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INTRODUCCTION

En la actualidad, las fracturas han venido siendo tr
tadas de diversas formas y procedimientos, a la vez, empleando
teriales cada vez mids sofisticados dependiendo la utilizacién
éstos de las condiciones y el 4rea donde se ha provocado alter
éi§n de la estructura 8sea.

El presente trabajo de investigacifn se bas§ exclusi
mente en el tratamiento de las Fracturas del Hdmero en el Hosp
tal General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Segurid
Social ( I.G.S.S. ) en el periodo de Enero de 1,977 a Marzo de
982; estableciéndose que hubo en este lapsc un total de 236 cas
recibiendo tratamiento en forma conservadora, la mayor parte de
pacientes (163 casos).

Segﬁn el estudio efectuado, se pudo observar que la
cidencia mis alta de fracturas se registr$ entre personas del s
x0 masculino (216 casos); asf también hubo mayor nlmero de comp
caciones bajo tratamiento cruento, pues del total de casos que
meritaron cirugfa mayor (73 casos), resultaron afectados 41 pa=
cientes; asi también se hace mencién del material quirdrgico ut
lizado, del tratamiento inicial y definitivo que se brind§ a -1
fracturas de las diversas regiones del hidmero, de las complicac’
nes obtenidas, tanto en forma cerrada como abierta, del tiempo :
querido para la hospitalizacién y tiempo promedioc de osificacié:

por arriba de un porcentaje Sptimo.

Por lo antes mencionado, es necesario que todo médicc
tenga conocimiento a qué nivel del himero es mds frecuente la fi
tura, cufl es la conducta a seguir, los pro y contra de la mism:
el tiempo que debe esperarse para un restablecimiento, si no cor
pleto, al menos &ptimo del miembro afectado.



DESCRIPCION Y DEFINICION
‘'DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas del hﬁmero depende

la localizacién y del tipo de fractura; asi tenemos que existe

varias &reas anatémicas en la longitud del himero donde se pus

producir una fractura, éstas son:

g B
2.
3.
4.
5.
B4
s
8.
9.
10.
11.

Cabeza

Cuello Anatémico

Cuello Quirirgico Epifisiarias
Troguin Proximales
Trogquiter

Diafisiapias: tercios proximal, medio e inferic

Supracondileas

Intercondileas Epifisiarias
Epicondileas Distales
Condileas

Epitrocleares

A la vez, hay diversos tipos de fracturas: espira

oblicuas, conminutas, expuestas, transversas, espontdneas, im

tadas, no impactadas, en "Y" y en "T"; para las cuales hay un

varias técnicas para su tratamiento, que va desde la forma in

ta (cerrada) hasta la cruenta (abierta). Utilizando en esta

ma diversos materiales quirdrgicos (placas, clavos intramedul

tornillos y alambres), los cuales son empleados bajo indicaci

y tipo de fractura.



METODOLOGIA

Para proceder a la elaboracién del tema a investigar
se pidiS colaboracidén al Sub-Director del Hospital General de A
dentes del 1.6.5.S., a fin de estar autorizado el ingreso al Dej

tamento de Servicios Médicos.

Se elaboré un cuadro en el que se contemplaban vario
pardmetros, siendo éstos: edad, sexo, tipo de accidente, lugar
de residencia y procedencia, antecedentes, diagndstico provisio
nal, tratamiento inicial, tratamiento definitivo, complicacione
(pre-operatorias, trans-operatorias y post-operatorias), hospit:
lizacién, controles radiolégicos, tiempo de osificacién, contro

a consulta externa y si hubo o no necesidad de rehabilitacién.

Habiendo recabado los datos, se procedié a la elabor:
cién de los cuadros, andlisis, conclusiones que de los mismos

obtuvieron y las recomendaciones pertinentes.
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Establecer cudl es la regién anatémica del

himero con mayor incidencia de fracturas.

Describir el tratamiento que se sigue en
los pacientes que sufren fracturas del hi-
mero en el Hospital General de Accidentes
del I.G.S5.S. de Enero de 1,977 a Marzo de
1;982.

Mencionar las técnicas empleadas en el Hos
pital General de Accidentes del I.G6.5.5. -
para el tratamiento de las fracturas del -

himero.

Dar a conocer los diferentes métodos qui--
rirgicos que se utilizan en dicho Centro -

Hospitalario.

Determinar las complicaciones que se obtie
nen con el tratamiento cruento como incruen

to en el manejo de las fracturas del hmero.

Determinar el tiempo de hospitalizacidén -
que emplea el paciente para el tratamiento

de las fracturas del himero.

Establecer el tiempo de osificacién que re
quieren las fracturas del himero, luego -

del tratamiente instituido.

Aportar nuevos datos y experiencias tratan
do con ello de ayudar en alguna forma a la

realizacién de futuras investigaciones en



EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO

Fractura - Luxacién del Hombro:

El término fractura-luxacidn se reservard para el c
parficular en el cual existe una fractura completa del cuello
compafiada por una luxacién también completa de la cabeza del

mero ( 16 ).

Segidn Campbell, cuando la cabeza del hiimero se hall
fracturada en varios segmentos y las tuberosidades estdn arran
das, resulta prdcticamente imposible la recuperacién total. §
ha considerado que la extirpacién de la cabeza del himero y de
sus fragmentos conminutos es un recurso indtil, puesto que el
trol muscular voluntario del hombro es casi nulo, o su funcidén

nadecuada por la rigidez ( §5 ).

Uno de los més dificiles de todos los traumatismos
hombro es la fractura-luxacién ( 16 ). Esta fractura con disl
cién resulta de traumatismo con el himero en abduceidn posteri
La fuerza de la caida y la abduccién extrema impulsan al troqu
ter contra el acromién. Al aumentar la abduccién del himero,
acromidén actida como fulecro, la cabeza del himero es forzada ha
afuera de su posicién en la cavidad glenoidea, estirando y rasj
do la cédpsula. Esta luxacién aumenta por la traccién hacia ab
y adelante que ejerce el pectoral mayor. <Con el impacto de la
cafda, la cabeza queda atrapada debajo del pectoral mayor y oci
rre la fractura a través del cuello quirtirgico. Es esta combii
cién de fractura y dislocacién lo que hace que la lesidn sea -
dificil de tratar ( 14 ).

En ocasiones se presenta como una fractura en abducc
enclavada del cuello del himero. La diifisis estd impactada er
el interior de la cabeza humeral con una angulacidén de hasta ¢

de abduccién, y la tuberosidad no sélo se ha desprendido, sino
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articular de la cabeza humeral. A medida que el miembro es con-

ducido hacia abajo hacia el costado, la cabeza del himero se des-

plaza de la cavidad glenoidea. La articulacién estd completamen-

te desorganizada, con alteracidn de la superficie articular y con
tal grado de desplazamiento de la tuberosidad que estd seriamente
perturbada la funcién del supraespinoso. La peosicidén no puede al
terarse por la simple manipulacién. 8S6lo se tiene la alternativa
del tratamiento conservador, a pesar de la incapacidad inevitable
o intentar la reposicidén operatoria. En los pacientes ancianos -

rara vez es aconsejable la reduccidn operatoria ( 16 ).

Si se intenta la reduccidén cerrada por traccidén y mani
Es-

Pue

pulacidén del brazo, la didfisis suele alejarse de la cabeza.
to interrumpe el riego sanguineo de la didfisis a la cabeza.
de haber necrosis de la cabeéza, que causa incapacidad permanente.
Por los peligros gque resultan de la manipulacién cerrada de este
tipo de fractura con luxacién, a menudo se recomienda la reduccidn

abierta ( 14 ).

Después de reduccidn abierta o cerrada cuidadosa de la
fractura-luxacidn del himero, se inmoviliza el brazo durante unos
dfas con cabestrille y faja ( 1% ); o bien un cabestrillo simple
por 3 semanas. Es sorprendente la notoria recuperacién funcional
que puede lograrse y el desarrollo ulterior de la potencia de los
miisculos del hombro. AUn en el caso de que no se restablezca la
funcién glenchumeral completa, puede recuperarse una estabilidad

indolora con una amplitud aceptable de movimiento escapular ( 16 ).

Campbell, opina gue en pacientes ancianos se justifica
el tratamiento conservador en una férula de abduccién durante 7-
10 dfas, para comenzar luege a efectuar ejercicios para recuperar
los movimientos, dejando los fragmentos conminutos dondequiera -

que estén ( 5 ).

En pacientes mds jévenes se emprenderd comdnmente la -

i1

reduccién operatoria, aunque ésta presenta dificultades considera

bles. No sélo puede ser diffcil la reposicién meticulosa, sino -
que existe una conminucién tan importante de los fragmentos que -

imposible la fijacién interna, incluso con clavos

Si la conminucién no es tan importante y
(5 -

puede ser casi
simples.
joven, se recurre a la reposicidén operatoria

intramedulares
el paciente es
16 ).

Se pecomienda no armar los fragmentos sobre la mesa de

operaciones porque rara vez coinciden. Debe tratar de fijarse a

1a didfisis del hiimero el fragmento articular mds grande y rein-
sertarse el manguito rotador de la misma manera que en la Tenoplas

tiade Jones.

Algunos de los fragmentos libres pueden fijarse en las

grietas y de modo eventual, se amalgamardn en una superficie ar-

ticular irregular. En cambio es preciso extirpar los otros frag-

mentos libres pequefios.

Si son imposibles una reduccién vy fijacidén razonable-

mente satisfactorias, puede utilizarse una prétesis (5 ).

El avance mds importante en el tratamiento de las "frac

turas de 3 y U partes" ( a cuyos pacientes denomina Neer "malamen

te fracturados" ), es la prétesis de Neer que consiste esencial-

mente en la sustitucién de la cabeza humeral por una endoprétesis

i = B I

Neer hace notar que si tanto el trcquin como el troqui

ter son conminutos, los tendones retraidos del manguito rotador

es llevada a cabo

deben ser reinsertados. Cuando la operacién

dentro de los 3 dfas del traumatismo es menos probable que se de-

sarrolle hueso ectdpico que puede interferir en el movimiento.

Las prdétesis de vitalio de su propio disefio se presentan en cinco

Antes del acto quirdrgico, una ayuda en la seleccidn

tamanos.



12

del adecuado tamafio de la prétesis es obtenida fijando una de e-

llas al costado del hombro en el plano que la misma ocupard y prac

ticando un estudio radiogrdfico anteroposterior.

Cuando se trata por medios quirdrgicos cualquier frac-
tura-luxacién del hombro con gran disminucién, debe formar parte

del procedimiento una acromiectomia.

En el caso de reemplazo por prétesis, luego del proce-
dimiento quirdrgico, se coloca un vendaje de Velpeau durante 48 -
horas y luego se comienza con ejercicios pendulares y ejercicios
progresivos de flexién tan pronto como se los soporte. Después -
del Yto. dfa se deja el brazo en completa libertad durante el dia,

y en la noche se utiliza un vendaje desde la mufieca al tronco por
‘3 semanas. Se difieren durante 3 semanas los ejerciciocs de aduc
cidn y rotacidn externa para permitir que cicatrice el subescapu-
lar. Gilfillan, también tuvo gran experiencia en el uso de la -
prétesis para estas lesiones; su prétesis es una modificacidn de
la de acrilico de Judet, dnicamente que después de la operacidn,
inmoviliza el hombro durante 4 semanas en la posicién de saludo,

en un yeso toracobraquial, antes de comenzar la rehabilitacién --

€5 Y

En casos de artrosis postraumdticas de cardcter grave,
que interesen a la articulacién escapulo-humeral, o bien en los -
casos de necrosis de la cabeza del himero puede procederse a la -
colocacién de una endoprétesis metdlica o bien en otras ocasiones
entra en consideraci®n la prdctica de una artrodesis del hombro

(10).

La remocién de los fragmentos articulares y la repara-
cién de las estructuras restantes no pueden tener el mismo éxito
en el tratamiento de las lesiones recientes de este tipo como la
artroplastia de reemplazo de la cabeza humeral y la fijacién de -

las tuberosidades una con la otra y al fragmento distal de la dii
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fisis. Una secuela de las fracturas articulares del segmento pro
ximal humeral lo constituye la "osteoartritis glenohumeral” la -
cual se caracteriza radiogrédficamente por adelgazamiento del car-
tilago articular, en especial en el sitio de méximo contacto de -
las superficies en aposicidén. Los sintomas subjetivos son restric

cién del movimiento por el dolor.

En resumen, el tratamiento consiste en: 1) aliviar el

dolor; 2) preservar o aumentar el movimiento; ya sea por medios
conservadores o quirdrgicos, que puede ser una artrodesis o hemiar

troplastia ( 7).

Los resultados conseguidos mediante la colocacién de -
una endoprdtesis de material Sintético, son a nivel de la articu-
lacién del hombro muy superiores y mucho mejores que los resulta-
dos conseguidos con el empleo de las mismas a nivel de la articu-
laciﬁn de la cadera. Lo anterior se comprende si se tiene en --
cuenta que a nivel de la cadera la endoprétesis se ve sometida a
una sobrecarga mucho mayor, en tanto que en el hombro no hay so--

brecarga y sélo sirve para una exclusién articular.

Las fracturas-luxaciones subcapitales del hiimero hacen
precisa siempre para su reduccién, la prdctica de una intervencidén
quirﬁrgica, en todos los casos se tendrd que distinguir si existe
o no estallido de la porcién m&s capital en forma de casquete de

la cabeza humeral.

En la actualidad se dispone de dos procedimientos:

A) OSteosintesis mediante clavos de Rush.
B) OSteosintesis utilizando la placa en -

"T" de los suizos A. 0.

Antiguamente Lange y Cols, procedfan a una estabiliza-
cién mediante cerclaje aldmbrico, de forma cruzada habiendo obte-



. serpenteante

.
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nido buenos resultados, al menos en adolescentes. Max Lange divi
de para su tratamiento las fracturas-luxaciones subcapitales del

hiimero en dos tipos:

A) Sin estallido del casquete capital
B) Con estallido del casquete capital

Para las primeras ha venido utilizédndose los tallos de

Rush; mediante este procedimiento se consigue una buena osteosin-
tesis. También puede conseguirse una estabilizacién de los frag-
mentos procediendo a una osteosintesis mediante tallos metdlicos
o alambre de Kirschner cruzados. Una de las complicaciones mds -
frecuentes tras este tipo de lesiones, es la aparicién de una ne-

crosis de la cabeza humeral, y en otras ocasiones una miositis o-

sificante ( 10 ).

Al respecto de la necrosis de la cabeza humeral, Casey
Lee y Roger Hansen efectuaron un estudio en 19 pacientes con des-
plazamiento de fracturas en 4 partes o fractura dislocacién del -
h@mero. Fueron estudiados retrospectivamente para investigar la
incidencia de gangrena avascular y su importancia clinica. E1 -
promedio de duracidén en el seguimiento fue de 23.6 meses. No se
encontrd ninguna incidencia de gangrena avascular de la cabeza -
del himero con colapso subcondral. Se encontrd que 4 pacientes -
tenfan una grosera trabeculacién, sugiriendo revascularizacién de
la cabeza del himero, que probablemente se gangrend después del -

trauma.

El tratamiento de preferencia para el desplazamiento -
de fracturas en U4 partes o fracturas dislocaciones del humero es-
td recientemente adecuando reduccién abierta y fijacién interna -
mejor que reposicidn prostética. Los autores creen que la mayorf
a de las cabezas del himero en este desarrollc de gangrena avascu
lar en la herida, son rdpidamente revascularizadas con sustitucién

O 8
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Segln M. Lange, luego de la osteosfintesis con 2 clavos
de Rush cruzados se recomienda m&s adecuado proceder a la confec-
cién de un apésito enyesado toraco-braquial por espacio de 4 sema
nas. El vendaje enyesado serd fenestrado a nivel de la herida o-
peratoria y una semana después de la intervencién quiridrgica se -
procederd a la extraccién de los puntos de la piel.

