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INTRODUCCION

Las fracturas diafisiarias del hiimero. son frecuentes que se pueden observar a
cualquier edad, especialmente antes de los treinta v a partir de los cincuenta afios 1s.
Puede presentar una complicacion inmediata que es la lesion del nervio radial.

La incidencia de las fracturas diafisiarias del hamero ha aumentado debido a ia
mayor violencia de los accidentes de triafico y deportivos s3.Existen diversas
opciones terapéuticas para el tratamiento de las fracturas de hamero. dependiendo
del tipo de fractura, de la existencia de lesiones concomitantes, de laedad y
condiciones del paciente. Con los métodos incruentos se obtiene buenos resultados,
pero en ocasiones es necesario un tratamiento cruento. A pesar de no contar con la
experiencia en el uso del clavo centromedular no rimado (UHN), para el
tratamiento de fracturas diafisiarias de humero s9., esperamos a través de éste
trabajo poner en consideracidon que se obtiene ventajas al disminuir el riesgo de
infecciones postquirtrgicas, riesgo anestésico, asi como complicaciones como las
lesiones secundarias del nervio radial y la pseudoartrosis, penmnitiendo la pronta y
eficaz integracion funcional de nuestros pacientes.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

> CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL HUMERO

Los limites anatdmicos de la didfisis del htmero son proximalmente el borde-"
superior de la insercidon del musculo pectoral mayor y distalmente la linea que une
las crestas supracondileas.

La porcién superior de la diafisis del humero es de forma cilindrica, la porcion
media de forma prismatica y la porcion distal apianada en el plano coronal.

El calibre medular del hiimero no es uniforme. En un estudio radiografico realizado
en 80 humeros encontramos que el didmetro medular en el tercio proximal tiene un
promedio de 19.1mm, en el tercio medio 11.2 mm y en el tercio distal 8.5 mm 4,
resultados que son similares a los obtenidos en otros estudios 7.

El himero presenta una doble torsion, cuantificada por Broca en 1891 en 168
grados en el hombre y superior angulacién en la mujer 71. Este hecho explicaria la
mayor incidencia de fracturas espiroideas de la didfisis humeral en la mujer.

La arteria nutricia penetra en el hueso a nivel del tercio medio 16. Los trabajos de
Mourgues y col. vy los Fisher y col. demuestran que el cuarto inferior del humero se
encuentra pobremente vascularizado, siendo la circulacion solo peridstica, por ello
una desperiostizacion a este nivel aumenta el riesgo de pseudoartrosis.

En la cara posterior del humero se encuentra ¢l denominado canal radial, que es el
origen de las fibras superiores del musculo braquial y no un surco para el nervio
radial, tiene un recorrido de dentro a fuera y de atras a adelante, en la cara lateral
del humero si que existe contacto entre el nervio y el hueso en un trayecto de unos
siete centimetros. En el tercio distal el nervio radial queda fijado por el tabique
intermuscular lateral, lo que hace que en las fracturas del huamero con
desplazamiento sean mas frecuentes las lesiones de!l nervio radial 3s.es. 70.72.

Entre el 0.6 y 2.7% de la poblacidn existe en la cara anterointerna del humero, entre
los tres y cinco centimetros de la epitroclea, una prominencia o6sea llamada proceso
supracondileo. De su extremo parte una formacion fibrosa, el ligamento de
Struthers, que se extiende hasta el céndiio medial del humero formando una arcada,
por debajo de la cual pasan cl nervio mediano y la arteria humeral. Un traumatismo
directo puede ocasionar una fractura del proceso supracondileo y lesionar al nervio
mediano o Ia arteria humeral, en cuyo caso esta indicada la reseccion quiriargica del
proceso y reparacion del nervio y o la arteria.




» MECANISMO DE FRACTURA

las fracturas diafisiarias del himero pueden ser secundarias a diversos
mecanismo:

1.- traumatismo directo:

puede ocasionar una fractura trasversal o conminuta, suelen ser fracturas
expuestas. Es el mecanismo mas frecuente en accidentes de trafico, caidas. golpes

directos y aplastamiento s3.
2.- traumatismo indirecto:

caidas sobre la mano en hiperextension, por torsién 6 por contraccion muscular
brusca;

La flexion ocasionara una fractura oblicua o trasversal.

La torsién una fractura espiroidea.

La combinacion de ambos tipos de fuerza tensional, flexién y torsion, provoca una
fractura oblicua, en ocasiones con un tercer fragmento en alas de mariposa.

Por contraccion muscular brusca; La diafisis del humero es ia localizacién principal
para este tipo de fractura, se han descrito en deportistas lanzadores de jabalina y de
baloncesto 28, el brazo actia como un mastil que queda fijado por el musculo
deltoides y por el muasculo pectoral mayor por lo que se produce una fractura por
debajo de la v deltoidea.

