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RESUMEN.

Objetivo.

Evaluar los resultados clinicos y radiograficos del tratamiento conservador comparandolo
con el tratamiento quirurgico en las fracturas diafisiarias de himero cerradas con trazos simples,
realizados en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Material y Métodos.

Es un estudio comparativo, analitico, prospectivo, experimental y aleatorizado, realizado en 60
pacientes de entre 15 y 75 afios de ambos sexos con fracturas diafisiarias medias de himero cerradas
con trazos simples, divididos en 2 grupos en el grupo 1,30 pacientes tratados de manera conservador a
base de férulas de coaptacion y en el grupo 2, 30 pacientes tratados quirirgicamente con placa DCP
ancha. Se compararon los resultados clinicos y radiogréaficos las 2, 4 y 8 semanas. Se captaron los
pacientes en el servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Miguel Silva” con fracturas de himero tipo
12 A1, 12 A2 y 12 A3 de la AO, y de manera aleatoria , previa autorizacién de consentimiento bajo
informacién se otorgé tipo de tratamiento asignado, conservador o quirdrgico, registrando edad, sexo,
lado afectado , mecanismo de lesion y tipo de trazo fracturario . Se integro expediente clinico y
radiografico inicial, se colocaron férulas de coaptacién en los pacientes del grupo 1, y en el grupo 2 se
hospitaliza y se somete a reduccion abierta y fijacidn interna de su fractura con placa DCP ancha de entre
6 y 8 orificios. Se realiza seguimiento a través de la consulta externa a las 2, 4 y 8 semanas
respectivamente de ambos grupos, evaluandolos clinicamente con la escala visual analoga del dolor
(EVA) ,con la escala funcional DASH, y radiograficamente con los criterios de consolidacion dsea de
Montoya.

Resultados.

Se integraron 2 grupos en el estudio: el grupo 1 pacientes con tratamiento conservador a base
de férulas de coaptacion de yeso (foto1); y el grupo 2(foto2) con tratamiento quirtrgico con reduccién
abierta y fijacion interna con placas DCP anchas 4.5; todos ellos manejados en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. En total estudiaron 60 pacientes, 30
pacientes (50%) en cada grupo

El intervalo de edad fue de 15 a 75 afios, el promedio de 38.9afios con una desviacién estandar
de 20.5. 38 pacientes (63.3%) fueron del sexo masculino y 22 pacientes del sexo femenino (36.7%).

Se lesiond la extremidad toracica derecha en 34 pacientes (56.7%) y en 26 pacientes la
izquierda (43.3%).

Respecto al mecanismo de lesion de la fractura encontramos que 30 pacientes (50%) cayeron de
su plano se sustentacion, 22 pacientes por accidente automovilistico (36.7%) y 8 pacientes por caidas de
altura de mas de 1 metro (13.3%).



El trazo fracturario segin la AO mas frecuente fue el 12A 3 con 29 pacientes que equivale al
48.3%, el 12A 2 con 26 pacientes (43.3%) y por tltimo el 12A 1 con sélo 5 pacientes (8.3%).

Se realiz6 estudio comparando la edad, la escala visual analoga del dolor, la escala funcional
DASH vy la clasificacién de Montoya para la consolidacion 6sea radiografica en los dos grupos de
tratamiento obteniendo que en la edad el grupo 1 tuvo un promedio de 44.9 afios, una desviacion
estandar de 22.2 con una p significativa de 0.02.

No encontramos significancia estadistica respecto al dolor por EVA a las 2 (p=0.891), a las 4
semanas (p=0.601) y a las 8 semanas (p=0.154).

Hubo una p significativa de 0.000 respecto a la escala funcional a las dos semanas y a las 8
semanas con p=0.002 a las 8 semanas no asi a las 4 semanas (p=0.142).

Respecto a la consolidacién 6sea radiografica segun la clasificacién de Montoya no hubo
significancia con p=.0.437 a las 4 semanas y con p= 0.199 a las 8 semanas.

Tomando en cuenta la edad y el mecanismo de lesién de la fractura resultd el promedio de
edad fue de 51 afios; por caidas de altura en 8 sujetos promedio de edad de 31 afios; por accidente
automovilistico presentado en 22 sujetos un promedio de edad de 25 afios.

Respecto al tipo de abordaje quirlrgico se realizé anterolateral en 24 pacientes (80%), y en 6
pacientes (20%) abordaje posterior.

El numero de orificios de la placa DCP 4.5 mas usado fue de 7 orificios en 15 pacientes (50%),
de 6 orificios en 9 pacientes (30%) y de 8 orificios en 6 pacientes (20%).

La lesidn del nervio radial se observd en 8 pacientes, 4 con abordaje anterolateral y 4 con
abordaje posterior. Se recuperaron 5 pacientes.

Conclusiones.

El presente es un estudio comparativo, aleatorizado y prospectivo entre dos métodos de
tratamiento en las fracturas diafisiarias medias de himero cerradas con trazos simples.

Los dos grupos estudiados fueron: 1 grupo de pacientes tratados de manera conservadora y el
otro grupo recibié manejo con osteosintesis

Estudiamos la evolucion clinica y radiografica en 2, 4 y 8 semanas. Encontramos que el intervalo
de edad es grande; observamos que en pacientes jovenes se presenta con mas frecuencia por
accidentes automovilisticos y en personas de alrededor de 50 afios por caidas de su plano de
sustentacién. No hubo diferencia significativa por sexo, y lado afectado. El trazo fracturario mas
encontrado segun la AO fue el 12 A3.

Se hizo valoracion de nuestros pacientes con la escala visual analoga del dolor, no encontrando
diferencias significativas. Estudiamos la funcionalidad con el DASH siendo significativa la evolucion a las
2y 8 semanas a favor del método quirtrgico. Se valor6 la consolidacion radiografica con la clasificacion
de Montoya sin diferencias entre los dos grupos.

Respecto al grupo quirlrgico el abordaje anterolateral fue mas frecuente. Como complicacién
encontramos lesion del nervio radial en 8 pacientes de los cuales recuperaron 5 en un promedio de 10
semanas. Se observé que aumenta 10.2 veces el riesgo de ocasionar lesidn del nervio radial cuando se
somete a un paciente abordaje posterior.



INTRODUCCION.

Las fracturas de la difisis humeral representan aproximadamente el 1% de todas las fracturas,
y 20% de las fracturas localizadas a este hueso y son generalmente resultado de traumatismos directos !
.Tienen una incidencia de 14.5 por cada 100,000 habitantes por afio 2. Causa de atencién a pacientes de
todos los grupos etarios en el servicio de urgencias con diversidad de circunstancias.

Los primeros métodos de tratamiento de las fracturas de himero se centraban primariamente en
el confort y movilizacion del paciente. El método més simple consistia en vendar la extremidad con un
sistema de faja y cabestrillo, pero el alineamiento se controlaba mal 3. El yeso colgante, introducido mas
tarde consigue mejor alineacion con las desventajas de inmovilizaciéon del codo y distraccidn excesiva
que pueden llevar a la falta de consolidacion 4. Sarmiento popularizé la inmovilizacién funcional con el
principio que el peso aplicado mejoraba la alineacion .

Aunque los métodos no quirdrgicos habitualmente tienen un resultado excelente, pueden
persistir ciertos problemas @ -Dichos problemas han estimulado el desarrollo de técnicas de fijacién
interna y externa . Las fracturas del tercio medio y distal de la diéfisis humeral pueden producir la lesién
del nervio radial. La evaluacién general del paciente y sobre todas las lesiones asociadas son importantes
a la hora de la decision del tratamiento ' .Aunque la fijacidén con placas se utiliza en la mayoria de las
fracturas de humero el clavo intramedular esté indicAndose cada vez mas .

Este es un estudio comparativo clinico y radiografico entre dos formas de tratamiento, una
conservadora a base de colocacién de férulas de coaptacidn y el otro quirtirgico con reduccion abierta y
fijacién interna con placa DCP ancha de fracturas de humero localizadas a la diafisis media, cerradas, con
trazos simples. No se cuenta con bibliografia internacional actual donde se comparen estos dos tipos de
manejo, lo que justifica su realizacion asi como determinar la experiencia en este hospital.



MARCO TEORICO.

HISTORIA

Aungque no disponemos de testimonios escritos, el hombre prehistdrico nos ha legado sus fésiles.
Estos muestran que la patologia 6sea ya existia en sus tiempos, se han hallado evidencias de huesos
fracturados, en algunos de los cuales se produjo la consolidacién con un alineamiento bastante
aceptable. Es interesante destacar esto, pues nos proporciona una manera ética de ver los efectos de no
aplicar ningun tratamiento, por ejemplo, la aplicacion instintiva del reposo y la movilizacién precoz. En
algiin momento, el hombre prehistérico creara alguna férula tosca, y que desde entonces se reconocieran
sus ventajas.

