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RESUMEN.

Objetivo.

Evaluar la evolucién clinica y radiografica de los diferentes tratamientos que se establecen en las
fracturas de humero, asi como la frecuencia, y tipo de fractura que se presenta en el Hospital General Dr.
Miguel Silva en el periodo de junio del 2011 a junio del 2012

Material y Métodos.

Es un estudio retrospectivo, analitico, observacional , realizado en el Hospital General Dr. Miguel
Silva en el periodo de tiempo de junio del 2011 junio del 2012 en donde se cuantificaran vy tipificaran las
fracturas de humero de acuerdo a la clasificacién de la AO, se ingresaran al servicio de traumatologia y
ortopedia se asignara un médico tratante el cual brindara un tratamiento quirurgico o conservador de acuerdo
sus criterios se valoraran lo resultados del mismo tanto radiografica como clinicamente.

Se valorara género, edad , tipo y localizacion de trazo de fractura en base a la clasificacion de la AO.
El dolor se valorara después de recibir el tratamiento de acuerdo con la escala visual anéloga, en caso de
recibir tratamiento quirdrgico la valoracién se realizara cuando ya no cuente con efectos anestésicos, la
valoracion radiografica se realizara inmediatamente después de recibir su tratamiento definitivo, a las 4,8,12
semanas asi como su valoracién clinica 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.

En el periodo del junio del 2011 a junio del 2012 en el Hospital General Dr. “Miguel Silva “se capto
un total de 62 paciente con fractura de humero de los cuales 30 presentaron fractura diafisiaria se tipifico de
acuerdo a la AO observando 9 pacientes con fracturas tipo A, 12 tipo B'y 11 tipo C, el trazo mas frecuente fue
B1con el 23%.



Los resultados de acuerdo al género se encontré que 11(37%) fueron de sexo femenino, 19(63%)
masculinos. La edad oscila entre los 15 afios a 72 afios con un promedio de 33.3 afios

El lado afectado predominante fue el izquierdo con 60%(18 pacientes), mientras que el derecho
representa al 40%

En base al tratamiento se pudo integrar 4 grupos, pacientes que recibieron tratamiento conservador
(13%), y pacientes recibieron tratamiento quirtrgico. Dentro de ellos se identifican 3 grupos los que se
trataron con osteosintesis con placa DCP (37%), un segundo grupo que fue tratado con clavo centro medular
bloqueado (17%) y por ultimo un tercer grupo tratado con fijacién externa (33%).

A todos los pacientes se les realizo una valoracion del dolor tomando la escala visual analoga como
referencia, posterior a recibir su tratamiento en caso de los pacientes que recibieron tratamiento quirirgico
fue posterior a los efectos anestésicos, nuevamente a la semana 4, 8 y 12. .Se observé una p de 0.007 a
favor de clavo centro medular para la semana 4 y 8, para la semana 12 los resultados fueron similares para
los 4 métodos.

La valoracion radiogréafica de consolidacion fue en base a la clasificacion de Montoya a la semana
4,8y 12 los resultados no se encontr6 valores significativos estadisticamente, sin embargo en el caso de la
placa DCP se observé 2 casos de retardo en la consolidacion que representan el 18% de los pacientes que
fueron atendidos con ente método.

De acuerdo a la valoracion funcional se realizo en base a la encuesta de DASH, encontrando una p
de 0.0001 a favor del clavo centromedular en las semanas 4 y 8 sin embargo para la semana 12 esta
diferencia no se observo.

La lesién del nervio radial se observd en 3 (10%) pacientes, todos fueron tratados con métodos
quirurgicos uno con placa DCP otro con clavo centromedular y el ultimo con fijacién externa.

Dentro de los desenlaces 26(86.7%) de los pacientes evolucionaron a consolidacion ésea sin lesion
nerviosa, 2(6.6%) presentaron retardo en la consolidacién y uno (3.3%) tuvo lesién de nervio radial con
retardo en la consolidacion.

Conclusiones.

El presente es un estudio longitudinal observacional, retrospectivo que tiene como objetivo valorar la
cantidad y tipo de fracturas diafisiarias de humero se tratan en el Hospital Gral. Dr. “Miguel Silva” asi como los
tratamiento que se brindan en esta institucion y su evolucion clinica y radiogréfica.

se identificaron 30 casos en un afio de los cuales existe discreta tendencia al sexo masculinoy a la
extremidad izquierda, el trazo més frecuente fue 12B1 de la AO y el tratamiento que se emplea con mayor
frecuencia es quirlrgico siendo este la osteosisntesis con DCP



Se hizo valoracion de los pacientes con la escala visual analoga del dolor, no encontrando
diferencias significativas. Se valor6 la funcionalidad con el DASH siendo significativa la evolucién a las 4 y 8
semanas a favor del método quirirgico pero para la semana 12 los resultados fueron semejantes. Se valord
la consolidacién radiogréfica con la clasificacion de Montoya sin diferencias entre los 4 grupos.



INTRODUCCION

Las fracturas de la diéfisis 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 atencion 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 humero se centraban primariamente en el
confort y movilizacidn del paciente. El método mas 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 inmovilizacion del codo y distraccion 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 2.

Aunque los métodos no quirirgicos habitualmente tienen un resultado excelente, pueden persistir
ciertos problemas 2 Dichos problemas han estimulado el desarrollo de mecanismos de fijacion interna y
externa 3 Las fracturas del tercio medio vy distal de la diafisis humeral pueden producir la lesién del nervio
radial. La evaluacion general del paciente y sobre todas las lesiones asociadas son importantes a la hora de
la decision del tratamiento ' .Aunque la fijacion con placas se utiliza en la mayoria de las fracturas de himero
el clavo intramedular esta indicandose cada vez mas .

Este es un estudio observacional en donde se valorara la evolucién clinica y radiografica de los
diferentes métodos empleados en el Hospital General Dr. Miguel Silva por sus médicos Adscritos para las
fracturas de humero. Los resultados retroalimentaran la experiencia de los mismos médicos del staf medico
asi como a los médicos ortopedistas en formacion y da pie a otras investigaciones asi como identificar los
datos estadisticos de este hospital. Lo que justifica este estudio.



MARCO TEORICO
HISTORIA

Aunque no disponemos de testimonios escritos, el hombre prehistorico 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 consolidacidn 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 aplicacién instintiva del reposo y la movilizacién precoz. En algin momento, el
hombre prehistdrico 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
practicas 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. Hipocrates tenia un conocimiento exhaustivo de las fracturas. Conocia los principios
de la traccion 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 descripcién 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
describi6 la colocacion 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 distribucién 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 comun fue en la digfisis media o proximal 2.



ANATOMIA.

ESQUELETO DEL BRAZO.

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

El hamero es un hueso largo, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia adentro y torcido sobre su
eje; se distinguen en él un cuerpo o diéfisis 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. El borde anterior coincide con el labio anterior de la
V deltoidea y con el canal bicipital, el borde externo se halla interrumpido por el canal radial y en borde interno
se inserta el tabique intermuscular interno.

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. Todas estas partes estan
unidas al cuerpo del hueso en una porcion ligeramente mas estrecha o cuello quirirgico. La extremidad
inferior es aplanada de adelante hacia atras y encorvada hacia la parte anterior, por lo tanto queda colocada
en un plano anterior al eje del hueso; la superficie articular tiene su parte interna en forma de polea o tréclea
humeral, y otra externa esferoidal o céndilo del himero, 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 méas pronunciada.

El himero 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, de mayor espesor en la parte media que en los extremos. La
osificacion se desarrolla a expensas de un centro primitivo diafisiario que aparece a los 40 dias de vida fetal,
tres centros secundarios originan a la extremidad superior correspondiendo a la cabeza al troquin y al
troquiter, cuatro centros secundarios originan la extremidad inferior sueldan entre los 18 y 20 afios °.
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Figura 1. Esqueleto del humero

ARTICULACIONES.

e ARTICULACION GLENOHUMERAL.

En su extremo proximal se articula con la cavidad glenoidea del omoplato, 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).
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Figura 2. Articulacidn glenohumeral.

e ARTICULACION DEL CODO.

Esta formada por la extremidad inferior del himero y por las extremidades superiores del clbito y del
radio, la humerocubital es una trocleartrosis , la humerorradial una condilea. Los medios de unidén son la
capsula articular y cuatro ligamentos de refuerzo. Dichos ligamentos son: el ligamento anterior, ligamento
posterior, ligamento lateral interno y ligamento lateral externo.

Trockon

Figura 3. Articulacion del codo
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MUSCULOS DEL BRAZO

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

Regién Anterior del Brazo (figura 4):

o Coracobraquial: ocupa la parte interna y superior de la region anterior del brazo y se extiende de la
apdfisis coracoides al humero en la parte superior de su cara interna. Cuando el omdplato
permanece fijo desplaza hacia adelante y adentro del brazo.

e Biceps braquial: bifurcado en su parte superior, su porcion larga se inserta superiormente en la
apdfisis coracoides, y la porcién 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.
Flexiona el antebrazo sobre el brazo, supina el antebrazo cuando éste se encuentra en pronacion y
levanta el brazo dirigiéndolo hacia el dentro, con el antebrazo fijo eleva el hombro y por ultimo dobla
el brazo sobre el antebrazo. .

e Braquial anterior: es el mas ancho de los musculos anteriores del brazo, se halla situado por detrés
del biceps y se extiende del humero a la parte superior del cubito. Dobla el brazo sobre el antebrazo.

Figura 4.MUsculos de la regién anterior del brazo

Regién posterior del Brazo (figura 5):
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o 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 oméplato
al tendon comun v recibe el nombre de porcidn larga del triceps; las partes laterales mas cortas se
extienden del humero al tendén comin y son conocidas con los nombres de vasto interno y vasto
externo, la porcion larga termina en la parte superior del tendon mientras que los vastos se unen a
sus bordes laterales, el tendén comdn va a fijarse en la cara posterior del olecranon y sus borde
laterales. Extiende el antebrazo sobre el brazo.

del riceps
{ongan)

Bicops /
Bragulal

|
Tabque
morrmuscularn )
lators /

Caboza arga
ool triceps

Epicandin
atarnl del
humaro

Figura 5.MUsculos de la region posterior del brazo

VASCULARIDAD.