Después de 4 semanas, la fractura-luxacién subcapital
del himero estd pricticamente consolidada y se permitird iniciar
ejercicios activos de recuperacién del brazo correspondiente y -

preferentemente aquellos que interesen al hombro y a la articula-

cién del codo.

En los casos de fractura-luxacidén subcapital del hime-
ro sin estallido de la cabeza humeral, se considera mds convenien
te proceder a la estabilizacién con clavos de Rush, mediante este
procedimiento mds un enyesado toraco-braquial pueden ser dados de
alta mucho antes que por la técnica de compresidén con placa en -
L L

Las conveniencias de la aplicacién de osteosintesis -
con clavos de Rush en relacién a la placa en "T" son:

A) La intervencién es mds simple y la exposicién del

irea operatoria mds pequefia, en contrario de la -
placa en "T" tipo A. O.

B) La intervencién posterior para retirar el material
de osteosintesis es igualmente m&s simple que el -

otro procedimiento.

En las fracturas-luxaciones del hiimero con estallido -
de la cabeza humeral, se recomienda emplear la placa en "T", debi
do precisamente a la gravedad de la lesidén, las consecuencias pos

teriores que se podrfan presentar; por eso, es necesaria la recu-

Peracién completh de la extremidad superior del himero utilizando
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la placa en "T". S6lo mediante el empleo de esta placa por com-

presién podria reestablecerse por completo la extremidad proximal
del hdmero, rellenando aquellos defectos &seos que la lesidn tray
mética haya podido motivar utilizando virutas de esponjosa. Lue-
go de la osteosintesis, los autores suizos introductores de la os
teosintesis por compresién tipo A. 0. consideran conveniente colo
car una férula de abduccidn, sin embargo Lange y Cols. prefieren
emplear enyesado toraco-braquial por espacio de 2 a 3 semanas. La
causa es de que por la noche la férula de abduccién no procura al
paciente una inmovilizacién absoluta y la extremidad puede mover-

se ligeramente ( 10 ).

Las fracturas en la zona del cuello anatémico o quirdr
gico del himerc pueden dividirse en dos grandes grupos: Impacta-
das y no Impactadas. A su vez, las no impactadas se subdividen -
en: abduccién, aduccién y fractura-luxacidn ( fracturas conminu-

tas de la cabeza fueron ya descritas ) ( 5 ).

Otros las clasifican en aduccién o abduceién y cada ti
po puede estar firmemente impactado o ser mds o menos conminuto -

()
infrecuente en los nifios ( 40 ).

Estas fracturas pueden producirse a cualquier edad; no es
En los nifios se observa una le-
sidn semejante que provoca fractura del cuelle anatémico con des-
Plazamiento epifisiario generalmente del tipo II de Salter-Harris
(.5 ).

Con mayor frecuencia, estas fracturas prevalecen en in
dividuos de edad avanzada ( 1, 2, 5, 7, 10 y 15 ).

Las fracturas impactadas ocurren en su mayoria exclusi
vamente en ancianos. Ya que estos pacientes tienden a desarrollar
Periartritis de hombro, estas fracturas deben ser tratadas acep--
tando la impactacién, ya que asi se logra una temprana movilidad
¥y recuperacién de la funcién ( 1, 2 y 5 ). Rara vez deberin man i

pularse las fracturas impactadas para mejorar la posicién porque
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- juego la inmovilizdcién serd mds prolongada y la recuperacién de
1a funcidén mds diffcil. La reduccién quirdrgica casi nunca esté

indicada a menos que exista otra lesidn, como desprendimiento del

troquiter con significativo desplazamiento.

Las fracturas no impactadas en abduccidén son causadas
por una cafda con el brazo separado y son caracterizadas por angu
lacién interna, para su tratamiento pueden requerir manipulacidn
bajo anestesia general e inmovilizacidén en un yeso colgante o en
un vendaje de Velpeau. Las fracturas en aduccién son causadas por
una cafida con el brazo al costado del cuerpo‘y son caracterizadas
por angulacién externa y anterior; el tratamiento incruento es sa
tisfactorio. La manipulacién requiere anestesia general, el bra-
zo es luego inmovilizado en una férula de abduccién O en un yeso

toraco-braquial en posicién de saludo romanc ( 5 ).

Las fracturas impactadas del cuello quirfirgico o anaté
mico se tratan sin inmovilizacién ( 2 ), o bien pueden inmovili--
zape mediante un vendaje tipo Desault por 2-3 semanas o dotando

al paciente del denominado yeso colgante ( 10 ).

El dolor se alivia sosteniendo la extremidad en una -
El empleo de la faja y el venda
Se deben

fonda, suplementada con vendaje.
je pueden continuarse en la noche durante 1-2 semanas.
iniciar ejercicios de circunduccién de relajacién entrando y sali
endo del cabestrillo antes de 1 semana de producida la lesién ( 2)
o bien 3 semanas a mds tardar, teniendo en cuenta que los indivi-
dus afectados son de edad avanzada ( 10 ).

Con este régimen, la mayor parte de pacientes logrardn
el empleo parcial de la extremidad en plazo de 23-3 semanas des--

pués del accidente.

Las fracturas no impactadas en buena posicidén se tra--

tan como si fueran impactadas. Se recomienda cabestrillo y venda

I .
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je y pueden necesitarse de 10 a 12 dfas después del accidente o -

hasta que la cabeza y el cuerpo se muevan como una unidad. Des--
pués pueden eliminarse la venda y el cabestrillo para permitir e-

jercicios activos.

Las fracturas no impactadas con desplazamiento del ex-
tpemo superior del himero son tratadas mediante reduccidén cerrada
la lesién -

y un perfodo mds prolongado de inmovilizacidén ( 2 )3
¢ T

vascular no constituye una complicacién neurovascular comin

Pueden lograrse resultados funcionales excelentes con

aposicién minima y cierta alteracidén en el alineamiento de los -

fragmento ( 2 ).

Estard justificada la manipulacién cerrada, pero debido
a que la inestabilidad persistente constituye una complicacién -
frecuente, la impactacién o bloqueo de los fragmentos es lo desea
ble ¢ 7 ). La reduccién cerrada mds manipulacién casi siempre re
quiere anestesia general. Se aplica fuerte traccidén al codo fle-
xionado y contratraccién por un ayudante que tira de una sdbana -

que pasa por debajo de la axila.

Después de lograda una buena reduccién de la fractura,
suele ser adecuada la inmovilizacidn utilizando una fronda y una
venda para conservar la extremidad contra la pared del térax; de-

be permanecer asi por 3 semanas. En la 4ta. semana puede necesi-
tapse el cabestrillo, luego iniciar movimientos de circunduceidn

del hombro ( 2 ).

Ademds del cabestrillo, algunos recomiendan utilizar -
pedazos de guata para mantener 1a reduccién de la mayoria de frac
turas de esta indole ( 15 ). Si la reduccidén resulta estable, -
también puede utilizarse el vendaje de Velpeau que proporciona u-
na inmovilizacién confiable después de la correccién de la angula

eién anterior ( 7 ).

19

Cuando los esfuerzos de reduccién manual no tienen &xi
to, puede ser necesario la traccidn esquelética continua ( 2 y 7),

o bien aplicar traccién cutdnea ( 15 ).

Cuando se emplea traccién esquelética, se utiliza un -
alambre de Kirschner, el cual se inserta a través del oleocrénon
( 2 ) o bien a través del cdbito proximal ( 7 ). Se efectda la -
tpaccidén con el brazo en flexién hacia delante de 90° y aduccidn

con el codo flexionado en &ngulo recto (2 y 7 ).

La traccién debe continuarse por espacio de 4 semanas
( 7 ). En ocasiones el fragmento proximal se encuentra en abduc-
cién y rotacién externa; entonces la traccién se hace con el bra-

zo apoyado en la cama en abduccidén y rotacién externa ( 2 ).

Cuando la fractura conminuta no es extensa, ésta que ha
side reducida en forma satisfactoria por el método cerrado, puede
estabilizarse mediante 1 6 2 alambres de Kirschner, introducidos
por via percutdnea y en direccidn oblicua en la regién deltoidea,
a través del fragmento distal hacia la cabeza humeral. Ya inmovi
lizado se coloca el brazo a un lado y se inmoviliza mediante una

charpa y cabestrillo o con un vendaje de Velpeau Y T

No obstante en algunos pacientes es necesaria la reduc
cién abierta, con aplicacién de tornillos, placas o bien clavos -
de Rush ( 1 y 15 ). En las diversas formas de fracturas'del cue-
1llo humeral, las caracteristicas clfinicas prominentes lo constitu
yen la tumefaccién del hombro con deformidad visible o palpable y
la restriccién del movimiento ( 1, 2 y 10 ); entre las complica--
ciones, aparte de la rigidez articular y Juxacién del hombro, pue
de haber lesidn del nervio cunflejo evidenciado por la incapacidad
del paciente para contraer el deltoides al abducir el hombro y -
por la anestesia y parestesia sobre una pequefia zona de la parte

externa del extremo superior del brazo ( 1 ).
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FRACTURAS AISLADAS DEL SEGMENTO
PROXIMAL DEL HUMERO

La fractura tnica del cuello anatémico es rara y puede
ir seguida por necrosis avascular del fragmento articular en au--

sencia de desplazamiento. La mala consolidacién de las fracturas

desplazadas puede provocar limitacién del movimiento del hombro.

Cuando el desplazamiento es el determinante de la in--
tervencién quirdrgica, la artroplastia humeral primaria con una -
prétesis probablemente no proporcionen un resultado satisfactorio
a largo plazo, superior a la restauracidén anatémica del fragmento

desvascularizado de la articulacién.

La fractura del troquiter sin lesidén asociada puede no
estar desplazada ( 7 ). La fractura aislada de la tuberosidad ma
yor no es rara, sucede por cafida sobre la espalda o cuando el hd-
mero se pone forzadamente en abduccién. El tratamiento depende -

del grado de desplazamiento.

Las fracturas sin desplazamiento requieren muy poco -
tratamiento. Puede utilizarse un cabestrillo durante unos dias y

luego iniciar ejercicios activos tempranos del hombro ( 2 ).

Cuando ocurre una fractura aislada y desplazada, es -
probable que esté asociada con una luxacidén anterior de la cabeza
humeral y desgarre longitudinal de la mortaja cdpsulo tendinosa.
Estd indicada la intervencidén quiridrgica para fijar en forma ana-
témica el trogquiter y reparar cualguier desgarre cdpsulo-tendino-

so, luego de no haber existido reacomodacidn del fragmento después

de reduccién cerrada ( 7 y 15 ).
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La restriccién de abduccién del hombro causada por mal
unién de una fractura de la tubercosidad mayor del hiimero, puede E
ser aliviada por reseccidn parcial del acromidn o acromioplastia.
Esto es s6lo ocasionalmente necesario el realizar una operacidn -
por mal unién del borde del hdmero. Una osteotomfa puede estar -
indicada para corregir una angulacién extrema o deformidad rotato

a3 ).

e e e e e e e e e e e e e e e e e e o e e

Es rara en forma aislada y se debe a avulsién del tro-
Debido

del misculo que se extiende a la diidfisis

quin por el mdsculo subescapular. a la insercidén extensa
humeral, adyacente hacia
El -

cabestrillo por aproxi-

abajo, el fragmento dseo es poco probable que sea notorio.
tratamiento consiste en inmovilizacidén en

madamente cuatro semanas.

FRACTURAS COMBINADAS Y DESPLAZADAS DEL
SEGMENTO PROXIMAL DEL HUMERO: ( 7 )

Es una fractura fnica porque el misculo subescapular -
insertado en el troquin provoca que el fragmento articular proxi-
mal rote hacia adentro. Es diffcil corregir esta rotacién por mé
todos cerrados, puede insertarse inicialmente por vfia percuténea_
un pequefio clavo de Steinmann, en el segmento proximal, el cual -
e€s empleado para eliminar la rotacidén del fragmento y estabilizar
lo mientras se complete la reduccién. Después se fijan los dos %
fragmentos principales por vfa percutdnea utilizando uno & dos a-
lambres de Kirschner en direccién oblicua en la regién deltoidea
a través del fragmento distal hacia la cabeza humeral. Si la re-
duccidn del desplazamiento en ambos sitios de fractura no es ade-

cuada, la reduccién abierta estard indicada. Esta lesién combina
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da puede complicarse por una luxacién de la cabeza humeral.

Son significativas debido 'a que los rotadores externos
provocan que el fragmento proximal rote hacia afuera. Debe utilji
zarse la técnica del clavo de Steinmann por via percutdnea. Si -
no puede lograrse la reduccidén cerrada, debe procederse a la re--
duccién cruenta; la Luxacién Posterior de la cabeza humeral puede

complicar la lesidén.

Lesién rara. Debido a la fractura conminuta y al des-
plazamiento de los fragmentos del segmento proximal, los resulta-
dos funcionales satisfactorios son poco probables y el retardo de
la consolidacién es probable después de cualquier tipo de trata--
miento cerrado. La necrosis avascular del fragmento articular -
consituye una secuela anticipada debido a la circulacién sangui--

nea de preservar algo de funcién con un malestar tolerable.

En tecdas las fracturas del himero debe comenzarse el -
movimiento del hombro lo mds pronto posible, en cuanto haya esta-
bilidad en el foco de fractura. En fracturas del cuello quirdrgi
co humeral en ancianos, desde los 7 a 10 dias después debe iniciar
se el movimiento y ejercicios delicados de péndulo. En jévenes -
con fracturas desplazadas, el movimiento no debe iniciarse antes

de 3 a 4 semanas ( 15 ).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS
DEL HUMERO:

Las fracturas de la didfisis humeral suelen ser de -

%
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tratamiento fdcil; la irrigacién sanguinea es tan abundante ( 16 )
pero no tanto como a nivel del codo y hombro ( 2 ), que la conso-
lidacién es rdpida y suele ser clinicamente firme en el espacio -
de seis semanas aproximadamente. Rara vez existe desplazamiento
que no puede corregirse fdcilmente con moldeado suave; no se pro-
duce tendencia al acabalgamientc; por el contrario, el {nico peli
gro es que los fragmentos puedan llegar a separarse por el peso -

del miembro y causar consolidacién retardada.

Estas fracturas no pueden compararse con las de la did
fisis del fémur, en las cuales el acortamiento es notable y pue--
den requerir traccién. El acortamiento discreto del himero es -
funcionalmente poco importante, mds bien debe estimularse la im--
pactacién de los fragmentos: Nunca puede estar justificada la in
troduccién de un clavo en el olécranon para ejercer traccidén y de
una vez ﬁor todas debe abandonafse la técnica del "vendaje enyesa
do colgante", porque el propio peso del brazo representa por si -
mismo una fuerza de separacién. E1 miembro no debe suspenderse,

debe sostenerse ( 16 ).

Los yesos colgantes causan con frecuencia separacién -

de los fragmentos, siendo ademds necesaria supervisién cuidadosa

sobre todo en las fracturas transversales ( 13 ).

Durante largo tiempo el tratamiento tenfia lugar proce-
diendo a la colocacidén de una férula de abduccidn, o bien recu---
rriendo a una terapéutica quiridrgica y procediendo en determina--
dos casos a la précfica de cerclajes allmbricos; en otros a la -
prdctica de enclavados intramedulares o bien procediendo a la os-
teésintesis mediante placas. Sin embargo, en la actualidad el cri
terio mds generalmente difundido es el que ha de ser posible, to-
da fractura de hiimero se tratard por medios conservadores. L. --
BShler se pronuncié a favor del tratamiento conservador en el Con
bresc de Munich en 1,964, igualmente R. 6. Thompson y E. L. Compe

re en el Congreso Internacional de Viena en 1,96h4.
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El suizo Huggler, en el Congreso de la Sociedad Alema-
na de Cirugfa Ortopédica de 1,965 explicd que en las fracturas --
del himero hay que ser extremadamente reservado en lo que se re--
fiere a la prdctica de una osteosintesis por compresién, ya se -

trate de fracturas subcapitales o bien diafisiarias.

