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RESUMEN:

Antecedentes: El presente estudio hace referencia a la evolucion clinica de
pacientes con fracturas simples y complejas de la cabeza humeral tratados
quirdrgicamente; partiendo de estudios realizados en otros paises y hospitales,
siendo el objetivo principal determinar la lesion del nervio axilar en estos
procedimientos. El ultimo estudio realizado en el Hospital Roosevelt con respecto
a esta patologia fue en el afio 2,003 de los cuales los resultados fueron
satisfactorios en el 81% del total de los pacientes en estudio. Objetivo: Este
estudio se realiza con el objetivo de describir la evolucién clinica de los pacientes
con fractura de la cabeza humeral atendidos en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Roosevelt, Guatemala durante los afios 2,011 a 2,013.
Disefio: Se realiz6 un estudio, descriptivo transversal. Materiales y métodos: Se
utilizé como unidad de analisis el expediente clinico de cada paciente, obteniendo
informacion en base a una boleta de recoleccion de datos con las variables del
estudio. De esta forma se recopila la informacién, realizando analisis en la
aplicacion Epi Info para la obtencién de tablas y gréficas. Resultados: Basados en
la clasificacion de NEER se establecio la evolucion clinica y para su interpretacion
se dividieron en intervalo de edad. Se encontraron un total de 35 pacientes
distribuidos en ambos sexos. La edad media establecida fue 26 afios para los
hombres y 40 afos para las mujeres, las complicaciones fueron pocas en relacion
a la cantidad de pacientes y éstas a la vez diferentes al grupo de edad. Las
secuelas de tratamiento se presentaron en fracturas complejas (Neer Il y V) en un
menor porcentajes del cual predominé la debilidad de la abduccién del brazo
asociado a atrofia del deltoides. El tiempo de recuperacion fue menor en pacientes
de 15 a 45 afos (2 a 3 meses) comparado con pacientes de 46 a 60 afios quienes
sufren lesiones mas complejas (4 a 6 meses). Conclusiones: La evolucién clinica
de pacientes con fractura no complejas de la cabeza humeral en pacientes
jovenes fue satisfactoria en su totalidad. Y en pacientes adultos de la tercera edad
la evolucion clinica en la mayoria fue satisfactoria el resto fue aceptable.
Palabras clave: Fractura, extremidad humero proximal, secuelas, tiempo de

recuperacion.
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I. INTRODUCCION:

Las fracturas de la cabeza humeral son aquellas cuyo trazo se localiza por encima
de la insercién del musculo pectoral mayor y constituye el 5% del total de las
fracturas. (20). Es importante conocer el mecanismo por el cual se produce una
fractura: en los pacientes adultos de la tercera edad la causante lo constituye un
traumatismo de baja energia por caidas sobre el costado o sobre la mano
extendida, esto debido a la disminucion de la masa 6sea. En pacientes jovenes se

producen por traumatismos de alta energia. (4)

Se conoce que el 85% de las fracturas proximales de humero en el anciano estan
constituidos por un fragmento y no estdn desplazadas y se maneja
adecuadamente mediante métodos ortopédicos cerrados, sin embargo las
fracturas desplazadas con 2, 3, 4 fragmentos, la indicacion absoluta es
osteosintesis o artroplastia. Como complicaciones inmediatas se pueden tener
lesiones a la arteria axilar, del plexo braquial o del nervio circunflejo y pueden
aparecer: limitacion de la movilidad, necrosis de la cabeza humeral, pseudoatrosis,
callo vicioso, algodistrofias, neuropraxia, neurotmesis, y pueden aparecer

compromiso de partes blandas, como retracciones, adherencias entre otras.

En el hospital universitario de Valencia, Espafia, se realizd6 un estudio cuyo
objetivo fue determinar la presencia y el tipo de lesiones neuroldgicas del nervio
axilar en las fracturas de cabeza humeral con intervencion quirargica (2) como
resultado se determind disminucién de la fuerza muscular en grados variables,

siendo la lesién méas importante la axonotmesis parcial del nervio axilar.

Estudios como el de la Universidad Autonoma de Barcelona y el Hospital de
Argentina, Buenos Aires, se estudiaron las complicaciones de esta patologia con
intervencidn quirdrgica; acertaron que las complicaciones mas frecuentes fueron

pseudoartrosis, y neuropatia cubital. (5)

Asimismo se realizaron estudios en Guatemala tanto en el Hospital General San
Juan de Dios, como en el Hospital Roosevelt con tratamiento conservador y

quirdrgico con clavo bloqueado, y revelan una evolucion clinica satisfactoria en



82% del total de pacientes en estudio y en poco porcentaje evolucioné a

pseudoartrosis.

Debido a lo anterior y considerando la complejidad de la estructura articular del
hombro, es de suma relevancia describir la evolucion clinica de los pacientes con
fracturas del extremo proximal de humero que fueron tratados quirdrgicamente,
mediante la evaluacion pos-operatoria, teniendo como referencia estudios

anteriores y la literatura mundial de esta patologia.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de pacientes atendidos en el
departamento de ortopedia y traumatologia del hospital Roosevelt, con una
revision sistematica de los expedientes clinicos de pacientes de 15 a 60 afios con
diagnéstico de fractura de cabeza humeral, durante el periodo de 1 de enero de
2011 a 31 de diciembre de 2013.

Como unidad de andlisis se realiz6 un formato para recoleccion de los datos,
Luego se ingresaron a un programa (Epi Info) para la obtencién de tablas y

graficas para su analisis.

Para la interpretacion se tomé como referencia la clasificacion de NEER y se
estudiaron en grupos etarios, para diferenciar las evoluciones clinicas tanto en

sexo masculino como en el femenino.

Estos resultados son para ser interpretados tanto por los estudiantes de medicina
como el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt y para

tomar como base a futuras investigaciones.



MARCO TEORICO
2.1. GUATEMALA:

Su nombre deriva del tlaxcalteco Quauhtlemallan que significa "entre arboles". Se
halla situada en el extremo noroccidental del istmo centroamericano y es el tercer
pais mas extenso de Centroamérica (después de Nicaragua y Honduras). Se
ubica en la latitud 14° 38' 29" y longitud 90° 30" 47", y cuenta con una extension
territorial de 108,889 kilometros cuadrados. Limita al noreste con México; al este
con Belice, el mar Caribe y Honduras; al sureste con el Salvador y al sur con el
Océano Pacifico. Cuenta con 22 departamentos y 334 municipios; segun el ultimo

censo realizado en el afio 2,002 su poblacién es de 11.237.196 habitantes. (1)

Guatemala es un pais multilingiie (22 idiomas mayas, el xinca y el garifuna),
multiétnico (24 etnias) y pluricultural. Su idioma oficial es el espafiol y su moneda

es el Quetzal. (1)

2.2. DEPARTAMENTO DE GUATEMALA:

2.2.1 Generalidades del departamento:

El departamento de Guatemala se encuentra ubicado en el centro del pais, colinda
al norte con el departamento de Baja Verapaz; al este con los departamentos de
El Progreso, Jalapa y Santa Rosa; al sur con el de Escuintla y al oeste con los de
Sacatepéquez y Chimaltenango. Cuenta con una extension territorial de 2,253
kilometros cuadrados y se ubica 14° 3800 latitud 90° 31°00"" longitud; de
acuerdo al ultimo censo del afio 2002 cuenta con una poblacion de 1.813.825
habitantes. (1)

Se encuentra dividida en 17 municipios.

2.3 HOSPITAL ROOSEVELT.

La historia del Hospital Roosevelt empieza a escribirse en la década de los 40's,

dando inicio asi:

Enero 1942 se celebr6 en Rio de Janeiro la Il Reunidon de los Ministros de

Relaciones Exteriores de las Republicas Americanas. Aprobado por dicha reunion,

3



por medio de la resolucion No.30, se cre6 la Agencia del Gobierno de los Estados
Unidos de Norte América denominada "Institutos de Asuntos Interamericanos",
con el objetivo primordial de fomentar el bienestar general y afianzar las relaciones

amistosas entre los paises americanos. (2)

Agosto 1942 el instituto de Asuntos Interamericanos, celebro el 14 de agosto de
1942 con el Gobierno de Guatemala por medio de la subsidiaria el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Puablica (SCISP), un contrato por el cual
ademas de algunos comprometerse a ejecutar otros trabajos de salud y
saneamiento, se comprometia a construir un hospital de 300 camas en la ciudad
de Guatemala, adoptando la suma de medio millébn de quetzales (Q.500,000.00) y

toda la parte técnica y administrativa que necesitara tal construccion”. (2)

De esta manera se escogio el lugar adecuado para construir el nuevo Hospital. El
proyecto se ubicé en los terrenos de la antigua finca "La Esperanza”, lo que ahora
es la zona 11 de esta Ciudad Capital y se inicia el proyecto. (2)

Todos unidos, técnicos americanos, constructores y mano de obra Guatemalteca
se conjugaron para sacar adelante la obra. La construccion del HOSPITAL
ROOSEVELT se inicio a finales del afio 1944 siendo de nacionalidad
Guatemalteca los constructores y encargados del proyecto, el ingeniero Héctor
Quezada. (2)

Agosto 1945 importantes cambios politicos suceden en Guatemala. La nueva
Junta Revolucionaria de Gobierno suscribe con el "Servicio Cooperativo
Interamericano de la Salud Publica" (SCISP) un nuevo convenio, por medio del
cual el cupo del HOSPITAL ROOSEVELT, se elevo a 1,000 camas, considerando

las necesidades hospitalarias del pais. (2)

Y ademas se da un paso importante en el sistema de salud como lo es el edificar

una Escuela de Enfermeras con todos los requisitos indispensables.



El HOSPITAL ROOSEVELT contaba pues, con un edificio principal de cuatro
pisos, edificios anexos para maternidad y pediatria, edificios para mantenimiento,

lavanderia, transportes y ademas amplios de parqueo.

Enero 1955 el 3 de enero de 1955 se da a conocer al publico, el costo total de la
construccion del HOSPITAL ROOSEVELT y el equipamiento que ascendio a Q
8,282,831.33. De los cuales el Gobierno de Guatemala aporto Q7,260,166.33
equivalente al 87.65% del monto total. EI Gobierno de los Estados Unidos habia
aportado un millén (Q.1,000,000) lo que equivale el 12.07%; mientras que otras

entidades aportaron Q 22,664 que equivale al restante 0.28%. (2)

Diciembre 1955 Sigui6 el tiempo inexorable... el 15 de diciembre de 1955 queda
inaugurada oficialmente la primera seccion concluida de esta magna Obra; la
Maternidad de HOSPITAL ROOSEVELT, con una capacidad 150 camas. (2)

2.3.1 DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA HOSPITAL
ROOSEVELT:

Sus inicios fueron en el afio 1972
Su primer Jefe el Dr. Raul Amenabar Gélvez (1965-1972)

Como en otros Hospitales la Traumatologia se desarrollaba adosada al
Departamento de Cirugia. En este caso se separa la seccion de Trauma y se inicia

como Departamento. (3)

En la misma época viene de Estados Unidos el Dr. Federico Labee Contreras, y

adoptando el programa de la Academia Americana de Cirugia Ortopédica.

Inicia el Programa de Post Grado avalado por fase IV de la Facultad de Medicina
de la Universidad de San Carlos segun acuerdo de Junta Directiva punto XllI del
acta 898, del afio 1972, el 20 de enero se crea la fase IV y cabe mencionar que
fue aceptado antes el programa de Cirugia Ortopédica que el de Cirugia General,

en el Hospital Roosevelt. (3)



2.5. TEJIDO OSEO:
2.5.1. GENERALIDADES:

El tejido 6seo se origina a partir del mesodermo, el cual forma parte de una de las
tres capas germinativas que dan origen al embrién y es a partir de la cuarta
semana cuando los primeros somitas (precursores de los masculos y vértebras) y
los primordios (yemas de las extremidades superiores) ya pueden distinguirse,
luego en la quinta semana se desarrollan los primordios de las extremidades
inferiores, ambos crecen en el transcurso del periodo de gestacién hasta
completarse el desarrollo del feto, manteniendo su potencialidad embrionaria

hasta afios después del nacimiento. (4) (5) (6)

El hueso es un tejido especializado en soportar presiones por lo que es uno de los
mas resistentes y rigidos del cuerpo. Esta formado por células, fibras y sustancia
fundamental. (4) (5)

2.5.2. TIPO CELULAS:

a. Osteocitos: Son células aplanadas, en forma de almendra ubicadas en el
interior de la matriz 6sea, formando lagunas y emitiendo numerosas
prolongaciones delgadas hasta osteocitos proximos permitiendo el flujo
intracelular de iones y moléculas pequefias, asi como el transporte de

nutrientes.

b. Osteoblastos: Son células cuboides o columnares en la superficie del

hueso, tienen la estructura de células encargadas de la sintesis de
proteinas, con un reticulo endoplasmico y un aparato de Golgi bien

desarrollado, ya que sintetiza la parte organica de la matriz 6sea.

c. Osteoclastos: Son células mdéviles, gigantes que pueden contener desde

seis hasta mas de cincuenta nucleos y se encargan del proceso interno de
remodelacion y renovacion a través del cual se elimina la matriz 6sea para

ser sustituida por hueso neoformado. (4) (5)



d. Fibras: El coldgeno predominantemente de tipo | constituye entre el 90-95%
de la porcion organica de la matriz 6sea y el resto esta formado por
sustancias inorganicas. (4) (5)

e. Sustancia fundamental: Formada por proteinas no colagenas de la matriz

Osea (osteocalcina y la osteopontina), secretadas por los osteoblastos,
ademas de componentes macromoleculares (sulfato de condroitina, el

queratansulfato y el acido hialurénico). (4) (5)
2.6. FISIOLOGIA ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro es la articulacibn con mayor movilidad del cuerpo humano. Posee tres
grados de libertad permitiendo de esta forma que el miembro superior se oriente

en relacion a tres ejes principales de movimiento: (7)

Eje transversal: incluido en el plano frontal. Permite los movimientos de flexo-

extension.

