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TRAUMATISMOS GRAVES DEL CUELLO DE HUMERO * 
POR LOS DOCTORES 

A. FERNÁNDEZ SABATÉ, J. PRAT DALFÓ y J. ROCA BURNIOL 

El t r a t a m i e n t o de las f r a c t u r a s de 
cuello de húmero, está bien s i s t e m a 
t izado en los servicios de t r a u m a t o l o 
gía c u a n d o se t r a t a de lesiones e n g r a 
n a d a s , desp lazadas reduc t ib les o es 
tables . La dificultad en s e n t a r u n a 
p a u t a recae en las lesiones con des 
p l azamien to i r reduc t ib le o con r e d u c 
ción ines tab le ap l i c ando métodos 
conservadores . 

El f racaso de los diversos métodos 
que t e n e m o s al a l cance explica la 
g r a n va r i edad de soluciones que se 
p r o p u g n a n y la pobreza de los r e s u l 
tados obtenidos a m e n u d o después de 
g randes esfuerzos terapéuticos. E n 
con jun to existe el consenso de que 
hay que a d o p t a r u n a a c t i t u d quirúr
gica p a r a obviar en lo posible el d e 
sas t re de la abstención; s o l a m e n t e el 
m a l es tado gene ra l o la e d a d del p a 
ciente justificarán la contención or 
topédica simple . Este p roceder se e n 
c u e n t r a en las conclus iones de las r e 
visiones más i m p o r t a n t e s como las 
de NEER, de MORIBER y de RAZEMON y 
BAUX. 

A la comple j idad de los casos co
m e n t a d o s se u n e n las f r a c t u r a s des 
v iadas y reduc t ib les que no p u e d e n 

ser c o n t e n i d a s n i con a p a r a t o s de a b 
ducción ni quirúrgicamente debido al 
e s t ado gene ra l del p a c i e n t e o a lesio
nes de su p a r e d torácica que debería 
p r e s t a r apoyo al a p a r a t o ortopédico. 

Este capítulo de traumatología g r a 
ve del cuello del h u m e r a l t i ene su r e 
presentación en las edades in fan t i l e s 
con los d e s p r e n d i m i e n t o s epiflsarios 
con g r a n desp lazamien to , en gene ra l 
del t ipo I de Ai tken con u n f r a g m e n 
to cune i fo rme de diáfisis sol idar io de 
la epífisis. Aquí la c o n s t a n t e deberá 
ser la solución conse rvadora . 

Las s i tuac iones que h e m o s i n t e n t a 
do resolver con u n a metódica o r d e n a 
da s o n : 

CASOS 
A. F r a c t u r a s - l u x a c i o n e s con 

cabeza viable 3 
B . F r a c t u r a s - l u x a c i o n e s con 

cabeza no viable 2 
C. F r a c t u r a s c o n m i n u 

t a s i r r educ t ib les 2 
D. F r a c t u r a " ines tab les . . . . 12 
E. F r a c t u r a s en p o l i t r a u m a -

t izados 7 
F. D e s p r e n d i m i e n t o s epifi-

sa r ios 6 
* En redacción. Mayo 1974. TOTAL 32 
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A. Fracturas-luxaciones con 

cabeza viable 
Las t r a t a m o s m e d i a n t e i n t e n t o i n i 

cial de reducción ortopédica en h i -
perabducción y sin g r a n d e s m a n i p u 
laciones p a r a no desp lazar aún más 
los f r agmen tos . Después de u n a t r a c 
ción m a n u a l sos ten ida se p re s iona la 
cabeza a través de la axi la en u n i n 
t e n t o de a y u d a r a su reducción. H e 
mos f racasado s i empre y h e m o s p r o 
cedido a su reducción ab ie r t a . 

