


CONTENIDO

INTRODUCCION

DESCRIPCION y DEFINICION DEL PROBLEMA

METODOLOGIA

OBJETIVOS

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

ANALISIS y PRESENTACION DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

RESUMEN

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



1

1 N T R O D U e e ION

En la actualidad, las fracturas han venido siendo tr

tadas de diversas formas y procedimientos, a la vez, empleando

teriales cada vez más sofisticados dependiendo la utilizaci~n

éstos de las condiciones y el área donde se ha provocado alter

ci6n de la estructura 6sea.

El presente trabajo de investigaci6n se bas? exclusi'

mente en el tratamiento de las Fracturas del Húmero en el Hosp

tal General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Segurid

Social ( l.G.S.S. ) en el período de Enero de 1,977 a Marzo de

982; estableciéndose que hubo en este lapso un total de 236 caso

recibiendo tratamiento en forma conservadora, la mayor parte de

pacientes (163 casos).

Seg~n el estudio efectuado, se pudo observar que la

cidencia m~s alta de fracturas se registr? entre personas del SI

xo masculino (216 casos); así también hubo mayor número de comp:

caciones bajo tratamiento cruento, pues del total de casos que <

meritaron cirug~a mayor (73 casos), resultaron afectados 41 pa~.

cientes; así también se hace mención del material quir~rgico ut.

lizado, del tratamiento inicial y definitivo que se brind6 a li

fracturas de las diversas regiones del húmero, de las complicac:

nes obtenidas, tanto en forma cerrada como abierta, del tiempo 1

querido pa.ra la hospi talizaci6n y tiempo promedio de osificaciól

por arriba. d.eun porcentaj e óptimo.

Por lo antes mencionado, es necesario que todo médicc

tenga conocimiento a qué nivel del h~ero es más frecuente la tr

tura, cu~l es la conducta a seguir, los pro y contra de la misrné

el tiempo que debe esperarse para un restablecimiento, si no con

pleto, al menos óptimo del miembro afectado.
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DESCRIPCION y DEFINIcrON

DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas del húmero depende

la localizaci6n y del tipo de fractura; así tenemos que existe

varias áreas anat6micas en la longitud del húmero donde se PUE

producir una fractura, éstas son:

1. Cabeza

2. Cuello Anat6mico

3. Cuello Quirúrgico

4. Troqu~n

5. Troquiter

6. Diafisiarias: tercios proximal, medio e inferi(

7. Supracondíleas

8. Intercondíleas

9. Epicondíleas

10. Condíleas

11. Epitrocleares

Epifisiarias

Proximales

Epifisiarias

Distales

A la vez, hay diversos tipos de fracturas: espira

oblicuas,conminutas, expuestas, transversas, espontáneas, im:

tadas, no impactadas, en I'Y" y en "TI!; para las cuales hay un,

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

ta (cer:['ada)hasta la cruenta (abierta). Utilizando en esta

roadiversos materiales quirúrgicos (placas, clavos intramedul

tornillos y alambres), los cuales son empleados bajo indicaci

y tipo de fractura.
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METO DO LOGIA

Para proceder a la elaboraci6n del tema a investigar

se pidi6 colaboración al Sub-Director del Hospital General de A(

dentes del I.G.S.S. , a fin de estar autorizado el ingreso al De]

tamento de Servicios Médicos.

Se elabor6 un cuadro en el que se contemplaban vario:

parámetros, siendo éstos: edad, sexo, tipo de accidente, lugar

de residencia y procedencia, antecedentes, diagnóstico provisio.

nal, tratamiento inicial, tratamiento definitivo, complicacione:

(pre-operatorias, trans-operatorias y post-operatorias), hospiti

lizaci?n, controles radio16gicos, tiempo de osificaci6n, contro:

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

Habiendo recabado los datos, se procedi6 a la elaboré

ci6n de los cuadros, análisis, conclusiones que de los mismos

obtuvieron y las recomendaciones pertinentes.
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o B JET I V O S :

1. Establecer cuál es la regi~n anat6mica del

húmero con mayor incidencia de fracturas.

2. Describir el tratamiento que se sigue en

los pacientes que sufren fracturas del hú-

mero en el Hospital General de Accidentes

del I.G.S.S. de Enero de 1,977 a Marzo de

1,982.

3. Mencionar las técnicas empleadas en el Ho~

pital General de Accidentes del I.G.S.S. -

para el tratamiento de las fracturas del -

húmero.

~. Dar a conocer los diferentes métodos qui--

Túrgicos que se utilizan en dicho Centro -

Hospi talaría.

5. Determinar las complicaciones que se obti~

nen con el tratamiento cruento como incruen

to en el manejo de las fracturas del húmero.

6. Determinar el tiempo de hospitalizaci6n

que emplea el paciente para el tratamiento

de las fracturas del húmero.

7. Establecer el tiempo de osificaci6n que re

quieren las fracturas del húmero, luego

del tratamiento instituido.

8. Aportar nUevos datos y experiencias tratan

do con ello de ayudar en alguna forma a la

realizaci6n de futuras investigaciones en



EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERa

r~~2~~~~_:_~~~~~f~~_9~!_g~~~Ee:

El término fractura-luxaci6n se reservará para el e

particular en el cual existe una fractura completa del cuello

compañada por una luxaci6n también completa de la cabeza del

mero ( 16 ).

Según Campbell, cuando la cabeza del húmero se hall

fracturada en varios segmentos y las tuberosidades están arran

das, resulta prácticamente imposible la recuperaci6n total. S

ha considerado que la extirpaci6n de la cabeza del húmero y de

sus fragmentos conminutos es un recurso inútil, puesto que el

trol muscular voluntario del hombro es casi nulo, o su funci6n

nadecuada por la rigidez (
5 ).

Uno de los más difíciles de todos los traumatismos (

hombro es la fractura-luxaci6n ( 16). Esta fractura con disl(

ci6n resulta de traumatismo con el húmero en abducción posteri(

La fuerza de la caída y la abducción extrema impulsan al troqu

ter contra el acromión. Al aumentar la abducci6n del húmero?

acromión actúa como fulcro? la cabeza del húmero es forzada hat

afuera de su posición en la cavidad glenoidea, estirando y ras¡

do la cápsula. Esta luxación aumenta por la tracci6n hacia abi

y adelante que ejerce el pectoral mayor. Con el impacto de la

caída, la cabeza queda atrapada -debajo del pectoral mayor y oc~

rre la fraptura a través del cuello quirúrgico. Es esta combir

ción de fractura y dislocaci6n lo que hace que la lesi6n sea

difícil de tratar ( 14 ).

En ocasiones se presenta como una fractura en abducc

enclavada del cuello del húmero. La diáfisis está impactada er

el interior de la cabeza humeral con una angulaci6n de hasta

de abducción, y la tuberosidad no s6lo 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 húmero se des-

plaza de la cavidad glenoidea. La articulación está completamen-

te desorganizada, con alteraci6n de la superficie articular y con

tal grado de desplazamiento de la tuberosidad que está seriamente

perturbada la funci6n del supraespino5o. La posición no puede a!

terarse por la simple manipulac~6n. S610 se tiene la alternativa

del tratamiento conservador, a pesar de la incapacidad inevitable

o intentar la reposición operatoria. En los pacientes ancianos -
rara vez es aconsejable la reducción operatoria

( 16 ).

Si se intenta la reducción cerrada por tracci?n y mani

pulaci6n del brazo, la diáfisis suele alejarse de la cabeza. Es-

- to interrumpe el riego sanguíneo de la diáfisis a la cabeza. Pue

de haber necrosis de la cab~za, que causa incapacidad permanente.

Por los peligros que resultan de la manipulación cerrada de este

tipo de fractura con luxación, a menudo se recomienda la reducción

abierta ( 14 ).

Después de reducción abierta
°

cerrada cuidadosa de la

fractura-luxación del húmero, se inmoviliza el brazo durante unos

días con cabestrillo y faja ( 14 ); ~ bien un cabestrillo simple

por 3 semanas. Es sorprendente la notoria recuperación funcional

que puede lograrse y el desa~rollo ulterior de la potencia de los

músculos del hombro. Aún en el caso de que no se restablezca la

funci6n glenohumeral completa, puede recuperarse una estabilidad

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

Campbell, opina que en pacientes ancianos se justifica

el tratamiento conservador en una férula de abducción durante 7-

10 días, para comenzar luego a efectuar ejercicios para recuperar

los movimientos, dejando "los fragmentos conminutos dondequiera

que estén ( 5 ).

En pacientes más jóvenes se emprenderá comúnmente la -

I
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reducci6n operatoria, aunque ésta presenta dificultades consider~

bles. No s6lo puede ser difícil la reposici6n meticulosa, sino -

que existe una conminución tan importante de los fragmentos que -

puede ser casi imposible la fijación interna, incluso con clavos

intramedulares simples. Si la conminuci6n no es tan importante y

el paciente es joven, se recurre a la reposici6n operatoria (5

16 ).

Se recomienda no armar los fragmentos sobre la mesa de

operaciones porque rara vez coinciden. Debe tratar de fijarse a

la diáfisis de"lhÚInero el fragmento articular más grande y rein-

sertarse el manguito retador de la misma manera que en la Tenopla~

tia de Jones.

Algunos de los fragmentos libres pueden fijarse en las

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

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

mentos libres pequeños.

Si son imposibles una reducción y fijaci6ri razonable-

mente satisfactorias, puede utilizarse una pr6tesis
( 5 ).

El avance más importante en el tratamiento de las "frac

turas de 3 y 4 partes" ( a -cuyos pacientes denomina Neer "mal'ame.!!

te fracturados" ), es la pr6tesis de Neer que consiste esencial-

mente en la sustituci6n de la cabeza humeral por una endopr6tesis
( 13 ).

!

I

Neer hace notar que si tanto el troqu~n como el troqui

ter son conminutos, los tendones retraídos del manguito rotador -
deben ser reinsertados. Cuando la operaci6n es llevada a cabo

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

sarrolle hueso ect6pico que puede interferir en el movimiento.

Las prótesis de vitalio de su propio diseño se presentan en cinco

tamaños. Antes del acto quirúrgico, una ayuda en la selección
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del adecuado tamaño de la pr6tesis es obtenida fijando una de e-

llas al costado del hombro en el plano que la misma ocupará y praE

ticando un estudio radiográfico anteroposterior.

Cuando se trata por medios quirúrgicos cualquier frac-

tura-luxaci6n del hombro con gran disminución, debe formar parte

del procedimiento una acromiectomía.

En el caso de reemplazo por pr6tesis, luego del proce-

dimiento quirúrgico, se coloca un vendaje de Velpeau durante 48 -

horas y luego se comienza con ejercicios pendulares y ejercicios

progresivos de flexión tan pronto como se los soporte. Despu~s-

del 4to. día se deja el brazo en completa libertad durante el día,

-y en la noche se utiliza un vendaje desde la muñeca al tronco por

3 semanas. Se difieren durante 3 semanas los ejercicios de aduc

ci6n y rotaci6n externa para permitir que cicatrice el subescapu-

lar. Gilrillan~ también tuvo gran experiencia en el uso de la

pr6tesis para estas lesiones; su pr6tesis es una modificaci6n de

la de acrílico de Judet, únicamente que después de la operaci6n,

inmoviliza el hombro durante ~ semanas en la posici6n de saludo,

en un yeso toracobraquial, antes de comenzar la rehabilitaci6n --
( 5 ).

En casos de artrosis postraumáticas de carácter grave,

que interesen a la articulaci6n escapulo-humeral, o bien en los

casos de necrosis de la cabeza del húmero puede procederse a la -
colocaci6n de una endopr6tesis metálica o bien en otras ocasiones

entra en consideraci ón la práctica de una artrodesis del hombro
( 10).

La remoci6n de los fragmentos articulares y la repara-

ción de las estructuras restanLes no pueden tener el mismo éxito

en el tratamiento de las lesiones recientes de este tipo como la

artroplastía de reemplazo de la cabeza humeral y la fijaci6n de -
las tuberosidades una con la otra y al fragmento distal de la diá

,
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fisis. Una secuela de las fracturas articulares del segmento p~

xirna1 humeral lo constituye la lIosteoartritis glenohumeral" la

cual se caracteriza radiográficamente por adelgazamiento del car-

tílago articular, en especial en el sitio de máximo contacto de -

las superficies en aposici6n. Los síntomas subjetivos son restric

ci6n 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 quirúrgicos, que puede ser una artrodesis o hemiar

troplastía ( 7).

Los resultados conseguidos mediante la colocaci6n de -

una endopr6tesis de material sintético, son a nivel de la articu-

laci6n del hombro muy superiores y mucho mejores que los resulta-

dos conseguidos con el empleo de las mismas a nivel de la articu-

laci~n de la cadera. Lo anterior se comprende si se tiene en

cuenta que a nivel de la cadera la endopr6tesis se ve sometida a

una sobrecarga-mucho mayor, en tanto que en el hombro no hay so--

brecarga y 5610 sirve para una exclusi6n articular.

Las fracturas-luxaciones subcapitales del húmero hacen

precisa siempre para su reducci6n, la práctica de una intervenci6n

quir~gica, en todos los casos se tendrá que distinguir si existe

o no estallido de la porci6n más capital en forma de casquete de

la cabeza humeral.

En la actualidad se dispone de dos procedimientos:

A)

B)
Osteosínt,esis mediante clavos de Rush.

Osteosíntesis utilizando la placa en -

liT!' de los suizos A. O.

Antiguamente Lange y Cols, procedían a una estabiliza-

ci6n mediante cerclaj e alámbrico, -de forma cruzada habiendo obte-

~
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nido buenos resultados, al menos en adolescentes. Max Lange divi

de para su tratamiento las fracturas-luxaciones subcapitales del

hÚffieroen dos tipos:

A)

BJ

Sin estallido del casquete capital

Con estallido del casquete capital

Para las primeras ha venido utilizándose los tallos de

Rush. mediante este procedimiento se consigue una buena osteosín-

tesis. También puede cOTIseguirse una estabilizaci6n de los frag-

mentos procediendo a una osteosíntesis mediante tallos metálicos

o alambre de Kirschner cruzados. Una de las complicacionesmás -

frecuentes tras este tipo de lesiones, es la aparici6n de una ne-

crasis de la cabeza humeral, y en otras ocasiones una miositis 0-

~ificante ( 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 dislocación del -
húmero. Fueron estudiados retrospectivamente para investigar la

incidencia de gangrena avascular y su importancia clínica. El

promedio de duración en el seguimiento fue de 23.6 meses. No se

encontr6 ninguna incidencia de gangrena avascular de la cabeza

del húmero con colapso subcondral. Se encontr6 que 4 pacientes -

tenían una grosera trabeculación, sugiriendo revascularización de

la cabeza del hÚIDero, que probablemente se gangrenó después del -

trauma.

