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Resumen. 

Se realizó un estudio observacional, comparativo, prospectivo, transversal y a 

través de censo en las instalaciones del Hospital General “Dr. Rubén Leñero”.  

Se incluyeron  48 con fractura diafisaria de húmero, de los cuales fueron 37 

hombres y 11 mujeres, las edades de estos pacientes oscilan entre 16 y 59  

Comparar el numero de complicaciones neurológicas que se presentan cuando 

se llevan a cabo las técnicas quirúrgicas de colocación de clavo endomedular 

contra la de placa de compresión dinámica para las fracturas diafisarias de 

humero de pacientes en edad productiva. El 100% de los pacientes fue 

sometidos a estabilización quirúrgica mediante una de 2 técnicas: colocación de 

placa de compresión dinámica y colocación de clavo endomedular, 15 y 33 

pacientes respectivamente. Las variables que se determinaron fueron obtenidas 

del expediente clínico y de un interrogatorio directo y una exploración física 

detallada de cada paciente. Se analizaron y compararon los resultados y se 

observó una ventaja estadística a favor de la técnica de colocación del clavo 

endomedular lo que clínicamente se refleja en la función de la extremidad 

superior en las actividades de la vida diaria.  

Palabras clave: fractura, diáfisis, humero, placa compresión dinámica, clavo 

endomedular. 

 



Introducción.  

Las fracturas de la diáfisis del humero representan del 1 al 3% de todas las 

fracturas a nivel mundial, esta lesión es mas frecuente en hombres, la edad de 

presentación en la que es mas frecuente es en la edad productiva y la mayoría 

de los casos es secundario a traumatismos de alta energía. 

El desarrollo urbano presenta un ritmo acelerado y la industrialización en los 

últimos años trae consigo un aumento en la densidad de la población y un 

crecimiento desmedido de las ciudades, en este caso la ciudad de México, esto 

tiene como consecuencia una gran cantidad y diversidad de patologías para el 

ser humano entre estas las lesiones del sistema músculo-esquelético, las 

cuales en su mayoría se presentan secundarios a mecanismos de alta energía 

por ejemplo impactos por arma de fuego, accidentes vehiculares como 

volcaduras, atropellamientos o colisiones, o caídas de diferentes alturas, dentro 

de este tipo de lesiones tenemos las fracturas en general y en lo particular para 

este estudio las fracturas de la diáfisis del húmero que constituyen un problema 

ortopédico relativamente frecuente, para el cual se tiene una variedad de 

métodos terapéuticos disponibles; la elección de un método en concreto se 

basa en múltiples variables, unas inherentes a los pacientes como edad, 

estatura, necesidades funcionales y calidad ósea, otras inherentes a la propia 

fractura como el tipo de trazo, la localización, el grado de conminución y las 

lesiones asociadas de tejidos blandos resaltando la importancia de la lesión del 

nervio radial y otras patologías que puede presentar el paciente de base como 

las neurológicas en el caso de la enfermedad de Parkinson, enfermedades 
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crónicodegenerativas como la hipertensión o la diabetes mellitus. Finalmente la 

habilidad y experiencia del cirujano y del equipo quirúrgico así como la 

disponibilidad para hacerse de los recursos necesarios como lo es el material 

alentésico en el caso de optar por tratamiento quirúrgico. 

Anatomía. 

El humero constituye uno de los cuatro complejos de huesos largos que forman 

el cimiento de las extremidades del cuerpo humano, en este caso el brazo de la 

extremidad superior contiene solo este hueso y forma una estructura simple, los 

grandes músculos que rodean al humero le proporcionan abundante aporte 

vascular, estos están divididos en dos grupos uno anterior el cual cuenta con 

tres músculos y otro grupo posterior formado por un solo músculo, el tríceps 

braquial; estas grandes masas musculares ocultan deformidades importantes 

de la propia estructura esquelética, además que en la mayoría de las personas 

el humero no esta implicado en la carga del peso de la locomoción por lo tanto 

no se presenta discapacidad funcional como resultado de la diferencia de 

longitud entre ambas extremidades superiores. El nervio radial estructura 

blanda muy importante para la función en general de la extremidad superior, 

corre a través de la cara posterior del humero para hacerse hacia anterior y de 

medial a lateral y seguir su trayecto hacia distal a nivel del tercio medio de la 

