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Fractura-luxacion de humero proximal en cuatro partes
con dehiscencia de cabeza humeral
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RESUMEN

Introduccién: De todas las fracturas, la frecuencia de fracturas humerales proximales es 5%; en menores de 40 afios es del 45%,
incrementandose a 76% en la quinta década. Su incidencia en adultos es de 105 por 100,000 habitantes/afo; es mas frecuente
en el género femenino (2:1); su tratamiento en muchas ocasiones requiere reduccion abierta. La circulacién de la cabeza humeral
es brindada por una sola arteria, y el riesgo de necrosis avascular es de 34%. Caso clinico: Masculino de 62 afios con fractura
en cuatro partes con dehiscencia de la cabeza humeral y luxaciéon; manejado con reduccién abierta y osteosintesis, estabilizado
con cabestrillo y cojin de abduccion a 45°; se le manej6 en rehabilitacion temprana. Hubo retiro de cabestrillo a los 40 dias para
ejercicio, retiro definitivo a los 60 dias y se le dio de alta a los 120 dias con un puntaje de 12 en la escala DASH, con restriccién
en rotacion externa. Conclusiones: El manejo de estas lesiones es con reduccion abierta y con colocacion de clavos lejos de la
glenoides. La rehabilitacion postoperatoria inmediata con estimulacién eléctrica muscular evita la atrofia por desuso y el edema
por estasis, y permite al inicio de la movilizaciéon no partir de cero.

Palabras clave: Fractura luxacion proximal de hamero, rehabilitacion temprana.
ABSTRACT

Introduction: Of all fractures, the frequency of proximal humeral fractures is 5%; in people under 40 years is 45%, rising to 76%
in the fifth decade; its incidence in adults is 105 per 100,000/year, more frequent in females (2:1); their treatment requires open
reduction on many occasions, the circulation to the humeral head is provided by a single artery, the risk of avascular necrosis is
34%. Case report: Male 62 years with four-part fracture of the humeral head, dehiscence and dislocation, managed with open
reduction and osteosynthesis, stabilization sling and abduction pillow at 45°, managed in early rehabilitation; sling removal at 40
days to exercise; final with drawal after 60 days, sent home at 120 days with a score of 12 on the DASH scale, with restriction
in external rotation. Conclusions: The management of these lesions is with open reduction and pinning far from the glenoid;
immediate postoperative rehabilitation with electrical stimulation prevents muscular disuse atrophy and stasis edema and allows
for early mobilization.

Key words: Fracture dislocation of the proximal humerus, early rehabilitation.

INTRODUCCION

Lafrecuenciadefracturas humeral es proximal es es de 5% de
entretodas |asfracturas'. Se consideraque su presentacién va
en aumento, al igual que el incremento de tiempo de vida; a
respecto, seinfiere que lamayor parte de las fracturas proxi-
males de hiimero (FPH) son ocasionadas por osteoporosis.
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En sujetos menores de 40 afios, esta clase de lesion es del
45%, incrementandose a 76% por arriba de la quinta década
delavida. Se calculaque su incidencia en adultos es de 105
por 100,000 habitantes/afio?.

Al considerar todas las edades, las FPH acanzan el 70%
en relacién con el nimero de fracturas de fémur; respecto al
género, éstase presentaafavor del femenino conrelacion 2:1;
entrelosvarones existe relacion con al coholismo® y reseccion
gastricaprevia. Ademéas, ante unafracturaproximal de hUme-
rola prevalencia de otras fracturas se duplica, por lo que la
osteoporosis es el factor masimportante en su presentacion®.

PRESENTACION DEL CASO

Paci ente masculino de 62 afios, médico de profesion. Durante
su juventud trabajé estibando cargas de aproximadamente
40 kilos durante 10 afios; sin antecedentes patol dgicos de
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importancia. Inicia su padecimiento a caer de 3.60 m de
alturacuando resbal 6 por la escaleraen laque se encontraba.

Presenté deinmediato dolor intenso en hombro izquierdo,
con deformidad e imposibilidad paralafuncion de miembro
superior izquierdo; al igual que dolor y deformidad en tercio
distal de antebrazo derecho.

Fue atendido por facultativo 15 min después del impacto,
se le inmovilizd con vendaje en velpeu de hombro izquier-
do, y fue entablillado del antebrazo derecho. Se traslado6 de
inmediato al centro hospitalario.