Eje anteroposterior: incluido en el plano sagital. Permite los movimientos de

abduccion, aduccion.

Eje vertical: incluido en el plano horizontal. Permite los movimientos de flexién

extension horizontal.

El eje longitudinal del hiumero permite la rotacion interna y externa del brazo.

2.7. EL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO;

La amplia movilidad del hombro es posible gracias a su constitucion conformada
por un conjunto de articulaciones que se clasifican en dos grupos en cada uno de
los cuales las articulaciones que los conforman actian necesariamente al mismo

tiempo. (8)



2.7.1PRIMER GRUPO:

Compuesto Por una articulaciéon verdadera y principal y una fisioldgica y accesoria.

a. Articulacién glenohumeral: Articulacion sinovial del tipo enartrodia. Permite el

contacto de dos superficies articulares: la cavidad glenoidea escapular y la

cabeza humeral, por lo que se la denomina verdadera desde el punto de vista

anatémico. Permite los movimientos de Flexion, extension, abduccion,

aduccion, rotacion interna y externa. (7)

b. Articulacién subdeltoidea: Estd compuesta por dos superficies que se

deslizan entre si, y aunque no conforma una articulacién estrictamente
anatomica, lo es desde el punto de vista fisiolégico. Esta mecanicamente
unida a la articulacion glenohumeral, la cual, al producir un movimiento

comporta otro en la subdeltoidea. (7)

2.7.2 SEGUNDO GRUPO:

Compuesto por una articulacion fisiolégica y principal y dos articulaciones

verdaderas y accesorias. (7)

a. Articulacién escapulotoracica: Articulacidon fisiolégica y no anatdmica, y

b.

C.

aunqgue es la mas importante de grupo, no puede actuar sin las otras dos.

Articulacion _acromio clavicular: Articulacion sinovial del tipo artrodia.

Permite movimientos de deslizamiento. Se encuentra ubicada en el extremo

externo de la clavicula.

Articulacién _esternocostoclavicular; Articulacion sinovial del tipo encaje

reciproco, verdadera desde el punto de vista anatomico. Se localiza en el
extremo interno clavicular. Permite los movimientos de proyeccion anterior y

posterior, elevacion y descenso.



2.7.3 ARTICULACION GLENOHUMERAL
Superficies articulares:

a. Cabeza humeral: Ubicada en la epifisis superior del humero limitando con el

cuello anatbmico que la separa de los tubérculos denominados troquin
(mas anterior y medial que permite la insercion del masculo subescapular) y
troquiter (mas lateral y superior, que presenta en su parte posterosuperior
tres facetas: en la superior inserta el musculo supraespinoso, en la media
inserta el musculo infraespinoso y en la inferior el masculo redondo menor).
Estos tubérculos se encuentran separados por un canal éseo denominado
corredera bicipital recorrida por el tendén de la porcion larga del biceps
braquial. (9)

b. Cavidad glenoidea de la escapula: Ubicada en el angulo superoexterno del

omoplato, orientada hacia afuera, adelante y ligeramente hacia arriba. Se
encuentra rodeada por un reborde glenoideo interrumpido por la escotadura
glenoidea en su parte anterosuperior. Su superficie es menor a la de la

cabeza humeral.

c. Rodete glenoideo: Anillo fibrocartilaginoso localizado en el reborde

glenoideo que recubre la escotadura glenoidea y aumenta ligeramente la
superficie de la glenoide, aumentando su concavidad y generando

congruencia en las superficies articulares.

2.7.4 APARATO CAPSULO LIGAMENTOSO DEL HOMBRO.

El aparato capsulo ligamentoso de la articulacion del hombro es lo suficientemente
laxo como para permitir su amplia movilidad. Por lo tanto, por si solo no es capaz

de garantizar su coaptacion la que requerira el aporte muscular. (7)

a. El ligamento glenohumeral presenta tres haces, superior, medio e inferior

gue en conjunto dibuja una Z expandida sobre la cara anterior de la

capsula. Entre los tres haces existen puntos débiles como el foramen de



Weitbrecht, foramen de Rouviere y el tendon de la porcion larga del triceps

braquial.

Durante la abduccién se tensan los haces medio e inferior del ligamento
mientras que el superior se distiende. La tension maxima del ligamento
limita el movimiento, asi como el impacto del troquiter contra la parte
superior de la glenoide y el rodete glenoideo. La rotacién externa desplaza
el troquiter hacia atras al final de la abduccion y distiende ligeramente el
haz inferior del ligamento glenohumeral retrasando dicho impacto hasta los
90° de Abduccion.

El ligamento coracohumeral se extiende desde la base y borde externo de

la apofisis coracoides del omoplato hasta el troquiter humeral. La
separacion de los dos haces del ligamento (troquiteriano por detras y
troquiniano por delante) junto con la escotadura intertuberositaria
constituyen el orificio de entrada intra articular del tendon de la porcion
larga del musculo biceps braquial tras su recorrido por el surco
intertuberositario que el ligamento humeral transverso convierte en

corredera bicipital.

Durante la extension del hombro, la tensibn predomina en el haz
troquiniano. Durante la flexion la tension predomina en el haz troquiteriano.
La rotacion interna que aparece al final de la flexion distiende los
ligamentos coraco y glenohumerales posibilitando mayor amplitud de

movimiento.

El tenddn de la porcion larga del musculo biceps braquial intraarticular: Se

inserta en el tubérculo supraglenoideo y en el polo superior del rodete
glenoideo. Para salir de la articulacion por la escotadura intertuberositaria
se desliza bajo la capsula pero siempre permanece extrasinovial. Este
tenddn tiene gran importancia tanto en la fisiologia como en la patologia del

hombro.
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El tendon de la porcion larga del biceps debido a su reflexion en la

escotadura intertuberositaria desempefia un papel fundamental en la

coaptacion transversa del hombro.

2.7.5 COAPTACION MUSCULAR DEL HOMBRO.

La accion de los musculos coaptadores es indispensable y se divide en dos

grupos: (9)

a. Mdusculos coaptadores transversales: cuya direccion introduce la cabeza

humeral en la cavidad glenoidea.

El musculo supraespinoso: con origen en la fosa supraespinosa de la

cara posterior del omoplato se inserta en la faceta superior del
troquiter humeral. En ese trayecto pasa por la corredera del
supraespinoso, limitada por detras por la cara anterior de la espina
del omoplato y el acromion y por delante con la cara posterior de la
apofisis coracoides escapular. El limite superior es con el ligamento
acromio coracoideo, propio de la escapala que conforma la béveda
acromiocoracoidea. Este musculo forma junto con las fibras medias
del deltoides, la pareja funcional de los motores de la abduccién en

la articulacién glenohumeral.

El musculo infraespinoso: Originado en la fosa infraespinosa se

inserta en la faceta media del troquiter humeral. Favorece la
estabilidad vertical de la cabeza humeral junto con el redondo menor
y el subescapular que se oponen a la accion ascensora del deltoides
y crean asi el equilibrio vertical necesario al centrado de la cabeza
humeral. Es un musculo rotador externo del hombro y es el mayor

depresor activo de la cabeza humeral.

El musculo redondo menor: Se origina en la mitad superior del borde

externo de la escapula e inserta en la carilla inferior del troquiter del

humero. Su accidn es rotador externo del hombro.
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El _musculo subescapular: Su origen se da en toda la fosa

subescapular de la cara anterior del omoplato e inserta en el troquin
del humero. Es un musculo muy potente que actia como rotador

interno del hombro.

b. Mdusculos coaptadores longitudinales: sujetan el miembro superior e

impiden que la cabeza humeral se luxe por debajo de la glenoide bajo

traccion de una carga sostenida por la mano.

El musculo deltoides: sus tres haces anterior, lateral y posterior, se

originan respectivamente en el borde anterior de la extremidad
externa de la clavicula, en el borde externo del acromion de la
escapula y en el labio inferior de la espina del omoplato para unirse
en un tendén comun que insertard en la impresion deltoidea en la

cara anterolateral del humero.

El tendon de la porcion larga del triceps braquial se origina en el
tubérculo infraglenoideo del omoéplato para insertarse junto con las
otras dos porciones del musculo por debajo de la cara posterior del
olécranon. La porcion larga lleva la cabeza humeral enfrente de la

glenoide durante la extension de la articulacién del codo

Los tendones de las dos porciones del biceps braquial, la porcion
larga y la porcion corta que se origina en la apdfisis coracoides de la
escapula al lado del musculo coracobraquial, desplazan la cabeza
humeral hacia arriba durante los movimientos de flexion de hombro y

codo.

c. El musculo pectoral mayor desde sus fibras que insertan en el borde

anterior de la extremidad interna de la clavicula prolonga la accién del haz

anterior del musculo deltoides en la flexion de la articulacion del hombro
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2.8 HUMERO

El humero constituye el esqueleto del brazo, es un hueso largo, articulado con la
escépula superiormente y con el cubito (ulna) y el radio inferiormente. Presenta,

como todos los huesos largos, un cuerpo y dos extremos. (10)

El cuerpo o diafisis del humero es mas o menos rectilineo, sin embargo, parece
hallarse ligeramente torcido sobre su eje hacia la parte media. Es irregularmente
cilindrico superiormente y prismatico triangular en su parte inferior, por lo cual se

describen en él tres caras y tres bordes.

La cara anterolateral esta orientada lateral y un poco anteriormente. La orientacion
anterior resulta especialmente acentuada en su mitad inferior. Se percibe,
inferiormente a su parte media, una cresta rugosa, oblicua superior y
posteriormente, ésta, junto con la parte vecina del borde anterior del hueso, forma
una V abierta superiormente, denominada tuberosidad deltoidea porque sirve de

insercion al musculo deltoides.

Inferiormente a la tuberosidad deltoidea, la superficie 6sea es lisa y sirve de
insercion al musculo braquial. En esta region, esta ligeramente deprimida a modo

de canal oblicuo inferior y anteriormente.

La cara anteromedial se halla orientada anterior y medialmente. Se observa en

esta cara:
= Superiormente, la parte inferior del surco intertubercula.

= En su parte media, una pequefia superficie rugosa, cercana al borde medial

del hueso, producida por la insercion del musculo coracobraquial.
= Inferior o anteriormente a la impresion del masculo coracobraquial.

= Una superficie lisa que comprende toda la mitad inferior de la cara
anteromedial y en la que se insertan los fasciculos mediales del musculo

braquial.
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La cara posterior esta dividida en dos partes por un canal ancho y poco profundo,

el surco del nervio radial. Este surco atraviesa e medial a lateral. (10)

Fosita supratubercuian o Cabeza

Tabésrulo mayor Cuelasiah

Tubdseulo monor
Susco intertuberculas

Cresta del tubdreuko ms Cresta del tubdreuio moner

Cara anterolat Cresta delm dorsalarcho

Tuberosdad doltordes — Mnpresicn del m, corcobiag el

Fosaradial
o Lt

Nosa coronociea

|~ Ephconiomen
Capitudo —

Surcocaptulotrociedr

Tréckea

~

Imagen 9. Humero (vision anterior)

El borde anterior es rugoso en su mitad superior, donde se confunde con el labio
anterior del surco intertubercular, mas inferiormente se su mitad inferior, este
borde es romo dividiéndose, en las proximidades del extremo inferior, en dos

ramas que limitan la fosa coronoidea.

El borde lateral estd escasamente marcado en su parte superior y queda
interrumpido en su parte media por el surco del nervio radial. Inferiormente a este
surco, es un borde saliente y se halla mucho mas marcado. Sirve de insercién

inferiormente a los musculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo.

Finalmente el borde medial al igual que el borde lateral, es redondeado en su
parte superior y saliente en su parte inferior. Da insercion al tabique intermuscular

medial del brazo.

14



El extremo superior del himero presenta tres salientes: uno medial y articular, que
constituye la cabeza del humero y otros dos no articulares, que son el tubérculo

mayor y el tubérculo menor.

La cabeza del humero es redondeada, lisa y regular, representa casi la tercera
parte de una esfera de 30 mm de radio. Su diametro vertical es un poco mayor

que su del humero se articula con la cavidad glenoidea de la escépula.

El tubérculo mayor esta situado lateralmente a la cabeza, en la prolongacion de la
cara anterolateral del cuerpo del hueso. Presenta en sus caras superior y posterior

tres carillas dispuestas de anterior a posterior de forma sucesiva:
» La carilla superior que se orienta superior supraespinoso.