Los jeroglificos, cuerpos momificados y murales de los egipcios nos han mostrado algunas de las
préacticas ortopédicas; Se han hallado férulas en momias fabricadas con bambu, cafia, madera o cortezas
de arboles, almohadilladas con lienzo. Se han atribuido a los antiguos Griegos muchos de los principios
que hacen referencia a distintas condiciones y su tratamiento. Varios volumenes del Corpus Hipocraticus
tienen relevancia en ortopedia. Hipdcrates tenia un conocimiento exhaustivo de las fracturas. Conocia los
principios de la traccién y contra-traccion; desarrollé férulas especiales. En el imperio Romano cabe
destacar la figura de Galeno, conocido como el padre de la medicina deportiva al hacer una excelente
descripcion del esqueleto y de los musculos que lo mueven. En la Epoca Arabe; Pablo de Egina (625-690
a.C.) trabajaba en Alejandria y escribié el "Epitome de la Medicina", consistente en siete libros basados
en los textos hipocraticos. El sexto libro trata de las fracturas y dislocaciones. Un persa conocido por el
nombre de Abu Mansur Muwaffak describié la colocacién de yesos para fracturas y otras lesiones 6seas
de los miembros 8.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de la diafisis humeral representan aproximadamente el 1% de todas las fracturas,
y 20% de las fracturas localizadas a este hueso y son generalmente resultado de traumatismos directos.
También se producen durante la practica deportiva donde las fuerzas de rotacion son grandes por
ejemplo beisbol y lucha libre'.Tiene una incidencia de 14.5 por cada 100,000 habitantes por afio, y
aumenta a 60 por cada 100,000 en la novena década de la vida. La mayoria de las fracturas cerradas en
los pacientes de edad avanzada son el resultado de simples caidas. La edad de distribucion en las
mujeres se caracteriza por un pico en la octava década de la vida y en los hombres fue en edades
mayores. Las fracturas con trazos simples son las mas comunes y la localizacién mas comin fue en la
diafisis media o proximal 2.



ANATOMIA.
ESQUELETO DEL BRAZO.

Se halla constituido por un sélo hueso, el himero que se articula por arriba con el oméplato y
por abajo con los huesos del antebrazo.

El humero es un hueso largo, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia adentro y torcido sobre
su eje; se distinguen en él un cuerpo o diafisis y dos extremidades o epifisis (figura 1). El cuerpo es mas o
menos cilindrico, salvo en su tercio inferior donde su forma es de un prisma triangular s, y se distinguen
tres caras y dos bordes. La cara externa se halla vuelta hacia afuera en su parte superior, encima de su
mitad lleva una cresta rugosa en forma de V, en donde se inserta el musculo deltoides. La cara interna
esta vuelta hacia dentro y adelante, en la parte superior esta el canal bicipital, y por debajo del canal se
encuentra una zona rugosa. En la cara posterior se encuentra el canal radial.

La extremidad superior lleva una superficie articular esférica o cabeza del himero separada del
resto del hueso por una ligera angostura, denominada cuello anatémico. Por fuera y por arriba de la
cabeza existen dos salientes rugosas, separadas por el canal bicipital y llamado troquin y troquiter.La
superficie articular tiene su parte interna en forma de polea o troclea humeral, y otra externa esferoidal o
condilo del humero, ambas se hallan separadas por el canal condilotroclear. Sus salientes rugosas o
apdfisis laterales son la interna o epitroclea y la externa o epicondilo, la primera mas pronunciada.

El humero esta formado por tejido esponjoso que es mas abundante en la epifisis que en la
diafisis y la cual se haya cubierta por tejido compacto.
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Figura 1. Esqueleto del humero



ARTICULACIONES.

& ARTICULACION GLENOHUMERAL.

En su extremo proximal se articula con la cavidad glenoidea del oméplato, a la cual se le conoce
como la articulacion del hombro, es del grupo de las enartrosis. Los medios de unién comprenden la

capsula articular y los ligamentos de refuerzo coracohumeral y glenohumerales que provienen
respectivamente de la coracoides y del rodete glenoideo (figura 2).

Apodfisis coracoidea
Fosa glenoidea P

Apdfisis
acromial
Cabeza del
~ humero

Tubérculo
menor

Omoplato

Articulacion
glenohumeral

Humero

Figura 2. Articulacion glenohumeral.

& ARTICULACION DEL CODO.

Esta formada por la extremidad inferior del himero y por las extremidades superiores del cubito y
del radio, la humerocubital es una trocleartrosis , la humerorradial una condilea. Los medios de unién son

la capsula articular y cuatro ligamentos de refuerzo. Dichos ligamentos son: el ligamento anterior,
ligamento posterior, ligamento lateral interno y ligamento lateral externo.

rosd GoIVNuIUE
Hamero

Humero

6 i F lecranoidea
Epicéndilo medial ‘0sa olec

Apdfisis
olécranon

Epicondilo lateral
Epicondilo P

Tréclea medial

Articulacion
humerorradial

Articulacion Cabeza del radio

Articulacion
humerorradial

humerocubital

Apofisis coronoides

Radio
Radio Ciibito Cubito

Figura 3. Articulacion del codo



MUSCULOS DEL BRAZO

Se hallan agrupados en dos regiones: anterior y posterior, limitados por los tabiques
aponeuroticos intermusculares interno y externo.

Region Anterior del Brazo (figura 4):
~ Coracobraquial: ocupa la parte interna y superior de la regidn anterior del brazo y se extiende de
la apofisis coracoides al himero en la parte superior de su cara interna.
Biceps braquial: bifurcado en su parte superior, su porcién larga se inserta superiormente en la
apdfisis coracoides, y la porcion corta va de la cavidad glenoidea y del rodete glenoideo, ambas
porciones terminan en una sola masa muscular a insertarse en la tuberosidad bicipital del radio.
~ Braquial anterior: es el mas ancho de los musculos anteriores del brazo, se halla situado por
detras del biceps y se extiende del himero a la parte superior del cubito.

Q

Cabeza larga conjunt
del triceps

N. musculocutéaneo

Deltoides

Tendon del
pectoral mayor

Biceps

Braquial

N. cubital

Braquial

Cabeza larga
del triceps

N. mediano

Figura 4.Musculos de la region anterior del brazo

Regidn posterior del Brazo (figura 5):

~ Triceps braquial: esta parte solo la forma este musculo, también llamado musculo extensor del
antebrazo, se compone de tres porciones, la porcion media es la mas larga se extiende del
omdplato al tendén comdn y recibe el nombre de porcidn larga del triceps; las partes laterales
mas cortas se extienden del himero al tendén comin y son conocidas con los nombres de
vasto interno y vasto externo, la porcion larga termina en la parte superior del tendén mientras
que los vastos se unen a sus bordes laterales, el tendon comun va a fijarse en la cara posterior
del olecranon y sus borde laterales.



VASCULARIDAD.

El eje arterial del miembro superior, continuacion de la arteria subclavia, atraviesa la regién de la
axila, y se sitlia inmediatamente en la cara anterior del miembro, de él se originan ramas colaterales, para
las regiones anterior y posterior del brazo, del antebrazo y de la mano. Se presentan sucesivamente la
arteria axilar, la arteria braquial o humeral, la arteria radial y el tronco de las arterias cubital e interéseas
'8 La arteria humeral (figura 6) se encarga de la circulacion del brazo y las estructuras que lo conforman.
Es la prolongacién de la arteria axilar, se halla comprendida entre el borde inferior del pectoral mayor y
del pliegue del codo, donde se divide en sus ramas terminales, radial y cubital. La arteria nutricia del
hueso tiene su origen en la humeral 0 en una de sus colaterales y se introduce en el conducto nutricio del

himero®.

del triceps
(origen)

Biceps

Braquial

Tabique
intermuscular
lateral

[§lj Cabeza larga
del triceps

Cabeza
medial
(profunda)
del triceps
Epicoéndilo
lateral del
hiamero

Figura 5.MUsculos de la region posterior del brazo

Deltoides

Tendon del
pectoral mayor

Braquial
rradial

N. cubital

Braquial

Cabeza larga
del triceps

N. mediano

Braquial
Cabeza medial

Figura 6. Arteria humeral

Arteria humeral



INERVACION

El plexo braquial (figura 7) por sus ramas terminales y colaterales asegura la inervacion
sensitiva, motora, vasomotora y propioceptiva del cingulo pectoral y del miembro superior. Este
constituido por las ramas anteriores de los cuatro ultimos pares cervicales y el Ultimo par dorsal. Se
subdivide formando tres troncos primarios: superior, medio e inferior. Las tres ramas posteriores
convergen para formar un sélo tronco secundario posterior, que se divide en el hueco de la axila y da
origen al nervio circunflejo y al nervio radial. Las ramas anteriores de los troncos primarios, anterior y
medio forman el tronco secundario anteroexterno, de donde se derivan el nervio musculocutaneo y la
rama externa del nervio mediano. La rama anterior del tercer tronco primario forma sola el tronco
secundario anterointerno, de donde parten los nervios braquial cutaneo interno, cubital y raiz interna del
mediano °. Los nervios que interesan particularmente al brazo son los siguientes.

~ Nervio Musculocutaneo
Nervio Mediano
Nervio Cubital
Nervio Braquial Cutaneo interno
Nervio Circunflejo

~ Nervio Radial: nace de la axila en relacién del borde inferior del pectoral menor y termina algo
abajo de la fosa cubital. Atraviesa verticalmente la parte inferior de la fosa axilas, llegando al
brazo penetra en el espacio axilar inferior, y llega a la cara posterior del himero, aplicado contra
la diafisis humeral de la cual sigue el pseudocanal de torsion, perfora hacia adelante el septo
intermuscular lateral y aparece en la cara anterolateral del brazo, luego trascurre por el surco
bicipital lateral hasta la interlinea donde se divide en dos ramos terminales a nivel del epicondilo
lateral. Su accién se puede resumir diciendo que es el “nervio de la extensién®, extiende el
antebrazo sobre el brazo, de la mano sobre el antebrazo y de los dedos, abduce el pulgar y
contribuye a la flexién del antebrazo sobre el brazo. El territorio sensitivo del radial es posterior
en el brazo y el antebrazo, dorsal a nivel de la mano y de los dedos.