diáfisis humeral. El humero también es parte de dos articulaciones de la 

extremidad superior: el hombro y el codo; el hombro es la articulación proximal 

del miembro superior y es una articulación del tipo de las enartrosis, es decir de 

las mas móviles del cuerpo humano por que posee tres ejes principales y tres 
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grados de libertad, pudiendo coincidir el eje longitudinal del humero con uno de 

los dos y realizar el movimiento de circunducción o situarse en cualquier 

posición intermedia para permitir el movimiento de rotación interna o externa.  

Si agregamos que el hombro es funcional en virtud de la compleja formación de 

sus tejidos blandos, los cuales permiten una amplitud de movimiento muy 

importante en un hombro sano y normal, sin embargo son frecuentes las 

complicaciones como la rigidez secundaria a una lesión, en este caso la fractura 

diafisaria de humero, porque trae consigo una inmovilización prolongada. El 

codo es la articulación distal del humero y aunque es más estable y menos 

móvil que la articulación del hombro esta sujeta a perder movilidad por rigidez 

secundaria a inmovilización prolongada o a una lesión como fracturas de la 

diáfisis del humero. 

Mecanismos de lesión.  

Diversos estudios reconocen que las fracturas de la diáfisis del humero se 

presentan por tres diferentes mecanismos: 1) traumatismo directo, 2) de forma 

indirecta por transmisión de fuerzas y 3) a través de fuerzas musculares o 

mecanismos de torsión. 

La fuerza aplicada directamente implica un impacto entre el brazo y un objeto 

creando un momento de flexión en tres puntos, experimentalmente este tipo de 

mecanismos produce un trazo de fractura transversa ocasionalmente con un 

tercer fragmento o en alas de mariposa no desplazado. La fuerza aplicada de 

manera indirecta es aplicada en la parte distal de la extremidad genera fuerzas 

que se transmiten y que pueden estar acompañadas  con un mecanismo 
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rotacional que produce un trazo oblicuo largo o espiróideo. Y el mecanismo de 

torsión donde las fuerzas musculares actúan sobre el tejido óseo  provocando 

rotaciones de parámetros no fisiológicos. 

Cuadro Clínico. 

Los pacientes que presentan fractura diafisaria de humero clínicamente 

presentan la misma sintomatología concerniente a todo tipo de fracturas, dolor, 

deformidad, incapacidad funcional, zonas de equimosis, todo esto en el cuadro 

clínico agudo postraumático, el cuadro clínico posquirúrgico puede presentar 

diversos grados de incapacidad funcional probablemente secundarios a 

lesiones nerviosas principalmente del nervio radial, que incluyen disminución o 

perdida de la fuerza muscular, disminución de los arcos de movilidad, perdida 

de la sensibilidad, paresias, parestesias, mano péndula, entre otros. 

Clasificación y Tratamiento 

En la Ortopedia la mayoría sino es que todas las fracturas se clasifican. La 

localización anatómica de la fractura, el mecanismo de lesión, la calidad del 

hueso, la edad del paciente, y la orientación y composición de las líneas de 

fractura, representan datos útiles para clasificar las fracturas de la diáfisis del 

humero. La clasificación mas aceptada es la de la fundación AO, y aunque no 

existen protocolos de tratamiento detallados basados en esta clasificación las 

recomendaciones de tratamiento quirúrgico y no quirúrgico nacen de factores al 

margen de cualquier sistema de clasificación especifico 

El sistema de clasificación AO presenta al humero con el numero 1, el tercio 

medio del humero se representa con el 2, respecto al trazo de fractura A, B y C 
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que corresponden a fracturas de trazo simple (espirales, oblicuas o 

transversas), fracturas en cuña (presencia de un tercer fragmento que puede 

ser cuña en espiral, cuña por flexión y cuña fragmentada) y fracturas complejas 

respectivamente. 

