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Opinion del tutor

En el curso del desarrollo de la Tesis “Experiencia en el manejo de pacientes con
diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirdrgicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.” la Dra.
Tania Carolina Pérez Narvaez, describio a partir de datos obtenidos en su estudio

los resultados en el tratamiento quirdrgico, en dichos pacientes.

Como resultados mas relevantes se obtuvieron: Los dias de estancia
intrahospitalaria oscilan mayormente con un 56.9% en pacientes ingresados menos
de 5 dias, y minoritariamente con un 13.9% pacientes con ingreso que duré mas de
10 dias. En un 78.4% de las cirugias se utilizaron placas de compresion. Al 100%
de los pacientes se les realiz6 y asistieron a citas de seguimiento en su pos
quirargico. Dentro de las complicaciones quirdrgicas encontradas con mayor
frecuencia fue rigidez articular con un 64.7%, y en menor frecuencia consolidacion
viciosa Yy lesiones nerviosas con un 5.9% Un 64.7% de los pacientes tratados
quirdrgicamente obtuvieron un buen resultado (Consolidacion 100%, Fuerza
muscular 5/5, Puntuacion EVA 2/10).

Dicho estudio, siendo el primero realizado en esta institucion sobre éste tema,
servira de base para futuros estudios 0 seguimiento ante ésta problematica y de

esta manera ofertar soluciones ante problemas encontrados.

Dr. Pedro Salvador Ramirez
Ortopedistay Traumatélogo
Ortopedista Pediatra

Caderologo



Resumen

El presente estudio “Experiencia en el manejo de pacientes con diagnéstico de
fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas quirdrgicamente. Hospital
SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”, tiene como objetivo general:
Describir los resultados del abordaje quirdrgico en pacientes con fracturas
diafisiarias de humero tratados con material de osteosintesis durante el seguimiento

evolutivo en el periodo ya descrito.

Se realizé un estudio de serie de casos, el area de estudio, el servicio de ortopedia
y traumatologia, la poblacion de estudio, todos los pacientes atendidos con
diagnéstico de fracturas diafisiarias de humero en total 51 pacientes estudiados que
cumplian los criterios de inclusion, las fuentes de informacion secundarias,
recolectada de expedientes clinicos y reportes radiolégicos, se realizo la recoleccion
de la informacion de datos con una ficha de recoleccion, se revisaron los
expedientes clinicos y radiografias. Se disefié una base de datos en SPSS-22 una
vez recolectada la informacion la cual se presentd en tablas y gréaficos. Se solicitaron

autorizaciones para la realizacion del estudio.

Como resultados relevantes: dias de estancia intrahospitalaria oscilan mayormente
con un 56.9% en pacientes ingresados menos de 5 dias. 78.4% de las cirugias se
utilizaron placas de compresion. 100% de los pacientes se les realiz6 y asistieron a
citas de seguimiento. La mayor complicacion frecuencia fue rigidez articular
(64.7%), un 64.7% de los pacientes tratados quirdrgicamente obtuvieron un buen

resultado (Consolidacion 100%, Fuerza muscular 5/5, Puntuacion EVA 2/10)

Recomendacion: priorizar materiales de osteosintesis de tal manera que a estos
pacientes sean intervenidos en los primeros 5 dias de estancia intrahospitalaria,
pretendiendo que la complicacion quirdrgica de mayor frecuencia encontrada en el
estudio (rigidez articular) sea evitada al iniciar el paciente una movilizacion precoz

de su miembro superior afectado.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la diafisis humeral representan alrededor del 1% de todas las fracturas, pueden
acomparfarse de lesiones neurovasculares importantes y afectar considerablemente la

funcionalidad de los pacientes que la sufren.

La fractura de humero ha sido siempre dificil de tratar, tanto de forma incruenta como por

cirugia, debido a la anatomia de la regién que dificulta su acceso quirdrgico y una inmovilizacion.

Su incidencia es bimodal, con un primer pico cerca de la tercera década, sobre todo en los

hombres, y un segundo pico mas prominente en las mujeres, alrededor de la séptima década.

Clasicamente, el tratamiento de eleccion es conservador, pero la morbilidad y las
complicaciones asociadas, asi como la menor tolerancia del cirujano y del paciente a lo que se
considera una deformidad residual aceptable, han llevado a una mayor indicacion de

tratamiento quirurgico.

Los principales métodos quirdrgicos incluyen la fijacion con placa y tornillos, incluida la
reduccion abierta y técnicas minimamente invasivas, clavos intramedulares y fijacion externa,

estos métodos presentan altas tasas de consolidacion en la literatura.

Las indicaciones habituales para la cirugia incluyen fracturas expuestas, lesiébn neurovascular
asociada, extension de la fractura articular, politraumatismo, lesion extensa asociada a tejidos

blandos, fracturas patoldgicas y fracaso de tratamiento conservador.

La distribucién de las fracturas que comprometen el tercio distal de la diafisis es variable con

incidencias estimadas del 10 y el 48%.



Las fracturas del humero producen incapacidad laboral, estas fracturas pueden dejar limitacion
funcional y conducir a incapacidad parcial o permanente, lo que repercute de forma importante

en el aspecto econémico y social.

El prondstico de una fractura de humero esta relacionado con la gravedad y el tipo de fractura.

Las fracturas de la diafisis del himero tardan en sanar entre 8-16 semanas. Si la fractura tiene

una herida abierta sobre ella o si esta infectada, el periodo de curacion es mas prolongado.

Las mejoras y la variedad en los materiales de osteosintesis, asi como mejores técnicas
quirdrgicas han permitido un tratamiento mas eficaz de las fracturas de la diafisis del hUmero,

con pocas complicaciones y mejor recuperacion de la funcion.

Las complicaciones presentan principalmente a nivel de vasos sanguineos y en el sistema
neurolégico: isquemia de Volkman, sindrome compartimental, retardo de consolidacion,
seudoartrosis, pérdida de tejidos blandos, refractura, consolidacion viciosa, lesiones del nervio

radial, rigidez articular, entre otras.



ANTECEDENTES

El estudio “Tratamiento de fracturas diafisarias de humero: comparacién entre clavo
endomedular y placa de compresion - Hospital Alcivar® 2006 -2011” Guayaquil-Ecuador afio
2013 se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo no experimental; donde se estudiaron 56
pacientes, tratados con CIM blogueado o placa de compresion en pacientes con diagndstico de
fracturas de humero; obteniéndose los siguientes resultados: 56 pacientes, 29% mujeres 'y 71%
hombres, 32.14% se utiliz6 placa y en 67.8% CIM blogueado, tiempo quirargico promedio fue
de 1.23 horas para placa y 1,03 h para CIM, en cuanto a resultados funcionales segun Imatani,
excelentes en un 77.7% y buenos 23.3% para placa y 68.4 y 20.8 para excelentes y buenos
correspondientemente a clavo. El dolor posoperatorio con los movimientos 38.8% con leves y
hasta un 16.6% dolor en reposo con placa, mientras que con clavo 21.05% y 10.5%
respectivamente, ausencia de dolor en 44.4% para placa y 68.4% para clavo. No se observo
complicaciones por infeccion, y 5.5% de casos de pseudoartrosis con clavo no asi con placa de
compresiéon, neuropraxia del nervio radial 10,4% para clavo y 11.1% para placa, con

recuperacion completa con en 14 semanas.

La revista de la asociacibn de Argentina de Ortopedia y Traumatologia en su estudio
“Osteosintesis minimamente invasiva con placa en fracturas diafisarias de humero” 2012-2013.
Reportd que todos los casos alcanzaron la consolidacion. El tiempo promedio hasta la
consolidacion radiologica fue de 12 semanas (6-32), salvo un caso con retraso de la
consolidacion, el tiempo promedio fue de 10 semanas (6-16). El puntaje promedio del dolor
segun la escala analdgica visual durante las primeras 48 horas del posoperatorio fue 2,4 (1-4).
El tiempo promedio hasta retomar las actividades cotidianas béasicas fue de 9 dias (4-17). Las
complicaciones fueron retraso de la consolidacion (1 caso), infeccién superficial (1 caso) y
tenosinovitis de la porcién larga del biceps (1 caso).