El eje arterial del miembro superior, continuacion de la arteria subclavia, atraviesa la region de la
axila, y se sitla 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 interoseas 8.

La arteria humeral (figura 6) se encarga de la circulacion del brazo y las estructuras que lo
conforman. Es la prolongacion 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. Es casi recta en su
recorrido braquial y se dirige luego hacia abajo y afuera para colocarse en la linea media, en la cara anterior
del codo. Se relaciona por delante con el coracobraquial y con el borde interno del biceps, por atras con el
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vasto interno es su parte superior y en la inferior con el braquial anterior, por fuera con el coracobraquial, y
por dentro con la aponeurosis braquial; esta aponeurosis envia expansiones formando una vaina que
contiene la arteria humeral y el nervio mediano llamada conducta braquial de Cruveilhier. Al lado de la
humeral en todo su trayecto, corren dos venas satélites, de las cuales un es interna y la otra externa. La
arteria humeral en su trayecto origina diversas ramas musculares terminando en el deltoides, en el
coracobraquial, braquial anterior y biceps siendo esta Ultima la mas gruesa. La arteria nutricia del hueso tiene
su origen en la humeral o en una de sus colaterales y se introduce en el conducto nutricio del hiimero®.

L | — Arteria humeral

Figura 6. 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 Gltimo 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.

e Nervio Musculocutaneo: se origina en la axila detras del musculo pectoral menor, oblicuo abajo y
lateral, cruza el tenddn del subescapular, va a la parte medial del coracobraquial, y lo atraviesa
oblicuamente, después se sitia en la cara anterior del brazo, entre el biceps y el braquial anterior,
cruza el eje del brazo de medial a lateral, perfora la fascia arriba de la fosa cubital y termina en la
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parte anterolateral del antebrazo. Se encarga de la flexion del brazo sobre el antebrazo y da
sensibilidad de la cara anterolateral del brazo y antebrazo.

Nervio Mediano: es muy voluminoso. En la axila acompafa a la arteria axilar con la que penetra en
el brazo donde desciende medialmente, llegando al pliegue del codo se vuelve oblicuo abajo
medialmente para situarse en el eje mediano del antebrazo, y desciende hasta el surco del carpo. Su
accién motora incluye: la pronacion, flexién de la mano sobre el antebrazo, flexidén de las falanges
media y distal de los dedos, flexion de las dos falanges del pulgar , la oposicidn del pulgar y se sus
movimientos. Da sensibilidad a la cara dorsal de los dedos segundo, tercero y cuarto.

Nervio Cubital: se origina en la exila y termina en la palma de la mano, sigue en su inicio por la cara
medial del brazo, en la regidn posterior detras del septo intermuscular medial, pasa por detras del
epicondilo, desciende por la cara posterior de la articulacion entre el epicéndilo medial y el olecranon,
hasta el extremo superior de la diafisis cubital, situdndose en la region anterior del antebrazo, no da
colaterales en el brazo, se suministra en el antebrazo. Su accién motora es: flexién de la articulacidn
radiocarpiana, movimientos de flexion del 5to dedo, flexion de falanges proximales, movimientos de
lateralidad de los dedos, extension de las dos ultimas falanges de los dedos, y aduccién del pulgar;
de la parte sensitiva cubre una parte de las caras palmar y dorsal de la mano y de los dedos.

Nervio Braquial Cutaneo interno: se origina en la axila y se encuentra en el eje vasculonervioso
axilar, atraviesa la parte inferior de la axila y penetra la region anterior del brazo, desciende y se
dirige hacia la fascia, su trayecto se hace subcutaneo, situado en la cara medial del brazo, donde
desciende vertical adosado a la vena basilica, termina arriba de la interlinea del codo. Es un nervio
Unicamente sensitivo, su territorio se extiende a la cara medial del miembro superior, desde la axila
hasta la articulacion radiocarpiana.

Nervio Circunflejo: se origina por debajo del borde inferior del pectoral menor, por encima el borde
inferior del pectoral mayor, contornea el borde inferior del subescapular y atraviesa el espacio axilar
lateral, contornea el cuello quirdrgico del humero y termina en ramas musculares para el deltoides.
Su accién motora es para el deltoides, abduccion del brazo, la parte sensitiva se ubica en la cara
posterior del hombro , su cara lateral y sus partes adyacentes del brazo.

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 torsién, 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 epicéndilo lateral. Su accion se puede
resumir diciendo que es el “nervio de la extension”, extiende el antebrazo sobre el brazo, de la mano
sobre el antebrazo y de los dedos, abduce el pulgar y contribuye a la flexidn 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.
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Figura 7. Plexo braquial y sus ramas

MOVILIDAD

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

La articulacién glenohumeral (figura 2) presenta tres grados de libertad. Los movimientos que
permite son el de flexion-extension, el de abduccion-aduccion y el de rotacién medial-lateral, y la combinacion
de éstos "(figura 8).

Movimiento

Flexion 180
Extension 60
Abduccion 180
Rotacion medial 70
Rotacion lateral 90

Figura 8. Arcos de movilidad normales de la
articulacion glenohumeral
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La articulacion del codo (figura 3) compuesta por la articulacién humerocubital y la articulacién
humerorradial, sélo presentan una direccién del movimiento; la flexién- extension(figura 9) que se produce en
el plano sagital en torno al eje medial-lateral (coronal). Durante la flexion del codo el je de rotacién se sitla
aproximadamente en el centro de la tréclea.

Movimiento

Flexion 150
Extension 0

Figura 9.Arcos de movilidad normales de la articulacion
del codo

FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO.

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

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 diafisis humeral por movimientos con una contraccion
muscular externa ’.
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Figura 10. Fractura medio-diafisiaria de himero

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 estd hinchado y a menudo muy deformado (figura 11), el paciente se presenta con
frecuencia sujetando la extremidad con la otra mano, evitando toda manipulacién o movimiento de las
articulaciones adyacentes. La crepitacién puede usarse pero no debe buscarse. El examen fisico debe
evaluar cuidadosamente la presencia de sensibilidad en areas lejos de las fracturas para descartar lesiones
esqueléticas en otra parte de la extremidad, la piel debe visualizarse circunferencialmente. Esto lleva a
identificar cualquier herida o abrasién que pueda comunicar la fractura con el exterior y alterar el plan de
tratamiento. El estado vascular debe evaluarse palpando los pulsos distales y viendo el llenado capilar. Otras
medidas como el Doppler pueden proporcionar informacion adicional en casos seleccionados.

Aunque deben examinarse todos los nervios periféricos, el nervio radial merece una evaluacion
particularmente cuidadosa debido a la asociacion frecuente de la pardlisis radial con las fracturas de himero.
El nervio radial esta especialmente en riesgo debido a la localizacién adyacente al hueso inmediatamente
proximal a la cresta supracondilea. EI examen motor con la dorsiflexion de la mufieca y la extensién de la
articulacion interfalangica del pulgar desde el principio, unido a la evaluacién sensitiva del dorso de la mano.
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Figura 11. Aspecto clinico de paciente con fractura
diafisiaria cerrada de humero

Radiografico.

El examen radiogréfico incluye proyecciones anterposterior y lateral de la didfisis (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 cémoda a su lado.
Este manejo confirma el diagndstico y evita que pasen desapercibidas lesiones asociadas en las regiones
periarticulares. La tomografia computarizada y la resonancia magnética afiaden poca informacién en la
mayoria de las fracturas. Los estudios de electromiografia y de conduccion nerviosa son pruebas accesorias a
la evaluacién clinica cuando de evalua la recuperacién del nervio después de la paralisis , pero los resultados
raramente cambian el curso del tratamiento 3".
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Figura 12. Proyecciones radiograficas AP y lateral para
hamero.

BIOMECANICA

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

mariposa .

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

La posicién 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
pectoral mayor

Abducido y rotado externamente
por el manguito rotador

Medial y proximal por el deltoides
y el pectoral mayor

Entre el pectoral mayor y la
tuberosidad deltoidea

Medial por el pectoral, el redondo
mayor y el dorsal ancho

Lateral
deltoides.

y proximal por el

Distal a la tuberosidad deltoidea

Abducido por el deltoides

Medial y proximal por el triceps y
el biceps.
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Klenerman divide los mecanismos por los cuales se producen las fracturas de hiimero en tres grupos
separados basandose en investigaciones de laboratorio 12, Reconoce que la violencia se imparte en el hueso
de forma directa , indirecta y a través de las fuerzas musculares. La fuerza directa implica un impacto entre el
brazo y el objeto creando un momento de flexién de tres puntos. La violencia indirecta , en la cual la energia
es absorbida por el himero es aplicada en la parte distal de la extremidad ocurre en situaciones como el giro
violento del brazo detras de la espalda. Concluye que todas las fracturas de la diafisis originan en fuerzas de
tension 12. Las fuerzas de compresion solo crean fracturas en el hueso esponjoso del humero proximal o
distal. Las fracturas espirales también pueden producirse por violencia muscular como el lanzamieno de
beisbol 0 de una granada de mano'. Las lesiones por arma de fuego representan un mecanismo mas en el
cual un impacto directo de alta energia por un proyectil pequefio causa una fractura muy conminuta 2.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO.

La localizacion anatémica, la calidad del hueso, la edad del paciente ,la orientacion y la composicion
representan datos utiles para clasificar las fracturas humerales.

Ningun sistema particular de clasificacién ha conseguido aceptacion universal 3. Pero la clasificacion
comprensiva de las fracturas de los huesos largos de la Arbeitsgemeinschaft Fur Osteosynthesfragen (AO)/
Asociacion para el estudio de la fijacion interna (ASIF), habitualmente es suficiente para describir las fracturas
del himero 7.

CLASIFICACION AO

Al humero se le asigna el nimero 1 (figura 13), al extremo proximal del himero 11, a la diafisis 12 y
al extremo distal 13.
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Figura 13. Clasificacion AO para humero

Posteriormente asigna las siglas A, B o C (figura 14), si se trata de fracturas simples, en cufia 0
complejas respectivamente

Fractuea Fracuure
simple on cufa

|
1%

Figura 14.Clasificacion AO para las fracturas
diafisiarias.