Los primeros métodos de tratamiento de fracturas diafisarias de humero se 

concentraban primariamente en el confort e inmovilización del paciente. El 

método mas simple es la inmovilización de la extremidad con un cabestrillo y 

una banda que la mantiene fija al tronco, este método proporciona confort, y 

promueve la consolidación pero se pierde control sobre la alineación del 

humero. Otro método conservador es el yeso colgante que provee un efecto 

directo de ferulización sobre el brazo, y la fuerza de gravedad que se ejerce y 

que vence las fuerzas deformantes mantiene una mejor alineación, las 

complicaciones de este método es la inmovilización del codo y la distracción 

excesiva que puede provocar separación de los cabos de fractura impidiendo la 

consolidación. 

Un número considerable de fracturas se han manejado con tratamientos 

conservadores y aunque los métodos no quirúrgicos habitualmente presentan 

buenos resultados pueden persistir ciertos problemas que no pueden tratarse 

con ortesis o con la simple inmovilización como los son la seudoartrosis o el 

retardo de la consolidación, lesiones ipsilaterales del codo o del hombro, o codo 

flotante y lesiones nerviosas. Dentro del tratamiento quirúrgico han desarrollado 

varias técnicas de fijación interna y externa: la fijación con placa de compresión 

dinámica (placa DCP ancha 4.5), la fijación con clavo intramedular ya sea con 
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técnica anterograda o retrograda y la utilización de fijador externo para fracturas 

abiertas.  

En general, los parámetros habitualmente utilizados para realizar 

procedimientos quirúrgicos en las fracturas diafisarias de húmero son los 

siguientes: 

1 Cuando no se obtiene una buena alineación y posición de la fractura por 

métodos conservadores 

2 Cuando existan lesiones asociadas que requieran una pronta movilización 

3 La fractura es multifocal o segmentaría. 

4 La fractura es patológica 

5 La fractura se asocia con lesiones vasculares mayores 

6 Cuando la fractura es espiroidea en el humero distal del tipo descrito por 

Holstein y Lewis en la que la parálisis del nervio radial se desarrolla después de 

la manipulación y colocación de un aparato de yeso o férula 

7 Cuando el tratamiento de lesiones asociadas hace necesario que el paciente 

permanezca en reposo en cama como pacientes con traumatismo 

craneoencefálico, pacientes polifracturados 

8 Fractura humeral bilateral 

9 Fractura abierta 

Se han realizado estudios previos en diferentes partes del mundo, con diversos 

tipos de población, Asia, África, Europa y Oceanía en donde se evalúan los 

tratamientos quirúrgicos y las complicaciones antes y después de la cirugía. 
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Los métodos quirúrgicos que mas se han empleado para el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas diafisarias de humero son el clavo endomedular y la 

placa de compresión dinámica ancha para tornillos de 4.5mm, se han reportado 

diversos resultados y complicaciones para cada uno de los tratamientos 

estudiados. Sin duda que lo que se busca con un tratamiento quirúrgico es 

favorecer al paciente desde el punto de vista de la pronta rehabilitación y 

recuperación de la función y capacidad de su extremidad, para conocer la 

funcionalidad de la extremidad superior en las actividades de la vida diaria de 

los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico por fractura 

diafisaria de humero puede evaluarse con la escala de valoración del índice 

funcional de la extremidad superior que no es otra cosa que un examen físico y 

clínico del paciente. 
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Planteamiento del problema. 

El tratamiento de las fracturas diafisarias de humero con las técnicas 

quirúrgicas de colocación de clavo endomedular y la placa de compresión 

dinámica, y sus complicaciones transquirúrgicas influyen directamente en el 

pronóstico funcional de la extremidad superior del paciente. Por tal motivo 

quiero conocer ¿cual de los dos tratamientos quirúrgicos propuestos presenta 

menor número de complicaciones neurológicas para la extremidad superior? 
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Justificación. 