Sepresentd enlaexploracion: deformacion decinturaescapular
izquierda, sensacion de crepitacion a la papacion de hombro,
movimientosde carpoy dedosdelamano presentesy sensibilided
norma entodalaextremidad. También selocalizaron movimientos
voluntariosen carpoy mano, por lo quesedescartales on deramas
terminalesdeplexobraquia (radid, medianoy cubitd izquierdos).
Se observarupturade laporcion largadd bicepsizquierdo; resto
de exploracién de hombro no efectuada en dicho momento.

L asradiografias delas zonas|es onadas muestran en hombro
izquierdo: fracturaluxacion glenohumeral, lafracturacon cua-
tro fragmentos con separacion en el cuello quirdrgico humeral,
biparticion delacabezahumera y fracturadel troquiter (Figura
1), asi como fracturatipo colles en antebrazo derecho.

Se efectud tomografia de hombro (Figuras 2 y 3) co-
rroborando fractura luxacion con dehiscencia, siendo la
luxacion anterior. Se solicitaron examenes preoperatorios
y EKG, los cuales son normales; se decide intervencion,
efectuando reduccién abierta, y fijacion con clavos de Stei-
mann en hombro.

Se le coloco un cabestrillo con cinturén torécico y cojin
de abduccion de 45°; en antebrazo derecho, colocacion de
fijador radial externo.

Figura 1. Radiografia oblicua de articulacién escapulo-
humeral donde se aprecia fractura-luxacion humeral proximal
con cuatro fragmentos.

Se canaliz6 a rehabilitacion al tercer dia de la cirugia,
donde sele encontré: edemaimportantey equimosis de brazo
y antebrazo, asi como edema de mano izquierda.

Se le prescribi6 dabigatran 210 mg/dia por 40 dias, y
se colocaron ocho electrodos en los muscul os ipsilaterales
alalesién humeral, que son: trapecio superior y medio,
romboides, infraespinoso, dorsal ancho, serrato mayor,
bicepsy triceps braquial. Se utilizaron dos el ectroestimu-
ladores marca Mettler con corriente faradica surgente y
con contracciones de 5 s de duracion. Se sincronizaron los
electrodos, aplicando 400 el ectroestimul os con intensidad
a tolerancia con variacion de 3 a 4 miliamperios. Como

Figura 2. Tomografia axial computarizada con reconstruccion
helicoidal en el plano frontal, que muestra: fractura humeral
proximal de cuello quirdrgico, biparticion de cabeza humeral
con dehiscencia y desprendimiento de troquiter.

Figura 3. Tomografia axial computarizada con reconstruccion
helicoidal en plano frontal, vista posterior la cual muestra: bi-
particion de cabeza humeral y fractura a nivel de cuello quirtr-
gico humeral. En la toma no se observa fractura del troquiter.

76

Rev Mex Med Fis Rehab 2012;24(3):75-79



Fractura-luxacion de himero proximal

analgésico se prescribio tramadol mas paracetamol, hasta
cada 6 horas como dosis de rescate.

Se colocaron dos electrodos en flexores y extensores del
carpo derecho, utilizando la misma técnica de estimulacion.
Por otra parte se utilizd electroestimulacion transcuténea
(Tens) paramanejo de analgesia, por ello permanecieron los
electrodos adheridos a la piel del paciente con cambio de
zona cada tercer dia; se utiliz6 corriente con frecuencia de
120 hertz tipo burst con amplitud de 180 milisegundos, por
lapsos de 20 min.

A los 10 dias de rehabilitacion se agregan el ectrodos para
aplicacién de el ectroestimul acion muscul ar, en pectoral mayor
(en su porcion externa) y en deltoidesizquierdos; estaaplica
cion seredlizo diariamente de lunes a sébado, modificandola
a los 40 dias en que se retira e cabestrillo para gercicio.
Posterior a ello se inici6 movilizacion activa autoasistida
con poleas, y estiramiento pasivo, tanto de pectoral mayor
como de dorsal ancho. Se utilizd el cabestrillo nocturno, con
aumento paulatino de abduccién hasta 90°.

A los 50 dias se inici6 reeducacion muscular, alos 60 dias
huborretirototal decabestrilloy seinici6 fortal ecimiento muscu-

lar con técnicade DAPRE (Ejercicios de resistencia progresiva
de incremento diario). Laevolucion seindicaen € cuadro 1.

Se dio de alta de rehabilitacion alos 4 meses de lalesion,
con recuperacion del 80% de angulos de movimiento, fuerza
muscular global de 4+/5 paratodos|os muscul osinvolucrados;
tan solo se encuentraunalimitacién alarotacion externa, por
presentar escal 6n en borde superior de la cabeza humeral.

El resultado obtenido con lavaloracion DASH (disabilities
of the arm, shoulder and hand) fue de 14, lo que habla de
resultados muy satisfactorios.