La vía de abo rda j e h a sido la clá
sica de l topectora l , la identificación de 
f r agmen tos r e su l t a difícil y labor iosa 
y requiere más que n u n c a u n a h e -
mos tas ia cu idadosa y la l impieza de 
coágulos con irrigación y sin f ro ta r 
p a r a no e l imina r f r a g m e n t o s e scasa 
m e n t e adhe r idos a colgajos t e n d i n o 
sos o capsu la res de los que p roceden 
su p reca r i a vascularización. El subes -
capu la r suele r e t r a e r s e con el troquín 
a r r a n c a d o e i g u a l m e n t e ocu r re con el 
troquíter que se sitúa bajo el a c r o -
mión llevado por el m a n g u i t o de los 
ro tadores . E n t r e la cabeza y la diá
fisis e n c o n t r a m o s i n t e r p u e s t o el t e n 
dón largo del bíceps que se secciona 
cerca de la glenoides y se s u t u r a a la 
porción cor ta . La identificación y l i 
beración de estos c u a t r o e l emen tos 
(cabeza, diáfisis, troquín, troquíter) 
es la clave de la reconstrucción. Si 
la cabeza m a n t i e n e inserc iones c a p 
su lares y no se e n c u e n t r a c o m p l e t a 
m e n t e libre en la articulación o p t a 
mos por su conservación y la coloca
mos lo más c o r r e c t a m e n t e posible so
bre el ex t r emo diafisario. La fijamos 
con t res agrafes , u n o an te r io r , o t ro 
i n t e r n o y o t ro ex te rno , con lo que se 
m a n t i e n e la reducción a u n q u e exis ta 
movi l idad. Sobre este m o n t a j e r e i n -
s e r t a m o s lazadas de hilo i r r eabsorb i -
ble, el troquíter y el troquín a través 

de p e q u e ñ a s tune l izac iones . La con
tención p o s t o p e r a t o r i a se rea l iza en 
semiabducc ion y semianteposición de 
4 5 m e d i a n t e a l m o h a d a s de Du ja r r i e r . 

Los ejercicios de recuperación fun 
cional e m p i e z a n al cabo de u n a s e m a 
n a según p a u t a de C o d m a n con mov i 
m i e n t o s p e n d u l a r e s y al cabo de t res 
s e m a n a s el m a g m a c ica t r ic ia l fibroso 
es suficiente p a r a in ic ia r los ejercicios 
de elevación ac t iva as is t ida . La r e c u 
peración se pros igue sobre D u j a r r i e r 
h a s t a que el pac i en t e es capaz de e le
var ac t iva y fácilmente su e x t r e m i 
dad. La g a n a n c i a de a rco móvil se h a 
es tabi l izado a l r ededor del c u a r t o al 
qu in to m e s en u n a rco de dos terc ios 
del global. Se t r a t a b a de pac i en t e s jó
venes y el r e su l t ado debe c o n s i d e r a r 
se m u y sa t i s fac tor io . 

B. Fracturas- luxaciones con cabeza 
no viable 

La terapéutica sigue los mi smos 
pasos que la expues ta más a r r i b a . La 
decisión se t o m a sobre el c a m p o ope 
ra to r io . La aparición de u n t r azo de 
f r a c t u r a a r a s del cuello anatómico 
con el casque te cefálico suel to s in co
nexiones capsu l a r e s ni t end inosas , 
p ronos t i ca la i n f a u s t a necros is si se 
conserva este res to de cabeza. En ta l 
situación o p t a m o s por la r e c o n s t r u c 
ción tenoplástica de LAURENCE JONES, 
proceder descr i to por este a u t o r en 
1 9 4 2 . 

La intervención se b a s a en los s i 
gu ien tes p r inc ip ios : 

1. El m o v i m i e n t o del h o m b r o exi
ge la estabilización de la cabeza h u 
m e r a l en la fosa glenoidea. 

2 . Es ta función es tab i l i zadora e s 
tá e je rc ida por los r o t a d o r e s cor tos . 

3 . El g rupo a n t e r i o r y pos ter ior de 



Dres. A. Fernández Sabaté, ]. Prat Dalfó y J. Roca Burniol 47 
los músculos capsu la re s t i ene a p r o 
x i m a d a m e n t e la m i s m a po tenc ia y es 
tán s i tuados simétricamente o p o n i e n 
do su acción antagónica. 

4. Estos grupos m u s c u l a r e s no 
ejercen su acción t r a c c i o n a n d o s i m 
plemente de las inserc iones óseas sino 
también a través del tendón del su -
praespinoso. 