Siendo las fracturas diafisarias de húmero una de las principales causas de 

complicaciones neurológicas  a nivel de extremidad superior en adultos en edad 

productiva (principalmente nervio radial) y además la técnica del tratamiento 

quirúrgico con placa de compresión dinámica de las fracturas diafisarias de 

húmero también puede causar lesión del nervio radial, todo esto hace que esta 

patología cobre gran importancia, por tal motivo el analizar, planear y realizar un 

tratamiento quirúrgico definitivo, que favorezca la pronta rehabilitación y el 

mínimo de complicaciones neurológicas es de vital trascendencia para que el 

paciente se integre a sus actividades de la vida diaria a la brevedad y en las 

mejores condiciones posibles. 
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Hipótesis. 

Si la técnica quirúrgica para colocación de clavo endomedular en humero no 

requiere manipulación del nervio radial (directa o indirecta) entonces provoca 

menor numero de lesiones del mismo. 

Por lo tanto el tratamiento quirúrgico de fracturas diafisiarias de humero con 

clavo endomedular provoca menor numero de lesiones del nervio radial  y por 

ende proporciona una rehabilitación mas temprana que el uso de placa de 

compresión dinámica. 
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Objetivos. 

 

Objetivo general. 

Comparar el numero de complicaciones neurológicas que se presentan cuando 

se llevan a cabo las técnicas quirúrgicas de colocación de clavo endomedular 

contra la de placa de compresión dinámica para las fracturas diafisarias de 

humero de pacientes en edad productiva. 

 

 

Objetivos específicos. 

- Conocer la prevalencia de la complicación neurológica con el método de 

fijación interna con clavo endomedular 

- Conocer la prevalencia de complicación neurológica con el método de fijación 

interna con placa de compresión dinámica 

- Conocer si la fijación interna de las fracturas diafisarias de humero con clavo 

endomedular provoca menos complicaciones neurológicas 

- Favorecer al paciente con un menor tiempo de rehabilitación. 
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Material y métodos. 

Se realizó un estudio observacional, comparativo, prospectivo, transversal y a 

través del censo de pacientes atendidos en el hospital General “Dr. Ruben 

Leñero” en el periodo del 02 marzo al 30 de junio del 2009.  El numero de 

pacientes que incluyeron en este estudio fueron en total 48, todos ellos se 

diagnosticaron con fractura diafisaria de húmero a su ingreso al servicio de 

urgencias y hospitalización, posteriormente fueron sometidos a estabilización 

quirúrgica mediante 2 técnicas: colocación de placa de compresión dinámica 

(DCP) y colocación de clavo endomedular (CEM) con técnica cerrada y 

anterograda. La selección del procedimiento a realizar fue planeada por parte 

del médico especialista adscrito al cual se le asigno el caso. 

Los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por médicos adscritos 

especialistas en ortopedia  expertos en ambas técnicas y un equipo de médicos 

residentes asignados.  

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con fractura diafisaria de humero 

aguda e inestable, pacientes en los que el tratamiento conservador había 

fallado, pacientes que fueron ingresados y atendidos en el hospital general Dr. 

Rubén Leñero en la fecha establecida y que contaran con expediente completo. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes que no hayan seguido su control 

posquirúrgico en el servicio de consulta externa de ortopedia de esta unidad, 

que hayan sido manejados con tratamiento quirúrgico a base a fijador externo o 

tratamiento conservador y expedientes clínicos incompletos.  
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Las placas que se utilizaron fueron DCP anchas para tornillos 4.5mm con el 

número de orificios necesarios dependiendo del tipo de fractura, la técnica 

quirúrgica utilizada para su colocación fue con abordaje posterior o lateral. El 

tipo de clavos que se utilizaron para la fijación endomedular fueron clavos con 

bloqueos distal y proximal y con técnica anterograda.  