El tratamiento de preferencia para el desplazamiento -
de fracturas en 4 partes o fracturas dislocaciones del humero es-

tá recientemente adecuando reducción abierta y fijaci6n interna -

mejor qUe reposici6n prostética. Los autores creen que la mayor!

a de las cabezas del hÚIDero en este desarrollo de gangrena avascu

lar en la herida, son rápidamente revascularizadas con sustituci6n

serpenteante (4).
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Según M. Langet luego de la osteosíntesis con 2 clavos

de Rush cruzados se recomienda más adecuado proceder a la confec-

ci6n de un apósito enyesado toraco-braquial por espacio de 4 sema

nas. El vendaje enyesado será fenestrado a nivel de la herida 0-

peratoria y una semana después de la intervenci6n quirúrgica se -

procederá a la extracci6n de los puntos de la piel.

Después de 4 semanast la fractura-luxaci6n subcapital

del hÚffieroestá prácticamente consolidada y se permitirá iniciar

ejercicios activos de recuperaci6n del brazo correspondiente y-

preferentemente aquellos que interesen al hombro y a la articula-

ci6n del codo.

En los casos de fractura-luxación subcapital del hÚffie-

ro sin estallido de la cabeza humeral, se considera más convenie~

te proceder a la estabilizaci6n con clavos de Rush, mediante este

procedimiento más un enyesado toraco-braquial pueden ser dados de

alta mucho antes que por la técnica de compresi6n con placa en-

"T".

Las conveniencias de la aplicaci6n de osteosíntesis

con clavos de Rush en relaci6n a la placa en "T" son:

A) La intervenci6n es más simple y la exposici6n del

área operatoria más pequeña, en contrario de la -

placa en "T" tipo A. Q.

La intervenci6n posterior para retirar el material

de osteosíntesis es igualmente más simple que el -

otro procedimiento.

B)

En las fracturas-luxaciones del húmero con estallido -

de la cabeza humeral, se recomienda emplear la placa en "T", debi

do precisamente a la gravedad de la lesión, las consecuencias po~

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

peraci6n completh de la extremidad superior del húmero utilizando

-
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la placa en "T". s610 mediante el empleo de esta placa por COm-

presi6n podría reestablecerse por completo la extremidad proximal

del húmero, rellenando aquellos defectos 6seos que la lesi6n trau

mática haya podido motivar utilizando virutas de esponjosa. LUe-

go de la osteosíntesis ,.los autores suizos introductores de la os

teosíntesis por compresión tipo A. Q. consideran conveniente col~

car una férula de abducción, sin embargo Lange y CaIs. prefieren

emplear enyesado toraco-braquial por espacio de 2 a 3 semanas. La

causa es de que por la noche la férula de abducción no procura al

paciente una inmovilización absoluta y la extremidad puede mover-

se ligeramente ( 10 ).

Las fracturas en la zona del cuello anatómico o quirúE

gico del húmero pueden dividirse en dos grandes grupos: Impacta-

_das y no Impactadas. A su vez, las no impactadas se subdividen -
en: abducci6n, aducci6n y fractura-luxaci6n ( fracturas conminu-

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

Otros las clasifican en aducci6n o abducci6n y cada ti
po puede estar firmemente impactado o ser más o menos conminuto

-

( 2). Estas fracturas pueden producirse a cualquier edad; no es

infrecuente en los niños ( ~O). En los niños se observa una le-

si6n semejante que provoca fractura del cuello anat6mico con des-

plazamiento epifisiario generalmente del tipo 11 de Salter-Harris
( 15 ).

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 mayoría exclusi

vamente en ancianos. Ya que estos pacientes tienden a desarrollar

periartrítis de hombro, estas fracturas deben ser tratadas acep--

tanda la impactaci6n, ya que así se logra una temprana movilidad

y recuperaci6n de la funci6n ( 1, 2 Y 5). Rara vez deberán mani

pUlarse las fracturas impactadas para mejorar la posici6n porque

I
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. luego la inmovilizaci6nserá más prolongada y la recuperaci6n de

la funci6n más difícil. La reducci6n quirúrgica casi nunca está

indicada a menos que exista otra lesi6n, como desprendimiento del

troquiter con significativo desplazamiento.

Las fracturas no impactadas en abducci6n son causadas

por una caída con el brazo separado y son caracterizadas por ang~

laci6n interna, para su tratamiento pueden requerir manipulaci6n

bajo anestesia general e inmovilizaci6n en un yeso colgante o en

un vendaje de Velpeau. Las fracturas en aducci6n son causadas por

una caída con el brazo al costado del cuerpo y son caracterizadas

por angulaci6n externa y anterior; el tratamiento incruento es s~

tisfactorio. La manipulaci6n requiere anestesia general, el ~ra-

zo es luego inmovilizado en una f~rula de abducci6n o en un yeso

toraco-braquial en posici6n de saludo romano ( 5 ).

Las fracturas impactadas del cuello quirúrgico o anat6

mico se tratan sin inmovilizaci6n ( 2 ), o bien pueden inmovili--

za&e 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

fonda, suplementada con vendaje. El empleo de la faja y el vend~

je pueden continuarse en la noche durante 1-2 semanas. Se deben

iniciar ejercicios de circunducci6n de relajaci6n entrando y sali

endo del cabestrillo antes de 1 semana de producida la lesi6n ( 2)

o bien 3 semanas a más tardar, teniendo en cuenta que los indivi-

due afectados son de edad avanzada ( 10 ).

Con este régimen, la mayor parte de pacientes lograrán

el empleo parcial de la extremidad en plazo de 2,-3 semanas des--

pués del accidente.

Las fracturas no impactadas en buena posici6n se tra--

tan como si fueran impactadas. Se recomienda cabestrillo y venda

~
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je y pueden necesitarse de 10 a 12 días 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-

tremo superior del húmero son tratadas mediante reducci6n cerrada

y un período más prolongado de inmovilizaci6n
( 2 ); la lesi6n

vascular no constituye una complicaci6n neurovascular común (7).

Pueden lograrse resultados funcionales excelentes con

aposici6n mínima y cierta alteraci6n en el alineamiento de los

fragmento ( 2 ).

Estará justificada la manipulaci6n cerrada, pero debido

a que la inestabilidad persistente constituye una complicaci6n

frecuente, la impactaci6n o bloqueo de los fragmentos es lo dese~

ble ( 7). La reducci6n cerrada más manipulaci6n casi siempre r~

quiere anestesia general. Se aplica fuerte tracci6n al codo fle-

xionado y contratracci6n por un ayudante que tira de una sábana -
que pasa por debajo de la axila.

Después de lograda una buena reducción de la fractura,

suele ser adecuada la inmovilización utilizando una fronda y una

venda para conservar la extremidad contra la pared del t6rax; de-

be permanecer así por 3 semanas. En la ~ta. semana puede necesi-

tarse el cabestrillo, luego iniciar movimientos de circunducción

del hombro ( 2 ).

Además del cabestrillo, algunos recomiendan utilizar -
pedazos de guata para mantener la reducci6n de la mayoría de fra~

turas de esta índole ( 15). Si la reducción resulta estable,

también puede utilizarse el vendaje de Velpeau que proporciona u-

na inmovilizaci6n confiable después de la correcci6n de la angul~

ción anterior ( 7 ).

!
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Cuando los esfuerzos de reducci6n manual no tienen éxi

to, puede ser necesario la tracci6n esquelética continua
( 2 Y 7),

o bien aplicar tracci6n cutánea
( 15 ).

Cuando se emplea tracci6n esquelética, se utiliza un -

alambre de Kirschner, el cual se inserta a través del oleocránon
( 2 ) o bien a través del cúbito proximal

( 7). Se efectúa la -

tracción con el brazo en flexi6n hacia delante de 90°
y aducción

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

La tracci6n debe continuarse por espacio de 4 semanas
( 7). En ocasiones el fragmento proximal se encuentra en abduc-

ci6n y rotaci6n externa; entonces la tracci6n se hace con el bra-

zo apoyado en la cama en abducción y rotaci6n externa
( 2 ).

Cuando la fractura conminuta no es extensa, ésta que ha

sido reducida en forma satisfactoria por el método cerrado, puede

estabilizarse mediante 1 6 2 alambres de Kirschner, introducidos

por v~a percutánea y en dirección oblicua en la regi6n 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
( 7 ).

No obstante en algunos pacientes es necesaria la reduc

ción abierta, con aplicación de tornillos, placas o bien clavos -

de Rush ( 1 Y 15). En las diversas formas de fracturas del cue-

llo humera~, las características clínicas prominentes lo constitu

yen la tumefacci6n del hombro con deformidad visible o palpable y

la restricci6n del movimiento ( 1, 2 Y 10 ); entre las complica--

ciones, aparte de la rigidez articular y luxación del hombro, pu~

de haber lesi6n 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 pequeña zona de la parte

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

PROXIMAL DEL HUMERO

~~S!~E~_9~!_g~~!!9_~~!~~~~9~_i_Z_2

La fractura única del cuello anatómico es rara y puede

ir seguida por necrosis avascular del fragmento articular en au--
sencia de desplazamiento. La mala consolidación de las fracturas

desplazadas puede provocar limitación del movimiento del hombro.

Cuando el desplazamiento es el determinante de la in--

tervenci6n quirúrgica, la artroplastía humeral primaria con una -

pr6tesis probablemente no proporcionen un resultado satisfactorio

a largo plazo, superior. a la restauración anatómica del fragmento

Eesvascularizado de la articulación.

KE~S!~E~_~~_!~~!~e~E9~~~~~_~~~9E_~!~9g~!!~E2:

La fractura del troquiter sin lesión asociada puede no

estar desplazada ( 7). La fractura aislada de la tuberosidad ma

yor no es rara, sucede por caída sobre la espalda o cuando el hú-

mero se pone forzadamente en abducción. El tratamiento depende -
del grado de desplazamiento.

Las fracturas sin desplazamiento requieren muy poco

tratamiento. Puede utilizarse un cabestrillo durante unos días y

luego iniciar ejercicios activos tempranas del hombro ( 2 ).

Cuando ocurre una fractura aislada y desplazada, es

probable que esté asociada con una luxación anterior de la cabeza

humeral y desgarre longitudinal de la mortaja cápsula tendinosa.

Está indicada la intervención quirúrgica para fijar en forma ana-

tómica el troquiter y reparar cualquier desgarre cápsulo-tendino-

so, luego de no haber existido reacomodaci6n del fragmento después

de reducción cerrada ( 7 Y 15 ).

I
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La restricción de abducción del hombro causada por ma!

unión de una fractura de la tuberosidad mayor del hÚIDero, puede -

ser aliviada por resección parcial del acromión o acromioplastía.

Esto es sólo ocasionalmente necesario el realizar una operación -

por mal unión del borde del hÚIDero. Una osteotomía puede estar -

indicada para corregir una angulación extrema o deformidad rotato

ria ( 3 ).

rE~~~~E~_~~_!~_!~P~~2~~~~~~~~~2~_!!E2g~f~!~_!_2_2

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

quín por el músculo subescapular. Debido a la inserción extensa

del músculo que se extiende a la diáfisis humeral, adyacente hacia

abajo, el fragmento óseo es poco probable que sea notorio. El

tratamiento consiste en inmovilización en cabestrillo por aproxi-

madamente cuatro semanas.

FRACTURAS COMBINADAS Y DESPLAZADAS DEL

SEGMENTO PROXIMAL DEL HUMERO: ( 7 )

!~~~~~~~-g~~!!~_Q~f~g~gf~~_~-!~2g~f!~~:

Es una fractura única porque el músculo subescapular
-

insertado en el troquín provoca que el fragmento articular proxi-

mal rote hacia adentro. Es dif~cil corregir esta rotaci6n por mé

todos cerrados, puede insertarse inicialmente por vía percutánea-

un pequeño clavo de Steinmann, en el segmento proximal, el cual
-

es empleado para eliminar la rotaci6n del fragmento y estabiliza~

lo mientras se complete la reducción. Después se fijan los dos
-

fragmentos principales por vía percutánea utilizando uno ó dos a-

lambres de Kirschner en direcci6n oblicua en la región deltoidea

a través del fragmento distal hacia la cabeza h~~eral. Si la re-

ducción del desplazamiento en ambos sitios de fractura no es ade-

cuada, la reducción abierta estará indicada. Esta lesión combina

....
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da puede complicarse por una luxaci6n de la cabeza humeral.

É~~9!~~~-~~!_g~~!!~-g~~~g~gf~~_~_!~~g~f~:

Son significativas debido "a que los rotadores externos

provocan que el fragmento proximal rote hacia afuera. Debe utili

zarse la técnica del clavo de Steinmann por vía percutánea. Si-

no puede lograrse la reducci6n cerrada, debe procederse a la re--

ducci6n cruenta; la Luxaci6n Posterior de la cabeza humeral puede

complicar la lesi6n.

r~~9!~E~_~~!_g~~!!~_g~!EgEg!9~_~_~~~~_!~~~~~!~~~~~:

Lesi6n 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 consolidaci6n es probable después de cualquier tipo de trata--

miento cerrado. La necrosis avascular del fragmento articular

consituye una secuela anticipada debido a la circulaci6n sanguí--

nea de'preservar algo de funci6n con un malestar tolerable.

En todas las fracturas del húmero debe comenzarse el -
movimiento del hombro lo más pronto posible, en cuanto haya esta-

bilidad en el foco de fractura. En fracturas del cuello quirúrgi

co humeral en ancianos, desde los 7 a 10 días después debe inicia~

se el movimiento y ejercicios delicados de péndulo. En j6venes -
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 diáfisis humeral suelen ser de

¡

<
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tratamiento fácil; la irrigaci6n sanguínea es tan abundante
( 16 )

pero no tanto como a nivel del codo.y hombro
( 2 ), que la conso-

lidaci~n es rápida y suele ser clínicamente firme en el espacio -

de seis semanas aproximadamente. Rara vez existe desplazamiento

que no puede corregirse fácilmente con moldeado suave; no se pro-

duce tendencia al acabalgamiento; por el contrario, el único peli

gro es que los fragmentos puedan llegar a separarse por el peso -

del miembro y causar consolidaci6n retardada.

Estas fracturas no pue~en compararse con las de la di4

fisis del fémur, en las cuales el acortamiento es notable y pue--

den requerir tracci6n. El acortamiento discreto del húmero es

funcionalmente poco importante, más bien debe estimularse la im--

pactaci6n de los fragmentos~ Nunca puede estar justificada la in

troducci6n de un clavo en el ol€cranon para ejercer tracci6n y de

una vez por todas debe abandonarse la técnica del IIvendaje enyes~

do colgante", porque el propio peso del brazo representa por sí -

mismo una fuerza de separaci6n. El miembro no debe suspenderse,

debe sostenerse ( 16 ).

Los yesos colgantes causan con frecuencia separaci6n -

de los fragmentos, siendo además necesaria supervisi6n cuidadosa

sobre todo en las fracturas transversales ( 13 ).

Durante largo tiempo el tratamiento tenía lugar proce-

diendo a la colocaci6n de una férula de abducci6n, o bien recu---

rriendo a una terapéutica quirúrgica y procediendo en determina--

dos casos a la práctica de cerclajes alámbricos; en otros a la

práctica de enclavados intramedulares o bien procediendo a la os-'

teos~ntesis mediante placas. Sin embargo, en la actualidad el cri

terio más generalmente difundido es el que ha de ser posible, to-

da fractura de húmero se tratará por medios conservadores. L.--

BOhler se pronunci6 a favor del tratamiento conservador en el Co~

breso de Munich en 1,964, igualmente R. G. Thompson y E. L. Comp~

re en el Congreso Internacional de Viena en 1,964.
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El suizo Huggler, en el Congreso de la Sociedad Alema-

na de Cirugía Ortopédica de 1,965 explic6 que en las fracturas --

del húmero hay que ser extremadamente reservado en lo que se re--

fiere a la práctica de una osteosíntesis por compresi6n, ya se

trate de fracturas subcapitales o bien diafisiarias.