3.- fracturas espontineas o patolégicas:

el hiimero es una de las localizaciones de eleccion para este tipo de fracturas,
especialmente secundarias a un quiste 6seo solitario. mieloma multiple, ¥
metdstasis 22,

4.- fracturas por arma de fuego:

suelen ser fracturas conminutas, con pérdida de sustancia dsea y lesiones
importantes de partes blandas.
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% CLASIFICACION

Las Fracturas del himero pueden clasificarse por diversos factores:

1.- por la apertura o no de la piel:

- expuestas
b.- cerradas
de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y Anderson 2¢.3031. se consideran:

grado I: herida punzante de menos de 1 cm., relativamente limpia, sin mayor
contusién muscular ni compromiso de otros tejidos blandos, sin componente de
aplastamiento con minima conminucion. En éste tipo los fragmentos dseos perforan
la piel desde el interior, la fractura es generalmente transversa simple u oblicua
corta. Con menos de 8 hrs. de evolucion.

Grado 1I: con una laceracién mayor de 1 cm., sin dafio extenso de tejidos blandos.
asi como tampoco colgajos o avulsidon de piel, con un componente de aplastamiento
minimo o moderado. La fractura es generaimente oblicua corta o transversa simple
con minima conminucién. Con menos de 8 hrs. de evolucion.

Grado II1: estas fracturas tienen un dafio extenso de los tejidos blandos, que
incluyen piel, musculo y estructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompaiia
de lesiones por alta velocidad o un componente de machacamiento grave.

1I1A: cubierta de tejidos blandos adecuada de un hueso fracturado a pesar de la
laceracion extensa de tejidos blandos o colgajos o trauma de alia energia,
independientemente del tamaiio de la lvsion.

111B: lesidn extensa de los tejidos blandos con desgarro del periostio y exposicion
dsea, es generalmente asociada a contaminacién masiva.

1IIC: fracturas expuestas asociadas con daiio arterial que requiere reparacion.

Deben ser tratadas como fracturas grado I1I:

fracturas segmentarias expuestas, independientemente del tamafio de la herida.
Traumatismos causados en tareas agricolas.

Fracturas expuestas con lesion neuroldgicas.

La amputacion traumatica.

Cualquier grado de exposicion con mayor de 8 hrs. de evolucién.

Los accidentes en masa.




grado IV: Considerando las fracturas por proyectil de arma de fuego en otro
grupo debido a las caracteristicas especiales de tratamiento:

fracturas por proyectll de arma dc fucgo.
IVA: provectil de alta velocidad.’; :
I'VB: proyectil de baja vyelocxdad :

2.- por el grado 'de la fractura

ifio ‘o“del recién nacido por un traumatismo obstétrico.

b.- completési que pueden ser, transversales, longitudinales, oblicuas, espiroideas,
conminutas con o sin pérdida dsea, segmentarias y fracturas patolégicas.

3.- segin su localizacidon:

a.- fracturas del tercio proximal que pueden subdividirse en:

fracturas altas; son las que estdn situadas proximaimente a la insercion del masculo
pectoral mayor, el fragmento proximal es atraido por el misculo supraespinoso
situiandose en abduccion y rotacidén interna y el fragmento distal se desplaza en
aduccion por la traccion del miisculo pectorai mayor.

fraciuras medias; situadas entre la insercidn del pectoral mayor y el muasculo
deltoides, el fragmento proximal por accién del pectoral mayor se sitia en aduccion
y hacia adelante, el frapmento distal se desplaza lateral y proximalmente por accidén
del musculo deltoideo.

fracturas bajas situadas por debajo de la insercion del miasculo deltoides, el
fragmento proximal se desplaza en abduccién por accion del deltoides y el
fragmento distal en antecurvatum y proximalmente por accion del musculo braquial
anterior, del biceps y del triceps.

.- fracturas del tercio medio.
- fracturas del tercio distal.

4.- por las condiciones intrinsecas del hueso:
- normal.

b.- patolégica: por alteraciones locales del hueso., osteoporosis, procesos
inflamatorios, tumores benignos o malignos.