En el 2015 en Centro América (Guatemala) se realiz6 un estudio “Incidencia de lesién del nervio
radial en fracturas diafisiarias humerales”. El estudio tuvo como objetivo principal medir la

incidencia absoluta de lesion del nervio radial en fracturas de tercio medio y distal de la diafisis



humeral ocurridos en un afio; en pacientes masculinos o femeninos de 18 a 70 afos que
ingresaron a los servicios de traumatologia del Hospital Nacional Pedro Bethancourt y que
fueron tratados conservadoramente o en el preoperatorio. Se utilizé6 el examen fisico mas
electromiograma para la determinacion de la lesién y se utilizé una boleta de recoleccion de
datos para documentacion de los casos y la presentacion de resultados fue con tablas y graficas
Los resultados encontrados en la poblacion de 20 pacientes incluidos fueron: una incidencia del
60% de lesion del nervio radial en fracturas de la diafisis humeral siendo los patrones de
fracturas que mas se presentaron los del tercio medio con el 45%, fracturas cerradas con el
40%, transversas simples y conminutas con el 20% cada una y la neuropraxia como el tipo de
lesion radial mas prevalente con el 35%. Como conclusion podemos decir que la incidencia que
se encontrd de lesion del nervio radial fue del 60%, prevalencia mas alta comparada con la

literatura americana (6% al 15%).

El estudio “Fracturas de extremo proximal y diafisarias de humero. Relacion con osteoporosis y
resultados funcionales tras tratamiento rehabilitador. Las Palmas de Gran Canaria, a 9 de
noviembre de 2015” se encontré que la edad media de las mujeres con fractura de extremo
proximal o diafisarias de humero es de 69,8 afios y en los hombres de 61,2. Hay un ligero
predominio de fracturas en el lado izquierdo y en el miembro no dominante. Menos de un tercio
de las pacientes con fractura de himero presentaron criterios densitométricos de osteoporosis
(35% en columna lumbar, 21% en cuello femoral y 12% en cadera total). No habian recibido
tratamiento farmacologico para la osteoporosis en mas de la mitad de los casos. Las fracturas
de humero mas frecuentes son las de extremo proximal sin que haya diferencias entre los
subtipos de fractura. El tratamiento instaurado mas frecuente fue el conservador (60,5%). El
numero de sesiones de rehabilitacion medio fue alto (60-100 sesiones), sin que hubiese
diferencias entre las pacientes tratadas ortopédica o quirdrgicamente. Las secuelas son
frecuentes, con persistencia de dolor y limitaciéon de la movilidad en mas de la mitad de las

pacientes. Los resultados funcionales son peores en las mujeres de mas edad.

En México en el 2016 en el estudio “Evaluacion de los pacientes con fracturas diafisiarias de

hamero tratadas con placa DCP frente a clavo centro medular UHN” se seleccionaron 40



pacientes, 57.5% con placa DCP, 67.5% hombres, promedio de edad 42.38 afios, tiempo
quirdrgico promedio 73.3 minutos, lado afectado 50% derecho, 87% tuvieron consolidacion
completa con placa DCP contra 70.6%de los manejados con clavo centro medular UHN. La
consolidacion radiografica fue buena para ambos tratamientos, la funcionalidad de los pacientes
y el dolor presentado no tuvo diferencias estadisticamente significativas para ambos grupos (p

> 0.05). Las complicaciones estan en el rango descrito a nivel mundial para ambos tratamientos.

En estudios realizados en el 2018 en américa del sur (Colombia) el cual se titulé “Tratamiento
de las fracturas diafisiarias de humero: estudio observacional” predominé el sexo masculino
68.3%, con una media de edad de 42.6 afios (rango 18-69) y el 65% ingreso remitido de un
centro de menor complejidad (n=39). Entre las caracteristicas de la lesiébn humeral se encontro
que el mecanismo de trauma mas frecuente fue el accidente de transito 36.7%, seguido por las
lesiones por arma de fuego 21.7%. El 58.3% de los pacientes se lesiond la extremidad izquierda,
con trauma cerrado en el 65% de los casos, un 58.3% de las fracturas se ubico en el tercio
medio, lo que las clasifico en el 63.3% de los pacientes como tipo Ay sin lesiones asociadas en
86.7%. Sobre el tratamiento aplicado se encontrd, que la reduccién de las fracturas fue
predominantemente abierta 85%, utilizando en el 46.7% de las osteosintesis placas DCP vy el
78.3% fueron procedimientos sin complicaciones. Entre los pacientes que presentaron
complicaciones, el 100% pertenecia al grupo de tratamiento quirargico; se destacé la limitacién

del movimiento en el 30.8% de ellos.



JUSTIFICACION

Las fracturas diafisiarias de humero se encuentran dentro de los traumas de miembros
superiores que con mayor frecuencia se presentan en nuestro medio, sin importar la edad o
incluso la actividad fisica del paciente, recuperar la funcionabilidad del miembro afectado
permite que el paciente tenga una calidad de vida aceptable o incluso reincorporarse en su
actividad laboral, por tal razén consideramos que al estudiar la experiencia clinica en pacientes
tratados quirdrgicamente en el Hospital Sermesa- Bolonia, servira para saber de qué manera
podriamos incidir de manera positiva para una intervencion precoz en pro de evitar secuelas

irremediables ante estos traumas.

Al identificar las complicaciones o realizar acciones que puedan reducirlas, sabremos de qué
manera intervenir para que el paciente no presente grandes secuelas por ejemplo, posterior a
la intervencion quirdrgica iniciar movilizacion precoz, terapia fisica oportuna para que de esta

manera el paciente pueda realizar sus actividades fisicas cotidianas los mas pronto posible.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Como es la experiencia en el manejo de pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias
cerradas de humero manejadas quirdrgicamente, tratadas con material de osteosintesis durante

el seguimiento evolutivo en el periodo Enero 2018 a Enero 20207



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el manejo de pacientes con diagnostico de fracturas diafisiarias
cerradas de humero manejadas quirdrgicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 —
Enero 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas.

2. Establecer las clasificaciones mas frecuente de las fracturas.

3. Determinar tipos de material de osteosintesis.

4. Describir resultados posquirlrgicos y radiologicos.

5. Enunciar las complicaciones mas frecuentes.



MARCO TEORICO

Humero: diéfisis. Valoracién de la fractura y los tejidos blandos. Consideraciones
generales

Las fracturas diafisiarias de hiumero representan aproximadamente el 1% de todas las fracturas;
y son resultado de traumatismos directos. También se producen durante la practica de aquellos
deportes en donde las fuerzas de rotacién son grandes, particularmente el béisbol y la lucha
libre. Las fracturas del himero proximal pueden causar lesiones del nervio axilar. Las fracturas
del tercio medio y distal de la diafisis pueden producir la lesion del nervio radial. Las lesiones
vasculares asociadas a fracturas de la diafisis humeral se producen en un bajo porcentaje de

casos. 13

Debe explorarse el brazo en presencia de tumefaccion, equimosis y deformidad. La exploracion
debe incluir una exploracion neurovascular cuidadosa de toda la extremidad, siendo la

evaluacion del nervio radial especialmente importante antes de cualquier intento de reduccion.
(3.6)

Las radiografias de obtendran en dos planos y si la fractura se extiende al hombro o al codo,
las proyecciones oblicuas pueden ser de gran ayuda. La evaluacion general del paciente,
poniendo especial énfasis tanto en las enfermedades coexistentes como en las lesiones

asociadas, es esencial a la hora de elegir el tratamiento. -2

Epidemiologia

Las fracturas diafisiarias de hiumero representan aproximadamente el 1% de todas las fracturas.
Son el resultado de mecanismos directos o bien de la practica de deportes donde las fuerzas
de rotacién son considerables (béisbol). (5:6)



La localizaciébn mas frecuente es el tercio medio (60%) de la diafisis. Siguen una distribucion
por edades bimodal con un pico en la tercera década, como resultado de los accidentes de
trafico en hombres y un pico mas acusado en la octava década, como consecuencia de caidas

casuales en mujeres. *5)

La mayoria (sobre el 70%) se dan a partir de la sexta década de la vida.