» La carilla media se halla inclinada inferior y posteriormente y sirve de insercion

al musculo infraespinoso.

» La carilla posterior se orienta sobre todo posteriormente y en ella se inserta el

musculo redondo menor.

El tubérculo menor esta situado en la parte anterior del hueso, medialmente al
tubérculo mayor, del cual estd separado por la parte superior del surco
intertubercular. En el tubérculo menor se inserta el musculo subescapular, cuyo

tendén marca una impresion en la parte superomedial del tubérculo.

El extremo inferior del humero se halla aplanado de anterior a posterior. Su
diametro transversal es casi tres veces mayor que su diametro anteroposterior. En
este extremo, se distinguen una porcién media articular y dos relieves laterales o

epicondilos, determinados por las inserciones musculares y ligamentosas.

La superficie articular se articula con dos huesos del antebrazo. Se trata de una

superficie continua e irregular, en la cual se describen:

» La troclea del humero presenta la forma de una polea y comprende casi tres

cuartas partes de un circulo.
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= EIl capitulo del himero es una eminencia redondeada y lisa, que se orienta
inferior y sobre todo anteriormente. Se articula con la fosita articular de la

cabeza del radio.

= El surco capitulotroclear esta situado entre la tréclea y el capitulo. Se compone

de una vertiente capitular y una vertiente conoide.

2.8.1 Los epicondilos estan situados superiormente a los extremos laterales de la

superficie articular.
Existen dos:

a. El epicondilo media se sitla superior y medialmente a la troclea en el

extremo inferior del borde medial del cuerpo del hueso. Es muy saliente y
se halla aplanado de anterior a posterior. Su cara anterior, que es rugosa y

su vértice sirven de insercién a los musculos epicondileos mediales.

b. El epicondilo lateral es una eminencia rugosa, mucho menos saliente que el

epicéndilo medial y situada superior y lateralmente al capitulo, en el
extremo inferior del borde anterolateral del cuerpo del humero. Sirve de
insercion al ligamento colateral radial de la articulacion del codo y a los

musculos epicondileos laterales.
2.9 MOVIMIENTOS DEL BRAZO

Los movimientos del brazo estan siempre asociados a los de la cintura escapular,
la cual, desplazandose sobre el térax, aumenta la fuerza y la amplitud de sus
movimientos. Esta asociacion es favorable, pero para comprenderla es necesario
precisar las relaciones de la escapula con el humero, asi como los planos en los
que se orientan sus extremos distales, pues en definitiva, el desplazamiento del

extremo distal del himero es el que reviste mayor intereses. (10)

Cuando el brazo cuelga a lo largo del cuerpo en posicién vertical, en su posicién
de reposo, el borde lateral de la escapula forma con la direcciéon del hUmero un

angulo aproximado de 35°, abierto inferior y posteriormente.
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La escapula y la cabeza del humero estan situadas en un plano oblicuo, en
relacion con el plano frontal, de aproximadamente 30°. El extremo inferior del
hdamero se encuentra en un plano que forma un angulo de 10° con el plano frontal.
Esta diferencia de orientacion de 20° entre los extremos superior e inferior del
hamero tiene por consecuencia que los movimientos del hombro y del codo no
sean en la misma direccién originando un aumento en la amplitud de los

movimientos del brazo, haciéndolos més precisos.

La articulaciéon del hombro, es la mas movil de todas las articulaciones del cuerpo
humano; posee tres grados de libertad, lo que permite orientar al miembro superior

en relacion a los 3 planos del espacio, merced a 3 ejes principales:

1. Eje transversal, incluido en el plano frontal: permite los movimientos de flexion

y extension realizados en el plano sagital.

2. Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: permite los movimientos de
abduccion (el miembro superior se aleja del plano de simetria del cuerpo) y
aduccion (el miembro superior se aproxima al plano de simetria) realizados en

el plano frontal.

3. Eje vertical, que dirige los movimientos de flexion y extension realizados en el

plano horizontal cuando el brazo se encuentra en abduccion de 90°.

_ /-
a ’} /M‘

Imagen 35. Ejes de la articulacion del hombro
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2.9.1 LA FLEXOEXTENSION Y LA ADUCCION DEL HOMBRO
Como se mencion6 anteriormente los movimientos de flexion y extension son

realizados en el plano sagital, en torno al eje transversal del hombro. (Imagen 35)

La extensién es un movimiento de poca amplitud (45 a 50°) y asocia siempre al

brazo y a la escapula, esta ultima bascula posterior y medialmente. (10)

1agen 36. Movimiento de extension del brazo

El movimiento de flexion del brazo se inicia en la articulacion del hombro y

continda en la unién escapulotoracica, se realiza en tres fases sucesivas.

En la primera fase, su amplitud es entre 50 y 60°. Imagen 37.

Torax

Imagen 37. Primera fase de la flexion del brazo

18



En la segunda fase, la amplitud del movimiento va de los 60° a los 120°,
acompafiado de una rotacion de 60° de la escapula mediante un movimiento
pendular que orienta la glenoide hacia arriba y hacia adelante, ademas de una
rotacion axial, desde el punto de vista mecanico, de las articulaciones

esternoclavicular y acromioclavicular, cuya amplitud es de 30° cada una.

T 120"

Torax

Imagen 38. Segunda fase de la flexién del brazo

En la tercera fase del movimiento (120 a 180°), la escapula y el brazo no pueden
bascular mas. Si se desea elevar el brazo hasta la vertical, la columna

movimiento.

Torax

gen 39. Tercera fase de la flexion del brazo

19



La aduccidén, movimiento que aproxima al miembro superior al plano de simetria
del cuerpo, se lleva a cabo desde la posicion anatémica sobre el plano frontal,
pero es mecanicamente imposible debido a la presencia del térax, o es muy

limitada, alcanzando de 1 a 8° dependiendo del individuo. (11)

Sin embargo, este movimiento es muy importante cuando se desea apretar los

codos contra el cuerpo o llevar un objeto bajo el brazo.

Imagen 40. Movimiento de aduccién del brazo

2.9.2 LA ABDUCCION

La abduccién, movimiento que aleja al miembro superior del térax, se realiza en el
plano frontal en torno al eje anteroposterior (imagen 35) y su amplitud alcanza los
180°; a partir de los 90° el miembro superior se aproxima al plano de simetria del

cuerpo, convirtiéendose en el sentido estricto en un movimiento de aduccion. (10)

En cuanto a la accion de las articulaciones, el movimiento de abduccion tiene 3

fases:

1. En la primera fase, de 0 a 60° actia Unicamente la articulacién
glenohumeral. Esta primera fase finaliza cuando la articulacion
glenohumeral se bloquea debido al impacto del troquiter contra el borde

superior de la glenoide.

20



Imagen 41. Primera fase de la abduccién del brazo

1. En segunda fase, de 60 a 120° con la articulacion glenohumeral
bloqueada, la abduccién continla gracias a la intervencion de la cintura

escapular:

Movimiento pendular de la escapula, que dirige a la glenoide hacia arriba

mediante una rotacion de 60°.

2. Movimiento de rotacion longitudinal, desde un punto de vista mecénico de
las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, cuya amplitud de

movimiento es de 30° cada una.
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Imagen 42. Segunda fase de la abduccion del brazo

3. Para la tercera fase, de 120 a 180°, es necesario que la columna vertebral

intervenga en este movimiento.

Imagen 43. Tercera fase de la abduccion del braza
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2.9.3 LA ROTACION DEL BRAZO:

Se produce alrededor del eje vertical del humero.

La rotacion es el verdadero movimiento de conjunto del miembro superior que
conduce a una accion voluntaria de la mano. La rotacion de la mano es el
resultado de movimientos denominados de supinacion y de pronacién, que

desplazan la palma de la mano lateral o medialmente. (12)

La rotacion, que se extiende a todo el miembro superior, es la pronacion; la

rotacion lateral es la supinacion.

» La rotacion lateral del brazo puede alcanzar los 95°
» La rotacion medial del brazo puede alcanzar una amplitud de 50 a 55° en la
articulacion del hombro.

Imagen 44. Rotacion lateral del brazo  Imagen 45. Rotacién medial del brazo
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2.9.4 EL MOVIMIENTO DE CIRCUNDUCCION DEL HOMBRO

La circunduccion combina los movimientos elementales en torno a los 3 ejes del
hombro. Cuando la circunduccion alcanza su méaxima amplitud, el brazo describe

en el espacio un cono irregular, el cono de circunduccion.

Su cuspide se situa en el centro teorico del hombro, su lado es igual a la longitud
del miembro superior, pero su base es irregular debido a la presencia del térax. El
citado cono delimita en el espacio un sector esférico de accesibilidad, en cuyo
interior la mano puede coger objetos sin desplazamiento del tronco, para

llevarselos provisionalmente a la boca. (10)

Imagen 46. Movimiento de circunduccion del brazo
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2.10 FRACTURA PROXIMAL DE HUMERO.
2.10.1. GENERALIDADES:

Las fracturas del extremo proximal del humero son aquellas cuyo trazo se localiza
por encima de la insercion del M. Pectoral Mayor y constituyen el 5% del total de

las fracturas. (13)

Se observa un aumento de incidencia a partir de la menopausia, estando en

relacion directa con la disminucion de la masa 6sea. (14)

El himero proximal esta constituido por cuatro partes anatomicas bien definidas:

troquiter, troquin, cabeza humeral y diafisis.

Cada una de estas partes presenta diversas inserciones musculares que

determinan el desplazamiento de los fragmentos.

El cuello quirdrgico es la zona distal a los troquiteres. Esta es una zona de

adelgazamiento cortical susceptible a las fracturas.
Existen dos mecanismos fundamentales de produccién: (15)

a) Indirecto, por caida casual sobre la palma de la mano con el brazo en
extension y ligera abduccién y antepulsion;

b) Directo, por traumatismo de alta energia.

El primer mecanismo es, con mucho, el mas frecuente y es tipico del paciente
anciano, siendo la osteoporosis un factor determinante. El segundo mecanismo es
mucho mas raro y tipico del paciente joven. En mas de un 85% de casos no

presentan desplazamiento y el tratamiento de eleccién sera conservador.

2.10.2. VASCULARIZACION DE LA CABEZA HUMERAL

Desde los estudios de Gerber se conoce que el principal aporte vascular a la
cabeza humeral corre a cargo de la arteria circunfleja anterior, la cual penetra en

la cabeza humeral en la union osteocartilaginosa a nivel del borde medial de la
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corredera bicipital tomando el nombre de arteria arcuata. La arteria circunfleja
posterior sélo vasculariza una pequefia zona de la cara posterior del troquiter y la
participacion de vasos provenientes del manguito rotador es irrelevante. Debido a
ello, si se lesiona la arteria arcuata, el fragmento cefalico queda desprovisto de su
principal aporte vascular y evoluciona casi ineludiblemente hacia la necrosis

avascular. (16)

2.10.3. MECANISMO LESIONAL:

Depende del grupo de edad: en los ancianos son los traumatismos de baja
energia por caida sobre el costado o sobre la mano extendida la causante de la
fractura mientras que en jévenes se producen por traumatismos de alta energia.
(17)

Otras causas son las fracturas patoldgicas o las convulsiones (asocian fractura-

luxacion).

Las fracturas de humero proximal son frecuentes en nifios (el hueso resiste menos
gue los ligamentos) y en los adultos de edad avanzada por la osteopenia regional.
(18)

Las luxaciones, en cambio, son mas frecuentes en los adolescentes y adultos

jovenes.

La clasificacion mas difundida y, por ende, la mas utilizada es la de Neer (uno de
los grandes maestros en la cirugia de hombro). Se basa en la cantidad de

fragmentos.

La mayoria de las fracturas del extremo superior del himero son impactadas o
enclavadas (85%), en las que el mufidn diafisiario se introduce dentro de la
esponja de la cabeza humeral; en estos casos no hay desplazamientos o sélo
angulaciones minimas que en el hombro, debido a la gran movilidad que posee,

pueden llegar a 40° sin necesidad de reduccion.
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Las fracturas con desplazamiento mayor de 1 cm o con mayor angulacion,
requieren reduccion, que puede efectuarse con maniobras ortopédicas o con

cirugia.

Las fracturas que no requieren reduccion se tratan con un simple cabestrillo o con
un yeso colgante, que mantiene traccion continua, calma el dolor y deja libre el
hombro, lo que posibilita su movimiento precoz con la finalidad de prevenir la

rigidez postraumaética.

Las fracturas muy desplazadas o en las que no se consigue una buena reduccién
ortopédica, deben ser tratadas en forma quirdrgica e inmovilizadas en el mismo

acto con algun elemento simple de osteosintesis (clavijas, alambres, tornillos). (19)

En casos seleccionados con fracturas de 4 fragmentos puede indicarse una

prétesis parcial (artroplastias).

Las fracturas conminutas y las fracturas-luxaciones son muy graves e

incapacitantes; el tratamiento es siempre quirdrgico y varia en cada caso.

2.10.4. CLINICA:

Actitud antialgica. (20)
= Dolor, crepitacion y deformidad.