La definición del universo fue de tipo finito y las variables que se determinaron 

fueron obtenidas en dos momentos, uno del expediente clínico de donde se 

recabaron datos a partir notas de ingreso, notas clínicas prequirúrgicas y 

posquirúrgicas y  hojas de la técnica quirúrgica realizada, estos datos fueron 

edad, sexo, extremidad afectada, mecanismo de lesión, tipo de fractura, y 

cirugía realizada con técnica y tipo de implante utilizado. El seguimiento clínico 

y radiográfico de los pacientes se ha hecho continuamente a lo largo de varios 

meses, como mínimo 6. En un segundo momento se realizo un interrogatorio 

directo y una exploración física detallada de cada paciente, vertiendo los 

resultados en la hoja de recolección de datos en la cual se contenía el índice de 

funcionalidad de la extremidad superior, escala que se utilizo para valorar las 

condiciones clínicas de cada paciente. 

Los resultados fueron recabados e introducidos al programa Excel en donde se 

analizaron mediante y se hizo el estudio comparativo mediante T de tabla y T 

de Student. 
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Resultados.  

Se estudiaron un total de 48 pacientes con fractura diafisaria de húmero, de los 

cuales fueron 37 hombres (82.22%) y 11 mujeres (17.77%), las edades de 

estos pacientes oscilan entre 16 y 59 años, con una media de 33.7 años, una 

desviación estándar de 11.43. 

En la figura 1 observamos la distribución de la muestra por grupos de edad y 

vemos que el grupo mas afectado es el de 26 a 30 años seguido de los grupos 

de 21 a 25 años y 46 a 50 años. 

SEXO NUMERO PORCENTAJE 
MASCULINO 37 82.22% 
FEMENINO 11 17.78% 

TOTAL 48 100% 
 

Tabla 1. Distribución de pacientes por sexo. Censo Hospital General Dr. Rubén 

Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009 
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Figura 1. Distribución por grupos de edad. Censo Hospital General Dr. Rubén 

Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009 

En cuanto a la extremidad superior lesionada se encontró que el lado derecho 

fue el mas afectado con 30 casos (62.5%) mientras que el izquierdo presenta 

18 casos (37.5%). Ver figura 2. 
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Figura 2. Distribución por extremidad afectada.  

Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 

El tipo de fractura que presentaron los pacientes fue muy variado, según la 

clasificación de la AO tenemos que un 16.66% corresponde a fracturas tipo 12 

A1; 14.58% a 12 A2; 33.33% a 12 A3; 18.75% a 12 B1; 10.41% a 12 B2; 2.08% 

a 12 B3 y 4.14% a 12 C1. el mecanismo de lesión fue del tipo de traumatismos 

directos y de alta energía para el 100% de los pacientes. 

TIPO DE FRACTURA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 
12 A1 8 16.66% 
12 A2 7 14.58% 
12 A3 16 33.33% 
12 B1 9 18.75% 
12 B2 5 10.41% 
12 B3 1 2.08% 
12 C1 2 4.14% 

TOTAL 48 100% 
Tabla 2. Tipo de fractura de diáfisis humeral según la clasificación de AO 

Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 
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Figura 3. Distribución del número de pacientes por tipo de fractura según la 

clasificación de AO. Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 

2006 a 28 Marzo 2009. 

 

De los 48 pacientes que se ingresaron a hospitalización de ortopedia con 

diagnostico de fractura diafisaria de húmero, se les realizó un procedimiento 

quirúrgico como tratamiento con el fin de estabilizar la fractura y favorecer la 

consolidación, la colocación de placa de compresión dinámica a 15 pacientes 

(31.25%) y colocación de clavo endomedular a 33 pacientes (68.75%). 

CEM
69%

PLACA
31%

 
Figura 4. Cirugía realizada e implante colocado para fracturas de diáfisis 

humeral  
Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

Vamos a observar por separado los datos de los pacientes que se trataron con 

colocación de clavo endomedular y los que se trataron con colocación de placa 

de compresión dinámica 



Se estudiaron 33 pacientes con fractura diafisaria de húmero los cuales fueron 

tratados con colocación de clavo endomedular. Los rangos de edad oscilan de 

16 a 56 años, con una edad mínima de 16 años y máxima de 55 años y con 

una desviación estándar de 10.85. De estos fueron 25 hombres (75.75%) y 8 

mujeres (24.25%). 