- ; /cordOn lateral

Cordén medial

Cordén posterior
Hdmero
N. cubital

N. radial
Fascia del

compartimento : /
posterior /

N. musculocuténeo

N. mediano

A. braquial

Fascia del

Tabique compartimento anterior

intermuscular
lateral

N. cubital

Tabique intermuscular
medial

N. radial

Braquiorradial Braquial

Figura 7. Plexo braquial y sus ramas



MOVILIDAD

La movilidad del brazo esta dada por las dos articulaciones de las cuales participa.

La articulacion glenohumeral (figura 2) presenta tres grados de libertad. Los movimientos que
permite son el de flexién-extensién, el de abduccién-aduccion y el de rotacion medial-lateral, y la
combinacion de éstos O(figura 8).

Movimiento

Flexion 180
extension (510
Abduccion 180

Rotacion medial 70

Rotacion lateral 90

Figura 8. Arcos de movilidad normales de la
articulacion glenohumeral

La articulacion del codo (figura 3) compuesta por la articulacion humerocubital y la articulacion
humerorradial, sélo presentan una direccién del movimiento; la flexion- extension (figura 9) que se
produce en el plano sagital en torno al eje medial-lateral (coronal). Durante la flexién del codo el je de
rotacién se sitlia aproximadamente en el centro de la tréclea.

Movimiento

Flexién 150
Extension 0

Figura 9.Arcos de movilidad normales de la
articulacion del codo
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FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO.

Las fracturas diafisiarias de humero (figura 10) se producen por varios mecanismos de lesién:

Directo: es el mas frecuente; se da por un traumatismo directo sobre el himero por un proyectil o
accidente de tréfico, da lugar a fracturas trasversales o conminutas.

Indirecto: caida sobre el brazo extendido , que origina fracturas espiroideas u oblicuas, sobre todo en
ancianos, se han descrito casos raros de fracturas de la diéfisis humeral por movimientos con una
contraccién muscular externa 7.

Figura 10. Fractura medio-diafisiaria de hiumero

DIAGNOSTICO

Clinico.

La sintomatologia en de la fractura de la diafisis humeral ejemplifica la de las fracturas de
huesos largos e incluye dolor extremo en el foco e inestabilidad esquelética. La exploracion clinica revela
un brazo muy sensible que estad hinchado y a menudo muy deformado (figura 11), el paciente se
presenta con frecuencia sujetando la extremidad con la ofra mano, evitando toda manipulacién o
movimiento de las articulaciones adyacentes. La crepitacion puede usarse pero no debe buscarse

Aunque deben examinarse todos los nervios periféricos, el nervio radial merece una evaluacion
particularmente cuidadosa debido a la asociacion frecuente de la paralisis radial con las fracturas de
humero..

Figura 11. Aspecto clinico de paciente con fractura
diafisiaria cerrada de himero
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Radiogréfico.

El examen radiogréfico incluye proyecciones anterposterior y lateral de la diafisis (figura 12 ), asi
como visiones de las articulaciones del hombro y del codo. Para obtener diferentes proyecciones y limitar
las molestias del paciente, se mueve éste mientras el brazo cuelga en posicion suspendida cdmoda a su
lado.

Figura 12. Proyecciones radiograficas AP y lateral
para hdmero.

BIOMECANICA

El patron de fractura depende en general del tipo de fuerza aplicada:

~ compresiva: fractura humeral proximal o distal

arqueamiento: fractura trasversal de la diafisis humeral

torsional: fractura espiroidea de la diafisis humeral

torsional con arqueamiento: fractura oblicua , a menudo acompafiada de un fragmento en alas
de mariposa ’.

Q

La posicion de los fragmentos fracturados por efecto de la accién muscular pueden tener los
siguientes desplazamientos:

Localizacion de la fractura Fragmento proximal Fragmento distal.

Por encima de la insercion del Abducido y rotado externamente Medial y proximal por el deltoides
pectoral mayor por el manguito rotador y el pectoral mayor

Entre el pectoral mayor y la Medial por el pectoral, el redondo Lateral y proximal por el
tuberosidad deltoidea mayor y el dorsal ancho deltoides.

Distal a la tuberosidad Abducido por el deltoides Medial y proximal por el triceps y
deltoidea el biceps.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMEROQ.

La localizacion anatomica, la calidad del hueso, la edad del paciente , la orientacién y la
composicion representan datos Utiles para clasificar las fracturas humerales.

Ningun sistema particular de clasificacion ha conseguido aceptacién universal 2. Pero la
clasificacion comprensiva de las fracturas de loa huesos largos de la Arbeitsgemeinschaft Fur
Osteosynthesfragen (AO)/ Asociacion para el estudio de la fijacion interna (ASIF), habitualmente es
suficiente para describir las fracturas diafisiarias del humero 7.

CLASIFICACION AO

Al humero se le asigna el numero 1 (figura 13), al extremo proximal del humero 11, a la diéfisis
12y al extremo distal 13.

Figura 13. Clasificacion AO para himero

Posteriormente asigna las siglas A, B o C (figura 14), si se trata de fracturas simples, en cufia o

complejas respectivamente

T

\
Y

s
| el

) (

A B G
Fractura Fractura Fractura
simple en cuna compleja

Figura 14.Clasificacion AO para las fracturas
diafisiarias.
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Si se trata de fracturas simples o A, se le asignan subtipos: A1 fractura espiroidea, A2 fractura
oblicua o menor a 30° ,y A3 fractura trasversal o mayor a 30°.

Tipo A: fracturas simples.

30 <30

Al A2 A3
Fractura Fractura Fractura
espiroidea oblicua transversal

Figura 15. Subclasificacion AQ para las fracturas
diafisiarias simples tipo A

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO.

Las opciones de tratamiento como en la mayoria de las fracturas, se puede agrupar en las
categorias de técnicas cerradas y abiertas. El tratamiento cerrado produce un resultado clinico excelente
en la mayoria de las fracturas humerales 61718, = Esta indicado un intento de tratamiento cerrado
inicialmente para la mayoria de las fracturas cerradas de himero, existen indicaciones absolutas y
relativas para el manejo quirrgico®.

Indicaciones absolutas ':

Politraumatizado .

Fracturas abiertas.

Fracturas humerales bilaterales.

Fracturas Patoldgicas.

Codo Flotante.

Lesion Vascular.

Paralisis del nervio radial tras reduccién cerrada.
Pseudoartrosis.

RSN VR NN N NN

Indicaciones Relativas '3 :

Fracturas espiroideas largas.

Fracturas trasversales.

Lesiones del plexo braquial.

Paralisis nerviosa primaria.

Imposibilidad para mantener la reduccion.

SRV NN
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Incapacidad para mantener la alineacién de la fractura con ortesis funcional:
angulacién mayor a 15°.

Incumplimiento del uso o intolerancia a la ortesis.

Fractura segmentaria.

Déficits neuroldgicos, enfermedad de Parkinson.

Pacientes no colaboradores debido a alcoholismo o drogadiccion.

Obesidad.

LN XX

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Historicamente, los métodos cerrados de tratamiento de las fracturas de humero han usado una
de dos técnicas basicas: inmovilizacion toracobraquial y traccion .

La inmovilizacién toracobraquial consiste en ferulizar el humero fracturado contra el térax para
proporcionar estabilidad y promover la consolidacidén. Dos de éstos métodos los representan el simple
cabestrillo con faja (figura 16) y el yeso toracobraquial en espiga (figura 17). Estas técnicas aumentan en
confort del paciente pero no controlan de manera fiable el alineamiento ni promueven la consolidacion 2.
Tienen poco lugar en el tratamiento de las fracturas humerales. Todos los métodos de tratamiento
cerrado aceptados habitualmente se basan en la traccidon que ejerce la gravedad para ayudar a la
alineacién.

Figura 17. Yeso toracobraquial

Figura 16. Cabestrillo con faja

El yeso de brazo colgante (figura 18) popularizado por Caldwell  representa el primer método de
tratamiento que se basa sustancialmente en el efecto de la gravedad para conseguir una posicién
adecuada de la fractura.
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Figura 18.Yeso colgante

Las férulas de coaptacién o las férulas en U (figura 19), representan un segundo método
dependiente de traccion para fracturas de himero. Este método es Util como tratamiento temporal asi
como tratamiento definitivo, consiste en colocar una férula de yeso bien moldeada desde la axila,
rodeando el codo hasta llegar sobre el deltoides, con el codo flexionado a 90°. Un cabestrillo de
suspension del cuello a la mufieca soporta el antebrazo. Este método combina la ferulizacion de
proteccidn con la traccion dependiente de forma similar al yeso colgante pero tiene menos tendencia a la
distraccién 9. La ventaja de la férula de coaptacion descansa principalmente en su aplicacion universal,
esta fabricada con materiales disponibles en la mayoria de los servicios de urgencias y despachos de
clinicas y se hace medida del paciente. Esta férula se puede aplicar en la presentacion inicial del paciente
y cambiarla después por una ortesis funcional u otro método de tratamiento si estd indicado. Las
informaciones con respecto a este método como tratamiento definitivo muestran que es efectivo, aunque
no superior a los métodos con ortesis funcionales 4.

Figura 19.Férulas de coaptacion o en U.

La ortesis funcional humeral (figura 20 ) representa el método preferido para el tratamiento
cerrado. La técnica como la popularizaron inicialmente sarmiento ® se basa en depender de la traccién y
en una ortesis ligera para alinear los fragmentos de la fractura.