Los atropellos resultan mas frecuentes en las Ultimas décadas de la vida, asi como también las

fracturas patolégicas por metastasis. (-8

Indicaciones generales de tratamiento en fracturas de la diafisis humeral

Se han descrito numerosos métodos para el tratamiento conservador de las fracturas de la
diafisis humeral, que comprenden yesos, férulas, vendajes de Velpeau y otros. Actualmente,
las férulas funcionales son el método de tratamiento mas ampliamente aceptado. Sobre este
tratamiento se han publicado resultados buenos y excelentes. Por otra parte, son bien toleradas
las angulaciones moderadas (menos de 20° en direccion anterior y 30° en varo), rotaciones y

acortamiento de menos de 3 cm. &9

Existen indicaciones absolutas y relativas para la estabilizacion quirdrgica. Debe tenerse en
cuenta la edad del paciente, el tipo de fractura, las enfermedades previas, las lesiones

asociadas y la capacidad para colaborar en el tratamiento. .9

La mayoria de las fracturas de humero pueden tratarse mediante fijacion con placas, en la

diafisis proximal y distal, y especialmente si existe una fractura articular. ¢ (Ver Cuadro 1)

La fijacién con placas permite al cirujano reducir y mantener los fragmentos mas importantes

articulares y yuxtaarticulares. Aunque esta osteosintesis presenta altas exigencias técnicas y



requiere una considerable experiencia quirargica, los resultados son previsiblemente buenos y
la aparicion de rigideces asociadas tanto del hombro como del codo son escasas. Las placas
son también mejores para mantener la correccion de las consolidaciones viciosas y son el

estandar de tratamiento de la seudoartrosis del hiimero. )

Las indicaciones del enclavado intramedular estan experimentando un aumento importante en
el tratamiento de las fracturas de hiumero. Esto se debe a la desalentadora experiencia con el
tratamiento conservador de algunos tipos o combinaciones de fracturas, o a situaciones de
dificultad técnica para realizar una osteosintesis con placa. Con clavos humerales mas
pequefios y mas flexibles no fresados y blogqueados, insertados ya sea de forma retrograda o
anterograda, el enclavado puede realizarse con mayor seguridad. Las fracturas deben estar
localizadas entre el cuello quirdrgico y la zona de transicién entre la diafisis y la metafisis distal.
Puede enclavarse cualquier tipo de fractura, seudoartrosis y fracturas patologicas. Si el
enclavado se realiza de forma correcta permite la adecuada alineacién y estabilizacién de la

fractura. @3

La rehabilitaciébn postoperatoria, es corta, la curacion suele ser la regla, y los resultados

funcionales son excelentes. (2

La fijacion externa se utiliza fundamentalmente en el tratamiento de las fracturas con lesiones
extensas de partes blandas, pérdida de hueso o infecciones, como ocurre en las heridas

producidas por armas de fuego o accidentes provocados por maquinaria agricola.

Clasificacion

En la especialidad de Ortopedia a nivel internacional se utiliza la Clasificacion AO, la cual utiliza
una codificacion y utiliza un ordenamiento alfanumérico. Se basa en criterios anatémicos, logra
unir localizacion, factores anatomicos, complejidad y pronéstico, lo que se define como

gravedad de la fractura.



La clasificacion de fracturas de Miller AO es un sistema para clasificar las fracturas 0seas
publicadas inicialmente en 1987 por la Fundacion AO como un método para clasificar las
lesiones de acuerdo con la terognosis del resultado anatomico y funcional del paciente. "AO" es
una inicializacion del aleman "Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen”, el predecesor de
la Fundacion AO. Es uno de los pocos sistemas completos de clasificacion de fracturas que

siguen utilizandose en la actualidad después de la validacion

La versidn en inglés del sistema permite una descripcion detallada y coherente de una fractura

en terminologia definida mediante la creacion de un codigo alfanumeérico de 5 elementos:

Localizacion: Primero, a cada fractura se le asignan 2 nimeros para describir a qué hueso
afectay en qué parte del hueso: en el caso de nuestro estudio al Himero se le asigna el nimero
1 y como nos referimos a la zona diafisiaria se asigna el 2, por lo cual tendra el cédigo 12 para

referirnos a él.

A cada fractura se le asigna una letra (A, B o C) para describir la afectaciéon articular de la
fractura: A (extraarticular - sencillo), B (articular parcial — cuiia), C (articular completo —

complejo)

Grupos y subgrupos: Finalmente, a la fractura se le asignan 2 nimeros mas para indicar el
patréon y la geometria de la fractura. Para fracturas del segmento 2 (diafisario): 1 (espiral), 2

(oblicuo, doblado o segmentario) y 3 (transverso, multifragmentado e irregular). Ver imagen 1

Anatomia quirdrgica

La diafisis humeral se extiende proximalmente desde el cuello quirdrgico, hasta los condilos
distalmente. Tiene forma cilindrica proximalmente, conica en su parte central y en el tercio distal

se vuelve mas aflautada en el plano frontal. @



La cabeza humeral esté situada proximalmente en linea con el canal medular. Los condilos
humerales no estan, sin embargo, en linea con la parte distal del canal. Proximalmente, el
cartilago articular estd separado de la tuberosidad mayor y menor por el cuello anatémico.
Distalmente existe una superficie triangular dorsal, delimitada por las crestas supracondileas

interna y externa y la fosa olecraneana. ?

Los musculos se encuentran en los compartimentos flexor y extensor. Si la fractura esté situada
entre el manguito rotador y el pectoral mayor, la cabeza humeral se desplazara en abduccion'y
rotacion interna. Si la fractura se localiza entre el pectoral y la insercion del deltoides, el
fragmento proximal se colocard en aduccion y el distal se desplazara hacia afuera. En las
fracturas distales a la insercion del deltoides, el fragmento proximal se colocara en abduccion.
En caso de una fractura situada proximalmente al supinador largo y los musculos extensores,

el fragmento distal se encontrara desplazado en rotaciéon externa. 7

La arteria y las venas humerales, asi como el nervio mediano y cubital, atraviesan el

compartimento anterior en el surco bicipital medio. @

El nervio radial pasa a través del triceps, ocupando el surco radial en la zona media de la diafisis
y perforando el tabique intermuscular mas abajo. Aqui el nervio es menos movil y se vuelve mas
vulnerable cuando se produce un desplazamiento de los fragmentos. El nervio axilar y la arteria
circunfleja humeral posterior, que se originan posteriormente, rodean al cuello quirdrgico

aproximadamente 5-6 cm por debajo del acromion. ()

Planificacidon preoperatoria. Colocacion y vias de acceso

La exposicion de la diafisis humeral para colocar una placa puede realizarse mediante un
acceso anterolateral o dorsal. Para el enclavado se utilizan los accesos proximales a través del
deltoides y dorsal distal. Para el enclavado anterégrado el paciente se coloca en decubito supino

0 semisentado con el pecho elevado aproximadamente 30°. Para el acceso dorsal el paciente



se coloca en decubito prono en la mesa con el lado fracturado al borde de ésta y la cabeza
girada hacia el lado contrario. El miembro fracturado descansa sobre un soporte

radiotransparente con el antebrazo colgando por fuera. ®)

Acceso transdeltoideo

Este es el acceso que se utiliza para el enclavado anterégrado. ®

Coloque al paciente en posicion en «silla de playa» con el brazo cubierto con un pafio quirargico
para ayudar a reducir la fractura. Cree un sitio de entrada para acceder al himero proximal a
través de una incisidon deltopectoral estandar de 10 mm alineada de forma oblicua con el espacio
entre los musculos deltoides y pectoral. Como alternativa, puede realizar la incision en direccion
mas longitudinal, empezando en el nivel de la articulacién acromioclavicular y extendiéndola de
forma distal. Este abordaje puede tener un impacto estético menor en el paciente. En ambos

casos se debe evaluar con fluoroscopia.

Diseccione de forma pronunciada hasta el nivel de la fascia y eleve los colgajos de piel.
Identifique la vena cefalica y cree un espacio entre los musculos deltoides y pectoral. Retraiga

de forma lateral la vena cefalica y el pectoral mayor medialmente.

Haga una incision en la fascia a lo largo del borde lateral del masculo coracobraquial y retréigala
medialmente para exponer el himero proximal con la union del tendon subescapular. Para
facilitar la reduccion y mejorar la visualizacion de la fractura, libere el tercio superior del pectoral
mayor de la diafisis del humero. A medida que se va liberando, es importante colocar un dedo
por debajo del pectoral mayor para proteger el tenddn del biceps, que se encuentra justo debajo.
Posteriormente proceda a utilizar técnica quirdrgica correspondiente al material de osteosintesis

de eleccion. Ver imagen 2.