 
SEXO NUMERO  PORCENTAJE 

MASCULINO 25 75.75% 
FEMENINO 8 24.25% 

TOTAL 33 100% 
 

Tabla 3. Distribución por sexo de pacientes con fractura de diáfisis de humero 

tratados con clavo endomedular, Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 

de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

De estos 33 pacientes tratados con clavo endomedular se observa que 19 

tuvieron lesión en la extremidad superior derecha (57.57%) y 14 en la 

extremidad derecha (42.43%) y el 100% de las lesiones se presentaron con 

traumatismo directo y de alta energía. 

EXTREMIDAD 
AFECTADA 

NUMERO DE 
PACIENTES 

PORCENTAJE 

DERECHA 19 57.57% 
IZQUIERDA 14 42.43% 

TOTAL 33 100% 
Tabla 4. Número y porcentaje de lesión de extremidad derecha e izquierda 

 Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

Al realizar el interrogatorio directo con el paciente y practicar la exploración 

clínica correspondiente con la segunda parte de la herramienta de recolección 

de datos se pudo observar resultados interesantes como por ejemplo ningún 

paciente presento dificultad extrema o dificultad mayor en ninguna de las 

actividades de la vida diaria, el 7.42% de los pacientes presentó alguna 



dificultad moderada en las actividades de su vida diaria, 31.81% presento 

dificultad mínima y 60.75% no presento ninguna dificultad para las actividades 

de la vida diaria. 
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Figura 5. Distribución de pacientes con fractura de diáfisis de humero tratados 

con clavo endomedular que presentan diferentes grados de dificultad para las 

actividades de la vida diaria. Censo Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de 

Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 

La actividad en la que los pacientes presentaron mayor dificultad es para 

cargar una bolsa por encima del nivel de su cabeza y en lanzar una pelota o un 

objeto, con un 39.39% y 30.35% respectivamente. Las actividades de la vida 

diaria en la que los pacientes no presentaron ninguna dificultad fueron vestirse 

y cargar una maleta pequeña con artículos personales con un 89.9% y 93.9% 

de los datos de la exploración. 

Dentro de la evaluación clínica tenemos que la puntuación máxima fue de 80 lo 

que quiere decir que el paciente en cuestión no presenta ningún tipo de 

dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria y la puntuación mínima 



es de 59, valor que entra dentro de los parámetros de dificultad moderada para 

realizar las actividades de la vida diaria. Con un promedio general de 70.66 y 

una desviación estándar de 6.41. Fue en el rango de puntos de 73 a 77 en 

donde se observaron mayor número de pacientes, 9 en total, en este rango el 

grado de dificultad para realizar las actividades de la vida diaria es de dificultad 

mínima, en segundo lugar se encuentra con 8 casos el grupo con 63 a 67 

puntos lo cual nos habla de una dificultad moderada para realizar las 

actividades de la vida diaria y también observamos que ningún paciente tuvo 

una puntuación menor a 58 puntos que es el grupo de pacientes que presentan 

dificultad extrema para llevar a cabo con su extremidad superior afectada y 

tratada quirúrgicamente las actividades de la vida diaria. En la figura 6 

observamos la distribución por grupos de puntuación y los datos que se 

comentan en el texto. 
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Figura 6. Distribución  por rangos de puntuación de pacientes con fractura de 

diáfisis de humero tratados con clavo endomedular, Censo Hospital General Dr. 

Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el caso de pacientes que presentaron fractura diafisaria de húmero y fueron 

tratados con placa de compresión dinámica tenemos un total de 15 pacientes 

de los cuales se contaron 12 hombres (80%) y 3 mujeres (20%), las edades 

oscilaron entre 16 años como mínimo y 58 años como máximo con un 

promedio de 27 años y 9.92 desviaciones estándar. 