La AO . so, pretende’ ‘en su clasificacién integrar varias caracteristicas. de Ia
fractura a fin de: reahzar consideraciones terapéuticas y pronosticas. De tal forma
que las ordena de la sig une te manera:

Humero dlaﬁ is:

A= Fractura simple *

AI fractura snmple esplrmdea
' 1 ‘tercio proximal
2 tercio medio
"3 tercio distal
A2 fractura simple, oblicua (menor o igual a 30 grados)
.] tercio proximal
2 tercio medio
3 tercio distal
A3 fractura simple transversa (menor de 30 grados)
.1 tercio proximal
2 tercio medio
.3 tercio distal

B= Fractura en cuiia (con tercer fragmento)

B1 fractura en cuiia, espiroidea
.1 tercio proximal
2 tercio medio -
.3 tercio distal

B2 fractura en cuifia, en flexiéon
.1 tercio proximal
.2 tercio medio
.3 tercio distal

B3 fractura en cuiia, fragmentada
.1 tercio proximal
.2 tercio medio
.3 tercio distal




C= Fractura compleja

C1 fractura compleja espiroidea
l con dos fragmentos intermedios
2 con tres fragmentos intermedios -
3 con mas de tres fragmentos mtermedlos

c2 fractura compleJa segmentana ° blfocal
71 con un ﬁ-agmento segmentario ‘intermedio -
.2 con un i ‘gmento segmentano mlerrnedlo Yy fragrnemos adicionales en
cuiia
.3 con dos fragmentos segmentzmos mtermedxos

C3 fractum compleja irregular .
.1 (;on dos o tres fragmentos intermedios
.2 con estallido limitado (menor de 4 cm)
.3 con estallido extenso (mayor o igual a 4 cm)
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> DIAGNOSTICO CLINICO

Existira siempre el antecedente de traumatismo directo sobre el brazo o indirecto
sobre la mano o el codo., de no existir un claro antecedente traumatico, deberemos
sospechar una fractura partoldgica. Existira dolor, incapacidad funcional,
tumefaccion y dolor a la paipacion. De acuerdo al grado de desplazamiento y de la
localizaciéon de la fractura se observaria acortamiento, deformidad y movilidad
anormal a nivel del foco de la fractura. Debera investigarse siempre la posible
existencia de lesiones neurovasculares asociadas.

> LESIONES ASOCIADAS

Cutaneas:

las fracturas expuestas del hamero son relativamente poco frecuentes pueden ser
del tipo I, 11;'y'I1l, (A, B y C, dependiendo de la gravedad de las lesiones de las
partes blandas, la contaminacion y la presencia de:lesiones wvasculares asociadas
29.50. segiin la AQO. y como grado I, II, 11l segiin Gustilo y Anderson 9.50.

Vasculares:

Puede lesionarse la arteria’ humeral. Debe explorarse el pulso radial de forma
sistematica. En caso de lesion arterial es necesaria la fijacion interna y la
reparaciéon vascular, bien por sutura o por injerto. Se debe acompaiiar de una
fasciectomia del brazo y antebrazo para prevenir un sindrome compartimental.

Nerviosas:

entre el 2 y 18 % de las fracturas del htimero presentan una lesion del nervio radial
2.8.38.67. Clinicamente se manifiesta por una paridlisis de la extension de la muiieca y
dedos y de la supinacion del antebrazo. El triceps no suele afectarse, por ser su
inervacion por una rama mas proxima. Se debe explorar la sensibilidad del
territorio auténomo en la cara dorsal del primer espacio interdigital.
Las lesiones del nervio radial pueden ser primarias por la fractura. o secundarias
por la manipulacién de los fragmentos o tardiamente por atrapamiento o
compresion por el callo 6seo si.es.
La lesion asociada del nervio radial se observa con mayor frecuencia en las
fracturas del tercio medio seguidas de las del tercio distal 21. 3s. 39.52. En las
fracturas del tercio medio suele tratarse de una simple contusién, mientras que las
del tercio distal pueden ser graves lesiones por seccién o elongacién del nervio, en
17
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especial en fracturas espiroideas u oblicuas con desplazamiento, ya que el traze
fracturario pasa por ¢l canal de torsion. y a este nivel el nervio se encuentra fijado
al htimero por septo intermuscular externo — fractura de Holstein y Lewis--  3s.
Algunos autores recomiendan la revisién sistematica del nervio radial en las
lesiones primarias 38.51. Especialmente en las fracturas asociadas a
desplazamientos, o en las lesiones secundarias que aparecen tras la manipulacion
de la fractura. Otros no consideran necesaria la revision quirargica inmediata, dado
que la paralisis se recupera espontaneamente en la mayoria de los casos entre los 3
y los diez-doce meses 2. La exploracion no esta exenta de complicaciones por lo
que se recomienda solo cuando no se recupera la funcién. Es de mencionar que en
las reparaciones tardias del nervio se pueden conseguir excelentes resultados.

En las fracturas expuestas se debe explorar sistematicamente el nervio radial, dado
que del 30 al 50 % se encuentra una lesion completa asociada del nervio radial s:.
En las parilisis del nervio radial asociadas a fracturas cerradas del hitmero se debe
colocar una férula que inmovilice las articulaciones metacarpofalangicas en
extension y el pulgar en abduccion y extension. o una férula dinamica en muiieca y
dedos, durante el periodo de recuperacion. La evolucién se sigue mediante
controles electromiogriaficos cada dos meses, y si entre dos controles no hay signos
de reinervacién esta indicada la revision quirurgica. Clinicamente la reinervacién se
inicia por et musculo supinador largo.