Un afio después de haberlo dado de alta de rehabilitacion,
lavaloracion en laescala de DASH es de 10, no obstante la
deformidad observada en laradiografia (Figura 4).

DISCUSION

En relacion con nuestro paciente, € tipo defracturaque presenta
nos habladelaviolenciade impacto, y al mismo tiempo dela
caidad 6seq; yaques presentaraosteoporosis, podriamos haber
esperado mayor multifragmentacion. En €l caso de la cabeza
humeral ésta se parti6 précticamente por lamitad.

Cuadro 1. Evolucion desde el inicio de la rehabilitacion hasta su alta de rehabilitacién, con un afio de seguimiento
en paciente con fractura-luxacion de hombro en cuatro partes con dehiscencia de cabeza humeral,
sometido a cirugia y rehabilitacién temprana.

Indicador/hombro 40 dias 60 dias 90 dias 120 dias 1 afio
Flexion 25° 45° 120° 160° 170°
Extension 10° 20° 30° 50° 50°
Abduccion 45° 60° 100° 160° 170°
Aduccion c-Flex. Fija 15° c-Flex 30° c-Flex 45° c-Flex 45° c-Flex
Aduccion c-Ext. Fija 10° c-Ext 20° c-Ext 30° c-Ext 40° c-Ext
Rot ext -ABD 90° 0° 15° 30° 35° 60°
Rot int- ABD-90° Fija 90° 90° 90° 90°
Fuerza muscular

Trapecio superior 3 3 4 5 5
Pectoral mayor 3 contrac 3 contrac 4 5 5
Dorsal ancho 3 contrac 3 contrac 4 5 5
Supraespinoso 2 3 4 4+ 5
Deltoides 2 3 4 4+ 5
Subescapular 2 contrac 3 4 4+ 5
Redondo mayor 3 3 4 4+ 5
Infraespinoso 1 2 3 4 4+
Redondo menor 1 2 3 4 4+
Biceps braquial 2 3 4 5

Triceps braquial 2 3 4 5 5
DASH puntos 93 68 37 14 10

Rot ext = Rotacién externa. Rot int = Rotacion interna. ABD-90° = abduccién a 90°. Contrac = contracturado. Flex = flexion. Ext = extension.
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Figura 4. Radiografia AP de hombro izquierdo de control (un
afio después de alta de rehabilitacién) en la que se observa
deformacion de la cabeza humeral, con presencia de osteofito
medial a nivel de cuello quirdrgico; se anota que clinicamente
esta asintomatico con escala funcional de DASH en 10.

La clasificacion para las fracturas proximales de himero
més utilizada es la de Neer®, debido a que es un sistema que
consideralasfuerzas anatémicasy biomecanicas que ocasiona
el desplazamiento delosfragmentos, ademas orientaal diag-
nosticoy a tratamiento, pues hace hincapié enlairrigacion de
la cabeza humeral que al dafiarse origina necrosis avascular.

El caso que presentamos corresponde aunafracturadespla-
zada en cuatro partes, con dehiscencia de la cabeza humera
y luxacion anterior. Otra clasificacion® (itil esladenominada
AO, lacua sesubdivideentiposA, By C, siendolatltimala
més grave; se caracteriza por aislamiento vascular completo
del segmento articular. En el caso que presentamos se constata
por fracturadel cuello quirdrgico, sitio en dondetranscurrela
rama ascendente de la arteria circunfleja anterior (arteria de
Liang). Seglin el estudio de Gerber’, esaarteriase encargapor
si sola de la vascularizacion de la cabeza humeral.

En relacion a mecanismo de lesion, la mas comin es la
caida sobre la mano extendida; en la mayoria de los casos
Nno es un traumatismo intenso. Debe recordarse que las crisis
convulsivas pueden llegar aser causade estetipo defracturas,
asi mismo la presencia de metastasis a nivel humeral puede
ocasionar lalesion, aunque con traumati smos minimos.

En el presente caso se trata de un traumatismo intenso con
brazo en abduccion y rotacion externa, siendo el acromion
el punto de apoyo, donde el brazo de palanca humeral gjerce
su presion; lo que en €l caso de nuestro paciente explica la
fractura del cuello quirdrgico.