J. Cadwell introdujo en 1,933 el método de yeso colgan
te y Thompson y Compere se pronunciaron a favor de &1, indicando -
que deberfa utilizarse para todas las formas de fracturas del hi-

mero ya sea que fueran diafisiarias o supracondileas ( 10 ).

Campbell desde 1,949 hasta 1,963 recomienda utilizar -

este método en las fracturas humerales ( 5 y 10 ).

La mayor parte de fracturas del himero responden bien
a un yeso colgante. Este método no es de reduccién cerrada e in-
movilizacién, sino de traceién continua. El yeso colgante se a-
plica con el codo flexionado en &dngulo recto, y se extiende desde
el nivel de la fractura humeral ( no por encima ) hasta la parte
media de la mano. E1 peso del yeso asegura la traccién continua
y suele lograr una buena aposicién con alineamiento satisfactorio.
Evidentemente el paciente hade estar sentado o de pie para que la
tracecidén resulte mds eficaz. Sin embargo, la traccién puede pro-
porcionarse cuando el paciente estd acostado, mediante un pesoc en
el extremo de una cuerda unida a una asa que rodea el codo y pasa

sobre una polea puesta a nivel de los pies de la cama.

El yeso no ha de ser tan pesado que separe los fragmen
tos. Para completar la traccidn se pasa un asa de fronda a través
de un asa, alambre o yeso a nivel de la mufieca y con ella se ro--
dea el cuello. Otra asa a nivel del codo facilitard la traccién
cuando el paciente esté acostado. La angulacién anterior o poste
rior de la zona de fractura indica que el nivel de la mufieca debe
elevarse o bajarse cambiando la longitud de la fronda alrededor -

del cuelle. En ocasiones, la angulacién interna o lateral puede
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corregirse moviendo el asa de la mufieca hacia adentro o afuera o

endo almohadillas de caucho o de fieltro en la parte interna

poni

del codo, segin esté indicado.

A veces, la angulacién de las fracturas en la unidn de
los tercios medio e inferior, pueden corregirse cambiando el yeso

y dando mayor pronacién o supinacién del brazo ( 2 ).

La objecién relativa a que el yeso colgante seria dema

siado pesado para el lesionado y, a la sazén, se soportarfa mal

podria rebatirse diciendo a que en pacientes con un desarrollo -
muscular elevado el vendaje enyesado no pesarfa mds de tres li--
bras y en lesionados de desarrollo muscular medio o hipodesarro--

llados, el vendaje escayolado no excederfa de 1.5 a 2 libras.

No puede sostenerse que se instaure una subluxacién de
la cabeza humeral, ya que si en realidad ésta tuviera lugar en el

momento de retirar el apdsito enyesado ( yeso colgante ) desapare
modo la apari-
la

ceria espontdneamente. Si favoreciera en cierto

cién de una distraccién 8sea a nivel del foco de fractura, en

gran mayoria de los casos, pese a todo aparecfa consolidacidn. -

En contra de los procedimientos quirfdrgicos, la aparicién de 1las
nervio radial son menos frecuentes que en los que se

De ahi pues, el mé

lesicnes del
ha procedido a una reduccién a cielo abierto.
todo terapéutico consistente en colocacidén de yeso colgante cons-
tituye un tratamiento electivo, o por lo menos un método terapéu-

tico extraordinario para las fracturas del hdmero ( 10 ).

El tiempo necesario para la consolidacién y la inciden
cia de complicaciones, incluyendo seudoartrosis e infeceidén, fue-
ron significativamente menores que cuando se emplearon métodos -
quirdirgicos. La reduccién quirdrgica y la osteosintesis se indi-
can cuando el yeso colgante, y en ocasiones otros métodos incruen

tos, no son aplicables o resultan menos eficaces, como por ejem--

plo:
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Lesiones asociadas que hacen necesario repo
so en cama ( 5 y 16 ). La simple aplicaci-
én de una fijacidn con una férula de "U" so
luciona el problema, pero la misma depende
de la posicién erecta por lo que se pierde

su eficiencia ( 16 ).

Traumatismos mdltiples con lesidn de las -

partes blandas del brazo, tales como quema-

duras o pérdida de la cubierta cuténea, que

requiere aplicaciones frecuentes de apSsitos
y procedimientos de injertos cutdneos preco

ces ( 16 ).

Cuando una posicidén y alineacidn satisfacto
rias no se consiguen en las fracturas seg--

mentarias (5, 7 y 16 ).

Cuando lesiones asociadas del codo requie--
ren temprana movilizacidén; como en las frac

turas-luxaciones por contusidn oblicua ( 5,

16 J:

Cuando una fractura es patoldgica secunda--

ria a metdstasis ( 5 ).

Cuando una fractura espiroidea distal del -
hiimero es del tipo descrito por Holstein y
Lewis, en la que la pardlisis del nervio ra
dial tiene lugar después de la manipulacidén

o aplicacién de un yeso colgante (5 y 16 ).

Cuando una fractura estd asociada con una -

lesidén vascular (5, 7 y 15 ).
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8. Cuando la funcién del nervio radial se ha
perdido completamente, inmediatamente des-
pués de la lesidén estd indicada la inter--
vencién operatoria para determinar el tipo
de lesidn nerviosa o para remover fragmen-
tos de hueso que estuvieran incrustdndose
en el nervio ( 2 y 7 ). Aungue el pronds-
tico de recuperacién espontdnea es bueno -

sin intervencién operatoria ( 2 ).
;- |

9. Cuandc después de 4-5 meses de tratamiento
por métodos cerrados no han producido evi-
dencia clinica ni radiolégica de cicatriza

gidn ¢ 7 )

10. Cuando hay misculo interpuesto entre los -
fragmentos &seos y la separacién es excesi
a2y BWy A5 A 16 )

Las fracturas de la didfisis humeral pueden ser fijadas
quirdrgicamente por varios métodos; la placa de compresidn es una

alternativa aceptable a los métodos cerrados ( 13 ).

Para fracturas transversas u oblicuas cortas en la cli-
nica Campbell prefieren una placa compresora; la fijacidén por una
Placa ancha de seis agujeros, de este tipo es por lo comin bastan-
te segura como para requerir solamente como sostén un cabestrillo

y ésto por 3-Y4 semanas ( 5 ).

Para fracturas oblicuas largas y espirocideas puede em--
Plearse la transfixién, pero luego es necesario algin tipo de inmo
vilizacién externa, tal como una férula de abduccién, hasta que la

fractura consolide ( 5 ).

Siempre que la fijacidn interna pueda complementarse -

-
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ulteriormente por un vendaje enyesado, es preferible el enclava--
miento intramedular, pero si no es posible una sujecién externa,
la aplicacién de una gruesa placa de hueso ( probablemente un ti-
po de compresidn ) proporcionard una fijacién mds rigida en el fo
co de fractura ( 16 ).
Segiin Campbell, el enclavamiento intramedular es rara-
mente indicado, excepto para fracturas patolégicas secundarias a
tumores malignos, ésto porque la estabilidad y comodidad son mds

importantes que su eventual consolidacién ( 5 ).

Algunas veces una fractura segmentaria o doble de la -
disfisis humeral, en la cual no puede obtenerse una posicién sa--

tisfactoria por métodos incruentos, puede ser tratada por enclava

“miento intramedular (5 y 16 ).

En la mayoria de la serie de comunicaciones, los resul
tados por este método han sido inferiores a aquellos, ya sea uti-
lizando métodos incruentos o fijacidén con placas y tornillos. Co
mo fracasa el control de la rotacidén, el clavo intramedular redon
do y flexible a menudo produce seudoartrosis. No ha sido disefia-
do un clavo intramedular &ptimo para el hiimerc, siendo hasta aho-

ra el mds satisfactorio el clavo en "V" de Kintscher.

En cuanto a la localizacidn de la insercién del clavo
intramedular, existen dos técnicas distintas representadas por -
Watson-Jones y Campbell. El primero refiere que los clavos intra
medulares suelen introducirse en la extremidad superior del hiime-
ro, excepto cuando la fractura esté situada en el tercio inferior,
caso en el cual el enclavamiento retrdgrado a partir de la fosa -
oleocraniana, proporciona mejor fijacién. Se ha sugerido que es-
ta técnica no perturba el movimiento cdel hombro y sélo produce -
disminucidn escasa del movimiento del codo, debe constituir el mé
todo de eleccién. Sin embargo, el enclavamiento a través de la -

fosa oleocraniana puede ser diffcil, en particular si no puede ex
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Por consiguiente, la técnica se 1i

tenderse por completo el codo.
mitard a la fractura del tercio inferior y se usard el clavo de -

gRush flexible, ya que éste permite cierta libertad en el método -

de introduccidén ( 16 ).

Campbell por su parte opina que los clavos intramedula
res deben ser insertados en forma retrdgrada ( a partir del extre
mo distal ) porque cuando se insertan a partir del extremo proxi-
mal, a menudo el clavo migra proximalmente e interfiere la funci-
én del hombro ( 5 ).

Para el enclavamiento pueden usarse un clavo de Rush -
de didmetro ancho, un clavo en "V" o un clavo en hoja de trébol -
de Klintscher; estos dos dltimos procuran una fijacidén mids rdpida,

pero son de introduccién mds diffcil ( 16 ).

Fracturas asociadas con 1&516n del nervio radial:

En las fracturas diafisiarias del himero la pardlisis

del nervio radial es la mds temible y frecuente complicacién ( 6)

La incidencia de pardlisis del nervio radial en las -
fracturas de la di&fisis del hiimero es baja, probablemente alrede

dor del 2 % ( 16 ).

Si la pardlisis radial es incompleta no debe explorar-
se el nervio, por el contrario, si es completa se tratard la frac
tura, sedeberdn mantener los dedos con una férula dindmica y tra-
tar el nervio si fuera necesario, una vez consolide la fractura.

Las razones para esta conducta son:

a) Por lo comdn, el nervio sélo estd magullado o
elongado y con el tiempo retornari la funcién.

El explorarlo como medida rutinaria llevard a



30

mds de la mitad de los pacientes a una opera-
cién innecesaria y aumenta la incidencia de -
complicaciones.
b) Rara vez el nervio estd seccionado, y si asf
fuera, los resultados de una sutura secunda--

ria son tan buenos como la primera.

del

nervio, los resultados son por lo comdn satis

c) Cuando es necesaria la sutura secundaria
factorios; en cascs de fracaso la transferen-

cia tendinosa da buenos resultados ( 5 ).

Algunos cirujanos preconizan la exploracidn temprana,
dentro de las primeras tres semanas del traumatismo, independien-
temente del tipo de fractura, presencia de una herida y de si 1la

lesién nerviosa es completa o parcial ( 16 ).

Seddon, al exponer las lesiones nerviosas asociadas -
con fracturas, considera que en las fracturas cerradas muchas de
las lesiones son del tipo de axonotmesis o neuropraxia y que més
del 83 % se recuperan espontdneamente, mientras qQue en las fractu
abiertas, la tasa de recuperacidén alcanza sélo a 65 %.

ras En ge

neral, dicho autor apoya un régimen conservador ( 16 ).
El nervio debe ser explorado cuando la evidencia sugie
re que estd ensartado en un extremo Sse o aprisionado entre los -

fragmentos.

Holstein y Lewis comunicaron un sindrome en el cual el
nervio resulta atrapado entre los fragmentos de una fractura espi
roidea del tercio distal del hdmero. Sin embargo, este sindrome

es raro, encontradc sélo en 7 de 341 fracturas. En este sindrome

Ay

la fractura estd angulada externamente y-el -frapgmentc distal est

Por lc comidn, la funcidn del ne

iz

desplazado en sentido. proximal.

"'V_"io 3
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P 3 .
normal inicialmente, desaparece después de la manipulacién o
En estas circunstancias recomien

aplicacién de un yeso colgante.

; . - _— _
dan la exploracién del nervio, apartarlo si esta aprisionado en

tye los fragmentos y realizar osteosintesis con la fractura ( 5 ).

Algunos autores opinan, con respuesta a pardlisis ra-

.~ dial, que no debe practicarse inicialmente una intervencién qui--

. $
pirgica, el momento mds oportuno, en casco de que persista aun la
;parélisis, es cuando han transcurrido 6-8 semanas desde el trauma

tismo ( 10 ).

Los autores suizos introductores de la osteosintesis -
tipo A. 0., se muestran extremadamente reservados por lo que se -
refiere al tratamiento de estas fracturas; tanto por las subcapi-
tales como por las diafisiarias en el sentido de proceder a una -
esteosintesis por compresién. Reconocen que si bien son fractu--
ras que interesan a un hueso largo, resultan extremadamente fici-

les de tratar mediante métodos conservadores.

Las ventajas del tratamiento conservador con respecto

a la osteosintesis, en este tipo de fracturas, son las sigulentes:

1 La aparicién de una seudoartrosis es extraor-

dinariamente rara.

2. Apenas si es posible observar la aparicidn de

una lesién del nervio radial.

<18 Mediante el método conservador, el periodo de

infeccidén es inexistente ( 10 ).

Las fracturas no unidas ( seudoartrosis ) del tercilo -
medio del himero son relativamente comunes y son usualmente el re
sultado de una aproximacién inicial inadecuada € inmovilizacién -

de los fragmentos. La no unidén de éstos puede ser tratada por -



32

una operacidén en pasos; un ajuste de los bordes armados de los
fragmentos mds fijacién interna por medio de tornillos, suturas g

clavos intramedulares.

Algunos cirujanos prefieren osteotomfa simple y fija--
cidén interna; puede usarse placa de compresidén, la adicidén de ip-

jertos autégenos del ilfaco es favorable.

En casos diffciles, injertos masivos fijados por torni

llos forman una excelente medida para inducir la unidén ( 3 ).

Fue reportado un estudio en el cual 32 pacientes con -
fracturas del hGmero fueron tratados con un cilindro de yeso cir-
cular funcional ( cast-bracing ). Seis pacientes tenfan fractu--
ras patoléSgicas. El tratamiento consistié de un yeso moldeado -
colgante o ya sea un yeso moldeado en "U" por una semana siguien-
do luego con un cilindro deéyeso circular funcional alrededor de
seis semanas. El tiempo promedio en el gque se produjo la unién -

cilfndrica fue de 7-8 semanas.

33 pacientes fueron reexaminados: 7 pacientes tuvieron
una malposicién menor observados por radiograffas. Un paciente -
tuvo una angulacién en varus de 20°. Dos pacientes se quejaron -
de dolor y debilidad del hombro, y ocho pacientes tuvieron una re

duccién de la debilidad por abduccién y rotacidn externa.

Aquf no hubieron casos de no unidén o dafio del nervio.
Todos los pacientes expresaron su satisfaccién con el cilindro de
yeso, permitiendo movilizacién activa de ambos hombros y el codo
€ a1 Jy.

EXTREMO DISTAL DEL HUMERO

Tanto en los nifios como en los adultos, las fractu

4
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desplazadas de la paleta humeral no pueden reducirse de manera sa
+tisfactoria por manipulacién manual ni mantenerse por inmoviliza-

cidn externa, ain en los casos en que se obtiene una buena reduc-

cién.

La mayoria de estas fracturas desplazadas deben redu--
cirse bajo visién directa y fijarse tan pronto como sea posible.
No obstante el dafio a las partes blandas, escoriaciones de la --
piel, heridas expuestas, lesiones mltiples o el mal estado gene-
ral del paciente, pueden hacer necesario que se postergue la ope-

racién ( 5 ).

A este nivel del himero, las partes que lo comprenden
pueden ser tratadas en forma incruenta o cruenta, dependiendo del
dafio. Recientemente se efectud un estudio en el cual se utilizé
el vendaje tipo Sarmiento. 33 pacientes con fracturas no compli-
cadas del himero distal fueron tratados con este vendaje durante
el periodo de Abril de 1,979 a diciembre de 1,980. 17 pacientes,
5 nifios y 12 adultos fueron reexaminados pasado un afio, todos los

tipos de fractura del himero fueron representados.