= En ocasiones se aprecia equimosis extensa que involucra la cintura

escapular y la region toracica (hematoma de Hennequin).

= Descartar siempre lesion neuro-vascular sobretodo en traumatismos de alta
energia con gran desplazamiento. La arteria axilar es la mas vulnerable. El
pulso asimétrico y la expansion regional del hematoma indican la necesidad

de completar el estudio mediante arteriografia.

27



= EI déficit neurolégico mas frecuente es la neuroapraxia del axilar o
circunflejo. Su indicador mas fiable es la alteracion de la sensibilidad en la
region deltoidea, la funcion motora del m. deltoides no suele ser valorable

por poca cooperacion del paciente.

2.10.5. DIAGNOSTICO:

Las RX basicas en el area de urgencias son la RX AP del hombro
(perpendiculares al plano de a escapula y no al plano del torax) y RX lateral de
escapula. La RX transtoracica permite descatar luxacion gleno-humeral asociada.
(21)

El TAC de urgencia es de gran valor para determinar el nUmero de fragmentos y

su desplazamiento.

2.10.6. CLASIFICACION DE FRACTURA PROXIMAL DE HUMERO

Existen multiples calcificaciones de las fracturas de humero. Inicialmente Kocher
1896 clasifico las fracturas segun su localizacibn en cuatro clases:
supratubercular, pertubercular, infratubercular y subtubercular. Dehene 1945 y
Watson- Jones 1955 clasificaron las fracturas segun el mecaniso de lesion. (22)

En el afio 1953 Neer basado en las observaciones de Codman las clasifica
tomando en cuenta segmentos y su desplazamiento mas que la localizacion de la
fractura. Toma en cuenta el cuello quirdrgico, el cuello anatomico, el troquiter y el
troquin. Segun su desplazamiento mayor a 10mm o una angulacion mayor a 45°

es que definio las distintas partes.

Si bien esta clasificacion resulta util y es ampliamente utilizada en la actualidad
valorando la viabilidad de la cabeza humeral, posee baja reproducibilidad en
cuanto a la variabilidad de resultados interobservador.

Otra Clasificacion reciente es la de Hertel en base a un sistema binario de LEGO.
Hertel describié en base a estudios, factores predictores de isquemia de la cabeza

humeral siendo los de mayor relevancia:
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a. Longitud de la extension metafisaria posteromedial. b. Integridad medial de la

charnela. c. Tipos de fracturas basica determinada por el sistema binario LEGO.
2.10.7. CLASIFICACION DE NEER.

En la clasificacion de Neer de uso generalizado, las fracturas humerales

proximales se dividen en 6 grupos. (23)
a. GRUPO |

Este grupo incluye todas las fracturas en esta regién (con independencia
del grado de fragmentacion) en las que existe un desplazamiento o
angulaciéon minima. (El desplazamiento minimo se define como el menor de

1 cm, la angulacion minima es (sorprendentemente) <45°,
b. GRUPO II.

Este grupo engloba todas las fracturas del cuello anatomico desplazadas
mas de 1 cm. Estas lesiones infrecuentes pueden ocasionar necrosis

avascular de la cabeza del humero.
c. GRUPO I

En este grupo se incluyen todas las fracturas muy desplazadas o anguladas
del cuello quirargico. No existe riesgo significativo de necrosis avascular.
Pueden ser impactadas (1), desplazadas (2) o conminutas (3). La
angulacion suele ser anterior y puede producir una impresion equivocada

de abduccién o aduccion.
d. GRUPO IV.

Incluye todas las fracturas del troquiter (1), desplazadas por la accion del
supraespinoso (2). En las fracturas en tres partes, una fractura del cuello

quirargico (3) permite que el subescapular (4) rote la cabeza en direccion
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interna de modo que su superficie articular (5) se orienta en direccion

posterior.
GRUPO V

Lesiones que afectan el troquin. (6) En las fracturas en tres partes, la
cabeza humeral puede estar en abduccion y rotacion externa de modo que
su superficie articular se oriente en direccion anterior. (7) Las fracturas en
cuatro partes, (8) idénticas en las fracturas en cuatro partes del grupo 1V,

pueden ocasionar una necrosis avascular de la cabeza humeral.
GRUPO VI

Incluye las fracturas-luxaciones. La luxacion de hombro con una fractura del
troquiter asociada (1) se incluye en las fracturas en dos partes del grupo VI.
Méas graves son las luxaciones en las que una fractura en dos partes del
hamero proximal afecta el cuello quirdrgico. (2) Las mas complicadas son
las fracturas en tres y cuatro partes, sobre todo cuando la cabeza humeral
queda completamente suelta y desplazada (3) o, todavia peor,

fragmentada. (4)

Ronald McRae ME. Tratamiento practico de fracturas. Cuarta Edicion ed. Madrid,
Espafia. : ELSEVIER; 2003.
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Ronald McRae ME. Tratamiento practico de fracturas. Cuarta Edicion ed. Madrid, Espafia. :
ELSEVIER; 2003.

2.10.8 TRATAMIENTO:

El 85 % de las fracturas proximal de humero en el anciano estan constituidas por
un fragmento y no estan desplazadas y se manejan adecuadamente mediante
métodosortopédicos cerrados. La instauracion de tratamiento fisioterapico

temprano a las 3 semanas conduce a buenos resultados funcionales. (21)

El tratamiento conservador de las fracturas de humero proximal consiste en la
inmovilizacidn de la extremidad en una posicion en la que las fuerzas deformantes
sean minimas, permitiendo que los fragmentos no sufran traccion por las

inserciones musculares.

Lo ideal es mantener el brazo en adducién y en discreta rotacion interna, con el
codo flexionado y sobre la cara anterior del torax. En urgencias el mas utilizado es
el vendaje Gilchrist. Se coloca con el paciente en sedestacion, se debe
almohadillar la region axilar y cervical, y se debe dejar la mano libre. En caso de

precisar una inmovilizacion mas estricta se emplea el vendaje Vellpeau. (24)

2.10.9 INDICACIONES:

» Fractura no desplazada: Vellpeau o Gilchrist 3-4 semanas

» Fractura desplazada 2, 3, 4 fragmentos: osteosintesis o artroplastia.
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En pacientes con fracturas desplazadas que tengan un riesgo médico
considerable y pocas demandas funcionales debe tenerse como primera

opcién el tratamiento conservador.

2.10.10 COMPLICACIONES:

Como complicaciones inmediatas podemos tener lesiones de la arteria axilar, del

plexo braquial o del nervio circunflejo, especialmente en las fracturas desplazadas

y en las fracturas-luxaciones. Como complicaciones secundarias pueden aparecer:

(13)

a)

b)

d)

e)

Limitacion de la movilidad. Suele deberse a una deficiente rehabilitacion,
que permite la formacion de adherencias a nivel de la bursa y retraccion
capsular, provocando rigidez. En ocasiones es secundaria a lesion del
manguito retador.

Necrosis de la cabeza humeral. En relacion a la precaria vascularizacion del
fragmento cefalico. Es muy frecuente en las fracturas en 4 partes (80%) y
en menor proporcion en las de 3 partes (1 0-20%).

Pseudoartrosis. Mas frecuente en las fracturas desplazadas en 2 partes,
por inestabilidad del foco fracturario o interposicion de partes blandas.

Callo vicioso. Afecta esencialmente a las fracturas en 2 y 3 partes de
troquiter, el cual puede consolidar desplazado superior y posteriormente al
ser traccionado por el supra e infraespinoso, determinando déficits
funcionales.

Algodistrofias.

2.10.11 REHABILITACION

La correcta rehabilitacion es basica para obtener unos buenos resultados, tanto en

el tratamiento conservador como en el quirdrgico. La movilizacion de las

articulaciones subyacentes y los movimientos pendulares del hombro deben

iniciarse lo mas precozmente posible en las fracturas estables y en las

intervenidas quirargicamente: (25)
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En funcion de dicha estabilidad, a partir de la 1° semana y como muy tarde a la
4°semana, deberan practicarse elevaciones autopasivas en decubito del brazo

afecto.

Los ejercicios activos deben retrasarse hasta la 4° 0 6° semana y siempre se
instauraran de forma progresiva, en decubito y seran autoasistidos con el otro
brazo mediante un bastdn. A partir de la 6° semana pueden iniciarse los ejercicios
activos contra la gravedad y progresivamente contra resistencia, asi como los
ejercicios isométricos de deltoides y musculos rotadores externos y internos.
Debera instruirse al paciente para que en lo posible realice estos ejercicios en su
domicilio, en forma de series cortas de 5- 10 minutos repetidas tres o cuatro veces
al dia. (26)

La inmovilizacién de la extremidad, en el intervalo entre dichas series, no debe ser
mantenida mas alla de las 4 semanas. Es conveniente la prolongacion de la
rehabilitacion,de forma domiciliaria, por espacio de 6 meses como minimo si se

quieren alcanzar los mejores resultados.

2.11 EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR.

2.11.1 ESCALA DE DANIELS.

La Escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la fuerza

muscular de forma manual, ademas de la mas usada. (27)

Aunqgue al ser manual incluye aspectos subjetivos, es muy facil de utilizar tanto de

forma analitica como en grupos musculares, y no requiere de material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
namero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un signo

-” si no se realiza correctamente.

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council) (27)
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= 0 Ausente: pardalisis total.

» 1 Minima: contraccién muscular visible sin movimiento

= 2 Escasa: movimiento elimina la gravedad.

» 3 Regular: movimiento parcial sélo contra gravedad.

= 3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

= 4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima.

Buena: movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.
* 4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

= 5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.

2.12 ANTECEDENTES.

Se han realizado estudios en otros paises, sobre fractura proximal de humero.

Estudio realizado en el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia, Espafia, en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en el afilo 2001. Consistié en un
estudio clinico prospectivo de lesién del nervio axilar en las fracturas proximales
de humero. (28)

El objetivo principal fue Determinar la presencia y el tipo de lesiones neurolégicas

del nervio axilar en las fracturas proximales de humero no intervenidas. (28)

Con este estudio se pretendio, utilizando la exploracién clinica y la
electromiografia, la presencia y el tipo de lesiones neurolégicas en las fracturas
proximales de humero que no precisan de intervencion quirargica para determinar

la evolucion y la influencia de dichas lesiones en el resultado final del tratamiento.

Estudio prospectivo en 12 pacientes, atendidos en urgencias, diagnosticados de

fractura de extremidad proximal del humero. Se realizd0 exploracion fisica,
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sensibilidad y fuerza muscular (0-5, escala MRC de fuerza motora) y

electromiografia. (28)

Resultados: La exploracién clinica de la sensibilidad no fue demostrativa y no
hallaron trastornos en ninguno de los casos. Todos los pacientes ofrecieron
disminucion de la fuerza muscular en grados variables. Los datos
electromiograficos mostraron lesidn neurolégica en el 75% de los pacientes,
siendo el tipo de lesion mas frecuente una axonotmesis parcial del nervio axilar.

Las lesiones se recuperaron en todos los casos satisfactoriamente.

Conclusiones: La presencia de axonotmesis parciales es mas frecuente de lo que
muestra la clinica, el mayor porcentaje de lesiones hallado en el estudio,
consideraron que posiblemente se deba al hecho de realizar electromiografias a
todos los casos independientemente de la clinica neurolégica, poniéndose de

manifiesto formas lesionales que pasarian desapercibidas.

Estudio realizado en la ciudad de Barcelona, en la Universidad Auténoma de
Barcelona, en el departamento de Cirugia, en el afio 2001. Consistié en un Estudio
descriptivo sobre fracturas Supracondileas y supraintercondileas de humero en el

adulto tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna con placas. (29)

El objetivo de este estudio es realizar una revision retrospectiva de los pacientes
adultos que han presentado una fractura supracondilea o supraintercondilea de
hamero, y han sido tratadas mediante una fijacion interna con placas dispuestas a
900°.

Realizaron una valoracion clinica (edad de aparicion, tipo de fractura,
complicaciones postoperatorias, secuelas, balance articular postoperatorio, entre

otros), radiolégica y funcional de los resultados obtenidos.

El estudio realizado incluyd 28 pacientes adultos tratados con placa/s LCP de

titanio para fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero. (29)

Respecto al tiempo de consolidacion de la fractura, el tiempo medio fue de 3.5 +

1.82 meses.
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Las complicaciones postoperatorias (fueron las  siguientes: 10.7% de los
pacientes presentaron un fallo de osteosintesis (ruptura de la placa y
aflojamiento de los tornillos de la placa) o migracion del material; 10.7%, se
trat6 de una neuropatia cubital; 3.5%, pseudoartrosis; 7.1% fueron exitus (las
causas de fallecimiento fueron un infarto agudo de miocardio en el postoperatorio
inmediato de una paciente, y afectacion metastdsica de una paciente que
presentaba un melanoma nasal diagnosticado previamente a la fractura de
hamero, teniendo en cuenta que la fractura de humero se trataba de una fractura
patolégica). Respecto a las complicaciones postoperatorias observadas en los
pacientes con Fracturas tipo A, segun la clasificacién de la AO, se trataron de: un
caso de neuropatia cubital, dos casos de fallo de implante y dos pacientes que

fueron exitus.