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°.
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Tipo A: tracturas simples.

Wy 0

Al A2 As
Fractura Fractura Fractuea
espeoidea oblicus tranwverss

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

Las tipo B (fractura por acufiamiento) se subclasifican en:

B1: acufiamiento espiroideo.
B2: acufiamiento arqueado.

B3: acufiamiento fragmentado.

Las tipo C (fracturas complejas) en:

C1: espiroidea.

C2: segmentaria.

C3: irregular.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMEROQ.

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'8!7.8. | Esta indicado un intento de tratamiento cerrado inicialmente para la
mayoria de las fracturas cerradas de humero, existen indicaciones absolutas y relativas para el manejo
quirurgico®.

Indicaciones absolutas':

Politraumatizado .

Fracturas abiertas.

Fracturas humerales bilaterales.

Fracturas Patolégicas.

Codo Flotante.

Lesion Vascular.

Paralisis del nervio radial tras reduccién cerrada.
Pseudoartrosis.

Indicaciones Relativas '3 :

Fracturas espiroideas largas.

Fracturas trasversales.

Lesiones del plexo braquial.

Paralisis nerviosa primaria.

Imposibilidad para mantener la reduccion.

Incapacidad para mantener la alineacion 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.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

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

La inmovilizacién toracobraquial consiste en ferulizar el himero fracturado contra el térax para
proporcionar estabilidad y promover la consolidacién. 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 traccién que ejerce la gravedad para ayudar a la alineacion.

Figura 17. Yeso toracobraquial

Figura 16. Cabestrillo con faja

El yeso de brazo colgante (figura 18) popularizado por Caldwell 4 representa el primer método de
tratamiento que se basa sustancialmente en el efecto de la gravedad para conseguir una posicién adecuada
de la fractura. Esta técnica consiste en colocar un yeso largo del brazo con el codo en 90° de flexién y la
parte alta del yeso moldeado para alinear la fractura humeral. El yeso debe ser ligero raramente méas pesado
de 907 gramos o la distraccion puede interferir con la consolidacion de la fractura 41°. Un rollo seco de yeso
de 10cm, pesa aproximadamente 226 gramos '°. Durante la colocacién del yeso, un aparato de suspensién o
una serie de lazos de yeso deben incorporarse al mismo a la altura de la union de los tercios medio y distal
del antebrazo. Se suspende entonces el yeso con una tira de tela alrededor del cuello conectandolo en los
lazos del yeso. Ajustando la posicion en la cual la tira conecta con los lazos se puede controlar el
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alineamiento de la fractura. Los ajustes en sentido proximal y distal cambian la angulacion en varo o en valgo.
Durante la curacién del brazo permanece dependiente todo el tiempo. Durante el suefio el paciente debe
adoptar una posicion semirreclinada de Fowler y mientras estéa sentado debe evitar apoyar el codo 1224, El uso
del yeso colgante mejora el alineamiento respecto a las técnicas de inmovilizacion toraco-braquial, pero
también produce distraccion y escasa curacién si la técnica es insuficiente 4. Aunque este método puede
seguir siendo efectivo, los métodos de ortesis funcionales lo han suplantado ampliamente 320,

Figura 18.Yeso colgante

Las férulas de coaptaciéon o las férulas en U (figura 19), representan un segundo método
dependiente de traccion para fracturas de humero. 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 proteccién con la traccion dependiente
de forma similar al yeso colgante pero tiene menos tendencia a la distraccion . 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 esta indicado. Las informaciones con respecto a este método como tratamiento
definitivo muestran que es efectivo, aunque no superior a los métodos con ortesis funcionales *.

Figura 19.Férulas de coaptacion o en U.
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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. Aunque existen pequefias variaciones de la ortesis, el
disefio basico es una ortesis ligera compuesta por dos valvas anterior y posterior, unidas por tiras de velcro.
Algunos incluyen una lamina que se expande hacia el deltoides con una tira de velcro adicional que abraza el
térax para evitar el deslizamiento distal de la ortesis. La disponibilidad comercial de una amplia variedad de
tallas hace innecesaria la fabricacion de la ortesis a la medida. Debido a que las ortesis pueden no estar
disponibles inmediatamente en el momento en que se presenta el paciente, se puede colocar inicialmente una
férula de coaptacion, retrasando la colocacion de la ortesis por 7 o 14 dias. Cuando de coloca
adecuadamente, el manguito de la ortesis se extiende desde la axila medialmente, hasta una posicién lo méas
distal posible sin limitar el movimiento de la articulacion del codo. El apriete de las tiras del velcro debe
ajustarse tanto como disminuya el edema. La ortesis se aplica sobre una capa doble de tela 0o media
ortopédica. El paciente cambia estas prendas tanto como sea necesario para mantener la higiene y cuidar la
piel debajo de la ortesis. En las fases precoces del tratamiento cuando el dolor y la estabilidad son adin un
problema el antebrazo puede sujetarse con una tira de suspension del tipo collar- mufiequera sujetada a la
mufieca. El humero sin embargo debe mantenerse siempre en posicion suspendida para permitir a la
gravedad ayudar en la consecucion del alineamiento adecuado. Como con el yeso colgante esto incluye
dormir en posicion semierecta de fowlers,

Figura 20.Tipos diversos de ortesis funcionales para
humero

Los ejercicios de amplitud del movimiento activa de la articulacion del codo, asi como movimientos
de péndulo, y periconduccion del hombro, comienzan tan pronto como el dolor lo permitad.Deben tomarse
radiografias con proyecciones anteroposterior y lateral con el paciente de pie y el brazo colgando en el
aparato de suspension collar-mufieca a la semana y después a las dos semanas de la fractura para confirmar
el alineamiento adecuado?'. Deben tomarse radiografias adicionales cada 3 o0 4 semanas durante la curacion
hasta que la fractura este clinica y radiograficamente consolidada 2!. La retirada de la ortesis depende de la
consolidacién completa y no debe hacerse antes de las 8 semanas para prevenir la refractura?’ .
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Los criterios de retirada de las ortesis incluyen ausencia de dolor en el foco de fractura, ausencia de
movimiento y callo radiografico. Algunos autores sugieren que la capacidad para abducir el hombro a 90° sin
dolor en el foco de fractura indica consolidacion.

Esencialmente los mismos resultados en un grupo dificil de pacientes utilizando ortesis funcionales 3.
Evaluaron a 42 pacientes de un grupo original de 71, los restantes se perdieron del seguimiento. Aparecio
una pseudoartrosis y cinco pacientes tuvieron una angulacién en varo de 29 grados o mas. De las 5
consolidaciones defectuosas, dos ocurrieron en pacientes que estuvieron encamandos secundariamente a
otras lesiones y por lo tanto no pudieron completar el protocolo. Esencialmente todos los pacientes
recuperaron una amplitud del movimiento normal del hombro y codo 4 meses después de la fractura. Zagorski
21 en la mayor serie comunicada hasta la fecha, mostraron una tasa de pseudoartrosis del 1.8% en 170
pacientes. La angulacién en varo-valgo tuvo una media de 5 grados, mientras que la angulacion
anteroposterior fue de 3 grados de media. Mas recientemente series mas pequefias de pacientes reflejan
esencialmente estos resultados®. Sarmiento demostraron mas tarde la utilidad de la misma ortesis funcional
en el tratamiento de las fracturas de tercio distal del himero extraarticulares conminutas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones para la fijacion quirdrgica.

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 quirdrgica. 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 humero disimulan la
deformidad esquelética. Ademéas debido a que el himero 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. En un grupo de 32 pacientes encontré que un paciente con angulacion
anterior de 20 grados tenia una prominencia dsea detectable. Tres pacientes con una consolidacion en varo
de 30 grados o0 mas tenian una deformidad visible. Los pacientes con 15 grados o menos de consolidacion en
varo o valgo no tenian deformidad detectable. Balfour 2 evalud estrechamente la deformidad en su grupo de
pacientes y acuerdan que angulaciones de mas de 15 grados en varo resultan en deformidad no detectable,
pero encontraron que angulaciones entre 15 y 20 grados pueden verse colocando el brazo de forma que
acentué la deformidad. Ninguna de estas deformidades causabas ninguna pérdida de la funcién. Con los
métodos habituales de tratamiento la deformidad en varo es lejos , la deformidad angular mas comin
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mientras la angulacién antero-posterior y en valgo tienen raramente influencia en el plan de tratamiento 2'. La
obesidad hace mas dificil el mantenimiento de la alineacién , pero la deformidad estética también se disimula
mejor por el tamafio del brazo?!. El acortamiento en el foco de fractura es dificil de medir clinicamente, en
general, no es problema 2.

Otras indicaciones para la fijacion incluyen lesiones asociadas que se producen en pacientes con
fracturas de la difisis 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 722, En el paciente con
fractura de himero el politraumatismo se define habitualmente como una lesién cerebral cerrada, una lesién
espinal que impone encamamiento prolongado o una fractura de pelvis 0 miembros inferiores que impide la
carga de la extremidad 3. Con 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 lesidén especifica compleja en la que la
estabilidad humeral presenta distintas ventajas, llevando al paciente a una recuperacion precoz de su
independencia?.

Las fracturas de humero que asocian fracturas de ambos huesos del antebrazo, la lesién en “codo
flotante”, requieren fijacion 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 quirirgica 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 quirirgico de estas fracturas conlleva
un alto riesgo de pseudoartrosis y la fijacién 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. Se ha informado de un resultado aceptable con una ortesis funcional después del
desbridamiento 2!, otros autores creen que debe realizarse fijacion interna porque los riesgos de un
tratamiento abierto ya ha sucedido y el tratamiento de las heridas de los tejidos blandos facilita la fijacion
interna 22 . Las fracturas patologicas suceden en un grupo de pacientes a menudo muy debilitados por sus
patologias de base. 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. Pueden tratarse con placa de compresién o fijacién intramedular,
dependiendo de la localizacion de la linea de fractura y consideraciones relativas al paciente como la calidad
del hueso y las fracturas asociadas.