E m p l e a m o s p a r a el abo rda j e de la 
articulación la incisión de Cubins , es 
decir, la de l topec tora l a m p l i a d a se 
gún las neces idades h a c i a el terc io 
externo de la clavícula y acromión, 
p a r a desínsertar el del toides de es ta 
región. De ja remos u n a f r a n j a de u n 
centímetro del músculo en su inse r 
ción p a r a faci l i tar la s u t u r a u l te r ior . 
Sepa re remos los dos terc ios a n t e r i o 
res y ex te rno del del toides llevándolo 
abajo y a fuera . Q u e d a n así expues tos 
la cápsula y los e l emen tos músculo-
tendinosos en relación con ella. La 
cápsula se incínde en f o r m a de h e 
r r a d u r a de concav idad infer ior que 
de de lan te a atrás sigue el labio pos 
ter ior de la co r r ede ra bic ipi ta l el t r o 
quín y el borde del troquíter. Si h a y 
f r agmen tos más o m e n o s l ibres se se 
pararán de sus inserc iones capsu lo -
tend inosas . Se p r a c t i c a o t r a incisión 
que se dir ige desde la incisión c u r v a 
da h a s t a la coracoides, de es ta for 
m a ob tenemos dos colgajos, u n o a n t e 
rior fo rmado por el subescapu l a r y 
ot ro pos te rosuper io r f o rmado por el 
supraesp inoso , in f raesp inoso y r e d o n 
do menor . Estos colgajos se movi l i 
zan por incis iones t r a n s v e r s a l e s en la 
base de la h e r r a d u r a . El colgajo pos 
te rosuper ior puede de ja r se i n s e r t a d o 
al troquíter p a r a faci l i tar su i m p l a n 
tación en el húmero como h e m o s h e 
cho nosot ros en u n caso. 

A continuación se ex t i rpan todos los 
f r agmen tos de la cabeza del húmero 

regu l a r i zando el m u ñ ó n del mi smo . 
Unos 3 ó 4 cm por debajo del m u ñ ó n 
se p r a c t i c a n 2 muescas ver t ica les que 
p e n e t r a n d o en la cav idad m e d u l a r 
s i rven de p u n t o s de anc la je a n t e r i o r 
y pos ter ior de los dos colgajos c i tados . 
El anc la j e se rea l iza con u n a t i r a de 
fascia l a t a de unos 15 por 2 cm, o piel 
ob t en ida del borde de la m i s m a h e 
r ida , que se p a s a por los colgajos y 
las r a n u r a s del húmero y se s u t u r a 
con seda o perlón. Al p r a c t i c a r es ta 
inserción se debe m a n t e n e r el b razo 
en abducción de unos 90". U n a vez r e 
p a r a d o el del to ides y s u t u r a d a la i n 
cisión colocaremos a s imi smo el b razo 
en u n a férula de abducción. 

Uno de los fac tores más i m p o r t a n 
tes p a r a el éxito de la intervención es 
la rehabilitación i n t e n s a por p a r t e de 
flsioterapeutas exper tos . Los mov i 
m i e n t o s de abducción se in i c i an a los 
diez-doce días, u n a vez r e t i r ados los 
p u n t o s de s u t u r a . La férula de a b d u c 
ción empieza a r e t i r a r s e de f o r m a 
progres iva a p a r t i r de la c u a r t a se 
m a n a , s i empre t e n i e n d o en c u e n t a el 
progreso de la po tenc ia m u s c u l a r y el 
e s t ado de la movi l idad (flg. 1). 

Con es ta técnica consegu imos u n a 
abducción de 160 grados , rotación ex
t e r n a de 50 g rados y rotación i n t e r 
n a de 80 g rados en u n a pac i en t e de 
c i n c u e n t a y ocho años . En o t ro caso, 
u n a p a c i e n t e de s e t e n t a y dos a ñ o s a l 
canzó u n a abducción super io r a 120 
grados , rotación i n t e r n a de 90 g rados 
y e x t e r n a de 60 grados . 

C. Fracturas conminutas 
irreductibles 

Se empieza con u n i n t e n t o de r e 
ducción m a n u a l y a l g u n a s veces, so 
b re todo en anc i anos , se ob t iene u n 
a c e r c a m i e n t o de f r a g m e n t o s y la co-
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Fig. 1.—A) F r a c t u r a luxación, c o n m i n u t a en pac ien
te de c i n c u e n t a y o c h o años , con u n ca sque t e cefá
lico m u y p e q u e ñ o y d e s p r o v i s t o de conex iones . 
B) Después de la reinserción del troquíter y sub
escapular , con extirpación de t o d o s los f r agmen tos 
de la cabeza h u m e r a l . O A los c u a t r o años de la 
intervención se aprec ia el pe r f ec to cen t ra je y re-
m o d e l a m i e n t o del m u ñ ó n h u m e r a l . D) Abducción 

