja en el cuello anatd-
mico hacia la periferia del cartilago. confundiéndose con &l. En la
parte proximal se extiende sobre el reborde glencideo y se confunde
con sus fibras superficiales. Se prolonga distalmente hasta la 1i--
nea de la corredera bicipital y se refleja sobre el tenddn del bi--
ceps. Es libre y extensa en la parte inferior del cuello humeral.

Las estructuras ligamentarias de la articulacién son tres: el
ligamento glenchumeral superior., el medio y el inferior. Esencial--~
mente, estos son cordones engrosados de la capsula fibrosa que re-
fuerzan su parte anterior y actdan como topes estaticos de la rota-
cién externa de la cabeza humeral. Desde é&sta, convergen hacia la -
fosa glenoidea, el ligamento superior se une con la percién supe---
rior del reborde y con el tendén del biceps., y los ligamentos medio
e inferior se unen al reborde a un nivel mas bajo que el otro.

Tanto las estructuras superficiales como las profundas estén -
ricamento inervadas por una red de fibras nerviosas que provienen -
de las raices CS, C6 y C7. Los nervios que inervan los ligamentos,
la capsula y la membrana sinovial son el axilar, supraescapular, -=-
subescapular y musculocutaneo. En algunos casos. ramas del tronco -
posterior también alcanzan la articulacié4n. Las estructuras profun-
das propiamente dichas de la articulacién, estan inervadas por ra--
mas del nervio axilar y. en menor grado, por aportes del supraesca-
pular.

La irrigaci6n sanguinea retrégrada de la cabeza humeral esta -
dada por las arterias Circunflejas anterior y posterior, ramas de -
la axilar. Estas arterias rodean al cuello quirturgico. La posterior
da la rama posteromedial que penetra en la cabeza y se anastomosa -
con la anterior, que es mas pequefia, a nivel del borde inferior del
subescapular. Esta ultima provee la rama "arcuata"” anterolateral, -
formada por la rama ascendente gue penetra en la cabeza a nivel del
borde superior del canal bicipital o en las tuberosidades,por mualti
ples ramas.



BIOMECANICA DEL HOMBRO

El hombro, formado por las articulaciones del extremo proximal
del miembro toracico. es el que cuenta con mayor movilidad de to--
das las del cuerpe humano.

Sus movimientos se desarrollan en tres sentidos. lo que permi-
te a la extremidad la orientacin en tres planos del espacio: eje -
transversal. eje anteroposterior y eje vertical.

La flexidén Yy extensién se realizan en un plano sagital, a lo -
largo de un eje transversal, la extensién es de escasa amplitud y -
alcanza los 45 a 50°, la flexién es de gran amplitud, logrando los
180°.

En el plano frontal, se llevan a cabo la abduccidn y aduccioén,
a partir de la posicién de referencia, la aduccién es mecanicamente
imposible a causa de la presencia del tronco, solo lo es combinada
con:
a) una extensiédn. logrando aduccidén muy débil o
b) Una flexién, alcanzando la aduccién de 30 a 45°

La abduccién, movimienteo gque aleja el miembro del tronco, se e
jecuta en un plano frontal. al rededor de un eje anteroposterior.
La amplitud alcanza los 180*°, gquedando el brazo en posicién verti--
cal por encima del tronco.

A partir de los 90°, la abduccién aproxima el miembro toracico
al plano de simetria corporal. la abduccidn completa se acompafia de
un movimiento de antepulsidén.

A partir de la posicién de referencia., la abduccién pasa por -

tres fases:

a) de ¢ a 60°. puede efectuarse unicamente en la esca&pulochumeral
b) de 60 a 120°. que necesita de la participaciédn de la escapulochu-
meral

c) de 120 a 180° que utiliza la escapulochumeral. escapulotoracica y

la inclirnacién del tronco del lado opuesto
6



La rotacidn se lleva a cabo sobre el eje longitudinal del bra-
zo. Es la llamada rotacién voluntaria o adjunta de las articulacio-
nes de tres ejes. Tomando como posiciédn de referencia el brazo en -
el mismo plano que el tronco,

con el codo flexionado a 90°, dispues
to en un planc sagital:

iniciando con la mano puesta por delante --—
del tronco. con rotacién interna de 30°.

La amplitud de la rotacién externa es de BO",

nunca alcanza -
los 90°. La rotacién interna es mas amplia, de 100 a 110°: para al-

canzarla es necesario pasar el brazo ‘por detras del tronco. lo que
combina cierto grado de extensién del hombro.

La flexo-extensién horizontal es el movimiento en un plano ho-
rizontal, al rededor de un eje vertical, en &) participan la esca-
pulohumeral y la escapulotoracica.

La estabilidad de la articulaciédn glenchumeral no depende de -
SsSuUS componentes $seos.

sino de los musculos que la movilizan, fun-
damentalmente los del manguito rotador.

El movimiento de abduccién es llevado a cabo basicamente por 4
misculeos: el Deltoides y Supraespinoso forman un par funcional en

la articulacidn escapulohumeral y el Serrato mayor y Trapecio lo
forman en la escapulotoracica.

Los masculos subescapular., infraespl
noso y redondo menor traccionan la cabeza humeral hacia abaic y a--
dentro. Finalmente. el tendédn de la porcién larga del biceps. cuya
ruptura comporta una pérdida del 20% de la fuerza abductora.

La rotacidén interna del brazo fuerza al tendédn del biceps a
actuar sobre la pared media de la

desde el punto de vista
siciéon fuerza al tenddn

corredera. la tuberosidad menor,

mecanico, funcliona como una polea.

Esta po-
a trabajar en condiciones mecanicas muy des
ventajosas. La rotaciéon externa del brazo coloca al tenddén sobre la
punta Y el centro de la

En esta posicién la fuerza

capeza humeral y el piso de la corredera.

mecanica del tenddn se incrementa y pue-
de actuar como depresor de la cabeza humeral y colaborar como abduc
tor.
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El Deltoides activo, desde el principio de la abduccién, puede
llevarla a cabo por sl solo hasta su amplitud méxima. El maximo de
su actividad esta situado al rededor de los 90° de abduccién.

Del mismo modo. la descomposicién de la fuerza del Deltoides -
hace que aparezca un componente longitudinal qgue se aplica en for-
ma de fuerza al centro de la cabgza humeral, descomponiéndose a su
vez en otra mas. Estas das nuevas fuerzas se aplican: una a la gle-
noides y la otra a la cabeza con tendencia a luxarla hacia arriba y
hacia afuera. Si los mdsculos rotadores se contraen en este movi---
miento, su fuerza global se opone a la componente de luxacidn. Por
tanto, su fuerza descendente crea, con la fuerza elevadora del Del-~
toides. un par de rotacién que da origen a 1a abduccién.

Al iniciarse la abduccién., el Supraespinoso es proporcionalmen
Te mas potente que el Deltoides en relacidédn a su componente tangen-
cial, aungue su brazo de palanca es mas corto. Su componente radial
aplica fuertemente la cabeza humeral a la glenoides y contribuye vi
gorosamente a impedir su luxacién hacia arriba. De este modo, desem
pefia una funcidn de coaptacién idéntica a la de los otros masculos
rotadores, su acclén es cualitativa sobre la coaptacién articular y
cuantitativa sobre la resistencia y la potencia de la abducciédn. Es
Gtlil y eficaz sobre todo al comienzo de la abduccidn.

Durante la flexiodtn los masculos gque intervienen en la primera
fase, de 0 a 60", son el fasciculo clavicular del Deltoides., el Co-
racobraguial y el fasciculo clavicular del Pectoral mayor. limitada
por la tensién del ligamento coracohumeral y la resistencia de los
misculos Redondos e Infraespinoso.

