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INTRODUCCION

Las fracturas de la diifisis humeral son mas comunes en pacientes con edad mayor
de 50 afios, siendo mas vulnerable el tercio medio. Los grados de deformidad radioldgica
pueden ser aceptados cuando se manejan fracuras humerales y es mayor que para otros
huesos largos. Tradicionalmente habian sido tratados con yesos u ortesis. Sarmiento !
reporta el uso de un mango plastico con introduccién temprana a la actividad funcional,
Las indicaciones de la fijacion interna incluyen lesiones miltiples, no unién, lesién
neurovascular asociada y fracturas patoldgicas. Se han reportado excelentes resultados con
lesiones maltiples con la placa de fijacion AQ.

La fijacién intramedular, utilizando un clavo centromedular insertado en el hamero
proximal fue introducido por Rush (2). Sin embargo, sin un sistema de bloqueo estético, la
fljacién no fue lo bastante rigida para permitir una funcién temprana. Con la introduccidn
de la fijacion centromedular de las fracturas en afios recientes, se han desarrollado para el
humero asi como para otros huesos largos diversos implantes. Los clavos de Siedel (26)
usan un sistema que expande el clavo para bloqueo distal, evitando el riesgo a las
estructuras neurovasculares que pasa con los tornillos de bloqueo. Sin embargo, en Jargas
series de casos reportados en dos centros en Reino Unido, revelan dificultades técnicas
especialmente con el mecanismo de bloqueo. Estas series tuvieron 75% de mala o
insatisfactoria funcién del hombro con resultado de la protrusién del clavo o daiio al

manguito rotador.



Ingman y Waters (26) reportaron su experiencia tratando fracturas de la diafisis
humeral con un clavo de Grosse-Kempf de tibia modificado de 9 mm, utilizando tomnillos
para blqueo distal y proximal. Los clavos fueron insertados anterdgrado y retrogrado,
siendo mas recomendada la técnica retrégrada para evitar interferencia con la funcién del

hombro.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El tratamiento de las fracturas diafisarias de humero siempre han constituido un
reto para los cirujanos ortopédicos, tanto por lz posibilidad de infeccion que existe como
por las limitaciones que puede conllevar la fractura. Ademds, se trata de fracturas por
mecanismo de alta energia, por lo que puede presentarse con otro tipo de lesiones cotno
fractura de arcos costales, traumatismo craneal, lesiones de columna, elc.

Estas fracturas hasta 1940 se trataron con molde de yesa que incluia toda la
extremidad lesionada, el hombro y el térax, por lo que esto era incémodo para el paciente,
ademds de no dar buena estabilidad y una reduccion adecuada de la fractura (3).

Después de 1940 se empezé a utilizar el yeso colgante, el cual otorga una.mejor
estabilidad y el indice de buena alineacién y consolidacién aumenté considerablemente.

Después se inicia en 1949 el tratamiento quirdrgico de la diafisis humeral con
clavos centromedulares, con el trabajo de Rush {26); estos presentaban inestabilidad
rotacional, asi como lesiones del manguito rotador con limitacion de arcos de movilidad y
hombro congelado.

Sarmiento (1) en 1977 presenta un brazalete para inmovilizar el brazo y las
fracturas diafisarias del humero, pero es necesaria mucha cooperacion del paciente para

mantener una reduccion adecuada.



La reduccién abierta y osteosintesis con placas de compresion dinimicas presentan
otro tipo de dificultades y complicaciones, como lesiones del nervio radial, hemorragia,
infeccién de la herida, mayor tiempo quirirgico y seudoartrosis ),

Posteriormente en 1961 se presenta un nuevo método de fijacion centromedular
para estas fracturas, como lo presenta Hacketal “ al introducir varios clavos de Steinmann
dentro del canal medular para estabilizar las fracturas y otorgar estabilidad rotacional a
ambos extremos de a fractura por via retrograda.

Siedel ' en 1989 introduce un clavo centromedular blogueado que reduce las
complicaciones, el tiempo quinirgico, otorgando estabilidad de las fracturas. Asi mismo, se
presenta un clavo centromedular con bloqueo proximal con pernos y distal con aristas que
se adhieren al hueso endéstico ® ' para mantener la estabilidad, con el inconveniente que

no se pueden colocar en hueso osteopordtico y en pacientes con diafisis delgada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la evolucién de los pacientes que presentan fracturas de la

diafisis humeral tratados con clavo UHN ?



OBJETIVO

Demostrar que los pacientes que tienen una fractura diafisaria del

humero que son tratados con clavo UHN presentan evolucion satisfactoria,



HIPOTESIS

Hipdtesis Nula (Ho)

No hay cambios en la evolucion,

Hipdtesis alterna (H1)

Los pacientes que presentan fracturas diafisarias de himero y que son tratados con

clavo UHN presentan buena evolucion.