El periodo promedio de tratamiento fue de ocho semanas.

Al siguiente examen, hubo un caso de seudoartrosis. Todas las -

fracturas tuvieron curacién en buena posicién. Solamente un fun--
cionamiento menor e insignificante libertad de movimientos del hom

bro y codo donde se localizé ( 12 ).

Es una de las lesiones del codo mds frecuentes en los

nifios ( 2, 5, 7, 8, 14, 15 y 16 ).

La edad media de los pacientes es de 73} afios ( 16 ).

Boyd y Altenberg efectuaron un estudio en el que se demostrd que
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mis de la mitad de las fracturas del codo fueron supracondileasi
la edad media mds frecuente fue entre los 5 y los 8 afios ( 4 ). .
Como en todas las fracturas, debe efectuarse la reduccién lo ante
posible ( 1h ). La traccidn es la maniobra corriente para tratap
' 1a fractura supracondilea corriente, es decir la oblicua, de la -
cara anterior del hueso hacia arriba y atrds y el fragmento dis--
tal se desplaza hacia atrds ( 9 y 16 ); se le conoce también comg
fractura tipo extensién ( 7 ). La inmovilizacidn en flexién debe
ser limitada a tres semanas, seguida posteriormente por dos a tres

L7 ., _
semanas de un cabestrillo simple, con el brazo en angulo correcto

@ Y. .

La traccién se hace manualmente; primero se extiende -
Se aplica longitudinalmente la -

el codo, relajando el triceps.

tpaccidn. Los dedos de una mano se aplican en la superficie ante

rior del brazo, excepto el pulgar que se coloca en la parte poste-
rior, debajo del fragmento distal del himero. Cuando los fragmen

tos ya han sido aproximados, los comprime hasta alinearlos ( 14 ¥y

15 ).
( 5, 14 y 15 ).

Luego se coloca el codo en flexidén mdxima ( 100-105° ),

; . "
Mientras se sostiene asi, se obtienen radiografias pa-

: 3 < g L
ra determinar la exactitud de la reduccién. Si la reduccidn es

satisfactoria y hay pulso radial o se ha recuperado, el brazo S5€

inmoviliza en un collar y manguito ( 2 y 15 ); o con una férula -

posterior de yeso ( 2, 5, T; 9, 1% y 15 }.

0tra forma de comprobar la reduccidn es flexionar sua-

vemente el antebrazo. Si el ceocdo se flexiona fdcilmente hasta

105°, se ha logrado el alineamiento anteroposterior. En este mo-

mento se palpa de nuevo el pulso para comprobar que la arteria -

radial esti indemne. Luego se extiende totalmente el brazo y S€

calcula el Angulo de porte y el alineamiento rotatorio del frag--

mento distal con el proximal.
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Puede hacerse la valoracién final de la reduccidn, colo
cando la mano en supinacién y el brazo tan flexionado como el ede
ma lo permita. Si la fractura ha sido reducida correctamente, el

fndice debe apuntar a la punta del hombro ( 14 ).

Con respecto a las fracturas supracondileas del hdmero,
es menos frecuente gue el fragmento distal se desplace hacia ade-
lante; por lo que en lugar de flexionarla debe traccionarse y ex-

Algunos cirujanos la de-
G & D

tenderse la articulacién ( 7, 3 y 16 ).

nominan fractura humeral tipo flexidn

En las fracturas de este tipo, el tratamiento es por -
manipulacidén, se aplica una férula posterior de yeso con el ante-
brazo en supinacién y el codo en extensién completa ( 7 y 16 ); -
la inmovilizacién se dejard por tres semanas ( 16 ), o de 4 a 6 -

semanas ( 7 ).

Cuando ha habido desviacidén medial, la pronacién del -
antebrazo ayuda a estrechar el punto de rotacién medial, con el -
punto de rotacién peridstico lateral intacto, la supinacidn puede
ayudar a acercar los bordes de la fractura por la misma razdén --
9 Y.

Cuando la reduccién resulta satisfactoria, se emplea -
traccidén con el codo en extensidn completa hasta que haya estabi-
lidad ( 7 ).

Por consiguiente, en fracturas supraccondfleas es de im

portancia asegurar la perfecta alineacién de los fragmentes ( 16 )

En fracturas supracondileas con desplazamiento modera-
do o severo, pueden ser reducidas e inmovilizadas con el codo fle
xionado en un &ngulo mds agudo. En estos casos, en la Clinica -
Campbell aplican bandas de esparadrapo a lo Jones en lugar de una

férula de yeso. Cuando el edema es tan marcado que el codo no -
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puede ser flexiocnado mds de 90° sin que ponga en peligro la cingy
lacién, la reduccién es dificil e inestable. En estas CiPcunsta;

cias se disponen de tres métodos de tratamiento:

a) Tracecién de Dunlop (5, 7 y 14 ) o Lyman Smith
{5 v 15 ).

b) Enclavijado percutdneo con alambres de Kirsch-
ner a condicién de que la fractura pueda ser -

reducida satisfactoriamente ( 5, 9y 16 ).

c) Reduccidn quirdrgica y fijacidén interna con a-

lambres de Kirschner ( 5 y 10 )

En algunos pacientes, las fracturas supracondileas del
himero con desplazamiento posterior, deberdn tratarse mediante -

traccidén cuando:

1z La fractura conminuta es notoria y la estabi-
lidad no puede obtenerse mediante flexidn del
codo, estard indicada la traccidn, hasta que

los fragmentos se hayan estabilizado ( 7 ).

2, Dos o tres intentos para reducir la fractura

mediante manipulaeién no han tenido éxito (7).

3. No haya pulso radial o esté muy débil y no me
jora con la manipulacién, serd necesaria la -
traccién para evitar el desplazamiento de 1la

fractura y mayor compromiso de la circulacién
€ 738, 0.

Durante la fase inicial del tratamiento mediante trac-

cidn, deberd evitarse la flexién del codo mds alld de 90°, ya que
ésto puede bloquear la circulacién ( 7 ).
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La traccidn es satisfactoria cuando el codc estd marca
damente edematizado y no puede flexionarse mds de 90° y cuando no

hay lesidn asociada tal como fractura de ambos huescs del antebra

s0 o dafioc de la arteria humeral. De los distintos métodos de -

traceidn, en la Clinica Campbell prefieren el descrito por Lyman
Smith, en el cual un alambre roscado de Kirschner es insertado -
transversalmente a través del olécranon, permite un mejor control

de la angulacién externa e interna. La principal desventaja de -

los métodos de traccidn, es que requieren de dos a tres semanas -

de hospitalizacidn.

El enclavijamiento percutdneo con alambres de Kirsch--
ner es iUtil sobre todo en las fracturas supracondileas asociadas

con ambos huesos del antebrazo. La fractura supracondilea es re-

ducidaen forma incruenta y estabilizada con clavijas y se reducen

luego las fracturas del antebrazo. Se flexiona el codo a 90° sin

desplazar la fractura supracondilea y se aplica enyesado braquio-

palmar ( 5 ).

Dichos alambres se utilizan para la fractura diffeil,
en la cual el codo no puede flexionarse a una posicién estable. -
Ventaja de este tratamiento es que la fractura se convierte en es
table con el codo flexionado en &ngulo recto o por debajc de este
dngulo, y este método de fijacién suele ser Gtil en el tratamien

to de las fracturas con complicaciones vasculares ( 16 ).

Cuando la fractura no puede ser reducida satisfactoria
mente por métodos incruentos, o cuando la arteria humeral ha sido
lacerada o aprisionada entre los fragmentos, estdn indicadas la -

reduccién cruenta y fijacién interna con alambres de Kirschner --

( 5) o con clavos intramedulares ( 9 ). Segiin la experiencia de

la Clfnica Campbell, menos del 5 % de las fracturas supracondile-

as requieren reduccién quirdrgica. Las fracturas especialmente -

diffciles para reducir por métodos incruentos son aquellas que --
tienen varios dfas de antiglledad cuando son vistas por primera -

I
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vez, las que son oblicuas, y las que tienen un fragmento proximal

en forma de "cola de pez" y un fragmento distal que incluye una -

espfcula interna o externa.

indicada cuando aparecen

-
aan con el -

La reduccidén quirirgica esté

los signos de una inminente contractura de Volkmann;

codo extendido o bien cuando la arteria estd aprisionada entre -

Stapless comunicd cuatro fracturas en las gque el

los fragmentos.
cuando -

pulso radial estaba presente al principio.
la fractura fue reducida, el pulso desaparecid rdpidamente y se -

Sin embargo,

volvié a recuperar cuando se permitié el desplazamiento de la frac
tura. Dichas fracturas fueron exploradas quirdrgicamente, y en -
cada caso la arteria y vena radiales y el nervio mediano estaban

_aprisionados entre los fragmentos ( 5 ).

Otros rechazan la reduccién operatoria y opinan que la
reduccién cruenta precoz con la consiguiente diseccifén extensa -
que requiere, es causa a menudo de retraccién capsular, osifica--

-

cidn subsiguiente y rigidez permanente.

La dnica justificacién estd asociada con el caso de u-
na exploracién de la arteria humeral a causa de insuficiencia vas
cular. El tratamiento es desastroso cuando se atienden las frac-
turas tardfamente, es preferible esperar que consoliden en posi--
cfon de desplazamiento y corregir después cualquier deformidad re

sidual cuando ya haya cesado el crecimiento ( 16 ).

La osteotomfa tardfa para corregir la deformidad esté-
tica causada por la alineacidn defectuosa en rotacién o la incli-
nacién lateral, es una operacién fdcil que no interesa una disec-

cidn extensa periarticular, ni produce retraccién capsular u osi-

ficacién periarticular ( 3 y 16 ).

En la técnica del enclavijamiento percutdneo, bdsica--

mente se debe insertar una clavija de alambre de Kirschner en el
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lado externo del olécrancn y se la dirige a través del epicdndilo
Se
serta una segunda clavija en el lado interno del olécranon y se -

en el interior del canal medular del fragmento proximal. in-

la pasa a través de la epitroclea en el canal medular del fragmen

to proximal. Se cortan las clavijas por debajo de la piel, de ma
nera que sobresalgan lo suficiente del hueso como para permitir t
su fécil extraccién. En el postoperatorio, serd colocada una Fé-
rula posterior con el codo flexionado a 90°. A las tres semanas
se retira y se comienza con movimientos suaves; se mantendrd el -
uso de un cabestrillo durante dos o tres semanas mds. A la cuar-

ta o quinta semana se retiran las clavijas ( 5 ).

SINDROME DE VOLKMANN:

Las complicaciones primordiales de la fractura supra--
condilea que no pueden evitarse con la contractura isquémica de -
Volkmann ( 14 y 16 ) por contusién o rotura de la arteria humeral
f las lesiones primarias de los nervios cubital, radial y mediano

9 iy 46 Ji

X s
1S son mas lmportantes en esta fractura que cualquier otra en el

La contribucién de la isquémica posible y la pardli-
cuerpo { 9 ).

Los nervios antes mencionados pueden estar comprometi-
dos levemente y acaso pérdida de la flexién de la articulacidn in
terfalangica distal del dedo indice y el extremo distal del pul—j
gar.

o o s ‘ A ;
La pardlisis nerviosa transitoria puede ser vista en -

una frecuencia de 14 % de las fracturas supracondileas ( 9 ).

El nervio afectado con mayor frecuencia es el mediano
16 ); son raras las pardlisis del nervio radial y cubital,
de

=~
]

U o
Q<

-uales se afectan principalmente cuando el desplazamiento

I S
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la fractura es anterior. Las lesiones nerviosas se producen casj
siempre en continuidad y se recuperan sin operacién quirdrgica. -
En algunas ocasiones es necesaria una neurdlisis del nervio medig

no, si es que los signos de recuperacién se retrasan mis de dos a

tres meses ( 16 ).

Se debe vigilar cuidadosamente la aparicién de signos
de alteracién circulatoria en antebrazo y mano durante los prime-
ros dfas después de la reduccidn ( 7 y 14 }. 8i el pulso radial
desaparece o hay signos de insuficiencia eirculatoria, la extremi
dad debe extenderse inmediatamente por el codo hasta que el pulso
se palpe o pueda ser oido con un aparato Doppler. A menudo este
cambio de posicién permite descomprimir los vasos sanguineos res-
tableciendo la circulacién; el brazo es posteriormente flexionado

después de unos dfas cuando el edema ha disminuido ( 9 y 14 ).

Si no se recupera el pulso, y la mano tiene buena cir-
culacidén capilar, el paciente no tiene dolor y puede extender los
dedos a plenitud sin molestias, es suficiente con vigilar regular
mente cada hora o cada dos horas para saber si estos signos favo-
rables permanecen. En cualquier momento en que se vea dudosa la
circulacién de la mano ¥ si el paciente no puede extender los de-
dos sin dolor, debe procederse a la exploracidén en el punto que -

eruza el sitio de fractura (5 y 15 ).

Hay que tener presente las 4 P's de la pardlisis isqué
mica del Volkmann: "PAIN, PALLOR, PULSELESSNESS Y PARALYSIS" - -
( dolor, palidez, pulso perdido y pardlisis ); cuando persisten -

estos signos el proceso répidamente resulta irreversible ( 2 ).

Fracturas Condileas del Himero:

Intercondileas:

s
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Son mds frecuentes en adultos y en ancianos los huesos

son pordticos ( 5, 7, 14 y 16 ).

Se producen por caidas directas sobre la cara posterior
del codo. La fractura se produce en forma de "T", "V" & "Y" por
accidén del olécranon que es forzado hacia arriba entre los dos 062

dilos ¢ 2,5, 7, 1% y 16 ).

El desplazamiento de cualquiera de los dos cdéndilos im
pide los movimientos de flexién y extensién; asfi pues, es impera-

tivo lograr una buena alineacidén de los céndilos ( 14 ).

El tratamiento puede ser abierto o cerrado; en la re--
duceién cerrada, el desplazamiento anterior puede tratarse prime-
ro por una combinacién de traccidén cutdnea con el codo en exten--
sién completa y manipulacién cerrada, al haber estabilidad podréd
inmovilizarse la extremidad con un yeso tubular. Cuando el des--
plazamiento es posterior, requiere traccién esquelética por arri-
ba de la cabeza meéediante un alambre de Kirschner que se inserta -

en el olécranon.

En la fijacidén abierta y fijacidén interna, para que se
consideren aceptables los resultados, es que los fragmentos sean
suficientemente grandes para que puedan ser fijados uno con el o-
tro ( 7 ). La fijacién puede hacerse con tornillos o pequefios -

clavos ( 2 ).

La fijacién estable de los fragmentos en buena posicidn
permitird ejercicios activos tempranos, esenciales para lograr u-
na buena funcién del codo. Si el paciente es de edad avanzada, -
o la fractura es tan conminuta que ni operando resulta posible u-
na buena reduccién con fijacién, es preferible aceptar los resul-
tados de la reduccidn cerrada ( 7 ), o bien la traccién continua

utilizando un alambre de Kirschner a través del olécranon, con el
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brazo elevado en la parte anterior. La traccidn tiende a colocap
los fragmentos en mejor posicidn, y pueden iniciarse ejercicios -
activos cuidadosos mientras el brazc estd en traccidén. No es a;
consejable que los pacientes permanezcan en reposo mdcho tiempo

en estos casos, la posicién de los fragmentos puede no tenerse ;n
cuenta, y permitir que el paciente se levante con el brazo en up
cabestrillo o con un yeso colgante durante tres a cuatro semanas;

Hay que iniciar ejercicios activos lo antes posible ( 2 ).