J. Cadwell introdujo en 1,933 el método de yeso colga~

te y Thompson y Compere se pronunciaron a favor de él, indicando -

que debería utilizarse para todas las formas de fracturas del hú-

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 húmero responden bien

a un yeso colgante. Este método no es de reducci6n cerrada e in-

movilización, sino de tracci6n continua. El yeso colgante se a-

plica con el codo flexionado en ángulo recto, y se extiende desde

el nivel de la fractura humeral ( no por encima) hasta la parte

media de la mano. El peso del yeso asegura la tracción continua

y suele lograr una buena aposición con alineamiento satisfactorio.

Evidentemente el paciente hade estar sentado o de pie para que la

tracción resulte más eficaz. Sin embargo, la tracción puede pro-

porcionarse cuando el paciente está acostado, mediante un peso 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 fragme~

tos. Para completar la tracción se pasa un asa de fronda a través

de un asa, alambre o yeso a nivel de la muñeca y con ella se ro--

dea el cuello. Otra asa a nivel del codo facilitará la tracci6n

cuando el paciente esté acostado. La angulaci6n anterior o post~

rior de la zona de fractura indica que el nivel de la muñeca debe

elevarse o bajarse cambiando la longitud de la fronda alrededor -

del cuello. En ocasiones, la angulaci6n interna o lateral puede

(
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corregirse moviendo el asa de la muñeca hacia adentro o afuera o

poniendo almohadillas de caucho o de fieltro en la parte interna

del codo, según esté indicado.

A veces, la angulaci6n de las fracturas en la uni6n de

los tercios medio e inferior, pueden corregirse cambiando el yeso

y dando mayor pronaci6n o supinaci6n del brazo
( 2 ).

La objeci6n relativa a que el yeso colgante sería dema

siado pesado para el lesionado Yt a la saz6n, se soportaría mal

podría rebatirse diciendo a que en pacientes con un desarrollo

muscular elevado el vendaje enyesado no pesaría más de tres li--

bras y en lesionados de desarrollo muscular medio o hipodesarro--

lIados, el vendaje escayolado no excedería de 1.5 a 2 libras.

No puede sostenerse que se instaure una subluxaci6n de

la cabeza humeral, ya que si en realidad ésta tuviera lugar en el

momento de retirar el ap6sito enyesado ( yeso colgante ) desapar~

cería espontáneamente. Si favoreciera en cierto modo la apari-

ción de una distracción 6sea a nivel del foco de fractura, en la

gran mayoría de los casost pese a todo aparecía consolidaci6n.

En contra de los procedimientos quirúrgicost la aparici6n de las

lesiones del nervio radial son menos frecuentes que en los que se

ha procedido a una reducci6n a cielo abierto. De ahí puest el mé

todo terapéutico consistente en colocaci6n de yeso colgante cons-

tituye un tratamiento electivo, o por lo menos un método terapéu-

tico extraordinario para las fracturas del húmero ( 10 ).

El tiempo necesario para la consolidaci6n y la incide~

cia de complicaciones, incluyendo seudoartrosis e infección, fue-

ron significativarnente menores que cuando se emplearon métodos

quirúrgicos. La reducci6n quirúrgica y la osteosíntesis se indi-

can cuando el yeso colgante, y en ocasiones otros métodos incrue~

tOSt no son aplicables o resultan menos eficaces; como por ejem--

plo:
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1. Lesiones asociadas que hacen necesario rep~

so en cama ( 5 Y 16 ). La simple aplicaci-

ón de una fijación con una férula de "Un so

luciona el problema, pero la misma depende

de la posici6n erecta por lo que se pierde

su eficiencia ( 16 ).

2. Traumatismos múltiples con lesión de las

partes blandas del brazo, tales como quema-

duras o pérdida de la cubierta cutánea, que

requiere aplicaciones frecuentes de ap6sitos

y procedimientos de injertos cutáneos prec~

ce s ( 16 ).

3. Cuando una posici6n y alineaci6n satisfact~

rías no se consiguen en las fracturas seg--

mentarías ( 5. 7 Y 16 ).

4. Cuando lesiones asociadas del codo requie--

ren temprana movilizaci6n; como en las frac

turas-luxaciones por contusión oblicua (
5.

16 ).

5. Cuando una fractura es pato16gica secunda--

ria a metástasis ( 5 ).

6. Cuando una fractura espiro idea distal del -

hÚIDero es del tipo descrito por Holstein y

Lewis, en la que la parálisis del nervio ra

dial tiene lugar después de la manipulación

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

7. Cuando una fractura está asociada con una -

lesión vascular (
5. 7 Y 15 ).

¡
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8. Cuando la función del nervio radial se ha

perdido completamente, inmediatamente des-

pués de la lesión está indicada la inter--

vención operatoria para determinar el tipo

de lesión nerviosa o para remover fragmen-

tos de hueso que estuvieran incrustándose

en el nervio ( 2 Y 7). Aunque el pronós-

tico de recuperación espontánea es bueno -
sin intervención operatoria ( 2 ).

9. Cuando después de 4-5 meses de tratamiento

por métodos cerrados no han producido evi-

dencia clínica ni radiológica de cicatriza

ción ( 7 ).

10. Cuando hay músculo interpuesto entre los -
fragmentos óseos y la separación es excesi

va ( 2, 14, 15 Y 16 ).

Las fracturas de la diáfisis humeral pueden ser fijadas

quirúrgicamente por varios métodos; la placa de compresión es una

alternativa aceptable a los métodos cerrados ( 13 ).

Para fracturas transversas tioblicuas cortas en la clí-

nica Campbell prefieren una placa compresora; la fijación por una

placa ancha de seis agujeros, de este tipo es por lo común bastan-

te segura como para requerir solamente como sostén un cabestrillo

y ésto por 3-4 semanas ( 5 ).

Para fracturas oblicuas largas y espiro ideas puede em--

plearse la transfixi6n, pero luego es necesario algún tipo de inmo

vilizaci6n externa, tal corno una férula de abducción, hasta que la

fractura consolide (
5 ).

Siempre que la fijación interna pueda complementarse
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ulteriormente por un vendaje enyesado, es preferible el enclava--

miento intramedular, pero si no es posible una suj-eci6n externa,

la aplicaci6n de una gruesa placa de hueso
( probablemente un ti-

po de compresión) proporcionará una fijaci6n más rígida en el f~

eo de fractura ( 16 ).

Según Campbell, el enclavamiento intramedular es rara-

mente indicado, excepto para fracturas patológicas secundarias a

tumoreS malignos, ésto porque la estabilidad y comodidad son más

importantes que su eventual consolidaci6n ( 5 ).

Algunas veces una fractura segmentariao doble de la -

diáfisis humeral, en la cual no puede obtenerse una posici6n sa--

tisfactoria por métodos incruentos, puede ser tratada por enclava

-miento intramedular ( 5 Y 16 ).

En la mayoría de la serie de comunicaciones, los resul

tados por este método han sido inferiores a aquellos, ya sea uti-

lizando métodos incruentos o fijación con placas y tornillos. Co

mo fracasa el control de la rotación, el clavo intramedular redon

do y flexible a menudo produce seudoartrosis. No ha sido diseña-

do un clavo intramedular 6ptimo para el hÚffiero,siendo hasta aho-

ra el más satisfactorio el clavo en "V" de Kilntscher.

En cuanto a la locaiización de la inserción 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 hÚffie-

ro, excepto cúando la fractura esté situada en el tercio inferio~

caso en el cual el enclavamiento retr6grado a partir de la fosa -

oleocraniana, proporciona mejor fijaci6n. Se ha sugerido que es-

ta técnica no perturba el movimiento del hombro y s610 produce

disminución escasa del movimiento del codo, debe constituir el mé

todo de elección. Sin embargo, el enclavamientoa través de la -

fosa oleocraniana puede ser difícil, en particular si no puede ex

- --
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tenderse por completo el codo. Por consiguiente, la técnica se l~

mitará a la fractura del tercio inferior y se usará el clavo de

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

de introducci6n
( 16 ).

Campbell por su parte opina que los clavos intramedula

res deben ser insertados en forma retrógrada
( a partir del extr~

mo distal ) porque cuando se insertan a partir del extremo proxi-

mal, a menudo el clavo migra proximalmente e interfiere la funci-

6n del hombro ( 5 ).

Para el enclavamiento pueden usarse un clavo de Rush -
de diámetro ancho, un clavo en "V" o un clavo en hoja de trébol -
de KUntscher; estos dos últimos procuran una fijación más rápida,

pero son de introducci6n más difícil ( 16 ).

r~~~!~~~-~~~~~~~~~_~9~_!~~~~~-~~!_~~E~!~_E~~!~!:

En las fracturas diafisiarias del hÚffierola parálisis

del nervio radial es la más temible y frecuente complicaci6n
( 6)

La incidencia de parálisis del nervio radial en las

fracturas de la diáfisis del húmero es baja, probablemente alrede

dar del 2 \ ( 16 ).

Si la parálisis radial es incompleta no debe explorar-

se el nervio, por el contrario, si es completa se tratará la fra~

tura, sedeberán mantener los dedos con una férula dinámica y tra-

tar el nervio si fuera necesario, una vez consolide la fractura.

Las razones para esta conducta son:

a) Por lo común, el nervio sólo está magullado o

elongado y con el tiempo retornará la función.

El explorarlo como medida rutinaria llevará a
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más de la mitad de los pacientes a una opera-

ción innecesaria y aumenta la incidencia de
-

complicaciones.

b) Rara vez el nervio está seccionado, y si así

fuera, los resultados de una sutura secunda--

ría son tan buenos como la primera.

e) Cuando es necesaria la sutura secundaria del
nervio, los resultados son por lo común satis

factorías; en CdSOS de fracaso la transferen-

cia tendinosa da buenos resultados ( 5 ).

Algunos cirujanos preconizan la exploraci6n temprana,

dentro de las primeras tres semanas del traumatismo, independien-

temente del tipo de fractura, presencia de una herida y de si la

lesi6n 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 más

del 83 % se recuperan espontáneamente, mientras que en las fractu

ras abiertas, la tasa da recuperaci6n alcanza s610 a 65 %. En g~

neral, dicho autor apoya un régimen conservador ( 16 ).

El nervio debe ser explorado cuando la evidencia sugi~

re que está ensartado en un extremo 6se o aprisionado entre los -
fragmentos.

Holstein y Lewis comunicaron un síndrome en el cual el

nervio resulta atrapado entre los fragmentos de una fractura espi

roidea del tercio distal del hÚffiero. Sin embargo, este síndrome

es raro, encontrado 5610 en 7 de 341 fracturas. En este síndrome

la fractura está angulada externamente y el fragmento distal está

desplazado en sentido. proxirnal. Por lo común, la funci6n del ner

~
.
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vio, normal inicialmente, desaparece después de la manipulaci6n o

aplicación de un yeso colgante. En estas circunstancias recomie~

dan la exploraci6n del nervio, apartarlo si está aprisionado en-

tre lo~ fragmentos y realizar osteosíntesis con la fractura
( S ).

Algunos autores opinan, con respuesta a parálisis ra-

dial, que no debe practicarse inicialmente una intervenci6n qui--

rúrgica, el momento más oportuno, en caso de que persista aún la

parálisis, es cuando han transcurrido 6-8 semanas desde el traum~

tismo ( 10 ).

Los autores suizos introductores de la osteosíntesis

tipo A. O., 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 -

esteosíntesis por compresi6n. Reconocen que si bien son fra~tu--

ras que interesan a un hueso largo, resultan eXtremadamente fáci-

les de tratar mediante métodos conservadores.

Las ventajas del tratamiento conservador con respecto

a la osteosíntesis, en este tipo de fracturas, son las siguientes:

1. La aparici6n de una seudoartrosis es extraor-

dinariamente rara.

2. Apenas si es posible observar la aparici6n de

una lesi6n del nervio radial.

3. Mediante el método conservador, el período de

infecci6n es inexistente ( 10 ).

Las fracturas no unidas ( seudoartrosis ) del tercio -

medio del hÚffiero son relativamente comunes y son usualmente el r~

sultado de una aproximaci6n inicial inadecuada ~ inmovilizaci6n -

de les fragmentos. La no uni6n de éstos puede ser tratada por
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una operaci6n en pasos; un ajuste de los bordes armados de los

fragmentos más fijaci6n interna por medio de tornillos, suturas o

clavos intramedulares.

Algunos cirujanos prefieren osteotomía simple y fija--

ci6n interna; puede usarse placa de compresi6n, la adici6n de in-

jertos aut6genos del ilíaco es favorable.

En casos difíciles, injertos masivos fijados por torni

1105 forman una excelente medida para inducir la uni6n ( 3 ).

Fue reportado un estudio en el cual 32 pacientes con -
fracturas del húmero fueron tratados con un cilindro de yeso cir-

cular funcional ( cast-bracing). Seis pacientes tenían fractu--

ras pato16gicas. El tratamiento consisti6 de un yeso moldeado

colgante o ya sea un yeso moldeado en "U" por una semana siguien-
I

do luego con un cilindro deJyeso circular funcional alrededor de

seis semanas. El tiempo promedio en el que se produjo la uni6n -

cilíndrica fue de 7-8 semanas.

33 pacientes fueron reexaminados: 7 pacientes tuvieron

una malposici6n menor observados por radiografías. Un paciente -

tuvo una angulaci6n en varus de 20°. Dos pacientes se quejaron -

de dolor y debilidad del hombro, y ocho pacientes tuvieron una r~

ducci6n de la debilidad por abducci6n y rotaci6n externa.

Aquí no hubieron casos de no uni6n o daño del nervio.

Todos los pacientes expresaron su satisfacci6n con el cilindro de

yeso, permitiendo movilizaci6n activa de ambos hombros y el codo
( 11 ).

EXTREMO DISTAL DEL HUMERa

Tanto en los niños como en los adultos, las fracturas

~
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desplazadas de la paleta humeral no pueden reducirse de manera s~
tisfactoria por manipulación manual ni mantenerse por inmoviliza-

ci6n externa, aún en los casos en que se obtiene una buena reduc-

ción.

La mayoría de estas fracturas desplazadas deben redu--

cirse bajo visión directa y fijarse tan pronto como sea posible.

No obstante el daño a las partes blandas, escoriaciones de la

piel, heridas expuestas, lesiones múltiples o el mal estado gene-

ral del paciente, pueden hacer necesario que se postergue la ope-

raci6n ( 5 ).

A este nivel del hÚffiero,las partes que lo comprenden

pueden ser tratadas en forma incruenta o cruenta, dependiendo del

daño. Recientemente se efectu6 un estudio en el cual se utiliz6

el vendaje tipo Sarmiento. 33 pacientes con fracturas no compli-

cadas del húmero distal fueron tratados con este vendaje durante

el período de Abril de 1,979 a diciembre de 1,980. 17 pacientes,

5 niños y 12 adultos fueron reexaminados pasado un año, todos los

tipos de fractura del hÚffierofueron representados.