En cuanto a las fracturas tipo C, dos pacientes presentaron una neuropatia cubital,
un paciente presentd un fallo del material implantado (dado que la fractura
inicial fue tratada Unicamente con una placa posterolateral, y deberia haber sido

tratada con doble placa) y un caso, pseudoartrosis.

Estudio realizado en el Hospital de Argentina en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Ciudad autbnoma de Buenos Aires en el afio 2010.

Dicho estudio consisti6 en analisis comparativo de resultados con placas de

bloqueo angular fijo y poliaxial en fracturas de humero proximal. (30)

El objetivo de este estudio es la evaluacion comparativa de los resultados

funcionales obtenidos con dos tipos de bloqueo cefalico.

Se evaluaron, en forma retrospectiva, 29 pacientes divididos en dos grupos: uno
comprendié 17 pacientes (bloqueo fijo) y otro, 12 pacientes (bloqueo poliaxial),
que fueron clasificados segun los criterios de Neer. Se uso el puntaje de Constant
y radiografias a los 3 y los 6 meses. En todos los casos se usO abordaje

deltopectoral. (30)
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Resultados: En el grupo 1 hubo consolidacién radiolégica en 16 casos y 1
seudoartrosis que fue reoperada. El promedio de Constant fue de 77,37 puntos a
los 6 meses. En el grupo 2 la consolidacion fue de 100%, hubo 1 caso de
desplazamiento al varo y 1 caso de necrosis aséptica que represento el puntaje

mas bajo (50). El promedio de Constant fue de 75 puntos.

En ambos grupos el principal progreso en el puntaje a los 6 meses fue a expensas
de la movilidad. El resultado en los dos grupos se encuentra en el rango bueno,
comparable con las casuisticas internacionales. No se encontraron diferencias

clinicas significativas.

En Guatemala un estudio en el Hospital Nacional Roosevelt durante los afios 2001
a 2003. Sobre fracturas de hamero tratadas con clavo bloqueado endomedular.
Cuyo objetivo fue analizar la edad, sexo, ocupacion, tiempo de permanencia intra-
hospitalaria, procedencia, complicaciones y evolucién clinica de pacientes con el
diagnéstico de fractura humeral y tratamiento quirdrgico con clavo bloqueado

humeral en el departamento de Traumatologia y Ortopedia. (31)

El estudio comprendié el tiempo de enero del 2001 a diciembre del 2003, siendo
un total de 21 pacientes. En los resultados encontramos la distribucion de 12

pacientes del sexo femenino y 9 masculino, para un 57% y 43% respectivamente.

La edad cronoldgica de los pacientes al momento del traumatismo mostré6 una
media de 32 afios para el sexo masculino y 46 afios para el femenino. El 67% del
total de casos masculinos se situd en intervalos de 12 a 20 afios y 31 a 40 afios.

Mientras que en los casos femeninos eran mayores de 31 afios.

Las complicaciones fueron infecciones no relacionadas con la patologia humeral,
localizandose en muslo, cadera y pierna, debido a que los pacientes eran
politraumatizados y que necesitaban tratamiento multidisciplinario. La
pseudoartrosis se dio en un paciente que habia recibido tratamiento conservador
en otra institucion, y la lesion neuroldgica fue en el nervio radial, documentada al

momento del ingreso y antes del tratamiento quirargico.
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La condicion de su salud se presentd en 75% satisfactorio, para el sexo femenino
con 9 pacientes y 89% para el masculino en 8 casos con, un total de 17 entre
ambos. La evolucion fue aceptable en 2 casos, para un 17% desconociéndose la
evolucion clinica de 1 caso por falta de asistencia a la consulta externa. Solo un
caso se consideré inaceptable, de sexo masculino, que presentaba lesiones
tumorales difusas al momento del estudio y estaba siendo tratado en la unidad de

oncologia.

Con relacion al tiempo de recuperacion intra-hospitalaria, fue mayor en el sexo
masculino, explicable porque los casos presentaban lesiones asociadas y
diferentes a las del estudio, que también ameritaron mayor tiempo de tratamiento
intra-hospitalario. En dos casos, el tiempo fue prolongado, por no haber equipo
necesario en sala de operaciones. En el caso de las sefioras el tiempo fue mayor,
ya que presentaron menor cantidad de lesiones asociadas, exceptuando una, cuyo
tiempo fue prolongado por crisis hipertensivas. El estado actual de los pacientes
hasta el Ultimo dia del estudio se encontraba satisfactorio y con una mortalidad de

cero.
Las conclusiones de este estudio fueron:

» Evidencio6 un alto porcentaje de la patologia de estudio, en el sexo femenino

con relaciéon al masculino.

» La mayoria de traumatismo fueron accidentes automovilisticos y caidas
accidentales que involucraron principalmente a la  poblacion

econdmicamente activa.

= La procedencia de los pacientes fue mayor del departamento de

Guatemala.

= Las complicaciones encontradas fueron similares en ambos sexos, y en su

mayoria diferentes a las relacionadas al estudio.

= La evolucion clinica del paciente fue satisfactoria en 82% del total de los
pacientes en estudio.
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= En el tiempo de recuperacion intra-hospitalaria influyeron en forma
determinante las patologias asociadas diferentes a la del estudio, lo cual
incrementd significativamente la estancia en el nosocomio, siendo mayor

este tiempo, en el sexo masculino.

Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios sobre evolucion clinica
y radioldégica del tratamiento quirdrgico y Conservador de las fracturas de cabeza
de humero en adultos, durante el periodo de 1 de enero del 2009 al 30 de junio del
2010 en el servicio de emergencia de traumatologia del Hospital General San
Juan de Dios. (32)

Consistié en un estudio prospectivo de 144 pacientes de 20 a 80 afios de edad
con fractura de cabeza de humero atendidos en la emergencia del Hospital
General San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del
2009 al 30 de junio del 2010.

El objetivo primordial fue la evolucion en pacientes adultos de sexo masculino y
femenino, con tratamiento quirdrgico y conservador. Del total de pacientes
documentados , el grupo mas afectado fue el de 40-60 afios que hacen un total de
108 personas (75%), siendo el sexo femenino el predominante con 97 casos
(67.36%). Basandonos en la clasificacion de Neer para fractura de cabeza de
humero, la distribucion es Neer | 105 pacientes (72.9%), Il 36 (25%), 11l 2 (1.38%),
IV 1 (0.69%).

La valoracion radiologica y grado de funcionalidad al término del tratamiento,
fueron satisfactorios, resultando mejor evolucion el tratamiento conservador. El
namero de pacientes a los cuales se les ofrecié tratamiento conservador es 110
(76.38%), y tratamiento quirargico 34 (23.61%), En el tratamiento conservador fue
satisfactorio 105 (72.91%) y en el tratamiento quirdrgico en 33 pacientes (22.91%),
en 6 pacientes (4.16%) evoluciono a una pseudoartrosis.
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2.13 JUSTIFICACION:

El himero es un hueso largo que forma parte del esqueleto apendicular superior y
que esta ubicado exactamente en la regidn del brazo. Se articula a superior con la
escapula, por medio de la articulacién del hombro o articulacion glenohumeral, y a

inferior con el cubito y con el radio, por medio de la articulacién del codo. (28)

La fractura proximal del humero se observa en todos los grupos de edad, pero son
mas frecuentes en los pacientes de edad avanzada. En pacientes jovenes se

producen por traumatismos de alta energia.

Las fracturas de la cabeza humeral son muy poco frecuentes y consisten en
hundimientos o rasgos de fractura que habitualmente necesitan tratamiento
quirargico, representa el 4-5% de todas las fracturas, es la fractura mas frecuente
del humero, por lo que requiere de un tratamiento quirdrgico. (17) Es una de las
fracturas mas complicadas en cuanto a la resolucion quirdrgica, ya que conlleva
varias estructuras y esto provoca la presencia de secuelas durante la

rehabilitacion

En el hospital Roosevelt se han visto estas fracturas y han sido tratadas con
diferentes tipos de material de osteosintesis, sin embargo, no se ha llevado un
control especifico de la evolucion clinica de estos pacientes, es decir las secuelas
gue dejan estos tipos de cirugia invasiva, tales como el colapso o necrosis de la

cabeza humeral, la movilidad, pseudoartrosis, luxaciones, entre otras.

Es por esa razon que se decidio realizar este estudio transversal para dar a
conocer qué cantidad de pacientes han presentado una evolucién favorable y
cuantos han quedado con algun tipo de secuela, esto con la finalidad de mejorar el
tipo de tratamiento y cuidados postoperatorio, asimismo el tipo de rehabilitacion
que se debe de brindar a los pacientes que presentan fracturas proximales de

humero.
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. OBJETIVO GENERAL:

% Describir la evolucion clinica de los pacientes con fractura proximal de
hamero atendidos en el departamento de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital Nacional Roosevelt, Guatemala durante los afios 2,011 a 2,013.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Determinar los tipos de fracturas de cabeza humeral més frecuentes.
« Determinar el tiempo de consolidaciéon de la fractura de los pacientes.
% Evaluar las principales secuelas que ha dejado el tratamiento durante la

evolucion de los pacientes.

IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diserio de estudio:

Se realizd un estudio, descriptivo transversal en los pacientes que fueron
tratados en el departamento de Ortopedia y Traumatologia desde el afio 2,011

hasta el afio 2,013.

4.2. Unidad de Andlisis:

Expediente de paciente con fractura proximal de humero.

4.3 Poblacion:

La poblacion que esta comprendida entre 15 a 60 afios que estuvieron en la
unidad de ortopedia y traumatologia después de ser tratados quirdrgicamente
por fractura proximal de humero.

En este estudio se encontraron 45 pacientes en total, de los cuales 5 no se

encontraron en archivo y 5 no cumplieron con los criterios de inclusion.

4.4 Criterios de inclusion:

Todo expediente de pacientes comprendidos entre las edades de 15 a 60

afos que haya sido intervenido quirdrgicamente.
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4.5 Criterios de exclusion:

Expedientes, no legibles o incompletos.
Expedientes de pacientes con patologias asociadas que prolongan la

formacion el cayo o6seo. (Hipertiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus

descompensada, enfermedad de Cushing y neoplasias)
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4.6 Definicion y operacionalizacion de variables.

. . Definicién Tipo de variable y escala | Indicador o unidad de
Variable Definicion Conceptual . . :
operacional de medicion medida
Diferencia biolégica entre hombre .
. g . y Dato obtenido del . . Hombre
Sexo mujer basada en sus caracteristicas ) Cualitativa dicotdbmica .
paciente Mujer
sexuales
Tiempo de vida transcurrida desde el | A partir de la fecha Cuantitativa ~
Edad L e X Afos
nacimiento de nacimiento De razén
Valoracién de Escala de Daniels Buena:
fuerza muscular. *\/er anexos. - Fuerza muscular >4
Movimientos de - Movimientos
Valoracién de abduccién, aduccioén, completos del brazo.
movilidad de la rotacion interna, rotacion - Ausencia de secuelas
Es la valoracion clinica del paciente, | &Xtremidad. externa, movimiento de tratamiento.
Evolucion de | después de haber recibido algin completo contra gravedad. | .
pacientes tratamiento de acuerdo a su Tales como: adherencias,
afectacion. Valoracién de retracciones de partes | - Fuérzamuscular <3
secuelas de blandas, hormigueo, | - Debilidad en la
tratamiento. Neurotmesis  completa, abduccu?n.
(Lesion del nervio | Neuropraxia  transitoria, | -~ Fresenciade 1o 2de
axilar) atrofia muscular  del las seguelas de
deltoides, entumecimiento. tratamiento.
Se refiere al tipo de pérdida de
continuidad normal de la sustancia | Se determinara
Tipo de Osea 0 cartilaginosa, y pueden | mediante la Cualitativa Clasificacién de Neer
Fractura presentarse como fractura conminuta, | clasificacion de Ordinal *Ver anexos

oblicua, en espiral, transversal y de
rama, o de tallo verde.

Neer.
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Hace referencia a la forma o los

Se tomaran

. . criterios de
medios que se utilizan para llegar a la : . .
. . . tratamiento por . Tratamiento establecido
Tipo de esencia de algo. Es el conjunto de Cualitativa .
. . . parte de la . por traumatodlogo
Tratamiento | medios de cualquier clase cuya . Nominal .
o ., . especialidad de especialista.
finalidad es la curacion o el alivio de .
. Traumatologia vy
las enfermedades o sintomas. .
Ortopedia.
. : . Implantes de
. Son implantaciones de diferentes P o
Tipo de : . acuerdo al criterio oL -Placas bloqueadas.
. dispositivos tales como placas, . Cualitativa .
material de . . médico y a la . -Clavos intramedulares
. .| clavos, tornillos, alambre, agujas y | .. L, Nominal .
osteosintesis | . disposicion del -Fijador externo
pines, entre otros. .
paciente.
. Es el tiempo que transcurre hasta o .,
Tiempo de L , . . Cuantitativa Recuperacion en meses,
.. | llegar a la recuperacion de un 6rgano | A partir del dia de , .
recuperacion . . ., o De razon. de acuerdo al tipo de
0 miembro tras una intervencion | la cirugia. )
Meses. tratamiento.

quirdrgica
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4.7 Instrumento:

Se realiz6 una revision sistematica de los expedientes clinicos, partiendo de la
identificacion del numero de expediente clinico de las fichas que proporcionara el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del hospital. Se identificé a los
pacientes con diagndstico de fractura proximal de humero y a continuacion se
solicitd el expediente clinico en archivo para obtener los datos y poder llenar la
boleta de recoleccion de datos.