act iva de 160° E) Elevación a n t e r i o r de casi 180°. 
Fig. 1.—A) C o m m i n u t e d luxa t ion f r ac tu re in a 58-year olf p a t i e n t w i t h a very smal l 
cephal ic h o o d a n d n o c o n n e c t i o n s . B) Af te r r e i n s e r t i o n of t h e t r o c h i t e r a n d subscapu la r 
w i t h r emova l of all t he f r agmen t s of t h e h u m e r u s h e a d . C) F o u r years after t h e ope-
ra t ion , t h e per fec t cen te r ing a n d r emode l l i ng of t he h u m e r a l s t u m p can be seen . D) 160° 

act ive a b d u c t i o n a n d E) A n t e r i o r ra i s ing of a lmos t 180°. 

locación de u n venda je de Du ja r r i e r 
soluciona con limitación func iona l el 
p rob lema . En casos m u y i r reduc t ib les 
y sobre todo en pac i en t e s jóvenes o p 
t a m o s por la reducción a b i e r t a como 
en las f r ac tu r a s - l uxac iones ^por vía 
del topectora l . La técnica o p e r a t o r i a 
es la m i s m a que h e m o s expues to a n 
tes. También aquí deben ident i f icarse 
los cua t ro f r a g m e n t o s p r inc ipa les y la 
decisión se t o m a a n t e la exis tencia o 

ausenc i a de vascularización de la c a 
beza, lo cual depende del n ivel del t r a 
zo : va scu l a r i zada en los t r azos a n i 
vel de cuello quirúrgico y desvascu la -
rízada a nivel de cuello anatómico. 
Su conservación p e r m i t e la fijación 
con g r a p a s ; su extirpación se h a c e s i 
gu iendo la técnica expues t a de L. J O 
NES . Los r e su l t ados no difieren de los 
ob ten idos en las f r a c t u r a s - l u x a c i o n e s 
(figura 2). 
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Fig. 2 . — F r a c t u r a c o n m i n u t a i r r e d u c t i b l e en pac i en t e de veintidós años . A) La cabeza 
está r o t a d a y la diáfisis m u y desp lazada . B) Con manipulación y tracción cutánea sobre 
férula de abducción se cons igue d e s r o t a r la cabeza y a c e r c a r la diáfisis de m o d o i n c o m 
pleto con un d e s p l a z a m i e n t o infer ior i m p o r t a n t e . C) Se r e d u c e a c ie lo a b i e r t o y se 
fija con dos g r a p a s ; consolidó en o c h o s e m a n a s y recuperó u n a r co móvil casi c o m p l e t o . 
Fig. 2 . — I r r e d u c i b l e c o m m i n u t e d f r ac tu re in a 22-year olf p a t i e n t . A) T h e h e a d is t u r n e d 
and t h e d iaphys is is ve ry d i sp laced . B) W i t h m a n i p u l a t i o n a n d c u t a n e o u s t r a c t i o n on an 
a b d u c t i o n spl int , t h e h e a d is t u r n e d b a c k a n d t h e d iaphys i s b r o u g h t c loser a l t h o u g h n o t 
comple te ly in to Une, w i t h a c o n s i d e r a b l e infer ior d i sp l acemen t . C) I t is r e d u c e d in the 
open and it is fixed w i t h t w o d a m p s ; it k n i t t e d in 8 w e e k s and r e c o v e r e d an a lmos t 

comple t e m o v a b l e are . 

D. F r a c t u r a s ines tab les 
En es tas f r a c t u r a s la reducción es 

posible pero su comple j idad es t r iba 
en la dificultad de c o n t e n e r l a s con 
a p a r a t o s externos , férulas o v e n d a 
jes ; la f r a c t u r a se desplaza de nuevo 
y caemos en la repetición de r e d u c 
ciones y t racc iones que a g r a v a n las 
lesiones, p u e d e n les ionar el p a q u e t e 
axi lar y causa r compl icac iones cutá
neas . La decisión de u n a contención 
m e d i a n t e síntesis quirúrgica se i m 
pone p a r a obviar es tos pel igros y so 
luc ionar el p r o b l e m a focal. E n u n ca 
so h e m o s ob ten ido u n excelente r e 
su l t ado m e d i a n t e fijación con g r a p a s 
según la metódica expues ta pe ro r e 
quiere u n g r a n abo rda j e quirúrgico. 
La pt>sibilidad de fijar la f r a c t u r a m e 
díante agu jas e n d o m e d u l a r e s i n t r o 
ducidas desde el codo h a simplificado 
e n o r m e m e n t e la solución quirúrgica 
y se nos ofrece como método de e lec
ción. Este, debido a HACKETAL, es idén
tico en su f u n d a m e n t o a l de ENDER 
p a r a cuello f emora l ( agu ja s e n d o m e 
dula res i n t r o d u c i d a s desde metáfisis 