Acceso anteroexterno

La colocacion de una placa de una fractura proximal de la diafisis humeral se realiza a través
de un acceso anteroexterno, que puede extenderse distalmente para exponer las fracturas del
tercio medio de la diéfisis. Debe tenerse cuidado con el nervio radial, si se utiliza esta via para
las fracturas del tercio distal, ya que este se encuentra en estrecho contacto con la cortical

externa y puede quedar atrapado bajo el extremo distal de la placa. ® Ver imagen 3.

Acceso dorsal (Henry)

Este es el acceso que se emplea habitualmente para las fracturas de la mitad distal del humero,
y puede ser extendido facilmente para fracturas mas proximales una vez identificado el nervio
radial. ElI acceso para enclavado requiere una incisién de aproximadamente 8 cm sobre la

porcion distal. ® Ver imagen 4

Técnicas de reduccidn e instrumentacion

La reduccién para la osteosintesis con placas debe ser atraumatica. Debe conseguirse con
traccion cuidadosa para restaurar la longitud, que se mantendra con pinzas de reduccion de
puntas, en fracturas oblicuas o espiroideas. Las fracturas transversales se reducen mejor

utilizando una placa que se coloca sobre el periostio. ©

En el enclavado cerrado, la reduccion se realizara con el clavo parcialmente insertado. ©

Utilizando éste como un instrumento de reduccion, el fragmento opuesto se ensartara, pudiendo

servir de ayuda una manipulacién externa durante su insercion. ©)



En casos de reduccion abierta, se utilizaran los instrumentos habituales de reduccion. © Ver

imagen 5.

Eleccién del implante

En el pasado se recomendaba la placa ancha DCP 4,5. Hoy se prefiere la placa estrecha LC-
DCP 4,5 que se adapta bien tanto a la cara posterior como a la cara externa del humero. Es
importante que los tornillos no se coloquen paralelos entre si, sino mas bien ligeramente

divergentes, para evitar las fracturas por fatiga debido a cargas rotacionales. ©

Existen clavos sélidos de humero (UHN) de 3 diametros: 6, 7, 7.5 y 9.5 mm. Su longitud varia
entre 190 y 325 mm. Ambas medidas deben determinarse antes de su insercion. Existe una
regla radiografica para medir la longitud y el didmetro intraoperatoriamente. El clavo estandar

es de 7,5 mm. ®

Tratamiento quirdrgico: trucos y sugerencias

Para conseguir una sélida fijacion de la placa, los tornillos deben hacer presa en 6 a 8 corticales
(habitualmente de 3 a 4 agujeros) por encima, y otras tantas por debajo de la fractura. Siempre
gue sea posible debe procurarse conseguir compresion interfragmentaria, mediante un tornillo
a través de la placa o por traccion axial, bien utilizando los tornillos de compresién dinamica o
con ayuda del tensor articulado. No debe despegarse el periostio, ni en la fijacion de la placa ni
en la fijacién de los tornillos. El empleo de un neuroestimulador durante la intervencion puede
ayudar a localizar el nervio radial, aunque es mucho mas seguro ver directamente el nervio y

cerciorarse que no quede atrapado, sobre todo debajo de los extremos de la placa.

En el enclavado intramedular existen 2 tipos de montaje. Para conseguir una compresion
interfragmentaria y aumentar la estabilidad rotacional, existe un dispositivo especifico de

compresion que se utiliza en las fracturas transversales u oblicuas cortas. Este dispositivo debe



acoplarse, desde el principio, con el mango de insercién y el clavo. Si no desea aplicar
compresion, sélo se conecta el clavo al mango de insercion. Para la insercion del clavo no debe

ser necesario emplear mas que una minima fuerza.

Con cuidadosos movimientos de rotacion, manualmente y sin el empleo del matrtillo, el clavo se
introduce hasta el foco de fractura, continuando su avance una vez la fractura esté reducida. El
bloqueo proximal se realiza a través del dispositivo guia, y el bloqueo distal, en sentido
anteroposterior mediante la técnica de “manos libres”. Son posibles varias combinaciones de
bloqueo, tanto proximal como distal. Los autores aconsejan el doble bloqueo, tanto proximal

como distal. ¥

Enclavado retrogrado. Cuando el canal es muy estrecho, se utilizan fresas de mano para
ensancharlo. El clavo se inserta sin aplicar gran fuerza y su avance se controla con el
amplificador de imagenes. La punta del clavo debe penetrar ligeramente en la cabeza humeral.
Solo entonces, mediante la técnica de manos libres, se aplican los pernos de bloqueo en el

tercio proximal de la diéfisis, donde la cortical es lo suficientemente fuerte para la fijacion segura.
4

Distalmente, se realiza un bloqueo dorsoventral a través de los orificios del arco de insercion.
4

En la fijacién externa es suficiente un montaje unilateral para la estabilizaciéon de la fractura. Los
tornillos de Schanz se insertan a través de zonas seguras, debido a que el recorrido de los
nervios y de los vasos varia, por lo que se recomiendan zonas limitadas para su colocacion. La
insercion se realiza con una pequefa incision y mediante diseccion roma se alcanza el hueso,

introduciendo una guia a su través. ¢



Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio después de osteosintesis estable con placa es sencillo. Se
comienza con movilizacién asistida de codo y hombro hasta la curacién de la herida, pudiendo
iniciarse entonces la movilizacion activa. Se permitiran ejercicios contra resistencia solo cuando

exista evidencia radiogréafica de callo periéstico visible ponteando la fractura.

Después del enclavado, el empleo de un cabestrillo es pocas veces necesario. Los ejercicios
de codo y hombro pueden iniciarse inmediatamente, pero deben evitarse los movimientos de
rotacion contra resistencia, también hasta que en las radiografias sea visible la formacion de

callo periéstico. )

Es posible tratar las fracturas de hiumero con fijador externo hasta la consolidacién. Cuando un
fijador se mantiene un corto periodo de tiempo, menos de 4-5 dias, la conversion a un clavo o
a una placa puede realizarse en un solo tiempo. Si los tornillos se han mantenido durante mas
tiempo, el cambio primario a una fijacion interna puede no ser seguro. Después de la retirada
del fijador, puede colocarse una férula hasta que la situacion clinica y los tejidos blandos lo

permitan. )

Riesgos y complicaciones

Una fijacion inadecuada, una manipulacion traumatica de los tejidos blandos y una
desperiostizacion circunferencial pueden contribuir al desarrollo de seudoartrosis. Con el
empleo de las placas y los principios de los cuidados de los tejidos blandos deben seguirse

rigurosamente. @

La pseudoartrosis es la falta de consolidacion de una fractura por mas de seis meses, clasificada
en dos tipos, vascular y avascular (Weber y Cech, 1976); la primera se caracteriza por adecuado

aporte sanguineo, ensanchamiento de los extremos y esclerosis de los bordes; la segunda se



distingue por un dafio vascular parcial o total, ausencia de reaccién 6sea, porosis, disminucion
en el tamafo de los bordes y puede haber fragmentos necroticos. La pseudoartrosis de humero
corresponde a 15% de las pseudoartrosis en general. Se ha reportado que ocupa el tercer lugar
en frecuencia por localizacion, precedido por la tibia y el fémur. El sitio mas frecuente es la union
del tercio medio con el distal. Existen datos clinicos y radio-graficos para el diagnéstico como
dolor, crepitacion, deformidad, inestabilidad local, ausencia de callo 6seo, discontinuidad en la
formacion trabecular y angulacion. El tratamiento es quirdrgico, haciendo reseccion del foco de
pseudoartrosis, estabilizacion y aporte 6seo autdlogo, alogénico o xenoinjerto como principios

basicos. D

La complicacion méas grave en el enclavado retrogrado es la produccion de una fractura
supracondilea. Puesto que se trata de un clavo no elastico, debe introducirse a través de un
agujero excéntrico, cuyo tamarno debe estar relacionado con el didmetro del clavo elegido, que

ademas, se introducira siempre a mano, sin la ayuda del martillo. @

Rommens en 1998 reporta un estudio de 190 casos de fracturas manejados con UHN por via
retrograda con 4.2%de complicaciones relacionadas con avulsiones en sitio de entrada del
clavo asi como el mismo porcentaje de presencia de pardlisis del nervio radial, mismas que se
recuperaron espontaneamente, 7.4% presentaron problemas de consolidacion, la funcion de

codo y hombro fue excelente en 89.7% y 88.3% respectivamente.®?)