4.8 Plan de procedimiento y analisis de datos.

» Se elabor6 un formato para ingresar los datos obtenidos de los expedientes
clinicos, de la evaluacion del paciente en la consulta externa, y de esta

manera llenar la base de datos que se necesita.

» Para los resultados cualitativos de la investigacion, se enlisto el resultado
segun los criterios establecidos. En este caso la clasificacion de Daniels, y

descripcion de la evaluacion clinica del paciente.

» Los resultados cuantitativos obtenidos se ordenaron y se representaron en

tablas o graficas, segun las variables de la investigacion.

»= Luego de la obtencién de datos y resultados, se hizo un andlisis cuantitativo

y cualitativo de acuerdo a los objetivos y variables de los mismos.

4.9 Procedimiento.

Primera Etapa:

Obtencién del Aval por parte de las autoridades de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Rafael Landivar, Campus San Pedro Claver S.J. de

la Verapaz
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Sequnda Etapa: Obtencion del Aval Institucional.

Aprobaciéon por parte de la Jefatura del departamento de Traumatologia y

Ortopedia del hospital Roosevelt para la realizacion de la misma.

Aprobaciéon por parte del Comité de Docencia e Investigacion del Hospital

Roosevelt.

Tercera Etapa: Preparacion y estandarizaciéon del instrumento.

Estandarizacion del instrumento de recoleccién de datos, antes del inicio de la
recoleccion, se seleccionaron 10 expedientes clinicos con diagnéstico de
fracturas proximal de humero, se observaron las dificultades que presentd el
instrumento y se corrigieron los errores encontrados en el instrumento de

recolecciéon de datos.

Cuarta Etapa: Identificacion de los expedientes.

Se recopild la informacion de los expedientes clinicos en la boleta de
recoleccion de datos, de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion,

segun los libros de registro.

Quinta Etapa: Recoleccion de datos.

Luego de la identificacion de expedientes clinicos seleccionados, se procedié
la recoleccién de datos a través de boleta de recoleccion de datos.

Se procedi6é a ingresar la informacion en una base de datos en Epi Info, en
donde se analizo la informacion para la posterior elaboracion de tablas y

gréficas en Microsoft Excel.

4.10 Instrumento de recoleccidon de datos.

Se elaboré de acuerdo a los objetivos de la investigacion.

Se dividid en tres secciones:
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Datos generales:

o Caddigo de boleta de recoleccion de datos.
o Numero de expediente clinico.

o Afo de ingreso del paciente.

o Edad del paciente.

o Sexo del paciente.

Caracteristicas Clinicas:

o Tipo de fractura.

o Ubicacion anatémica de la fractura.

o Tipo de tratamiento

o Evolucion del paciente mediante evaluacion clinica. (Funcionalidad de la
extremidad afectada)

o Secuelas del tratamiento.

4.11 Alcances de investigacion.

Se realizé esta investigacion ya que en el Hospital Roosevelt no se ha realizado
una investigacion reciente de la evolucion de pacientes con fractura proximal de
hamero, y de esta manera dar a conocer al Departamento de Traumatologia y
Ortopedia los resultados que han dejado los diferentes tipos de tratamiento que se

les ofrece a los pacientes con diagnostico de fractura proximal de humero.

4.12 Limites de investigacion:

Durante la investigacion, no se encontraron todos los expedientes clinicos, por
haber letras ilegibles, asimismo, expedientes que no son comprendidos y que no

tengan una estructura adecuada.
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4.13 Aspectos éticos:

La investigacion se realizé con el consentimiento del Hospital Roosevelt solicitado

en la jefatura del Departamento de Traumatologia y Ortopedia y por el Comité de
Docencia del Hospital.

La informacion fue manejada con confidencialidad y los resultados de la

investigacion seran entregados a la Direccion Médica de dicho hospital.
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IV. RESULTADOS:

La recoleccion de los datos del presente estudio se realiz6 en el Hospital
Roosevelt (HR). Se inicié revisando los libros de procedimientos quirdrgicos de
Sala de Operaciones en la unidad de Ortopedia y Traumatologia para identificar
los casos de pacientes con fractura de cabeza humeral ingresados en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2011 a 31 de diciembre de 2013.
Posteriormente en el departamento de archivo se revisaron los expedientes
clinicos de los pacientes previamente seleccionados.

Se registraron un total de 45 pacientes ingresados durante el periodo de estudio
de los cuales 35 corresponden a pacientes que cumplen con los criterios de

inclusion establecidos.

A continuacion se presentan los resultados del estudio en el siguiente orden:
e Grupo Etario (Edad y Sexo)
e Caracteristicas clinicas:
o Tipo de Fractura
o Tipo de Tratamiento
o Tipo de Material usado
e Evolucion Clinica:
o Movilidad de la extremidad
o Dolor pos-operatorio
o Fuerza muscular (Segun Escala de Daniels)
o Secuelas de tratamiento

o Tiempo de recuperacion
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Tabla 1. Grupo Etario de Pacientes y Sexo correspondiente.

Se analizaron 35 pacientes de los cuales 21 son masculino y 14 femenino. Fueron

clasificados en grupos etarios para su estudio e interpretacion.

Grupo 15-30 31-45 46 - 60 Total
Etario M F M F M F M F
No. de
_ 12 7 4 0 5 7 21 14
pacientes
70.00%
60.00%
50.00%
4] ¥
b~ o
§ 4000% PP
(%}
©
o
(] 0
-g 30.00% 90‘”" 90°’° ® Masculino
2 0 .
20.00% wglo d B Femenino
Ay
10.00% :
o
0.00%
15-30 31-45 46-60 Total
® Masculino 34.28% 11.42% 14.28% 60.00%
H Femenino 20.00% 0.00% 20.00% 40.00%

Titulo del eje

Grafica 1. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0
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Tabla 2. Caracteristicas Clinicas:

Tipo de Fractura: Segun rango de edad y sexo correspondiente.

Rango de Edad
No. | Tipo de Fractura Total Casos 15-30 31-45 46-60

M| F T M F T M F| T | M| F|T

1 | Neer. Grado | 6 5 11 5 5 10 1 0 1 0 0
2 | Neer. Grado Il 8 3 11 5 1 6 1 0 1 2 4
3 Neer. Grado 6 6 12 2 1 2 2 0 3 5 7
e Conminuta 3 2 5 2 1 2 1 0 2 1 1

o Desplazada 2 0 2 0 0 0 1 0 1 0 1

e Impactada 1 4 5 0 0 0 0 0 0 4 5

4 Neer. Grado V 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL | 21| 14 35| 12 71 19 4|1 0 5 71 12

% 100.00 54.28 11.42 34.28

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Total de tipo de fractura por rango de Edad.

22.90%

8.60%
17.10%

0.00%

Neer. Grado |

2.85%

11.40%

Neer. Grado Il

5.71%

B 0%

Neer. Grado llI

20.00%

0.00%

0.00%

2.85%

Neer. Grado V

15-30 m31-45 m46-60

54.30%

11.40%

TOTAL

Gréfica 2. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)
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16.00%
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10.00%

8.00%

6.00%

4.00%

2.00%

0.00%

16.00%

14.00%

12.00%

10.00%

8.00%

6.00%

4.00%

2.00%

0.00%

Tipo de fractura por rango de Edad.
Masculino

X X
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< <
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-
NSNS
w1 N

X
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©
o

X X X

o o o

S S| o
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Neer. Grado | Neer. Grado Il Neer. Grado llI Neer. Grado V

m15-30 m31-45 m46-60

Gréfica 3. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

Tipo de fractura por rango de Edad.

Femenino
X X
) =)
N N
< <
- Ll
X
i
~
wn
X X
n n
0 S}
o (o]
X X X X X X R
o o o o o o o
o o o o o o o
Neer. Grado | Neer. Grado Il Neer. Grado llI Neer. Grado V

W 15-30 m30-45 W46-60

Gréfica 4. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)
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Tabla 3. Tipo de material utilizado.

CLAVOS FIJADOR PLACA BLOQUEADA Total
PERCUTANEOS EXTERNO
(Agujas de kirschner)

Neer. Grado | 11 0 0 11
Neer. Grado Il 9 0 2 11
Neer. Grado Il 0 1 11 12
Neer. Grado V 0 1 0 1

TOTAL 20 2 13 35
Material utilizado segun la fractura
X X
3 3
120.00% S AN S
o x o o
100.00% 0 &
i
[ee]
80.00%
60.00%
X
40.00% S
; X
X X J x X A X X
20.00% S B S S 0 ) )
S Q9 . S Q © S Q
o o o o o o
0.00% Neer G d-
Neer. Grado | Neer Grado Il eer”I rado Neer Grado V
Clavos Intramedulares 100.00% 81.82% 0.00% 0.00%
M Placa Bloqueada 0.00% 18.18% 91.67% 100.00%
H Fijador Externo 0.00% 0.00% 8.33% 0.00%

Clavos Intramedulares

M Placa Bloqueada

M Fijador Externo

Gréfica 5. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

EVOLUCION CLINICA:
Tabla 4. Movilidad de la extremidad:

Movilidad de la extremidad:

MOVILIDAD Neer. Grado | Neer. Grado Il Neer. Grado Il Neer. Grado V Total
COMPLETA 11 8 1 0 20
INCOMPLETA 0 0 3 1 4
PARCIAL 0 3 8 0 11
TOTAL 11 11 12 1 35
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Evolucién clinica de la movilidad de la extreminad pos-

R operatorio R
o o
S S
0, o o
120.00% 8 < < S
100.00% 3 =
o~ o~
80.00% ~ ~
X X
60.00% S 3
N e 2
o x N
40.00% £ % N S = n £ 2
20.00% S o . 1SS 6 . s 8
o o o o o
0.00% -
Neer G | Neer Gll Neer G llI Neer GV
m Completa 100.00% 72.00% 8.33% 0.00%
m Parcial 0.00% 27.72% 72.73% 0.00%
M Incompleta 0.00% 0.00% 25.00% 100.00%

B Completa ®Parcial ®Incompleta

Gréfica 6. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

Tabla 5. Evaluacion de dolor de acuerdo a la movilidad de la extremidad.

MOVILIDAD
DOLOR COMPLETA INCOMPLETA PARCIAL Total
AUSENTE 19 0 4 23
CRONICO 0 2 0 2
ESPONTANEO 1 2 7 10
TOTAL 20 4 11 35

TIPO DE DOLOR SEGUN LA MOVILIDAD DE LA
EXTREMINAD
POS-OPERATORIO

= Completa = Incompleta = Parcial

100.00%
0, °’° o
80.00% . 090 o
60.00% 36?)6") o ©
40.00% oo
20.00% oSk o % 0.0°°’° o =
0.00% = — ;
Ausente Cronicio Espontaneo
= Completa 95.00% 0.00% 5.00%
E Incompleta 0.00% 50.00% 50.00%
& Parcial 36.36% 0.00% 63.64%

Gréafica 7. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)
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Tabla 6. Fuerza Muscular, Segun Escala de Daniels

FUERZA MUSCULAR

TIPO DE .
0.Ausente 1.Minima 2.Escasa 3.Regular 4.Buena
FRACTURA 9
Neer. Grado | 0 0 0 0 0
Neer. Grado
I 0 0 0 0 4
Neer. Grado
Il 0 0 0 5 7
Neer. Grado
0 1 0 0
\Y
TOTAL 0 0 1 5 11
Fuerza Muscular
o
120.00% =
o
i
100.00%
X
80.00% s
N 0
~ X
60.00% © ©
< [€)
40.00% “
X R X R X X X N S X X
200% 5858 8588 888 SSH8 SHS
oo oo oo oo c oo o o o o o
0.00% :
0. Ausente 1. Minima 2. Escasa 3. Regular 4. Buena
B Neer G | 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
B Neer G II 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 36.36%
Neer G IIl 0.00% 0.00% 0.00% 41.67% 58.33%
B Neer GV 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00%
H NeerG|l ®NeerGll Neer G Il ®mNeerGYV

5.Normal Total

11 11
7 11
0 12
0 1
18 35

I 100.00%

I 63.63%

0.00%
0.00%

5. Normal
100.00%
63.63%
0.00%
0.00%

Gréfica 8. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

Tabla 7. Secuelas de Tratamiento.

TIPO DE FRACTURA

SECUELAS DEL TRATAMIENTO Neer.
Grado |

Atrofia muscular del deltoides
Debilidad en la abduccién del
brazo.

Hormigueo.