El segundo tiempo. de 60 a 120" lo llevan a cabo el Trapecio y
Serrato mayor con rotacién de 60°' de la escapula y rotacidn axial --
de la clavicula. Esta limitada por el Dorsal ancho y el Pectoral ma

yYor.

El. 9ltimo tiempo, de 120 a 180* emplea la escapulochumeral. es-



capuloteoridcica y el raquis, que se inclina lateralmente.

Durante la rotacién externa. la cdebilidad de los mGsculos rota
dores est& en oposicién al numero y potencia de los rotadores inter
nos., no obstante, son indispensables para utilizar en forma adecua-
da al miembro toracico. Es el manguito rotador el gue tiende a impe
dir la separacidén amplia de los fragmentos en las fracturas que com

prometen el extremo proximal del humero y se encuentra efectiva en

casi el 80% de las fracturas.

La incongruencia de las superficies glenchumerales dentro de
ciertos limites es compatible con una buena funcidén. Esto es asi.
debido a que las estructuras musculares se adaptan a la arquitectu-~
ra de las estructuras d&seas. Aparte la bolsa subacromial, el perios

tio y el tenddn del biceps.
Sin embargo. ya es bien sabido que cualquier patologila que cau

se una incongruencia importante de las superficies articulares de

la cabeza humeral y la glenoides puede interferir con la excursiédn

hacia arriba y hacia abajo de aquella en la fosa glenoidea durante
los movimientos del brazo. EsSto es completamente valido para las --
fracturas de ambas estructuras que consclidan en forma viciosa.

Tales patologias hacen imposible que el manguito rotador fije
la cabeza y mantenga el sostén necesario para la elevacidn libre y

no dolorosa del hombro.



LAS FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO

FISIOPATOLOGIA: En sSu mayor parte, se producen como consecuen-

cla de un mecanismo indirecto en el mismo grupo etario en que sa --—
producen las fracturas de Colles © del cuello femoral. Constituyen
fracturas de hueso osteopordtico. Es mAs frecuente en mayores de 60
afos.

La mayor parte (80%) se producen al caer sobre la mano extendi
da, con el codo también extendido. La carga axial y de torsién se
transmite hacia el himerco y el hombro,
teristicas.

produciendo fracturas carac-
El huesco es menos resistente ante la fuerza torsional.
pPor lo que existe mas probabilidad de que falle al ser sometido a -
la accién de una fuerza indirecta de ese tipo.

Yamada demostrd que la direccidn de la linea de fractura es de
terminada de modo consistente por la direccidn de la torsién: las -
fracturas producidas por torsidén externa corren de modo oblicuo o -
espiroideo desde la corteza interna a la externa proximal. Ocurre —
lo contrario para las producidas por torsiédn interna.

El mecanismo de la fractura también determina el desplazamien-—

to. La torsidn interna causa desplazamiento medial del fragmento
distal;

a veces,

la torsidn externa produce desplazamiento superolateral y.
la luxacién anterior del fragmento cefalico.

Las fracturas producidas por carga directa aparecen con mas —-—

frecuencia en los pacientes jdvenes mas activos. La inflexidédn direc
ta puede producir una fractura transversal con impactacién de la ca

beza humeral en la cavidad glenoidea.

Otro mecanismo directo como es una calda sobre la parte proxi-
mal del brazo, un severo golpe directo contra el hombro.

como el —-
que se produce al caer de una altura,

puede provocar una fractura -
compleja o fractura-luxacidn del extremo proximal del humero. El1 -

pronéstico de estas lesiones en cuanto a consolidacién satisfacto--
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ria es peor que el de lesiones directas moderadas.

Ocasionalmente, las lesiones indirectas pueden producir la =--
fractura del cuello anatémico. con el suficiente dafio a la irriga--
cidtn sanguinea como para causar una necrosis isquémica de la cabeza
La radiografia inicial no d trar la gravedad del dafio y soO
lo en radiografias obtenidas después. se puede evidenciar la desor-
ganizacién de la superficie articular.

el mecanismo de lesién de--

Como ya se mencioné anteriormente,
termina el desplazamiento; la lesién producida por caida sobre el
brazo en extensién y pronacién, condiciona gue el mismo no pueda ro
tar lo suficientemente rapido en el planc adecuado para alcanzar la
posicién de pivote de seguridad; el acromion actia como punto de a-
poyo en la base del troquiter, mientras el mango del humero actiua -
como brazo de palanca. Al forzarse la abduccién, el reborde supe~~-
rior de la fosa glenoidea calza entre el troquiter y la cabeza arti

cular. Si la fuerza contintia. se puede producir fractura, luxacién

© ambas.

Hay otros factores que influven en el tipo de lesién:
1) La intensidad de la fuerza y el punto exacto del humero en
El acromion actuar&d como punto de apoyo en distin

el que se aplica.
Segun el grado de rotacidn del mango

tas partes de la tuberosidad,

humeral.
2) El peso del cuerpo ¥ su velocidad durante la caida.

3) La direccidén que toma el brazo al golpear con el suelo an--
que se propague la fuerza del impacto. Si se desplaza hacia
se produce una fractura en abduccidén. Esta se
mientras que las fracturas en aduccién se

tes de
adelante del cuerpo,
produce mas en adultos,
producen mas en nifios.

Codman (1934) senald gque el mecanismo descrito produce fractu-
ras en las que las lineas siguen de cerca a las lineas antiguas de

unién epifigsaria. Por lo que la cabeza tiende a dividirse en cuatro

fragmentos principales o en varias combinaclones de estos.

11



Earwaxker en 1990 hace referencia al mecanxismo de lesién de las
fracturas de la ruberosidad menor en las que =e involucra la con---
traccién Adel misculo subescapular por su insercién. En 6 de sus ca-
s0s la ext Tremidad es forzada en abduccién y rortaciétn externa, con -
contractur-a del muasculo y avulsidn de la tuberosidad. La acciédn mus
cular jueg-a papel importante en el mecanismo Ae la lesidén. (1)

CLAST FICACION:

En el afio de 1970 Charles S. Neer describe= una clasificacion -
gque se ha -encontrade no solo adecuada para valorar los resultados -
de las les iones, Sino que es auxiliar para correlacionar los hallaz
gos radicl <£gicos ¥y el tipo de fractura. (2)

La clasificacién de 4 segmentos estA basaca en la presencia o
ausencia A« desplazamiento de 1 © mas de los 4 Segnentos mayores.
Todas las Xfracturas con minime desplazamiento r»oseen problemas ana- .
logos en el tratamiento y pronéstico. E)l resto xequiere de una iden
tificacién acuciosa para detectar los efectos Qe la accidédn muscular
en los fragmentos libres, asl como el estado ci rculatorio y la c<on-
tinuldad Qe las superficies articulares.

La clasificacidén de Neer se resume como sigue:
Grupo 1: con ninimo desplazamiento
Grupe II: <on segmento articular desplazado
Grupo IIl: con desplazamiento diafisario
Grupo 1V: <on tuberosidad mayor desplazada
Grupeo V: con tuberosidad menor desplazada
Grupo V1: c—on verdadera luxacidn y dafio extenso articular

Maurice Miller dice: "Una clasificacioén ess utll solo si se con
sidera la severidad de la lesidn 6sea y sirve como base para el tra-
tamiento y evaluacidén de los resultados”. {3)

En base a este concepto, establece una clasificacién cuyo prin
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cipio fundamental es la divisidn de T—oda lass fracturas de un segmen
to 6seo en tres tipos y una subdivis3 &n de estos en tres grupos y -
subgrupos. Estos los dispone en ordern ascenente de severidad de a-
cuerdoc a la morfologia de la fracturex. las dificultades inherentes
a su tratamiento y el pronéstico.

La localizacién anatémica se dess igna con dos numeros: el prime
ro para el hueso y el segundo para e segmerato invelucrado. Al hume
ro corresponde el numero 1 y al extremo proximal del hGmero 1.