Otra complicacion a temer es la paralisis del nervio radial. En caso de una paralisis secundaria
del nervio radial, se requerira una exploracién quirdrgica del nervio. Para prevenir la lesion del
nervio axilar es aconsejable hacer pequefias incisiones, diseccién roma hasta el hueso y
seguidamente pasar la broca y realizar el bloqueo. El tratamiento cuidadoso de los tejidos
blandos previene la aparicion de osificaciones periarticulares en el manguito de los rotadores o

en la superficie dorsal de la articulaciéon del codo. @

La lesion por contusion o compresion del nervio radial es una complicacion infrecuente; el paso

del nervio a través de una arcada fibrosa o desfiladero adhoc en el vasto externo del triceps -a



unos 12 centimetros aproximadamente por encima del epicondilo- y, su intima relacion con el
hamero a este nivel, lo hace particularmente vulnerable a ser lesionado en las fracturas de su
diafisis donde se puede producir la compresién, elevando el ratio en las fracturas diafisarias
humerales desplazadas, anguladas o acabalgadas de sus extremos 6seos dada la vecindad del
cordon neural y sus vasos. En este punto, el tronco nervioso va firmemente aplicado entre los
musculos y tabiques aponeuroticos. Dificilmente puede escapar al desplazamiento 6seo y
guedar contundido, comprimido o traccionado, por la accidon traumatica o lesion de primer grado.
Se puede producir el atrapamiento en el foco de fractura, bien a expensas de un callo reparador
formado, laceraciones parciales/totales en fracturas de trazo espiroideo u oblicuo por sus

extremos oseos afilados.

La reduccion manual cerrada del desplazamiento delos fragmentos no logra liberar el tronco
nervioso de su aprieto que, por contra, en estos manejos puede agravar el dafio previamente
producido, tal es la paresia secundaria en este enclave. Si la fractura no presenta gran
fragmentacion y/o desplazamiento, no existe una notoria injerencia sobre las partes blandas -el
traumatismo no fue de gran energia- y, se opta por un tratamiento ortopédico o bien quirtrgico

poco invasivo con una osteosintesis percutanea.

En las fracturas de alta energia, con conminucion, desplazadas, incluso abiertas, secundarias
a maniobras de reduccion extemporanea o, inmovilizacion errénea del codo en extension, etc.
la exploracion focal y por ende la revision abierta del nervio estan formalmente indicadas.
También es de gran interés la evidencia y valoracion del dafio mas o menos severo de estas
partes blandas locales; asi, las abrasiones o0 hematomas amplios a lo largo del trayecto del

nervio radial nos pueden sugerir una accidental ruptura del nervio.

La paresia radial puede ser parcial o completa; el déficit motor completo ocurre en el 50% de
los casos. Parece razonable pues, mantener una actitud conservadora en la mayoria de los
casos dado que, tras un periodo de espera si no se produce la recuperacion, serd mas facil
definir la extension de la lesion y optar -en la lesion morfoldgica-, por una neurorrafia término-

terminal o la necesidad de interponer un injerto —gestos nada triviales por cierto-; ademas, los



resultados de una intervencion tardia dentro de los plazos protocolizados son superponibles a
los obtenidos después de reparaciones precoces. Las consecuencias de una mano caida,
flacida por pardlisis radial presentan un menoscabo de la sensibilidad funcional en el area radial
del primer espacio interdigital-en pacientes con gran inervacion sensitiva volar- ya que, la
pérdida sensitiva en el dorso de la mano es irrelevante. Una disminucién importante de la fuerza
de prehension —los extensores del carpo son agonistas de los flexores de los dedos-. La caida
permanente del carpo —que ejerce una tensién pasiva de los extensores de los dedos. La
pérdida de extension y abduccion del pulgar que impide coger objetos voluminosos. Por tanto,
los sindromes compresivos son mas habituales en puntos concretos, donde la situacion
anatomica los hacen mas vulnerables. Las lesiones neurales en el tercio medio inferior del brazo

son tres veces mas habituales que en el tercio proximal. (13

Resultados clinicos. Enclavado

En un estudio prospectivo multicéntrico se controlaron 104 pacientes con fractura de la diafisis
humeral que habian sido tratados con UHN. La media de edad fue de 56,2 afios. Presentaban
fracturas cerradas con grave afectaciéon de los tejidos blandos 7 pacientes y 6 de ellos fracturas

abiertas. Siete pacientes presentaron paralisis primaria del nervio radial (6,7%). 9

Los cirujanos evaluaron los resultados como excelentes o buenos en el 90% de los casos y los
propios pacientes como excelentes o buenos en el 95%.(7-9)

Con la fijacién con placas se obtienen buenos resultados tanto en fracturas abiertas como
cerradas. Las revisiones de algunos articulos publicados con 214 placas de humero reflejaron
tasas de consolidacion de 98%, utilizando injerto 6seo primario s6lo en casos de fracturas
complejas. Las tasas de infeccién estaban por debajo del 1%, siendo las paralisis iatrogénicas
del nervio radial del 3%. Méas del 97% de estos pacientes refirieron haber conseguido resultados

funcionales completos (para sus necesidades). ("9



Evaluacion funcional de extremidades superiores

La medicidn de resultados ha sido ampliamente usada en cirugia ortopédica. En la ultima
década ha habido una progresiva introduccion de instrumentos desarrollados y validados en
funcidn de las respuestas ofrecidas por nuestros pacientes donde anteriormente existian solo

resultados basados en valores clinicos aportados por el cirujano.

La evaluacion adecuada de los resultados obtenidos con diferentes tratamientos en la patologia
de la extremidad superior requiere la utilizacion de diferentes herramientas. La exploracion fisica
y las escalas de puntuacion clasicas proporcionan una informacion extremadamente valiosa.
Sin embargo, la valoracion de resultados se considera actualmente incompleta si no se valoran
otros aspectos, como son la intensidad del dolor, la satisfaccion y la calidad de vida percibida

por el paciente.

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un instrumento especifico
de medicién de la calidad de vida relacionada con los problemas del miembro superior. Es el
cuestionario mas empleado para la valoracién global de la extremidad superior, desarrollado
conjuntamente por el Institute for Work and Health y la American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS).EI cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada
sensibilidad, detectando pequefios cambios. Existe una version abreviada del cuestionario
DASH que permite una valoracibn mas rapida (11 cuestiones) del resultado, el denominado
quick-DASH. Se ha encontrado una elevada correlacion entre las puntuaciones de los

cuestionarios DASH y quick-DASH. Ver cuadro 2.



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, de corte transversal, retrospectivo de tipo descriptivo.

AREA DE ESTUDIO

El servicio de ortopedia y traumatologia de hospital SERMESA-BOLONIA de la ciudad de

Managua-Nicaragua

PERIODO DE ESTUDIO

El tiempo comprendido entre enero 2018 a enero 2020

POBLACION DE ESTUDIO - Universo

Todos los pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y traumatologia con diagnostico

clinico y radiologico de fracturas diafisiarias de humero en el periodo de estudio. (163 pacientes)

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes con diagnosticos de fracturas diafisiarias de humero que fueron tratados de

manera quirdrgica en la misma unidad hospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que hayan sido operados en otra unidad.

e Pacientes con expedientes incompletos (sin seguimiento radiologico)



FUENTES DE INFORMACION

Es secundaria ya que la informacion seréa recolectdé directamente de la historia clinica,

expedientes clinicos y de reportes radioldgicos.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Variables dependientes e independientes.

Se realiz6 la recoleccién de la informacién de datos por medio de una ficha de recoleccién de
datos. Se revisaron los expedientes clinicos y radiografias en el servicio de ortopedia y archivos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Ficha de recoleccion de datos, tomando en cuenta los datos sociodemogréaficos e imagenes

radioldgicas.

PLAN DE ANALISIS

Se disefi6 una base de datos en SPSS-22 una vez recolectada la informacion se introdujo la
base de datos y posteriormente se realizaron pruebas estadisticas de la informacion, se

presentaron resultados en tablas y graficos.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitaron respectivas autorizaciones para la realizacion del estudio, y obtencion de datos

de los expedientes. Dicha informacion solo fue para fines académicos.