Las lesiones secundarias rardias del nervio radial, por atrapamiento o distension por
el callo de fractura se tratan por neurolisis. En las lesiones irreversibles esia
indicada la transposicién tendinosa entre los seis y doce meses.

sindromes compartimentales:

poco frecuentes a nivel del brazo,:pero hay que descartario valorando el dolor
espontineo, dolor por la movilizacién pasiva, la tension de los compartimentos, y
la medicion de las presiones intracompartamentales en caso de existir duda
diagndstica. ’

interposiciones musculares: son . frecuentes las interposiciones del miusculo
braquial anterior o de los vastos externo e interno, lo que causa la imposibilidad de
reduccién por medio de maniobras externas y de la posible evolucién a una
pseudoartrosis.

fracturas o luxaciones asociadas:

de hombro, codo, antebrazo, muiieca y mano, un tipo anatormopatologico especial
es el codo flotante en el que existen fracturas del hiimero, cibito y radio 13.45.5s.




> EXAMEN RADIOGRAFICO

Para poder realizar un diagndstico correcto del tipo de fractura o de Ia existencia
de lesiones asociadas se precisan dos proyecciones, una anteroposterior y una
lateral. incluyendo en la misma placa las dos epifisis del himero. En las fracturas
patolégicas se complementa el estudio con gammagrafia 6sea, TAC y 6 RM.

> TRATAMIENTO CONSERVADOR

Las fracturas de humero pueden tratarse satisfactoriamente mediante métodos
conservadores, pues es un segmento 6seo no sometido a cargas, y situado entre dos
articulaciones muy moéviles que pueden tolerar defectos de alineacién o de rotacién,
se obtiene resulitados aceptables con angulaciones medial o lateral de 30 grados.
una angulacidon anterior o posterior de 20 grados, acortamiento menor de 2 cm, y
rotaciones inferiores a 20 grados 17. 15, 55. 21.46.

Métodos de inmovilizacidon:

vendaje tipo Velpeau, o Gilchrist 26, en las fracwuras sin desplazamiento o en las
fracturas estables. Estdn especialmente indicados en pacientes afiosos que no
pueden tolerar otro tipo de inmovilizacion.

férula en pinza de azicar: se trata de una férula que se extiende desde la axila
hasta el codo pasando por debajo y asciende por la cara externa hasta terminar por
encima del acromion en las fracturas altas., en las fracturas bajas no es preciso
incluir el hombro. La férula se fija con una venda elastica y el brazo se sujeta con
un cabestrillo. Se mantiene durante seis a ocho semanas. No permite correcciones
ni la rehabilitacion. Esta indicada en fracturas con un minimo acortamiento.

veso funcional: articulado a nivel del codo.




veso toracobraquial: en fracturas muy inestables o de dificil contencion.

féruila en abduccién de Pouliquen: de utilidad en aquellos casos en que la
reduccion de la fractura se obtenga en abduccion, la consolidacién se observa a Ia
6.1 semanas.

ortesis o vendaje funcional (BRACE) 4662: Se emplean en las fracturas estables,
o después de una primera fase de inmovilizacién con otros métodos. Son
prefabricados, de facil uso., permite la movilizacion del hombro y del codo la
consolidacion se obtiene entre las siete y las diez semanas 2s.27.61.62.76.

métodos de traccion continua:

veso colgante de Caldwell 1555, sc trata de un método de traccion continua por el
peso de la extremidad superior y del vendaje, empleando un yeso braquipalmar
que termina ligeramente por encima del trazo de fractura. No puede aplicarse en los
pacientes encarnados. en los politraumatizados, ni cuando existan lesiones de la
columna cervical, de la clavicula o de las primeras costillas. Permite una rapida
rehabilitacion del hombro mediante ejercicios pendulares y de rotacion. Pueden
hacerse correcciones de la reduccidon: el recurvatum- antecurvatum se pueden
corregir alarpando o acortando el largo del cabestrillo, y el varo-valgo colocando el
asa de sujecion del yeso en el dorso del antebrazo o en la cara ventral. La traccion
se controla moviendo el apoyo del cabestrillo proximal o distalmente en el
antebrazo 1s.37.69. S¢ han publicado tasas de consolidacién superiores al 96%  s.69.
Se emplea en las fracturas espiroideas u oblicuas, no estando indicado en las
fracturas transversales.

tracciéon coatinua, ya sea cutanea o trasolecraneana, puede ser de interés en
algunos casos en espera del tratamiento definitivo 37.