MATERIAL Y METODO

TIiPO DE ESTUDIO:
a} Prospectivo.
b) Longitudinal.
¢) Causa-efecto.

d) Observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes con fractura diafisariz de himero que fueron atendidos en el servicio de
Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente

Narviez", en el periodo comprendido de Enera de 1997 a Noviembre de 1997.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES:
Variable independiente.- Clavo UHN

Variable Dependiente.- La evolucion que presentan los pacientes.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES:
Se definieron como fracturas diafisarias de hitmero aquellas producidas por

mecanismo de alta energia, siendo esta de tipo cerrada o expuesta, con o sin lesién a otros



huesos y con o sin lesiones neurovasculares, las cueales fueron tratadas en el servicio de
Fracturas Expuestas y Polifracturados del Hospital de Fraumatologia "Victorio de la Fuente
Narvaez" det Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para la clasificacién de las fracturas cerradas de la diafisis humerat se utilizé la
clasificacién AQ de las fracturas, y que se menciona a continuacion:

Al. Trazo simple diafisario en espiral.

A2. Trazo simple diafisario oblicuo largo (mayor de 30,

A3. Trazo simple diafisario transversal u oblicuo corto {menor de 30°),

Bl. Trazo de fractura con tercer fragmento por torsién, espircideo.
B2. Trazo de fractura por flexién con tercer fragmento.

B3. Trazo de fractura multifragmentado con fractura de la cufia.

C1. Fractura compleja conminuta en espiral.
C2. Fractura compleja segmentaria.

C3. Fractura compleja multifragmentada e irregular. (Figura 1)

Para la clasificacién de las fracturas expuestas se utilizdé Ja clasificacién
desarrollada en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS, en la

cual se clasifican en cuatro tipos y es la que se describe a continuacion:



Tipo I: Herida de exposicién menor del didmetro del hueso fracturado, con trazo
simple transverso u oblicuo corto y de menos de 8 horas de evolucién,

Tipo 1i: Herida de exposicién mayor al didmetro del hueso fracturado, con trazo
oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucion.

Tipo 111

Al Fractura con las mismas caracteristicas del tipo 1y Il con més de § hrs. de

evolucion.

A2 Fractura con adecuada cubierta cutinea, con trazo complejo (ala de
mariposa, segmentaria, multifragmentada), generalmente causada por alta energia.

A3 Toda fractura ocurrida en terreno agricola o sitios muy contaminadaos.
(drenajes, basureros, etc.)

B Fractura con dafio grave en partes blandas que requiere injerto cutineo o
colgajo para la cobertura del hucso expucsto, por lo general de trazo complejo.

C Cualquier fractura expuesta asociada a lesién arterial que requiera de

reparacién quirirgica para la preservaci¢n del segmento.

D Toda amputacidn traumatica de la extremidad.

Tipo IV

A Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de
840 m/seg)

B Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos

de 840 myseg)



Osteosintesis temprana: Es aquella que se practica durante la primera cirugia, que
generalmenie va acompaiiada de un desbridamiento quirirgico.

Osteosintesis tardia: Es aquella que se realiza durante la segunda o tercera cirugia.

Como osteosintesis adecuada y suficiente se considera aquella en que las
estructuras dseas estan reducidas anatémicamente y que no necesite inmovilizacién extema
para cumplir con la estabilizacién total de la fractura.

Osteosintesis inadecuada e insuficiente es aquella que no cumple con los requisitos
previos,

La evolucién de los pacientes se valor6 en forma intrahospitalaria y
extrahospitalaria, teniéndose como adecuada o inadecuada. Se considerd adecuada cuando
no se presentd infeccion y la funcién del hombro y codo fueron satisfactorias, y con
consolidacion del trazo de fractura. La evolucién se consideré inadecuada cuando se
presentd infeccion, la funcidn de hombro y code no fueron satisfactorias y no se observé

consolidacion del trazo de fractura.

CRITERIOS DI INCLUSION.
a) Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
b) Pacientes mayores de 15 afios v menores de 70 afios.
c) Pacientes con diagnostico de fractura diafisaria del hamero.
d} Pacientes que se les realizé desbridamiento quinirgico antes o después de las 24

horas de evolucion de la fractura expuesta.



) Pacientes con osteosintesis suficiente y adecuada.
f) Pacientes sin lesi6n previa del hiimero demostrada clinica o radiograficamente.

g) Pacientes sin enfermedades concomitantes.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
a) Pacientes no derechohabientes del I1M.8.8,
b) Pacientes menores de 15 afios y mayores de 70 afios.
¢) Pacientes que necesiten inmovilizacion externa.

d) Pacientes que presentan osteoporosis severa.

CRITERIOS DE EXCLUSION,
a) Pacientes que abandonaron el tratamiento.

b) Pacientes que fallecieron en el transcurso del estudio.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 11 pacicentes con 12 fracturas de diafisis humeral, ya
que uno de los pacientes presentd fractura bilateral, todos manejados con clavo
centromedular UHN de Synthes.

La distribucion de acuerdo al sexo fue de la siguiente manera: 8 pacientes (72.7%)
del sexo masculino y 3 pacientes (27.3%) al sexo femenino, (Grafica 1)

El promedio de edad fue de 35.91 afios, con un rango de 15 a 67 afios.