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO VALOR/ESCALA
Tiempo transcurrido del paciente | <40 afios
Edad desde su nacimiento hasta el momento | 41.60 afios
de producirse la lesion. 60 afios & mas
Clasificacion en hombre o mujer | Masculino
Sexo basados en numerosos criterios entre | Femenino
ellos caracteristicas anatémicas vy
cromosomicas
Procedencia Sitio de donde proviene el paciente Urbano
Rural
Clasificacion de | Clasificacion Anatémica Fractura diafisiaria
la Fractura proximal
Fractura diafisiaria
medial
Fractura diafisiaria
distal
Miembro Extremidad que recibe el trauma. Dominante
superior No dominante
afectado Ambos
Mecanismo de | Se refiere a que si el trauma ocurre de | Accidental

produccion manera accidental o no. No accidental
Hace referencia a la ubicacion | Hogar
Lugar de | geografica donde esta el paciente al | gscyela
i momento del trauma. .
ocurrencia Trabajo

Otros




Tiempo Periodo desde el momento en que | <24 horas
transcurrido ocurrio la fractura hasta que recibe la | 24.48 horas
para la atencion | atencion médica. 48 horas
Dias de | Tiempo transcurrido desde el ingreso | <5 dias
Hospitalizacion | hasta su alta médica 5-10 dias
>10 dias
Material de | Es un tratamiento quirdrgico de | Placas de compresion
osteosintesis fracturas, en el que éstas sSONn|clavos de hamero
reducidas y fijadas en forma estable (anterégrado-
retrogrado)
Duracion de la | Tiempo que se le ordena al paciente el | <15 dias
inmovilizacion | medio de fijacion. >15 dias
Seguimiento Atencion brindada post-egreso para | Si
revaloracion en consulta externa. NO

Complicaciones

Hace alusion a las alteraciones que se

presentan posterior al tratamiento.

a) Vasculares

b) Nerviosas

c) Infeccién

d) Consolidacion
viciosa

e) Deformidad

f) Rigidez

g) No union

h) Dolor crénico
i) Tendinitis de

hombro

j) Rechazo de MOS

k) Sudeck




Resultados

posquirdrgicos

Resultados en el posquirdrgico

mediato, inmediato y tardio

Bueno:
Consolidacion
100%, Fuerza
muscular 5/5,
Puntuaciéon EVA
2/10

Regular:
Consolidacion
70% o mayor,
Fuerza muscular
3-4/5, Puntuacién
EVA 3-5/10
Malo:
Consolidacion
menor de 70%,
Fuerza muscular
3/5 o0 menor,
Puntuacion EVA
6/10 o mayor.




RESULTADOS DEL ESTUDIO

Tabla y Gréafico 1. Edad de los pacientes del estudio “Experiencia en el manejo de pacientes
con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de hamero manejadas quirdrgicamente.
Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”.

Edad del paciente
N %
Menor de 40 afos 12 23,5%
41-60 afnos 8 15,7%
60 anos a mas 31 60,8%

Edad del paciente

B Menor de 40 afios
M 41-60 afios
WEO afios a mas

Encontramos que la edad predominante fueron pacientes de 60 afios a mas con un 60.8%, y

en menor porcentaje en el estudio de 41-60 afios con un 15.7%.
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Tabla y Gréfico 2. Sexo de los pacientes del estudio “Experiencia en el manejo de pacientes
con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de hamero manejadas quirdrgicamente.
Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Sexo
N %
Masculino 30 58,8%
Femenino 21 41,2%

Sexo

30

20

Frecuencia

Wasculino Femenino

Sexo

Encontramos que el sexo predominante fue el masculino con un 58.8%.
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Tabla y Grafico 3. Procedencia de los pacientes en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Procedencia

N %
Urbano 41 80,4%
Rural 10 19,6%

Procedencia

B Urbano
Brural

Con resultados de 80.4% procedian del casco urbano.
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Tabla 4. Relacién de datos sociodemograficos encontrados en el estudio “Experiencia en el
manejo de pacientes con diagnostico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Edad del paciente - Sexo

Sexo
Masculino | Femenino | Total
Edad del Menor de 40 afios 9 3 12
paciente 41-60 afos 5 3 8
60 afos a mas 16 15 31
Total 30 21 51

Edad del paciente - Procedencia

Procedencia
Urbano | Rural Total
Edad del Menor de 40 10 2 12
paciente anos
41-60 afos 5 3 8
60 afios a mas 26 5 31
Total 41 10 51

Encontrando que la edad y sexo mas frecuente se encuentran en pacientes de 60 afios a mas,
siendo del sexo masculino con un total de 31. Y con respecto a edad y procedencia fueron en

su mayoria de 60 afios a mas y del area rural, igual con un total de 31 pacientes.



Tabla y Grafico 5. Clasificacion de la otorgada a la fractura en el estudio “Experiencia en el
manejo de pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Clasificacion de la fractura

Fracturas diafisiarias proximales de humero | 20 | 39,2%

Fracturas diafisiarias medias de humero 28 | 54,9%

Fracturas diafisiarias distales de humero 3 5,9%

Clasificacion de la fractura

30

20

Frecuencia

Fx diafisiarias proximales de Fx diafisiarias medias de Fx diafisiarias distales de
humero humero humero

Clasificacién de la fractura

En el estudio se demuestra que la mayor cantidad de fracturas fueron de la diéfisis media del
hamero con un 54.9%, y en menor porcentaje encontramos fracturas del tercio distal de la

diafisis humeral con un 5.9%.
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Tabla y Grafico 6. Miembro superior afectado en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Miembro superior afectado

N %

Dominante 24 47.1%

No dominante 27 52,9%

Miembro superior afectado

= Bueno = Regular

La extremidad mayormente afectada fue el miembro no dominante con un 52.9%



Tabla y Gréfico 7. Mecanismo de produccion en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Mecanismo de produccién

N %
Accidental 50 98,0%
No accidental 1 2,0%

Mecanismo de produccion

50

40

30

Frecuencia

20

Accidental Mo accidental

Mecanismo de produccion

El 98% de las fracturas fueron de origen accidental.
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Tabla y Gréfico 8. Lugar de ocurrencia de la lesion en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Lugar de ocurrencia
N %
Hogar 36 70,6%
Trabajo 13 25,5%
Otros 2 3,9%

Lugar de ocurrencia

B Hogar
M Trabajo
M Otros

El sitio de ocurrencia fue mayoritariamente en el Hogar con un porcentaje de 70.6%.
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Tablay Gréfico 9. Tiempo transcurrido para la atencion en el estudio “Experiencia en el manejo
de pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Tiempo transcurrido para la atencion

N %
Menor de 24 horas 45 88.,2%
24-48 horas 6 11,8%

Tiempo trancurrido para la atencion

a0

40

30

Frecuencia

20

Menor de 24 horas 24-43 horas

Tiempo trancurrido para la atencion

La mayoria de los pacientes fueron atendidos en un periodo menor de 24 horas desde el

accidente hasta llegar al centro hospitalario con un 88.2%
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Tabla y Gréfico 10. Dias de hospitalizacion en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Dias de hospitalizacion
N %
Menor de 5 dias 29 56,9%
5-10 dias 15 29,4%
Mayor de 10 dias 7 13,7%

Dias de hospitalizacion

B Menor de 5 dias
W50 dias
B ayor de 10 dias

Los dias de estancia intrahospitalaria oscilan mayormente con un 56.9% en pacientes
ingresados menos de 5 dias, y minoritariamente con un 13.9% pacientes con ingreso que duro

mas de 10 dias.
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Tablay Gréafico 11. Material de osteosintesis utilizados en el estudio “Experiencia en el manejo
de pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Material de osteosintesis

N %
Placas de compresion 40 78,4%
Clavos de humero (Anterogrados-Retrégrados) 11 21,6%

Material de osteosintesis

40

30

20

Frecuencia

Flacas de compresion Clavos de humero (Anterégrados-Retrogrados)

Material de osteosintesis

En un 78.4% de las cirugias se utilizaron placas de compresion.
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Tabla y Gréfico 12. Duracién de la inmovilizacion en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Duracion de lainmovilizacion

N %

Mayor o igual a 15 dias 51 100,0%

Duracion de la inmovilizaciéon

B Mayor o igual a 15 dias

Todos los pacientes 100% utilizaron una inmovilizacién con una duraciéon mayor o igual a 15

dias.
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Tablay Grafico 13. Citas de Seguimiento en el estudio “Experiencia en el manejo de pacientes
con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de himero manejadas quirargicamente.
Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Seguimiento
N %
Si 51 100,0%
Seguimiento