%> REHABILITACION

Los ejercicios de péndulo del hombro y la movilizacién del codo. cuando no estan
incluidos en la inmovilizacién, se iniciaran lo mas pronto posible. cuando sea
tolerado por el paciente. Sarmiento observo con el empileo de ortesis funcionales,
que iniciando los ejercicios de péndulo del hombro con el codo en extension las
angulaciones del foco de fractura se corregian de manera espontanea 62. La
inmovilizacion puede retirarse cuando el paciente sea capaz de sostener el brazo a
la altura de la cara, pues la consolidacion radiologia es mucho mas tardia hasta los
cuatro o seis meses.
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> TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones de tratamiento quirtrgico del himero son:

te:

a) por las dici del p

politraumatizados: especialmente cuando existan lesiones de la pared toréacica.
polifracturados: con indicacién especial en las fracturas bilaterales del humero, 6
cuando se asocie a otra fractura en el mismo miembro o a lesiones de la columna
cervical.

cuando exista una insuficiencia respiratoria asociada.

pacientes psiquiatricos.

pacientes obesos.

pacientes de edad avanzada, para evitar rigidez del codo y hombro.

pacientes amputados del otro brazo.

enfermedades neuroldgicas, especialmenie parkinson.

pacientes poco colaboradores.

lesi [y -

b) cuando existan

«Cutaneas: fracturas expuestas

Vasculares.
Neuro]oglcas lesiones del plexo braquial, o lesiones del nervio radlal que precnsen

revision quirargica 1272,
c) por el tipo de fractura:

«fracturas que no pueden reducirse por maniobras externas.

fracturas patolégicas.
fracturas segmentarias, fracturas transversales del tercio medio 4. s. 37268 codo

flotante 4s.ss.
» cuando un fragmento dseo amenace perforar la piel

d) profiliactico en las metastasis
para evitar e] riesgo de fractura

para disminuir el dolor.
no impide la aplicacion de radioterapia 47
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> METODOS QUIRURGICOS:

Pueden emplearse cuatro tipos . de : fijacién: . enclavijamiento., enclavado
intramedular, osteosintesis con placa y'la fijacién externa 14.

Enclavijamiento:

El humero es un hueso d|aF51ano muy movxl rodeado de masas musculares, por lo
tanto bien vascularizado, que . no?’ precnsa de una inmovilizacion rigida para
consolidar 37.
enclavado centromedular, dé
enclavijado de Rush : 1855
enclavijado plurifascicular de
enclavijade con clavos de E

unts her 6.36.44.
ackethal 1.3.4. 5,56, 57.74.
6. 24.68%

enclavado endomed ula

enclavado centromedular ‘con bloqueo . 20, 30.64: permite apoyar sobre la
extremidad, que es ventajoso'en pohfracturados que necesiten apoyar con bastén.,
en el tratamiento de. las: pseudoartrosns. tratamiento de fracwuras de ia diafisis
humeral tanto estables como inestables, asi como en fracturas  patolégicas.

£

ost is con pl :

tiene el riesgo potencial de lesion del nervio radial, 10 que ocurre entre el O y el 3%

de las sintesis. Esta indicada en fracturas con lesiones asociadas: en algunas
fracturas expuestas, en las interposiciones, cuando existan una didstasis de los
fragmentos. en las complicaciones vasculo-nerviosas y en las fracturas patoldgicas.
Se han publicado una tasa de consolidacion del 96% 21.71. la colocacion de la placa
sera a nivel lateral en las fracturas proximales, en la cara posterior o interna del
humero a nivel del tercio medio ¥y en la cara posterior a nivel del tercio distal, por
ser el humero en la parte distal aplanado en el sentido coronal. En las fracturas
conminutas o inestables es necesario un aporte de injerto de hueso esponjoso para
asegurar la consolidaciéon.. la incidencia de infecciones de 3 al 7% y las
pseudoartrosis del 0 al 13%  3va9. En las fracturas patolégicas se puede emplear
metilmetacrilato a nivel del foco.

fijaciéon externa:
en las fracturas expuestas 6 y en las lesiones vasculares graves para conseguir una

estabilizacion Osea rapida antes de la reparacién vascular. Se propone en los
pacientes ancianos para conseguir una rapida movilizacion.
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> REHABILITACION

La rehab)lnacxon tras una sintesis estable se inicia a medida que disminuye la fase
dolorosa’ postopera(ona. Si'la'sintesis no es completamente estable puede colocarse
una ortesis de Sarmiento para iniciar la rehabilitacién progresiva «2.