dístal) y r e p o r t a idénticas v e n t a j a s . 
La técnica seguida es la s i g u i e n t e : 
Con el p a c i e n t e en decúbito supino , 
sobre cua lquier m e s a quirúrgica, y 
con el h o m b r o a p o y a d o sobre el a m 
plificador de imágenes, p r a c t i c a m o s 
u n a incisión de unos 3 cm. sobre la 
fosa o l e c r a n i a n a . Con m o t o r m a n u a l , 
eléctrico o punzón, p r a c t i c a m o s u n a 
perforación de unos 7 m m en la c a r a 
pos te r ior del húmero algo p rox ima l 
respec to a la fosa o l e c r a n i a h a . La s i 
tuación de la perforación impide que 
los e x t r e m o s de las a g u j a s h a g a n de 
tope a l olecranón p a r a la extensión 
del a n t e b r a z o . El diámetro del orificio 
es también i m p o r t a n t e pues si es de 
m a s i a d o pequeño nos e n c o n t r a r e m o s 
con dif icultades en el m o m e n t o de i n 
t roduc i r las agu jas . Es t a s son de u n 
cal ibre de 1,5 ó 1,8 m m y p r e v i a m e n t e 
a su introducción deben ser i n c u r v a -
d a s p a r a que al i rse i m p a c t a n d o , gi 
rándolas en u n sen t ido u o t ro las p o 
d a m o s h a c e r l legar a la cabeza h u 
m e r a l c o m p l e t a m e n t e d ive rgen tes 
imp id i endo de es ta f o r m a los mov i 
m i e n t o s de rotación e n t r e a m b o s 
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Fig. 3.—A) F r a c t u r a de cuel lo h u m e r a l en pa
c ien te de c i n c u e n t a y dos años , que u n a vez re
d u c i d a se intentó c o n t e n e r con los métodos clá
sicos, p r e s e n t a n d o u n a m a r c a d a t e n d e n c i a al des -
plazam.iento s e c u n d a r i o . B) Se procedió al en
c l avado en haz , i n i c i ando ejercic ios de r e c u p e 
ración a la semana , la consolidación y la m o 
vil idad to ta l se o b t u v i e r o n e n t r e la 6.^ y 8." 

sem.ana. 
Fig. 3.—A) F r a c t u r e of the neck of t h e h u m e -
rus in a 52-year oíd pa t i en t . Af ter hav ing been 
r educed , an a t t e m p t was m a d e t o con t a in it 
wi th the classic m e t h o d s . H o w e v e r , t h e r e was a 
m a r k e d t e n d e n c y t o w a r d s a s e c o n d a r y displa
cemen t . B) T h e b u n d l e - p i n n i n g was ca r r i ed ou t 
and rehab i l i t a t ion exerc ises began after one week . 
The kn i t t i ng and to ta l mob i l i t y were ach ieved 

b e t w e e n the 6 th and the Sth week . 

f ragmentos . U n a vez las c u a t r o a g u 
jas en la cav idad m e d u l a r y en el foco 
de f r ac tu r a r educ imos ésta, y se i m 
p a c t a n a continuación las a g u j a s (fi
g u r a 3). 

Lo más i n t e r e s a n t e del método es 
la faci l idad de ejecución y el confor t 
pos topera tor io del en fe rmo. Después 
de la intervención se coloca u n a s im
ple c h a r p a con la que el pac i en t e p u e 
de inic iar a los pocos dias m o v i m i e n 
tos act ivos, obteniéndose u n a rápida 
r e c u p e r a d o s func iona l . La flexo-ex-
tensión del codo no sufre en abso lu to 
por la p resenc ia de los ex t r emos de 
las agujas , si b ien las r e t i r a r e m o s con 
anes tes ia local a las cinco o seis se 
m a n a s . 