En el extremo proximal, las fraccturas se consideran como "ex--
Tra-articular” (tipo A) o "articular™ . Estas a su vez pueden ser -
“articular parcial” (tipo B) o "articcular completa” (tipo C).

El sistema de cddigo alfa-numéri co se emplea para expresar el
dAiagndéstico con la finalidad de facil itar el almacenamiento de da--
Tos. Se usan dos nameros para localizar la £ ractura. seguido de una
letra y dos nuimeros mads gue expresan las caracteristicas morfolégi-
cas de tal fractura.

13



Al FRACTURA TUBEROSITARIA

Al.1. Tuberosidad mayor, no desplazada

Al.2. Tuberosidad mayor, desplazada

Al.3. Con luxacién glenohumeral

14



A2 PFPRACTURA METAFISARIA IMPACTADA
A2.1. Alineada en sentido frontal
A2.2. Con desplazamiento en varo

A2.3. Con desplazamiento en valgo
L ]
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A3 FxXx METAFISARIA NO IMPACTADA
A3.1. Simple con angulacién
A3.2. Simple con translacién

A3.3. Multifragmentada
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Bl CON IMPACTACION METAFISARIA

Bl.1. Lateral + Tuberosidad mayor
B1.2. Medial + Tuberosidad menor

B1.3. Posterior + Tuberosidad mayor
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B2 SIN IMPACTACION METAFISARIA

B2.1. Sin desplazamiento rotatorio del fragmento epifisario
B2.2. Con desplazamiento rotatorio del fragmento epifisario

B2.3. Metafisaria multifragmentada + una de las tuberosidades

is



B3 CON LUXACION GLENOHUMERAL

B3.1. Linea "vertical" cervical + Tuberosidad mayor intacta
+ luxacién anterior y medial

B3.2. Linea "vertical" cervical + Tuberosidad mayor fracturada
+ Luxacién anterior y medial

B3.3. Tuberosidad menor fracturada + Luxacién posterior
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CYH*FRACTURA  ARTICULAR

Cl CON MINIMO DESPLAZAMIENTO

C1.1. Cefalotubercular con desplazamiento en valgo
C1.2. Cefalotubercular con desplazamiento en varo

C1.3. Del cuello anatémico
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Cc2 IMPACTADA
CON DESPLAZAMIENTO MARCADO

C2.1. Cefalotubercular con desplazamiento en valgo

C2.2. Cefalotubercular con desplazamiento en varo .

£2.3. Transcefdlico y tubercular + despiazamiento en varo
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C3 FRACTURA ARTICULAR CON LUXACION

C3.1. Del cuello anatémico
C3.2. Del cuello anatémico v tuberosidades

C3.3. Cefalotubercular multifragmentada
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

La anatomia de la articulacién glenohumeral y el hecho de gue
Su plano estd entre el plano sagital y coronal del cuerpo, condicio
na que los estudios radiograficos sean imagenes superpuestas. Por -
esta razén resulta diffcil diagnosticar lesiones y luxaciones.

Richardson et. al. reporta en 1988 un estudio gue realizd con
el propdésito de determinar cual proyecciédn radiografica. asociada a
la simple anteroposterior de hombro. .es la mas apropiada para su u-
so rutinario en el diagnésticeo de lesiones del hombro. Las proyec--
ciones consideradas fueron la transtoracica. la axial con variacio-
nes, la oblicua apical y la Velpeau. (4)

La proyeccidén oblicua apical consiste en colocar al paciente -
en decubito supino, con angulacién del hombro de 45 grados, entran-
do el rayo contralateral. a una distancia de 100 cm del mismo.

La proyeccidédn de Velpeau es parecida a la apical, pero requie-
re que el paciente este sentado.

Se encontrdé a la proyeccidn oblicua apical mas especifica y --
mas sensitiva para el diagnéstico de fracturas. luxaciones o ambas:
muestra una imagen mas clara y asociada a menos falsas positivas.

Por otra parte, Neer (1970) hace alusidén a la confusién que --
puede causar la proyeccidédn oblicua. Esta es auxiliar para obtener
dos radiografias de)l extreno proximal con angulacién de una en rela
cién a la otrtra. complemenf&ndola con la transtoracia, rotacicnal y
axial. (2)

Usualmente, es posible obtener las dos proyecciones iniciales
con el paciente de pile y la extremidad en cabestrillo. La proyec---
ci“on oblicua es perpendicular al plano-de la escapula y la transto
racica es paralela al mismo. Con esta informacién y con una posi---
cién cuidadosa., se puede tomar posteriormente la proyecciéodn axial y
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rotacional. La distancia entre las tuberosidades se usa para valo--
rar la severidad del desplazamiento.

Sin embargo. la anatomia de la articulacién condiciona gque los
estudios transtoracico, axial y rotacional proporcionan muchos re--—
sultados falsos positivos. Es conveniente tener un conecimiento am-
pPlioc de tales estudios p&ra su interpretacidn, de modo gue resulten
utiles en el diagndstico de las -lesiones.

Earwaker (1990) hace un reporte de 3 casos de fractura avul---—
sién de la tuberosidad menor. las cuales se diagnosticaron radiold-—
gicamente, estableciendo diagndéstico diferencial con tendinitis cal
cificada. Este tipo de lesiones es rara y Earwaker hace referencia
a la primera descripcién de un caso en 1900 por Lorenz. posterior--
mente por Stangl. Mc Guiness y Andreasen. Las opacidades radiolédgi-
cas inicialmente se interpretan como tendinitis calcificada en 3 de
los casos reportados por distintos autores y como fragmentos avul--—
sionados debajo de la glenoides en 5 de otros tantos casos reporta-—
dos por la literatura. (1)

Neviaser (1989) en un articulo reportado sobre esuuio radiols-—
gico integral de la articulacién del hombro. refiere que la evalua-
cién de la configuracién requiere de 3 proyecciones fundamentales:
la primera debe ser perpendicular y la segunda paralela al plano de
la escdapula. Finalmente. la imagen axial en 20 a 40' es fundamental
por tres motivos:

1° Agrega informacidén acerca de la linea de fractura, ya que
orienta en angulo recto con las 2 radiografias previas.

2® Es la mas confiable para detectar luxacidn posterior.

3° Permite analizar el reborde glencideo

ESTUDIO TOMOGRAFICO:

La tomografia computarizada provee informacién clinicamente G-
til para la planificacién del tratamiento de las fracturas comple--—
jas del extremo proximal del humero. cuando las radiografias sim--
Ples dan informacién inadecuada o indefinida.
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Eg 0itil para estimar la magnitud de los defectos de la cabeza
humeral y la patologia glenoidea.

Castagno (1989) analiza. el papel de la CT en el tratamiento de
las fracturas complejas del humero proximal. En un estudio de 17 pa
cientes compard® esta con radiografias simples para demostrar las 11
neas de fractura,., el desplazamiento de los fragmentos., su rotacidén
en relacidn a la posicidén normal y el ebtado de la cabeza y de la
smaperficie articular. La tomografia logra determinar de este modo
=i el tratamiento definitivo puede ser conservador o es necesario —
La tomogratia demostrd anormalidades significativas

el quirtirgico.
no demesstradas mediante radliografias simples. (5)
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TECNICA QUIRURGICA

La via de acceso para el tratamiento quirargico de las fractu~
ras del extremo proximal del humero se lleva a cabo mediante aborda

je Deltopectroral.
Se coloca al paciente en decubito supino. La incisidén se ind--
+a articulacidn acromioclavicular. conti

cia en 1la cara anterior de
naandola hacla abajo siguiendo la curva anterior del Deltoides.

