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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar la Prevalencia de las fracturas humerales diafisiarias cerradas, su
distribucion por género, grupo de edad y relacionarla con el sitio y mecanismo de la lesion.
MATERIAL Y METODOS. Disesio: Estudio transversal, retrospectivo, Sitio:_Servicio de
miembro toracico del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvéez.
Participantes: Se identificaron 61 casos de fracwras diafisiarias humerales cerradas
tratados en el servicio de miembro toracico de julio a diciembre de 2003 de los cuales se
encontraron 52 expedientes. Intervenciones : se identificaron los casos, se localizaron y
revisaron los expedientes, se registraron los datos de interés. Mediciones: medidas de
frecuencia y tendencia central, prevalencias.

RESULTADOS: La Prevalencia de las fracturas en el periodo mencionado fue de 38.5%, y
la distribucion por genero para el masculino fue de 42.3% (22) y para el femenino de
57.6% (30) . edad media 52 afios ,el grupo de edad mas afectado fue de 27 a 36 afios, las
fracturas mas comunes de acuerdo con la clasificacion AO fueron las tipo A y entre estas la
A32.

Causa de lesion mas comin son los accidentes en el hogar y el trauma directo como el
mecanismo principal de la fractura. El humero izquierdo el mas fracturado en el 55% de
los casos , los pacientes se trataron principalmente con placas DCP anchas. seguido de

CCM vy Fijadores externos.

CONCLUSIONES: El grupo mas afectado fueron las mujeres , siendo mayor ¢n la 7
década de la vida , el lado mas afectado fue el izquierdo asi como la poblacion
econdmicamente activa .

Palabras clave: fracturas humerales, diafisiarias, prevalencia.



INTRODUCCION

La epidemiologia de las fracturas humerales diafisiarias ha recibido poca atencion. lo que

ha dificultado el estudio de la epidemiologia ortopédica.

Las fracturas del humero representaban un total del 7.4% de las fracturas , las cuales se han
incrementado por el aumento de los accidentes vehiculares, la practica de deportes de alto
riesgo y el aumento de la esperanza de vida en la poblacion general'’, las diafisiarias
corresponden al 1% de todas las fracturas y son resultado de traumas directos o indirectos
donde las fuerzas de rotacion son grandes . como sucede en la practica de el béisbol y la

lucha libre. %

En E.U. se le ha dado mayor importancia a las fracturas producidos por trauma de alta
energia que son tratadas quirargicamente por lo que los estudios realizados corresponden a
este tipo de lesiones ignorandose las de menor severidad sin considerar que estos datos

pueden ser qtiles en la planeacion de tratamientos y en la definicion de prioridades de

atencion.

Eﬁ un estudio realizado en The Departament of Orthopaedic Surgery of The Cleveland
Foundation entre enero de 1989 y diciembre de 1992 se encontré que la incidencia de las
fracturas diafisiarias de humero es diferente segun el sexo y la edad.

Reportaron que la mayoria de fracturas diafisiarias de himero ocurren en personas de mas
de 50 afios y segun el sexo, en los hombres ocurren en la tercera década de la vida.

mientras que en las mujeres se presentan en la séptima.



Del total de las fracturas de humero, las proximales corresponden al 46 %, 20% a la

diafisis humeral y el 33% al humero distal.

El anélisis del tipo de fracturas diafisiarias humerales de acuerdo con la clasificacion de AO
mostro que un 63% fue TIPO “A” o fracturas simples , tipo B o fractura en cuia 26% vy
10.4%, tipo C o complejas.

La Al o tipo espiral fue la mas coman en un 29.2% , seguida de la tipo A3 transversa
simple y las Bl que es en cuiia espiroidea .

La menos comun fue la simple oblicua A2. Los demas subgrupos se presentaron en menos

del 5% de frecuencia. Las fracturas tipo C ocurrieron solamente en el 10% de los casos’

De las “C” las mas comun fue la C1 (82.6%) seguida de la C2 (12.5%) y C3 (1.7%).
Mas del 60% ocurrieron en el tercio medio de la diéfisis , el 30% en el tercio proximal , y

el 10% en el tercio distal . El 10% de estas fueron expuestas

Las fracturas diafisiarias se asocian con traumas severos y ocurren principalmente en
adultos jovenes y nifos , las de humero proximal se asocian con trauma moderado , siendo
mayor en mujeres e incrementandose considerablemente en ambos sexos a medida que se
avanza en edad.