Respecto al tratamiento de estetipo defracturas alin existe
controversia; sin embargo, la reduccion cerrada para fractu-
ras desplazadas en cuatro partes brinda por lo general malos
resultados, debido alafrecuenciade necrosis avascular dela

cabeza humeral reportada, que va del 13 al 34%°. De igual
forma se presenta pseudoartrosis y artritis degenerativa, por
lo que en fracturas de 4 partes® la indicacion es reduccion
abiertal®!, y dependiendo de la severidad o complejidad
puede optarse por la colocacion de protesis'?,

En el presente caso se optd por reduccién abierta con
aplicacion de clavos multiples transcutaneos, alejados de la
glenoides de manera que no se restringiera el movimiento
glenohumeral3. La fijacién externa utilizada fue cabestrillo
con cinturon torécico con cojin de abduccion a45°; con una
duracion de seis semanas en que se inicid movilizacion.

Hasta 36% de este tipo de fracturas se asocian alesion neu-
rovascular; el nervio principalmente afectado esel circunflgo,
por lo quelapruebade sensibilidad en lacaraexternadel brazo
esindispensable. En e caso denuestro paciente, lasensibilidad
detodalaextremidad superior no se afectd; lapseudoartrosis'4
y launién defectuosainfluyen enlosresultados funcionaes, de
ahi que una correcta reduccion es indispensable.

Otra de las complicaciones es latrombosis arterial'® y/o
venosa'®, tanto de vasos braguial es como subclavios!’; por
ello, el manejo preventivo con anticoagulantes esta plena-
mente indicado.

Enel caso que presentamos seinicié prevencion asullegada,
en d sarvicio derehabilitacion, prescribiéndol e dabigatran para
disminuir riesgo de trombosis. Ademas se inicié mangjo con
estimulacion muscular mailtiple'81°, buscando dos aspectos: €
primero, disminuir el edemaincrementando el retorno venoso
por el efecto de bombamuscular; e segundo, inhibir laatrofia
por desuso debido alainmovilizacion. Al momento de retirar
el cabestrillo (60 dias) minimo edema de la extremidad, se
logro reeducacion muscular y fuerzamuscular isométricadela
mayoriadelos miscul osinvolucrados, con calificacion de 2/5.

Lareducciéninicial dearcosde movimiento permitio, a ini-
ciar movilizacion, no partir demtsculoscon calificacion decero.

Respecto a manejo del dolor, laaplicacion de Tens® para
producir analgesia esta plenamente comprobada; ademas
permite disminuir la dosis de farmacos para manejo del do-
lor. En el caso de nuestro paciente, al acudir arehabilitacion
requeria del analgésico cada seis horas; a las 48 horas de
inicio de TENSdisminuy6 acadaocho horas, y alosseisdias
solamente cada 12 horas, por |o que se suspendi6 el tramadol.
Se utilizo Unicamente paracetamol adosisde 750 mg cada 12
horas hasta el dia 20, y por razén necesaria la aplicacion de
TENS se suspendi6 alos 30 dias.

En relacion con la valoracion funcional existen muchos
instrumentos de val oracion; los més utilizados son: laescala
DASH?! (Disability of the Arm Shoulder and Hand) y la
ASES? (American Shoulder and Elbow Surgeons Standar-
dized Shoulder Assessment Form). En el caso del primero se
trata de un instrumento autoadministrado que proporciona
resultados especificos; mide la discapacidad de las extremi-
dades superioresy la autopercepcion de los sintomas.
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Dicho instrumento ha sido identificado como el més vali-
dado y fécil de utilizar en lamedicién delafuncion delaex-
tremidad superior; se compone de un cuestionario que genera
una puntuacion de discapacidad a escala0 (sin discapacidad)
a100. En € caso de nuestro paciente, la puntuacion final a
momento de su alta fue de 14/100, lo que indica resultados
muy satisfactorios.

En cuanto a segundo instrumento de valoracion es €l
denominado ASES. No utiliza puntuacion final, pero tiene
la ventaja de mediciones clinicas de arcos de movilidad, asi
como de fuerza muscular. En el caso de nuestro paciente,
la rotacién externa disminuida de hombro se origina en
«escalOn» en la parte superior de la cabeza humeral, por lo
que el obstaculo es 6seo y no mejorable, amenos de realizar
cirugiay remodelacion de la cabeza humeral o en su defecto
colocacion de protesis®.

La ruptura del tenddn de la porcion larga del biceps no
deja ninguna discapacidad; en cuanto a funcionalidad del
miembro superior contralateral; al retirarse el fijador externo
del antebrazo, la evolucion fue muy rapida; alos 30 dias de
rehabilitacion lafuncionalidad fue completa, con unapuntua-
cion DASH final de 14/100.

Este caso demuestraque en lesiones de hombro tan severas
como la del paciente, un programa de rehabilitacion de ini-
cio temprano permite una mayor y mas rapida recuperacion
funcional, sin tener que esperar a que se cumpla el periodo
de inmovilizacion habitual.
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