> SECUELAS: .-

.. Limitéciéﬁ de la movilidad de hombro y codo, que puede llegar hasta Ia
rigidez ’a.r_ticular.

e Lesién del nervio radial por lesién pnmana o secundaria por atrapamiento, o
por comprcSIon por el callo..

e consolidacién viciosa: que en el humero es bien tolerada. Se precisa una
anguiacion anterior de 20 grados y una angulacién lateral de 30 grados para
que la deformidad sea aparente, e mcluso entonces la funcion del miembro es

excelente 9.

e acortamiento: que es bien tolerado salvo si es mayor a dos centimetros.

e retardo de consolidacion: especialmente en las fracturas transversales, y en
las fracturas expuestas.

» pseudoartrosis: mas frecuentes en las fracturas transversales del tercio medio,
¥ en las fracturas con interposicion muscular. Se considera una
pseudoartrosis si no esta consolidada la fractura a los seis meses 9.

» infecciones en las fracturas expuestas: segiin Gustilo no exceden del 15 al
17% tras la reduccion y la estabilizacion interna  29.68.

e miositis osificante: especialmente en fracturas del tercio distal.
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PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

si utilizamos el clavo centromedular no rimado en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias de humero conseguiremos disminuir las complicaciones trans y
postquinirgicas tales como lesiones secundarias del nervio radial, asi como
procesos infecciosos.

si utilizamos el clavo centromedular no rimado en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias de himero conseguiremos disminuir la limitacion funcional del hombro

v codo.

Si utilizamos el clavo centromedular no rimado (UHN) en el tratamiento de las
fracturas diafisiarias de hiimero conseguiremos disminuir el tiempo quirargico.

OBJETIVO GENERAL

si utilizamos el clavo centromedular (UHN) en el tratamiento de las fracturas
diafisiarias de humero conseguiremos disminuir el tiempo quirirgico, retardos de
consolidacién, el riesgo de pseudoartrosis, e infeccion asi como permitir una
rehabilitacién pronta y optima.

24
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo. clinico. no experimental, donde se incluyeron
20 pacientes de 42 pacientes vistos en el servicio de ortopedia y traumatologia del
Hospital Juarez de México de Ja S.S.A. Contando con los siguientes criterios de
inclusién., pacientes de ambos sexos, de edad entre 18 y 80 aiios., con fracturas
agudas con trazos de fracturas diafisiarias trasversos, oblicuos largos. helicoidal y
trifragmentarios., de nacionalidad mexicana., se excluyeron a 22 pacientes de
acuerdo a los siguientes criterios de exclusién.. menores de 18 afios 6 mayores de
80 aiios.. con lesion primaria del nervio radial, fracturas agudas con trazos
conminutos o segmentarios., pacientes con fracturas ya tratadas., A los 20 pacientes
se les realizé pancl radiografico a su ingreso consistente en toma de proyecciones
simples anteroposterior y lateral del miembro toracico afectado mismas que
incluyeron las dos epifisis., Asi mismo se les tomaron radiografias comparativas.,
de la misma manera se realizaron examenes de laboratorio (Bh., Qs. Es, tiempos de
coagulacion, Gpo y Rh), Todos los pacientes fueron intervenidos quirargicamente
con la colocacion de clavo centromedular no rimado (UHN), por via retrograda,
mediante el seguimiento estricto de la siguiente técnica quiriargica  so:

INDICACIONES:

El clavo (UHN) es un clavo humeral no rimado bloqueado que puede utilizarse
para insercion retrograda o anterégrada.

En ambas técnicas, el disefio especial del clavo garantiza una posicién optima de
ios agujeros de bloqueo. Las mualtiples posibilidades de bloqueo garantizan
asimismo una excelente fijacidon incluso de los fragmentos cortos distales o
proximales.

Las indicaciones previstas para el clavo (UHN) son:

tratamiento de fracturas de la didfisis humeral, tanto estables como inestables.
tratamiento de las fracturas patolégicas del himero.

tratamiento de las pseudoartrosis o retardos de consolidacion.
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INSERCION RETROGRADA.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL VTERCIO PROXIMAL

1.- COLOCACION DEL PACIENTE:

Decbe Colocarse en deciibito prono y proximo al borde de la mesa de operaciones.
E! brazo fracturado se coloca sobre un apoyo especial fijado a la mesa. La
articulacion del codo debe encontrarse en flexion de 90 grados, siendo posibie
flexionar el codo hasta unos 120 grados. Esita postura permite una perfecta
visualizacion de la zona quinirgica desde la posicion dorsal. Ademas, posibilita la
obtencion de una imagen completa de todo el humero, la cabeza humeral y el codo
en dos planos en el amplificador de imagenes. Por el hecho de que el antebrazo
cuelgue libremente se consigue una rotacién correcta, sin necesidad de
manipulacion.