Practicar una incisién a través de las fibras anteriores de este --
misculo con el objeto de evitar la lesidn de la vena cefilica y 1a
rama deltoidea de la arteria acromiotoracica. localizada entre los
masculos Deltoides y Pectoral mayor.

se separa -

Desinsertadas las fibras anteriores del Deltoides,
En este momento podré observarse la apdfisis co-

log muisculos coracobra---
la porcién lar

este hacia afuera.
racoides con la porcién corta del biceps,
quial y pectoral menor., €l tendén del supraespinoso.
ga del biceps, los tendones del subescapular y pectoral menor y la
arteria circunrfleja humeral anterior. asf como el trazo de fractura
Se realiza reduccidén y osteosintesis. Posterior a realizar es-
ta. se lleva a cabo la prueba de friccién subacromial. En caso de -~
ser positiva, se realiza la reseccién del ligamento coracoacromial

¥ la acromionectomfa de Neer.
Cuando se coloca implante del tipo placa en T. se lleva a cabo
desinsertando esta de su

tenodesis de la porcidén larga del biceps.
origen en el reborde glencideo y reinsertdndola en la apdfisis cora

coides, por fuera de la corredera bicipital.
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1 D

FIGURA 1. TECNICA QUIRURGICA. la) Incisidén en piel. 1lb) Reseccidn
del extremo distal del Acromion. 1lc) Extensiédn de la via
de exposicién. 1d) Exposicidén del trazo de fractura.



FIGURA 2. le) Fijacidén interna y reparacién de tejidos blandos. 1f)
Reinsercidén del Acromion con cerclaje de alambre.



ANTECEDENTES

Las fracturas del extremo proximal del humero ocupan aproxima-
damente el 5% del total de fracturas. Es poco probable encontrarlas
.en adulteos jévenes; son relativamente comunes en individuos de edad
avanzada, siendo maAs frecuentes en la poblacidén femenina (6).

Idealmente, los objetivos del tratamiento son la restitucién -
de todos los tejidos comprometidos, a su estado anatédmico normal y
la recuperacién de un miembro con funcionalidad completa en el me--—
nor tiempo posible (6).

En 1933, Frankau describe el método de manipulacién para la re
duccion de fracturas del cuello humeral (7)., Jones hace referencia
a la reconstruccidn gquirtrgica de fracturas irreductibles (8). En
1932, Roberts reporta los resultados obtenidos en su estudio, mos--
trando las ventajas de la movilidad activa y temprana (9).

Miller en 1940 mantiene que la reduccién incompleta es compati
ble con buenos resultados funcionales., siempre y cuando la tuberosi
dad mayor no se encuentre en una posSiciédn muy elevada por debajc de
@l acromion y hace referencia a los puntos practicos en el diagnés-
tico y tratamiento de las fracturas (10).

En 1940 Alldredge maneja las fracturas con movilidad minima --
temprana y con masaje. estableciendo la importancia de la rehabili-
tacidén temprana (11). Brostrom (1943) hace incapié& en este aspecto

(12).

En 1944, #Hermann hace especial referencia a la correccién de ~-
los defectos anatémicos (13). Dehne (1945) las clasifica basandose
en el mecanismo de lesién (14). Stewart en 1955 realiza un estudio
comparativo de los métodos de tratamiento, de acuerdo al tipo de le
sié6n vy su complejidad (15S).

De Palma y Cautilli (1961) observaron fracturas desplazadas en

las que la posiclén mejord después de inmovilizacidn con cabestri--
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llo (6).

A partir de 1970, Charles S. Neer (2) lleva a cabo estudios te&
rico préacticos. incluyendo mas de 300 fracturas y fracturas-luxacio
nes. Las clasifica desde el punto de vista anatémico y de acuerdo a
su complejidad y reporta sus resultados de manejo Yy complicaciones.
Al igual que Codman. observa que los trazos de fractura tienden a a-
parecer entre los cuatre segmentos mayores del hombro.

Posterjormente reporta resultados del manejo de lesiones de 3 y
4 partes, obteniendo resultados mas satisfactorios con el tratamien
to quirdrgico (16). Kraulis y Hunter (1977) reportan 11 fracturas -
manejadas con prétesis con solo dos resultados satisfactorios. Maro
tte reporta 12 en 1978. todos los pacientes tuvieron alivio del do-
lor y abduccién de mAs de 90 grados. Tanner y Cofield reportan 17 -
con remisién del deolor y abduccidén de al rededor de 103° (36).

Poppen (1976) evaluda la actividad articular glenohumeral. con-
siderando al dolor postraumatico como indicador de anormalidad en -
la excursién de la cabeza humeral. teniendo esto aplicacién clinica
diagnoética {(17).

En 1980. Lee describe el abordaje quirurgico del hombro en el
tratamiento de fracturas complejas del cuello humeral (18). Cliffor
en 1980 reporta 56% de buenos resultados con tratamiento conserva--—
dor en fracturas de 3 y 4 partes (19). La osteonecrosis ocurrié en
4 de los 13 pacientes reportados por Sturzenegger e€n 1982 (20) y en
6 de los B8 por Leyshon en 1984 (21). En la serie de Sturzenegger el
30% de los pacientes desarrollé necrosis cuando se usaron placas y
tornillos para la fijacién y solo 10® cuando se usé otro método me-
nos extenso de fijacidn. Esto generd la impresién de que la cirugia
extensa incrementa el riesgo de osteonecrosis (20).

En un estudio de Keene (1983) las fracturas que consolidan con
menos de 1.5 cm de desplazamliento y 55° de angulacién. tuvieron re-
sultados de buenos a excelentes (22)
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Paavolainen (1983) reporta 30 fracturas complejas y establece -
el pobre resultado de la reduccidén ablerta y fijacién interna (23).

Otros estudios indican que fracturas de 2 Yy 3 partes tienen re-
sultados comparables después del manejo con métodos cerrados. La ri
jacién interna se indica solo si la reduccidn es insatisfactoria.
En las de 4 partes los mejores resultados se obtienen con reduccidén

abierta o recambio protésico (6.2.16.23).

en 49 pacientes maneja-

Stableforth (1984) reporta resultados
haciendo in-

dos con recambio protésico por fracturas de 4 partes,
capié en la superioridad de este sobre el rratamiento conservador

(24).

En 1985 Young reporta sus resultados obtenidos con pacientes
ancianos. Inicia la fisioterapia temprana., hasta los movimientos a-
gresivos a las 4 semanas de la manipulacién. Obtiene buenos resulta
dos en 36 pacientes y aceptables en 24 (25).

(1985) describe la técnica quirargica en base al ma-
pero no menciona los cambios biomecani--
Obtriene buenos resultados con una
en fracturas de 2 y 3 par

Mouradian
nejo establecido por Neer.
cos del espacio subacromial (26).
barra supracondilea modificada de Zickel,
tes (26).

En 1986. Reckling reporta buenos resultados en un caso de hemi

artroplastia con prétesis de Neer con abordaje posterior (27).

Goldman (1987) reporta un caso de fractura de la tuberosidad
menor gue requirid tratamiento quirutdrgico. con buenos resultados a
los 24 meses (28).

Yamano (1986) reporta 18 casos con seguimiento de 2 afios., ope-

rados con placa angulada. No reporta complicaciones. La placa se em
plea en base a la experiencia de buenos resultados obtenidos en o--

tros huesos largos (29).
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Hawkins (1987) refiere: los objetivos de la fijaciédn se acompa
Aan de un adecuado entendimiento de: 1) bases anatémicas. 2) carac-
teristicas propias de la fractura. 3) indicacicnes quirargicas. 4)
abordaje quirurgico y 5) técnicas de fijacién. Estos 5§ parametros -~
nos proporcionan la gulfa para la eleccidén del método de fijacidn,
programar la rehabilitacién y recobrar una maxima funcionalidad(30)

El mismo afio. Kristiansen realiza una revisién de 188 fractu--
ras con la clasificacién de Neer. Reporta: las fracturas con minimo
desplazamiento tienen resultados excelentes. los resultados de las
fracturas desplazadas, cualquiera que sea el tratamiento. son insa-
tisrfactorios en cerca de la mitad de los casos. La indicacién qui-~-
rargica solo puede definirse por estudios prospectivos (31).