El promedio de edad es de 66 afios ocurriendo, mas en persdnas de 84 afios .Los datos
presentados por MAST y colaboradores, mostraron que el 60% de las fracturas ocurren en
pacientes mayores de 35 afios y el 39% se presentaron en el tercio medio de la didfisis. Un

28% fueron fracturas expuestasm



El Sistema AO( ASOCIACION DE OSTEOSINTEIS) define las fracturas diafisiarias de
hiimero como las que ocurren entre el borde superior de la insercion del pectoral mayor v

el drea inmediatamente por encima de la region condilar y las clasifican como: ‘¥’

TIPO* A+
FRACTURA SIMPLE

TIPO *B”
FRACTURA EN CUNA
( CON TERCER FRAGMENTO)

Al fractura simple espiroidea

Al.ltercio proximal

A 1.2 tercio medio

Al.3 tercio distal

A2 fractura simple oblicua (angulo mayo o igual a
30%)

A2.] tercio proximal

A2.2 tercio medio

A2.3 tercio distal

A3 fractura simple, transversa ( angulo menor de
30°)

A3.| tercio proximal

A3.2 tercio medio

A3.3 tercio distal

B1 fractura en cufia espiroidea
B1.1 tercic proximal

B1.2 tercio medio

B1.5 tercio distal

B2 fractura en cuifia en flexion
B2.1 tercio proximal

B2.2 tercio medio

B2.3 tercio distal

B3 fractura en cufia fragmentada
B3.1 tercio proximal

B3.2 tercio medio

B3.3 tercio distal

TIPO “C”

FRACTURA COMPLEJA

C1 fractura compleja espiroidea

C1.1 con dos fragmentos intermedios

C1.2 con tres fragmentos intermedios

C1.3 con mas de tres fragmentos

C2 fractura compleja, segmentaria o bifocal
C2.1 con un fragmento segmentario intermedio

C2.2 con un fragmento segmentaria intermedio y fragmentos adicionales en cufia

C2.3 con dos fragmentos segmentarios intermedios

C3 fractura compleja irregular

C3.1 con dos o tres fragmentos intermedios
(3.2 con estallido limitado, menor a 4cm
C3.3 con estallido extenso mayor a 4cm

Ross reportd que la Prevalencia de Is fracturas humerales en su estudio fue del 20%
Tytherleighy que la fractura mas comin es la tipo B1. impactada en valgo(14.6%). seguida

de A2.2 impactada en varo (13.1%) y la A3.2 (12.7%) y Al.2(10.3%).. De estasel 11.3
8



% tueron tratadas quirirgicamente, se operaron el 9.2% de las de tipo A . de las tipo B el
7.2% y las de tipe C en un 54.1%.

Se encontraron 11 no uniones, la incidencia mas alta fue en las fracturas A3.2. La edad fue
determinante en la complejidad de las fracturas. ©

En relacion al lado fracturado, el derecho tuvo una frecuencia de 44% y el izquierdo de
56% .

El 44% fueron hombres y el 56 % mujeres. con una edad promedio de 54 afios . el 60% de
los pacientes fracturados tenian mas de 50 aiios de edad.

Por lo que concluyeron que os hombres se fracturan el humero mas frecuentemente en la

tercera década de la vida y las mujeres en la séptima

Pollock encontré lesiones asociadas de el nervio axilar, radial y lesiones vasculares segin

el segmento fracturado 2,

La mayoria de las fracturas diafisiarias de humero pueden ser tratadas en forma
conservadora con muy buenos resultados hasta en un 90% de los casos; ®*” no siendo tan
satisfactorios los resultados funcionales a corto y largo plazo en estos pacientes, sin
embargo existen circunstancias en que el tratamiento quirtrgico esta indicado, las cuales

son:

- Cuando con maniobras cerradas no se obtiene una adecuada reduccion
- Compromiso intraarticular

- Lesion nerviosa o vascular

- Lesion en hombro o codo ipsilateral

- Fracturas segmentareas



- Fracturas en hueso patolégico

- Fracturas expuestas

- Seudoartrosis

- Algunas fracturas en pacientes politraumatizados

- Fracturas con lesiones térmicas que impidan el manejo cerrado

- Segiin las necesidades de cada paciente ''”

Una vez que se decide el tratamiento este puede ser, clavos centromedular, placas de

compresion o fijadores extemos.(' b

La fijacion con placa incluye varias vias de abordaje: lateral , anterolateral, posterior y
medial , ademas requiere que se exponga el foco de fractura con drenaje del hematoma |,
identificacion y proteccion del nervio radial teniendo en cuenta que por cualquier via se
puede lesionar dicho nervio. En cuanto al uso de clavo centromedular , hay diferentes vias
de abordaje : anterograda y retrograda, se conserva el hematoma de fractura , pero puede

requerir rimado y lesionar la circulacion enddstica asi como provocarse estallidos 0seos. e

Pese a la importancia de contar con el registro de datos de este tipo de lesiones . nos
encontramos con la debilidad del registro de los mismos, lo que se corroboro a través de las

busquedas en revistas electronicas de este tipo de estudios.