METODOS DE FIJACION

PLACAS DE COMPRESION

Las técnicas de fijacién con placas de compresién 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 diafisis. 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 humero !. El método se basa en la consecucién de una compresioén entre los
fragmentos de la fractura para conseguir estabilidad y promover la curacién. Los métodos modernos de
fijacidn de la fractura exigen un despegamiento adicional minimo de los tejidos blandos de los fragmentos de
la fractura durante el procedimiento. Las ventajas del método AO incluyen su bien documentado resultado y la
amplia aplicabilidad. El método exige una extensa diseccién para colocar la placa, imponiendo una mayor
duracién del procedimiento y mayor pérdida de sangre. El procedimiento demanda habilidad técnica3. La
fijacidn 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 hdmero, pero la placa estrecha 4.5 ha
mostrado excelentes resultados. La compresion 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 compresién interfragmentaria,
mediante un tornillo a través de la placa o por traccién axial, bien utilizando los agujeros de compresion
dindmica o con la ayuda de un tensor articulado. Es importante que los tornillos no se coloquen paralelos
entre si , 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.
El empleo de un neuroestimulador durante la intervencion puede ayudar a localizar el nervio radial 3. Aunque
es mucho mas seguro ver directamente el nervio y cerciorarse que no quede atrapado sobre todo debajo de
los extremos de la placa’. La movilizacion precoz y la rehabilitacién de la extremidad comienza tan pronto
como la curacion de la herida es satisfactoria. La naturaleza de absorcién de cargas de la placa sugiere que el
paciente proteja el montaje de la carga de peso en las fases precoces de la recuperacion, pero los limites de
esta actividad en la carga de peso con muletas estan escasamente definidos. La tasa de pesudoartrosis y de
fallo el material de osteosintesis han variado del 0 al 7% 2. En casi todos los casos la pseudoartrosis se han
tratado con éxito con placa de revision e injerto de cresta iliaca. Las complicaciones mas frecuentes con
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procedimientos de placas son la infeccion y la paralisis radial iatrogénica. Asi que la fijacién con placas de las
fracturas de la diafisis humeral parece ser un procedimiento efectivo y predecible que restaura la anatomia
esquelética con un minimo de complicaciones y problemas funcionales. Se ha demostrado que los resultados
del uso de placas hibridas y las placas convencionales en el tratamiento de las fracturas de himero en
pacientes con osteoporosis son similares aticuo 8. Después de la reduccién abierta y fijacidn interna con placas
el movimiento y ejercicio de la extremidad en el postquirdrgico inmediato es una medida efectiva y segura, no
hay evidencia de la interferencia de ésto con la tasa de unién o no unién 42

N

Figura 21. Placa DCP ancha 4.5 Figura 22. Placa LCDCP

Figura 23. Fijacion de fractura de himero con placa de compresion y tomillos
segun AO.

32


http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.iolimplantes.com.br/produtos/images/PROD2091.gif&imgrefurl=http://www.iolimplantes.com.br/es/produtos.php?ac=list&idc=800295&usg=__GLWY6WNHCLfVGfcxwa8bN4Dww08=&h=300&w=400&sz=23&hl=es&start=1&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=-PXh_zt1SJNr7M:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=placa+lcdcp&um=1&hl=es&sa=N&tbs=isch

Figura 24. Fijacién con placa compresion y tornillos en fractura de la diafisis
humeral

FIJACION INTRAMEDULAR

Este método ofrece una alternativa de estabilizacién de este tipo de fracturas, existen muchas
técnicas. La eleccién del implante incluye tanto sistemas multiples, flexibles, como un unico clavo encerrojado
. El uso de tecnologias de encerrojado de clavos para el hiumero es una extension del éxito de estos
implantes en las fracturas diafisiarias de la extremidad inferior ; sin embargo es una extrapolaciéon que no ha
probado necesariamente ser efectiva. Un nuevo clavo humeral, puede general mayor compresion que las
placas, usando perforaciones excéntricas o apoyado con un tensiometro %2 . La insercién de los implantes
intramedulares puede hacerse de forma retrograda , con una puerta de entrada proximal a la fosa
olecraniana, o anterogrado desde una apertura en extremo proximal del himero. Se ha comunicado éxito
usando una gran variedad de técnicas disponibles y todavia no se ha alcanzado un consenso sobre el método
ideal. Debido a las propiedades de trasmision de fuerzas de un clavo centromedular , los beneficios de un
clavo intramedular pueden aparecer en casos de lesiones asociadas a miembros inferiores que obligan al
paciente con una fractura del humero usar la extremidad superior en las actividades de carga de peso
precozmente en el periodo de recuperacion.
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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 retrograda. 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 anterograda ,
pero un portal que lesione el manguito de los rotadores puede resultar en discapacidad significativa.
Cambiando la puerta de entrada proximal a un sitio al principio de la meté&fisis del himero fuera del manguito
rotador ha mejorado mucho los resultados. Los implantes deben ser lo suficientemente flexibles como para
poder doblarse al ser introducidos en el canal desde estos portales excéntricos. Los clavos flexibles
proporcionan menos rigidez a la flexién que otros implantes, y una minima estabilidad rotacional. La tasa de
pseudoartrosis varia del 0 al 9%. Las técnicas de insercidn retrégrada pueden ocasionar pérdidas de la
extension del codo, también puede ocurrir la migracion de los clavos.

Para la insercion retrégrada de clavos flexibles se hace una incision en la piel en la linea media
comenzando en el olecranon y extendiéndose de 6 a 8 cm proximalmente. Debido a que el canal se estrecha
a 3 cm proximal de la fosa olecraniana, la cortical posterior se abre con una fresa 0 una broca a 2.5 cm
proximal a la fosa. Para permitir la colocacion de loa clavos el canal debe medir aproximademente 10 mm de
profundidad y de 15 a 20 mm de longitud cuando se complete la apertura. Hechos de acero inoxidable estos
clavos se fabrican en un didmetro de 3.5mm para el himero y se premoldean en forma de C o de S. Un
extremo esta biselado para facilitar el paso por el canal, mientras el otro extremo sirve como guia esta
aplanado y tiene un orificio para permitir la introduccion y la extraccién. El primer clavo se coloca en la
medular ya abierta , se avanza hasta el foco de fractura y se guia a través de la fractura hasta que esta esté
anclada y alineada en las imagenes fluoroscopicas. Cuando esté completamente colocado el extremo del
clavo debe alcanzar bien la metéfisis dsea de la cabeza del humero, mientras que el agujero distal
permanece justo distal al portal de la entrada. Se prepara un segundo clavo de longitud y forma adecuadas
para el extremo distal quede en situacién opuesta al primero y el distal apoye en el hueso, se avanza el clavo
a través de la fractura hasta que los agujeros distales de los dos clavos sean adyacentes. Una hebra de
alambre de calibre 18 se pasa entonces por los agujeros de los dos clavos y se avanzan juntos hasta su
posicion final. Los clavos se deben pasar con cuidado en una fractura de himero y no ser forzados si se
encuentra alguna resistencia. Los clavos flexibles humerales pueden colocarse se manera anterdgrada o
retrograda, agregando bloqueo estatico, la colocacion puede involucrar dafio del manguito rotador o de la
superficie articular de la cabeza humeral, se ha visto mejor resultado la colocacion de clavos de pequefio
diametro(7.5mm), el uso de clavos mas grandes puede asociarse a tasas mas altas de complicaciones, por lo
tanto este implante debe ser usado con cuidado en pacientes con diametro menor a 8mm35 En un estudio de
seguimiento de 6 afios se trataron 85 pacientes con fractura de humero diafisiaria media con fijacion
intramedular con clavos de ender flexibles concluyeron que pueden ser usados segura y efectivamente en
pacientes no complicados %
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Figura 25. Fijacion con clavos flexibles.

CLAVOS ENCERROJADOS.

La técnica de fijacion con los clavos encerrojados (figura 26) representa la aproximacién mas
moderna al tratamiento de las fracturas de humero. Los resultados varian por efecto de la técnica y el
implante. Los implantes se diferencian primariamente en su mecanismo de cerrojo distal y la amplitud de sus
didmetros. Se han introducido clavos de menor didmetro con tornillos encerrojados en lugar de aletas como el
clavo de Seidel usados en un principio ocasionaban muchos problemas. En los nuevos sistemas se han
mostrado menores problemas mecénicos y la consolidaciéon desviada, infeccion y lesién nerviosa
iatrogénicamente se producen raramente. La pseudoartrosis y la disfuncién del hombro siguen siendo
particularmente problematica, se ha reportado en la mayoria de los autores porcentaje de pseudoartrosis del
5 al 10% de los pacientes®. El cambio del clavo con el fresado ha fallado en conseguir la consolidacion de
més del 60% de estas pseudoartrosis. La pseudoartrosis después del enclavado intramedular puede
representar problemas severos si la pérdida de hueso debida a la reabsorcion enddstica es significativa. Con
la disponibilidad de clavos de pequefio diametro , se ha evitado el fresado pero el efecto del fresado en la
consolidacién sigue siendo desconocido. Se han encontrado como efectos negativos dolor de hombro, se han
descrito tanto la técnica por minima invasion como la exposicion formal del tendén el supraespinoso, no se
conoce si uno o el otro resultan en menores problemas del hombro. La insercion retrégrada del clavo ha
resultado en mejor funcién posoperatoria del hombro comparado con técnicas anterégradas. 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 otro método de estabilizacion. Se dispone de clavos
mas rigidos con capacidad para ser encerrojados, las primeras versiones como el clavo de Seidel se fabrican
solo 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 colocacion sin fresado,
incorporando tornillos de encerrojado distal y proximal. Para la insercion anterégrada, se coloca al paciente en
una mesa radiotransparente. La insercién interrogada precisa una incisién cutanea que empieza en el borde
anterior o lateral del acromion y se sigue de la division del deltoides en el sentido de sus fibras, en este
momento se abre el canal medular en el extremo proximal del himero en la vecindad del manguito rotador.
Se introduce entonces en el canal una lezna, punzén o sistema afilado similar, a través de un lugar de entrada
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determinado con ayuda fluoroscopica. El visualizar en tendon del manguito rotador, abrirlo en el sentido de
sus fibras y reparar en defecto parece ser el método mas seguro. Se recomienda la entrada del canal a través
de un punto 1cm medial a la tuberosidad mayor, adyacente al cartilago articular de la cabeza humeral3.
Después de colocar el clavo, se colocan los tornillos de encerrojado proximal a través de una guia de
direccion externa y brocas con guia, los tornillos distales se colocan a manos libres. La insercion retrograda
de los clavos encerrojados, exposicion y acceso al canal son similares al de la via anterégrada se usan
clavos de menor diametro generalmente 7mm con un acceso de 10mm dando una direccion oblicua a la
entrada a canal para evitar la sobrecarga.