E. Fracturas en politraumatizados 
C u a n d o la f r a c t u r a es de uno de los 

t ipos descr i tos a n t e r i o r m e n t e , la con
d u c t a a seguir será la expues ta , s i em
pre que el e s t ado gene ra l lo p e r m i t a . 
En estos en fe rmos u n a f r a c t u r a de 
cuello de húmero reducib le y es tab le 
puede ser u n g rave compromiso por 
la dificultad de colocar u n a férula o 
e l e m e n t o ex te rno de contención. Por 
lo t a n t o , se t r a t e de f r a c t u r a grave, 
i r r educ t ib le o ines tab le , o se t r a t e de 
f r a c t u r a reduc t ib le y es tab le en ta les 
casos si el e s t ado gene ra l c o n t r a i n d i 
ca u n a intervención (fijación con g r a 
pas , enc l avado en h a z o resección a r -
troplástica) o impide el apoyo de u n 
e l e m e n t o de contención c o n t r a la p a 
red l a t e ra l del tórax, h e m o s r e c u r r i 
do a la tracción c o n t i n u a equ i l ib rada 
con agu j a de K i r s c h n e r en epífisis 
próxima! de cubi to . La reducción in i 
cial se h a c e por tracción m a n u a l con 
contracción axi la r y c u a n d o los f r ag 
m e n t o s se e n c u e n t r a n a l ineados p a 
s a m o s a tracción m a n u a l al zen i t con 
codo flexionado a 90 grados , en es ta 
posición se i n s t a l a la tracción con es 
t r ibo (fig. 4). 

En genera l , la diáfisis t i ende a des 
p laza rse m e d i a l m e n t e respec to a la 
cabeza, ba jo el efecto de las inse rc io 
nes m u s c u l a r e s por lo que se precisa 
u n a tracción axi la r c o m p l e m e n t a r i a 
con h a m a c a d i r ig ida h a c i a el cabezal 
de la c a m a . La dirección de la t r a c 
ción s u s p e n d i d a será de t a l modo que 
el b razo quede en s emiabducc ion y 
semianteposición de unos 45. C u a n d o 
la cabeza h a g i rado h a c i a abajo , la 
diáfisis debe a d a p t a r s e a este desp la 
z a m i e n t o y la tracción deberá h a c e r s e 
en hiperabducción, posición incómo
da pero la única que puede p roporc io 
n a r n o s u n a aproximación de r e d u c 
ción. P a s a d o s de siete a diez dias va -
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Fig. 4 .—Frac tu ra c o n m i n u t a en pac ien te de c incuen
ta y seis años con f rac tu ras cos ta les y f rac tura per-
trocantérea homola te ra les . A) El d e s p l a z a m i e n t o no 
es muy im.portante y su reducción m a n u a l resultó 
fácil. B) Contención m e d i a n t e tracción c o n t i n u a en 
cama. C) Al cabo de t res s e m a n a s se p u d o colocar 
yeso to racobranquia l . D) Consolidó en dos meses 
en buena posición. E) La tracción sigue dirección 
oblicua hacia los pies de la cama de m o d o que el 
hombro quede en unos 45" de anteposición; el a n t e b r a z o se s u s p e n d e s o b r e u n a h a m a c a 
equilibrada a cada l ado con 2,5 Kg. que se fijan a los e x t r e m o s de la aguja de K i r schne r 
t ransolecraneana: u n a h a m a c a axi lar evita el d e s p l a z a m i e n t o infer ior de la diáfisis. F) Vi
sión craneal de la tracción-suspensión equ i l i b r ada t r a n s o l e c r a n e a n a con tracción axi lar . 
Fig. 4 .—Comminu ted f rac tu re in a 56-year oíd pa t i en t wi th h o m o l a t e r a l p e r t r o c h a n t e r i a n 
fracture and costal f rac tures . A) T h e d i s p l a c e m e n t is no t very cons ide rab l e a n d it was 
easy to reduce manua l ly . B) C o n t e n t i o n by m e a n s of c o n t i n u o u s t r a c t i o n in bed . C) T h o -
racobrachial plaster could be p laced after 3 weeks . D) After t w o m o n t h s it k n i t t e d in 
a good posit ion. E) The t r ac t ion is in an ob l ique d i r ec t ion t o w a r d s the foot of the bed 
in such a way that the shou lde r is at a b o u t 45» a n t e p o s i t i o n ; t he fo rea rm is s u s p e n d e d 
on a hammock ba lanced at each s ide by 2.5 kgs . w h i c h are fixed at the e n d s of the 
transolecranal Ki r schner n e e d l e ; an axi l lary h a m m o c k p reven t s t he infer ior d i s p l a c e m e n t 
of the diaphysis. F) Cranea l visión of the ba l anced t r a n s o l e c r a n a l t r a c t i o n - s u s p e n s i o n wi th 

axi l larv t r a c t i o n . 