El período promedio de tratamiento fue de ocho semana&

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

hBcturas tuvieron curación en buena posición. Solamente un fun--

cibnamiento menor e insignificante libertad de movimientos del hom

bro y codo donde se localiz6 ( 12 ).

rE~~!~E~_~~EE~~~~~f!~~_~~!_~~~E~:

Es una de las lesiones del codo más frecuentes en los

niños ( 2, 5. 7, 8, 14, 15 Y 16 ).

La edad media de los pacientes es de 7! años ( 16 ). -

Boyd Y Altenberg efectuaron un estudio en el que se demostr6 que
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más de la mitad de las fracturas del codo fueron supracondíleas y

la edad media más frecuente fue entre los 5 y los 8 años
( 4 ). ~

Como en todas las fracturas, debe efectuarse la reducción lo antes

posible ( 14). La tracción es la maniobra corriente para tratar

Ila fractura supracondílea corriente, es decir la oblicua, de la ~

cara anterior del hueso hacia arriba y atrás y el fragmento dis--
tal se desplaza hacia atrás

( 9 Y 16 ); se le conoce también como

fractura tipo extensión
( 7). La inmovilización en flexi6n debe

ser limítada a tres semanas, seguida posteriormente por dos a tres

semanas de un cabestrillo simple, con el brazo en ángulo correcto
( 9 ).

La tracción se hace manualmente; primero se extiende

el codo, relajando el tríceps. Se aplica longitudinalmente la

tracci~n. Los dedos de una mano se aplican en la superficie ant~

riow del brazo, excepto el pulgar que se coloca en la parte poste-

rior, debajo del fragmento distal del húmero. Cuando los fragme~

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

15). Luego se coloca el codo en flexi6n máxima
( 100-105° ),

(S.14y15).

Mientras se sostiene así, se obtienen radiografías pa-

ra determinar la exactitud de la reducci6n. Si la reducción es -

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

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

p::>steriorde yeso ( 2,5. 7, 9, 14 Y 15 ).

Otra forma de comprobar la reducci6n es flexionar sua-

vemente el antebrazo. Si el codo se flexiona fácilmente hasta

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

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

radial está indemne. Luego se extiende totalmente el brazo y se

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

mento distal con el proximal.

,
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Puede hacerse la valoraci6n final de la reducción, colo

cando la mano en supinación y el brazo tan flexionacto como el ede

ma 10 permita. Si la fractura ha sido reducida correctamente, el

índice debe apun~ar a la punta del hombro ( 14 ),

Con respecto a las fracturas supracondíleas del húmer~

es menos frecuente que el fragmento distal se desplace hacia ade-

lante; por lo que en lugar de flexionarla debe traccionarse y ex-

tenderse la articulación ( 7, 9 Y 16). Algunos cirujanos la de-

nominan fractura humeral tipo flexión (7).

En las fracturas de este tipo, el tratamiento es por -

manipulación, se aplica una férula posterior de yeso con el ante-

brazo en supinación y el codo en extensi6n completa ( 7 Y 16 );

la inmovilización se dejará por tres semanas ( 16 ), o de 4 a 6

semanas ( 7 ).

Cuando ha habido desviación medial, la pronación del -

antebrazo ayuda a estrechar el punto de rotaci6n medial, con el -

punto de rotación peri6stico lateral intacto, la supinaci6n puede

ayudar a acercar los bordes de la fractura por la misma razón
( 9 ).

Cuando la reducción resulta satisfactoria, se emplea -

tracción con el codo en extensión completa hasta que haya estabi-

lidad ( 7 ).

Por consiguiente, en fracturas supracondíleas es de im

portancia asegurar la perfecta alineación de los fragmentos ( 16 ).

En fracturas supracond~leas con desplazamiento modera-

do o severo, pueden ser reducidas e inmovilizadas con el codo fle

xionado en un ángulo más agudo. En estos casos, en la Clínica
-

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 flexionado más de 90° sin que ponga en peligro la .
clrc~

1aci6n, la reducción es difícil e inestable. En estas' c1.rcunsta!!
eías se disponen de tres métodos de tratamiento:

a) Tracción de DW110p ( 5.
( 5 Y 15 ).

7 Y 14 ) o Lyman Smith

b) Enclavijado percutáneo con alambres de Kirsch-

nel' a condición de que la fractura pueda ser -

reducida satisfactoriamente ( 5. 9 Y 16 ).

c) Reducción quirúrgica y fijación interna con a-

lambres de Kirschner ( 5 Y 10 ).

En algunos pacientes, las fracturas supracondíleas del

húmero con desplazamiento posterior, deberán tratarse mediante

tracci6n cuando:

1. La fractura conminuta es notoria y la estabi-

lidad no puede obtenerse mediante flexión del

codo, estará indicada la tracci6n, hasta que

los fragmentos se hayan estabilizado ( 7 ).

2. Dos o tres intentos para reducir la fractura

mediante manipulaci6n no han tenido éxito ( 7 ).

3. No haya pulso radial o esté muy débil y no m~

jara con la manipulaci6n. será necesaria la -

tracci6n para evitar el desplazamiento de la

fractura y mayor compromiso de la circulaci6n
( 7 Y 9 ).

Durante la fase inicial del tratamiento mediante trac-

ci6n, deberá evitarse la flexi6n del codo más allá de 90°, ya que

ésto puede bloquear la circulaci6n ( 7 ).

~
I
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La tracci6n es satisfactoria cuando el codo está marca

damente edematizado y no puede flexionarse más de 90° y cuando no

hay lesi6n asociada tal como fractura de ambos huesos del antebra

zo o daño de la arteria humeral. De los distintos métodos de-

tracci6n, en la Clínica 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 angulaci6n externa e interna. La principal desventaja de -

los métodos de tracci6n, es que requieren de dos a tres semanas -
de hospitalizaci6n.

El enclavijamiento percutáneo con alambres de Kirsch--

ner es útil sobre todo e~ las fracturas supracondíleas asociadas

con ambos huesos del antebrazo. La fractura supracondílea 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 supracondílea y se aplica enyesado braquio-

palmar ( 5 ).

Dichos alambres se utilizan para la fractura difícil,

en la cual el codo no puede flexionarse a una posici6n estable. -
Ventaja de este tratamiento es que la fractura se convierte en e~

table con el codo flexionado en ángulo recto o por debajo de este

ángulo, y este método de fijaci6n suele ser útil en el tratamien

to de las fracturas con complicaciones vasculares ( 16 ).

Cuando la fractura no puede ser reducida satisfactoria

mente por m~todos incruentos, o cuando la arteria humeral ha sido

lacerada o aprisionada entre los fragmentos, están indicadas la -
reducci6n cruenta y fijaci6n interna con alambres de Kirschner --
( 5 ) o con clavos intramedulares ( 9). Según la experiencia de

la Clínica Campbell, menos del 5 % de las fracturas supracondíle-

as requieren reducci6n quirúrgica. Las fracturas especialmente -
difíciles para reducir por m~todos incruentos son aquellas que j-
tienen varios días de antigUedad cuando son vistas por .primera

~



38

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 -
espícula interna o externa.

La reducción quirúrgica está indicada cuando aparecen

los signos de una inminente contractura de Volkmann; aún con el

codo extendido o bien cuando la arteria está aprisionada entre

losfragmentos. Stapless comunic6 cuatro fracturas en las que el

pulso radial estaba presente al principio. Sin embargo, cuando -

la fractura fue reducida, el pulso desapareci6 rápidamente y se -

volvió a recuperar cuando se permitió el desplazamiento de la frac

tura. Dichas fracturas fueron exploradas quirúrgicamente, y en -
cada caso la arteria y vena radiales y el nervio mediano estaban

-
aprisionados entre los fragmentos ( 5 ).

Otros rechazan la reducci6n operatoria y opinan que la

reducción cruenta precoz con la consiguiente disecci6n extensa

que requiere, es causa a menudo de retracci6n capsular, osifica--

ción subsiguiente y rigidez permanente.

La única justificaci6n está asociada con el caso de u-

na exploraci6n de la arteria humeral a causa de insuficiencia va~

cular. El tratamiento es desastroso cuando se atienden las frac-

turas tardíamente, es preferible esperar que consoliden en posi--

cíon de desplazamiento y corregir después cualquier deformidad r~

sidual cuando ya haya cesado el crecimiento
( 16 ).

La osteotomía tardía para corregir la deformidad esté-

tica causada por la alineaci6n defectuosa en rotación o la incli-

naci6n lateral, es una operaci6n fácil que no interesa una disec-

ci6n extensa periarticular, ni produce retracci6n capsular u osi-

ficaci6n periarticular ( 3 Y 16 ),

En la técnica del enclavijamiento percuLáneo, básica--

mente se debe insertar una clavija de alambre de Kirschner en el

4 -
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lado externo del olécranon y se la dirige a través del epic6ndilo

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

serta una segunda clavija en el lado interno del olécranon y se
-

la pasa a través de la epítroclea en el canal medular del fragme~

to proximal. Se cortan las clavijas por debajo de la piel, de ma

nera que sobresalgan lo suficiente del hueso como para permitir ~

su fácil extracción. En el postoperatorio, será colocada una fé-

rula posterior con el codo flexionado a 90°. A las tres semanas

se retira y se comienza con movimientos suaves; se mantendrá el -
uso de un cabestrillo dur~te dos o tres semanas más. A la cuar-

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

SINDROME DE VOLKMANN:

Las complicaciones primordiales de la fractura supra--

condílea que no pueden evitarse con la contractura isquémica de
-

Volkmann ( 14 Y 16 ) por contusi6n o rotura de la arteria humeral
y las lesiones primarias de los nervios cubital, radial y mediano

( 9 Y 16). La contribuci6n de la isquémica posible y la paráli-

sis son más importantes en esta fractura que cualquier otra en el

cuerpo ( 9 ).

Los nervios antes mencionados pueden estar comprometi-

dos levemente y acaso pérdida de la flexi6n de la articulaci6n in

terfalángica distal del dedo índice y el extremo distal del pUl-=

gar.

La parálisis nerviosa transitoria puede ser vista en
-

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

El nervio afectado con mayor frecuencia es el mediano
( 6 Y 16 ); son raras las parálisis del nervio radial y cubital,

los cuales se afectan 1 t d .principa men e cuan o el desplazamlento de
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la fractura es anterior. Las lesiones nerviosas se producen casi

siempre en continuidad y se recuperan sin operaci6n quirúrgica. -

En algunas ocasiones es necesaria una neur61isis del nervio medi~

no, si es que 105 signos de recuperaci6n se retrasan más de dos a

tres meses ( 16 ).

Se debe ~igilar cuidadosamente la aparici6n de signos

de alteraci6n circulatoria en antebrazo y mano durante los prime-

ros días después de la reducci6n ( 7 Y 14). Si el pulso radial

desaparece o hay signos de insuficiencia circulatoria," la extremi

dad debe extenderse inmediatamente por el codo hasta que el pulso

se palpe o pueda ser oído con un aparato Doppler. A menudo este

cambio de posici6n permite descomprimir los vasos sanguíneos res-

tableciendo la circulaci6n; el brazo es posteriormente flexionado

después de unos d~as cuando el edema ha disminuido ( 9 Y 14 ).

Si no se recupera el pulso, y la mano tiene buena cir-

culaci6n capilar, el paciente no tiene dolor y puede extender los

dedos a plenitud sin molestias, es suficiente con vigilar regula~

mente cada hora o cada dos horas para saber si estos signos favo-

rab1es permanecen. En cualquier momento en que se vea dudosa la

circulaci6n de la mano ~ si el paciente no puede extender los de-

dos sin dolor, debe procederse a la exploraci6n en el punto que -

cruza el sitio de fractura ( 5 Y 1S ).

Hay que tener presente las 4 pIS de la parálisis isqu!

mica del Volkmann: "PAIN, PALLaR, PULSELESSNESS y PARALYSIS" - -

( dolor, palidez, pulso perdido y parálisis ); cuando persisten -

estos signos el proceso rápidamente resulta irreversible ( 2 ).

[E~~!~E~~_~~~~f!~~~_~~!_~~~E~:
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Son más frecuentes en adultos y en ancianos los huesos

son por6ticos ( 5. 7, 14 Y 16 ).

del codo.

acci6n del

dilos ( 2,

Se producen por cardas directas sobre la cara posterior

La fractura se produce en forma de liT","V" 6 "y" por

olécranon que es forzado hacia arriba entre los dos c6n

S. 7, 14 Y 16 ).

El desplazamiento de cualquiera de los dos cóndilos i~

pide los movimientos de flexi6n y extensi6n; así pues, es impera-

tivo lograr una buena alineaci6n de los c6ndilos ( 14 ).

El tratamiento puede ser abierto o cerrado; en la re--

ducci6n cerrada, el desplazamiento anterior puede tratarse prime-

ro por una combinaci6n de tracci6n cutánea con el codo en exten--

si6n completa y manipulaci6n cerrada, al haber estabilidad podrá

inmovilizarse la extremidad con un yeso tubular. Cuando el des--

plazamiento es posterior, requiere tracci6n esquelética por arri-

ba de la cabeza mediante un alambre de Kirschnerque se inserta -

en el olécranon.

En la fijaci6n abierta y fijaci6n 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 fijaci6n puede hacerse con tornillos o pequeñós

clavos ( 2 ).

La fijaci6n estable de los fragmentos en buena posici6n

permitirá ejercicios activos tempranas, esenciales para lograr u-
na buena funci6n del codo. Si el paciente es de edad avanzada, -

o la fractura es tan conrninuta que ni operando resulta posible u-
na buena reducci6n con fijaci6n, es preferible a~eptar los resul-

tados de la reducci6n cerrada ( 7 ), o bien la tracci6n continua

utilizando un alambre de Kirschner a través del olécranon, con el
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brazo elevado en la parte anterior. La tracci6n tiende a colocar

los fragmentos en mejor posici6n, y pueden iniciarse ejercicios -

activos cuidadosos mientras el brazo está en tracción. No es a-
consejable que los pacientes permanezcan en reposo m~cho tiempo,

en estos casos, la posici6n de l~s fragmentos puede no tenerse en

cuenta, y permitir que el paciente se levante con el brazo en un

cabestrillo o con un yeso co¡gante durante tres a cuatro semanas.

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

No obstante, son preferibles a la reducci6n cruenta, -

la manipulación e inmovilización en yeso, tracción esquelética o

un vendaje cuello-puño en las siguientes circunstancias:

1. Cuando se trata de un paciente anciano y el

riesgo quirúrgico es grande, en particular si

la lesión compromete el brazo izquierda ( 2

5 ).

y

2. Si la fractura se halla asociada con una

masiva tipo 3, con esfacelo de la piel y

contaminaci6n por material extraño ( 5 ).

lesión

gran

El procedimiento cruento está indicado para las fract~

ras abiertas y para aquellas en las cuales no es posible la inmo-

vilización externa ( 16 ).