Se debe poner especial atencion en la posicion que queda el extremo proximal del clavo al finalizar
su insercién. En el enclavado intramedular existen dos tipos de montaje. Para conseguir una compresion
interfragmentaria y aumentar la estabilidad rotacional, existe un dispositivo especifico de compresién que se
utiliza 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. Son posibles varias combinaciones de bloqueo
tanto proximal como distal. En el enclavado retrégrado cuando el canal es muy estrecho se utilizan fresas de
mano para ensancharlo. El clavo se inserta sin aplicar gran fuerza y su avance se controla con el amplificador
de imagenes. La punta del clavo debe penetrar ligeramente en la cabeza humeral, sélo entonces mediante la
técnica de manos libres se aplican los pernos de bloqueo en el tercio proximal de la diafisis, donde la cortical
es lo suficientemente fuerte para una fijacion segura, distalmente el bloqueo dorsoventral a través de los
orificios del arco de insercion. Los resultados del uso de clavos expandibles para el tratamiento de las
fracturas de huimero se ha asociado a minimas complicaciones, curacion de la fractura y buenos resultados
funcionales.®

Figura 27. Clavo encerrojado de hiimero

FIJACION EXTERNA.

La fijacién externa de las fracturas del himero (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 fijacidn interna y las fracturas en la que ha habido una pérdida de hueso
segmentaria. Ademas el uso de la fijacion externa ante una lesién vascular que amenaza la extremidad puede
ser el método mas rapido de estabilizacién 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
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que el recorrido de los nervios y de los vasos varia, por lo que se recomienda zonas limitadas paras su
colocacién. La insercion se realiza con una pequefia incision y mediante diseccion roma se alcanza al hueso,
introduciendo una guia a través de él.

|
-/

Figura 28. Fijacién externa de humero

COMPLICACIONES.

LESION DEL NERVIO RADIAL.

La paralisis del nervio radial acompafia a las fracturas de humero (figura 31) en un 6 a 15% de las
ocasiones. Algunos informes muestran que las fracturas asociadas con paralisis 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 aticio 11 | 3 paralisis radial puede variar entre una pérdida parcial o completa, motora o
sensitiva, con une pérdida motora completa presente en el 50 al 68% de los pacientes®'. La mayoria de las
paralisis ocurren en el momento de la lesién vy se identifican en la evolucion 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 lesién y de los musculos inervados. Cuando
se identifica una lesion del nervio radial en una fractura expuesta, se indica la exploracion del nervio debido a
la facilidad de la correccién quirirgica de la lesién. Cuando una fractura cerrada del himero se asocia a
paralisis del nervio radial, la fractura puede tratarse de forma adecuada para el paciente y del patron de
fractura, observar la recuperacion espontanea del nervio. Incluso si la paralisis se presenta después del
tratamiento, se recomienda la observacion porque no hay evidencia concluyente que la oportunidad de hallar
una lesion reparable quirdrgicamente en esa circunstancia es mayor que en la paralisis que se presenta al
principio. Si se necesita el tratamiento abierto de la fractura cerrada por otra indicacién, la exploracién del
nervio también parece estar justificada si existe una paralisis. En pacientes con fractura de humero y paralisis
radial se debe evaluar la funcién motora y sensitiva del nervio en cada evaluacion clinica. De debe buscar la
presencia de un signo de tinnel precoz , que tiene valor pronostico. El primer musculo en recuperarse es el
supinador largo, pero lo mas facil de detectar es la flexoextension de la mufieca. Asumiendo una
recuperacion del nervio de 1mm por dia y afiadiendo 30 dias adicionales como se ha recomendado, la
recuperacion del supinador largo tras una fractura diafisiaria media a 12 mm proximal al epicéndilo lateral
necesita 100 a 130 dias. La evidencia en electromiografia de recuperacion puede preceder a los signos
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clinicos de recuperacion en aproximadamente 4 semanas. La indicacion para una exploracién quirdrgica 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. Este retraso en la mayoria de los casos es tiempo suficiente para la
consolidacion de la fractura. Una férula de dorsiflexion de la mufieca mejora la fuerza de prensay la funcién,
y debe usarse en todos los pacientes. Una férula funcional con balancin para proporcionar la extension pasiva
de los dedos a través de bandas elasticas es util en pacientes que intentan recuperar las actividades de
movimiento fino durante la recuperacion. Si el nervio esta envuelto en el callo de fractura , la liberacion y la
neurolisis ha resultado en mejoria en la mayoria de los casos. En nervios que se hallan divididos, la
reparacion primaria o injerto interfascicular con nervio sural puede retornar la funcién motora. Las
trasferencias tendinosas para recuperar la flexion dorsal de la mufieca y la extension del pulgar y los dedos
son un proceso de rescate de potencial de restaurar una buena funcién de la manod. El tiempo de
recuperacion de la paralisis del nervio radial primaria y secundaria por tratamiento quirirgico 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 infeccién 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. Si una infeccidn se presenta precozmente el
tratamiento incluye desbridacion de la herida, incluyendo el hueso para retirar todos los tejidos necroticos o
contaminados, cualquier fragmento dseo con escasa vascularizacién debe ser retirado. Si el desbridamiento
resulta en una pérdida importante de hueso, requerira un injerto dseo una vez que se recupere de la infeccion.
Se deben obtener cultivos profundos para dirigir el manejo antibidtico. Si hay un sistema de fijacién interna
que mantiene la estabilidad de la fractura habitualmente se deja en su sitio mientras se trata la infeccion. La
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osteomielitis normalmente necesita de un ciclo de 6 semanas de tratamiento antibiético intravenoso. Si la
infeccién persiste después de la consolidacién de la fractura , puede ser necesario retirar el material de
osteosintesis seguido de un desbridamiento adicional incluyendo fresado intramedular o secuestrectomia.
Después del retiro de los implantes se recomienda un ciclo antibiético de 6 semanas.

PSEUDOARTROSIS.

La curacién normal de una fractura de himero 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 hipertroficas una vascularizacion
adecuada permite la formacion de abundante callo 6seo, pero una estabilidad insuficiente no permite la
consolidacién. En las pseudoartrosis avasculares la vascularizacion inadecuada de los extremos 6seos es la
que impide la formacién de callo. Puede aparecer en cualquier tipo de tratamiento cerrado o abierto. Con la
ferulizacion funcional se han reportado tasas de pseudoartrosis menores al 2%. Los métodos de tratamiento
quirdrgico han reportado tasas mayores, en las placas de compresion mayor del 6%, con clavos hasta el
33%,clavos flexibles alrededor de 8%. Ademas de la fijacién interna factores como la inmovilizacion
insuficiente, distraccion, energia de lesién, y la fracturas abiertas se han asociado con la pseudoartrosis. El
uso de placas para la pseudoartrosis nacié del reconocimiento de que la inestabilidad mecénica es con
frecuencia la causa de la curacion incompleta, y las técnicas de placas de compresion pueden estabilizar los
fragmentos 6seos. El éxito de las placas de compresién en la pseudoartrosis de himero, con injerto dseo en
casos avasculares, ha resultado en que la técnica se convierta en el tratamiento de eleccion. El tratamiento de
la pseudoartrosis atréfica incluye perforara areas esclerosadas, acortar el hueso y oponer superficies
diafisiarias sangrantes, se requiere la compresiéon con la placa ancha abarcando al menos 6 puntos de
fijacion cortical proximales y distales a la pseudoartrosis, se puede utilizar ademas injerto autélogo de la
cresta iliaca. Otro método para estabilizar la cirugia es el uso de los clavos endomedulares sin embargo no
han mostrado superioridad al uso de las placas de compresion. También se ha reportado el uso de
estimulacion eléctrica con electrodos percutaneos sin mucho éxito. La osteoporosis debida a la edad o falta
de uso prolongado puede hacer de la fijacion rigida un desafio. También se han reportado casos manejados
con colocacion de injerto de peroné vascularizado para el tratamiento de la seudoartrosis®. Se ha visto tasa
mas alta de consolidacion con el uso de placas con tornillos con técnica AO que con el uso de clavos
intramedulares ¥- La curacion de la pseudoartrosis de humero usando placas de compresion puede mejorar
con la colocacion de injerto dseo autdlogo o injerto 6seo con matriz 6sea comercial. La zona donadora de
injerto autdlogo puede presentar algunas complicaciones 4°-
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Figura 32. Pseudoartrosis de himero

UNIDAD DE MEDIDAS Y ESCALAS DE CLASIFICACION

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 percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el

punto cero (SIN DOLOR).

40


http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/img/fotos/03_03_09.jpg&imgrefurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/pag03_03_con.html&usg=__l77Y4asvZS2YS-081BgCt24jCM8=&h=226&w=170&sz=5&hl=es&start=4&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=C-XBv595EEREZM:&tbnh=108&tbnw=81&prev=/images?q=pseudoartrosis+de+h%C3%B9mero&um=1&hl=es&sa=G&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/img/fotos/03_03_09.jpg&imgrefurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/pag03_03_con.html&usg=__l77Y4asvZS2YS-081BgCt24jCM8=&h=226&w=170&sz=5&hl=es&start=4&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=C-XBv595EEREZM:&tbnh=108&tbnw=81&prev=/images?q=pseudoartrosis+de+h%C3%B9mero&um=1&hl=es&sa=G&tbs=isch
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/img/fotos/03_03_09.jpg&imgrefurl=http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/n02/pag03_03_con.html&usg=__l77Y4asvZS2YS-081BgCt24jCM8=&h=226&w=170&sz=5&hl=es&start=4&zoom=1&um=1&itbs=1&tbnid=C-XBv595EEREZM:&tbnh=108&tbnw=81&prev=/images?q=pseudoartrosis+de+h%C3%B9mero&um=1&hl=es&sa=G&tbs=isch

Figura 33.Escala visual anéloga 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 comprension y de colaboracion por parte del paciente .Tiene buena
correlacién con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente
reproducible.