No obstante, son preferibles a la reduccidn cruenta, -
. -, - - 3 . ’
la manipulacidén e inmovilizacién en yeso, traccidén esquelética o

un vendaje cuello-puno en las siguientes circunstancias:

1. Cuando se trata de un paciente anciano y el -
riesgo quirdrgico es grande, en particular si
la lesidén compromete el brazo izquierdo ( 2 ¥y
5 ).

2. 8i la fractura se halla asociada con una lesidn
masiva tipo 3, con esfacelo de la piel y gran

contaminacién por material extrafio ( 5 ).

El procedimiento cruento estd indicado para las fractu
ras abiertas y para aquellas en las cuales no es posible la inmoe-

vilizacién externa ( 16 ).

Se deben extirpar los pequeflos fragmentos de hueso in-
terpuestos completamente libres, para conseguir la aposicidn meti
culosa de los fragmentos principales. Es esencial reponer metic;
losamente la relacidn de ambos céndilos entre si y fijarlos tran;
versalmente con un tornillo justo por debajo del epicéndilc y d;
la epitrSclea (5 y 16 ). Es preferible completarlas mediante u-
na incisidn externa reponiendo el céndilo externo y fijdndolo a -

la didfisi (i
didfisis del hdmero con un clavo; luego, mediante una incisidn
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interna y después de proteger el nervio cubital, se fija el eéndi-

Jo interno con un tornillo. Después se coloca un sostén simple -

con un cabestrillc por espacio de dos semanas (16 ).
Campbell, prefiere luego de insertar un tornillo largo,

si los fragmentos rotan con &1, colocar pequefios alambres con ros-

ca paralelos al tornillo; se cortan gstos a ras del hueso y se a-

justa el tornillo para que su cabeza también quede a ras de la cor
tical. Si el tornillo sobresale en la cortical opuesta, es prefe-
rible cortarlo que recolocar otro de menor longitud ¢ 5 ).

Posteriormente se coloca una férula posterior de yeso -

1liviana desde la axila hasta la palma de la mano. Luego se inmovi

liza el brazo en una férula de abduccidén. De la cuarta a la sexta

semana se coloca una férula posterior liviana con correas y heni--

llas y se inician los ejercicios activos suaves.

Una vez que los rayos "X" evidencian consolidacién, se
continda por la noche con férula posterior para mantener el codo -
en 4dngulc recto y también durante el dia en aquellos casos en que

el paciente pueda traumatizar su brazo en forma accidental (5 ).

Cuando la extirpacidén es muy extensa, resultard un codo

mévil, pero inestable. Los factores que determinan el tratamiento

de estas fracturas muy conminutas son:

1. Cuando la extirpacién de los fragmentos signi
fica resecar el céndilo y la tréclea por enci
ma del nivel del epicéndilo y de la epitréclea
se hard el esfuerzo posible para armar lags =

fragmentos y conservar en cierto grado el con

torno normal del extremo distal del himero

{5 4

2. Si es posible realizar la reseccién por deba-
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jo del epicdndilo y de 1la epitréclea, se in-
dica una hemiartroplastfa ( 5 ).

3. En los casos en que la fragmentacién de la -
superficie articular y de la metdfisis es -
tan extensa que no son practicables una ar--
troplastia ni una osteosf{ntesis de los frag-
mentos, el tratamiento debe ser conservador,
se dejan los fragmentos alineados en la me--
jor forma posible. Después que las fractu--

ras han consolidado, puede indicarse la eje-

cucidén de una artroplastia ( 5 y 7 ).

La decisidén entre la reduccién de los fragmentos y una
hemiartroplastia no debe ser determinada por el temor a la necro-
sis ‘aséptica de aquellos. Tedricamente los grandes fragmentos ar
ticulares libres por completo de las partes blancas y désprovis—j
tos de toda irrigacién sanguinea deberédn experimentar necrosis a-
séptica; perc segin Campbell dicha eventualidad no es importante
en el codo. La diferencia entre la hemiartroplastia y reseccidn
€s que en una reseccién no sélo se extirpan el eéndilo y la tro--
clea, sino también parte de la met&fisis del h@mero. La hemiar--
troplastia no es en realidad una artroplastfa, puesto que se rese
ean los fragmentos del c6ndilo y de la tréclea por abajo del ni—t
vel epicéndilec y epitrdclear y se modela un cdndilo Gnico.

teriormente se inmoviliza el codo durante dos semanas en una féru

Pos-

la posterior de yeso y se comienza con la rehabilitacidén activa -
como para la artroplatfa de codo ( 5 ).

Las fracturas unidas del céndilo lateral del himero --
co .
N resultante deformidad en valgus del codo, deben ser tratadas

Por recolocacidn del cdédndilo y fijacién de éste con alambre de -

45

Kirschner ( 3 ).

Esta fractura estd clasificada como tipo IV de Salter-

Harris ( 8 vy 9 ) y comprenden cerca del 20 % de las fracturas arri

'ba del codo en nifios ( 8 ).

El fragmento fracturado puede estar no desplazado, mi-
nimamente desplazado o severamente desplazado por arriba de los -
180°. En las fracturas grandemente desplazadas hay poca contro--
versia acerca de la necesidad de reduccién abierta y fijacién in-
terna y es por eso que irdnicamente dichas fracturas severas, a -
menude resultan en una alineacién mds perferca y una mds perfecta

funcidn, con escasas complicaciones tardias.

Es posible el tratar conservadoramente las fracturas -
aparentemente no desplazadas © minimamente desplazadas, pero la -
atencidén debe ser dada las radiografias tomadas cada dos & tres -
dfas para chequear el desplazamiento y la rotacién, los cuales -

cuando ocurren, pueden necesitar una eventual reduccién abierta -

(8.

La reduccién abierta estd indicada cuande no puede lo-

grarse la reduccidn anatémica. En las fracturas conminutas deben

extirparse los fragmentos pequefios constituidos por trozos de car
tflago y tan sdlo por un pequefio fragmento Sseo ( 3 ¥y 5 ); mien--
tras que cuando se trata de un fragmento 6seo grande, se reduce y
fija con un tornille ( 5 ), o dos alambres de Kirschner o un dis-

positivo similar como la aguja de Smillie ( 9 y 16 )

Cuando la cara anterior del céndilo estd conminuta, se
hace necesario extirpar todos los fragmentos libres, pero se pro-
duce un defecto tal y una superficie Ssea tan irregular que por -
lo regular, mds tarde scbreviene una artrosis con anquilosis par-

En estos casos la funcién puede mejorar extirpando la cabe
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za del radio, en especial si ésta también ha sido lesionada ( § 3l
Posteriormente se inmoviliza el codo en una férula posterior de -
yeso durante tres a cuatro semanas, para luego comenzar con ejepr-
cicios activos ( 5, 7 y 16 ). A los tres meses debe ser extraidg

el material de osteosintesis ( 16 ).

En nifios la fractura no reducida del céndilo lateral,

generalmente son seguidas por:

aj El desarrcllo de una deformidad severa en -

valgus del codo ( 3y 8 ).

b) Pardlisis cubital tardfa, 15 a 20 afios des-
pués ( 3, 8y 9 ).

c) Neuritis traumdtica tardfa, debido a fric--

cién o estrechamiento del nervio ( 3 ).
d) Necrosis avascular ( 8 ).

Las fracturas del céndilo lateral en los nifios es en -

esencia la separacién de la epifisis de la epitréclea ( 7 ).

Como una lesidén tipo IV, la restauracién del alinea--
miento anatdémico perfecto es esencial para la conservacién, tanto
de la congruencia articular, y mds impertante, para realinear 1la
ldmina y la resultante cesacién del crecimiento de la l&mina late
ral i( 8 ).

crecimiento ( 9 ).

Una buena reduccidén raramente resulta en un dafo del

Jeffrey, reporté 13 cascs de no unién ( seudoartrosis )

del céndilo humeral lateral después de la fractura y notd que to-
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das ocurrieron como resultado tardfio de desplazamiento menor que
progresS sin reconocerse a la no unién o habfa sido inadecuadamen
te recolocado con sutura de tejidos blandes. Flynn y otros tam--
bién han enfatizado que la no unidén ocurre incidiosamente en los
fragmentos inicialmente no o minimamente desplazados, tratados -

por un insuficiente periodo de tiempo.

Es conveniente reducir y fijar internamente todas las
fracturas del céndilo lateral del hiimero en nifios, ain si estén -

minimamente desplazadas, para evitar las complicaciones tardfas -

(8 ).

(Epitréclea)

Fracturas del Epiténdilo Medial o_Interno:

e e e e e e e e e e, e - ————————
.

Son fracturas avulsivas que se producen por una vigoro
sa traccién del origen del flexor comin ( 9 y 16 ). El arranca--
miento de la epifisis por la traccién del flexor comin en los mo-
vimientos forzados en valgo de la articulacién, es una de las le-
siones traumdticas del codo mds frecuentes en los adolescentes -

( 16 ).

El epicéndilo puede estar atrapado en la articulacién
del codo ( 9, 11 y 16 ), y en los muy jdévenes puede mostrarse en
una radiografia como un ligero ensanchamiento de la articulacién,
a causa de que no hay hueso formado en la epifisis cartilaginosa;

radiograffas de ambos lados son esenciales ( 9 ).

Cuatro tipos clinicos hay de desplazamiento del frag--

mento epifisiario:

a) La lesién traum&tica menos importante es una
ligera separacifn de la epifisis, con despla

zamiento minimo ( 16 ).

T T —




49

modo que se desarrolla una unidén fibrosa. Los misculos flexores
aleanzan nuevamente su insercidn humeral a través del tejido cica
trizal que rodea el fragmento &seo y lo envuelve como un hueseci-
1lo sesamoideo, la articulacién del codo se hace tan fuerte como
si se hubiera conseguido la unidn 6sea. Efectivamente, la parte
mds importante de estos casos es el tratamiento de la sinovitis -

traumdtica asociada ( 16 ).

Con el codo en extensién completa y disponiéndolo en -
varo maximo puede conseguirse la reduccién del fragmento de frac-
tura. La inmovilizacién post-reductiva se lleva a cabo en un apd
sito enyesado toracobraguial por espacio de cuatro semanas (10);
o bien durante tres semanas en un vendaje enyesado con el codo ex
tendido a 60° aproximadamente por debajo del &ngulo recto ( 7y -

16 ).

La reduccién abierta se efectda cuando hay arrancamien
to total y cuando fracasa la reduccién cerrada en los arrancamien
tos parciales ( 7 y 10 ). E1 fragmento de fractura una ver redu-
cido, se fija en su posicidn utilizando un alambre de Kirschner -
(7, 9y 10 ), o por medio de suturas peridsticas ( 9 ), también
mediante dos alambres cruzados, técnica que viene utilizdndose -
desde hace 15 afios en que fue introducida. Durante el momento de
la reduccién hay que prestar atencién especial en no lesionar el
nervio cubital, que se encuentra situado inmediatamente por detrds

del fragmento de fractura. p

Tras la intervencidén quirdrgica se procederd a la inmo
vilizacién del codo afectado, estando dispuesto en dngulo recto y
por un espacio de tiempo de cuatro semanas. El1 tratamiento fun--
cional ulterior, una vez retirado el ap6sito enyesado, es total--
mente innecesario, ya que la articulacién recupera paulatinamente

su excurcidén articular ( 10 ).

Si carece el fragmento de adherencias a tejidos blan--
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dos, se recomienda extirparlos ya que es muy probable que aparez-

ca una necrosis avascular ( 7 ).

El arrancamiento del epicéndilo es mucho mds rarc que
el arrancamiento de la epitrdclea; ésto es debido a que hay un -
centro de osificacién que aparece a los 11 afies y se fusiona con
la epifisis principal a la edad de 13 a 14 afios. Durante este -
corto periodo hay un huesecillo separado al cual viene a insertar
se el origen de los mﬁsculos extensores comunes. La traccién de
estos misculos por los movimientos forzados en varo de la articu-
lacién, puede arrancar el epicdndilo en lugar de arrancar todo el

~eéndilo. Esta fractura es rara, dado que el huesecillo permanece
separado durante uno o dos afios ( 10 y 16 ). El tratamiento con-
siste en una reposicién a ciclo abierto y fijacidén consecuente -

del fragmento de fractura utilizando alambre de Kirschner ( 10 J.

Fractura de la Trdclea Humeral:

Es una forma de lesién traumdtica sumamente rara ( 10).

En los nifios, la mayoria de‘’las fracturas de la trdclea del hime-
ro se reducirdn bajo visién directa y se mantendrdn en posicidn -
por osteosintesis. Es necesaria una reduccidén quirdrgica exacta
para evitar trastornos del crecimiento ( 5 ). En la mayoria de -
los casos, la reduccién tan sélo puede conseguirse mediante la in

tervencidén quirdrgica ( 10 ).

Bisicamente, se examina con cuidado el fragmento des--
prendido y se extirpan todas las partfculas de huesc libre, tras
la reposicidén del fragmento arrancado se procede a la estabiliza-
cidén del mismo, utilizando uno o dos alambres de Kirschner ( 5 vy
10 )}, o un tornillo a través del fragmento de la epitréclea en el

himero en direccidén externa y proximal. Campbell prefiere alam--
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bres de Kirschner no roscados, porque pueden ser extraidos en el

consultorio bajo anestesia local ( 5 ).

En el tratamiento post-operatorio se inmoviliza el bra
70 en una férula con el codo en &ngulo recto durante tres semanas.
Luego se toman nuevas radiografias para verificar la posicién de
los fragmentos y se inician ejercicios, pero en los perfodos que
median entre ellos, se mantiene el codo en una férula. Después -
de otras dos semanas se comienza con el uso activo progresive del
codo. A las seis semanas los alambres de Kirschner son extrafdos

en el consultorio bajo anestesia local ( 5 ).

SEUDOARTROSIS SUPRACONDILEAS DEL HUMERO:

Anteriormente se utilizaba el clavo intramedular de
Kilntscher y los tallos de Rush, sin embargo los mismos no ofreci-
an una verdadera osteosintesis estable, tampoco al utilizar un in
jerto 8seo fijdndolo con tornillos no compresivos. M. Lange y -
cols. consideran que el tratamiento de este tipo de seudoartrosis
mediante el método suizo A. 0., es decir recurriendo a la pricti-
ca de una osteosintesis por compresién utilizando placas y torni-
llos especiales, ha constituido realmente un avance extraordinario
por lo que al tratamiento de este tipo de seudoartrosis se refie-
re. Es de suponer que los resultados terapéuticos de los casos -
de seudoartrosis supracéndileas humerales utilizando este tipe de

: ; ; . - . ; .
material osteosintético, mejorardn extraordinariamente al efectuar

revisiones dentro de algunos afios ( 10 ).
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CUADRO No. 1

RELACION ENTRE LA EDAD, SEXO Y CAUSA DEL
ACCIDENTE QUE MOTIVO TRATAMIENTO PARA LAS
FRACTURAS DEL HUMERO EN EL HOSPITAL GENE-
RAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S.

DE 236 CASO0S
(DE ENERO/77 A MARZ0/82)

ESTUDIO -

GRUPOS ETARIOS Accidente Comidn Accidente Trabajo
M E M F
11 - 16 afios 5 il
17 - 21 anos 22 i 9 1
22 - 26 afos 29 1 1T -
27 - 31 afios 25 a § .
32 - 36 afnos 12 - 5 -
37 - 41 afios 1y - 7 -
42 - 46 afnos 14 2 7 -
L ¥} - 51 arios 9 1 4 1
52 - 56 afios 5 1 2 -
57 - 61 afios 8 2 1 =
62 - + afios 10 & 3 1
TOTAL 151 16 65 4

Referente al cuadro anterior, se indica la causa de la

se basa en dos aspectos:

- Accidente de trabajo

R

fractura (segin clasificacién del I1.6.5.5.). Esta clasificacién

y —
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Accidente Comin

El accidente de trabajo es el que sufre el paciente gy

rante las horas de trabajo, ya sea dentro de la Empresa o fuepas .
de ella.
de las horas de trabajo.