Se deben extirpar los pequeños fragmentos de hueso in-

terpuestos completamente libres , Para consegul'r. la aposición meti

culosa de los fragmentos principales. Es esencial reponer meticu

losamente la relación de ambos cóndilos entre sí y fijarlos tran~

versalmente con un tornillo justo por debajo del epicóndilo y de

la epitr6clea ( 5 Y 16). Es preferible completarlas mediante u-

na incisi6n externa reponiendo el cóndilo externo y fijándolo a -

la diáfisis del húmero con un clavo; luego) mediante una incisión

I
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interna y después de proteger el nervio cubital, se fija el cóndi-

lo interno con un tornillo. Después se coloca un sostén simple

con un cabestrillo por espacio de dos semanas
( 16 ).

Campbell, prefiere luego de insertar un tornillo largo,

si los fragmentos rotan con él, colocar pequeños alambres con ros-

ca paralelos al tornillO; se cortan éstos 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 -

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

liza el brazo en una férula de abducción. 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 consolidación, se

continúa por la noche con férula posterior para mantener el codo -

en ángulo recto y también durante el día en aquellos casos en que

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

Cuando la extirpación es muy extensa, resultará un codo

móvil, pero inestable. Los factores que determinan el tratamiento

de estas fracturas muy conminutas son:

1. Cuando la extirpaci6n de los fragmentos signi

fica resecar el c6ndilo y la tróclea por enci

ma del nivel del epic6ndilo Y de la epitr6clea

se hará el esfuerzo posible para armar los

fragmentos y conservar en cierto grado el con

torno normal del extremo distal del húmero
( 5 ).

2. Si es posible realizar la resecci6n por deba-

-
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jo del epic6ndilo y de la epitr6clea, se in-

dica una hemiartroplastía ( 5 ).

3. En los casos en que la fragmentaci6nde la -

superficie articular y de la metáfisis es

tan extensa que no son practicables una ar--

troplastía ni una osteosíntesis 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-

cuci6n de una artroplastía ( 5 Y 7 ).

La decisi6n entre la reducci6n de los fragmentos y una

hemiartroplastía no debe ser determinada por el temor a la necro-

sis "aséptica de aquellos. Te6ricamente los grandes fragmentos a~

ticulares libres por completo de las partes blancas y desprovis--

tos de toda irrigaci6n sanguínea deberán experimentar necrosis a-

séptica; pero seg~n Campbell dicha eventualidad no es importante

en el codo. La diferencia entre la hemiartroplastía y resección

es que en una resección no s610 se extirpan el c6ndilo y la tro--

clea, sino también parte de la metáfisis del hÚffiero.La hemiar--

troplastía no es en reatidad una artroplastía, puesto que se rese

can los fragmentos del cóndilo y de la tróclea por abajo del ni--

vel epic6ndileo y epitr6clear y se modela un c6ndilo único. Pos-

teriormente se inmoviliza el codo durante dos semanas en una féru

la posterior de yeso y se comienza COn la rehabilitación activa -

como para la artroplatía de codo (
5 ).

C6ndilo Lateral:
---------------

Las fracturas unidas del c6ndilo lateral del húmero --
con resultante deformidad en valgus del cqdo, deben ser tratadas

por recolocación del cóndilo y fijación de éste con alambre de-
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Kirschner ( 3 ).

Esta fractura está clasificada como tipo IV de Salter-

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

"ba del codo en niños ( 8 ).

El fragmento fracturado puede estar no desplazado, mí-

nimamente desplazado o severamente desplazado por arriba de los -

180°. En las fracturas grandemente desplazadas hay poca contro--

versia acerca de la necesidad de reducción abierta y fijaci~n in-

terna y es por eso que irónicamente dichas fracturas severas, a -

menudo resultan en una alineación más perferca y una más perfecta

función, con escasas complicaciones tardías.

Es posible el tratar conservadoramente las fracturas -

aparentemente no desplazadas o mínimamente desplazadas, pero la -

atención debe ser dada las radiografías tomadas cada dos ó tres -

días para chequear el desplazamiento y la rotación, los cuales

cuando ocurren, pueden necesitar una eventual reducción abierta -
( 8 ).

La reducci6n abierta está indicada cuando no puede 10-

grarse la reducción anatómica. En las fracturas conminutas deben

extirparse los fragmentos pequeños constituídos por trozOS de caE

tílago y tan s610 por un pequeño fragmento 6seo ( 3 Y 5 ); mien--

tras que cuando se trata de un fragmento 6seo grande, se reduce y

fija con un tornillo ( S ),.0 dos alambres de Kirschner o un dis-

positivo similar como la aguja de Smillie ( 9 Y 16 ).

Cuando la cara anterior del c6ndilo está conminuta, se

hace necesario extirpar todos los fragmentos libres, pero se pro-

duce un defecto tal y una superficie 6sea tan ~rregular que por -

lo regular, más tarde sobreviene una artrosis con anquilosis par-

cial. En estos casos la funci6n puede mejorar extirpando la cab~
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za del radio~ en especial si ésta también ha sido lesionada ( 5 ).
Posteriormente se inmoviliza el codo en una férula posterior de

yeso durante tres a cuatro semanas, para luego comenzar con ejer-

cicios activos ( 5. 7 Y 16). A los tres meses debe ser extraído

el material de osteosíntesis ( 16 ).

~9~E.!f~~~f~~~~:

En niños la fractura no reducida del c6ndilo lateral,

genera~ente son seguidas por:

a) El desarrollo de una deformidad severa en -

valgus del codo ( 3 Y 8 ).

b) Parálisis cubital tardía, 15 a 20 años des-

pués ( 3, 8 Y 9 ).

c) Neuritis traumática tardía, debido a fric--

ci6n o estrechamiento del nervio ( 3 ).

d) Necrosis avascular ( 8 ).

Las fracturas del c6ndilo lateral en los niños es en -

esencia la separaci6n de la epífisis de la epitr6clea ( 7 ).

Como una lesi6n tipo IV, la restauraci6n del alinea--

miento anat6mico perfecto es esen~al para la conservaci6n tanto,

de la congruencia articular, y más importante, para realinear la

lámina y la resultante cesaci6n del crecimiento de la lámina late

ral ( 8). Una buena reducci6n raramente resulta en un daño del-

crecimiento ( 9 ).

Jeffrey, réport6 13 casos de no uni6n ( seudoartrosis)
del c6ndilo humeral lateral después de la fractura y not6 que to-
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das ocurrieron como resultado tardío de desplazamiento menor que

progres6 sin reconocerse a la no uni6n o había sido inadecuadamen

te recolocado con sutura de tejidos blandos. Flynn y otros tam--

bién han enfatizado que la no uni6n ocurre incidiosamente en los

fragmentos inicialmente no o mínimamente desplazados, tratados

por un insuficiente período de tiempo.

Es conveniente reducir y fijar internamente todas las

fracturas del c6ndilo lateral del húmero en niños, aún si están

mínimamente desplazadas, para evitar las complicaciones tardías -
( 8 ).

~r~~!~r~~_~~!_~E!~~~~!!~-~~~!~!_~_!~~~~~~~__i~E~!E~9~~~)

Son fracturas avulsivas que .se producen por una vigor~

sa tracci6n del origen del flexor común ( 9 Y 16). El arranca--

miento de la epífisis por la tracci6n del flexor común en los mo-

vimientos forzados en valgo de la articulaci6n, es una de las le-

siones traumáticas del codo más frecuentes en los adolescentes -
( 16 ).

El epic6ndilo puede estar atrapado en la articulaci6n

del codo ( 9, 11 Y 16 ), Y en los muy j6venes puede mostrarse en

una radiografía como un ligero ensanchamiento de la articulaci6n,

a causa de que no hay hueso formado en la epífisis cartilaginosa;

radiografías de ambos lados son esenciales ( 9 ).

Cuatro tipos clínicos hay de desplazamiento del frag--

mento epifisiario:

a) La lesi6n traumática menos importante es una

ligera separaci6n de la epífisis, con despl~

~amiento mínimo ( 16 ).

-
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modo que se desarrolla una unión fibrosa.
Los músculos flexores

alcanzan nuevamente su inserción humeral a través del tejido cic~

trizal que rodea el fragmento óseo y lo envuelve como un hueseci-

110 sesamoideo, la articulación del codo se hace tan fuerte como

si se hubiera conseguido la unión 6sea. Efectivamente, la parte

más importante de estos casos es el tratamiento de la sinovitis -

traumática asociada
( 16 ).

Con el codo en extensión completa y disponiéndolo en -

varo máximo puede conseguirse la rectucci6n del fragmento de frac-

tura. La inmovilización post-reductiva se lleva a cabo en un ap~

sito enyesado toracobraquial por espacio de cuatro semanas (10);

o bien durante tres semanas en un vendaje enyesado con el codo ex

tendido a 60° aproximadamentepor debajo del ángulo recto
( 7 Y -

16 ).

La reducci6n abierta se efectúa cuando hay arrancamien

to total y cuando fracasa la reducci6n cerrada en ~os arrancamien

tos parciales ( 7 Y 10). El fragmento de fractura una ver redu-

cido, se fija en su posici6n utilizando un alambre de Kirschner -
( 7, 9 Y 10 ), o por medio de suturas peri6sticas

( 9 ), también

mediante dos alambres cruzados, técnica que viene utilizándose

desde hace 15 años en que fue introducida. Durante el momento de

la reducción hay que prestar atenci6n especial en no lesionar el

nervio cubital, que se encuentra situado inmediatamente por detrás

del fragmento de fractura.

Tras la intervenci6n quirúrgica se procederá a la inmo

vilizaci6n del codo afectado, estando dispuesto en ángulo recto y

por un espacio de tiempo de cuatro semanas. El tratamiento fun--

cional ulterior, una vez retirado el ap6sito enyesado, es total--

mente innecesario, ya que la articulaci6n recupera paulatinamente

su excurci6n 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 ).

I~~~!~~~~_q~!_~E~~§~~~!~-~~!~~~~:

El arrancamiento del epic6ndilo es mucho más raro que

el arrancamiento de la epitr6clea; ésto es debido a que hay un

centro de osificaci6n que aparece a los 11 años y se fusiona con

la epífisis principal a la edad de 13 a 14 años. Durante este

corto per~odo hay un huesecillo separado al cual viene a insertar

se el orígen de los músculos extensores comunes. La tracci6n de

estos músculos por los movimientos forzados en varo de la articu-

lación, puede arrancar el epic6ndilo en lugar de arrancar todo el

-c6ndilo. Esta fractura es rara, dado que el huesecillo permanece

separado durante uno o dos años ( 10 Y 16). El tratamiento con-

siste en una reposición a ciclo abierto y fijación consecuente

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

K~~~!~~~-~~_!~_!~~~!~~-~~~~~!:

Es una forma de lesión traumática sumamente rara ( 10).

En los niños, la mayoria de 'las fracturas de la tróclea del húme-

ro se reducirán bajo visión directd y se mantendrán en posición -

por osteosíntesis. Es necesaria una reducción quirúrgica exacta

para evitar trastornos del crecimiento ( 5). En la mayoría de -

los casos, la reducción tan sólo puede conseguirse mediante la in

tervenci6n quirúrgica ( 10 ).

Básicamente, se examina con cuidado el fragmento des--

prendido y se extirpan todas las partículas de hueso libre, tras

la reposición del fragmento arrancado se procede a la estabiliza-

ción del mismo, utilizando uno o dos alambres de Kirschner ( 5 y

10 ), o un tornillo a través del fragmento de la epitróclea en el

húmero en dirección externa y proximal. Campbell prefiere alam--
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bres de Kirschner no rascados, porque pueden ser extraídos en

consultorio bajo anestesia local ( 5 ).

el

En el tratamiento post-operatorio se inmoviliza el bra

zo en una férula con el codo en ángulo recto durante tres semanas.

Luego se toman nuevas radiografías para verificar la posición de

los fragmentos y se inician ejercicios, pero en los períodos que

median entre ellos, se mantiene el codo en una férula. Después-

de otras dos semanas se comienza con el uso activo progresivo del

codo. A las seis semanas los alambres de Kirschner son extraídos

en el consultorio bajo anestesia local
( 5 ).

SEUDOARTROSIS SUPRACONDILEAS DEL HUMERO:

Anteriormente se utilizaba el clavo intramedular de

Küntscher y los tallos de Rush, sin embargo los mismos no ofrecí-

an una verdadera osteosíntesis estable, tampoco al utilizar un in

jerto óseo fijándolo con tornillos no compresivos. M. Lange y

cols. consideran que el tratamiento de este tipo de seudoartrosis

mediante el método suizo A. Q., es decir recurriendo a la prácti-

ca de una osteosíntesis por compresión 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 supracóndileas humerales utilizando este tipo de

material osteosintético, mejorarán extraordinariamente al efectuar

revisiones dentro de algunos años
( 10 ).



GRUPOS ETARIOS
Accidente Común Accidente Trabajo

F
11 16 años 3 1 5 1

17 21 años 22 1 9 1

22 26 años 29 1 17

27 31 años 25 3 5

32 36 años 12 5

37 41 años 14 7

42 46 años 14 2 7

47 51 años 9 1 4 1

52 56 años 5 1 2

57 61 años 8 2 1

62 + años 10 4 3 1

TOTAL 151 16 65 4

,. --.-
.
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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. ESTUDIO-

DE 236 CASOS

(DE ENERO/77 A MARZO/82)

I

Referente al cuadro anterior, se indica la causa de' la

fractura (según clasificación del I.G.S.S.>. Esta clasíiicaci6n

se basa en dos aspectos:

Accidente de trabajo

j
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE CASOS QUE PRESENTARON FRAC

TURAS DE HUMERO EN RELAClON AL INTERVALO

ETARIO CORRESPONDIENTE y A LA LOCALIZA~-

CION DE LA FRACTURA. ESTUDIO DE 236 CA~
iente d~ SOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
fuera

- DEL LG.S.S. DE 1977 A 1982.
fuera

-

Localizaci6n de la Fractura

esta-- GRUPO ETARIO No. Epífisis Epífisis
undarias n: . -, Diáfisis -

'"
.."

a 30 d- 11 - 16 años 10 - 7 3

17 21 años 32 3 22 . 7.-

48 11 30 . 7arias a 22 - 26 años

priori- 27 ,- 31 años 31 9 18 4

32 '- 36 años 16 7 8 1

37 - 41 años 22 7 10 5o esté -

qJl€ de 42 - 46 años 22 10 9 3

el est~
47 . 51 años 20 6 11 3-

consult~
52 - 56 años 9 7 2 -or le--
57 ~61años 11 7 4 . -

62 - + años 15 9 6 . -
en cuan-

TOTAL 236 ' 76 127 33o, tanto

ionadas

Del total de casos registrados en el período de tiempo

estudiado ~se10gr6 establecer que la mayor parte de ~asfractu--

'as del húmero se presentaron en pacientes j6venes (17 - 31 años).

Sin embargo, en pacientes de mayor edad, a partir de los cuarenta

i!.ños, se hizo presente esta lesi6n en menor cant idad pero siempre

......

~ - -
-

56

Accidente Común

El accidente de trabajo es el que sufre el pac

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

de ella. El accidente común es el que afecta al paciente

de las horas de trabajo.

Tomando en consideraci6n lo anterior) se logr6

blecer que hubo mayores casos de fracturas del hÚffierosec

a accidentes comunes, predominantemente en personas de 20

ños del sexo masculino.