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del I.M.S.S, se reciben

anualmente un promedio de 600 fracturas de humero incluyendo las fracturas expuestas

£y



MATERIAL Y METODOS
Se revisaron en forma retrospectiva 52 expedientes de pacientes con fracturas de
humero diafisiarias( fig 1), tratados en el servicio de miembro toricico de HTVFN |,

en el periodo de julio a diciembre del 2003.

@ ‘q

(fig 1 . humero vista anterior)

Se analizaron los datos de interés de los expedientes que cumplian con los criterios de
inclusion , pacientes con fractura de humero diafisiaria cerradas , edad de 18 afios y mas
.expediente completo en el Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez (fig2)
Una vez obtenidos los datos de interés, se analizaron en el programa estadistico S.P.S.S

Version 10, en la cual se realizaron las mediciones .



(fig 2. fractura diafisiaria 12A3)

(FIG 3: clavo centromedular, placa DCP ancha , tratamiento conservador.)
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RESULTADOS:

LLa prevalencia de las fracturas diafisiarias cerradas de humero en el periodo de julio a
diciembre de 2003 fue del 38.5%.

Se revisaron 52 expedientes. de los 61 pacientes ingresados al servicio de miembro
toracico con diagnostico de fracturas diafisiarias de humero, los restantes 9 expedientes
no se encontraron .

De los 52 expedientes revisados, se encontrd que la distribucion de las fracturas por genero
correspondio en un 42.3 % a hombre y 57.6% a mujeres. (cuadro 1)

La edad mediaes de 52 afios, el grupo de edad en general mas afectado fue entre los 27 y
37 afios y el grupo de edad mas afectado segin el genero fue en hombres de los 27 a 37
afos y en mujeres entre los 67 y 76 afios.

Las personas mas afectadas segun la ocupacion fueron las dedicadas al hogar en el 34.6%,
seguidos de los empleados 23%, estudiantes 13.4% y pensionados en un 11.5%, el resto
ocuparon el 17% . (cuadro 2)

El lugar de lesion mas comun fue la via publica 48%, seguido del hogar 38%. lugar de
trabajo y sitios de recreo en un 13%.

La principal causa de lesion fueron los accidentes en el hogar 38.4%, accidentes de transito

23%, caidas en la via publica 21.2%, accidentes industriales, atropellamiento y otras causas
15%.

En cuanto al mecanismo de fractura se encontro el indirecto en el 40% y directo en el

59%.



De acuerdo con la clasificacion de fracturas de la asociacion de osteosintesis(A.O.). el tipo
A(fracturas con trazo simple) fué el mas encontrado en un 55.7%, seguido del tipo B
(fractura en cuiia) 30% y por ultimo el tipo C( con tercer {fragmento) ocurrio en un 13%.
En el grupo de pacientes estudiados las fractura diafisiaria mas frecuente fue la A3.2 (
fractura simple. transversa angulo menor de 30° en tercio medio de la diafisis) seguido de
la B1.2(con tercer fragmento en tercio medio de la diéfisis).

El segmento 6seo donde las fracturas predominaron fue el tercio medio de diafisis con el
53.9%, las proximales el 36.5% y las distales el 9.6%

De las fracturas en el tercio medio la mas comun fue la A3.2, en el tercio proximal la A2.1
(fractura simple oblicua con angulo mayo o igual a 30° ) al igual que en el tercio distal .
Las fracturas tipo C o complejas ocurrieron en el 5.7% de los casos.

La A3.2 se trato con placa DCP ancha en el 85% de los casos.

Por tipo de fractura, la B1.2 con placa en el 50%, Clavo centromedular en el 33% Yy fijador
externo en el 17%. Se utilizé Clavo centromedular en el 100% de las fracturas tipo C.
Placas en el 38% de los casos, clavo centromedular en el 38% y fijadores externos en el
11.5%, para los demds se utilizo la sintesis mixta con placa y fijador externo o tratamiento
conservador.

El humero izquierdo fue lesionado en el 55% y el derecho en el 45%.



DISCUSION:

Pese a no contar con numerosa literatura acerca del tema , ya que la epidemiologia de las
lesiones humerales no ha sido hasta ahora muy tenida en cuenta en los estudios a nivel
mundial , pues se centra la atencién en traumas de alta energia, se han encontrado articulos
de gran valor .