Figura 20.Tipos diversos de ortesis funcionales para
hamero
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Los ejercicios de amplitud del movimiento activa de la articulacion del codo, asi como
movimientos de péndulo, y periconduccién del hombro, comienzan tan pronto como el dolor lo permita®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones para la fijacion quirurgica.

Aunque el tratamiento cerrado produce resultado satisfactorio para la mayoria de las fracturas de
humero, existen situaciones especificas en las que se consiguen mejores resultados con la
estabilizacion quirdrgica. Si los métodos cerrados no pueden conseguir 0 mantener el alineamiento
adecuado debe considerarse la estabilizacion quirirgica. La deformidad angular residual se tolera mejor
en el himero que en muchos otros huesos debido a que el grosor de los tejidos blandos que rodean el
himero disimulan la deformidad esquelética. Ademas debido a que el hiimero no es un hueso que
soporte carga, la deformidad angular no resulta de las fuerzas reactivas articulares anormales, y el
acortamiento no produce una discapacidad funcional significativa. Klenerman 3 establecié por primera vez
los criterios de los limites aceptables de alineacion en 1966. Con los métodos habituales de tratamiento
la deformidad en varo es lejos , la deformidad angular mas com(n mientras la angulacion antero-
posterior y en valgo tienen raramente influencia en el plan de tratamiento 2'. La obesidad hace mas dificil
el mantenimiento de la alineacion , pero la deformidad estética también se disimula mejor por el tamafio
del brazo?!.

Otras indicaciones para la fijacidn incluyen lesiones asociadas que se producen en pacientes con
fracturas de la diafisis del himero. Los pacientes politraumatizados de benefician de la fijacién de su
fractura de humero por  que facilita el confort, la movilidad y los cuidados de enfermeria 722Con
cualquier lesién que forza al paciente a permanecer en reposo un periodo prolongado o que impide la
utilizacién de técnicas de reduccion por gravedad, debe usarse fijacion interna de la fractura del himero.

Las fracturas bilaterales de himero constituyen una lesion especifica compleja en la que la
estabilidad humeral presenta distintas ventajas, llevando al paciente a una recuperacién precoz de su
independencia.

Las fracturas de himero que asocian fracturas de ambos huesos del antebrazo, la lesion en
‘codo flotante”, requieren fijacidn interna para evitar la pseudoartrosis y llevar a una recuperacion
funcional precoz de toda la extremidad 2.

Los paciente con laceraciones de la arteria braquial o del nervio radial que requieren reparacion,
necesitan una estabilizacion quirdrgica para proteger dichas reparaciones 242, El paciente con una
paralisis del plexo braquial pierde un importante soporte muscular de la fractura debido a su disfuncién
motora, que a menudo resulta en distraccion en el foco de fractura. El tratamiento no quirrgico de estas
fracturas conlleva un alto riesgo de pseudoartrosis y la fijacion interna de estas fracturas con placas de
compresion ha mejorado los resultados?.

Las fracturas abiertas y las fracturas patoldgicas proporcionan razones adicionales para
considerar la fijacion interna. La fijacion interna produce estabilizacion inmediata y habitualmente ofrece
mas confort y mas rapida recuperacion de la funcion que lo que le ofrece el tratamiento cerrado para la
limitada esperanza de vida de estos pacientes?.
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Las fracturas segmentarias representan un patron especialmente inestable, dificil de controlar
con los métodos de tratamiento cerrados.

METODOS DE FIJACION
PLACAS DE COMPRESION

Las técnicas de fijacidén con placas de compresion como han sido desarrolladas y refinadas por
el grupo AO/ASIF han mostrado ser efectivas en la mayoria de las indicaciones de fijacion interna de la
diafisis del humero 2. Se han definido abordajes anterolateral y posterior, pero se usa con mas frecuencia
el abordaje anterior. Se recomienda usar un abordaje posterior para las fracturas del tercio distal y
anterior para la parte media de la diéfisis. Es necesario proteger la vascularizacion de todos los
fragmentos de la fractura a través de una técnica cuidadosa y de reduccion indirecta. En el pasado se
recomendaba la placa ancha DCP 4.5 (figura 21); hoy se prefiere la placa estrecha LC-DCP (figura 22),
que se adapta bien tanto a la cara posterior como a la cara externa del himero . EI método se basa en la
consecucion de una compresion entre los fragmentos de la fractura para conseguir estabilidad y
promover la curacidon. Los métodos modernos de fijacion de la fractura exigen un despegamiento
adicional minimo de los tejidos blandos de los fragmentos de la fractura durante el procedimiento.

El procedimiento demanda habilidad técnica®. La fijacién definitiva se realiza siguiendo las
pautas de la AO/ASIF ( figura 23). La placa ancha de compresién dinamica 4.5 fue disefiada
originalmente para las fracturas de humero, pero la placa estrecha 4.5 ha mostrado excelentes
resultados. La compresidn proporciona un montaje mas rigido y se pueden usar para fracturas simples y
con trazos oblicuos cortos Para conseguir una solida fijacién de la placa los tornillos(figura 24) deben
hacer presa en 6 a 8 corticales (habitualmente de 3 a 4 agujeros) por encima y otras tantas por debajo de
la fractura, siempre que sea posible debe procurarse conseguir compresion interfragmentaria, mediante
un tornillo a través de la placa o por traccion axial, bien utilizando los agujeros de compresidn dinamica o
con la ayuda de un tensor articulado. Es importante que los tornillos no se coloquen paralelos entre s i , si
no mas bien ligeramente divergentes, para evitar las fracturas por fatiga debidas a las rotacionales’. No
debe despegarse el periostio, ni en la fijacién de la placa ni en la colocacion de los tornillos.

La tasa de pesudoartrosis y de fallo el material de osteosintesis han variado del 0 al 7% #. En
casi todos los casos la pseudoartrosis se han tratado con éxito con placa de revisién e injerto de cresta
iliaca. Las complicaciones mas frecuentes con procedimientos de placas son la infeccidn y la parélisis
radial iatrogénica.

A
N

Figura 21. Placa DCP ancha 4.5 Figura 22. Placa LCDCP
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Vision lateral Vision frontal

Figura 23. Fijacion de fractura de himero con placa de compresion y
tornillos seguin AO.

Figura 24. Fijacion con placa compresion y tornillos en fractura de la diéfisis
humeral

FIJACION INTRAMEDULAR

Este método ofrece una alternativa de estabilizacién de este tipo de fracturas, existen muchas
técnicas. La eleccion del implante incluye tanto sistemas multiples, flexibles, como un unico clavo
encerrojado .

El uso de tecnologias de encerrojado de clavos para el humero es una extension del éxito de
estos implantes en las fracturas diafisiarias de la extremidad inferior ; sin embargo es una extrapolacion
que no ha probado necesariamente ser efectiva. La insercidén de los implantes intramedulares puede
hacerse de forma retrégrada , con una puerta de entrada proximal a la fosa olecraniana, o anterégrado
desde una apertura en extremo proximal del humero.
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CLAVOS FLEXIBLES

Se han usado muchas variedades de clavos flexibles en la fijacion del humero (figura 25). La
mayoria de ellas han sido insertadas de forma retrégradad. El portal de entrada debe ser lo bastante
proximal a la fosa olecraniana para conseguir acceso al canal intramedular. También se ha descrito la
insercién anterégrada , pero un portal que lesione el manguito de los rotadores puede resultar en
discapacidad significativa??.

Los clavos flexibles proporcionan menos rigidez a la flexion que otros implantes, y una minima
estabilidad rotacional. La tasa de pseudoartrosis varia del 0 al 9%. Las técnicas de insercion retrograda
pueden ocasionar pérdidas de la extension del codo, también puede ocurrir la migracién de los clavos.

Figura 25. Fijacion con clavos flexibles.

CLAVOS ENCERROJADOS.

La técnica de fijacion con los clavos encerrojados (figura 26) representa la aproximacion mas
moderna al tratamiento de las fracturas de humero. Los resultados varian por efecto de la técnica y el
implante.

En los nuevos sistemas se han mostrado menores problemas mecanicos y la consolidacién
desviada, infeccion y lesion nerviosa iatrogénicamente se producen raramente.

La insercion retrégrada del clavo ha resultado en mejor funcidén posoperatoria del hombro
comparado con técnicas anterogradas. En la mayoria de los pacientes se deben usar el clavo de menor
diametro disponible y fresar lo menos posible, a ser posible nada, si el canal es demasiado estrecho se
debe elegir otfro método de estabilizacién. Se dispone de clavos mas rigidos con capacidad para ser
encerrojados, las primeras versiones como el clavo de Seidel se fabrican sélo en un diametro de 9mm y
habitualmente se necesita fresado del canal para introducir clavos tan gruesos, los dispositivos mas
actuales son mas pequefios para que sea posible su colocacién sin fresado, incorporando tornillos de
encerrojado distal y proximal. Para la insercién anterégrada, se coloca al paciente en una mesa
radiotransparente.

. En el enclavado intramedular existen dos tipos de montaje. Para conseguir una compresion
interfragmentaria y aumentar la estabilidad rotacional, existe un dispositivo especifico de compresion que
se utliza en fracturas trasversales u oblicuas cortas. Con cuidadosos movimientos de rotacion
manualmente y sin el empleo del martillo el clavo se introduce hasta el foco de fractura continuando su
avance una vez que la fractura esté reducida. El bloqueo proximal se realiza a través del dispositivo guia
y el bloqueo distal, en sentido anteroposterior mediante la técnica de manos libres.
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Figura 27. Clavo encerrojado de himero

FIJACION EXTERNA.