El sitio del accidente en 7 pacientes fue la via piblica {(63.6%) y accidente laboral
en 4 pacientes (36.4%). [Grafica 2]

El mecanismo de lesidn se distribuyd de la siguiente manera: atropellamiento 4
pacientes (36.4%), accidente automovilistico en 2 pacientes (18,2%), amputacién
traumatica con sierra en | pacientes (9.1%), Herida por proyectil de arma de fuego en 1
paciente (9.1%), caida de escalera en 1 paciente (9.1%), caida de motocicleta en un
paciente (9.1%) y contusion directa en un paciente (9.1%). Haciendo mencién al paciente
con amputacion traumatica, a este se le realizé reimplante de la extremidad 4 semanas
antes de la colocacién del clavo, y la indicacién de la misma fue la inestabilidad del
sistema de fijacion externa. (Gréfica 3)

E! lado predominantemente afectado fue el izquierdo con 7 casos (58.3%), con

afectacién del derecho en 5 casos (41.7%). [Grafica 4]

13



La lesiones nerviosas afectaron al nervio radial en 3 casos (25%), al plexo braquial
en un caso (8.3%), a los nervios radial y cubital simultidneamente en un caso (8.3%), vy no
se observaron lesiones nerviosas en 7 casos (58.3%). {Grafica 5]

El sitio de la insercion del implante (UHN) en 8 pacientes fue anterdgrado (66.7%)
y en 4 pacientes retrogrado (33.3%). [Grafica 6]

La longitud del clavo se distribuyo de la siguiente forma: 20 c¢m (2 casos, 18.2%),
22 em (2 casos, 18.2%), 24 cm (1 caso, 9.1%), 25 cm (3 casos, 27.3%), 26 cm (2 casos,
18.2%) y 30 cm (1 caso, 9.1%) [Grafica 7). El didmetro del clavo en todos los casos fue de
7.5 mm.

El tipo de fractura observado fue cerrada en § casos (66.7%) y expuesta en 4 casos
(33.3%). [Grafica 8]

Con respecto al sangrado transoperatorio, en 8 pacienies (66.7%) fue menor de 100
cc, en 3 pacientes (25%) entre 101 y 200 ec, y entre 201 v 300 cc en un paciente (8.3%).
[Grafica 9]

El tiempo quirirgico promedio fue de 83.33 minutos, con un rango de 25 a 120
minutos. {Grafica 10)

En todos los casos €l procedimiento due cerrado, y no se utilizo el dispositivo de
compresion ni implantes adicionales.

No se observaron complicaciones trans o postquirirgicas, obteniéndose en todos los

casos una alineacidn satisfactoria y una reduccion estable de ia fractura,

14



La consolhidacién se observé en 11 casos entre las 8 y las 16 semanas de
postoperatorio, y en un caso, se observo consolidacion de la mitad laterat de la diafisis a los
6 meses de evolucidn. La recuperacion del nervio radial se observé en 3 pacientes, con
recuperacion parcial de la lesion del plexo braquial por debajo del codo, con flexién det
mismo de 30°.

El resto de los pacientes presentan una movilidad adecuada de codo y hombro, sin

alteraciones sensitivas.
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CONCLUSIONES

l.- El enclavado centromedular cerrado v bloqueo con pernos para fracturas de la

diafisis humeral provee realmente una fijacién segura, con riesgos aceptables.

2.- Parece ser el método opcional para la fijacidn interna de paciente con

0steoporosis y en paciente con fracturas patolégicas

3.- Los clavos pueden ser colocados distalmente en la fosa olecraneana para
fracturas del tercio medio y distal de la difisis humeral. Las fracturas de ia diafisis

proximal requicren de un abordaje limitado en el hombro.

4.- Los pacientes manejados con este tipo de implante pueden ser rahabilitados en

forma temprana de otras lesiones asociadas, favoreciendo la consolidacén de la fractura.
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12- Humero. Segmento diafisario
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C3 ... irregular.
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Indicaciones

El clavo UHN es un clavo humeral universal gue puede utilizarse para
insercién retrégrada o anterégrada,

En ambas técnicas, el disefio especiaf del clavo garantiza una posicion
optima ce los agujeros de blogueo. Las maltiples posibilidades de
bloquec garantizan asimismo una excelente fijacion incluso de los
fragmentos corios distales o proximales.

Las indicaciones previstas para el clavo UHN son:

» Tratamiento de las fracturzs de la didfisis humeral, tanto estables
tomo inestables.

» Tratamiento de las fracturas patoidgicas {metastdsicas) del humero.

+ Tratamiento de las seudoartrosis o uniones retardadas.
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1. Colocacion del paciene

Insercion retrégrada

Fracturas de la diafisis humeral y tercio proximal

Si es posible, debe colocarse al paciente en decubizo prono ¥ préximo al
borde de !a mesa de quiréfano. £l brazo fracturado se coloca sobre un
apoyo especial fijado a la mesa. La articulacion del todo debe encon-
trarse en flexion de 50°, siendo posible flexionar el codo hasta unos
120°. Esta postura permite una perfecta visualizacion de la zona quirgar-
gica desde la posicién dorsal. Ademds, posibilita la obtencién de una
imagen completa de todo el hurmero, la cabeza humeral y el codo en
das planos en el amplificador de imagenes. Por el mero hecho de Gue el
antebrazo cuelgue libremente, se consigue una rotacion correcta, sin
necesidad de manipulacion.

5i la situacion general del paciente o el tipo de lesién contraindican la
posicién en decdbito prono, puede colocarse ai paciente en dectbito
lateral o decdbito supino.