El accidente comiin es el que afecta al paciente fuera -

Tomando en consideracién lo anterior, se logrd esta--
blecer que hubo mayores casos de fracturas del hdmero secundarias
a accidentes comunes, predominantemente en perscnas de 20 a 30 a-

nos del sexo masculino.

Por apartey en las frac¢turas del himero secundarias a

accidentes de trabajo nuevamente el sexo maseulino fue el priori- ||

tario, principalmente entre las edades de 22 a 26 afios.

Lo anterior, ne significa que el sexo masculino esté - |

mis expuesto a tener fracturas del hfmero, sino mds bien, que de
los 236 casos recabados en los cinco afiocs que coﬁprendié el esitd
dio, hubo mayor frecuencia de personas de dicho sexo que consulta
ron al Hospital General de Accidentes del Seguro Social por le-=
sién del himero (variable independiente del estudio).

Sin embargo, el Cuadro No. 1 es significativo en cuan-
to a que evidencia claramente que las fracturas del hdmero, tanto
en el hombre como en la mujer, fueron frecuentemente ocasionadas

por accidentes comunes.

57

CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE CAS0S QUE PRESENTARON FRAC
TURAS DE HUMERO EN RELACION AL INTERVALO
ETARIO CORRESPONDIENTE Y A LA LOCALIZA--
CION DE LA FRACTURA. ESTUDIO DE 236 CA-
S0S EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL I.G.5.5. DE 1977 A 1982.

Localizacién de la Fractura

GRUPO ETARIO No. EP,ff?SiS 2riei. | Epifisis

| roximal Nistal
11 - 16 afios 10 - 7 3
b 17 - 21 afios 32 3 iz " 7.
| 22 - 26 afos 48 11 30 * 7
| 27 - 31 afios 31 9 18 m
32 -~ .-36 afios 16 7 8 1
g 37 - 41 afios 22 7 10 5
42 = 46 anos 22 10 9 3
| 47 - 51 afios 20 6 | 3
52 - 56 ‘afios 9 7 2 =
57 - 61 'afios 11 7 y % =
62 - + afios 15 9 6 * -
. TOTAL 236 76 127 33

Del total de casos registrados en el perfodo de tiempo

fstudiado, se logrd establecer que la mayor parte de las fractu--
Pas del himero se presentaron en pacientes jévenes (17 - 31 afios).
Yin embargo, en pacientes de mayor edad, a partir de los cuarenta

ifos, se hizo presente esta lesién en menor cantidad pero siempre

4
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en forma significativa, dada la incapacidad temporal y permanente

a veces, que conlleva la lesidn.

Las fracturas localizadas en la epifisis proximal

comprende :

que

cabeza, ambas tuberosidades y ambos cuellos, se pre--

sentaron en todos los grupos etarios a excepcidn del primero; con

siderando una mera casualidad y ne que las lesiones de la epffi--

sis proximal no se presenten en personas jdvenes.

En las fracturas diafisiarias, se demostrd la mayor

cantidad de fracturas principalmente en los grupos etarios mds ié

venes, no porgue las fracturas diafisiarias sean mds frecuentes -

en estas edades, sino porgue la poblacién que cubrié el estudio -

_se anotaba frecuentemente en estos grupos de edad (17 - 30 afios).

En lo referente a las fracturas de la epifisis distal

supracondileas, condileas, epicondileas, epitro--

que comprende:

cleares e intercondileas, se presentaron principalmente en grupos

de personas jévenes, no asi, hubo casos de 30 a 45 afios que fue--

ron atendidos por fracturas a este nivel y en ocasiones para ade-

cuar segmentos Gseos mal consolidados y a veces con perosis.

Posteriormente, se mencionan la frecuencia con que

vieron afectadas cada una de las &dreas anatémicas del himero.

se

Sin

embargo, se hace mencidén de que a nivel de la epifisis proximal -

las fracturas del cuello quirdrgico fueron predominantes, asi co-

mo el tercio medio de la diifisis y las fracturas supracondileas

a nivel de la epifisis distal.

Los grupos etarios gque aparecen con asterisco, son ca-

§0s de fracturas patolfgicas (dos casos por CA Metastdtico y

otros dos, uno por mieloma miltiple v uno por quiste 8seo benigno)

tratados, dos en forma quirirgica y dos en forma cerrada.

los

n
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CUADRO No. 3

TIEMPO EN EL CUAL SE LOGRQ CONSOLIDACION OSEA ARRIBA DEL 80% EN
RELACION AL LUGAR DE FRACTURA Y EDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSUL
TARON AL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S. POR PRACTU_
RAS DE MERO DE ENERO DE 1977 A MARZO DE 1982. .

o bine: Bradd Localizacién Fx. | Tiempo de Osificacién
P Epifisis Proximal 1I-72-3T13-4 [4-+ | 5/c 7
11 - 16 a. ] )
17 - 21 a. 3 2 1
| 22 - 26 a, 11 -6 |5
27 - 31 a. 9 ., 2
32 - 36 a, ¥ 2 4 T
7= M1 cay 7 L 3
42 - 46 a. 10 4 2 2 1 1
47 - 51 a, 6 2 3 1
2 -~ &6 a, 7 1 2 4
7~ 61 A, 7 Yy [ 1 2
62 - + a, 9 Iy 2 3
. ' DIAFISIS '
11 - 15 a, 7 % | 3
17 - 21 a, 22 5 | 7*x| 8 [5 1
2= g 30 - T O T T O
7_ - 31 a. 18 2 10 5 1
32 - 36 a, 8 3 |2 [1 [2
1 _=- 41 a3, 10 3 4 2 it
42 - 46 a.| 3 2 |2 3 [2
7 - 51 a.| 11 3 b 2 1 1
52 - 56 a. 2 1 1
7 - 61 a.| y 2 12 1
62 - + a.l 6 3 2 1
WS EPIFISIS DISTAL 1
11 - 16 a.| 3 7 [ 1
17 - "21 a. 7 : 3. ¢ 2 1 1%
| 22 - 26 a. 7 TI D )
27 - 31 a&. y 2 1 1
| 32 - 36 a.l| 1 i
37 — %4 a. 5 2 1 [1 1
42 - 46 a. 3. 1 3 1
| 47 - 51 a 3 2 1
52 - " 56 a. -
57 - 61 a. -
2 O R T % =
TOTAL i 236 : 1 84 81 38 | 18 |- 4 11
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En este cuadro se evidencia la relacién de la edad dej
paciente con la localizacién de la fractura y el tiempo necesarjq
expresado en meses para la osificacién de dichas fracturas por a.
rriba de un porcentaje 6ptimo, es decir el mismo tiempo en el cua)
al paciente se le retira el material de inmovilizacién empleado -
( cabestrillos, yesos y en ocasiones material quirdrgico ) para -
iniciar posteriormente ejercicios activos progresivos de rehabilj

tacidn.

Como se puede apreciar en dicho cuadro, en comparacién
con la revisidén literaria efectuada, el tiempo promedio en que u-
na fractura del hGmero consolida sin complicaciones es de 1 a 3 -

meses.

Sin embargo, se presentaron varios casos en los cuales
la consolidacién se postergd a 4 meses e incluso a mds de un afio.
En estos casos se debié a que las lesiones o fracturas fueron mul
tifragmentarias, helicoidales, transversas en el caso de la didfi
sis, por pseudoartrosis y expuestas, aunque de éstas unas pocas -

necesitaron mds de 3 meses para llegar a consolidar.

Referente al pardmetro de sin consolidacién ( s/c ), -
se presentaron 4 casos de los cuales 2 fallecieron, uno por trau-
ma craneo-cefdlico asociado a la fractura del hdmero y el otro --
por trauma tordxico completo, mis colapso pulmonar e insuficien--

cia respiratoria secundaria.

El otro caso fue un paciente de 47 a 51 afios, en el --
que al final del tiempo de estudio planteado, ain no habia presen
tado consolidacién de la didfisis del hdmerc y que previamente ha
bia sido tratado en forma quiridrgica, siendo reintervenido nueva-
mente colocdndosele clavo intramedular mds injertos &seos y des--
pués de 5 meses aiin no se evidenciaba consolidacién clinica ni ra

diolégica. Asi también un paciente de 17 a 21 afios fue clasifica

61

do agui, ya que al mismo se le efectud reseccién de epitrdclea, -

no pudiendo haber osificacidn en este tipo de tratamiento. (#).

Por aparte, hubo otro caso comprendide en las mismas -
edades, al que se le efectud osteotomia valguizante del tercio -

distal de la didfisis humeral. (%)

Los 11 casos que se totalizan en el pardmetro con sig-
no interrogante (?), corresponden a aquellos en los que no se pu-
do determinar si hubo o no consolidacién de la fractura, por ha--
ber sido referidos en unos casos a hospitales nacionales, por no
ser afiliados al I.G.S5.S., y en otros por haber sido referidos a
los centros departamentales del Seguro Social. Hubo un caso gque
se desconoce la osificacidén porque el paciente (de 74 afios), por

negligencia no asistié a las consultas.

.




PRESENTADAS EN LOS 236

4
CASOS EN RELACION A LA EDAD, Y QUE FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL

CUADPRO No.

LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS FRACTURAS DEL HUMERO,

DE ENERO DE 1977 A MARZO DE 1982.

DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S.
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En este cuadro se propone detallar las fracturas
localizadas por d&rea anatémica. Asi tenemos que a nivel de 1la
epifisis proximal, en lo referente a las fracturas de la cabeza
humeral hubo 17 en total, las que fueron +tratadas de diversas
formas, algunas de ellas en desacuerdo con la literatura revisada,
no obteniéndose en la ~mayoria, complicacién alguna secundaria al
tratamiento, en otras, complicaciones leves como limitacidn de
movimientos y en dos casos lesiones permanentes graves gque se

describen a continuacidn.

En el estudio efectuado puede considerarse que hubo dos
casos de estallido ( multifragmentarias ) del casquete capital,
segﬁn clasificacién de Lange ( 10 ), los cuales fueron tratados en
forma conservadora; al contrario de lo que indica la literatura
revisada que debe emplearse una placa de compresién en "T" ( 10 ).
En un caso se produjo limitacién de movimiento, mds consolidacién
viciosa, brindédndosele ejercicios activos que 1le dieron poca
mejor;a; en el otro caso que ademﬁs de conminuta fue expuesta,
hubo inmovilidad del 50% del hombro, con ausencia de la cabeza
humeral e infeccién de la herida. Este dltimo paciente fue

programado posteriormente para artrodesis de hombro.

Hubo algunos casos también en los que el tratamiento
ofrecido estubo de acuerdo con 1lo referido por la literatura
mundial, tal es el caso de las fracturas capitales alineadas
tratadas con dos clavos de Steinman, algunos consideran que debe

ser con clavos de Rush ( 10 ) y luego enyesado téraco-braquial.

De estos casos, sélo se presenté complicacién de
migracién de un clavo en un paciente de 46 afios.

En ningn caso registrado en el estudio se empleé
endoprétesis metdlica, comprobdndose con la literatura mundial de
Que actualmente es mds adecuado la reduccién abierta y fijacién
interna ( 4 }.
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En lo referente a las fracturas del cuello anatdmicg

.
sélo se presentaron 3 casos, coincidiendo con la literatury

revisada de que en forma aislada es rara; en ninguna se presentd

lo

sélo conservador;

desplazamiento por que no hubo necesidad de

e
quirargico, en un caso como complicacién hubo

limitacién de movimientos a la extensidén.

y Respecto al cuello quirdrgico, se evidencia que fueron
las m&s numerosas de la epifisis proximal y en comparacién con la
literatura mundial que refiere ser una fractura predominante de
individuos de edad avanzada ( 1, 2, 5, 7, 10 y 15 ), se observé en
el estudic que abarcé casi todos los grupos etarios a excepcidn
del inicial ( 11 - 16 afios ).

Del total de fracturas ( 34 ) hubo cuatro casos que se
pueden considerar como fractura-luxacién en la que hay luxacidn
completa de cabeza y fractura completa del cuello ( 16 ). Un casg
fue tratado la

tornille y dos clavos de Steinman, el segundo caso con traccidn

:
con reduccién cerrada de luxacién y luego un

cutdnea y dos tornillos en "X".

. E1l tercer caso con reduccidn abierta de la luxacidén ¥
fijacién de fractura con tornillo y el cuartc caso con reduccidén
abierta para la luxacidén mds un clave de Rush. De
dos

hum alti
eral fuera de su lugar y el dltimo con anquilosis severa €

los cuatre

e B} . .
sos, presentaron complicaciones, el primero con cabeza

infeccién de la herida operatoria.

De

acuerdo con la literatura

mundial, el tipo de

material utilizado es el recomendable ( 1 y 15 ).

El resto de fracturas del cuello gquiridrgico idnico, 17 -
casos fueron tratados en forma incruenta ( conservador ) y el res-

to en forma quiridrgica.

tratamientg

que es una lesién rara
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Referente a las tuberosidades del himero en el troquin,

por si sola ( 7 } no se registrd ningin

caso en el estudio. A la inversa, la tuberosidad mayor ( troquiter

), en forma aislada no es rara. En el estudio se demostrd que hubo

g fracturas del troquiter en forma aislada y el resto ( 13 casos )

se asociaron a luxaciones ya fueran sub-coracoideas, escapulares Yy

‘en Su mayoria gleno-humerales, tanto de variedad anterior coOmo

Posterior. La mayoria de estas fracturas fueron tratadas con
Velpeau.

Seguidamente, & nivel de 1la didfisis humeral se
registraron ia mayor cantidad de fracturas de todo el estudio (
127 casos J; predominantemente a nivel del tercio medio. Con

respecto a la literatura vrevisada no se encontré que a nivel

fuera mas frecuente la fractura humeral, sin embargo

diafisiario
en el estudio efectuado es importante observar que Sse demostrd por
tanto en gente aoven como en la de edad avanzada. En 1la

de el tratamiento fue con yeso colgante,

apoyando en su mayoria opiniones de la literatura mundial.

igual,

los casos

mayoria

de la distal, las

supra-condileas,
como lo indica la literatura

En las fracturas epifisis

mayoritarias fueron las no precisamente en

personas jbvenes predominantemente
revisada, pues se observaron casos hasta los cincuenta y un afios.
Cinco casos fueron tratados quiridrgicamente utilizdndose clavos de
Steinman en "X" tornillos en un casc y placa en R
en un caso por presentarse la fractura multifragmentaria. No hube
que hubo limitacién

El resto de

en tres casos,

complicaciones a excepcién del dltimo caso,
parcial del codo en més o menos 40% de su funcidn.
casos fueron tratados conservadoramente con canales posteriores y

yesos colgantes; Yy un caso que se presenté sélo para extraer

material quirdrgico empleado previamente en hospital departamental

del Seguro Social.

a las fracturas condileas del total registra-

Referente
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do en el estudio (8 casos), solamente un caso ameritd intervencisn
quirdrgica debido a que la 1esién se encontraba expuesta y sobfe
todo con desplazamiento, estando de acuerdo con la literaturs
revisada de que en estas situaciones debe proceder a reduccidp
abierta y fijacidén con tornillos, alambre de Kirschner o aguja de
Smillie (5, 9 y 16); sin embargo, el material empleado en este
caso fueron dos clavos de Steinman no evidenciéndose ninguna
complicacién con 7respecto a los movimientos; el retiro del
material empleado fue a los dos meses y no a los tres meses como
lo recomiendan algunos autores (16). E1 resto de casos fueron
tratados conservadoramente con canales posteriores de yeso
posiblemente (no se especifica en las fichas clinicas estudiadas)
porque el desplazamiento fue minime o no hubo, comprobéndose con
la literatura revisada (8) que el tratamiento conservador es

posible en este tipo de fracturas.

En las fracturas intercondfleas, sdlo se registraron
dos casos, ambos en personas adultas, tal como lo indica la litera
tura revisada de que es mds frecuente én adultos y ancianos (5, 7,

1% y 16).