Si la situacion general del paciente o el tipo de lesiéon contraindican ia posicion en
decibito prono, puede colocarse al paciente en decibito lateral o deciibito supino.
Cuando el paciente se encuentra en decubito lateral, el brazo lesionado debe
colocarse sobre una cuiia de espuma u otro apoyo similar. Compruebe que el codo
puede flexionarse hasta unos 120 grados y coloque los apoyos necesarios para
conseguir una buena sujecién del paciente. En ocasiones resulta dificil conseguir
una imagen completa en el amplificador de imagenes con dos planos,
especialmente en las fracturas muy proximales y el codo en flexion.

Cuando el paciente se encuentra en decubito supino. debe intentarse conseguir una
posicién semilateral mediante apoyos. En esta posicion. no obstante, puede resultar
dificil lograr una imagen completa en el amplificador de imagenes con dos

planos.




2.- DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL IMPLANTE:

La Longitud aproximada del clavo se determina antes de la intervenciéon midiendo
el humero sano desde la punta de la cabeza humeral hasta la parte superior de la
fosa olecraneana y restando a la cifra asi obtenida 5-6 centimetros.

La longitud correcta inicamente puede determinarse en el brazo lesionado después
de haber reducido la fractura.

El amplificador de imagenes se coloca de modo que permita obtener una
proyeccion AP del humero distal. Con ayuda de unas pinzas largas, se sostiene la
regla radiografica a lo largo del brazo. Una vez ajustada la posicién de la regla de
tal modo que los orificios marcados como *“proximal locking holes” en la regia, se
hallan en la situacion adecuada sobre el himero distal. se realiza una marcaen la
piel a la altura del extremo de la regla.

Tras despiazar el arco del amplificador de imagenes hacia el humero proximal. se
vuelve a colocar el extremo de la regia en la marca de la piel y se realiza una
proyeccion AP del humero proximal. La longitud del clavo se lee directamente en
la regla radiografica. La punta del clavo solo debe penetrar ligeramente en la

cabeza humeral.
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3.- DETERMINACION DEL DIAMETRO DEL IMPLANTE

El amplificador de imagenes se coloca de modo que permita obtener una
proyeccion lateromedial del himero distal. A continuacion. se coloca la regla
radiografia sobre el brazo, de forma paralela o diagonal, de tal modo que las marcas
cuadradas con la inscripcion “nail diameter” se situen sobre la cavidad medular. El
diametro correcto del clavo se determina comprobando si, radiograficamente,
ambas corticales son visibles junto al cuadrado interno.
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4.- PREPARACION DEL PUNTO DE INSERCION

la incisién cutanea longitudinal se inicia ligeramente proximal al olécranon. con el
codo en flexion de 90 grados. Para visualizar el humero distal, se practica una
incision longitudinal en el triceps, de unos 25 mm de longitud en sentido proximal
a partir del borde superior de la fosa olecraniana. No debe abrirse la articulacion del
codo.

El acceso a la cavidad medular se realiza con la broca calibrada de 3.2 mm en un
angulo de 30 grados. A continuacién. se procede a ampliar la perforacién. primero
con la broca 4.5 mm y después con la fresa cénica, hasta conseguir que tenga unos
10 mm de anchura y 20 mm de longitud.

Una segunda posibilidad consiste en perforar, con la broca 3.2 mm, tres orificios
perpendiculares a la cavidad medular, en forma de triangulo. A continuacidn. se
procede a reperforar con |z broca de 4.5 mm y por ultimo se amplia la abertura con
la fresa conica hasta unos 10 mm de anchura y 20 mm de longitud.

Es muy importante rebajar la cara interna de la primera cortical y tallar una ranura,
pues se facilita asi la insercién del clavo y se reduce al minimo el riesgo de
fracturas diafisiarias yatrogenas. Para cllo, basta con disminuir progresivamente el
angulo de la fresa hasta que quede praciicamente alineada con la cavidad medular.
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5.- MONTAJE DEL INSTRUMENTAL DE INSERCION

Una vez seleccionado el clavo de la longitud idénea, debe acoplarse este al arco de

insercion, teniendo buen cuidado de que la punta del clavo seiiale en direccion
contraria al arco de inserciéon. A continuacién, se enrosca manualmente ¢l tornillo
de conexidén en el clavo y se aprieta bien con la Have fija de 11 mm.