La fijacién externa de las fracturas del humero (figura 28) tiene indicaciones limitadas. Estas
incluyen las fracturas abiertas en las que se ha producido una lesién tan severa de las partes blandas que
el cirujano no puede realizar con seguridad una fijacion interna y las fracturas en la que ha habido una
pérdida de hueso segmentaria. Ademas el uso de la fijacién externa ante una lesion vascular que
amenaza la extremidad puede ser el método mas rapido de estabilizacion de la fractura, que permite al
cirujano realizar la reparacion de los vasos. La fijacion externa puede realizarse con un disefio de marco
unilateral con medias agujas o con agujas finas a tension o anillos circulares?. Los clavos de Shantz se
insertan a través de las zonas seguras debido a que el recorrido de los nervios y de los vasos varia, por lo
que se recomienda zonas limitadas paras su colocacion. La insercion se realiza con una pequefia incision
y mediante diseccién roma se alcanza al hueso, introduciendo una guia a través de él.

Figura 28. Fijacién externa de humero

ABORDAJES QUIRURGICOS
ABORDAJE ANTERIOR

El abordaje anterior (figura 29) expone la superficie anterior de la diafisis humeral. Habitualmente
para cualquier tipo de intervencidn quirurgica solo se precisa parte del abordaje. Al igual que sucede con
los demas abordajes del humero, el nervio radial es la estructura mas expuesta a sufrir una lesion durante
la intervencidn quirdrgica. Las indicaciones para el abordaje anterior incluyen:

Q

Fijacion interna de las fracturas de hiimero
Osteotomia de hdmero.

Q
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Posicion del paciente. Se coloca al paciente en decubito supino en la mesa quirdrgica, con el
brazo situad sobre el reposabrazos y abducido aproximadamente 60°.

Referencias e incisién. Se palpa la apéfisis coracoides de la escapula inmediatamente por
debajo de la unidn del tercio medio externo y de la clavicula.

Surco o corredera
bicipital

/

/

/

Periostio
_~ Cabeza larga

del biceps
Deltoides

~ Cabeza corta

Braquial del biceps

anterior

Tendon del
pectoral
mayor

Humero

Biceps

e inr acta divididn an

Figura 29. Abordaje anterior al himero

Se realiza una incision longitudinal sobre la punta de la apdfisis de la escapula. Se prolonga
hacia distal y lateralmente siguiendo el surco deltopectoral hasta la insercion del musculo deltoides en la
region lateral del himero, aproximadamente hasta la mitad de la diafisis. A partir de ahi la incision debe
prolongarse distalmente segun se precise, siguiendo el borde lateral del biceps. La incisién debe
detenerse 5¢m por encima del pliegue flexor del codo.

Plano internervioso. Ese abordaje utiliza dos planos internerviosos , proximalmente el plano se
encuentra entre el deltoides (nervio axilar) y pectoral mayor (nervios pectorales medial y lateral);
distalmente el plano se encuentra entre las fibras mediales del braquial (musculocutaneo) medialmente y
las fibras laterales del braquial (nervio radial) lateralmente.

Diseccion quirdrgica superficial. Se identifica el surco deltopectoral utilizando la vena cefalica
como referencia y se separan los dos musculos rechazando la vena cefalica medialmente junto con el
pectoral mayor o lateralmente junto con el deltoides. Se diseca el intervalo muscular distalmente hasta la
insercion del deltoides en la tuberosidad deltoidea y la insercidn del pectoral mayor en el labio lateral del
surco bicipital, mas distalmente se secciona la fascia profunda del brazo siguiendo la incision cutanea. Se
identifica el intervalo entre los musculos biceps y braquial. Se diseca el intervalo rechazando
medialmente el biceps, debajo de él se encuentra la region anterior, que envuelve a la diafisis humeral.

Diseccion quirdrgica profunda. Para exponer la porcién proximal de la diafisis humeral, se
secciona longitudinalmente el periostio inmediatamente lateral a la insercion del tendon del pectoral
mayor. Se continda la incisién proximalmente , manteniéndose lateral al tendén largo de la cabeza larga
del biceps. La arteria humeral circunfleja anterior cruza el campo de diseccion en sentido medial a lateral
y debe ligarse Para la exposicion méas distal se separan longitudinalmente las fibras del braquial en la
linea media con el fin de exponer la superficie anterior de la diafisis humeral, se secciona el periostio y se
despega el braquial de la superficie anterior del hueso.
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ABORDAJE POSTERIOR.

El Abordaje posterior (figura 30) en la linea media del humero, es clasicamente un abordaje
ampliable que proporciona un acceso excelente a los tres cuartos inferiores de la region posterior del
himero, se ve complicado por la exposicion a sufrir lesion del nervio radial. Esta indicado en:

Q

Reduccién abierta y fijacién interna de las fracturas de himero.
Tratamiento de osteomielitis.

Biopsia y excéresis de tumores.

Tratamiento de la pseudoartrosis.

Exploracion del nervio radial en el surco espiroideo.
Introduccidn de clavos humerales retrogrados.

Q

Posicion del paciente. Son posibles dos posiciones del paciente para la cirugia posicion lateral
sobre la mesa quirdrgica sobre el lado afectado por encima o posicién en decubito prono sobre la mesa
quirurgica sobre el brazo abducido a 90°.

Referencias e incisidn. EI acromion en una prominencia 6sea rectangular que forma el techo del
hombro. Debe palparse la fosa olecraniana en el extremo distal de la region posterior el humero. La
palpacién es dificil porque se encuentra cubierta de tejidos blandos.

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

Diseccion quirdrgica superficial. Se secciona la fascia profunda del brazo siguiendo la incisién
cutanea. La clave de la diseccion superficial esta en comprension de la anatomia del musculo triceps.

Diseccion quirurgica profunda. La cabeza medial del triceps se encuentra por debajo de las otras
dos cabezas, el nervio radial discurre inmediatamente proximal a ella en el surco espiroideo, se secciona
la cabeza medial en la linea media, continuando la diseccion hasta el periostio del himero, después se
despega el musculo mediante diseccidn subperidstica.

Cabeza lateral del triceps

Figura 30. Abordaje posterior al himero.
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COMPLICACIONES.
LESION DEL NERVIO RADIAL.

La paralisis del nervio radial acompafa a las fracturas de humero (figura 31) en un 6 a 15% de
las ocasiones. Algunos informes muestran que las fracturas asociadas con parélisis se distribuyen a
partes iguales entre el tercio medio y distal del humero, otros reportan mas del tercio medio o del distal.
Se ha asociado mas cominmente a patrones de fractura espirales, pero también puede ocurrir con
fracturas trasversas u oblicuas aticuo 11,

La mayoria de las paralisis ocurren en el momento de la lesion y se identifican en la evolucién
inicial, del 10 al 20% se desarrollan durante el curso del tratamiento. El nervio radial lesionado tiene un
buen pronéstico anatémicamente debido a la corta distancia entre el lugar de la lesion y de los musculos
inervados.

La evidencia en electromiografia de recuperacion puede preceder a los signos clinicos de
recuperacion en aproximadamente 4 semanas. La indicacion para una exploracion quirirgica de un nervio
radial en una fractura cerrada con paralisis debe ser la ausencia de signos clinicos de recuperacion
después de que se haya pasado un periodo de tiempo razonable, que es de al menos 4 meses en
fracturas de la parte media de la diafisis. El tiempo de recuperacion de la pardlisis del nervio radial
primaria y secundaria por tratamiento quirtrgico es similar, parece no haber ventajas con la exploracién
temprana, se recomienda esperar al menos 4 meses 3

Figura 31. Lesion de Nervio radial por fractura
humeral diafisiaria

INFECCION.

El tratamiento de una infeccidn en una fractura de himero se basa en los mismos principios
generales de otras infecciones asociadas a fracturas. La mayoria de las infecciones resultan de una
fractura abierta, algunas son secundaria a una cirugia de fijacion interna.

PSEUDOARTROSIS.

La curacién normal de una fractura de hiimero se produce en unas 8 6 10 semanas. Si la fractura
no ha unido en 3 0 4 meses puede ser considerada como retardo de la consolidacion, si la consolidacion
no ha ocurrido en 6 a 8 meses la fractura ha progresado a la pseudoartrosis (figura 32). Los tipos
generales de pseudoartrosis son la hipertréfica y la avascular. En las variedades hipertréficas una
vascularizacién adecuada permite la formaciéon de abundante callo 6seo, pero una estabilidad
insuficiente no permite la consolidacion.
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El éxito de las placas de compresién en la pseudoartrosis de humero, con injerto 6seo en casos
avasculares, ha resultado en que la técnica se convierta en el tratamiento de eleccion.

Figura 32. Pseudoartrosis de himero

ESCALAS DE EVALUACION.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

La escala visual analoga (figura 33) EVA: consiste en una linea recta, habitualmente de 10 cm de
longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMO" en cada extremo. El paciente anota en la
linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcidn individual, midiendo el dolor en centimetros
desde el punto cero (SIN DOLOR).

Figura 33.Escala visual analoga del dolor

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa poco tiempo,
aun cuando requiere de un cierto grado de comprensién y de colaboracién por parte del paciente .Tiene
buena correlacién con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es faciimente
reproducible.
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ESCALA FUNCIONAL DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO.

DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand).(anexo1).