Por aparte, en las fracturas del húmero secund

accidentes de trabajo nuevamente el sexo masculino fue el

tario) principalmente entre las edades de 22 a 26 años.

Lo anterior, no significa que el sexo masculin

más expuesto a tener fraeturas del hÚIDero, sino más bien,

los 236 casos recabados en los cinco años que comprendi6

dio, hubo mayor frecuencia de personas de dicho sexo que

ron al Hospital General de Accidentes del Seguro Social p

si6n del húmero (variable independiente del estudio).

Sin embargo, el Cuadro No. 1 es significativo

to a que evidencia claramente que las fracturas del húmer

en el hombre como en la mujer, fueron frecuentemente ocas

por accidentes comunes.



Grupo Etario
Localizaci6n Fx. T~_empo de Osificaci6n

EDlflS1S Proxlma~ 11-2 2-3 3c4 4-+ SIC .,

11 - 16 o..
17 - 21 a. 3 2 .l

- 26 a. l' 6 S
2' -

*=
9 7 2., - 7 2 4 1

37 - 7 4 3
4 - 46 a 10 4 2 2 1 1
47 - 51 a < ? 3 1
S? - 56 a 7 1 2 4
." - <1 7 4 1 '262 - + a, Q 4 2 3

11' - ,16 a 7 4 3
17 - 21 a. 22 S 7. 4 S 1
2' - ?6 30 S 14 8 2 1

- 31 a.
'" 2 10 S 1

32 - 36 a 8 3 2 1 2
37 - a. 10 3 4 2 1
.42 - 46 a. 9 2 2 3 2
47 ' - 51'a. 11 3 4 2 1 1
S? - 56 o.. 2 1 1
5~ - 61 a 4 2 1 1
62 - + o.. 6 3 2 1

EPIFISIS DISTAL
- 16 a 3 2 1
- nO. 7 ' 3. 2 1 1.
- 2-6a. 7 4 1 2
- -:11""a". 4 2 1 1

-'3 - 36 a 1
3 - 41 5 2 1 1 1
4" - 46a. 3' 1 1 1
47 - 51 o.. 3 2 1
52 - 56 o.. -
57 - 61 o.. -
62

" + '...-- -
236 84 81 38 18 4 11

-- -~
5S

en forma significativa, dada la incapacidad temporal y permanente

a veceS, que conlleva la lesión.

Las fracturas localizadas en la epífisis proximal que

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

sentaron en todos los grupos etarios a excepción del primero; CO~

siderando una mera casualidad y no que las lesiones de la epífi--

sis proximal no se presenten en personas jóvenes.

En las fracturas diafisiarias, se demostró la mayor

cantidad de fracturas principalmente en los grupos etarios más j~

venes, no porque las fracturas diafisiarias sean más frecuentes -

en estas edades, sino porque la poblaci6n que cubrió el estudio -

se anotaba frecuentementeen estos grupos de edad (17 - 30 años).

En lo referente a las fracturas de la epífisis distal

que comprende: supracondíleas, condíleas, epicondíleas, epitro--

cleares e intercondíleas, se presentaron principalmente en grupos

de personas j6venes, no así, hubo casos de 30 a 45 años que fue--

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

cuar segmentos óseos mal consolidados y a veces con perosis.

Posteriormente, se mencionan la frecuencia con que se

vieron afectadas cada una de las áreas anatómicas del húmero. Sin

embargo, se hace mención de que a nivel de la epífisis proximal -

las fracturas del cuello quirúrgico fueron predominantes, así co-

mo el tercio medio de la diáfisis y las fracturas supracondíleas

a nivel de la epífisis distal.

Los grupos etarios que aparecen con asterisco, son ca-
sos de fracturas patol6gicas (dos casos por CA Metastático y los

otros dos, uno por mieloma múltiple y uno por quiste 6seo benigno)

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

-
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CUADRO No. 3

TIEMPO EN EL CUAL SE LOGRO CONSOLIDACION OSEA ARRIBA DEL 80% EN

RELACION AL LUGAR DE FRACTURA Y EDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSU~

TARON AL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S. POR FRACTU

RAS DE MERO DE ENERO DE 1977 A MARZO DE 1982.
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En este cuadro se evidencia la relación de la edad del

paciente con la localización de la fractura y el tiempo necesario

expresado en meses para la osificaci6n de dichas fracturas por a-

rriba de un porcentaje óptimo, es decir el mismo tiempo en el cUal

al paciente se le retira el material de inmovilización empleado
-

( cabestrillos, yesos y en ocasiones material quirúrgico) para
-

iniciar posteriormente ejercicios activos progresivos de rehabili

taci6n.

Como se puede apreciar en dicho cuadro, en comparaci?n

con la revisión literaria efectuada, el tiempo promedio en que u-

na fractura del húrneroconsolida sin complicacioneses de 1 a 3 -

meses.

Sin embargo, se presentaron varios casos en los cuales

la consolidación se posterg6 a 4 meses e incluso a más de un año.

En estos casos sedebi6 a que las lesiones o fracturas fueron mul

tifragmentarias, helicoidales, transversas en el caso de la diáfi

sis, por pseudoartrosisy expuestas, aunque de ~stas unas pocas -

necesitaron más de 3 meses para llegara consolidar.

Referente al parámetro de sin consolidaci6n ( sIc ),
-

se presentaron 4 casos de los cuales 2 fallecieron, uno por trau-

ma craneo-cefálico asociado a la fractura del húmero y el otro --

por trauma toráxico completo, más colapso pulmonar e insuficien--

cia respiratoria secundaria.

El otro caso fue un paciente de 47 a 51 años, en el --

que al final del tiempo de estudio planteado, aún no había prese~

tado consolidaci6n de la diáfisis del húmero y que previamente h~

bía sido tratado en forma quirúrgica, siendo reintervenido nueva-

mente colocándosele clavo intramedular más injertos 6seos y des--

pués de 5 meses aún no se evidenciaba consolidaci6n clínica ni r~

dio16gica. Así también un paciente de 17 a 21 años fue clasific~

61

do a~uí, ya que al mismo se le efectu6 resecci6n de epitr6clea,

no pudiendo haber osificaci6n en este tipo de tratamiento. (*).

Por aparte, hubo otro caso comprendido en las mismas
-

edades., .al que se le efectu6 osteotomía valgu.izante del tercio

distal de la diáfisis humeral. (*)

Los 11 casos que se totalizan en el parámetro con sig-

no interrogante (1), corresponden a aquellos en los que no se pu-

do determinar si hubo o no consolidación de la fractura, por ha--

ber sido referidos en unos casos a hospitales nacionales, por no

ser afiliados al I.G.S.S., y en otros por haber sido referidos a

los centros departamentales del Seguro Social. Hubo un caso que

se desconoce la osificaci~n porque el paciente (de 74 años), por

negligencia no asisti6 a las consultas.
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En este cuadro se propone detallar las fracturas

localizadas por área anat6mica. Así tenemos que a nivel de la

epífisisproximal,en lo referentea las fracturasde 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 ~m~y:>r~a, complicaci~n alguna secundaria al

tratamiento, en otras, complicaciones leves como limitaci6n de

movimientos y en dos casos lesiones permanentes graves que se

describen a continuaci6n.

En el estudio efectuado puede considerarse que hubo dos

casos de estallido ( multifragmentarias ) del casquete capital,

seg~n clasificaci?n 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 compresi6n en
"T"

( 10 ).
En un caso se produjo limitaci~n de movimiento, más consolidaci?n

viciosa, brindándosele ejercicios activos que le dieron p~ca

mejor~a; en el otro caso que además de conminuta fue expuesta,

hubo irunovilidad del 50% del hombro, con ausencia de la cabeza

humeral e infecci6n de la herida. Este último paciente fue

programado posteriormente para artrodesi5 de hombro.

Hubo algur:-°scasos también en los que el tratamiento

ofrecido estubo de acuerdo con lo 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 t6raco-braquial.

De estos casos, 5610 se present6

~igraci6n de un clavo en un paciente de 46 años.
complicaci6n de

En ningún caso registrado en el estudio se emple6

endopr?tesis metálica, comprob~dose con la literatura mundial de

que actualmente es más adecuado la reducci6n abierta y fijaci6n

interna ( 4 ~.

-
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En lo referente a las fracturas del cuello anatómico

s610 se presentaron 3 casos, coincidiendo con la literatura

revisada de que en forma aislada es rara; en ninguna se present6

desplazamiento por lo que no hubo necesidad de tratamiento

quirúrgico, s610 conservador; en un caso corno complicación hubo

limitación de movimientos a la extensión.

Respecto al cuello quirúrgico, se evidencia que fueron

las más numerosas de la epífisis proximal y en comparación con la

literatura mundial que refiere ser una fractura predominante de

individuosde edad avanzada ( 1, 2. S, 7, 10 Y 15 l. se observó en

el estudio que abarcó cas i los grupos etarl.OS a excepcióntodos

del inicial ( 11 - 16 años ).

Del total de fracturas ( 34 ) hubo cuatro casOS que se

pueden considerar como fractura-Iuxaci6n en la que hay luxación

completa de cabeza y fractura completa del cuello
( 16 ). Un caso

fue tratado con reducción cerrada de la luxaci6n y luego un

tornillo y dos clavos de Steinman, el segundo caso con tracción

cutánea y dos tornillos en "X".

El tercer caso con reducci6n abierta de la luxación
y

fijaci6n de fractura con tornillo y el cuarto caso con reducción

abierta para la luxación más un clavo de Rush. De los cuatro

casos, dos presentaron complicaciones, el primero con cabeza

humeral fuera de su lugar y el último con anquilosis severa e

infecci6n de la herida operatoria.

De acuerdo la literatura mundial, tipoelcon

material utilizado es el recomendable
( 1 Y 15 ).

El resto de fracturas del cuello quirúrgico único, 17 -
casos fueron tratados en forma incruenta ( conservador) y el reS-

to en forma quirúrgica.
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Referente a las tuberosidades del húmero en el troquín,

que es una lesión rara por sí sola
7) no se registr6 ningún

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

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

9 fracturas del troquiter en forma aislada Y el resto

( 13 casos)

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

en su mayoría gleno-humerales, tanto de variedad anterior como
La mayor <a de estas fracturas fueron tratadas conposterior. ...

Velpeau.

Seguidamente, a nivel de la diáfisis humeral se

registraron la mayor cantidad de fracturas de todo el estudio
(

127 casos); predominantemente a nivel del tercio medio. Con

respecto a la literatura revisada no se encontró que a nivel

diafisiario fuera más frecuente la fractura humeral, sin embargo

en el estudio efectuado es importante observar que se demostr? por

igual, tanto en gente joven como en la de edad avanzada. En la

mayor~a de los casos el ~ratamiento f~e
con yeso colgante,

apoyando en su mayoría opiniones de la ~iteratura mundial.

de

En las fracturas de la epífisis distal, las

mayoritarias fueron las supra-condíleas, no precisamente en

personas j6venes predominantemente como lo indica la literatura

revisada, pues se observaron casoS hasta los cincuenta Y un años.

Cinco casos fueron tratados quirúrgicamente
utilizándose clavos de

Steinman en "X" en tres casoS, tornillos en un caso y placa en "Y"

en un caso por presentarse la fractura
multifragmentaria. No hubo

complicaciones a excepci6n del último caso, que hubo limitación

parcial del codo en más o menos 40% de su funci6n. El resto de

casos fueron tratados conservadoramente con canales posteriores Y

yesos colgantes; Y un caso que se presentó s610 para extraer

material quirúrgico empleado previamente en hospital departamental

del Seguro Social.

Referente a las fracturas condíleas del total registra-

-
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do en el estudio (8 casos), solamente un caso amerit6 intervenci6n

quirúrgica debido a que la lesi6n se encontraba expuesta y sobre

todo con desplazamiento, estando de acuerdo con la literatura

revisada de que en estas situaciones debe proceder a reducci6n

abierta y fijaci?n 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 evidenciándose ninguna

complicaci?n con respecto 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). El resto de casos fueron
tratados conservadorarnente con canales posteriores de yeso

posiblemente (no se especifica en las fichas clínicas estudiadas)

porque el desplazamiento fue mínimo o no hubo, comprob~ndose con

la literatura revisada (8) que el tratamiento conservador es

posible en este tipo de fracturas.

En las fracturas intercond,Íleas, s610 se registraron

dos casos, ambos en personas adultas, tal como lo indica la liter~

tura revisada de que es más frecuente en adultos y ancianos (5, 7,

14 Y 16),

Un caso fue tratado en forma cerrada con circular de y~

so, observ~ndose como ~omplicaci6n' una limitaci6n leve de movimie~

tos que mejoraron con fisioterapia. El segundo caso fue tratado
-

en forma abierta, siendo una fractura conminuta en la que no se r~

comienda intervención quir~rgica sino más bien aceptar los result~

dos de la reducción cerrada (7). A este paciente (38 años) se le

colocaron dos tornillos y como complicación present~ una osteoar--

trosis post-traumática, ya que la fractura consolidó en mala posi-

ci6n evidenciándose clínicamente limitaci6n de la funci6n del codo

en un 50%.

En lo referente a las fracturas epicondíleas y epitro--

cleares, fueron más f~ecuentes las primeras en contraposici6n a la
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.:opiniónde la literatura revisada de que es rara la fractuY'2

epicondílea (10 Y 16); lo anterior se basa en que el epicóndilo

permanece separado del cóndilo por uno a dos años (11-14 años).

Por tal razón, se puede considerar que las fracturas epicondíleas,

que en su mayoría fueron tratadas en forma cerrada, hayan tenido

alguna extensi?n de fractura al cóndilo lateral. En todo caso,

(las fichas clínicas revisadas no evidenciaron lo anterior) de las

cinco fracturas tratadas forma cerrada solamente

extensión

dosen

presentaron limitaci6n de

complicaciones y los otros

osteosíntesis con tornillos.

movimiento laa como

dos casos fueron tratados mediante

En lo referente a las fracturas epitrocleares son más

frecuentes en los adolescentes (16); en el estudio efectuado se

localizaron dos casos en pacientes de 17 años; uno fue tratado

resecándole la epitr6clea y el otro colocándosele dos alambres de

Kirschner, comprobándose en este último caso que la forma de

tratamiento fue acertada en relaci6n 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 años

respectivamente. En el paciente tratado en forma abierta se empleó

material quirúrgico (clavos de Steinman) no recomendado por la

literatura mundial, observ~ndose como complicación una limitación

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

TRATAMIENTO INICIAL INSTITUIDO A LOS 236 PA-

CIENTES QUE FUERON TRATADOS POR FRACTURAS DE

HUMERa EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

DEL 1.G.S.S. ( Enero/?? - Marzo/82 )

T R A T A M I E N T O No. %

1.Lavado y desbridamiento más canal posterior 22 9.32

2.Lavado y desbridamiento más .yeso colgante 7 2.96

3.Lavado y desbridamiento más cabestrillo 5 2.11

4.Lavado y desbridamiento más yeso t6raco-braquial 1 0.42

S.Lavado y desbridamiento más vendaje en "811 1 0.42

6.Canal Posterior 34 14.40

7.Yeso colgante 71 30.08

8.Velpeau 6 2.54

9.Reducción de luxaci6n anterior nás canalposterior 2 0.84

O.Reducción de luxación nás c;iTcularde yeso 1 0.42

1.Reducci6n de luxación más Velpeau 4 ".69
2 .Reducci6n cerrada de Fx~luxaci6n nás cabestrillo 6 2.54

3.Tracci6n más canal posterior 5 2.11

f14.,Tracción más yeso colgante 12 5:08

5.Cabestrillo 36 15.25

6.Reposo 8 3.38

7. Reducción de luxación más cabestrillo 4 1. 69

8 .Reducci6n cerrada de fractura más yeso colgante 2 0.84

9.Trdcci6n más cabestrillo 2 0.84

O.Tracci6n, Lavado v desbridamiento mis canal posterior 2 0.84

1. Circular de yeso 1 0.42

2.Yeso t6raco-braquial 1 0.42

3.Tracci6n más 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 1.G.$.S. por fracturas del húmero;

corno se puede observar hubo 23 formas simples y combinadas, siendo

--""11

"'
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el tratamiento más frecuente la colocaci6n de yesos colgantes,

representando el 30.08%, seguidament~ la utilización de

cabestrillos simples o dobles con 15.25\, canal posterior con

14.40\ Y finalmente el tratamiento conjunto de lavado y

desbridamiento más colocación de canal posterior con 9.32%.