En esta revision los resultados obtenidos muestran como las fracturas diafisiarias cerradas
de humero representan un alto porcentaje de las fracturas humerales y predominaron en
tanto en personas jovenes que presentan traumas severos en el trabajo o lesiones por
accidentes vehiculares, como en personas de edad avanzada siendo los accidentes en el
hogar su causa y sitio mas comun e incrementandose la frecuencia a medida que se tiene
menor calidad 6sea, lo que probablemente vaya a aumentar su incidencia pues se tiende a
tener mas accidentes vehiculares ademds de aumentar cada vez mas el promedio de vida en
la poblacidon en general.

Se encontraron similitudes de los resultados con la bibliografia consultada , como con el
estudio de Tytherleigh quien sefiala en sus resultados un porcentaje mas alto en mujeres.
mas frecuentemente lesionado el humero izquierdo , el mayor numero de pacientes
fracturados son menores de 50 afios lo cual concuerda con lo referido por Mast et all . asi
como con Ross , quien refiere que el 60% ocurre en menores de 30 Afios.

La Prevalencia de las fracturas humerales encontradas en este estudio difiere un poco de las
encontradas por Ross, pues para este solamente el 20% de las fracturas humerales son
diafisiarias , aunque también incluye fracturas expuestas, mientras en este estudio fue de

38.5.% y solo se consideraron las cerradas.

L



El andlisis de nuestros datos . muestra que la distribucion de las fracturas es mayor en la
tercera y en la séptima década de la vida. datos similares a los presentados por Tytherleigh.
la mayoria de fracturados fueron menores a los 50 afios corresponden a hombres quienes
presentaron traumas en vehiculos automotores o caidas en la via publica , en cuanto a los
mayores de 50 afios la mayoria son mujeres las que sufren accidentes en el hogar de baja

energia lo que puede estar asociado con la perdida de la calidad osea.

La mayoria de las fracturas se presentaron en el tercio medio de la diafisis. y fueron del
tipo A o de trazo simple , la mas comun fue la A3.2, seguida por la Bl.2.1as fracturas
complejas fueron muy pocas , presentandose principalmente en pacientes de edad

avanzada y esto se relaciona con la disminucion de la calidad ésea.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio son una muestra parcial de lo planeado dadas
las dificultades para la recoleccion de datos , sin embargo como la literatura acerca de
este tema es escasa. puede ser de utilidad para planear o programar las prioridades en el
manejo de pacientes con este tipo de fracturas ademds de buscar mecanismos de

prevencion de dichas lesiones.

Los pacientes mas afectados fueron los hombres en edad productiva ya sea en
accidentes en vehiculos automotores. o en lesiones de mediana energia en la via
publica, seguidos por mujeres en la séptima década de la vida que presentaron

accidentes en el hogar y que la frecuencia se va incrementando a medida que se pierde

calidad osea.

La literatura consultada concuerda en gran parte con lo reportado en este estudio . el

cual servira de base para futuros trabajos de investigacion .



TABLA 1. DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO NUMERO %
MASCULINO 23 433
FEMENINO 30 56.6

TABLA 2. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

Rango de Numero de  porcentaje Tipo A TipoB Tipo C Mujeres

edad pacientes %
16-26 10 19.2 7 3 0 15.38
27-36 12 23 11 2 1 7.6
37-46 4 7.6 2 0 2 1.9
47-56 T 13.46 1 5 1 7.6
57-66 8 15.3 3 3 0 9.6
67-76 6 11.5 2 4 0 9.6
77-87 3 5.7 0 0 3 100
87 y mas 0 0 0 0 0 0




TABLA 3. CAUSAS DE LESION

CAUSAS PORCENTAJE
Deportes 1.9

Accidentes transito 23

Atropellamiento 1.9

Accidentes en el trabajo 5.7

Accidentes en el hogar 38.46

Caidas en la via publica  21.15

Otras causas 7.6

TABLA 4. FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS

TIPO DE FRACTURA PORCENTAJE

Al
A2
A3
TOTAL
Bl
B2
B3
TOTAL
Cl
C2
C3
TOTAL

13.4
23
19.2
53.76
153
11.5
3.8
30.7
3.8
3.8
3.7
13.46




TABLA 5. SEGMENTO DIAFISIARIO AFECTADO

POSICION DE LA FRECUENCIA

FRACTURA %
PROXIMAL 36.5
MEDIA 53.9
DISTAL 9.6
TABLA 5

DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS POR TIPO ESPECIFICO

TIPO A % TIPOB % TIPO C %
1.1 0 1.1 3.8 1L 3.8
L2 9.6 1.2 11.5 1.2 0
1.3 3.8 1.3 0 1.3 0
2. 9.6 2.1 7.6 2.1 0
22 7.6 22 3.8 2.2 3.8
2.3 9:7 2.3 0 23 0
3:1 7.6 3.1 3.8 3.1 0

32 1.5 3.2 0 3.2 5.7
33 0 33 0 33 0
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