 

SEXO NUMERO DE CASOS  PORCENTAJE 
MASCULINO 12 80% 
FEMENINO 3 20% 

TOTAL 15 100% 
Tabla 5. Distribución por sexo de pacientes con fracturas diafisarias de humero 

tratados con colocación de placa de compresión dinámica. Hospital General Dr. 

Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 

 

La extremidad superior derecha fue la mas afectada con 11 casos (73.33%) y 

la izquierda con 4 casos (26.64%) 



EXTREMIDAD 
AFECTADA 

NUMERO DE 
PACIENTES 

PORCENTAJE 

DERECHA  11 73.33% 
IZQUIERDA 4 26.67% 

TOTAL 15 100% 
Tabla 6 . Distribución por extremidad afectada de pacientes con fracturas 

diafisarias de humero tratados con colocación de placa de compresión 

dinámica. Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 

2009. 

Al realizar el interrogatorio directo con el paciente y practicar la exploración 

clínica correspondiente con la segunda parte de la herramienta de recolección 

de datos se pudo observar que la puntuación máxima fue de 64 y la mínima de 

53, con un promedio de 59.6 y desviación estándar de 2.99. En la grafica 11 

observamos la distribución de los pacientes por puntuación y la mayoría de 

ellos (66.66%) caen en el rango de 58 a 62 puntos. La mayoría de los 

pacientes obtuvo una puntuación de 58 a 62 puntos, esta calificación 

corresponde a una dificultad moderada a mayor para realizar las actividades de 

la vida diaria con la extremidad superior afectada. 
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Figura 7. Distribución por rangos de puntuación de pacientes con fracturas 

diafisarias de humero tratados con colocación de placa de compresión 



dinámica. Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 

2009. 

 

 

La mayoría de los pacientes con fractura diafisaria de humero tratados con 

colocación de placa de compresión dinámica cayo en el rango de puntuación 

de 58 a 62 lo que significa que presentan dificultad mayor a moderada. 

Figura 8. Grados de dificultad para realizar actividades diarias. 
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Figura 8. Distribución por grados de dificultad para realizar las actividades 

diarias de pacientes con fracturas diafisarias de humero tratados con 

colocación de placa de compresión dinámica. Censo Hospital General Dr. 

Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 

 

 

 

 



Ahora bien, al comparar los resultados con base en la puntuación obtenida en 

ambos grupos tenemos que el grupo de pacientes tratados con colocación de 

clavo endomedular presentan una puntuación máxima de 80 y mínima de 53 

con un promedio de 70.66 puntos mientras que en el grupo de pacientes 

tratados con colocación de placa de compresión dinámica obtuvieron un 

máximo de 64 puntos y mínimo de 53 puntos con un promedio de 59.6 puntos. 
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figura 9. Comparación de resultados por puntos máximos y mínimos obtenidos 

en pacientes tratados con placa de compresión dinámica y pacientes tratados 

con clavo endomedular para fracturas diafisarias de humero. Censo Hospital 

General Dr. Rubén Leñero 01 de Enero 2006 a 28 Marzo 2009. 

 

 

 

 

Finalmente al comparar por puntuación obtenida en la exploración física a el 

número de pacientes tratados con cada uno de los métodos observamos que la 

distribución se encontró a favor de  los pacientes tratados mediante la 

colocación de clavo endomedular para fracturas diafisarias de húmero, 



arrojando resultados con la prueba T de Student de 1.8267 y una T de tabla de 

2.021 con una p= 0.05. 

 

Figura 10. Comparación de ambos grupos por puntuación obtenida en 

exploración física de la extremidad superior en pacientes tratados con placa de 

compresión dinámica y pacientes tratados con clavo endomedular para 

fracturas diafisarias de humero. Hospital General Dr. Rubén Leñero 01 de 

Enero 2006 a 28 Marzo 2009 
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Discusión.  