60

50

40

30

Frecuencia

20

Si

Seguimiento

Al 100% de los pacientes se les realiz0 y asistieron a citas de seguimiento en su pos quirdrgico.
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Tabla y Gréafico 14. Complicaciones encontradas en el estudio “Experiencia en el manejo de
pacientes con diagnéstico de fracturas diafisiarias cerradas de humero manejadas
quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Complicaciones
N %
Nerviosas 3 5,9%
Infeccion 5 9,8%
Consolidacion viciosa 3 5,9%
Rigidez 33 64,7%
Ninguna 7 13,7%
Complicaciones
B Nerviosas
B infeccicn
B Consolidacin viciosa
B Rigidez
M inguna

Dentro de las complicaciones quirdrgicas encontradas con mayor frecuencia fue rigidez articular

con un 64.7%, y en menor frecuencia Consolidacion viciosa y Lesiones Nerviosas con un 5.9%.
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Tabla y Gréafico 15. Evaluacion de Resultados posquirlrgicos en el estudio “Experiencia en el

manejo de pacientes con diagndstico de fracturas diafisiarias cerradas de hUmero manejadas

quirargicamente. Hospital SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Resultados posquirurgicos

N %
Bueno (Consolidacién 100%, Fuerza muscular 5/5, Puntuacion EVA 2/10) 33 64,7%
Regular (Consolidacion 70% o mayor, Fuerza muscular 3-4/5, Puntuacion| 9 17,6%
EVA 3-5/10)
Malo (Consolidacion menor de 70%, Fuerza muscular 3/5 o menor, 9 17,6%

Puntuacién EVA 6/10 o mayor)

Resultados pos quirurgicos

= Bueno = Regular = Malo

Un 64.7% de los pacientes tratados quirdargicamente obtuvieron un buen resultado.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Las Fracturas diafisiarias de Humero representan gran complejidad de opciones terapéuticas
las cuales segun la literatura universal presentan buen prondstico para las fracturas extra
articulares y esto se torna negativamente para las fracturas articulares mas complejas
(proximales o distales); este estudio revela la “Experiencia en el manejo de pacientes con
diagndstico de fracturas diafisiarias cerradas de hiumero manejadas quirargicamente. Hospital
SERMESA-Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020.”

Encontramos que la edad predominante fueron pacientes de 60 afios a mas, con un 60.8% a
pesar que la mayoria de los autores coinciden que la edad predominante de este tipo de
lesiones es en adultos jévenes, sin embargo la calidad 6sea de los adultos mayores los vuelve
vulnerables ante cualquier tipo de trauma, a pesar estos sean de baja energia. En menor
porcentaje en el estudio encontramos pacientes de 41-60 afios con un 15.7%, los cuales se

encuentran dentro del promedio de activos laboralmente.

Encontramos que el sexo predominante fue el masculino con un 58.8% lo que se correlaciona
con los estudios internacionales al tratarse de fracturas cuyo mecanismo de produccion es de

alta energia y ser poblacion econémicamente activa en el ambito laboral.

Con resultados de 80.4% procedian del casco urbano, dicha variable no se relaciona con el tipo
de lesion, sin embargo fue lo que permitié el pronto acceso hospitalario y atencién posterior a

la lesién en menos de 24 horas.

Encontrando que la edad y sexo mas frecuente se encuentran en pacientes de 60 afios a mas,
siendo del sexo masculino con un total de 31. Y con respecto a edad y procedencia fueron en
su mayoria de 60 afios a mas y del area rural, igual con un total de 31 pacientes. Todo esto

guarda relacion con lo anteriormente mencionado.



En el estudio se demuestra que la mayor cantidad de fracturas fueron de la diafisis media del
hamero con un 54.9%, y en menor porcentaje encontramos fracturas del tercio distal de la
diafisis humeral con un 5.9%, lo cual se relaciona con otros estudios en los que se demuestra
la relacion de ambos segmentos con futuras complicaciones, ya sea en el pre, trans o pos

quirdrgico ya sea inmediato o tardio.

La extremidad mayormente afectada fue el miembro no dominante con un 52.9% el cual al
relacionarlo con otros estudios coincide en que hay un ligero predominio de fracturas en el lado

izquierdo y en el miembro no dominante.

El 98% de las fracturas fueron de origen accidental, por caidas a nivel (accidentes dentro del
hogar) o ya sea por traumas en el ambiente laboral, dentro de la empresa o incluso accidentes

de trayecto, coincidiendo con otros estudios realizados previamente.

El sitio de ocurrencia fue mayoritariamente en el Hogar con un porcentaje de 70.6%, sabiendo
gue la mayoria de los adultos mayores objetos de nuestro estudio se desempefian dentro de

esta area.

La mayoria de los pacientes fueron atendidos en un periodo menor de 24 horas desde el
accidente hasta llegar al centro hospitalario con un 88.2% lo cual fue posible por ser gran

cantidad de ellos del casco urbano, lo que permite mejor acceso a las areas de salud.

Los dias de estancia intrahospitalaria oscilan mayormente con un 56.9% en pacientes
ingresados menos de 5 dias pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con prioridad o
sin presentar asociacion de otro tipo de trauma, y minoritariamente con un 13.9% pacientes con
ingreso que dur6 méas de 10 dias, ya sea por traumas asociados o comorbilidades activas

descompensadas.



En un 78.4% de las cirugias se utilizaron placas de compresion, coincidiendo con la literatura

universal, considerandose éste como el estandar de oro para este tipo de fracturas.

Todos los pacientes 100% utilizaron una inmovilizacién con una duracion mayor o igual a 15
dias, lo mas comunmente utilizados posterior a la realizacion de las reducciones abiertas y
fijaciones internas, sin embargo el desuso prolongado de articulaciones conlleva a rigidez de

las mismas ademas de atrofias musculares que entorpecen recuperacion.

Al 100% de los pacientes se les realizé y asistieron a citas de seguimiento en su pos quirurgico,
siempre en pro de la vigilancia ante futuras complicaciones, y en caso que esta ocurriesen, la

realizacion de una intervencion temprana.

Dentro de las complicaciones quirdrgicas encontradas con mayor frecuencia fue rigidez articular
con un 64.7%, las cuales se encuentran en mayor frecuencia dentro de las fracturas con
compromiso articular (distales o proximales) y en menor frecuencia consolidacion viciosa
(angulaciones o acortamientos) y lesiones nerviosas con un 5.9% propias de las complicaciones

del trans operatorio.

Un 64.7% de los pacientes tratados quirGrgicamente obtuvieron un buen resultado
(Consolidacion 100%, Fuerza muscular 5/5, Puntuacion EVA 2/10), a pesar de las
complicaciones quirargicas encontradas, y en la mayoria de los casos estos fueron tratados

tempranamente por el servicio de Fisiatria.



CONCLUSIONES

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, la edad predominante fueron pacientes
de 60 afios a mas, con un 60.8%, el sexo predominante fue el masculino con un 58.8%, el

80.4% procedian del casco urbano.

En el estudio se demuestra que la mayor cantidad de fracturas fueron de la diafisis media del

hdmero con un 54.9%.

En un 78.4% de las cirugias se utilizaron placas de compresion.

Un 64.7% de los pacientes tratados quirdrgicamente obtuvieron un buen resultado.

Dentro de las complicaciones quirdrgicas encontradas con mayor frecuencia fue rigidez articular
con un 64.7%.



RECOMENDACIONES

Siendo las fracturas diafisiarias de hiumero uno de los traumas de miembros superiores que
con mayor frecuencia se presentan en nuestro medio, al encontrar que la complicacion mas
frecuentes (rigidez articular), ahora sabremos de qué manera podemos intervenir para que el
paciente no presente grandes secuelas y posterior al trauma pueda realizar movilizacion precoz,
terapia fisica oportuna asi como realizar sus actividades fisicas cotidianas los méas pronto

posible.

El tiempo prolongado de inmovilizacion sobrepaso los protocolos, en caso de fracturas de tipo
articular en virtud de favorecer, ésto influye de manera negativa en pro de aumentar el riesgo

de rigidez articular.