Neuropraxia transitoria
Retracciones de partes blandas.
Ninguna

TOTAL

I
RRooo o o

Neer. Neer.
Grado Il Grado Il
0 1
1 2
0 1
0 0
0 1
10 7
11 12

55

Neer. Total
Grado V
0 1
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0 1
0 28
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SECUELAS DE TRATAMIENTO SEGUN TIPO DE

FRACTURA
X
=)
120.00% Q
o
o
i
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
X
000% EEEEEE LORRR
oo QQ Q9909
[cleoloNoNe) OEOoOO0OOoO
0.00% -
Neer G Neer G
| 1
E Atrofia del musculo Deltoides 0.00% 0.00%
& Debilidad en la abduccién del brazo 0.00% 9.09%
= Hormigueo 0.00% 0.00%
E Neuropraxia transitoria 0.00% 0.00%
& Retraccion de partes blandas 0.00% 0.00%
Ninguna 100.00% 90.91%

90.91%

I 16.67%
Wl 8.33%

0.00%
Il 8.33%

- 8.33%

=2
_ o
=0
2
(9]

8.33%
16.67%
8.33%
0.00%
8.33%
58.33%

58.33%

100.00%
0.00%
0.00%

Gréfica 9. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

Tabla 8. Secuelas de tratamiento por rango de edad.

SECUELAS DEL TRATAMIENTO
Atrofia muscular del deltoides
Debilidad en la abduccién del brazo.
Hormigueo.
Neuropraxia transitoria
Ninguna
Retracciones de partes blandas.
TOTAL
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SECUELAS DE TRATAMIENTO SEGUN RANGO DE

EDAD
X X
120.00% 8 ]
o o
o o
i — \o
100.00% = = S
= = S
= = | c0
80.00% = = =
X
60.00% 5
—
%" <t
40.00% =] =
8. .= B
S TEL I
2000% R R RE R R R R R R nEmn® g
[oNoNoloNo] [oNoNoNeNe] o] 00 00 0 (o]
56559 SESESR-Re! e ~
cococooc=- o©ooooo EE == %
0.00% = == -
15-30 31-45 46-60
E Atrofia del musculo Deltoides 0.00% 0.00% 8.33%
E Debilidad en la abduccidn del brazo 0.00% 0.00% 25.00%
&= Hormigueo 0.00% 0.00% 8.33%
E Neuropraxia transitoria 0.00% 0.00% 8.33%
E Retraccion de partes blandas 0.00% 0.00% 8.33%
= Ningna 100.00% 100.00% 41.67%

Gréfica 10. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

Tabla 9. Tiempo de recuperacion.

TIPO DE FRACTURA

Recuperacion en Neer. Grado  Neer. Grado Neer. Grado Neer. Grado Total

meses: | Il 1 V

2

3

4

5

9

10
TOTAL 1

POOORrREFk
POOREFL MO
NORFRDNDMOU O
PP OOOOO
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TIEMPO DE RECUPERACION SEGUN TIPO DE

FRACTURA
120.00% £
o
S
o
=
100.00% -
80.00%
60.00% ©
5o <
g s i
40.00% ” = o
sE= B .
20.00% SE= &
XX o===¥ X ¥R KRR
o o BE O o o O o o O
S o = o o S S..0O S o
S S % =S S S8c=s oo
0.00% . — =
2 meses 3 meses 5 meses 9 meses 10 meses
= Neer G | 81.82% 9.09% 0.00% 0.00% 0.00%
E Neer Gl 45.45% 36.36% 9.09% 9.09% 0.00% 0.00%
= Neer G Il 0.00% 41.67% 33.33% 16.67% 8.33% 0.00%
ENeerGV 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00%
Tabla 10. Tiempo de recuperacién segun rango de edad.
RANGO DE EDAD
Recuperaci6  15-30 31-45 46-60 Total
n en meses:
2 12 1 1 14
3 5 2 3 10
4 1 1 4 6
5 0 0 3 3
9 1 0 0 1
10 0 0 1 1
TOTAL 19 4 12 35

58



TIEMPO DE RECUPERACION SEGUN RANGO DE
EDAD

70.00%
60.00%
50.00%

40.00%

T 63.262%

30.00%

20.00%

AT 25.00%%,

X X
10.00% < <
tn X X R R
= S 3 =28 8
= c o = o o
0.00% == =
3 meses 4 meses 5 meses 9 meses
=15-30 63.16% 26.32% 5.26% 0.00% 5.26%
=31-45 25.00% 50.00% 25.00% 0.00% 0.00%
=46-60 8.33% 25.00% 33.33% 25.00% 0.00%

Gréfica 11. Datos Obtenidos de Archivo HR y procesados en Epi Info 7.0)

V. DISCUSION:

En este trabajo se estudio la evolucién clinica del tratamiento quirdrgico de las
fracturas de cabeza humeral en pacientes comprendidos entre las edades de 15 a
60 afios. Y para su mejor comprension en interpretacion, se clasificé en grupos
etarios para la descripcion del tipo de fractura mas frecuente, la evolucién clinica y

el tiempo de recuperacion.
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GRUPO ETARIO:

Para la interpretacion del presente estudio, se clasificO a los pacientes en
intervalos de edad, que van comprendido de: 15 a 30 afios de los cuales se
considera que es el grupo joven; 31 a 45 afios, de los cuales se considera que es
el grupo joven adulta laboral, y 46 a 60 afios a quienes se consider6 como
pacientes de la tercera edad. De esta forma se hicieron las comparaciones en
cuanto al tipo de lesiébn 6sea que presentaron, tipo de material utilizado, su
evolucion clinica y por ende el tiempo que les tomd recuperar la movilidad y

funcionalidad de la extremidad para retomar sus actividades cotidianas.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

TIPO DE FRACTURA: (TABLA NO.2)

En el estudio se pudo observar con claridad la predisposicion del sexo masculino a
este tipo de fracturas (60%), ademas que el tipo | y Il de la clasificacion de Neer
son las mas frecuentes en un 62.8%. Esto fue debido a las actividades que
realizan los pacientes. La mayoria pertenecian a la poblacion econémicamente
activa y al momento de su ingreso fue debido a accidentes laborales,

automovilisticos, y politraumatizados.

Es evidente que el grupo mas afectado fue el comprendido entre 15 a 30 afios que
representa un 54.3%, esto debido accidentes de alta energia (caidas, accidentes
automovilisticos, entre otras causas) y el segundo grupo afectado fue el
comprendido entre 46-60 afios que representa un 34.4%. Esto se asoci6 a caidas
y por una deficiencia de calidad esto lleva a que la fractura sea de mayor facilidad

y mas compleja.

Neer Grado |: En cuanto a este tipo de fracturas se observo que el grupo que
predomina es de 15 a 30 afios con un 90.9% (que representa el 22.9% del total de
fracturas) evidenciando que fue el grupo mas afectado, seguido del Grupo de 31 a

45 afnos en un 9.1% (el cual es el 2.85% del total de fracturas).
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No se reportaron casos de este tipo de fracturas en el grupo de 46 a 60 afos en el
tiempo de estudio.

En cuanto al sexo, se pudo observar que predomina el sexo masculino con un
54.5%, la mayoria con un intervalo de edad de 15 a 30 afios. Y sexo femenino un
45.5% en intervalo de edad de 45 afios en adelante. Esto nos hace referencia a la
literatura, del cual se observa un aumento de incidencia a partir de la menopausia,

estando en relacion directa con la disminucién de la masa 6sea. (21)

Neer Grado Il: En esta clasificacion de fracturas, se evidencié que el grupo que
predominé fue el de 15 a 30 afios con un 54.4% (que representa el 17.1% del total
de fracturas) seguido del grupo de 46 a 60 afios con un 36.36% (que equivale al
11.4% del total de fracturas) el grupo menos afectado con un solo caso detectado
fue el grupo de 31 a 45 afios con un 9.09% (que es el 2.85% del total de
fracturas). El sexo que predominé fue el masculino con un 72.7% y femenino en
un 27.2%. En otros estudios realizados en el Hospital General San Juan de Dios,
los resultados fueron mas satisfactorios en pacientes con tratamiento conservador,
sin embargo esta clasificacion con tratamiento quirdrgico se han demostrado

resultados satisfactorios.

Neer Grado lll: En esta clasificacion se pudo observar que el grupo mas afectado
fue el de 46 a 60 afios con un 58.33% (que representa el 20% del total de
fracturas) seguido del grupo de 31 a 45 afios con un 25% (que representa el 8.6%
del total de fracturas); esto fue debido a accidentes de alta energia. Y el grupo
menos afectado con dos casos detectados, fue el de 15 a 30 afios con un 16.66%

(el cual representa el 5.71% del total de fracturas).

Cabe mencionar que en esta clasificacion de Neer, se sub-clasifica de acuerdo a

su complejidad: los resultados son: las fracturas Neer |lI _Conminutas: se

reportaron mas en pacientes de 15 a 45 afios con un 60% (Esto representa el
8.57% del total de fracturas) y en pacientes de 46 a 60 aflos con un 40%. (que
representa el 2.85% del total de fracturas). El sexo predominante fue el masculino

en un 60% y femenino en un 40% respectivamente.
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En la clasificacion Neer Il Desplazadas: se reportaron en pacientes de 31 a 45

afios en un 50% y desde luego un 50% en el grupo de 46 a 60 afios (Esto

representa el 5.71% del total de fracturas).

Este tipo de fracturas solo se presentd en el sexo masculino en un 100%. No se

encontraron casos para el grupo de 15 a 30 afios.

En la Clasificacion Neer Il Impactadas: Se reportaron solo en pacientes de 46 a

60 afos en un 100% (Equivalente al 14.28% del total de fracturas) Sin embargo el
sexo que mas predomind fue el Femenino con un 80% y el masculino con un 20%.
Esto debido a traumatismos dentro de su hogar y por la mala calidad 6sea, las

fracturas de este tipo suelen impactarse.

Neer Grado IV: No se reportaron casos durante el tiempo de estudio para este

tipo de fracturas.

Neer Grado V: Se reportdé un solo caso de sexo masculino que representa el
2.85% del total de fracturas y se ubica en el grupo de 46 a 60 afos. Este paciente
ademas de tener este tipo de fractura, también tuvo fractura de la diéfisis del
hamero, por lo que se utilizé un fijador externo para tratar la fractura de ambos

tipos.

Neer Grado VI: No se reportaron casos durante el tiempo de estudio para este

tipo de fracturas.

TIPO DE MATERIAL UTILIZADO: (Tabla No. 3)

En cuanto al tipo de material de osteosintesis que se utilizé en los procedimientos

quirargicos fueron:

Clavos percutaneos; Durante el tiempo de estudio en el Hospital Roosevelt se

utilizaron agujas de kirschner. Se usaron en Fracturas Neer G | en un 100% y en
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Fx Neer Il en un 81.82%. Para este tipo de fracturas la invasién quirargica fue

menor.

Placas blogueadas: Se usaron en Fracturas Neer G Il en un 18.18%, debido a que
el grado de desplazamiento fue mayor de 1 cm y la estabilidad fue mejor con placa
blogueada. En Fracturas Neer G Ill se utiliz6 en un 91.67% ya que es el material
mas utilizado para este tipo de fracturas y con una evolucién satisfactoria. Y en
Fracturas Neer G V en un 100%. En este tipo de fractura, el primer tratamiento fue
un fijador externo debido a la complejidad de la fractura, sin embargo al formarse
cayo 6seo se re intervino al paciente para colocarle una placa bloqueada para una

mejor evolucion.

Fijador Externo: Se utilizé en Fx Neer Ill en un 8.33%. En este paciente ya no se le

colocé placa bloqueada, ya que con el fijador externo tuvo una buena evolucion.

En el afio 2003 en el Hospital Roosevelt se utilizaron clavos bloqueados
intramedulares, logrando resultados satisfactorios en un 82%. Durante el estudio

no se encontrd ningun caso con este tipo de material de osteosintesis.

EVOLUCION CLINICA:

MOVILIDAD DE LA EXTREMIDAD: (Tabla No. 4)

Se evidencio que los pacientes lograron una movilidad determinada, luego del
tiempo de recuperacion, segun el tipo de fractura. En pacientes con Fractura Neer
| en un 100% lograron una movilidad completa, ya que el procedimiento quirdrgico
fue poco invasivo. En pacientes con Fractura Neer Il lograron una movilidad
completa en un 72%, y 27.72% una movilidad parcial, esto se debe a la poca

colaboracion a los ejercicios fisioterapéuticos.

Los movimientos pendiculares del hombro se iniciaron de forma precoz, en el

departamento de fisioterapia, ya que en la 4ta. Semana se practicaron elevaciones
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autopasivas en decubito del brazo afectado. Sin embargo en las fracturas mas

complejas fue dificil llegar a realizar estos movimientos.

En pacientes con Fractura Neer Ill logran una movilidad completa del 8.33% y una
parcial del 72.73%, e incompleta del 25%. Esto fue debido a que la mayoria de
los pacientes con este tipo de fracturas correspondian a pacientes entre las
edades de 46 a 60 afios y por ende el musculo se atrofia asociado a la mala
calidad Osea causaron una movilidad parcial, es decir, que los pacientes no

lograron realizar movimientos de abduccion y rotacion externa.

En pacientes con Fracturas Neer V se evidencio en el grupo estudiado que es el
100% la movilidad es incompleta.