t 
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mos reduc iendo p r o g r e s i v a m e n t e la 
abducción. Al cabo de dos a t r e s s e 
m a n a s de tracción con unos 4 K g y 
si el es tado del en fe rmo lo p e r m i t e , 
pasamos a yeso t o r acob raqu i a l d u 
r a n t e u n mes . C u a n d o el desp laza 
mien to es no tab le p r a c t i c a m o s la i n 
tervención cor re spond ien te en c u a n 
to el es tado gene ra l del t r a u m a t i z a d o 
lo p e r m i t e ; de no ser posible h a y que 
conformarse con el método conse r 
vador. 

En n u e s t r a exper iencia , la movi l i 
dad h a sido de 2/3 del global en dos 
casos de f r a c t u r a b ien r educ ida y e s 
table, de 1/2 del global en dos casos 
de f r ac tu r a con rotación de la cabeza 
y de 1/3 del global en u n caso de es 
tall ido que formó u n m a g m a c i ca t r i 
cial apoyado f ren te a la glenoides. 

F . Desprendimientos epifisarios 
Nos i n t e r e s a n aquí los g raves d e s 

p r e n d i m i e n t o s de la s e g u n d a i n f a n 
cia y pr inc ip io de la adolescencia , en 
gene ra l f ru to de acc iden te s del juego 
o depor t ivos . 

La epífisis conserva u n f r a g m e n t o , 
t r i a n g u l a r en la RX, desp rend ido del 
e x t r e m o diafisario p r o x i m a l ; co r r e s 
ponde al t ipo I de la clasificación ya 
clásica de Ai tken . Su reducción por 
s imple tracción según el eje l ong i tu 
d ina l y l igeral , abducción seguida de 
contención en yeso t o r a c o b r a q u i a l 
clásico en posición de co rne ta , suele 
f r a c a s a r y existe la tentación de p a 
sa r a u n a reducción c r u e n t a p a r a lue 
go fijar con agu jas . Creemos que el 
secre to de es ta lesión es t r iba en p r a c -

Fig. 5 . — D e s p r e n d i m i e n t o epifisario g rave en n i ñ o de d iez 
años . A) El d e s p l a z a m i e n t o es i m p o r t a n t e y el e x t r e m o dia
fisario se pa lpaba . B) I m a g e n de la reducción en a b d u c 
ción de 90" y rotación e x t e r n a de 90°. C y D) A s p e c t o al 
año de la consolidación con el callo ya r e m o d e l a d o . E) Yeso 
t o r a c o b r a q u i a l en posición de " a l t o " y con a p o y o en cres

tas alíacas. 
Fig. 5 .—Ser ious ep iphysea l d e t a c h m e n t in a 10 year oíd 
child. A ) T h e r e is cons ide rab l e d i s p l a c e m e n t a n d t h e dia-
physeal end cou ld be felt. B) I m a g e of t h e 90° a b d u c t i o n 
r e d u c t i o n a n d 90° ex te rna l r o t a t i o n . C a n d D) A p p e a r a n c e 
one yea r af ter i t k n i t t e d w i t h t h e cal lus a l r e a d y r e m o d e l -
led. E) T h o r a c o b r a c h i a l p l a s t e r in t h e " h i g h " pos i t i on and 

s u p p o r t e d by iliac c res t s . 
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t i car la reducción en abducción i n i 
c ia l de 45° que prog res i vamente se 
amp l i a a 90° y después se coloca el 
brazo en rotación ex te rna de 90"; es
t a posición es l a de l g u a r d i a u r b a n o 
señalando el " a l t o " . Con esta metó
dica hemos pod ido r educ i r todos los 
casos t r a t a d o s ; es l a r ecomendada 
por B L O U N T y por P IULACHS ( f ig. 5). 

La inmovilización la obtenemos con 
yeso t o r a cob raqu i a l en l a posición 
re f e r ida de reducción m a n t e n i d o d u 
r a n t e u n mes a u n mes y med io se
gún la edad de l pac iente . Para no per 
der la reducción d u r a n t e l a confec
ción del enyesado, lo hacemos en dos 
t i empos : 1) yeso de cuerpo y yeso 
brazo -mano independ i en tes ; 2) c u a n 
do h a n f raguado r educ imos y bajo 
c o n t r o l de R X T V aprec iamos la co
rrección, m o m e n t o en el que es su f i 
c iente e m p a l m a r ambas piezas con 
u n a espica ax i l a r de yeso. 