Posteriormente, maneja fracturas del cuello quirtGrgico con fi-
jadores exrernos., presenta un estudio de 23 casos en 1987 (32), ob-
teniendo buenos resultados y confirmando el bajo riesgo de lesién
basado en un estudio preliminar realizado en 1986 en
haciendo énfasis espe---

neurovascular,
el que trata 12 fracturas en 11 pacientes,
cialmente en los errores técnicos y las complicaciones asociadas al
uso de fijadores. Reporta resultados funcionales excelentes o satis
factorios (33).

Blasier (1988) reporta 2 casos con fractura luxacidén y amplio
defecto anteromedial humeral. La reconstruccién articular restaurd
la estabilidad conh excelentes resultados clinicos (34).

cofield (1988) menciona la dificultad de aplicar un criterio -~
Analiza las caracteristicas del paciente. la os

adecuado de manejo.
teoporosis, dificultades técnico-quirurgicas y las necesidad de una

cuidadosa supervisién del fisioterapeuta en conjunto, para estable-
cer el manejo de estas fracturas. Enfatiza la importancia de tales
factores y la adecuada planificacién preoperatorio (35).

Ccrenshaw (1988) incluye la reseccién del ligamento coracoacro-
mial y acromionectomia en la técnica guirorgica de las fracturas de
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2 y 3 partes para incrementar el tunel de deslizamiento de la cabe-
Za humeral. posterior a la fijacidén de la misma (36).

Cofleld dice: si la fractura Se maneja s0lo con reposo, segui-
do de movilidaad temprana., se desarrolla un @eficit funcional asocia
do © no a dolor. Un soporte externo es dificl de aplicar debido a -
que la fractura es adyacente al torax. Después de las manipulacio~-
nes de reduccidn, tienden a ocurrir desplazamientos. La fijacién in
terna se encuentra limitada por la osteoporosis y el riesgo de ne--
crosis. sobre todo porque la mayoria de los pacientes son adultos
maduros. La anatomia quirargica es compleja y la exposicidén a menu-
do se dificulta por la disrupciédn de unidades musculares. La préote-—
sis tiene muchas fallas y reguiere de excelente cooperacidédn por par
te del paciente (35).

Howell (1988) analiza los movimientos anormales de la articula
cidén glenchumeral que dan inestabilidad postraumatica al hombre y -
dolor (37).

Rietveld (1988) reporta 14 casos manejados con artroplastia en
quienes la remisién del dolor fué satisfactoria pero la funcidén 1i-
mitada. gquedando cierta pérdida de la abduccién glenohumeral. Se —-
comprobd electromiograficamente la actitud contrictil en todos los
casos (38).

En 1991 Zifko maneja 35 fracturas con claveo intramedular. Las
complicaciones fueron minimas., con 95% de consolidacién &sea. Obtiu
ne buenos resultados funcionales en la mitad de los casos (39).

Mc Clure (1992) refiere que el rango de movilidad pasiva poste
rior a fractura se debe a cambios estructurales de la articulacién.
considerando los cambios biomecanicos de la lesidn y el tratamiento
como fundamentales para la rehabilitacidn del paciente (40).

Revay (1992) estudia comparativamente los mé&todos de rehabili-
racién de estas lesiones como parte fundamental del manejo del pa--—
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ciente. Obtiene resultades satisfactorios en el 90% de casos {(41).

En 1993 Burgos lleva a cabo un seguimiento de 22 pacientes ma-
nejados con clavillos de Kirschner percutdneos durante 6.8 afios. Ob
tiene buenos resultados en todos los pacientes. El menciona: hay u-
na alta incidencia de deformidad y limitaciédn funcional en pacien--—
tes ancianos, no asi en pacientes jodvenes (42).

Las complicaciones ascciadas a las fracturas del extremo proxi
mal del humero no solo se limitan a la incapacidad funcional. El ma
nejo de la pseudoartrosis y el retardo de consolidacién son excesi-
vamente complejos y el resultado, en términos de movilidad y fuerza
es limitado. Rooney (1986) reporta una pequefla serie de 4 casos con
pseudoartrosis. manifestandose como complicaciédn poco comin y solo
bajo ciertas circunstancias especiales (43).

La osteonecrosis es frecuente en fracturas complejas (de 4 par
tes); del 60 al 85% de estas tienen una pequefia cantidad de despla-
zamiento interfragmentario. La gula para establecer el desplazamien
to (mayor de 1 cm o de 45" de angulacién) se ha usado desde 1970 pa
ra correlacionar la deformidad residual con la funcién final y si--
gue siendo valida hasta la fecha (2.35). Lee (1981) estudia retros-
pectivamente 19 pacientes con fracturas y fractura-luxacién de 4 --
partes que evolucionan con necrosis avascular. Concluye: la mayoria
de pacientes con estas lesiones desarrcllan necrosis pero también -
revascularizan rapidamente con sustitucidn lenta (44).

stromgvist (1987). Veber (1987) y Sathyarup (1988) reportan ca
sos aislados de compromisoc neurovascular asociado a las fracturas
luxaciones y fracturas desplazadas. siendo estas complicaciones se-
veras poco frecuentes que requie{en manejo prioritario de urgencia.

Desde 1965, Muller ha establecido un protocolo de manejo de —-—
1s fracturas del extremo proximal del himero. de acuerdo a una cla-
sificacién con bases biomecanicas fundamentadas. Con ciertas modifi
caciones, el mismo manejo es la base del presente estudio.
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PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas y fracturas-luxaciones del ex-
tremo proximal del hamero es muy complejo. lo gue ha suscitado una
gran diversidad de técnicas Y procedimientos para resolverlas.

Nosotros consideramos que el procedimiento a emplear,

debe pro
veer una fijaciodn estable.

considerando dos factores fundamentales:
la osteosintesls per se y el manejo ortopédico del complejo articu-
lar; ya gue cualquier material de osteosintesis colocado,
el contenido sobre el continente,
acromial.

aumenta -
dando como resultado friccién sub

Es motivo de este estudio evaluar las técnicas quirdargicas que
ya hemos empleado en el manejo de pacientes con estas lesiones, con
la finalidad de analizar la utilidad de las mismas en nuestro unico

objetivo final. que es proporcionar al paciente funcionalidad y una
mejor calidad de vida.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

1.

Evaluar resultados funcionales del tratamiento guirargico de las
fracturas del extremo proximal del humerc. meldiante osteosinte--—

sis estable.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.

-Establecer los principios bioldégicos y biomecénicos del manejo

de las fracturas del extrem¢ proximal del humero para adecuarlos
a cada condicidén y circunstancia.

Establecer las normas de estudio clinico y radiografice para in-
Ttegrar un diagndstico de preci sién.

Establecer un algoritmo de manejo. de acuerdo al tipo de fractu-

ra y riesgo quiruargico del paciente.

Evaluar la correlacisn clinico-—terapettica con la clasificacidédn
AO, de acuerdo a los resultados=s funcionales.

Proporcionar informacién preliminar para el desarrollo de nuevas

investigaciones.
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HIPOTESIS

La evaluacidén juiciosa clinico radloldgica de las fracturas y
fracturas-luxaciones del extremo proximal del hiumero, permite la -
planificaci&n correcta de su tratamiento y proporcionar una osteo-
sintesis estable, obteniendo resultados funcionales satisfactorios.