Cuando el paciente se halla en decubito lateral, el brazo lesionado debe
colocarse sobre una cuAa de espuma t otro apoyo similar. Compruebe
gue el codo puede flexionarse hasta unos 120° y coloque los apoyos
necesarios para conseguir una buena sujecion del paciente.



2. Determinacion de la
longitud del implante

g) SN <

y

En ocasiones resulta dificil consequir una imzgen completa en el ampli-
ficador de imdgenes con dos planos, especislmente en las {racturas muy
proximales y ef codo en flexion.

Cuando el paciente se halla en decubito supino, debe intentarse
conseguir una posicion semilateral mediante apoyos. En esta posicion,
no obstante, puede resultar dificl logar una imagen completa en el
amplificador de imagenes con dos planos.

La longitud aproximada de! clavo se determina antes de la intervencidn
midiendo el humero sano desde la punta ce !a cabeza humeral hasta la
parte superior de la fosa olecraniana y restando a la cifra asi obtenida
5-6 ¢m.

La longitud correcta Gnicamente puede determinarse en el brazo lesio-
nado después de haber reducido 1a fractura.

El amplificador de imdgenes se coloca de modo que permita obtener
una proyeccidon AP del himero distal. Con ayuda de unas pinzas largas,
se sostiene la regla radiografica (358.59) a lo lzrgo del brazo. Una vez
ajustada [a posicién de 2 regla de tal modo que les orificios marcados
como «proximal locking holes» en la regla, se hallen en la situacion
adecuada sobre el humero distal, se realiza una marca en la piel a la
altura del extremo de la regla.

Tras desplazar el arco del amplificador da irmagenes hacia el himero
proximal, se vuelve a colocar el extremo de la reglfa en la marca de la
piel y se realiza una proyeccion AP del hdmero proximal. La longitud del
clavo se lee directamente en la regla radiccrifica.

La punta del clavo solo debe penetrar ligeramente en la cabeza
humeraf,
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3. Determinacién del
didmetro del implante

4. Preparacion del punto
de insercion

El amplificador de imagenes se coloca de modo Gue permita obtener
una proyecion lateromedizl del humero distal. A continuacion, se
toloca la regla radiografica (358.5¢) sobre el brazo, de forma paralela o
dizgonal, de tal modo que las marcas cuadradas con la inscripcion wnail
dizmeter» (6.7, 7.5 y 8.5) se sitben sobre la cavidad medular. E) diametro
correcto del clavo se determina comprobando si, raciograficamente,
ambas corticales son visibles jurto 2l cuadrade interno.

N R EEEERAE IR R @5@:!@3 G SYNTMES'«
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La incisidn cutdnea longitudinal se inicia ligeramente distal al olé-
cranon, con ei codo en flexidon de 90°. Para visualizar el himero distal,
se practica una incision longitudinal en el triceps, de unos 25 mm de
longitud en sentido proximal a partir del borde superior de 1a fosa
ofecraniana. No debe abrirse la articulacidn del codo.



El acceso a la cavidad medular se realiza con s broca calibrada de
3,2 mm (315.33), en un dnguio de 30°. A continuacidn, se procede a
ampliar 1a perforacién, primero cen la broca de 4,5 mm {31044}y
después con la fresa conica (358.68, o bien 358,682 6 332.06), hasta
consequir gue tenga unos 10 mm de anchura y 20 mm de iongitud.

e85 68 /7%

.‘_‘:

»
~
. f)

/M
S

/) 2>
Sugl

Una segunda posibilidad consiste en perforar, con la broca de 3,2 mm,
tres orificios perpendiculares a la cavidad medular, en forma de tri-
angulo. A continuacion, se procede a reperforar con la broca de 4,5 mm
y per tltimo se amplia 12 abertura cen la fresa conica hasta unos 10 mm
de anchura y 20 mm de longitud.
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5. Montaje del insirumental
de insercion

Es muy importante rebajar la cara interna de I3 primera cortical y tallar
una ranura, pues se faciliza asi la insercion del ¢clavo ¥ se reduce &l
minimo el riesgo de fracturas diaficarias yatrogenas. Para ello, basta con
disminuir progresivamente et angulo de la fresa hasta que quece prac-
ticamente alineada con la cavidad mecular.
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Una vez seleccionado el clavo de la longitud iddnea, debe acoplarse éste
al arco de insercion (358.51), tenienco buen cuidado de que Iz punta
del clavo sedale en direccion contraria al arco de insercién. A conti-
nuacion, se enrosca manuakmente el tornillo de conexién en el clavo y
se aprieta bien con 1a llave fija de 11 mm {321.16).

Advertencia

Si se pretende eliminar una diastasis o separacion de los fragmentos,
debe acoplarse ahora el dispositivo de compresion (358.600) al zr¢o de
insercion {358.5%) (véase el apartado 9, pag. 13).



6. Insercion del clavo

El clavo se inserta manualmente 1o maximo posible. Cuanco el clavo
llegue a la zona fracturada, se procede a reducir Ia fracturz; el paso a
través de la linea de fractura se controla mediante el amplificador de
imagenes. El clavo debe manipularse con mucha precaucion, sebre todo
en las fracturas localizadas entre el tercio medio y el tercio dista! del
himero, con el fin de evitar que se lesione el nervio radial.