El dolor varia de intensidad en el tiempo, de manera que habitualmente se plantea mantener al
paciente durante las 24 horas en un rango bajo (por ejemplo. menos de 4 en una escala de 0 a 10)
preestablecido.

ESCALA FUNCIONAL DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO.

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

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 relacién 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 modulos opcionales de 4 items: uno dirigido a
deportistas y musicos; y otro a la poblacién trabajadora con el fin de conocer la dificultad o discapacidad para
realizar las actividades cotidianas especificas en estas poblaciones.

Instrucciones:

Este cuestionario pregunta sobre los sintomas asi como la capacidad para realizar ciertas
actividades o tareas. Se contesta cada pregunta basandose en su condicién o capacidad durante la ultima
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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 Gltima 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.

Nngunz | Dhficultad | Dhificultad |  Mucha TIposible

didcultad leve moderada | dificultad | de realizar

1. -Abnur un baote de cristal ouevo 1 s 3 4 5
2 -Escnbar 1 2 3 4 3
3.- Gurar una lave 1 ? 3 4 5
4 - Preparar la conuda 1 2 3 4 5
5.-Emnpujar ¥ abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6 -Colocar un ohjeto en una estanteria 1 2 3 . | 3

situadzs por encima de su cabeza,

a4

7. Beahear tareas duras de la casa {p. oy, i 3 3 4 5

fregar el piso, hmpiar paredes, eic.

8.-Ameglar el jardin 1 2 3 4 5
9 -Hacer 13 cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar vna bolza del supermercado o

un malatin 1 7 3 4 .
11.-Cargar con 1 objeto pesado (mas de 1 y) 3 4 5
5 Kalos)

12.-Cambiar tna bombilla del techo o 1 2 3 4 3
situada mas alta que su czbeza

13.-Lavarse o secarse el palo 1 2 3 4 5
14 -Lavarse la espalda 1 y 3 4 5
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17.- Ponarss 1 jersey © UL sustar I 4 4 )

16.-Usar un couchullo para corer i

comida 2 3 4 5

17.-Actnndades de antretermnanto qua

requiaren pocc adfuerze (p. ). Jugar 3 , 5 1 5

la: cartas, hacerpunto, et2)

18.-Actradades de entrefeninmarto que

requeeren alzo de esfuero o mpacta 1 3 1 5

para su brazo, homboo o man: (pooag

golf, mamllesr, tenis o a la petanca)

19 -Achwidades de entretenmuento e las

RN - o ey o 4 i g

magz al plahlle “frzsee”, bademton,

nzda, anc. )

.- Conduenr o manejar sas zecasndades 2 3 4 3

de ransporte {ir ¢e wn izar a otro)

21.- Avhvalad sesard 7 3 4 5

Ne;  Oapom il | Backaedy |- Musha

—

22 - DThuante Iy ufima semana, ; su

problens en el hombio, braze o mano ba 1 5 4 5

inferfenido ror s ashvadades scotales
naarrales con la faneliz sus ammpos,

WELLLATS O L L
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Nopaa | Unpoco Baszmie | Impoable
mada limutds | de malizw
23.- Duracte Is altiima semanas  ha
temido usted difioultad pars realizar su 1 3 4 5

trabajo u ofras actridades condianas

debado a su problema en el brazo,
hombro o mano?

Por favar ponga Euumariana 1a Ewdadn severidad de los siEE'ﬂm:s sinicmas

Ninmno Teve Moderade Grave — Moy
pLave

4 Tinlor =n el brazo hombrn o mano I 2 4 3
23.- Dolor en el brazo, hombero 0 mano
rnanidy reshiza roalquier actividad I 2 4 5
especifica.
25.-Sensacion de calambres
(hommigneds v alfilerazos) en 51 brezo L s 4 B
hombro o mana.
2f -Debdidad o talta de foerza en el L 2 4 3
brazo, hombre, o mamo.
25 -FKamdez o talta de movilidad en el L z 4 b

brazo. hombro o mano.
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Mo Leve Moderada Grave Difienltad
extrema que
me impedia

dormir

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

Totamente  False  Moloss  Cierto  lotaments

falso cierto

30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi | 2 3 4 5
problema en el brazo,
hombro, o mano

El cuestionario DASH se puntla en dos componentes: las preguntas de la escala de

Puntuacién de discapacidad/sintomas

discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la seccién opcional del médulo de trabajo o el
de actividades especiales deportes/musica (4 preguntas, puntuadas del 1 al 5).

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder obtener la puntuacién. Los

Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25,

Donde n es igual al nimero de respuestas completadas.

valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos por el numero 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 transformacion se realiza para hacer mas facil la comparacion
con otros instrumentos de medicion que dan sus resultados en escalas de 0 — 100. A mayor puntuacién mayor
discapacidad.
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CLASIFICACION DE CONSOLIDACION RADIOGRAFICA DE MONTOYA.

I.-Reaccion peridstica sin callo.
I.-Callo con trazo de fractura visible.
lll.-Callo con trazo de visible sélo en parte.

IV.-Desaparicion del trazo de fractura.

DISENO DEL ESTUDIO:

e Comparativa

e No experimental
e Longitudinal

e Retrospectivo

e Observacional.

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
quirdrgica.

El tratamiento conservador se realiza a base de inmovilizacién ya sea en forma de férulas, yesos y
diferentes tipos de ortesis o bien de manera quirlrgica con reduccion abierta y fijacion interna con diversos
materiales de osteosintesis como son placas de compresion con tornillos, clavos intramedulares flexibles,
clavos intramedulares bloqueados 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 lesion
vascular o nerviosa asociada, fractura expuesta, no se logra por métodos conservadores reduccion y
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alineacion estable, entre otras, sin embargo la indicacién 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 reduccion, pacientes obesos, paralisis radial primaria, déficits
neuroldgicos etc. Existen lesiones asociadas a este tipo de fracturas inherentes al momento de la lesién o al
momento del tratamiento quirurgico 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 quirdrgico
pueda lesionarse. El tratamiento ortopédico consigue una alta incidencia de consolidacién con menos
complicaciones que la reduccion abierta con fijacién interna. Sin embargo existen situaciones especiales que
determinan la necesidad de someter a estos pacientes a un tratamiento quirrgico®. Existe alta posibilidad de
complicaciones durante el procedimiento quirdrgico. Ningin tratamiento descrito para este tipo de fracturas
es una panacea Y las complicaciones pueden ocurrir en cualquiera. Una apropiada apreciaciéon 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
aplicacién  son esenciales para lograr resultados clinicos satisfactorios 3. 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 evolucién 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 & quirirgico en las fracturas
diafisiarias medias de himero 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 reduccidn abierta con fijacion 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 de los diferentes tratamientos de las fracturas
diafisiarias de humero.

ESPECIFICOS.

¢ |dentificar pacientes con fracturas diafisiarias de himero,
e Determinar la epidemiologia de las fracturas diafisias de humero en nuestro medio.
e Determinar el mecanismo de lesion de las fracturas diafisiarias de humero
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o Determinar los resultados de la evaluacién clinica de los pacientes sometidos a uno u otro tipo de
tratamiento mediante la escala visual anloga del dolor y la escala funcional para extremidad toracica
DASH alas 4, 8Y 12 semanas después del inicio del tratamiento.

o Determinar los resultados radiograficos mediante la clasificacion de Montoya para la consolidacion
6sea alas 4, 8 y 12 semanas.

o |dentificar las complicaciones en ambos tipos de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal, observacional, comparativo, no
experimental.

UNIVERSO O POBLACION.

Se incluiran en el estudio pacientes que presentaron fracturas diafisiarias de himero cerradas 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 2011 a Junio de 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes que presentaron fracturas diafisiarias de humero cerradas que sean 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 2011 a Junio de 2012.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes que cuenten con proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral de brazo fracturado.

o Pacientes sin lesién vascular o nerviosa inicial.

o Pacientes que aceptaron el procedimiento conservador o quirurgico.

e Pacientes con expediente clinico completo.

e Pacientes que cuenten con hoja de consentimiento informado de inclusién al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con fracturas articulares de humero.

¢ Pacientes con antecedente previo de fractura diafisiaria media de himero del lado afectado.
e Pacientes con codo flotante.

e Pacientes con fractura bilateral de himero.
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o Pacientes con fracturas expuestas.

e Pacientes politraumatizados con lesiones asociadas abdominales, toracicas o traumatismo
craneoencefalico.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes con antecedente de cirugia previa de brazo afectado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

o Pacientes que no acepten tratamiento.
e Pacientes que egresen de alta voluntaria.
e Pacientes que no acudan a sus citas seguimiento minimas requeridas.

PROCEDIMIENTO.

=  Se captaron pacientes que presentaron fracturas diafisiarias cerradas de himero de los servicios de
Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia que cumplieron los criterios de inclusién.

= Se integro el expediente clinico (hoja frontal con diagnéstico, historia clinica, notas médicas, hojas de
consentimiento informado, hojas de autorizacién quirirgica firmada, ademas estudios recientes de
laboratorio y valoracién preoperatoria en mayores de 45 afios para los que se sometieron a tratamiento
quirurgico).

= Se tomo y verifico las proyecciones radiograficas en anteroposterior y lateral del brazo afectado.

=  Se clasifico de acuerdo a la clasificacidn de la AO para fracturas diafisiarias de himero.

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

= Se realizd6 medicion radiografica de los grados de desplazamiento y angulacién de la fractura medio
humeral.

= Sele asignd un médico tratante el cual en base a sus criterios clinicos le realizara un tratamiento

= En caso de tratamiento conservador se colocd inmovilizacién de la fractura con férulas de coaptacion de
yeso (férula en pinza braquial y férula posterior).

= En caso de tratamiento quirirgico se realizd programaciéon quirdrgica para osteosintesis del himero
usando el implante y abordaje que su médico tratante indique.