El DASH fue desarrollado por la AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) y el IWH
(Institute for Work and Health, Canada) para medir discapacidad y sintomas en relacion con los miembros
superiores y sus afecciones musculo-esqueléticas. Esta constituido por un cuestionario de 30 items: 21
items relacionados con la funcion fisica,6 items relacionados con sintomas y 3 items que abordan las
limitaciones sociales y el rol funcional. Por otro lado, cuenta con dos mddulos opcionales de 4 items: uno
dirigido a deportistas y musicos; y otro a la poblacion trabajadora con el fin de conocer la dificultad o
discapacidad para realizar las actividades cotidianas especificas en estas poblaciones.

El cuestionario DASH se puntta en dos componentes: las preguntas de la escala de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5).

Puntuacién de discapacidad/sintomas

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder obtener la puntuacion. Los
valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos por el nimero de respuestas
con lo que se obtiene una puntuacién promedio de 1 a 5.Este valor es entonces transformado a una
puntuacion de 0 a 100, restando 1 y multiplicando por 25. Esta transformacién se realiza para hacer mas
facil la comparacién con otros instrumentos de medicién que dan sus resultados en escalas de 0 — 100. A
mayor puntuacion mayor discapacidad.

Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25,
donde n es igual al numero de respuestas completadas.

CLASIFICACION DE CONSOLIDACION RADIOGRAFICA DE MONTOYA.

I.-Reaccion periostica sin callo.

I1.-Callo con trazo de fractura visible.
lll.-Callo con trazo de visible sélo en parte.
IV.-Desaparicion del frazo de fractura.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Hay diferencia en la evolucion clinica y radiografica en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias medias de humero con trazos simples manejadas de manera conservadora con férulas de
coaptacién y las tratadas con reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP 4.5 ; realizadas en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva™.?

DISENO DEL ESTUDIO.

Q

Comparativo.
Analitico.

~ Prospectivo.
~ Experimental .
~ Aleatorizado.

JUSTIFICACION.

Las fracturas de himero se presentan con relativa frecuencia en nuestro medio y son causa de
consulta de urgencias en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

El tratamiento cerrado produce un resultado clinico excelente en la mayoria de las fracturas
humerales. Pero existen situaciones especificas en las que se consiguen mejores resultados con la
estabilizacion quirtrgica.

El tratamiento conservador se realiza a base de inmovilizacién ya sea en forma de férulas, yesos y
diferentes tipos de ortesis 0 bien de manera quirirgica con reduccion abierta y fijacion interna con
diversos materiales de osteosintesis como son placas de compresion con tornillos, clavos intramedulares
flexibles, clavos intramedulares encerrojados y fijadores externos . Hay indicaciones absolutas y relativas
para la someter al paciente a manejo quirtrgico de su fractura. Las indicaciones absolutas incluyen por
ejemplo lesidn vascular o nerviosa asociada, fractura expuesta, no se logra por métodos conservadores
reduccién y alineacion estable, entre ofras, sin embargo la indicacion relativa de la cirugia permite de
alguna manera también su manejo conservador. Las indicaciones relativas incluyen fracturas espiroideas
largas, fracturas trasversas, incapacidad para mantener la reduccién , pacientes obesos, paralisis radial
primaria, déficits neurolégicos etc. Existen lesiones asociadas a este tipo de fracturas inherentes al
momento de la lesién o al momento del tratamiento quirtrgico como es el caso de las lesiones vasculares
o propiamente del nervio radial por estar en intima relacion con el hueso en su trayecto diafisiario y que
durante el abordaje quirurgico pueda lesionarse. El tratamiento ortopédico consigue una alta incidencia de
consolidaciéon con menos complicaciones que la reduccion abierta con fijacion interna. Sin embargo
existen situaciones especiales que determinan la necesidad de someter a estos pacientes a un
tratamiento quirGrgico ©. Existe alta posibilidad de complicaciones durante el procedimiento quirdrgico.
Ningun tratamiento descrito para este tipo de fracturas es una panacea y las complicaciones pueden
ocurrir en cualquiera. Una apropiada apreciacion de la respuesta biologica en las diferentes modalidades,
un adecuado entendimiento de las complicaciones, contraindicaciones y posibles complicaciones de los
tratamientos, y conocimiento de las técnicas de aplicacion son esenciales para lograr resultados clinicos
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satisfactorios 8. El costo de las férulas de coaptacion es mucho menor que las placas DCP , por lo que
es importante conocer las ventajas y desventajas en los dos tipos de tratamiento.

No existen reportes en el Hospital General Dr. Miguel Silva respecto a la evolucion clinica y
radiografica asi como de las posibles complicaciones como son el caso de la pseudoartrosis 6 la lesion
del nervio radial de los pacientes sometidos a los dos tipos de tratamiento sea conservador 6 quirirgico
en las fracturas diafisiarias medias de humero con trazos simples. Por la variedad de médicos tratantes y
las diferencias de criterio no se ha unificado en el hospital un protocolo especifico de manejo de estas
lesiones; referente al tratamiento con reduccion abierta con fijacién interna tampoco existe un método de
abordaje unificado. Por lo tanto las tendencias de manejo no estan bien establecidas.

OBJETIVOS.

GENERAL.

Evaluar los resultados clinicos y radiograficos del tratamiento conservador comparandolo con el
tratamiento quirurgico en las fracturas diafisiarias medias de himero cerradas con trazos simples.

ESPECIFICOS.

Q

Q

Q

Q

Identificar pacientes con fracturas diafisiarias medias de humero con trazos simples.

Determinar la epidemiologia de las fracturas diafisiarias medias de humero con
trazos simples en nuestro medio.

Determinar los resultados de la evaluacién clinica de los pacientes sometidos a uno
u otro tipo de tratamiento mediante la escala visual analoga del dolor y la escala
funcional para extremidad toracica DASH a las 2, 4 Y 8 semanas después del inicio
del tratamiento.

Determinar los resultados radiograficos mediante la clasificacion de Montoya para la
consolidacion 6sea a las 4 y 8 semanas.

Identificar las complicaciones en ambos tipos de tratamiento.

Determinar en el caso de los pacientes sometidos a reduccién abierta y fijacion
interna el abordaje quirdrgico que haya presentado menos indices de
complicaciones.

HIPOTESIS.

En pacientes con fracturas diafisiarias medias de himero cerradas con trazos simples, el manejo
conservador comparado con el tratamiento quirlrgico proporciona mejores resultados clinicos y
radiogréficos teniendo el tratamiento quirdrgico mayor indice de complicaciones.
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HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en resultados clinicos (dolor , consolidacion , funcidén y complicaciones)
entre pacientes con fractura diafisiaria media de himero manejadas de manera conservadora comparado
con aquellos manejados con tratamiento quirurgico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Si existe diferencia en resultados clinicos (dolor , consolidacion, funcién y complicaciones)
entre pacientes con fractura diafisiaria media de himero manejadas de manera conservadora comparado
con aquellos manejados con tratamiento quirurgico.

MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO O POBLACION,

Se incluyeron en el estudio pacientes que presenten fracturas diafisiarias medias de humero
cerradas con trazos simples que sean captados en los servicios de Urgencias Generales y Traumatologia
y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”®, en el periodo de tiempo a partir de Junio de 2010 a
Junio de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Q

Pacientes con fracturas diafisiarias medias cerradas de humero con trazos simples (A1,
A2 y A3 de la AO) captados en los servicios de Urgencias Generales y Traumatologia
y Ortopedia en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el periodo comprendido de Junio
de 2010 a Junio de 2011.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 15 a 75 afios.

Pacientes con proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral de brazo fracturado.

~ Pacientes sin lesion vascular o nerviosa inicial.

~ Pacientes que aceptaron el procedimiento conservador o quirurgico.

Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes que contaron con hoja de consentimiento informado de inclusién al
estudio.(anexo 2).

Q

Q

CRITERIOS DE EXCLUSION

~ Pacientes con fracturas articulares de hiimero.
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Q

Q

Q

Q

Pacientes con antecedente previo de fractura diafisiaria media de humero del lado
afectado.

Pacientes con codo flotante.

Pacientes con fractura bilateral de humero.

Pacientes con fracturas expuestas.

Pacientes con fracturas de humero con trazos complejos.

Pacientes politraumatizados con lesiones asociadas abdominales, toracicas o
traumatismo craneoencefélico.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con antecedente de cirugia previa de brazo afectado.

Pacientes con indice de masa corporal mayor de 30.

Pacientes con mas de 15 grados de angulacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Q

Q

Pacientes que no aceptaron el tratamiento.
Pacientes que egresaron de alta voluntaria.
Pacientes que no acudieron a sus citas seguimiento minimas requeridas.

En el presente estudio solo se incluyeron pacientes que se vieron beneficiados con el

tratamiento ofrecido de manera aleatoria sea conservador o quirtrgico. Y de ninguna manera
se puso en riesgo la buena evolucién de la consolidacion de la fractura.

PROCEDIMIENTO.

v" Se autorizé protocolo por comité de ética del hospital. (anexo3).

v’ Se captaron pacientes con fracturas diafisiarias medias cerradas de himero con trazos
simples de los servicios de Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia que
cumplieron los criterios de inclusion.

v Se integrd el expediente clinico (hoja frontal con diagnostico, historia clinica, notas
médicas, hojas de consentimiento informado , hojas de autorizacion quirurgica firmadas,
ademas estudios recientes de laboratorio y valoracion preoperatoria mayores de 45 afios
para los que se sometieron a tratamiento quirurgico).

v’ Se tomaron vy verificaron las proyecciones radiograficas en anteroposterior y lateral del
brazo afectado.

v Se clasificaron de acuerdo a la clasificaciéon de la AO para fracturas diafisiarias de
humero.

v Se realiz6 exploracion clinica de la extremidad toracica afectada con énfasis en las
probables lesiones vasculares y del nervio radial.

v’ Se realiz6 medicion radiografica de los grados de desplazamiento y angulacion de la

fractura medio humeral.