No existen clasificacion con ningun eponimo en los expedientes, se deben registrar
adecuadamente el tipo de fractura de Humero distal segun la Clasificacion AO en la nota

operatoria y en el expediente clinico

Garantizar el adecuado seguimiento en el expediente clinico en términos de infeccion, retardo

de consolidacion y/o no unién de las fracturas de Humero.

Disponer de los implantes sugeridos por la evidencia para contribuir a un mejor resultado

funcional de los pacientes que presenten estas fracturas.

Implementar en el servicio de Ortopedia la Escala funcional de Miembro Superior Quick-Dash,

para una mejor valoracion de nuestros pacientes.
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Cuadro 1

Indicaciones para la osteosintesis

Indicaciones absolutas

e Politraumatizado

e Fracturas abiertas

e Fracturas humerales bilaterales

e Fracturas patoldgicas

e Codo flotante

e Lesion vascular

e Paralisis radial tras reduccién cerrada

e Seudoartrosis

Indicaciones relativas

e Fracturas espiroideas largas

e Fracturas transversales

e Lesiones del plexo braquial

e Paralisis nerviosa primaria

e Imposibilidad de mantener la reduccion

e Deéficit neurologico, enfermedad de Parkinson

e Pacientes no colaboradores debido a alcoholismo
drogadiccion

e Obesidad




Imagen 1

Clasificacién

Humerus

12

Location: Humens, diaphyseal segment 12

Types:

Humerus, diaphys==al segment,
simple fracture

124

i o'y

Dl ¥

|'lII I'
i \“
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Humerus, diaphyseal segment,
wedge fracture
128

Humenus, diaphyseal segment,
multifragmentary fracture
12C
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12A

Type: Humerus, diaphyseal segment, simple fracture 124

Groups:
Humerus, diaphys=al segment, simple, Humerus, diaphyseal segment, simple, Humenus, diaphyseal segment, simple,
spiral fracture oblique fracture (>30%) transverse fracture (<307)
1281% o 12A2% 12A3%
Pral
.,
p
*Oualifications:
a Prodmal 1/3
b Middle 1/3
c Distal 1/3
12B

Type: Hurmens, diaphyseal segment, weadge fracture 128

Groups:

Humerus, diaphyseal segment, Humenss, diaphyseal segment,

intact wedge fracture fragmentary wedge fracture

1282+ 1283*

i\ g
g

*Quaifications:
a Proximal 1/3
b Middle 1/3
c Distal 1/3
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12C
Type: Humens, diaphyseal segment, multifragmentary fracture 12C

Groups:

Humenus, diaphyseal segment, multifregmentary, Humerus, diaphyseal segment, mulSfragmentary,

intact segmental fracture fragmentary segmental fracture

1202* 1203+

s y J
*Cualfications:
i Proximal diaphyseakmetaphyssa
| Pure diaphyseal
k Distal diaphysealmetaphyseal

Imagen 2
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Imagen 3

Imagen 4
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Imagen 5
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Cuadro 2

Nombre Fecha

Chack DASH (Sparish)

Por favor evalie su capacidad da efacutar la: signientes actividades durarns L2 nitma semana
Indygquele con hacer un cucule alrededor del momero qus 1z comesponda 2 su rsspossta,

Ningma | Difiuhad | Dificuled | Dificuliod | ot
Dificuitad | Leve | Moderada | Sever P
glecuiar
1. Abrir un pomo msve o 2pretado 1 2 3 4 5
2. Harer quehaceres domesticos pesados 1 - - 4 .
(p 8. lavar parades, ventmas o 2l pizo) - . 3
3. Carzzr ura bolia 42 mercadn o un portatolio 1 2 3 5
4. Lavarze Ja ezpalda 1 2 3 4 5
5. Uzar ouchills para cortar 2 comdda 1 2 3 4 5
§. Participar en actividadss recreativas an las cual usted |
tomme 2lzuma fizerza o impecto 2 Taves de su braza, 1 - - 4 z
hoenbra o mann (p. &, juzar al béishal, bolicke, o - ? -
roartillar)
Para Un Trd it I
Nada Poco Mod=rado Eazamis Incapes
7. Durarse |z nltima s=mare,  hasia gue panto bs ha
dificultado sa problema da brazo, menp u bambro
Camo para [imieEr o prevenir su particpacion an 1 2 3 4 5
adtividades spciales noenales con |2 farmilia o
| comodidas?
Fara Un can Bagmntz | Limitada‘a
HNada Poco Moderacion | Limitade'a | Totalmerts
B. Drurarde [2 semens pesada, ;estuve lmitada'a en m
trabajo 1 oiras actvidades diarias por czoza dal 1 2 3 4 5
prof@lema con s breze, hombro o mane?
Por favor califique Ia gravedad de los sintomas Nimmm - P
simientes d i 1a vlfima a Simt Lewe Mpderado Severo Exramo
9. Diolor dz brazo, hosbro o mano 1 2 3 4 5
10 Hormizeeo (pinckemas) en el braza, hombroo o 1 - - 4 z
mang - . -
Ningma | Difiruitad | Dificaltsd | Dificultad ;EDELG;
Dificultad Laus Mederada Zavem orm
11. Drarante Ia witimra semana, ; cuenta dificultad ha
temide para domoir 2 canza @21 dolor an el brazo, 1 2 3 4 5

| hombra o nuang?
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Fecha

Ficha N°
. Edad del paciente

< 40 afios ( )

41-60 afios ( )

60 afios a mas ( )

. Sexo

Masculino ( )

Femenino ( )

. Procedencia

Urbano ( )

Rural ( )

. Clasificacion de la Fractura
a. Diafisis proximal de humero ( )
b. Diafisis media de humero ()

c. Diéfisis distal de humero ()

. Miembro superior afectado
Dominante ( )
No dominante ( )

Ambos ( )




6. Mecanismo de produccion
Accidental ( )

No accidental ( )

7. Lugar de ocurrencia
Hogar ( )
Escuela ( )
Trabajo ( )
Otros ( )

8. Tiempo transcurrido para la atencion
<24 horas ( )
24-48 horas ( )

>48 horas ( )

9. Dias de Hospitalizacion
<5 dias ( )
5-10 dias ( )
>10 dias ( )

10. Material de osteosintesis
Placas de compresion ( )

Clavos de humero (anterogrado-retrogrado) (



11. Duracién de la inmovilizacion
<15 dias ( )
215 dias ( )

12. Seguimiento
Si( )
No ( )

13. Complicaciones

a) Vasculares ()

b) Nerviosas ()

c) Infeccion ()

d) Consolidacion viciosa ()
e) Deformidad ( )

f) Rigidez ()

g) Nounién ()

h) Dolor crénico ()

i) Tendinitis de hombro ()
j) Rechazode MOS ()

k) Sudeck ( )

14. Resultados posquirurgicos

Bueno: Consolidacién 100%, Fuerza muscular 5/5, Puntuacion EVA 2/10 ()
Regular: Consolidacion 70% o mayor, Fuerza muscular 3-4/5, Puntuacién EVA 3-5/10
« )
Malo: Consolidacion menor de 70%, Fuerza muscular 3/5 o menor, Puntuacion EVA 6/10 o

mayor. ( )



- CARTA DE SOLICITUD DE PERMISO PARA RECOLECCION DE DATOS

A: Dr. Coronel. Jorge Agustin Fernandez
Gerente General — Hospital SERMESA — Bolonia

Sus manos.

Apreciado Dr. Fernandez, espero que al recibir la presente se encuentre bien de salud

ejerciendo sus funciones.

El motivo de la presente es para solicitarle de manera formal la autorizacién para recoleccién
de informacion para mi estudio sobre: Experiencia en el manejo de pacientes con diagnostico
de fracturas diafisiarias cerradas de hiumero manejadas quirargicamente. Hospital SERMESA-
Bolonia. Enero 2018 — Enero 2020, para optar al titulo de Especialista en Ortopedia y

Traumatologia, siendo yo residente de 4to afio de dicha especialidad.

La informacion obtenida sera utilizada Unicamente para motivos de estudios académicos,

guardando siempre la ética profesional y respetando confidencialidad del paciente.

Sin mas a que referirme y esperando una respuesta positiva.

Atte. Dra. Tania Pérez Narvaez CC. CC. MB Dr. Francisco Gutiérrez
Médico Residente 4% afio. Ginecologia y Obstetricia
Ortopedia y Traumatologia Docente General

SERMESA SERMESA