HIPOTESIS ALTERNA

El tratamjiento de las fracturas y fracturas-luxaciches del ex-
tremo proximal del hGmero, dependiendo del riesge, debera ser qui-—-
rirgico para obtener resultados funcionales satisfactorios.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudié. en forma retrospectiva, los casos de pacientes ma-
nejados con tratamiento quirurgico durante los afios 1987 a 1993, --
con fracturas y fracturas-luxaciones del extremo proximal del hume-
ro en el moédulo de exrremidad toracica del HTOLV del IMSS.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluys a pacientes con edades entre 16 y 80 afios, ambos
sexos, con fracturas o fracturas-luxaciones del extremo proximal de
hﬁhero, en periliodo agudo, producidas por cualquier mecanismo de le
sién, expuestas o cerradas. Todos los pacientes debieron someterse
a tratamiento quirirgico mediante osteosintesis, incluyendo los si-
guientes implantes: placa en T. tornillos para compresién interfrag
mentaria. clavos de Steinmann percutaneos, cerclaje de alambre y fi
jJjadores externos.

Se excluyd del estudio a los pacientes que no continuaron el
seguimiento dentro de la Unidad. pacientes manejados con rratamien-
to conservador definitivo o sometidos a recambio protésico.

METODOLOGIA:

La evaluacién global de cada pacliente incluyé los siguientes
datos de importancia: edad. sexo. ocupacién. fecha de lesién. meca-~
nismo de lesién, diagnéstico (incluyendo estudios radiograficos to-
mados a su ingreso). lesiones asociadas o agregadas, tipo de trata-
miento (inicial y definitivo). evolucidén y complicaciones.

La evaluacién final de cada paciente se llevé a cabo mediante
la escala de evaluacioén de Neer. gue considera: dolor. fuerza muscu
lar. funcionalidad de la extremidad. arcos de movilidad y camblos a
natémicos funcionales. (talda 1).

Se investigé si los pacientes fueron integrados a protocolo de
estudio y evaluados de acuerdo al algoritmo de manejo del médulo de
extremidad toréica de la Unidad. ({éiguia 3)
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Todas las fracturas se clasificaron de acuerdo a la nomenclatu

ra usada por la AO.

Todos los pacientes fueron evaluados por examen directo en re-
lacién a la funcién global final del hombro. De acuerdo a la escala
de Neer., los resultados se evaluaren del siguiente modo:

A) Bueno 89 a 100 puntos

B) satisfactorio 81-88 puntos
C) Regular 71-80 puntos

D)} Malo menos de 70 puntos

La misma puntuacién fué empleada para evaluar los resultados -
finales en relacidén a cada tipo de fractura y por cada tipo de tra-

tamiento empleado., con la finalidad de analizar la funcionalidad de

la osteosintesis estable.
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RESULTADOS

Se captaron un total de 117 pacientes con diagnéstico de fractu
ra o fractura luxacidn de cabeza humeral. de los cuales sSe excluyd a
24 que fueron manejados con recambio protésico y 33 gque no continua
ron el seguimiento. Fueron evaluados 60 pacientes: 40 del sexo mascu
lino y 20 Qel sexo femenino. {gigfica 7).

T.ags ocupaciones registradas fueron: 30 empleados {50%)., 15 amas
de casa (25%). 6 pensionados (10%). 5 obreros (8.3%) y 4 profesionis
tas (6.6%). (grdéica 2). La edad media fué de 46.5 anhos, con rango de -
18 a 79 afios. Fueron 27 lesiones del hombro derecho (44%), 34 del iz
quierdo (55%) ¥y 1 lesién bilateral (2%). (grdéica 3).

Cincuenta y seis pacientes fueron captados en el servicio de Ur
gencias y 4 pacientes por consulta externa. El diagnédstico, en todos
los casos, se integré con estudioc radiografico, mediante tres proyec
ciones basicas: anteroposterior verdadera de hombro, lateral y axial

De acuerdo a la nomenclatura AO, la clasificacitn de las fractu
ras quedd del siguiente meodo: (gidgica 4)

Al 19 (31.1%) B1 6 (9.8%) c1 [}
Az 5 (8.2%) B2 1 (1.6%) €2 1 (1.6%)
a3 15 (24.5%) B3 10 (16.4%) ¢34 (6.5%)

Fueron 26 fracturas luxacién (incluyendo la lesidn bilateral) Yy
1 fractura expuesta producida por proyectil de arma de fuego.

El mecanismo de lesién., fuese directo o indirecto., se produjo -
por las sigulentes causas:(gidfica 5).
DIRECTO: caida de plano de sustentacidén 25 (41.6%)
Accidente vial 16 (26.6%)
Calida de altura 6 (10%)
Atropellado 9 (15%)
HPAF 1 (1.6%)

INDIRECTO: Hiperextensién 3 (5%)
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Todos los pacientes fueron evaluados de acuerdo al algoritmo de
manejo del servicio de extremidad toracica de la unidad y sometidos
a tratamiente quirtrgico mediante reduccién y fijacién interna o ex-
terna. Tres pacientes hablan sido tratados inicialmente con trata---
miento conservador, pero requirieron intervencién quiruirgica defini-
tiva por evolucionar con consolidacién viciosa y limitaciédn funcio--
nal importante. Una paciente fué captada S semanas después de la le-
sién sin haber recibido tratamiento alguno-

Los tipos de implante empleados, de acuerdo al tipo de fractura
b'd brincipio biomecanico. fueron: como sestén, placa en T en 25 pa--
cientes (40.9%). clavos de Steinmann percutaneos en 12 (19.6%) y fi-
jador externo en 1 (1.6%):; como compresién interfragmentaria, torni-
llos de esponjosa en 19 pacientes (31.1%): cerclaje de alambre como
tirante en 1 (1.6%); clavo intramedular como férula interna en 1 --
(1.6%) y procedimiento combinado (tornillos + cerclaje o tornillos +
clavos percutaneos) en 2 pacientes (3.2%). (gidica 6). .

La reseccién del ligamento coraccacromial y acromionectomia ti-
po Neer se llevd a cabo en 23 pacientes., correspondiendo, de acuerdo
al tipo de manejo: 10 con placa en T, 11 con tornillos de esponjosa.
1 con cerclaje de alambre y 1 con tratamiento combinado. La transpo-
sicién del tenddn de la porcidn larga del biceps sole se realizd en
los paclientes en quienes la fijacién se hizo con placa en T.

Se encontraron las siguientes lesiones asociadas:

1. De la misma extremidad: 1 paciente con fractura de apédfisis coro-
noides y de cupula radial, 1 fractura de escapula no desplazada,
1 fractura de olecranon, 1 de diafisis cubital y 1 de diafisis ra
dial.

2. De la extremidad contralateral: 1 fractura de clavicula

3. Una paciente con fractura luxacidén bilateral tipo Al

4. Polifracturades: 1 paciente con fractura menor de pelvis variedaad
4 ramas y 1 paciente con lesién verteébral LS5-S1 y sindrome de cau
da equina y fractura menor de pelvis. :

S. Lesiones miltiples: S pacientes con TCE Y sindrome posconmocional
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1 con fractura de glencides . 1 con contusién toracica. 1 con fractu

ra de arcos costales, clavicula y coronocides del mismo lado y 1 con
hemotorax, fractura de olécranon y supraintercondilea del mismo lado

1 HTA y Diabetes, 1 -

Cinco paciente tenian patologia de fondo:
1 HTA sola.

HTA, Diabetes y AVC no reciente con hemiparesia derecha.
1 Diabetes controlada y el Gltimo crisis convulsivas.

Tres paclentes tuvieron lesién neurovascular al momento del ac-

cidente. Uno de ellos con lesién de la arteria axilar que fué repara

da de Urgencia.

De acuerdo a la escala de evaluacidén. se obtuvieron los siguien
tes resultados: BUENO 12 pacientes (20%). SATISFACTORIO 34 pacientes
(56%), REGULAR 10 pacientes (16%) y MALO S pacientes (8%). (gidfica 7).