En la literatura mundial se menciona que la fractura diafisaria de humero se 

presenta en 1 a 3% del total de todas las fracturas, que la principal causa es 

por traumatismo directo y secundario a accidentes de alta energía. En este 

estudio se puede constatar que el mecanismo de lesión principal es por 

traumatismo directo. Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en 

mujeres en relación de 3 a 1, es mas frecuente en la extremidad superior 

derecha que en la izquierda y las edades en las que se presenta son 

definitivamente en las productivas del ser humano. Esta patología cobra gran 

importancia al ser principal causa de lesiones nerviosas, principalmente nervio 

radial que al presentarse pone al paciente en un alto riesgo de incapacidad 

funcional de su extremidad superior. 

La propuesta del estudio era comparar los resultados de dos diferentes 

métodos quirúrgicos para estabilizar las fracturas diafisarias de húmero en pro 

de la pronta rehabilitación y recuperación del paciente. 

En lo que respecta al interrogatorio que se realizó a cada paciente aunado a la 

exploración física, es decir dentro del resultado clínico del estudio observamos 

que hay una diferencia a favor del grupo de pacientes que se trató mediante 

colocación de clavo endomedular, esta diferencia se hace notable al realizar las 

actividades básicas de la vida diaria como peinarse, vestirse, bañarse, cocinar y 

manejar en algunos casos y otras actividades recreativas. Al observar la 

puntuación que se obtuvo de cada paciente en el interrogatorio y la exploración 

física mediante el Índice de funcionalidad de la extremidad superior y sumarla 

con las puntuaciones del resto de los integrantes del grupo, encontramos 

también una diferencia a favor del grupo de pacientes tratados con colocación de 



clavo endomedular al presentar puntuaciones máximas de 80 mientras que la 

puntuación máxima del grupo de pacientes tratados con placa fue de 64. En el 

análisis estadístico también resalta una diferencia a favor del grupo de pacientes 

tratados con colocación de clavo endomedular, aunque mínima para el número 

de población estudiada, sobre el grupo tratado con colocación de placa. El 

resultado de dicho análisis estadístico nos habla de una diferencia de 1.8267 en 

la prueba T de Student mientras que la T de tabla, con p=0.05, para un numero 

de población de estudio como la que se realizó es de 2.021, esto nos refleja 

desde el punto de vista estadístico que la diferencia no es significativa entre 

ambos grupos, es decir que la colocación del clavo endomedular provee 

mínimas ventajas sobre la técnica de colocación de placa de compresión 

dinámica para pacientes con fractura diafisaria de húmero.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 



Conclusiones.  

El desarrollo urbano acelerado y la gran densidad de población en las grandes 

ciudades como la ciudad de México hacen que se eleve el riesgo de sufrir diversas 

patologías y lesiones del sistema músculo-esquelético. 

 Las fracturas diafisarias de humero se presentan como una patología altamente 

incapacitante para el ser humano por el riesgo de lesión nerviosa, en el mismo 

momento de la lesión e independientemente del tratamiento al que se someta 

posteriormente.  

La edad productiva del ser humano es la etapa en la que se corre mayor riesgo de 

presentar fractura diafisaria de humero, lo cual puede acarrear diversidad de 

problemas socioeconómicos y de salud al individuo. 

Conocer la anatomía de la región del brazo así como la de todo el cuerpo humano 

es indispensable para el médico ortopedista, de igual manera conocer la patología, 

epidemiología, los mecanismos de lesión y los probables tratamientos hacen que 

la formación del ortopedista y traumatólogo sea integra y esto repercute en la 

calidad de atención al paciente. 

Si un paciente es hospitalizado con diagnostico de fractura diafisaria de húmero es 

necesario realizar una evaluación detallada para planear una cirugía y un 

tratamiento que sea favorable y favorezca al paciente. 

Es necesario conocer ambas técnicas quirúrgicas para que cualquiera que se lleve 

a cabo no perjudique mas a un paciente de por si ya lesionado. 

La diferencia entre las técnicas quirúrgicas de colocación de clavo endomedular y 

placa de compresión dinámica para fracturas diafisarias de húmero se encuentra a 

favor del primero pero esta diferencia es mínima. 
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