En caso de parélisis precperatoria del nervio radial, puede ser necesario
explorar dicho nervio a través de una pequefia incision anterolateral
efectuada en el punto de transicidn enize el tercio medio y el tercio
distal de la difisis humersl.

Si se considera necesario, es posible enroscer el impactorfextractor
{356.49) en el extrerno del tornillo de conexién. Unos ligeres golpes con
el martille diapasdn (332.20) pueden ayudar a insertar el ¢lavo, pero por
lo general no son necesarios. Nunca debe golpearse directamente sobre
e! arco de insercidn, ya que ello podria alterar su precisién,

Si el ¢clavo no penetra con facilidad, puede ser conveniente ampliar la
abertura humeral con ayuda de una fresz manual para evitar el riesgo
de fracturas yatrogenas. ;No trate nunca de insertar el clavo UHN por la
fuerza!



7. Bloqueo proximat

La punia del davo debe penetrar sélo ligeramente en la cabeza
humeral, De este modo, resulta posible inseriar un perno lateromedial
de blequeo en la cabeza humeral y distal 2l manguito de los rotagores.
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Confirme la profundidad de insercion del dlave mediante el amplifica-
dor de imagenes.

Si durante la insercin del cJavo se gjerce presién sobre la cabeza
humeral, ello puede ayudar a evitar el riesgo de ciastasis de los frag-
mentos y el consiguiente trastorno de la consolidacion.

Una vez asentada la punta del davo en la cabeza humeral, el blogueo

. proximal puede rezlizarse con el adaptado: radiotransparente o

mediante la técnica estandar de blogueo z mano. En primer lugar, es
preciso confirmar de nuevo 1a reduccion dei fragmenio proximal, pues
la insercidn del clavo puede crear una linea de fractura. Determinese
ademas la longitud idénea del perno con 2yuda del medidor de pro-
fundidad para pernos de blogueo (355.78),

Préstese atencién a la posicion del nervio zxilar (o circuntlejo) cuando se
cologue el perno de blogueo.




8. Blogqueo distal El blogueo distal se realiza con ayuda del areo de insercidn.

La broca calibrada permite conecer direcizamante, segan la cifra que
aparece junio al extremo postericr de la guia de broca, 1a longitud
adecuada de los pernos de blogueos.
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Otra posibilidad es utilizar el medidor de prefur‘.didad para perncs de
bloqueo (355.79).

Advertencia:

Cuando se utifiza el medidor de profundidzd, dsben afadirse 2 mm a la
iongitud determinada, con el fin de 2segurar que el perno ce blogqueo
penetra bien en la cortical opuesta. )

Coléquense dos perncs de bloqueo en los fragmentos principzles, sobre
todo en los cortos.

Adviértase que la colocacién de un perno en el agujero de blogueo
oblicuo impide la colocacién de un segundo perno de blogueo a traves
de los agujeros transversales.
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9. Dispositivo de
compresion

10. Colocacion del ternillo

de cierre

El himero farma parte de una extremidzd gue cuelga. A diferencia de
lo que sucede con el fémur o la tibia, cuzndo el himero recibe una
carga dindmica no se produce una redutcion automética de la fractura,
Una separacion diastasis o separacion ce los fragmentes puede retrasar
o incluso impedir el proceso de consolidzcian.

El dispositive de compresidn permite efeciuar una compresion sensible
de los dos fragmentos para eliminar cusiguier posible diastasis.

Et dispositivo de compresion (358,600} se tija &l clavo con el tornillo de
conexion para compresion {358.61C). Una vez insertado el clavo en la
cavidad medular y bloqueada la punzz, se introduce un perno en el
agujero ovaiado de compresion. Al apretar la tuerca, el perno -y con @l
todo el fragmento - se desplaza en direzcién a la punta del clavo. £l
amplificador de imagenes permite comprebar cudndo desaparece la
separacion de los fragmentos.

Es importante tener en cuenta la posibiliczd de que el clavo sobresaiga
en el punto de insercién después de la cempresion.

Para mantener la compresién una vez conseguida, es preciso introducir
un segundo perno en el agujere estético (marcado «stats). Solo
entonces puede procederse ya a retirar <l dispositivo de compresién e
insertar el toraillo de cierre en el clave,

El tornillo de cierre protege la rosca interna del dlavo frente a la pene-
tracion de Jos tejidos adyacentes, facilitando asi [a posterior extraccion
del implante. Los tornillos de cierre se cemercializan en cuatro longi-
tudes {con 0 mm, 5 mm, 10 mm y 15 mm ce prolongacién), de modo
que el cirujane puede prolongar !a longitud del clavo si lo desea. Elio
permite colocar los pernos de bloqueo en zonas de buena calidad csea.
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11. Atencion posoperatoria En el posoperaterio, el miembro fracturade se mantiene durante una
semana con un refuerzo externo {vendaje de Gilchrist). El mismo dia de
la intervencion quirtrgica puede comenzarse Y3 con ejercicios de la
mano y la mufieca, El sequndo dia del posoperatorio pueden iniciarse
ejercicios de movilizacidn activa con péndulos, poleas, barras, etc. Los
ejercicios bicipitales y tricipitales, asi como las flexiones sobre ia pared
no deben iniclarse zntes de la sequnda semana del posoperatorio.