Para la funcién (incluyendo alcance de la extremidad y estabilli
dad). 20 pacientes (32.8%) con minima restriccién, util para traba--
jar por debajo del nivel del hombro, 27 (44.2%) pueden realizar acti
vidades de casa, compras, conducir, peinarse, vestirse y desvertirse
10 (16.4%) pueden hacer trabajos de casa sencillos: 1 {(1.6%) solo ac
tividades suaves posibles y 3 (4.9%) sin habilidad para usar la ex--—

tremidad. (gvigica 8).

Para arcos de movilidad. obtuvimos los siguientes resultados:

ABDUCCION (gidgica 9) FLEXION (gulfica 70)

Menos 30° 3 (4.9%) Menos 30° 3 (4.9%)

30° - 60" 7 (11.4%) 30° - 60" 2 (3.2%)

60° ~ 90° 14 (22.9%) 60° - 90° 2 (3.2%)

90° - 120" 33 (54%) 90° - 120° 39 (63.9%)

MAS 120° 4 (6.6%) Mas 120° 15 (24.5%)
EXTENSION (gidgica 71) ROTACION EXTERNA (gidéica 12)
Menos 15° 1 (1.6%) Menos 10° 3 (4.9%)

20* - 30° 1 {1.6%)
40 (65.5%)
17 (27.8%)

15* -~ 30° 3 ( 4.9%)
30* - 45° S2 (85.2%) 30° - 60"

Mas 45° 5 (8.19%) Mas 60°
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ROTACION INTERNA (gidéica 13).
Menos 30° O pacientes

30°* ~ 60° 4 (6.5%)

60° - 70° 13 (21.3%)

70° - 90° 44 (22.1%)

MAs 90° o pacientes

En cuanto al dolor, 5 pacientes (8.1%) estaban excentos de do-
lor; 32 (52.4%) con dolor ocasional o suave: 19 (31.1%) presente du
rante cierts actividades particulares, ligero: 4 (6.6%) moderado, -
presente durante actividades minimas; requiere salicilatos frecuen-
tes ¥ solo 1 (1.6%) con dolor incapacitante, presente y sin varia--
cicnes, con medicacién frecuente y fuerte. (gidica 14).

La fuerza muscular. con la escala de Daniel’s, resultd: 3 pa--
cientes (4.9%) con contractura muscular solamente: 1 (1.6%) a favor
de la gravedad: 9 (14.7%) en contra de la gravedad y 48 (78.6%) con
fuerza suficiente y con resistencia. Ningun paciente recuperd la --
fuerza al 100%. (gidéica 15).

En general, en relacién al tipo especifico de tratamiento: de
1ls fracturas fijadas con PLACA EN T el 64% tuvieron resultados sa--
tisfactorios., 16% buenos, 12% regular y 8% malo (grdbica 16). Las frac
turas fijadas con TORNILLOS DE ESPONJOSA tuvieron resultados satis-
factorios en el 58% de los casos. bueno en 37% y regular solo en el
5% de los casos (gidéica 17). Las fracturas manejadas con reduccién ce
rrada y fijacién con CLAVOS DE STEINMANN percutaneos tuvieron resul
tados satisfactorios en 58% y regulares en 42% de los casos (gidfica
18). E1 paciente que se manejd con FIJADOR EXTERNO tuvo resultados
satisfacterios, el manejade cén CERCLAJE evoluciond con mal resulta
do. del mismo modo gue el que se manejé con CLAVO INTRAMEDULAR. De
las dos lesiones manejadas con combinacién de tornillos con cercla-
je o clavos percutaneos., el primero evoluciond con buenos resulta--
dos y el segundo con malos.

En relacién al tipo de fractura. las que mas resultados buenos
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y satisfactorios reportaron, fueron las Al, seguidas de las A3. Los
resultados regulares se presentaron mas en las A3 y B3 y los malos
en las Al. Sin embargo. hay que tomar en consideracidén que las le—-
sicnes mas frecuentes son del tipo Al y A3. (tadla 2)

De los 23 pacientes a gulenes se realizé acromionectomia tipo
Neer y reseccidén del ligamento coracoacromial: 7 (30.4%) evoluciona
ron con buenos resultados:; 12 (52.1%) con resultados satisfactorios
2 (B.6%) con resultados regulares y 2 (8.6%) con mal resultado.
(grdfica 19)

El promedioc de dias de hospitalizacidén fué de 9. con minimo de
2 y maxima de 34. El1 promedio de tiempo de consolidacién fué de -—-
12.4 semanas con minima de 10 y maxima de 16. Los pacientes fueron
controlados del siguiente modo: primerc en la Unidad hasta la conso
lidacién completa, posteriormente enviados a Medicina Fisica donde
Permanecieron durante 8 a 10 semanas. Finalmente acudieron nuevamen
te a la Unidad para valorar su egreso definitivo, el cual se llevd
a cabo en promerio a las 24 semanas., con minima de 20 semanas y --
maxima de 12 meses.

Las complicaciones encontradas fueron: infeccidn superficial -
en 3 casos., controladas con antibidtico. evolucionaron con resulta-
dos bueno, satisfactorio y malo respectivamente. Dos pacientes pre-
sentaron rigidez articular y dolor: a uno de ellos se le retird el
material y evoluciond satisfactoriamente. el otro tuvo malos resul-
tados. Un paciente tuvo capsulitis residual gque se manejd con nuevn
tratamiente gquirdrgico. consistente en capsulotomfa. tuvo buenos re
sultados. Otro mas presentd refractura a los 3 meses y vya ho se reo
perd por mala calidad &sea: tuvo resultados regulares. En tres pa--
cientes el material de osteosintesis protruyd hacia la piel, el ---
cual se retiré. Tuvieron resultados bueno, satisfactorio y regular
respectivamente. Finalmente. un paciente con hipoestesia residual -
del brazo. no limitante, eveluciond con buencs resultados. En total
20% de complicaciones, las cuales tuvieron resultados buenos © sa--
tisfactorios ~n un 67%., regulares en 25% Y malos solo en 16.6% des-
pués de Su manéjo.
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DISCUSION

Los objetivos del tratamiento de las fracturas y fracturas-—-—-—
luxaciones del extremo proximal del humero son. la restitucién ana-
toémica de todos los tejidos comprometidos y la recuperacién de un -
miembro con funcionalidad completa en el menor tiempo posible.

Los métodos creados para lograr estos objetivos son muy varia-
dos y controversiales. En 1933, Frankau describe el método de mani-
pulacidn para la reduccién de las fracturas del cuello humeral (7).
Robertos en 1932 (9) y Alldredge en 1940 (11) muestran las ventajas
de la movilidad y rehabilitacidn activas y tempranas. Miller (1940)
mantiene qQue la reduccitn incompleta es compatible con buenos resul
tados funcionales, siempre y cuando la tuberosidad mayor no se en--
cuentre en posicién muy elevada por debajo del acromion (10). Her--
mann (1944) hace especial referencia a la correcciédn de los defec--
tos anatdmicos (13). De Palma y Cautilli en 1961 cbservan fracturas
desplazadas en las que la posiciédn mejord después de inmovilizaciédn
con cabestrillo (6).

Neer realiza en 1970 un amplio estudio de estas lesiones. esta
blece una clasificacién basada en las cuatro partes principales que
conforman el exXxtremo proximal del humeroc y reporta resultados de ma
nejo y complicaciones. El manejo de lesiones de 2 y 3 partes tiene
mejor prondstico que las de 4 partes. tratandolas con fijacién ine--
terna. En estas Gltimas siempre es preferible el recambio protésico
si se quiere mejorar el pronédstico de funciocnalidad (2). Del mismo
modo, reporta resultados mas satisfactorios con el tratamiento qui-
rargico que con el conservador, a diferencia de Clifford (1980) gue
reporta 56% de buenos resultados con este ultimo.