Un caso fue tratado en forma cerrada con circular de ye
so, observédndose como complicacién una limitacién leve de movimien
tos que mejoraron con fisioterapia. El segundo caso fue tratado -
en forma abierta, siendo una fractura conminuta en la que no se re
comienda intervencién quiriirgica sino mis bien aceptar los resulta
dos de la reduccién cerrada (7). A este paciente (38 afios) se le
colocaron dos tornillos y como complicacidén present§ una osteocar--
trosis post-traumdtica, ya que la fractura consolidé en mala posi-
cién evidencidndose clfinicamente limitacién de la funcién del codo

en un 50%.

En lo referente a las fracturas epicondileas y epitro--

cleares, fueron mids frecuentes las primeras en contraposicién a la

s
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opinién de la literatura revisada de que es rara la fractur=
epicondilea (10 y 16); lo anterior se basa en que el epicéndilo
permanece separado del cdndilo por unco a dos afios (11-1L4 afios).
Por tal razén, se puede considerar que las fracturas epicondfileas,
que en su mayoria fueron tratadas en forma cerrada, hayan tenido
alguna extensién de fractura al cdéndilo lateral. En todo caso,
(las fichas clinicas revisadas no evidenciaron lo anterior) de las
tratadas en forma cerrada solamente dos

cinco fracturas

presentaron limitacién de movimiento a la extensidén como
complicaciones y los otros dos casos fueron tratados mediante

osteosintesis con tornillos.

En lo referente a las fracturas epitrocleares son mis
frecuentes en los adolescentes (16); en el estudio efectuado se
localizaron dos casos en pacientes de 17 afios; uno fue tratado
resecdndole la epitréclea y el otro colocdndosele dos alambres de
Kirschner, comprobdndose en este Ultimo caso que la forma de

tratamiento fue acertada en relacién a la literatura revisada.

Los otros dos casos fueron tratados en forma cerrada y
abierta y se vieron en individuos de mayor edad, 47 y 23 afios
respectivamente. En el paciente tratado en forma abierta se empled
material quirdrgico (clavos de Steinman) no recomendado por la
literatura mundial, observdndose como complicacién una limitacién

de movimientos del codo habiendo requerido fisioterapia.
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CUADRO No. 5

TRATAMIENTO INICIAL INSTITUIDO A LOS 236 PA-
CIENTES QUE FUERCN TRATADOS POR FRACTURAS DE
HUMERO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

DEL I.6.S5.S. ( Enero/77 - Marzo/82 )
TRATAMIENTO No. [ » LI
1.Lavado y desbridamiento mds canal posterior 22 9?;;5;
2.Lavado y desbridamiento mds yeso colgante 7 2.96 _ﬁ
3.Lavado y desbridamiento mds cabestrillo 5 2 1
L4 .lavado y desbridamiento mds yeso tdraco-braquial 1 0.42
5.Lavado y desbridamiento mds vendaje en "8" 1 0.42
6.Canal Posterior 34 14.40
7.Yeso colgante 71 30.08
8.Velpeau 6 2.54
9 Reduccidn de luxacién anterior mds canal posterior 2 0.8Y4 "
10 Reduccién de luxacién mis circular de yeso 1 0.42
11.Reduccién de luxacidén mds Velpeau L 1.69
12 Reduccidén cerrada de Fx-luxacién mis cabestrillo 6 750
13.Traccidén mds canal posterior 5 2450
14 .Traccién mds yeso colgante 12 5.08
15.Cabestrillo 36 15‘2g—~
16 .Reposo 8 3.38_—
17.Reduccién de luxacidn mds cabestrillo 4 1.69
18 .Reduccidn cerrada de fractura mis yeso colgante 2 0.84
19.Traccién mds cabestrillo 2 0.84
20.Traccién, lavado y desbridamiento mds canal posterior 2 0.84% |
21.Circular de yeso 1 0.42
22.Yeso téraco-braquial 1 0.42
23.Tracci6n mis circular de yeso 3 1 .27

En el Cuadro No. 5 se describe el tratamiento inicial
brindado a cada uno de los 236 pacientes que consultaron al Hospi-
tal General de Accidentes del I1.G.5.5. por fracturas del himero;

como se puede observar hubo 23 formas simples y combinadas, siend@

s
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frecuente 1la colocacién de yesos colgantes,

el tratamiento mds

representande el 30.08%, seguidamente la utilizacién de
cabestrillos simples o dobles con 15.25%, canal posterior con
14.40% vy finalmente el tratamiento conjunto de lavado vy

desbridamiento mds colocacién de canal posterior con 9.32%.

Estos fueron los cuatro tratamientos mds frecuentemente

utilizados, los demds casos fueron tratados en distinta forma como

se aprecia en el cuadro.

Por aparte, los tratamientos combinados consistieron en

luxacidén de cabeza o codo mids la colocacién de

reduccidn de
(cabestrillos), tracciones ya fuera

aparatos de yeso o vendajes
percuténea o esquelética mds la inmovilizacién (yesos, vendaje
elistico o con gasas) y finalmente lavade y desbridamiento del

drea afectada y otro procedimiento.

Ademés, segln el estudic efectuado, el 0.84% ameritéd
ser tratade bajo tres procedimientos como parte del tratamiento
inicial; asi también el 3.38% en los que el tratamiento consistid
en reposo, bues ingresaron durante este periodo de estudio (enero
de 1977 a marzo de 1982) para retirar el material empleado con
pacientes que recibieron

anterioridad, principalmente en

tratamiento en forma cruenta.
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CUADRO No. 6

RO 1877 - MARZO 1982)

TRATAMIENTO DEFINITIVO INSTITUIDO A LOS 236
CAS05 QUE CONSULTARON AL HOSPITAL GENERAL -
DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S., RELACIONANDOSE
CON EL AREA DONDE OCURRIO LA FRACTURA (ENE-

LOCALIZACION DE FRACTURA

> ) i T @ T AR
TRATAMIENTO  Ippif Prowimal| Didfisis |Epif. Distal
1. Osteosintesis 23 35 13 71
2. Canal Posterior 1 2 16 19
3. Yeso Colgante 16 77 -- 93
4. "U" de Yeso - 1 - 1
5. Velpeau 23 e -= 23
8. Cabest. Simple 6 -— - 6
7. Cabest. Doble 5 -— 6
8. Circular de yeso -- 1 1 2
9. TSraco-braquial 1 5 - 6

Extraccién Mate- = L 1 1
10. rial Osteasintesig
11.0steotomia -- 1 1 2
12.Yeso "Sarmientg -- 4 - i
13 fpezats 5 : i 2 :

Infiltracién con T 1 1
14. Fstercides ==

TOTAL 76 127 33 236

71

Referente a este cuadro, se trata de dar a conocer el
tratamiento definitivo brindado a los 236 casos que presentaron

fracturas del himero en el perfodo de tiempo estudiado.

En dicho cuadro se detallan las tres 4reas principales
de la longitud humeral:
Distal.

Epifisis Proximal, Didfisis y Epifisis

Por aparte, se evidencia que hubo 73 casos que fueron
de esta totalidad en 71

se empled osteosintesis (clavos intramedulares,

tratados mediante técnicas quirdrgicas;
casos placas y
tornillos). A los otros dos casos se les efectud csteotomfas, una
por angulacién defectuosa de didfisis humeral y otro caso, un
paciente de 17 - 21 afios a quien se le resecd la epitréclea.

En 1las

fracturas de 1la epifisis proximal tratadas

mediante osteosintesis se registraron 23 casos, de los cuales
cinco fueron tratados durante mds o menos treinta dias en forma
conservadora; fueron

perc mediante esta forma 1los resultados

negativos, por lo que se procedié a la intervencién quirdrgica.
El resto fue igualmente tratado en forma quirdrgica, aunque el
tiempo de inmovilizacién por tratamiento cerrado fue mucho menor
(menos de 15 dfas), ya que fue necesaria

en algunos casos

reduccidn de luxacidn, tracciones esquelética o cutédnea, mejorar
niveles de hemoglobina y hematocrito, glicemias y otros casos que
Se asociaban traumatismo tordxico, craneales u otras causas que
ameritaban prioridad, siendo programados en forma electiva para

osteosintesis.

Asi también hubo casos que no presentaban ninguna
complicacién previa y fueron intervenidos en las primeras 24 a 48
horas después del traumatismo. Referente a las fracturas de 1la
didfisis humeral que ameritaron osteosintesis, se observa que

fueron las mds numerosas en lo que respecta a ambas epifisis, pues
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se presentaron 35 casos de los cuales 14 fueron tratados en form
conservadora primeramente (mds o menos 25 dias), sin resultado:
p081t1V?S y 3 casos en forma quirdrgica previamente, sin
conseguir resultados favorables de osificacién. Estos 3 casos
fueron tratados con clavos intramedulares incialmente, en un cas
se "rompié" dicho material de osteosintesis , en 10; otros do g
simplemente no hubo consolidacién; por lo- anterior fuerZ;
reintervenidos nuevamente, un paciente con clavo de %ush mas
injertos &seos y los otros dos pacien i
mds injertos d&seos. Los demésp caso:eiuzan Plécas " ﬁornlllos
lesiones nerviosas a consecuencia del et~ feaih
; < oa
vascular, maceramiento severoc de teji y s a1l
: jidos blandos y algunos por
pseudo-artrosis secundario a tratamiento conservador por 45 a 60

dias.

E g o ; A
n la epifisis distal, Unicamente se presentaron trece
caso i i i

s que ameritaron osteosintesis, siendo en dos casos

infructuoso el tratamiento conservador.

De lo anterior es importante aclarar que los c¢asos
tratados en forma conservadora inicialmente, por midltiples
cauS?s, como se explicd al inicio al hablar de la épifisis
prox1mél, fue necesaria la ostecsintesis para un mejor
tratamiento, no debe tomdrseles como pseudo-artrosis ya que esta
complicacién sélo se observé en ocho casos de todo el estudio;
t%fs'en forma cruenta (quirﬁrgica) ya mencionados al hablar de l;
didfisis humeral, y cinco en forma incruenta (cerrada).

. Referente a los pacientes tratados con  canal
pos?erlﬁr, se observé que a nivel de la epifisis distal se
reg?stro mayor nimero de casos, siendo ésta la forma mds adecuada
de inmovilizar lesiones a este nivel, tal como lo refiére la 1a%
ratura revisada (2, 5, 7, 9, 14 y 15). i

la epifisi i
pifisis proximal fue tratado con este método, pues ademds d
s 1dS ae

Los otros casos, uno en -

73

fractura presentaba heridas en piel que ameritaban curaciones

los otros dos casos en diadfisis,
que ameritaron injertos de

persistentes; uno al igual que

el anterior, presentd heridas en piel

so que presento convulsiones, por lo que fue

la misma y el otro ca
mis recomendable tratarlo en esta forma.
es actualmente una de las

s formas de tratar las fracturas de himerc (2, 5, 7y 10),
En el estudio

La técnica de yeso colgante,

mejore
s autores la apoyan (13 y 16).

aunque nc todos lo
cantidad de fracturas diafisiarias

efectuado se detectaron mayor

tratadas de esta forma (77 casos); de este total, tnicamente

pseudo—artr051s,
dario a la aplicacién de esta

incluyéndose aqui una

cinco presentaron
hiperdistraccién de fragmentos secun

técnica.
Las fracturas de la epiflsls proximal tratadas en esta
ria lesiones del cuello quirdrgico, tanto

forma, fueron en su mayo
esta forma de tratamiento se

impactadas como noC impactadas,

a en comparacidén con la literatura revisada (5 ¥

considerd acertad

10).

Las fracturas de la eplflSlS proximal, principalmente

rdrgico y de las tuberosidades

de la cabeza, algunas de cuello qui
fueron tratadas con

aba asociada und luxacién,
n los 23 casos presentados en dicho

m4s adecuado para las

cuando se encontr

VYelpeau como 1o demuestra
de tratamiento es

cuadro, este tipo
que para las de ja di&fisis o epifisis

lesiones a: este nivel

distal.

a técnica de cabestrillos, S€ presentd

de la epifisis proximal,

ya que en la menor

“ Con vespecto a 1
mente su uso én fracturas
ad mayor (troquiter),

Unicamente en la
ble, dada la edad del

predominante

principalmente tuberosid
O
no se registré ningln caso. @idfisis humeral se

atado con cabestrillo do

presenté un caso tr
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paciente ( mids de 60 afios), a que la fractura fue sin
complicaciones y que la misma se encontraba en proceso de
consolidacién, por lo que se decididé continuar con este

tratamiento.

Referente al yeso circular, es una técnica simple a
diferencia del yeso colgante, pues este dltime brinda traccidn
continua y el circular no. Se registrd un casc a nivel de la
didfisis distal y uno en la epifisis distal en una fractura
intercondilea, considerdndose la conducta acertada en relacidn a

la literatura revisada (7).

En lo que al yeso tipo "Sarmiento" se refiere, fue
utilizado en cuatro casos a nivel de la didfisis humeral; siendo
en tres casos tercios distales de la misma, no se evidenciaron

complicaciones con su utilizacidn.

Finalmente, hubo un caso (37 afos) tratado con
infiltraciones con esteroides por epicondilitis secundario a
fractura mal consolidada del cdéndilo externo. Este paciente
recibié tratamiento inicial con una férula de madera durante Uu5

dias, sin vigilancia médica aparente.

Asi también, en lo referente al enyesado téracobraguial
se utilizé muy poco y en fracturas que lo ameritaban, pues segin
la literatura revisada cuando las fracturas se presentan con una
angulacidén externa y anterior, debe emplearse este tipo de trata-
miento (5). El aparato de Pouliken proporciona la misma funcién,
con la diferencia de que éste es de metal y no requiere yeso, am-

bos colocan el miembro afectado en abduccidn.
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CUADRO No. 7

TIPO DE MATERIAL QUIRURGICO EMPLEADO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S.
ENTRE L0OS PACIENTES QUE AMERITARON OSTEOSIN
TESIS POR FRACTURA DE HUMERO, EN RELACION -
AL NIVEL DE LA MISMA. (ENERO 1977 - MARZO

1982).
MATERIAL N LOCALIZACTON
o Epifisis - ; Epifisis
EMPLEADO Pd-E Diifisis B
Proximal Distal
layes Intrame-
dulares 36 18 11
Placas 24 -— 23 1
Tornillos
(Cortical -Esponjosa} i | 5 1 5
TOTALIL 71 23 35 13

P

Este cuadro es en cierta forma complementario del ant
rier (Cuadro No. 6), en lo que se refiere al paradmetro de osteo-
sintesis, pues aqui se especifica que el clave intramedular fue
el material quirdrgico frecuentemente utilizado en el Hospital G
neral de Accidentes del I.6.5.S., de Enero de 1977 a Marzo de -
1982, en lo que se refiere a la epifisis proximal y didfisis. Ei
estas dos dreas de fractura se utilizaron frecuentemente clavos -
de Rush y muy poco los clavos de Kﬂntscher. A nivel de epifisis
distal, los mds frecuentes fueron los de Steinman por ser mis de!

gados y flexibles.

En lo referente a las placas, hubo 24 casos (didfisis
y epifisis distal) en los que se necesit$ este tipo de material.
En determinadas ocasiones, cuando se habia procedido previamente
a osteosintesis con clavos intramedulares y no se logré osifica--
cidén, se recurrié a este material. Solamente se colocd una plac:

de compresién en una fractura diafisiaria.
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Con respecto a los tornillos, en su totalidad fueron .

11 colocados principalmente a nivel de la cabeza humeral y en la
epifisis distal a nivel de los céndilos, epitroclea, epicéndilo.
)

intercondilea y supracondilea.

El dnico caso de aplicacién de tornillos a nivel de 1a
diafisis humeral, se detectd en un paciente de 15 afios que fue --
tratado inicialmente con yeso colgante, pero en control radiolégi
co se noté cabalgamiento de los fragmentos por lo que se reaujo j

en forma abierta y se le colocd este tipo de material.