No debe realizarse ningin tipo de rotacién con resistencia, externa o
interna, antes de que la fractura haya consolidado.



Insercion anterdgrada

Fracturas de la diafisis humeral, tercios distal y proximal

1. Colotacion del paciente Debe colocarse &l paciente en posicion semirreclinada, con un apoyo
bajo el hombro y la cabeza girada hacia el lado sano para facilitar el
acceso al hombro lesionado,

2. Determinacion de la La lengitud aproximada de! clave se determina antes de l2 intervencion
longitud del implante rmiciends el himero sano desde 1a punta de la cabeza humeral hasta Ia
parte superior de la fosa olecraniana y restando a ia cifra asi obtenida
3~% cm.

La longitud correcta dnicamente puede determinarse en el brazo
lesionado después de haber reducido la fractura,

N El emplificador de imagenes se ¢oloca de modo que permita obtener
Lna proyeccién AP del himero proximal. Con ayuda de unas pinzas
fargas, se sostiene la regla radiogréfica {358.59) a lo largo del braze,
Una vez ajustada la posicién de la regla de tal modo que fos orificios
marcados como «proximal locking haless en la regla, se hallen en la
situacidn adecuada sobre el humero proximal, se realiza una marca en
ta piel a la 2lura de! extremo de I3 regla.

ras desplazar el arco del amplificador de imagenes hacia el htmero
distal, se vuelve a colocar el extremo de i3 regla en la marca de la piel y
se realiza una proyeccion AP del himero distal. La longitud del clavo se
lee directamente en la regla radiogréfica.
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La distancia existente entre 1a punta del clavo y la parte superior de 1a
fosa olecraniana debe ser de 20 mm como minimo.



3. Determinacién del
didmetro del implante

4, Preparacion del punto
de insercion

£l amplificador de imagenes se coloca de modo que permita obtener
una proyeccion lateromedial del himero distal. A continuacion, se
coloca la regla radiografica (358.59) sobre el brazo, de forma paralela o
diagonal, de tal modo que las marcas cuadradas con la inscripcién wnail
diameters (6.7, 7.5 y 9.5) se sitien sobre la cavidad medular, Bl didmetro
correcto del clavo se determina comprobande si, radiegréficamente,
ambas corticales son visibles junto al cuadradoe interno.
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El punto de insercion debe haliarse alineado con la cavidad medular,
generalmente junto al borde de la superficie articular, mediai al
tubérculo mayor (o troquiter).
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Tras efectuar una incisién cutinea inmediatamente lateral 2} acromion,
se practica una incision longitudinal {en el sentido de las {icras muscu-
lares) en el musculo deltoides. $e palpa entonces el tubéreuio yse
identifica el tendon del mosculo SUDraespinoso, sin que sez necesario
exponerlo. A continuacion, se practica una incision longituginal en la
parte media del tendén, extremando las precauciones pars no lesionar
el manguito ce los rotadores. E] brazo puede colocarse en educcion
extrema sobre el torax para faciliter ¢l acceso al himero greximal.

A través del punto de insercion adecuado, se inserta una 2guja de
Kirschner en el himero proximal con el punzén canulado rei0 con
mango en T (351.12). Mediante control radiografico, la aguja de
Kirschner se introduce directamente en la cavidad medular; acto
sequido, se afloja la tuerca para liberar la 3guia y se procede a abrir la
cavidad medular con el punzén.
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S. Montaje del instrumental Una vez seleccionado el cdavo de la longitud idénea, deke acoplarse
de insercién éste al arco de insercian (358.51), teniendo buen cuidade ce que la
punta del clavo sefale en direccion contraria al arco de insercién. A
continvacdidn, se enrosca manvalmente ef tornillo de conexion en el

clavo y se aprieta bien con la llave fija de 11 mm (321.16).
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Advertencia

Si se pretende eliminar una diastasis o separacion de los fragmentos,
debe acoplarse ahora el dispositive de compresian (358.600) al arco de
insercion (358.51) {véase el apariado 9, pag. 21).



6. Insercidn del clavo

£l clavo se inserta manualmente lo méximo pesible. Cuands el clavo
Hegue a la zona fracturada, se procede a reducir la fracturs; el paso a
través de fa linea de fractura se controla mediznte e! amplificader de
imagenes. El clavo debe manipularse con mucha precaucién, sobre todo
en las fractuzas localizadas entre el tercio medio y ef tercio distal del
humero, can el {in de evitar que se lesione el nervio radial.

En caso de pardlisis preoperatoria del rervio radial, puede ter necesario
explorar dicho nervio a través de una peguena incisién anterolsteral
efectuada en ¢l punto de transicién entre el tercic medio y el tercio
distal de fa diafisis humeral,

Si se considera necesario, es posible enroscar el impactorfexirzcior
(356.49) en et extremo del tornillo de conexién. Unos ligercs golpes con
el martiflo diapasén (332,20} pueden ayudar a insertar el clavo, pero por
lo general no son necesarios. Nunca debe golpearse direciamente sobre
el arco de insercion, ya que ello podria alterar su precision.
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Si el clavo no penetra con facilidad, puede ser conveniente ampliar la
abertura humeral con ayuda de una fresa manual para evitar el riesgo
de fracturas yatrégenas. jtlo trate nunca de insertar ef clavo URN por la
fuerza!