En cuanto a este caso que fue el Unico detectado durante el tiempo de estudio, se
determiné que fue el paciente que presentd neuropraxia transitoria, que con la
ayuda de fisioterapia pudo realizar movimientos en contra de la gravedad, porque
el grado de fractura fue mayor. En el hospital de Valencia Espafia, durante un
estudio realizado en el afio de 2001 se determind recurrencias de neuropraxia y
axonotmesis parciales, con ayuda de electromiografias. Sin embargo en el
Hospital Roosevelt no se cuenta con este equipo, por lo que los resultados fueron
basados mediante la clinica.

En cuanto al tipo de dolor, se asocio a la movilidad de la extremidad. Se evidencio
gue los pacientes con una movilidad completa no experimentan dolor en un
82.61%, unicamente un 17.39% que son los pacientes con intervalo de edad de 46
a 60 afios experimenta algun tipo de dolor espontaneo. Sin embargo en pacientes
con una movilidad parcial se logré determinar que experimentan algun tipo de
dolor espontaneo en un 70% Yy ausencia de dolor en 17.39%. Y en pacientes con
movilidad incompleta se determiné que un 50% de pacientes experimentan un tipo
de dolor espontaneo y un 50% de pacientes experimenta algun tipo de dolor

cronico.
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FUERZA MUSCULAR: (Escala de Daniels)

Para evaluar la fuerza muscular se utilizé la escala de Daniels de acuerdo al tipo

de fractura, después del tiempo de recuperacion.

En pacientes con Fracturas Neer G I: Se determin6 que la fuerza muscular en un
100% corresponde a una puntuacion de 5 el cual es normal. En las Fracturas Neer
G Il se determiné que 36.36% con una fuerza muscular de 4 el cual es Buena y
un 63.63% que con una fuerza muscular de 5 el cual es normal. Con estos datos
podemos afirmar que las fracturas simples tratadas con métodos menos invasivos

fueron satisfactorias.

En las Fracturas Neer G lll: se determind que la fuerza muscular con una
puntuacion de 3 el cual es Regular, corresponde a un 41.67%, una puntuaciéon de
4 en un 58.33%. Para esto podemos afirmar que las fracturas complejas se
lograron una evolucion aceptable. En las Fx Neer G V se determind que el caso
estudiado tiene una movilidad de 2 el cual es escasa, que corresponde al 100%.
Este paciente logré una fuerza inaceptable ya que presentd neuropraxia transitoria
luego del tratamiento. Sin embargo se salvo la extremidad y el paciente puede
realizar actividades menores. Los resultados se encuentran en el rango bueno,

comparable con las casuisticas internacionales.

SECUELAS DEL TRATAMIENTO:

En este estudio se clasifican las secuelas segun el tipo de fractura, ya que tanto la
misma fractura como el procedimiento son los causantes de las secuelas que se

presentaron luego del tiempo de recuperacion.

En las Fracturas Neer G I: En este estudio no se evidencio alguna secuela en este

tipo de fracturas.

En las Fracturas Neer G Il: En esta clasificacion se logré determinar que un solo

paciente present6 debilidad en la abduccién del brazo que representa el 9.09%.
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En las Fracturas Neer G lll. En cuanto a este tipo de fracturas se determin6 que un
58.33% de los pacientes no presentd ninguna secuela del tratamiento. En un
16.67% de los pacientes se determiné debilidad en la abduccién del brazo, debido
a la poca ejercitacion fisioterapéutica; en un 8.33% se determind atrofia muscular
del deltoides, asimismo un 8.33% refiri6 hormigueo de la extremidad, otro 8.33%
se observaron retracciones de partes blandas. En cuanto a este paciente se logro
observar retracciones de partes blandas ya que la fractura fue expuesta hubo

compromiso de tejidos celular subcutaneo y piel.

En las Fracturas Neer G V: Se determind que el Unico caso detectado durante el
tiempo de estudio presentd neuropraxia transitoria el cual hace referencia al 100%
de esta clasificacion, esto no se pudo establecer si fue ocasionado por la misma
fractura o por el procedimiento quirdrgico, porque al momento de ingreso, el

examen fisico fue deficiente por el alto grado de dolor que presenté el paciente.

Asimismo se determind que las secuelas del tratamiento se presentaron en
pacientes de 46 a 60 afios del cual el sexo femenino fue el mas afectado
(71.42%), evidenciando segun la literatura internacional que durante la
menopausia hay disminucion de masa 0sea, siendo las mas frecuente la debilidad
de la abduccién del brazo en un 25%, sin embargo el 41.67% de este grupo de

pacientes no presento secuelas del tratamiento.

TIEMPO DE RECUPERACION

En este estudio se determiné el tiempo de recuperacion, segun las citas a consulta
externa asignadas en el expediente clinico y las referencias a fisioterapia, el cual
es el tiempo en el que los pacientes retomaron sus actividades cotidianas. Para su

interpretacion, se clasificaron segun el tipo de fractura.

Neer G I: El tiempo de recuperacion fue de 2 mes con un 81.82% y un maximo de

4 meses que fue un 9.09%.

Neer G II: El tiempo minimo fue de 2 meses que representa el 45.45% y un

maximo de 5 meses en un 9.09%. Con esto se puede evidenciar que las fracturas
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menos complejas y con un método quirdrgico menos invasivo, el paciente se

reintegra a sus actividades cotidianas en un menor tiempo, el cual es satisfactorio.

Neer G llI: El tiempo minimo fue de 3 meses con un 41.67% y un maximo de 9
meses que representa un 8.33%. Este paciente que fue el Unico caso detectado
en el tiempo de estudio fue tratado con fijador externo, el cual llevé mas tiempo de

lo esperado para su recuperacion.

Neer G V: El Unico caso detectado en el tiempo de estudio, el tiempo de

recuperacion fue de 10 meses.

Se determiné que los pacientes jovenes de 15 a 30 afios el tiempo de
recuperacion es 2 meses con un 63.16%, esto es debido a la condicion fisica de
los pacientes. En cuanto a los pacientes de 31 a 45 afos el tiempo promedio de
recuperacion es de 3 meses con un 50%, sin embargo los pacientes de 46 a 60
afos el promedio de recuperacion fue de 4 a 5 meses en un 58.33%. Con esto
podemos afirmar que los pacientes adultos les toma mas tiempo en recuperarse

debido a la condicién fisica y nutricional en el que se encuentran.
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VI.

CONCLUSIONES:

El presente estudio evidencié un alto porcentaje de la patologia de estudio
del sexo masculino en relacion al femenino (6:4).

Los pacientes mas afectados en intervalo de edad fueron los de 15 a 30
afos en un porcentaje de 54.3% en relacion a los demas pacientes,
quienes sufrieron fracturas no complejas entre la clasificacion de Neer
Grado l y Il.

El tipo de fractura mas predominante fue el de la clasificacion de Neer
Grado Il con 12 casos equivalente al 34.3%, de los cuales la mayoria
fueron pacientes de 46 a 60 afnos.

Las fracturas simples (Neer | y II) lograron una fuerza normal, con
movimientos completos contra resistencia total, tratadas con métodos
menos invasivos fueron satisfactorias.

En las fracturas mas complejas (Neer Il y V) hubo un alto porcentaje de
fuerza grado 4 segun la clasificacién de Daniels, y un porcentaje alto de
fuerza “normal” grado 5 respectivamente, los cuales fueron resultados
aceptables.

Las secuelas de tratamiento se presentaron en fracturas complejas (Neer Ill
y V) en un menor porcentajes del cual predominé la debilidad de la
abduccién del brazo asociado a atrofia muscular, seguido de parestesia y
retraccion de partes blandas.

El paciente con fractura Neer Grado V la movilidad fue incompleta debido a
que el paciente presenté neuropraxia transitoria post-operatorio.

El tiempo de recuperacién fue menor en pacientes de 15 a 45 afios (2 a 3
meses) comparado con pacientes de 46 a 60 afios quienes sufren lesiones
mas complejas (4 a 6 meses).

La evolucion clinica de pacientes con fractura no complejas de la cabeza
humeral en pacientes jovenes fue satisfactoria. Y en pacientes adultos de la

tercera edad la evolucion clinica fue aceptable.
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VII.

RECOMENDACIONES:

» Tener mayor accesibilidad mejores estudios de imagen como la tomografia

para una mejor planificacion de los procedimientos quirdrgicos Yy
proporcionar tratamientos ideales.

Brindar un buen plan educacional a los pacientes y a su familia, sobre la
patologia, recuperacion y rehabilitacion del paciente, tanto su tratamiento
extra hospitalario y su seguimiento por la consulta externa. .

En el servicio de emergencia contar con protocolos establecidos de acuerdo
a la literatura mundial sobre el manejo de la patologia humeral.

Incitar a los pacientes para la realizacion de ejercicios de fisioterapia
pertinentes de acuerdo a las indicaciones médicas para una mejor
evolucion clinica.

Plan educacional a los pacientes sobre la importancia de seguimientos en
la consulta externa, para ser evaluados y dar nuevas indicaciones. Esto
conlleva un buen control en cuanto a la evolucién clinica y a su vez una
confianza para los pacientes para la reintegracion a sus actividades

laborales.
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ESCALA DE DANIELS

La Escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la fuerza

muscular de forma manual, ademas de la mas usada. (27)

Aunqgue al ser manual incluye aspectos subjetivos, es muy facil de utilizar tanto de

forma analitica como en grupos musculares, y no requiere de material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
numero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un signo

si no se realiza correctamente.

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council) (27)

0 Ausente: paralisis total.

» 1 Minima: contraccion muscular visible sin movimiento

= 2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

» 3 Regular: movimiento parcial s6lo contra gravedad.

= 3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

= 4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima.

Buena: movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.
= 4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

= 5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.
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CLASIFICACION DE NEER.

En la clasificacibon de Neer de uso generalizado, las fracturas humerales

proximales se dividen en 6 grupos. (23)
a. GRUPO |

Este grupo incluye todas las fracturas en esta regién (con independencia
del grado de fragmentacion) en las que existe un desplazamiento o
angulacion minima. (El desplazamiento minimo se define como el menor de

1 cm, la angulacion minima es (sorprendentemente) <45°,
b. GRUPO II.

Este grupo engloba todas las fracturas del cuello anatomico desplazadas
méas de 1 cm. Estas lesiones infrecuentes pueden ocasionar necrosis

avascular de la cabeza del humero.
c. GRUPO I

En este grupo se incluyen todas las fracturas muy desplazadas o anguladas
del cuello quirdrgico. No existe riesgo significativo de necrosis avascular.
Pueden ser impactadas (1), desplazadas (2) o conminutas (3). La
angulacién suele ser anterior y puede producir una impresion equivocada

de abduccién o aduccion.
d. GRUPO IV.

Incluye todas las fracturas del troquiter (1), desplazadas por la accion del
supraespinoso (2). En las fracturas en tres partes, una fractura del cuello
quirargico (3) permite que el subescapular (4) rote la cabeza en direccion
interna de modo que su superficie articular (5) se orienta en direccion

posterior.
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e. GRUPOV

Lesiones que afectan el troquin. (6) En las fracturas en tres partes, la
cabeza humeral puede estar en abduccion y rotacion externa de modo que
su superficie articular se oriente en direccion anterior. (7) Las fracturas en
cuatro partes, (8) idénticas en las fracturas en cuatro partes del grupo 1V,

pueden ocasionar una necrosis avascular de la cabeza humeral.
f. GRUPO VI

Incluye las fracturas-luxaciones. La luxacion de hombro con una fractura del
troquiter asociada (1) se incluye en las fracturas en dos partes del grupo VI.
Mas graves son las luxaciones en las que una fractura en dos partes del
hamero proximal afecta el cuello quirdrgico. (2) Las mas complicadas son
las fracturas en tres y cuatro partes, sobre todo cuando la cabeza humeral
queda completamente suelta y desplazada (3) o, todavia peor,
fragmentada. (4)

: (\ W{f\

13\
Ronald McRae ME. Tratamiento practico de fracturas. Cuarta Edicion ed. Madrid,
Espafia. : ELSEVIER; 2003.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS GENERALES

Cédigo de Boleta

No. Expediente
clinico

Afio de ingreso I:l
Edad del paciente [ ]sexo ML lF [ ]

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tipo de fractura

Tipo de Tratamiento

Tipo de material

[ ] Neer. Grado | [ | Neer. Grado Il
[ ] Neer. Grado Il [ ]
[ ] Impactada | ] Desplazada
[ ] Conminuto

[ ] Neer. Grado IV [ | Neer. Grado V
[ ] Neer. Grado VI

[ ] Quirargico [ ] Conservador

[ | PlacaBloqueada | | Clavos intramedulares

EVOLUCION

Movilidad

Dolor

Fuerza Muscular
(Clasificacion de
Daniels)
Secuelas del tratamiento

Tiempo de recuperacion

Completa Incompleta
[ ] [ ]
|:| Parcial

[ | Dolor Espontaneo || Dolor crénico
[ | Ausencia de dolor

L Jo L Jo L J2 [ Js[ Jal Js

|:| Ninguna |:| Neurotmesis completa

|:| Adherencias |:| Neuropraxia transitoria

|:| Debilidad en la |:| Atrofia muscular del deltoides
abduccion del brazo

|:| Retracciones de |:| Entumecimiento

partes blandas

|:| Hormigueo |:| Otros.

|:| Meses |:| Afos
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