B
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CUADRO No. 8

COMPLICACIONES POST-TRATAMIENTO CRUENTO E IN-

CRUENTO DE 236 CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, POR FRACTURAS

. .DEL _HUMERO EN EL PERIODO DE ENERO/77 A MARZO/82

i
T

thk'
gl

comPLICACIONES | fatamiento |Trgieate

1. Cénsolidaciéniviciosa 2 1

2. Hemorragia _ - 1

3. Infeccién Herida 5 7

4. Desviacién de Osteotomia - 1

5; Liﬁifaciéﬁ gngovimiento 23 5

5.'Fragmento.Angmlado 1 -

7. Lesién dél Nervio Radial 7 16

',B,‘?ééﬁdé-ar;nosis 5 3
:9. Anquilosis - 1
10 Falta de fijacién de extremo Gseo . 1
‘11.Disﬁigﬁéiéﬁ‘tqno Muscular 1 -
{12. Infeccién &rea donadora de injertos - 1
113.Migradién material Quirdrgico - a3
114 .0steoartrosis - i
/|15 .Luxacién ecabeza humeral - 2
|16 Epicondilitis’ 1 -
17. Hiperdistraccién de fragmentos 1 -

18.Lesién del:Nervio Cubital 1 -

TOTAL Y7 41
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En el estudio efectuado, se logrd establecer que

hubo un total @e&" 88 complicaciones post-tratamiento abierto y

cerrado del +total de casos (236) que fueron atendidos pop

fracturas del hiimero.

La mayor cantidad de complicaciones se vieron bajo

tratamiento cerrddo (47 casos).

Se determinardn {inicamente las complicaciones mis
importantes que ocurren segln la literatura revisada (limitacién

de movimiento, Jlesiones nerviosas, pseudo-artrosis, anquilosis,

hiperdistraccidn de fragmentos y lesiones vastulares).

Bajo tratamiento cerrado se establecié que huBokZS

limitaciones de:" movimiento principalmente  por fracturas

localizadas en' “la epfifisis proximal y en la distal, en

contraposicién c¢on cinco fracturas tratadas en forma quirdrgica. !

Asf también, en lo que se refiere a lesicnes nerviosas se

totalizaron 24! easos, de los «cuales 16 fueron en forma

quirdrgica, cineo’ se presentaron antes de ofrecerse el

tratamiento y el vesto (11 lesiones) se presentaron después de
hubo 8 lesiones

6 casos fueron

haber sido operades los pacientes. Por aparte,
nerviosas que fueron tratadas en forma cerrada,
"Per Se

tratamiento. De estas 8 lesiones, solamente un caso fue lesiéﬂ

complicaciones de''la fractura y dos posteriores al

del nervio cubital.

Estas lesiones nerviosas tratadas en forma cerradd,
mejoraron con férula dindmica de Openheimer y en dos casos €b
forma espontdned.
manera  se apreciar que Dbajo

De-~ tal puede

tratamiento qﬁirﬁpgico (cruento) la lesién radial fue la mayor

complicacién.

B,
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Por aparte, en lo que a pseudo-artrosis se refiere
hubo mayor nimerc de casos en forma cerrada (incruenta), todos
localizados en la didfisis humeral y tres casos en forma abierta
localizados a este nivel los cuales se

(cruenta), también

produjeron a pesar del tratamiento quirdrgico previo.

Finalmente, y apoyando en forma muy minima la
opinién de algunos cirujanos de la literatura mundial (16), se
present6d un caso de hiperdistracecién de fragmentos en un
paciente de 29 afios a quien se le tratd inicialmente con yeso

colgante.
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CUADRO No. 9

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EMPLEADO POR LOS 236
CAS0S QUE PRESENTARON FRACTURAS DE HUMERO Y QUE
FUERON TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCI-
DENTES DEL I.G.5.5. DE ENERO DE 1977 A MARZO DE

1982.
INTERVALO DE DIAS No. %

menos - 10 dias 121 51. 30

11 - 20 dias 49 20.76

21 - 30 dias 38 16.10

- 31 - 40 dias 10 4.23
=
41 - 50 dfas i 1.69 ]
51 - 60 dias 7 2.96 ﬁ
61 - mds 7 2.96 E
T 0TADL 236 1100.00 o

Comoc se puede observar, de los 236 casos tratados en -

el Hospital General de Accidentes del I.G.S.S. en el tiempo ya --
mencionado, 121 casos (51.30%) necesitaron menos de diez dias de
hospitalizacién y de este total 28 casos (11.86) no fue hospitali
zado, sino que fue tratado en forma ambulatoria.

Seguidamente 49 casos ameritaron a lo sumo veinte dias
de hospitalizacién y luego 38 pacientes hasta un mes.

TIEMPO EN EL CUAL SE LOGRO CONSOLIDACION OSEA ARRIBA DEL 80% EN LOS
PACIENTES QUE PRESENTARON FRACTURA DEL HUMERO EN RELACION A LA EDAD

En resumen, 208 casos sumados los tres primeros inter

valos de tiempo ameritaron a lo sumo 30 dfas de hospitalizacién

Para restablecerse en las fases iniciales del tratamiento por frac
turas del hidmero.

Y TRATAMIENTO OFRECIDO (QUIRURGICO O CONSERVADOR), EN EL HOSPITAL -

- MARZO 1982)

(ENERO 1977

GENERAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S.
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El Cuadro No. 10 nos demuestra el tiempo (meses) en el
que se logré osificacidn arriba del 80% entre los pacientes que -
fueron tratados por fracturas del hﬁmero en el Hospital General de
Accidentes del I.6.S5.S8. de Enero 1977 a Marzo 1982; relacionando -

la edad de los mismos con el tratamiento brindado, tanto quiridrgi-

co como conservador.

Como se indicé en los cuadros anteriores, hubo un total
de 71 pacientes que ameritaron osteosintesis. Se registrd en el -
estudio que en 29 pacientes tratados en forma quiridirgica, princi-
palmente la didfisis humeral, la osificacidn arriba del B0% se lo-
grd de dos meses en adelante hasta los tres meses; éste es un tiem
po promedio adecuado segln la literatura revisada para la osifica-
cién de una fractura, tanto en forma quiridrgica como conservadora.
Aquf se presentd un caso de osteotomfa valguizante de la di&fisis
y como complicacidén hubo una desviacidén de la misma, procediendo a

una ostesintesis. (%)

En este intervalo de tiempo se anotaron tres de las cua
tro fracturas-luxaciones encontradas en los 236 casos. Estos tres
casos, tan diffciles de tratar segln la literatura mundial (14 y -
16), sobrepasaron los 35 afios de edad, entanto que el otro caso de
fractura luxacidén (24 afios) necesitd solamente dos meses para lo-
grar su osificacién. Pudiera ser que en este tipo de fractura, la
edad influya en la osificacién, sin embargo la literatura revisada

no lo evidencia asi.

Por aparte, es importante hacer notar que en intervalo
de tiempo de menos de treinta dfas (-1) no se registrd ningin caso
de osificacidén entre los pacientes que fueron tratados en forma -
quirdrgica (cruenta); en contraste con el intervalo de tres a cua
tro meses y cuatro a mds, en el primeroc se registraron osificacio-
nes de fracturas principalmente diafisiarias, del cuello quirdrgi-
co y supracondileas; algunas con exposicidén externa, otras que a-
meritaron traccién y algunas que necesitaron este tiempo y fueron -

simples.

s
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Entre las fracturas que necesitaron mds de cuatro meses
para osificarse, ha de destacarse que en su mayoria se debis a que
fueron multifragmentarias, otras a que la situacidén del material -
quirdrgico se encontraba en mala posicidn, algunos casos de pseudo
artrosis previa que requirieron mids de este tiempo para osificar.
Se detecté en este periodo el caso de una fractura diafisiaria en
forma transversa, la cual de por si requiere supervisién cuidado-
sa cuando se trata por medio conservador, es decir un enyesado -
colgante (13); en el estudio se demostrd que fue abordada quirdr-
gicamente empleando dos placas y tornillos, material quirdrgico -

recomendado por la literatura revisada (5).

Asi también, a pesar de haber transcurrido mis de cua-
tro meses para la osificacién algunas fracturas consolidaron en -
mala posicién y angulacién, tal fue el caso de un paciente de 42
a 46 afios tratado en forma cruenta y otro paciente que fue trata-

do en forma cerrada que se describird luego.

En este cuadro, se hace mencién de tres casos clasifi-
cados en el pardmetro de S/C (sin consolidacidn); un paciente de
17 a 21 afics que fue tratado quirdrgicamente, pero para resecérsg
le la epitroclea por presentar limitacién de movimientos del codo;
aqui no puede esperarse la osificacién. Ademds, hubo otro caso -
de un paciente de 47 a 51 afios que luego del tratamiento institui
do con clavos de Rush inicialmente, y luego placas y tornillos, -
atin no se evidenciaba consolidacién clinica ni radiolégica. Fi-
nalmente, el caso de un paciente de 27 a 31 arios que fue interve-
nido con uﬂ clavo de Rush un mes antes de que sufriera un nuevo -
accidente que le produjo trauma tordcico con colapso pulmonar de-
recho y que posteriormente fallecid; en este tiempo ailn no se evi
denciaba osificacién éptima de la fractura del himero, por lo que

fue clasificado asi.

Los otros tres casos en que se desconoce si hubo conso-

i
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lidacidén ésea (?), fueron pacientes que luego del tratamiento y -
hospitalizacién necesaria fueron referidos a hospitales departamen

tales del Seguro Social.

Continuando con este Cuadré, tenemos gue bajo trata --
miento incruento, fueron tratados 163 pacientes de los 236 encon-

trados en el tiempo de estudio ya mencionado.

Se observé que la mayoria de casos obtuvieron consoli-
dacién 6sea entre uno y tres meses; como se dijo anteriormente, -

_éste es el tiempo promedio normal seglin la literatura revisada.

Sin embargo, también se registraron casos que amerita-
ron més de tres y cuatro meses para consolidar, tomdndose en cuen
ta aqui que hubo fracturas con tercer fragmento, muitifragmenta—-
rias y algunos pacientes que necesitaron traccién previa. Por a-
parte, hubo un caso en que no hubo consolidacién puesto que el pa
ciente presenté ademds trauma crédneo-cefdlico, habiéndosele prac-
ticado craneotomia, encontréndosele hidro-hematomas de 50 cms. --
con hemorragia del espacio sub-aracnoideo bilateral. Este pacien
te fue tratado con yeso colgante, pero el mismo se aflojé con las
convulsiones que el paciente presenté, por lo que lo camﬁiaron a
canal posterior, sin embargo ocho dias después de operado, falle-

'

cié.

Los ocho casos que aparecen en la columna de interro-
gacidn (?), no se conocié si hubo o no consolidacién &sea bajo es
te tratamiento, ya que en algunos casos fueron remitidos a hospi-
tales nacionales por no ser afiliados al I1.G.S.5. y otros referi-
dos para seguimiento a hospitales departamentales del Seguro So--
cial. Solamente hubo un caso de un paciente de mds de 62 afios -

que no asistié a las reconsultas por negligencia.

d
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En el estudio efectuado, se logrdé detectar cuatro fractu--
ras patoldgicas secundarias a una enfermedad degenerativa.
Las fracturas fueron en dos casos, secundarias a Cancer; -
los otros dos casos, uno por mieloma mdltiple (displasia -

fibrosa) y el otro por quistes éseos benignos.

De las anteriores, dos fueron tratadas en forma quirdrgica
con clavos intramedulares; los cuatro casos 5Se registraron
en la didfisis humeral.

De los 71 casos que ameritaron osteosintesis, se utiliza--

ron 24 placas, de las cuales s8lo una fue compresiva.

Del total de pacientes estudiados, en 121 casos la hospita
lizacidén fue menor de 10 dias y de éstos, 28 casos fueron

tratados en forma ambulatoria.

La hospitalizacién se postergd en algunos casos, por enfer
medades o lesiones de otra parte del cuerpo asociadas, --

que ameritaron una mayor observacidn.

El método de compresién, actualmente considerado como uno
de los mejores para el tratamiento de las fracturas supra-
condfleas, es utilizado muy poco en este centro asistenci-
al. Se registré un caso tratade con placa de compresién y
un caso tratado con tornillo de compresidn.

Hubo un total de 37 fracturas expuestas.(la mayoria por -

proyectil de arma de fuego), las que fueron tratadas de di

versas formas.
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RECOMENDACTION E S :

Efectuar un control radioldgico més frecuente de las fractu
ras, principalmente de las del extremo distal del hiumero, -
puesto que el desplazamiento © rotacidén de las partes com--
prometidas puede determinar un distinto manejo ‘al inicial--

mente efectuado.

Iniciar un programa de fisioterapia supervisada més tempra-
na, para evitar las complicaciones como la limitacién de mo
vimientos, siempre y cuando se tenga como base un buen exd-

men clinico y radiclégico.

Describir en la papeleria de ingreso si hubo dafio neurolégi
co, secundario a la fractura o bien el mismo se produjo des

pués del tratamiento.

Ensayar el método de compresién tipo A. 0. en forma mds fre
cuente. Principalmente para las fracturas supracondileas -
complicadas, ya que & este nivel es considerado como "uno de

los mejores tratamientos.

Hacer énfasis a los pacientes de la importancia que tiene -
el tratamiento y las complicaciones que conllevan las lesio
nes a nivel del miembro superior, como las ‘de cualquier O-
tra parte del cuerpo, para evitar gque por negligencia ylu -
otra causa ayuden al mejor control ( en consulta externa )

de las lesiones que les afectan.

.
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RESUMEN

El presente trabajo de Investigacifn se basd exclusivamente en el -
tratamiento de las fracturas del himero en el Hospital General de Accidentes -

del I1.6.S8.S., en el pericdo de Enero de 1977 a Marzo de 1982. En este perr'iodo‘ '

de tiempo se encontraron 236 casos, de los cuales, 73 fueron intervenidos qui-

rirgicamente y el resto (163 casos) fueron tratados en forma conservadora.

Los cbjetives planteados fueron alcanzados casi en su totalidad, =~
pues se logrd establecer cuil fue el &rea anatémica del himero mayormente afec
tada, el tratamiento inicial y definitivo que se brinds, métodos quirtrgicos -
que se utilizaron, camplicaciones que se obtuvieron, tiempo de osificacién de
1a fractura tratada en forma abierta como cerrada y el tiempo de hospitaliza—

cidén empleado.

Se llegarcn a varias conclusiones, entre otras, que las fracturas -
diafisiarias fueron las mis frecuentes, la técnica de enyesado colgante fue la
que predoming bajo tratamiento cerrado (93 casos); en tanto que bajo tratamien
to quiriirgico, el enclavamiento intramedular fue el principal. Se registrarcn
73 operaciones quirdirgicas, de las cuales 41 casos resultaron con camplicacio-
nes, siendo la mis frecuente la lesidn del nervio radial; en tanto que del to-
+al de casos tratados en forma conservadora (163 casos), se cbservaron U7 com-

plicaciones siendo la mis frecuente la limitacién de movimientos.

Por aparte, €l tiempo promedio de osificacién arriba del 80%, tanto

en forma abierta camo cerrada, fue de dos a tres meses.

Hubo cuatro casos de fracturas patoldgicas localizadas en la didfi-
sis, las que fueron tratadas, dos en forma cruenta (abierta) y dos en forma in
cruenta (cerrada). Finalmente, hubo 37 fracturas expuestas, la mayoria por -
proyectil de arma de fuego.

El aporte de dicha investigacién es que, aparte de no haber sido e~
fectuada -con anterioridad, brinda en forma detallada y simple para el médico -

general, la conducta a seguir en las diferentes fracturas del himero, asi como

las recamendaciones que se dan son de fécil realizacidn en nuestros centros -
hospitalarios.
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