30



Se informé ampliamente al paciente la opcion de manejo conservador o quirlrgico y el
turno que le correspondi6é de manera aleatoria.

v En caso de tratamiento conservador se colocé inmovilizacion de la fractura con férulas
de coaptacion de yeso (férula en pinza braquial y férula posterior).

v En caso de tratamiento quirdrgico se realizé programacion quirirgica para osteosintesis
del humero.

v Se abordd el brazo (segun el criterio quirdrgico del cirujano), se sintetizé la fractura con
placa DCP ancha de 4.5 de entre 6 y 8 orificios, con sus respectivos tornillos de cortical
4.5 diversas medidas.

v Se valoré clinicamente al paciente en el posoperatorio inmediato intencionadamente
buscando lesion del nervio radial.

v’ Se egresé al paciente con cita a la consulta externa después de la colocacién de las
férulas o del evento quirirgico con radiografia de control a las 2 semanas para valorar
desplazamientos o para revision de herida.

v" Posteriormente se dieron citas a la consulta externa con radiografias de control alas 4 y
8 semanas.

v' Se valoré la evolucién clinica y radiografica con las escalas: Analoga del dolor, escala
funcional DASH, y clasificacién de la consolidacion radiografica de Montoya, en cada
consulta se seguimiento.

VARIABLES DE ESTUDIO.
~ Edad.
Sexo.

Q

Lado afectado.

Mecanismo de lesion.

Tipo de trazo de fractura.

Tipo de tratamiento : conservador o quirurgico.

Tipo de abordaje quirdrgico.

NUumero de orificios de la placa DCP 4.5 ancha.

Evaluacion del dolor con la Escala visual analoga del dolor.

Evaluacion funcional de la extremidad con la escala DASH.

Evaluacién radiografica de consolidacién 6sea con la clasificacion de Montoya.
Pacientes con lesion del nervio radial con el tratamiento quirurgico.

FUENTES DE INFORMACION.

Revision e interrogatorio al paciente al ingreso y en las consultas de seguimiento; apoyandose

en el expediente clinico y radiografico.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion.

La comparacién entre grupos se realizd con la prueba t de Student no pareada. Se considera
significativo un valor de p menor a 0.05. Para el analisis de variables nominales se usé Chi cuadrada y se
calculé la razén de momios con intervalos de confianza del 95% para evaluar la fuerza de la asociacion..

La captura de datos se hizo en hoja de Excel y se analizé en el SPSS versién 17 para Windows.

RESULTADOS.

Se integraron 2 grupos en el estudio: el grupo 1 pacientes con tratamiento conservador a base
de férulas de coaptacion de yeso (foto1) ; y el grupo 2 (foto2) con tratamiento quirtrgico con reduccion
abierta y fijacion interna con placas DCP anchas 4.5 ; todos ellos manejados en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. En total estudiaron 60 pacientes, 30
pacientes (50%) en cada grupo (graficat).

Fotol Foto2

El intervalo de edad fue de 15 a 75 afios, el promedio de 38.9 afios con una desviacion estandar
de 20.5. En la percentila 28 encontramos un porcentaje acumulativo de 51.7, esto indica que por arriba
de ella mas del 50% de los pacientes son menores de 28 afios, y por abajo mas del 50% de los pacientes
son mayores de 28 afios.

38 pacientes (63.3%) fueron del sexo masculino y 22 pacientes del sexo femenino (36.7%)
(gréfica2)

Se lesiond la extremidad torécica derecha en 34 pacientes (56.7%) y en 26 pacientes la
izquierda (43.3%(grafica3).

Respecto al mecanismo de lesion de la fractura encontramos que 30 pacientes (50%) cayeron de
su plano se sustentacion, 22 pacientes por accidente automovilistico (36.7%) y 8 pacientes por caidas de
altura de mas de 1 metro (13.3%) (gréfica4).

El trazo (gréficad) fracturario seguin la AO mas frecuente fue el 12A 3 con 29 pacientes que

equivale al 48.3%, el 12A 2 con 26 pacientes (43.3%) y por ultimo el 12A 1 con sélo 5 pacientes (8.3%).(
foto3)
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Foto3

Se realizd estudio comparando la edad, la escala visual anéloga del dolor, la escala funcional
DASH vy la clasificacién de Montoya para la consolidacién 6sea radiogréfica en los dos grupos de
tratamiento (tabla 1).

Obteniendo que en la edad el grupo 1 tuvo un promedio de 44.9%, una desviacién estandar de
22.2 con una p significativa de 0.02.

No encontramos significancia estadistica respecto al dolor por EVA a las 2 (p=0.891), a las 4
semanas (p=0.601) y a las 8 semanas (p=0.154).

Tomando en cuenta la edad y el mecanismo de lesion de la fractura resulté que por caida de su
propia altura en 30 sujetos el promedio de edad fue de 51 afios, con una desviacion estandar de 20; por
caidas de altura en 8 sujetos promedio de edad de 31 afios con una desviacién estandar de 16 y; por
accidente automovilistico presentado en 22 sujetos un promedio de edad de 25 afios con una desviacion
estandar de 8.

Hubo una p significativa de 0.000 respecto a la escala funcional a las dos semanas y a las 8
semanas con p=0.002 a las 8 semanas no asi a las 4 semanas (p=0.142).

Respecto a la consolidacién 6sea radiografica segun la clasificacién de Montoya no hubo
significancia con p=.0.437 a las 4 semanas y con p= 0.199 a las 8 semanas.
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Tabla 1: cuadro comparativo.

Variable Conservador(n=30) = Quirargico(n=30) | Valor de p
Edad(afos) 44.9/22.2 32117 0.002*
(promedio/Des.std)

Eva 2sem (0-10) 23/1.2 22112 0.89
Eva 4sem (0-10) 2/0.9 1.6/0.8 0.60
Eva 8 sem (0-10) 1.40/0.72 1.2710.5 0.15
Dash 2sem (0-100)  5.30/1.2 11.5/4.8 0.000*
Dash 4sem (0-100) 13.7/6.2 232179 0.14
Dash 8sem (0-100) 25.719.7 42.8/16.5 0.002*
Montoya 4sem(0-4) | 1.17/0.53 0.93/0.52 0.43
Montoya 8sem(0-4) = 3.03/0.66 26/0.718 0.19

*p signifivativa< 0.05

t de Student no

pareada.

EVA: ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR
DASH: ESCALA FUNCIONAL PARA EXTREMIDAD TORACICA

MONTOYA: CLASIFICACION PARA LA CONSOLIDACION OSEA.
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Respecto al tipo de abordaje quirlrgico se realizé anterolateral (foto 4) en 24 pacientes (80%), y
en 6 pacientes (20%) abordaje posterior.(gréfica 6).

Foto4

El nimero de orificios de la placa DCP 4.5 més usado fue de 7 orificios en 15 pacientes (50%),
de 6 orificios en 9 pacientes (30%) y de 8 orificios en 6 pacientes (20%).

La lesion del nervio radial se observo en 8 pacientes (foto5) (26.7%) y ausente en 22 pacientes
(foto6)(73.3%), 4 con abordaje anterolateral y 4 con abordaje posterior (grafica7).

Foto 5 Foto 6

Comparando la lesion del nervio radial con el tipo de abordaje encontramos que por
razon de momios existe un riesgo de 10.2 veces mas que se presente dicha lesion en los
pacientes operados con abordaje posterior que en aquellos sometidos a un abordaje antero
lateral con un intervalo de confianza de 95% (1.3-74):

De los 8 pacientes con lesion del nervio radial 5 recuperaron en los siguientes tiempos:
2 alas 10 semanas, 2 a las 12 semanas y 1 a las 16 semanas (gréafica8).
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GRAFICAS

GRUPOS.(grafica1).

W grupo 1, 30 pac.

W grupo 2, 30 pac

Sexo. (grsfica)

® hombres 63.3%

® mujeres 36.7%
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Lado afectadorsficas).

m derecho 56.7%
izquierdo 43.3%

Mecanismo de lesiOngrsficaa).

I accidente automouvilistico 8
M caida de su plano 30

B caidade altura 22
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TIPO DE TRAZO AOcrsficas).

P

12A1
12A2

H 12A3
« 26

Abordaje quirdargicogsficas).

W posterior 6

H anterolateral 24
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Lesion de n.radial (grafica7 )

“iconlesidon.26.7%

2 sin lesion.73.3%

Recuperacion de lesion de radial.(grsfica 8)

" 2=10semanas
M 2=12semanas

B 1=16semanas
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CONCLUSIONES.

El presente es un estudio comparativo entre dos métodos de tratamiento en las fracturas
diafisiarias medias de humero cerradas con trazos simples realizado en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva” en un periodo de 1 afio.

Los dos grupos estudiados fueron: 1 grupo de pacientes tratados de manera conservadora a
base de colocacion de férulas de coaptacion de yeso y el otro grupo recibié manejo con osteosintesis de
la fractura con placa DCP ancha 4.5 de entre 6 y 8 orificios, se realizé de manera aleatoria y prospectiva.