= Se valord clinicamente al paciente en el posoperatorio inmediato intencionadamente buscando lesion del
nervio radial.

= Se realiz6 radiografia inmediatamente después de realizar el tratamiento definitivo.

= Se citaron a la consulta externa después de la colocacién de las férulas o del evento quirrgico con
radiografia de control a las 2 semanas para valorar desplazamientos o para revision de herida.

= Posteriormente se cit6 a la consulta externa con radiografias de control a las 4,8 y 12 semanas.

= Se valord la evolucién clinica y radiografica con las escalas: Anéloga del dolor, escala funcional DASH, y
clasificacién de la consolidacion radiografica de Montoya, en cada consulta se seguimiento.

49



= Se cuentan con expedientes completos de pacientes sometidos a tratamientos de fracturas diafisiarias de
humero.

VARIABLES DE ESTUDIO.

e Edad.

e Sexo.

o Lado afectado.

o Tipo de fractura de acuerdo a la clasificacién de la AO

o Tipo de trazo de fractura.

o Tipo de tratamiento: conservador o quirurgico.

o Tipo de abordaje quirrgico.

o Evaluacién del dolor con la Escala visual analoga del dolor.

o  Evaluacién funcional de la extremidad con la escala DASH.

o Evaluacion radiogréfica de consolidacion 6sea con la clasificacion de Montoya.

o Pacientes con lesion del nervio radial con el tratamiento quirurgico.

e Evaluar el desenlace del tratamiento: consolidacion sin lesion nerviosa, consolidacion con lesion
nerviosa, retardo en la consolidacién con lesion nerviosa, retardo en la consolidacién sin lesidn
nerviosa.

FUENTES DE INFORMACION.

Revision e interrogatorio al paciente al ingreso y en las consultas de seguimiento; apoyandose en
elexpediente clinico y radiografico.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tenencia central, moda y de dispersion.
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RESULTADOS.

En el periodo de junio del 2011 a junio del 2012 se captd en el servicio de traumatologia y ortopedia
del hospital General “Dr. Miguel Silva” un total de 848 pacientes que sufrieron algun tipo de fractura de los
cuales 62 de ellos fueron fracturas de humero que representa el 7.3%; solo 30 pacientes presentaron
fractura diafisiaria.

El intervalo de edad fue de 15 a 66 afios, el promedio de 33. 38. De acuerdo al género el 63.3%
fueron del sexo masculino y 11 pacientes del sexo femenino (36.7%).

Se lesiond la extremidad toracica izquierda en 18 pacientes (60%) y en 12 pacientes la derecha
(40%). La fractura en la mayoria de los casos es secundaria a accidentes viales. En el 83.3 % de los casos se
trata de mecanismos de alta energia.

El trazo fracturaria se clasifico de acuerdo a los criterios de la AO. Las fracturas tipo 12A se
presentd en 9 pacientes que representa el 30 %; el tipo 12B fue el mas frecuente con 12 pacientes que
equivale al 40% las fracturas tipo 12C se observé en 9 pacientes. Como se observa en la Grafica 1 la fractura

mas frecuente es la 12B1 con un 23%, mientras que la menos frecuente es la 12 A2 con solo el 3%.

Genero Femenino 36.7% Masculino 63.3%
Edad 15 a 66 afios Promedio 33.3 afios
Mecanismo Alta energia 83.3% Baja energia 16.7%
Fractura Diafisiarias 48% Otras 52%
Extremidad Derecha 40% Izquierda 60%
Tipo de fractura A 30% | B 40% | 30%C
(n sers e rpyon amaeTRe TSy b
12C2, 2, 7‘V= ! .112c3, 2, %}F} " ERAC 1§A1, 4, 139%, mi2c2 126
. B Series],
Series],
12c1 5, 12A2, 1,

17%_

W Series],
12B3, 2,

7%

B Seriesl],
Y 12B2, 3, 10%

3%

W Seriesl, 12A3,

w

51




En base a el tratamiento empleado de acuerdo a los criterios de cada médico adscrito se
identificaron 4 grupos: en primer lugar la placa CDP en 11 pacientes que representan el 36.67%
seguido del fijador externo en un 33.33%(10) el clavo se empled en solo el 16.67%(5) y por ultimo
el tratamiento conservador en solo 4 pacientes que equivale al 13.33%.(gréfica 2)

Tratamientos empleados

EDCP mClavo centromedular ® Fijador externo M Conservador

Relacionando el tipo de fractura con el tratamiento empleado se observa que el 22.2 % de las
fracturas diafisirias de humero tipo A se les realizo tratamiento conservador versus 77.7% fue tratamiento
quirdrgico siendo el fijador externo el mas empleado en 44.4%. para las afracturas tipo B solo el 16% fue
conservador a diferencia del 83.3% quirurgico, en este caso el fijador externo y la placa se ocuparon en 4
casos cada uno que representa el 33.3%, el 100% de los casos e las fracturas tipo C se us6 tratamiento
quirdrgico; en este caso la Placa DCP se usé con mas frecuencia en 55.5%de los casos.

o

TIPO DE FRACTURA

CONSERVADOR 2 (6.6%) 2 (6.6%)

PLACA 1(3.3%) 4 (13.3%) 5(16.6)
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TRATAMIENTOEN BASE A TIPO DE FRACTURA

mA mB mC

CONSERVADOR FIJADOR PLACA CLAVO

La lesion del nervio radial se observd en 3 pacientes (10%) que fueron atendidos quirirgicamente
uno con ostesosisntesis con placa DCP otro con clavo centromedular y el ultimo con fijador externo. Las
lesiones que se presentaron fueron neropraxia (grafica3)

Lesion nerviosa

M Sin lesion nerviosa W DCP m CLAVO ™ FIJADOR

3% 3%\ 3%

-
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La consolidacion se presentd en 28 pacientes (93.33) se observo retardo en la consolidacion en

(6.67) (grafica 4)
4 B Seriesl, )
Evolucion de la
consolidacion
!

Se valord el dolor de acuerdo a la escala visual andloga (EVA) al tratamiento inmediato,
posteriormente a las 4, 8 y 12 semanas obteniendo los siguientes resultados:

El clavo centro medular presento mejores resultados con una variacién de p 0.007 a
diferencia de los otros 3 métodos valorados en la semanas 4, 8 y 12. El método conservadory
fijador externo por otra parte presentaron picos de dolor en el momento de retirarlos que en la

mayoria fue a las 8 semanas.

Método POSOPERATORIO 4SEM 8 SEM 12 SEM

Fijador 7.5 3.9 3.8 2.3

Placa 8 2.3 1.09 0.63
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=¢=DCP =@=CLAVO ==FIJADOR ==3¢=CONCERVADOR

p 0.007

2.3
1.25

—A 64

POSOPERATORIO 4 SEM 8 SEM 12 SEM

Para valorar la funcién de la extremidad se evalué en base al Dasch observando una
variacion significativa de p 0.0001 en los pacientes que se tratd con clavo centromedular a
diferencia de los otros 3 métodos en la semana 4 y 8, sin embargo para la semana 12 los
resultados son semejantes

Método 4 sem 8 sem 12 sem
Fijador 47.2 16.6 6
Placa 25.8 5.6 3.4

) N
Escala Funcional Dasch

=#=—Conservador =fl=Fijador ===Clavo =>¢=Placa

p 0.0001

4 sem 8 sem 12 sem
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En relacidn a la evolucién radiografica se uso la clasificacion de Montoya en todos los
casos tuvieron una evolucién similar solo 2 casos presentaron retardo en la consolidacidn que fue
evidente desde la semana 8. Los dos casos recibieron tratamiento quirdrgico con DCP.
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DISCUSION

El presente es un estudio observacional en donde se realizé la evaluacion de los diferentes trazos de
fractura que puede presentar la diafisis del humero asi como la diversidad de tratamientos y sus resultados
empleados en el Hospital General Dr. Miguel Silva en un periodo de 1 afio, se pudo realizar el anélisis de
todos los objetivos planteados, arrojando los siguientes resultados:

Se determiné la epidemiologia en el Hospital Gral. Dr. “Miguel Silva” en el periodo de junio del 2011
ajunio 2012 identificando un total de 848 pacientes que sufrieron algin tipo de fractura de los cuales solo el
7.3% (62 pacientes) presentaron fractura de humero; de estos solo 30 pacientes (48%) fueron diafisiarias. La
literatura menciona que las fracturas de humero representan el 1% de todas las fracturas; en nuestro medio
es 7 veces mas frecuente también menciona que el 20% representan fracturas diafisiarias en nuestro medio
representa el 48%. Estos datos pueden explicarse ya que se trata de un hospital de concentracioén lo que
probablemente hace que el nimero de casos se incrementen

Klenerman clasifico el mecanismo de lesion de la diafisis del humero en 3 tipos. El directo, indirecto
y a través de fuerzas musculares y menciona que el mecanismo mas frecuente es el directo. En el presente
estudio se determind que el mecanismo de lesidn més frecuente es el traumatismo directo 83.3%. de alta
energia vinculado con accidentes viales en. La edad promedio es de 33.3 afios, con tendencia al sexo
masculino en un 63.3% y el lado afectado més es el izquierdo 60% en otras series de estudios hechas en esta
misma institucion pero diferente periodo de tiempo la edad promedio es de 38.3 afios y en género masculino
se afecta en un 65% pero la extremidad mayormente afectada resulto ser la derecha en 56.7% de los casos.

Se identificd y clasifico el trazo de fractura observando que las fracturas tipo B son las mas
frecuentes en un 40%, siendo la B1 la que destaca con un 23%. Existe un trabajo de investigacién realizado
en esta institucion en el periodo 2009 a 2010 en donde la fractura que se identificd con mayor frecuencia fue
la A3. Rockwood menciona que la fractura que mas frecuentemente se presenta es la ocasionada por
mecanismos directos y estas son la tipo A.