E l r esu l tado h a sido s i empre sa t i s 
f ac to r i o . L a recuperación f u n c i o n a l 
d u r a de dos a cua t r o meses con r e s t i 
tución final a l a i n t e g r i d a d de l arco 
móvil. Si algún desp lazamiento pe r 
siste en el cal lo (dos casos) se r e m o -
dela t o t a l m e n t e en el plazo de dos o 
tres años. 

Resumen 

Se presenta la casuística sobre 24 casos de 
fracturas graves de cuello de húmero. Se cla
sifican estas fracturas en cinco grupos para 
establecer la pauta terapéutica adecuada en 
cada grupo. 

1. —Fracturas luxaciones. 
2. —Fracturas conminutas. 
3. —Fracturas inestables. 
4. —Desprendimientos epifisarios. 
5. —Pacientes pol i fracturados o pol i t rauma-

tizados. 

Las fracturas luxaciones se consideran, en 
pacientes que no han llegado a la senectud, 

siempre quirúrgicas. Si se considera la ca
beza viable, intentamos, una vez reducida, la 
fijación con grapas. Si se considera inviable, 
es decir, abocada a la necrosis, practicamos 
la extirpación y reconstrucción tenoplástica 
según técnica de L. Jones. 

En las fracturas conminutas la pauta te
rapéutica es fundamentalmente la misma que 
en el grupo anterior. 

Las fracturas inestables se han fijado, una 
vez reducidas, mediante un enclavado en haz, 
percutáneo, desde la fosita olecraniana se
gún técnica de Hacketal. 

E l grupo de los desprendimientos epifisa
rios, una vez reducido, ha sido tratado me
diante escayolado toracobraquial en posición 
de guardia urbano. 

Finalmente, en el grupo de pacientes poli-
fracturados usamos el enclavado en haz para 
evitar cualquier t ipo de vendaje y faci l i tar la 
movilización del paciente y los cuidados de 
enfermería. Este método permite en fractu
ras del húmero a dist intos niveles contener 
los distintos fragmentos mediante u n solo 
acto terapéutico. 

E n pacientes po l i traumatizados, con lesio
nes abdominales o torácicas que impiden la 
colocación de una férula de abducción o yeso 
toracobraquial , empleamos la tracción sus
pensión. También serían estos pacientes sus
ceptibles de t ra tar mediante el enclavado en 
haz. 

Se presenta u n caso ejemplo de cada t ipo 
de tratamiento expuesto. 

Summary 

The casuistry on 24 cases of serious frac
tures of the neck of the humerus is present-
ed. These fractures are divided in to five 
groups i n order to establish the suitable the-
rapy for each group. 

1. —Luxa t i on fractures. 

2. —Comminuted fractures. 

3. —Unstable fractures. 

4. —Epiphyseal detachments. 

5. —Poly fractured or polytraumatized pa-
tients. 
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I n patients who have not reached oíd age, 
luxation fractures are always considered to 
be surgical. I f the head is considered to be 
viable, once reduced, we attempt clamping. 
I f i t is not considered to be viable, i . e. lia-
ble to necrosis, we carry out a removal and 
tenoplastic reconstruction, according to the 
L. Jones technique. 

I n the case of comminuted fractures, the 
therapy is basically the same as in the pre-
vious group. 

Once reduced, the unstable fractures have 
been fixed by means of a percutaneous bund-
le-pegging grom the olecraneal cavity, accord
ing to the Hacketal technique. 

Once reduced, the epiphyseal detachments 
have been treated by means of thoracobra-

chial plastering in the traffic policeman po-
sit ion. 

Finally in the group of polyfractured pa
tients, we used bundle-pegging in order to 
prevent any k ind of bandaging, to enable the 
patient to move and to facilítate the infir-
mary care. This method enables the different 
fragments in múltiple fractures of the hu-
merus, to be contained by means of a single 
therapeutical treatment. I n po lytrauma pa
tients w i t h abdominal or thorax lesions which 
prevent an abduction sling or thoracobra-
chial plaster f r om being used, vve employed 
suspensión tract ion. These patients could also 
be treated by means of bundle-pegging. 

One example of each k ind of treatment put 
forward, is presented. 