Estudiamos la evolucion clinica y radiogréfica en 2, 4 y 8 semanas. Encontramos que el intervalo
de edad es grande, que es una patologia qua se puede presentar en casi cualquier edad, que el
mecanismo de lesion esta muy relacionado con la edad; vemos que en pacientes jovenes se presenta
con mas frecuencia por accidentes automovilisticos y en personas de alrededor de 50 afios por caidas de
su plano de sustentacién. No hubo diferencia significativa por sexo, y lado afectado. El trazo fracturario
més encontrado segun la AO fué el 12 A3.

Se hizo valoracién de nuestros pacientes con la escala visual analoga del dolor, no encontrando
diferencias signficativas entre los dos grupos a las 2,4 y 8 semanas. Estudiamos la funcionalidad de la
extremidad con el DASH donde fue significativa la evolucion a las 2 y 8 semanas a favor del método
quirargico. Se valor6 la consolidacion radiografica con la clasificacién de Montoya sin diferencias entre
los dos métodos.

Respecto al grupo quirtrgico el abordaje anterolateral fue el que se realizé en mas nimero de
pacientes. Como complicacién encontramos lesiéon del nervio radial en 8 pacientes de los cuales
recuperaron 5 en un promedio de 10 semanas. Se observé que aumenta 10.2 veces el riesgo de
ocasionar lesion del nervio radial cuando se somete a un paciente abordaje posterior.
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DISCUSION.

En la actualidad y en nuestro medio son relativamente frecuentes las fracturas diafisiarias
medias de himero con trazos simples en casi cualquier grupo de edad, habiendo relacién entre la edad y
el mecanismo de produccién, en personas mayores las caidas de su propia altura son la caracteristica y
en gente mas joven los accidentes automovilisticos.

Estas fracturas pueden ser tratadas manera conservadora 0 de manera quirdrgica, con
resultados similares en cuanto al tiempo de consolidacion y referentes al dolor. No asi para la evolucién
funcional que se presenta mas tempranamente en los pacientes operados.

El abordaje quirdrgico anterolateral del brazo reportd ser mas para evitar la lesidén del nervio
radial y cuando esto sucede la recuperacion se presenta en la mayoria de los pacientes.

Sin embargo la realizacidén de ostesintesis conlleva complicaciones importantes a destacar la
lesion quirdrgica del nervio radial, que produce importantes discapacidades para el paciente relacionadas
con el ejercicio de su vida diaria que viendo afectada su vida laboral.

Quedaria la inquietud por conocer la evolucién clinica y radiografica de estos pacientes en un
seguimiento mas largo y saber qué resultados funcionales se obtendrian.

A pesar de que actualmente la Ortopedia vive una era quirtrgica del manejo de las fracturas a lo
que se destinan muchos recursos para su estudio , hemos observado que bien aplicados los métodos
conservadores de tratamiento a base de inmovilizaciones sencillas siguen siendo excelentes para
nuestros pacientes .
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D A S H (anexo1)

Instrucciones:

Este cuestionario pregunta sobre los sintomas asi como la capacidad para realizar ciertas
actividades o tareas. Se contesta cada pregunta baséndose en su condicion o capacidad durante la
Ultima semana. Para ello se marca un circulo en el nimero apropiado. Si no se tuvo la oportunidad de
realizar alguna de las actividades durante la Ultima semana, se intenta aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta. No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; se contesta
basandose en la habilidad o capacidad y como pueden llevar a cabo dicha tarea o actividad.
Mingunza | Dhiicnltad | Drficuliad Mucha Impomible

dufieultad leve moderada | dificultad | de realizar

1. -Abnr un bote de cnistal ouevo i 2 3 4 5
2 -Esenbax 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4 - Preparar |a commda 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abnir una puerta pesada 1 2 3 4 5
£ -Colocar un ohjeto en una estanteria 1 2 3 4 5

situadas por encima de su cabeza.

7 -Rezlhzar tareas duras de la caza (p. g. 1 2 3 4 3
fregar el piso, impiar paredes, sfc.

8 -Ameplar & jardin 1 2 3 4 5
9 -Hacer la cama 1 2 3 4 3
10.-Cargar unz bolza del supermercado o

un maletin, 1 2 3 4 3
11 -Cargar con un objeto pesado (mas de i 2 3 4 5
5 Eilag)

12 -Cambizar una bombillz del techo o 1 2 3 4 3
situada mas alta que su cabeza

13.-Lavarse o secarse el palo 1 2 3 4 5
14 -Lavarze |z espalda 1 2 3 4 3
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13.- Ponarse un jersey o 1n sueter 1 2 3 4 5

16.-Usarun cuchello para cortar [a

P 1 2 3 4 s

17.-Actradzde: de entretenmmerts que

reyguueres gy =slusis (poe . jaga a 1 7 3 4 5

las cartzs, hzcer pants, ete )

18.-Actradzde: de entretermmeants que

ey il e aFhis v o B . 5 3 4 :

para qu brazo, bombio o mans (p. el

golf, marhl'aar, temi= o 3 la patanea)

18, Actrndodes de cnfretenomicnbo co Lz

que =2 mmeeva hbremeste o brazo (p. ) 1 > 3 4 z

mazar al platllo“fnsbes”, badmmton,

nodar et}

20.- Corduewr o manejar ms necesadadss 1 2 3 4 8

de transporte (1r deun huzar a oo

21.- Actrerdad sexual 1 2 3 4 :

M, Unpows. | Regile | Bastmds | Muacho

parz rada

22.- Durante 1a nlma semana, [ su

el e W i i o ; 5 ; i \

interferido con sus actvidades seciales
notmnalas con la famils, sus aomizoc

VECTARS 0 PTIIpeS ©
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Nopara | Unpoco | Resunlar Impo=ble
nada de realiza
73 - Dhurante Lz altims semans _ha
temdo usted dificultad para realizar su 1 2 3 5
mabajo u ot sctmadades condianas
debudo a u problema en el brazo,
hombre o mane”
For faver ponga puntvacion a la gravedad o sevenidad dz los symuertes sinlomas
Ningune Leve Mederade Gmwve  Muv
grave
24 Dislor en el brazs, hombro o mano. 1 2 3 5
23 - Dolor er el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualoquier actvidad 1 2 3 3
capecificn.
26 -Sensacion e calambres
(hormigaens v alfilerazos) en an heazn 1 2 3 5
buoale v o e
27 -De=bifidad o feltz d= foerza en el 1 2 3 5
brazo, hombro, o meno.
25 -F:gider o falta de movilidad en el L Z 3 3

hrarn hambro o mano

a7




Mo Leve Moderada Grave Duficultad
extrema que
me impedia

dormir

29.- Durante la ultima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Totalmente  Falso  Molose  Cierto  Lotalmente

falso clerto

30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,
hombro, o mano
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Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hoja de recoleccion de datos (anexo 2)

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:

Lado afectado: derecho izquierdo

Mecanismo de lesién

Tipo de trazo de fractura A1 A2 A3

Hallazgos clinicos y calificacién de escala funcional:
Hallazgos radiogréficos (Montoya):

Hallazgos Quirdrgicos y abordaje (si corresponde):

Complicaciones:

Notas:

Recolecto Datos:
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HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.(anex03)

Morelia, Mich. No. Exp
Dia/Mes/Afio

Yo C.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Michoacan.

De afios de edad y sexo con domicilio en:
Calle No. Interior No. Exterior
Colonia Cadigo Postal Poblacion Municipio
Estado No. Telefonico

Doy mi autorizacién en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado: Tratamiento
conservador vs tratamiento quirirgico en las fracturas diafisiarias medias de humero cerradas
con trazos simples.

Que se lleva a cabo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Realizado por la Dra. Liliana
Lépez Avila , residente de tercer afio del servicio del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo decido. Se me asignara al azar un tipo
de tratamiento (conservador o quirlrgico) para mi tipo de fractura, sabiendo que cualquiera de los dos
tratamientos han demostrado ser efectivos para la consolidacion de mi fractura. No afectando en ningun
caso el pronéstico de mi padecimiento, buscando en todo caso mi beneficio.

Se me informo que este estudio sera util para valoracién y la evolucion de la lesién que
presento actualmente. La valoracion de la evolucion se hara clinica y radiograficamente en las citas
subsecuentes a la consulta externa requeridas (2,4 y 8 semanas).

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones y
beneficios, derivados de mi participacién en el estudio. Liberando de toda responsabilidad al personal e
instituciones participantes en el estudio.

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa
confidencialidad mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca de los resultados
en caso de solicitarlo.

Paciente

Testigo Testigo
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(anexo 3)

ASUNTO: Observaciones al protocolo
Morelia, Michoacén, 1 de febrero del 2011,

Dra. Litana Lopez Avila.
Presente

Por este conducto informo a usted, que el Comité de Etica del Hospital General
*Dr. Miguel Siva", reviso y aprobd las observaciones que se le hicieron a su
protocolo de investigacion tiulado:

“Tratamlento conservador vs ftratamiento quirirgico en las fracturas
diafisiarias medias de himero cerradas con trazos simples”™.

Le solicitamos que una vez terminado su proyecio de investigacion lo envié a este
comité junto con una carta firmada por su asesor donde especifiqua que ya o
reviso.

ATENT,
DR BRAVO et
PRESIDE L COMITE DE ETICA DEL -5+ § HCSPTAL GENERAL
*HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SIL ki “DR. MIGUE! SHvA*

CMTE OF £TICA
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