De las 30 fracturas diaifisiarias de humero que se captaron en el servicio de urgencias se ingresaron
a piso del servicio de Ortopedia y Traumatologia se asignd médico tratante el cual decidié su tratamiento en
base a ello se diferenciaron 4 grupos de pacientes. Un Grupo de tratamiento conservador que representan
13%, el resto se les realizo algun tipo de tratamiento quirdrgico el método mas usado fue la osteosintesis con
placa DCP en 37%, a pesar de que la literatura menciona y sigue manejando que el manejo cerrado de las
fracturas diafisiarias de humero da excelentes resultados mientras se consiga estabilidad y Klenerman ha
establecido los parametros de alineacion para el manejo de este tipo de fracturas se puede identificar que el
uso del tratamiento quirtrgico en nuestro medio es alto. Excede 4 a 1al conservador; si se considera que el
30% de las fracturas fueron tipo A 'y 40% tipo B el uso de tratamiento conservador se esperaria fuera mayor.
Esto es de importancia ya que se debe considerar que las reducciones abiertas implican mayor exposicién del
paciente a riesgos permanentes que pueden alterar de una manera negativa su vida familiar y laboral. Desde
el punto de vista econdmico los materiales de osteosintesis y costos de hospitalizacion implican mayor costo
para el paciente y la institucidn.
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Se determind evolucion clinica tomando en consideracion el dolor de acuerdo a la escala de EVA en
donde se encontrd diferencia significativa a favor del clavo centro medular a la semana 4, y 8 con una p
0.007. Se observd que a la semana 8 se presentd un pico algido para los métodos conservador y fijacion
externa, siendo mas evidente para el primero, se puede explicar ya que en la mayoria de los pacientes
tratados con estos métodos se retira la inmovilizacion y se inicia la rehabilitacién fisica y ampliacion de arcos
de movilidad lo que puede condicionar dolor. Para la semana 12 el dolor de acuerdo a la EVA presenta los
resultados similares para los 4 métodos. Existen estudios como los realizados por Rodriguez —Merchan
(1979) L. Ldépez (2010) en donde comunican una serie de pacientes con fracturas diafisiarias de humero
tratadas quirdrgicamente placa DCP contra clavo centro medular retrogrado en donde concluyen que los
resultados tanto clinicos como radiogréaficos fueron similares para los dos métodos y que su uso depende de
las destrezas y conocimientos del cirujano,

Se determiné evolucion clinica mediante la escala funcional de Dash en donde se observo una
mejoria funcional progresiva en los 4 métodos, existiendo diferencia significativa de p 0.0001 a favor del
clavo centro medular dentro de la semana 4 y 8, para la semana 12 esta diferencia desaparece y se iguala
con los otros 3 métodos. El tratamiento conservador presenta una limitacion funcional propia por la
inmovilizacién que requiere dicho método sin embargo para la semana 12 se observa mejor funcién que el
clavo centro medular dando un puntaje de 1.5 a diferencia del clavo que es de 5.9

De acuerdo a la evolucion radiografica se valord en base a la clasificacion de Montoya, en donde los
resultados son similares en los 4 métodos. La literatura menciona que la consolidacién del humero varia de 8
a 16 semanas por lo que el estudio quedo cortd en tiempo en base a la exploracién radiografica.

De acuerdo a los desenlaces de los pacientes 26 pacientes presentaron consolidacion 6sea con
integridad nerviosa, 2 (1 clavo y 1 fijador) tuvieron consolidacion ésea con lesién del nervio radial, en un
(DCP) caso se observo retardo en la consolidacion sin lesion de nervio radial y otro (DCP) caso presento
lesion de nervio radial con retardo en la consolidacién. La literatura menciona tasas de retardo en la
consolidacién que varian del 0 al 29% lo que deja en parametros bajos (7%) la tasa de retardo en la
consolidacién del Hospital Gral. Dr. “Miguel Silva”. Por otro lado series de estudios mencionan que la lesion
iatrogénica del nervio radial se presenta del 0 al 3% en donde nos encontramos con parametros similares a
los publicados.

Una de las limitaciones encontradas en este estudio es que la muestra es pequefia y que al existir un
hospital para la mujer un porcentaje importante de pacientes femeninos no se cuantifican por lo que existira
una tendencia hacia el sexo masculino.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y no un estudio aleatorio ni experimental no
se pueden concluir que método ofrece mejores resultados tanto clinicos como radiograficos, sin embargo se
puede concluir que se estan tratando fracturas diafisiarias de humero de todo tipo principalmente con
tratamiento quirurgico (93.3%) destacando la osteosintesis con placa DCP. Se observo que el clavo centro
medular presenta mejores resultados clinicos tanto en la valoracion de dolor como en la escala funcional a las
4 y 8 semanas pero que los resultados obtenidos son similares para la semana 12 con los cuatro métodos
usados, que la consolidacion con integridad neurovascular se presenta en 86.6% de los pacientes. También
se puso de manifiesto que no existe una unificacion de criterios para la toma de decisién de que tratamiento
se emplea
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Al tratarse de un hospital de concentracion los casos que se atienden es esta institucidén son los que
en otros hospitales o centros de salud no es posible brindar un tratamiento, eso podria explicar el por qué es
tan alta la incidencia de tratamiento quirtrgico y probablemente las fracturas diafisiarias estables que se
pueden tratar conservadoramente se atienden y se da seguimiento en sus localidades. Otro inconveniente es
que la muestra fue pequefia y que la poblacién de pacientes es principalmente hombres ya que existe un
hospital para la mujer. Lo que podria ser un sesgo para la epidemiologia.

. Este estudio da pie a nuevas investigaciones de indole comparativo sobre los beneficios y riesgos
que conllevan los diferentes métodos de osteosintesis. También pone de manifiesto interrogantes como son
¢ Cuales son los criterios que se estan usando en esta institucion para la eleccion del tratamiento? Y ; Como
influye el hecho de que se trate de un hospital escuela para la eleccion de los tratamientos quirtrgicos? ¢ Se
esta sobre utilizando los tratamientos quirdirgicos?
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CONCLUSIONES

1. Se alcanzaron los objetivos del estudio

2. Las fracturas diafisiarias de humero en nuestro medio son frecuentes representando el 3.5% del
total de las fracturas atendidas en el Hospital Gral Dr. “Miguel Silva” en el periodo de junio del 2011 a
junio 2012. Se presentan en cual quiere grupo etario con tendencia adultos jovenes de 33.3 afios.
Son secundarias a mecanismos directos de alta energia en el 83.3%. Siendo el lado izquierdo
(60%) y el sexo masculino (63%) el méas afectado. La fractura que se presentd con mayor
frecuencia fue la 12 B1 de la AO.

3. En el hospital Gral. Dr. “Miguel silva “ se emplean diversos métodos de tratamiento siendo el
quirurgico el mas empleado (86.6%) destacando la osteosintesis con DCP(37%), seguida de la fijacion
externa (33%) y el clavo centro medular(17%), quedando en cuarta posicion el tratamiento
conservador.(13%). La evolucién clinica en relacién al dolor y funcion que se observé con el clavo centro
medular a diferencia de los otros 3 métodos fue representativa con una p de 0.007y 0.0001 respectivamente
para las semanas 4 y 8 pero para la semana 12 los resultados fueron similares para los 4 métodos.
Radiogréaficamente no se observé diferencia significativa entre los 4 métodos. Se consiguié una evolucion a la
consolidacién osea sin lesion nerviosa en el 86.6% de los casos. Solo el 7% presento retardo en la
consolidacién y el 9% lesién nerviosa del radial de los cuales solo el 3% persistia hasta el momento en que
se concluyé el estudio.

4. Los desenlaces de los pacientes en la gran mayoria fueron similares con consolidacién e
integridad nerviosa sin embargo los casos donde no se presenté la consolidacion oly existi6 lesién del nervio
radial fueron en casos que se realiz6 tratamiento quirirgico. Lo que cabe destacar que la osteosintesis
conlleva complicaciones importantes y en algunos casos permanentes que puede afectar la vida diaria y
laboral del paciente por lo que su uso debe ser meticulosamente prescrito.

5. En nuestro medio se emplean diversos métodos para el tratamiento de fracturas diafisiarias de
hdmero observando resultados similares pacientes que recibieron tratamiento conservador como en los que
se trataron quirurgicamente, sin embargo el uso de tratamientos quirdrgicos rebaso en mas de un 80% al
tratamiento conservador lo que deja la siguiente interrogante ;qué tan sobre usado se encuentra el
tratamiento quirdrgico? ;,Coémo se esta seleccionando el tratamiento de los pacientes?

6. Por las caracteristicas de este estudio no es posible valorar que método presenta mejor
efectividad para las fracturas diafisiarias de humero sin embargo si se puede comentar que la evolucion que
presentaron los pacientes atendidos por fractura diafisiaria de humero en el hospital general Dr. “Miguel Silva
“en el periodo junio 2011 a junio 2012 fue similar para la 12ava semana de evolucién en 87% de los casos.

7. El presente estudio arroja datos sobre la frecuencia de este problema pero se requiere
seguimiento y mayor numero de casos
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ANEXO

12A1 CONSERVADOR 7 3
12A1 FIJADOR 8 4
12A1 CLAVO 8 0
12A1 DCP 7 0
12A2 DCP 8 1
12A3 CONSERVADOR 5 0
12A3 DCP 7 0
12A3 CLAVO 10 0
12A3 DCP 9 1
12B1 DCP 8 0
12B1 DCP 8 1
12B1 FIUADOR 7 0
12B1 CONSERVADOR 7 2
12B1 FIUADOR 7 2
12B1 CONSERVADOR 6 0
12B1 CLAVO 8 2
12B2 DCP 8 1
12B2 FIJADOR 8 0
12B2 CLAVO 7 3
12B3 DCP 7 1
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12B3 DCP 0
12C1 DCP 0
12C1 DCP 3
12C1 DCP 1
12C1 FIJADOR 3
12C1 FIJADOR 3
12C2 FIJADOR 0
12C2 CLAVO 0
12C3 FIJADOR 2
12C3 FIJADOR 4
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Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Departamento de Ortopedia y Traumatologia

Hoja de recoleccién de datos

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:

Lado afectado: derecho izquierdo,

Mecanismo de lesion

Tipo de trazo de fractura A B C

DASH  2sem 4sem 8sem 12sem

EVA:Postx__ 2sem 4sem 8sem 12sem

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

Hallazgos Quirargicos y abordaje (si corresponde):

Complicaciones:

Notas:

Recolecto Datos:
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