7. Elogueo distal
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Sidurante la insercion del clavo se ejerce presién sobre el olécranon,
elio puede ayudar a evitar el riesgo de diastasis de los fragmentos yel
consiguiente trastorna de Ia consolidacién. El clavo debe introducirse
por completo en la cabeza humeral para evitar cualquier irritacion
posterior de las estructuras anatomicas del hombro, incluso con el brazo
en abduccion (sindrome de contlicto det hombro).

Confirmese la profundidad de insercian del clavo mediante el ampli-
ficador de imigenes.

Ante todo, es preciso confirmar nuevamente la reduccian del fragmento
distal, pues la insercidn de! clavo puede crear una linea de fractura.

Si la punta del davo ha alcanzado su posicidn final, se realiza primero el
bloqueo distal con el adaptador radiotransparente o mediante la técnica
estandar de blogues a mano, Péngase especial atencion en no lesionar
la arteria braguial {arteria humeral) o el nervio mediano con la broca.

la longitud idénea del perno se determina con ayuda del medidor de
profundidad para pernos de blogueo (355.79).
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8. Bloqueo proximal

El blogueo proximal se realiza con ayuda del arco de insercién.

La broca calibraca permite conocer directamente, segun la cifra gue
aparece funto al extremo posterior de la guia de broca, fa lengitud
adecuada de los pernos de blogueo.

Ctra posibilidad es utilizar el medidor de profundidad para pernos ce
bloqueo {(355.79),

Advertencia

Cuando se utiliza el medidor de profundidad, deben afadirse 2 mm ala
longitud determinada, con el fin de asequrar gue e perno de blogueo
penetra bien en ia cortical opuesta.

Colégquense dos pernos de blogueo en los fragmentos principales, sohre
tcdo en los cortos.

Adviériase que la colocacidn de un perno en el 2gujero de bioqueo
oblicuo impide fa colocacion de un segundo perno de bloqueo a través
de los agujeres transversales.
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9. Dispesitivo de compresién

10. Colocacién del tornillo
de cierre

El himero forma parte de una extremidad que cuelga. A diferencia de
lo que sucede con el fémur o la tibia, cuando el humero recibe una
carga dindmica no se produce una reduccion automatica de la fractura,
Una diastasis o separacion de los fragmentos puede retrasar o incluso
impedir el proceso de consolidacion.

El dispositive de compresidn permite efectuzr una compresidn sensible
de ios dos fragmentos para eliminar cualguier posible diastasis,

El dispositivo de compresion (358.600) se fija al clavo con ef 1ornillo de
conexion para compresion (358.610). Una vez insertado elclavo en la
cavidad medular y blogueada la punta, se introduce un pernoenla
agujero ovalado de compresién, Al apretar la tuerca, el perno - y con éf
todo el fragmento - se desplaza en direccion a la punta del clavo. El
amplificador de imagenes permite comprobar cudndo desaparece ia
separacion de los fragmentos.

Es importante tener en cuenta la posibilidad de que el ¢lavo scbresalga
en &l punto de insercidn después de la compresion.

Para mantener la compresion una vez conseguida, es preciso introducir
un segundo perno en el agujero estdtico {marcado «statw). S6lo enton-
ces puede procederse ya a retirar el dispesitivo de compresion e insertar
el torniflo ¢e cierre en el davo.

El tornillo de cierre protege la rosca interna del clavo frente a [a pene-
tracion de los tejidos adyacentes, facilitando asi la posterior extraccion
del implante. Los tornillos de cierre se comercializan en cuatro longi-
tuces {con 0 mm, 5 mm, 10 mm ¥ 15 mm de prolongacian), de modo
gue el cirujane puede prolongar ia longitud del clavo si lo desea. Ello
permite colacar los pernos de bloqueo en zonas de buena calidad dsea.

Cercidrese siempre de que el clavo con el tornillo de cierre se introduce
por completo en la cabeza humeral, con el fin de garamiizar un funcio-
namiento sin problemas de las estruciuras anatomicas del hombro,
incluso con el brazo en ahduetic, Asi pues, siempre que sea posible
conviene utilizar el tornillo de cierre sin prolongacién,
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11. Atencién posoperataoria

En el posoperatorio, el miembro fracturado se mantiene durznte una
semana con un refuerzo externo {vendaje de Gilchrist), £l mismo dia de
la intervencion quirtrgica puede comenzarse ya con ejercicios de Ja
mano y [a mufieca. £l segundo dia del posoperatorio pueden iniciarse
ejercicios de movilizacion activa con péndulos, poleas, barras, etc. Los
ejercicios bicipitales y tricipitales, asi camo las flexiones sobre la pared
no deben iniciarse antes de la segunda semana del posoperztoric.

No debe realizarse ningun tipo de rotacién con resistencia, externa o
interna, antes de que la fractura haya consolidado.

Atencidn

Esta descripcion de la técnica no es suficiente para su aplicacién clinica
inmediata. Se recomienda vivamente el aprendizaje practico junto a un
cirujano experimentado.