Estos fueron los cuatro tratamientos más frecuentemente

ut~lizados, los demás casos fueron tratados en distinta forma como

se aprecia en el cuadro.

reducción

Por aparte, los tratamientos combinados consistieron en

de luxación de cabeza o codo más la colocaoión de

aparatos de yeso o vendajes (cabestrillos), tracciones ya fuera

percut~ea o esquelética m~s la inmovilizaci6n (yesos, vendaje

elástico o con gasas) y finalmente lavado y desbridamiento del

área afectada y otro procedimiento.

Además, según el estudio efectuado, el 0.84% ameritó
. .

ser tratado baj o tres procedimientos como parte del tratamiento

inicial; así también el 3.38% en los que el tratamiento consistió

en reposo, pues ingresaron durante este per~odo de estudio (enero

de 1977 a marzo de 1982) para retirar el material empleado con

anterioridad, principalmente en pacientes que recibieron

tratamiento en forma cruenta.



LOCALIZACION DE FRACTURA
TRATAMIENTO Epif.ProximaJ. Diáfisis Epif. Distal TOTAL

1. Osteosíntesis 23 35 13 71
2. Canal Posterio 1 2 16 19
3. Yeso Colgante 16 77 93
4. "UI!de Yeso -- 1 -- 1
5. Velpeau 23 -- -- 23
6. Cabest. Simple 6 -- -- 6
7. Cabest. Doble 5 1 6
8. Circular de yeso -- 1 1 2
9. T6raco braquia 1 5 - 6
10. ~FclonJ:1ate -- -- 1 1
11.0steotomía -- 1 1 2

--12.Yeso "Sarmient< -- 4 -- 4
---13.i}~~fa}p_<i~ 1 -- -- 1
--14. :!:nI1.1tracJ.on con

-- 1 1
TOTAL 76 127 33 236

.. --
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CUADRO No. 6

TRATAMIENTO DEFINITIVO INSTITUIDO A LOS 236

CASOS QUE CONSULTARON AL HOSPITAL GENERAL
-

DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S., RELACIONANDOSE

CON EL AREA DONDE OCURRIO LA fRACTURA (ENE-

RO 1977 - MARZO 1982)

~
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Referente a este cuadro, se trata de dar a conocer el

tratamiento definitivo brindddo d los 236 casos que presentaron

fracturas del húmero en el período de tiempo estudiado.

En dicho cuadro se detallan las tres áreas principales

de la longitud humeral: Ep~fisis Proximal, Diáfisis y Epífisis

Distal.

Por aparte, se evidencia que hubo 73 casos que fueron

tratados mediante técnicas quirúrgicas; de esta totalidad en 71

casos se empleó osteosíntesis (clavos intramedulares, placas y

tornillos). A los otros dos casos se les efectuó osteotomías, una

por angulación defectuosa de diáfisis humeral y otro caso, un

paciente de 17 - 21 años a quien se le resecó la epitróclea.

En las fracturas de la epífisis proximal tratadas

mediante osteosíntesis se registraron 23 casos, de los cuales

cinco fueron tratados durante más o menos treinta días en forma

conservadora; pero mediante esta forma los resultados fueron

negativos, por lo que se procedió a la intervención quirúrgica.

"---E+_.restofue igualmente tratado en forma quirúrgica, aunque el

tiempo de inmovilización por tratamiento cerrado fue mucho menor

(menos de 15 días), ya que en algunos casos fue necesaria

reducci6n de luxación, tracciones esquelética o cutánea, mejorar

niveles de hemoglobina y hematocrito, glicemias y otros casos que

se asociaban traumatismo toráxico, craneales u otras causas que

ameritaban prioridad, siendo programados en forma elect iva para

osteosíntesis.

Así también hubo casos que no presentaban ninguna

complicación previa y fueron intervenidos en las primeras 24 a 48

horas después del traumatismo. Referente a las fracturas de la

diáfisis humeral que ameritaron osteosíntesis, se observa que

fueron las más numerosas en lo que respecta a ambas epífisis. pues
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se presentaron 3S casos de los cuale 14 fs ueron tratados en forma

conservadora primeramente (más o menos 25 d'
) .

las, Sln resultados

positivos y 3

c'

casos en forma quirúrgica previamente, sin

onsegulr resultados favorables de osificación. Estos 3 casos

fueron tratados con clavos intramedulare
. . 1

u .. --11 .
S lDCJ..a mente, en un caso

se romplo dlCho material de osteosíntes ~ s... J o:n los otros dos,

simplemente no hubo consolidación ,
'

por lo anterior, fueron

reintervenidos nuevamente , un pac ' e t..:.. TI e con clavo de Rush más

injertos óseos y los otros dos'paClentes con placas y tornillos

más ~ nJ' ertos 6s L... eos. os demás casos fueron intervenidos por

lesiones nerviosa s a consecuencia del t
.

raumatlsmo, lesión

vascular, macerarniento severo de tejidos blandos y algunos por

pseudo-artrosis secundario a tI't
.

ta amlen o conservador por 45 a 60

días.

En la epífisis distal, únicament e se presentaron trece

que ameritaron osteosíntesis , .
slendo en dos casos

infructuoso el tratamiento conservador.

casos

De lo anterior e s '
mp t t.:. 01' an e aclarar que los casos

tratados en forma co S dn erva ora inicialmente,

causas, como se explicó al inicio al hablar

proximal, fue necesaria la
,.

osteoslnteS1S para

tratamiento no deb t ' 1, e omarse es corno pseudo-artro s's

1"

¿ ya que esta

comp lcación s,?lo se observó en ocho casos de todo

t

el estudio;

res en forma cruenta (quirúrgica ) ya mencionados al hablar de la

diáfisis humeral, Y cinco e~ forma incruenta (cerrada).

por múltiples

de la epífis is

un mejor

Referente pacientes con canaltratadoslosa

posterior, se observó
.

que a nivel de la epífisis distal se

reglstró mayor número de casos, siendo e'sta la forma más adecuada

de inmovilizar 1esiones a este nivel , tal como 1o refiere la lite

ratura revisada (2, 5, 7, 9, 14 Y 15) . Los otros casos, uno en -

la epífisis proximal fue tratado con este método, pues además de

73

fractura presentaba heridas en piel que ameritaban curaciones

persistentes; los otros dos casos en diáfisis, uno al igual que

el anterior, presentó heridas en piel que ameritaron injertos de

la misma y el otro caso que presentó convulsiones, por lo que fue

más recomendable tratarlo en esta forma.

La técnica de yeso colgante, es actualmente una de las

mejores formas de tratar las fracturas de húmero (2, 5, 7 Y

10),

aunque no todos los autores la apoyan (13 Y
16). En el estudio

efectuado se detectaron mayor cantidad de fracturas diafisiarias

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

cinco presentaron
pseudo-artrosis, incluyéndose aquí una

hiperdistracción de fragmentos secundario a la aplicación de esta

técnica.

Las fracturas de la ep~fisis proximal tratadas en esta

forma, fueron en su mayor~a lesiones del cuello quirúrgico, tanto

impactadas como no impactadas, esta forma de tratamiento se

consideró acertada en comparaci~n con la literatura revisada (5
Y

10).

Las fracturas de la epífisis proximal,
principalmente

de la cabeza, algunas de cuello quirúrgico Y
de las tuberosidades

cuando se encontraba asociada una luxación, fueron tratadas con

Velpeau como lo demuestran los 23 casos presentados en dicho

cuadro, este tipo de tr~tamiento es más adecuado para las

lesiones a; este nivel que para las de la diáfisis o epífisis

distal.

eón respecto a la técnica de cabestrillos, se present6

predominantemente su uso en fracturas de la epífisis proximal)

principalmente tuberosidad mayor (troquiter)) ya que' en la menor

no se registr6 ningún caso. Unicarnente en la diáfisis humeral se

presentó un caso tratado con cabestrillo doble, dada la edad del

f:

~



paciente más de 60 años), a que la fractura fue sin

complicaciones y que la misma se encontraba en proceso de

consolidaci6n, por lo que se decidió continuar con este

MATERIAL No.
L O C A L 1 Z A C 1 O N

EMPLEADO
Epífis~s

I Diáfisis
Epif~sJ.s

Proximal Distal

Clavos Intrame
dulares 36 18 11 7

Placas 24 -- 23 1
.

Tornillos
(Cortícal-Esnnn;osa 11 5 1 5

T O TAL 71 23 35 13

,.. ---- -~
74

tratamiento.

Referente al yeso circular, es una técnica simple a

diferencia del yeso colgante, pues este último brinda tracci6n

continua y el circular no. Se registró un caso a nivel de la

diáfisis distal y uno en la epífisis distal en una fractura

intercondílea, considerándose la conducta acertada en relación a

la literatura revisada (7).

En lo que al yeso tipo "Sarmiento" se refiere, fue

utilizado en cuatro casos a nivel de la diáfisis humeral; siendo

en tres casos tercios distales de la misma, no se evidenciaron

complicaciones con su utilización.

Finalmente, hubo un caso (37 años) tratado con

infiltraciones con esteroides por epicondilitis secundario a

fractura mal consolidada del cóndilo externo. Este paciente

recibió tratamiento inicial con una férula de madera durante 45

días, sin vigilancia médica aparente.

Así también, en lo referente al enyesado tóracobraquial

se utilizó muy poco y en fracturas que lo ameritaban, pues seg~n

la literatura revisada cuando las fracturas se presentan con una

angulaci6n externa y anterior, debe emplearse este tipo de trata-

miento (5). El aparato de Pouliken proporciona la misma función,

con la diferencia de que éste es de metal y no requiere yeso, am-

bos colocan el miembro afectado en abducci6n.
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CUADRO No. 7

TIPO DE MATERIAL QUIRURGICO EMPLEADO EN EL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL I.G.5.S.

ENTRE LOS PACIENTES QUE AMERITARON OSTEOSI~

TESIS POR FRACTURA DE HUMERO, EN RELACION -

AL NIVEL DE LA MISMA. (ENERO 1977 - MARZO

1982).

Este cuadro es en cierta forma complementario del ant~

rior (Cuadro No. 6), en lo que se refiere al parámetro de osteo-~

s~ntesis, pues aqu~ se especifica que el clavo intramedular fue ~

el material quirúrgico frecuentemente utilizado en el Hospital G~

neral de Accidentes del I.G.S.S., de Enero de 1977 a Marzo de - -
1982, en lo que se refiere a la epífisis proximal y diáfisis. Er

estas dos áreas de fractura se utilizaron frecuentemente clavos -
de Rush y muy poco los clavos de Küntscher. A nivel de epífisis

distal, los más frecuentes fueron los de Steinman por ser más óéJ

gados y flexibles.

En lo referente a las placas, hubo 24 casos (diáfisis

y epífisis dista1) en los que se necesit~ este tipo de material.

En determinadas ocasiones, cuando se había procedido previamen~e

a osteosíntesis con clavos intramedulares y-no se logró osifica--

ci6n, se recurri6 a este material. Solamente se colocó una placa

de compresi6n en una fractura diafisiaria.



Tratamiento Tratamiento
Incruento Cruento

2 1

- 1

5 7

- 1

23 5

1 -

7 16

5 3

- 1

- 1

1 -

- 1

- 1

- 1

- 2

1 -

1 -

1 -

~7 ~1

... -
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Con respecto a los'~ornillos, en su totalidad fueron

11 colocados principalmente a nivel de la cabeza humeral y en la

epífisis distal a nivel de los c6ndilos, epitroclea, epic6ndilo,

intercondílea y supracondílea.

El único caso de aplicación de tornillos a nivel de la

díafisis humeral, se detectó en un paciente de 15 años que fue --
tratado inicialmente con yeso colgante, pero en control radio16gi

ea se not6 cabalgamiento de los fragmentos por lo que se re~ujo ~

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

~-
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CUADRO No. 8(C()J

¡ti OJ~h¡'-;lli~)'::>.;;:j..,:j,;;c":¡: ¡

,be,';;'-,1, ¡¡C"ispl CO}jf,LI<;ACIONES POST-TRATAMIENTO CRUENTO E IN-

CRUENTO DE 236 CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

GENERAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, POR FRACTURAS

3",,,,¡,.,,PE~¡¡\!1JI:!ERO EN EL PERIODO DE ENERO/77 A MARZO/82
nV ':'e;

C O M P L 1 C A C ION E S
;f .. i fQCórlsolidaci6n:1viciosa

'L;';'
~.'~,~~~ L '.'~..,! .0'1.3.:'..:,'- -..

2. - Hemorra~ia

~~¡

3. "Tnfecci6n: Herida

4. Desviaci6n de Osteotomía
'~'-(

.
.;"

.\
'.o.:'

,:',: ,o,'
'.i

,:,);:

~. Limitaci6n d~ Movimiento

;r,.j, 6.'d'ragmento Angulado

t' 7'. L'esi6n¿d~ijNé~io Radial
;./ , . . -Ú

-'-
~-

8. Pseudo-artrosis

¡ 9. Anquilosis

- 'L_~...: .'

ló; F.3J.ta"de f1jaci6n de extrenx:> 6seo
, .

11¡:bis~i~~~i6~:i~ono Muscular

,,:
12. Infecci6n área donadora de injertos

'1 ~.' Hfgradi6n~~Jrtat'érial Quirúrgico

14.'Osteoartrosis

:n 15.L~xaci6n cabeza humeral

16: Epicondilitis
,

17 . Hiperdistracci6n de frag¡nentos

18. Lesi6n d~h,Nervio Cubi tal

TOTAL



.... ~
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En el estudio efectuado, se logr6 establecer que

hubo un total dj:!b 88 complicaciones post-tratamiento abierto y

cerrado del total de casos (236Y que fueron atendidos por

fracturas del hÚffiero.

La mayor cantidad de complicaciones se vieron bajo

tratamiento cerrado (47 casos).