En la serie de Sturzenegger (1962) el 30% de sus pacientes de-
sarrolld ostecnecrosis cuando se usaron placa y tornillos para la -
fijacidén y. solo 10% cuando se usd otro método menos extenso de fi
Jacién (20).
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En el estudio de Keene (1983) las fracturas que consolidan con
menos de 1.5 cm de desplazamiento y 55° de angulacién. tuvieron re-
sultados de buenos a excelentes (22). Por otro lado., Paavolainen --
{1983) reporta sus pobres }esultados con fijacién interna (23). Mou
radian (1985) obtiene buenos resultados con una barra supracondilea
modificada de Zickel en fracturas de 2 y 3 partes (26) y Yamano —--
(1986) con placa angulada, basandose en la experiencia de buenos re
sultados obtenidos en otros huesos largos (29). Kristiansen (1987)
los maneja con fijador externo y también obtiene resultados satis--
factorios (31.32.33). Zifko (1991) emplea clavo intramedular, con -
buenos resultados en la mitad de los casos (40).

Cofield (1988) menciona la dificultad de aplicar un criterio -
adecuado de manejo (35) y Hawkins (1987) hace alucidén a los conoci-
mientos previos que se deben poseer para cumplir con los objetivos
de la fijacién interna (30).

El presente estudio reporta resultados funcionales de 60 pa---
cientes tratados con osteosintesis estable, tomando en cuenta no so
lo el implante, sino los principios bioldgicos y biomecanicos de la
articulacién glenchumeral. Los paclentes se sometieron a estudio --
clinico y radiografico completo. Fueron analizados de acuerdo al al
goritmo de manejo empleado en el servicio de extremidad toracica de
la Unidad y, de acuerdo al mismo (considerando calidad 6sea y ries-
go quirurgico de cada paciente) se tomé la desicién de realizar un
procedimiento gquiriurgico o manejarlos definitivamente con tratamien
to conservador. Los pacientes tuvieron seguimiento durante el poso-
peratorico inmediato y mediato, enviados Medicina Fisica y evaluados
al final de la rehabilitacién para definir el reingreso a sus acti-
vidades diarias normales.

Los resultados que obtuvimos fueron satisfactorios en el 56%
de los casos. con complicaciones en solo un 20% de casos. las cua--
les tuvieron resultados buenos © satisfactorios en un 67%. regula--
res en 25% y malos so0lo en un 16.6% después de su manejo. Eh base a
esto, consideramos que los mejores resultados del manejo de estas -
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lesiones se obtienen con la aplicacién de un algoritmo de diagnésti
co y tratamiento. gue permite establecer una terapelutica juiciosa y
realizar una planificacién preoperateria. en los casos tributarios
de osteosintesis estable.

En la mayvoria de nuestros casos, la extremidad queda con fun--
cionalidad para realizar actividades de casa. Gtil para trabajos --
por debajo del nivel del hombro, con dolor presente solo durante --
clertas actividades. lo que les permiteg relntegrarse a su viaa dia
ria normal y valerse por si mismos. siendo nuevamente utiles a la -
sociedad.
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CONCLUSIONES

Los r—e=sultados funcionales del tratamiento quirdrgico de las -—-—
frace-waras del extremo proxXximal del humero, mediante osteosinte--—
s8is e=stable. son satisfactorios en el 56% de los casos. con solo
un mEreino de complicaciones.

El pr—inciplo bioldgico del  tratamiento de las fracturas del ex—-
tremc> proximal del hamero es la restitucién de la superficie ar-
ticul _ar glencohumeral, manteniendo constante el espacio subacro--
mial . Los principios biomecanicos son de sostén y compresién in-

terfr-agrentaxia.

El es=twdio clinico complete del paciente. asi como la obtencién
de lams proyecclones radiograficas adecuadas, permiten integrar
un di_a«gnéstico definitivo de precisién.

Los mme Jjores resultados funcionales se obtienen en lesiones de me
nor cormplejicdad, en las cuales los principios biomecanicos son a
plica bles a los distintos tipos de implantes. Esto establece una
firme= <orrelaaciédn clinico-terapetitica con la clasificacién AO.

La apr 1xsicacidmn de un algoritmo de diagnéstico y tratamiento permi
te la aplicaciédn de una terapedtica juiciosa y. en los casos tri
butar icos de osteosintesis estable, una planificacién preoperato-
ria psaxrmnite obtener resultados funcionales adecuados.
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TABLA 1.

1.

DOLOR (35 puntos)
a. Sin dolor

b. Suave, ocasional. no comproteme la actividad
c. Ligero. sin efecto en actividades ordinarias
requiere analgésico suave ocasional 15

d. Mederadeo, tolerable.
e. Marcado. con serias limitaciones
f. Completamente incapacitante

FUNCION (30 puntos)
a. Fuerza muscular
1) Normal
2) Buena (con resistencia)
3) Regular (en contra de la gravedad)
4) Pobre (a favor de la gravedad)
5) Mala (solo contraccién muscular)
6) Ninguna
b. Alcance
1) Arriba de la cabeza
2) A la boca
3) Atarse el cabello
4) A la axila opuesta
S) atarse el brazier
c. Estabilidad
1) Elevacién
2) Lanzar
3) Golpear
4) Jalar
5) Sustener sobre lua cabeza

RANGO DE MOVILIDAD (25 puntos)
a. Flexién (en el plano sagital)
mas de 120 grados
90 a 120 grados
60 a %0 grados
30 a 60 grados
menos de 30 grados

CRITERIO PARA LA EVALUACION DE RESULTADOS (C.S.
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wow
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b. Abducciédn (en el plano coronal)
mas de 120 grados 6
90 a 120 grados S
60 a 90 grados q
30 a 60 grados 2
menos de 30 grados 1
c. Extensién
4S grados 3
30 grados 2
15 grados 2
menos de 15 grados o
d. Rotacién externa (de la posicién anatdmica con codo doblado)
60 grados 5
30 grados 3
10 grados 1
menos de 10 grados
e. Rotac.ién interna (de la posiciédn anatodmica con codo doblado)
90 grados (Ts6) 5
70 grados (T12) 4
S50 grados (LS) 3
30 grados (gluteo) 2
menos de 30 grados o
ANATOMIA (10 puntos). Rotacidn. angulacién, incongruencia articu-
lar. retraccidén tuberositaria, falla del metal, miositis
peudoartrosis., necrosis avascular.
a. Ninguna 10
b. Ligera 8
c. Moderada 4 ’
d. Marcada 0 a2 .
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO-
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GRAFICA 1. Frecuencia por sexo.
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 2. Frecuencia por ocupacion.
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 3. Miembro Toracico afectado.
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 4. Tipos de fractura.
(Clasificacion AQ)
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 6. Tipos de tratamiento.

58



' FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 7. Resultado Funcional Final
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 10. Acoe de Mavikdad. FLEXION
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© FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL. HUMERO
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 17. Resultado Funcional Final
TORNILLOS DE ESPONJOSA.
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL  HUMERO

GRAFICA 18, Resuitado Funcional Final
CLAVOS DE STEINMANN




FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL
DEL HUMERO
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GRAFICA 19. Resultado Funcional Final
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TABLA 2. RESULTADOS FUNCIONALES FINALES
>

(TIPO DE FRACTURA. CLASIFICACION AO)

TIPO BUENO SATISFACTORIO REGULAR

MALO TOT,

1

19
1 S

A2

A3 3 8 a 1s
B1 2 a
. B2 1
B3 1 s 3 i 10
. c1
c2 1 1
c3 . 2

1, 1 4
L L L L L T T e e Y L
TOTAL 12 34 10 S 61
P T T T L L L T T Py
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