Sujeto a modificaciones,



2

BIBLIOGRAFIA

Balfour G.W. Marrero Ch. E. Fracture Brace for the treatment of humerus shaft fractures

caused by gunshot wounds. Clin. Orth. North, Am. 26(1),1995: 55-63.

Bell M.J. Beauchamp C.G. Kellam I K. Mc Murtry R.Y. The results of plating humeral

shaft fractures in patients with multiple injuries. ] Bone Joint Surg. 1985.67-B{(2):293-296.

Bleeker W.A. Nijsten MW N, Ten Duis H.J. Treatment of humeral shaft fractures related

to associated injuries. Acta. Orth. Scand. 1991,62(2); 148-153,

Brumback R.J. Bosse, M.J. Poka, A Burgess, A R. Intramedulary stabilization of humeral
shaft fractures in patients with multiple trauma. J Bone Joint Surg. 1986, 68-A(7): 960

-970.

Corradi, M. Petriccioli, D. Panno, B. Marenghi,P. Seidel locked for the treatment of unsable

and nonunion of the humerus. Chir. Organi Mov. 1996 LXXXI:191-197,

Durbin R.A. Gottesman, M.J. Saunders K.C. Hackethal stacked nailing of humeral shaft

fractures. Chi. Orth. Rel. Res. 1983(179): 168-174.

Foster, R.J. Swiontkowsky, M.F. Bach A W. Sack, J.T. Radial nerve palsy caused by open

humeral shaft flactures. J. Hand Surg. 1993, 18-A(1): 121-124.

Hems T.E.J. Bhullar, T.P.S. Interlocking nailing of humeral shaft fractures: the Oxford

experience 1991 to 1994, Injury 1996, 27(7): 485-489.

4a



10

11

12

13

14

15

16

17

Henley M.B. Chapman JR. Claudi B.F. Closed retrograde Hackethal nail stabilization of

humeral shaft fractures. J Orth. Trauma. 1992, 6(1):18-24,

Holstein, A. Lewis, G.B. Fractures of the humerus with radialo nerve paralysis. J. Bone

Joint Surg. 1963,45-A(7): 1382-1387.

Ingman, A M. Waters, D.A. Locked intramedular nailing of humeral shaft fractures. J.Bone

Joint Surg. 1994,76-B(1): 23-29.

Jensen, A.T. Rasmussen, S. Being overweight and multiple fractures are indications for

operative treatment of humeral fractures. Injury 1995,26(4): 263-264.

Karas, E.H. Strauss, E. Sohail, S. Surgical stabilization of humeral shaft fractures due to
gunshot wounds. Orth. Cli. North Am. 1995, 26(1): 65-73.

Laing, P.G. The arterial supply of the adult humerus. J. Bone Joint Surg. 1956, 38-A (5):

i105-1116.

Lange, R.H. Foster, R.J. Skeletal manangement of humeral shaft fractures associated with

forearm fractures. Clin. Orth. Rel. Res. 1985, 195: 173-177.

McKee, M.D. Pedlow, F.X. Cheney, P.J. Schemitsch, E.H. Fractures below the end of

locking humeral nails; a report of three cases. J. Orth. Trauma. 1996, 10(7); 500-513.

Pollock, F.H. Drake, D. Bovill, E.G. Day, L. Trafton, P.G. Treatment of radial neuropathy

associated with fractures of the humerus. J. Bone Joint. Surg. 1981, 63-A(2): 239-243.

45



18

19

20

21

22

23

24

25

Robinson, C.M. Bell, K. M. Court-Brown, C.M. McQueen. Loched nailing of humeral shaft
fractures, experience in Edimburgh over a two year period. J. Bone. Joint. Surg. 1992,74-

B(4): 558-562.

Rodriguez-Merchan E.C. Hackethal nailing in closed transverse humeral shaft fractures

after failed manipulation. Int. Qrth. 1996,20: 134-136.

Stern, P.J. Mattingly,D.A. Pomeroy, D.L. Zenni, E.J. Kreig, J K. Intramedullary fixation of

humeral shaft fractures. J. Bone Joint Surg. 1984 66-A(5): 639-646.

Uhl, R.L, Larosa, J M. Sibeni, T, Martino, L..J: Posterior approaches to the humerus: when

should you worry about the radial nerve?, J. Orth. Trauma 1996,10(5): 338-340.

Vander Griend, R. Tomasin, J. Ward, F. Open redution and internal fixation of humeral

shaft fractures. J. Bone Joint Surg. 1986,68-A,(3): 430-433.

Varley, G.W. The Seidel locking humeral nail: the Nottingham experience. Injury 1995,

26,(3): 155-157.

Watanabe, R.S. Intramedullary fixation of complicated fractures of the humeral shaft. CIi.

Orth. Rel. Res. 1993,292: 255-263.

Wright, T.W. Cofield, R. H. Humeral fractures afier shoulder arthroplasty. J. Bone Joint

Surg. 1995, 77-A.(9): 1340-1346.

46



26 Zimmerman, M.C. Waite, A M. Deehan, M. Tovey, J. Oppenheim, W. A biomecanical

analysis of four humeral fracture fixation systems. J. Orth. Trauma. 1994, 8(3): 233-239.

47