Se determinarán únicamente las complicaciones más

importantes quejocurren según la literatura revisada (limitaci?n

de movimiento, :'lesionesnerviosas, pseudo-artrosis, anquilosis,

hiperdistraccióride fragmentos y lesiones vastulares).

e

Bajo tratamiento cerrado se estableció que hubo 23

limitaciones de~r¡ movimiento principalmente por fracturas

localizadas enlo'la epífisis proximal y en la distal, en

contraposición con,- cinco fracturas tratadas en forma quirúrgica.\

Así también, en<>~lo que se refiere a lesiones nerviosas se,
totalizaron 24 (r'casos, de los cuales 16 fueron en forma

quirúrgica, cinco se presentaron antes de ofrecerse el

tratamiento y el resto (11 lesiones) se presentaron despu~s de

haber sido operados los pacientes. Por aparte, hubo 8 lesiones

nerviosas que fueron tratadas en forma cerrada, 6 casos fueron

complicaciones de. la fractura "Per Se" y dos posteriores al

tratamiento. De estas 8 lesiones, solamente un caso fue lesi?n

del nervio cubita~.

Estas lesiones nerviosas tratadas en forma cerrada,

mejoraron con fér"ula dinámica de Openheimer y en dos casOS en

forma espontánea":), .1

De,-tal

tratamiento quirúrgico

complicaci6n. Ü!T;

manera se puede apreciar que bajo

(cruento) la lesi6n radial fue la mayor'

,

hubo mayor

localizados

(cruenta) ,
produj eran
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Por aparte, en lo que a pseudo-artrosis se refiere

número de casos en forma cerrada (incruenta), todos

en la diáfisis humeral y tres casos en forma abierta

también localizados a este nivel los cuales se

a pesar del tratamiento quirúrgico previo.

Finalmente, y apoyando en forma muy mínima la

opini6n de algunos cirujanos de la literatura mundial (16), se

present6 un caso de hiperdistracci6n de fragmentos en un

paciente de 29 años a quien se le trat6 inicialmente con yeso

colgante.



INTERVALO DE DIAS No. %

menos - 10 días 121 51.30

11 - 20 días 49 20.75

21 - 30 días 38 15.10

31 - 40 días 10 4.23

41 - SO días 4 1.59

51 - 50 días 7 2.95

51 - más 7 2.95

T O TAL 235 100.00
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CUADRO No. 9

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EMPLEADO POR LOS 235

CASOS QUE PRESENTARON FRACTURAS DE HUMERa y QUE

FUERON TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCI-

DENTES DEL I.G.S.S. DE ENERO DE 1977 A MARZO DE

1982.

Como 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 días de

hospitalización y de este total 28 casos (11.86) no fue hospitali

zado, sino que fue tratado en forma ambulatoria.

Seguidamente 49 casos ameritaron d lo sumo veinte días

de hospitalización y luego 38 pacientes hasta un mes.

En resumen, 208 casos sumados los tres primeros inteE

valos de tiempo ameritaron a lo sumo 30 días de hospitalizaci6n

para restablecerse en las fases iniciales del tratamiento por fraE

turas del húmero.
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El Cuadro No. 10 nos demuestra el tiempo (meses) en el

que se logró osificación arriba del 80% entre los pacientes que

fueron tratados por fracturas del h~ero en el Hospital General de

Accidentes del I.G.S.S. de Enero 1977 ~ Marzo 1982; relacionando
-

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

co como conservador.

Como se indic? en los cuadros anteriores, hubo un total

de 71 pacientes que ameritaron osteosíntesis. Se registró en el
-

estudio que en 29 pacientes tratados en forma quirúrgica, princi-

palmente la diáfisis humeral, la osificación arriba del 80% se lo-

gró de dos meses en adelante hasta los tres meses; éste es un tiem

po promedio adecuado seg~n la literatura revisada para la osifica-

ci~n de una fractura, tanto en forma quirúrgica como conservadora.

Aquí se present? un caso de osteotomía valguizante de la diáfisis

y como complicaci6n hubo una desviaci6n de la misma, procediendo a

una ostesíntesis. (*)

En este intervalo de tiempo se anotaron tres de las cua

tro fracturas-Iuxaciones encontradas en los 236 casos. Estos tres

casos, tan difíciles de tratar según la literatura mundial (14 y'
-

16), sobrepasaron los 35 años de edad, entanto que el otro caso de

fractura luxaci6n (24 años) necesitó solamente dos meses para lo-

grar su osificaci6n. Pudiera ser que en este tipo de fractura, la

edad influya en la osificación, sin embargo la literatura revisada

no ló evidencia así.

Por aparte, es importante hacer notar que en intervalo

de tiempo de menos de treinta días (-1) no se registr6 ningún caso

de osificación entre los pacientes que fueron tratados en forma

quirúrgica (cruenta); en contraste con el intervalo de tres a cu~

tro meses y cuatro a más, en el primero se registraron osificacio-

nes de fracturas principalmente diafisiarias, del cuello quirúrgi-

co y supracondíleas; algunas con exposición externa, otras que a-

meritaron tracci6n y algunas que necesitaron este tiempo y fueron -

simples.
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Entre las fracturas que necesitaron más de cuatro meses

para 0sificarse, ha de destacarse que en su mayoría se debió a que

fueron multifragmentarias,otras a que la situación del material -

quirúrgico se encontraba en mala posici6n, algunos casos de pseud~

artrosis previa que requirieron más de este tiempo para osificar.

Se detectó en este período el caso de una fractura diafisiaria en

forma transversa, la cual de por sí requiere supervisi6n cuidado-

sa cuando se trata por medio conservador, es decir un enyesado

colgante (13); en el estudio se demostró que fue abordada quirúr-

gicamente empleando dos placas y tornillos, material quirúrgico -

recomendado por la literatura revisada (S).

Así también, a pesar de haber transcurrido más de cua-

tro meses para la osificaci6n algunas fracturas consolidaron en -

mala posición y angulación, tal fue el caso de un paciente de 42

a 46 años tratado en forma cruenta y otro paciente que fue trata-

do en forma cerrada que se describirá luego.

En este cuadro, se hace mención de tres casos clasifi-

cados en el parámetro de SIC (sin consolidación); un paciente de

17 a 21 años que fue tratado quirúrgicamente, pero para resec~rs~

le la epitroclea por presentar limitaci6n de movimientos del codo;

aquí no puede esperarse la osificaci6n. Además, hubo otro caso -

de un paciente de 47 a 51 años que luego del tratamiento institui

do con clavos de Rush inicialmente, y luego placas y tornillos, -

aún no se evidenciaba consolidaci6n clínica ni radiol?gica. Fi-

nalmente, el caso de un paciente de 27 a 31 años que fue interve-

nido con un clavo de Rush un mes antes de que sufriera un nuevo -

accidente que le produjo trauma torácico con colapso pulmonar de-

recho y que posteriormente falleció; en este tiempo aún no se evi

denciaba oSificaci?n óptima de la fractura del húmero, por lo que

fue clasificado así.

~¡..

Los otros t.r.1?J3 casos en que se desconoce si hubo conso-
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lidación ósea (?), fueron pacientes que luego del tratamiento y -

hospitalizaci6n necesaria fueron referidos a hospitales departame~

tales del Seguro Social.

Continuando con este Cuadró, tenemos que bajo trata --

miento incruento, fueron tratados 163 pacientes de los 236 encon-

trados en el tiempo de estudio ya mencionado.

Se observó que la mayoría de casos obtuvieron consoli-

daci6n ósea entre uno t
..

Y res meses; como se d~Jo anteriormente, -

_éste es el tiempo promedio normal según la literatura revisada.

Sin embargo, también se registraron casos que amerita-

ron más de tres y cuatro meses para consolidar, tomándose en cuen

ta aqu~ que hubo fracturas con tercer fragmento, muitifragmenta-=

rías y algunos pacientes que necesitaron tracción previa. Por a-

parte, hubo un caso en que no hubo consolidaci6n puesto que el pa

ciente presentó además trauma cráneo-cefálico, "habiéndosele prac=

ticado craneotom~a, encontrándosele hidro-hematomas de 50 cms. --

con hemorragia del espacio sub-aracnoideo bilateral. Este pacien

te fue tratado con yeso colgante, pero el mismo se aflojó con la~

convulsiones que el paciente present6, por lo que lo cambiaron a

canal posterior, sin embargo ocho días después de operado, falle-

ci6.

Los ocho casos que aparecen en la columna de interro-

gaci6n (?), no se conoci6 si hubo o no consolidaci6n ósea bajo es

te tratamiento, ya que en algunos casos fueron remitidos a hospi=

tales nacionales por no ser afiliados al I.G.S.S. y otros referi-

dos para seguimiento a hospitales departamentales del Seguro 50--

cial. Solamente hubo un caso de un paciente de más de 62 años

que no asistió d las reconsultas por negligencia.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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En el estudio efectuado, se logró detectar cuatro fractu--

ras patológicas secundarias a una enfermedad degenerativa.

Las fracturas fueron en dos casos, secundarias a Cáncer; -

los otros dos casos, uno por mieloma múltiple (displasia -

fibrosa) y el otro por quistes óseos benignos.

De las anteriores, dos fueron tratadas en forma quirúrgica

con clavos intramedulares; los cuatro casoS se registraron

en la diáfisis humeral.

De los 71 casos que ameritaron osteosíntesis, se util~za--

ron 24 placas, de las cuales s6lo una fue compresiva.

Del total de pacientes estudiados, en 121 casos la hospit~

lización fue menor de 10 días y de éstos, 28-casos fueron

tratados en forma ambulatoria.

La hospitalización se posterg6 en algunos casos, por enfe~

medades o lesiones de otra parte del cuerpo asociadas,--

que ameritaron una mayor observación.

El m~todo de compresión, actualmente considerado como uno

de los mejores para el tratamiento de las fracturas supra-

condíleas, es utilizado muy poco en este centro asistenci-

al. Se registr6 un caso tratado con placa de compresi?n y

un caso tratado con tornillo de compresión.

23. Hubo un total de 37 fracturas expuestas (la mayoría por

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

versas formas.
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RE e o M E N D A e ION ES :

1. Efectuar un control radio16gico más frecuente de las fractu

ras, principalmente de las del extremo distal del húmero, -
puesto que el desplazamiento o rotación de las partes com--

prometidas puede determinar un distinto manejo al inicial--

mente efectuado.

2. Iniciar un programa de fisioterapia supervisada más tempra-

na, para evitar las complicaciones como la limitación de m~

vimientos) siempre y cuando se tenga como base un buen exá-

men clínico y radiológico.

3. Describir en la papelería de ingreso si hubo daño neuro16gi

eo, secundario a la fractura o bien el mismo se produjo de~

pués del tratamiento.

I
I

,4. Ensayar el método de compresi6n tipo A. O. en forma más fre

cuente. Principalmente para las fracturas
supracondíleas -

complicadas, ya que a este nivel es considerado
como.uno de

los -mejores tratamientos.

I

I

~

5. Hacer énfasis a los pacientes de la importancia que tiene -

el tratamiento y las complicaciones que conllevan las lesi~

nes a nivel del miembro superior, como las de cualquier o-

tra parte del cuerpo, para evitar que por negligencia y/u
-

otra causa ayuden al mejor control
( en consulta externa)

de las lesiones que les afectan.

I
I

J
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RESUMEN

El presente trabajo de Investigación se basó exclusivamente en el -

tratamiento de las fracturas del hÚlnero en el HospitalGeneralde Accidentes-

del I.G.S.S.,en el período de Enero de 1977 a Marzo de 1982. En este per~cxio

de tiem¡:o se encontraron 236 casos, de los cuales, 73 fueron intervenidos qui-

~icarnente y el resto 063 casos) fueron tratados en forma.conservadora.

~,

Los objetivos planteados fueron alcanzados casi en su totalidad,

pues se logró establecer cuál fue el área anatánica delhÚlrerO mayormenteaf~

tada, el tratamiento inicial y definitivo que se brinóJ, métodos quirúrgicos -

que se utilizaron, canplicaciones que se obtuvieIúfl, tianp::> de osificación de

la fractura tratada en forna abierta caro cerrada y el tierrq::o de oospi taliza--

ción empleado.

Se llegaron a varias conclusiones, entre otras, que las fracturas -
diafisiarias fueron las más frecuentes, la técnica de enyesado colgante fue la

que predaninÓ bajo tratamiento cerrado (93 casos); en tanto que bajo tratami~

to quirúrgico, el enclavamiento intremedu1ar fue el principal. Se registraron

73 operaciones quirúrgicas, de las cuales 4.1 casos resultaron con canplicacio-

nes, siendo la más frecuente la lesión del nervio radial; en tantoque del to-

tal de casos ~tados en forma conservadora. (163 casos), se observaron~7 com-
plicaciones siendo la más frecuente la 1m tación de Jrovimientos.

Por aparte, el tienp:> praredio de osificación arriba del 80%, tanto

en forma abierta Ccm:Jcerrada, fue de dos a treslleses.

Hubo cuatro casos de fracturas patológicas localizadas en la d.i4fi-

sis, las que fueron tratadas, dos en forma Cnlema (abierta) y dos en foIID3. in

Cnlenta (cerrada). Finalmente, hubo 37 fracturas expuestas, la ID3.yoría p8I' -

proyectilde arma de fuego.

El a¡.úrte de dicha investigación es que, aparte de no haber sido e-

fectuada con anterioridad, brinda en fOrm:l detallada y <>imple pare el médico -

ge..'"leral, la corrlucta a seguir en las diferentes fracturas del hÚTnero,así corro '

las recanendaciones que se dan son de fácil realización en nuestroscentroS

hospitalarios.
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	Accidente Común 
	El accidente de trabajo es el que sufre el pac 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	-- -~ 
	5S 
	59 
	,e' 
	CUADRO No. 3 

	Tables
	Table 1


	page 32
	Titles
	-- 
	60 
	meses. 
	El otro caso fue un paciente de 47 a 51 años, en el -- 
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	el estudio que abarcó cas i 
	los grupos etarl.OS a excepción 
	todos 
	del inicial ( 11 - 16 años ). 
	El tercer caso con reducci6n abierta de la luxación y 
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	acuerdo 
	la 
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	material utilizado es el recomendable ( 1 Y 15 ). 
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	Referente a las tuberosidades del húmero en el troquín, 
	La 
	mayor 
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	del Seguro Social. 
	Referente a las fracturas condíleas del total registra- 
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	se presentaron 3S casos de los cuale 14 f 
	conservadora primeramente (más o menos 25 
	. 
	u .. --11 . S lDCJ..a mente, en un caso 
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	re intervenidos nuevamente 
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	pac 
	..:.. TI e con clavo de Rush más 
	paClentes con placas y tornillos 
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	... eos. os demás 
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	a consecuencia del 
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	a amlen o conservador por 45 a 6 
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	En la epífisis distal, únicament 
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	infructuoso el tratamiento conservador. 
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	De lo anterior e 
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	ica 
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	técnica. 
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	complicaciones con su utilización. 
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	angulaci6n externa y anterior, debe emplearse este tipo de trata- 
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	Por aparte, en lo que a pseudo-artrosis se refiere 
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	Los otros t.r.1?J3 casos en que se desconoce si hubo conso- 
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