Advertencia: Si se pretende eliminar una diastasis o separacion de los fragmentos.
debe acoplarse el dispositivo de compresion al arco de insercion.
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6-INSERCION DEL CLAVO )
El Clavo se inserta manuaimente lo maximo posible. Cuando el clavo llegue a la
zona fracturada, se procede a reducir la fractura: el paso a través de la linea de
fractura se controla mediante el amplificador “de “imagenes. El clavo debe
manipularse con mucha precaucidén, sobre todo en las fracturas localizadas en el
tercio medio y tercio distal del humero, con el fin de evilar que se lesione el nervio
radial. :
En caso de paralisis preoperatoria del nervio radial, puede ser necesario explorar
dicho nervio a través de una pequeiia incisién anterolateral efectuada en el punto de
transicidn entre el tercio medio y el tercio distal de la diadfisis humeral.
Si se considera necesario. es posible enroscar el impactor/extractor en el extremo
del tomillo de conexion. Unos ligeros golpes con el martillo diapasén pueden
ayudar a insertar el clavo, pero por lo general no son necesarios. Nunca debe
golpearse directamente sobre el arco de insercién. ya que ello podria alterar su
precision.
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
yatrogenas.
ino trate nunca de insenar el clavo UHN por la fuerza!
La punta del ciavo debe penetrar solo ligeramente en la cabeza del humero. De este
modo, resulta posible insertar un perno lateromedial de bloqueo en la cabeza
humeral y distal al manguito de los rotadores.
Confirme la profundidad de inserciéon del clavo mediante el amplificador de
imagenes.
Si durante la inserciéon del clavo se ejerce presion sobre la cabeza humeral, ello
puede ayudar a evitar el riesgo de diastasis de los fragmentos v el consiguiente
astorno de la consolidacior.

31
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- BLOQUEO PROXIMAL

Una vez asentada la punia del clavo en la cabeza humeral, el biloqueo proximal
puede realizarse con el adaptador radiotrasparente o mediante la técnica:que. es
standard de bloqueo a manos libres. En primer lugar, es preciso confirmar de nuevo
la reduccién del fragmento proximal, pues la insercidn del clavo puede crear una
linea de fractura. Determinese ademas la longitud idénea del pemo con ayuda del
medidor de profundidad para pernos de bloqueo.

Préstese atencion a la posicién del nervio axilar (o cnrcunﬂeJo) cuando se coloque
el perno de bloqueo. [
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8.- BLOQUEO DISTAL

El bloqueo distal se realiza con ayuda del arco de insercion.

La broca calibrada permite conocer directamente, segtn la cifra que aparece junto
al extremo posterior de la guia de broca, la longitud adecuada de los pernos de
bloqueos.

Otra posibilidad es utilizar el medidor de profundidad para pernos de bloqueo.
Advertencia

Cuando se utiliza el medidor de profundidad, deben afiadirse 2 mm a la longitud
determinada; con el fin de asegurar que el perno de bloqueo penetre bien en la
cortical opuesta..

Coloquense dos pernos de bloqueo en los fragmentos principales: sobre todo en los
cortos.

Adviértase que la colocacién de un perno en el agujero de bloqueo oblicuo impide
la colocacion de un segundo perno de bloqueo a través de los agujeros

transversales.
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9.- DISPOSITIVO DE COMPRESION

El himero forma parte de una extremidad que cuelga. A diferencia de lo que
sucede con el fémur o la tibia. cuando el htimero recibe una carga dinamica no se
produce una reduccién automatica de la fracwura; una separacion de los fragmentos
puede retrasar o incluso impedir el proceso de consolidacion.

El dispositivo de compresion permite efectuar una compresion sensible de los dos
fragmentos para eliminar cualquier posible diastasis.

El dispositivo de compresion se fija al clavo con el tornillo de compresion. Una vez
insertado el clavo en la cavidad medular y bloqueada la punta, se introduce un
perno en el agujero ovalado de compresion. Al apretar Ja tuerca, el perno-—- y con él,
todo el fragmento--se desplaza en direccion a la punta del clavo. El amplificador de
imagenes permite comprobar cuando desaparece la separacion de los fragmentos.
Es importante tener en cuenta la posibilidad de que el clavo sobresaiga en el punio
de insercién después de la compresion.

Para mantener la compresion una vez obtenida. es preciso introducir un segundo
perno en el agujero estitico. Solo entonces puede procederse ya a retirar el
dispositivo de compresion e insertar el tornillo de cierre en el clavo.

10.- COLOCACION DEL TORNILLO DE CIERRE

El tornillo de cierre protege la rosca interna del ciavo frente a la penetracion de los
tejidos adyacentes, facilitando asi la posterior extraccion del implante. Los tornillos
de cierre se presentan en cuatro longitudes ( con 0 mm, Smm, 10mm, 15mm de
prolongacién). de modo que el cirujano puede prolongar la longitud del clavo si lo
desea. Ello permite colocar los pernos de bloqueo en zonas de calidad osea.
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11.-ATENCION POSTOPERATORIA

En el postoperatorio, el miembro fracturado se mantiene durante una semana con
un refuerzo externo( vendaje de Gilchrist).' El mismo dia de la intervencién
quirurgica puede comenzarse ya con ejercicios de la mano'y la muiieca. El segundo
dia del postoperatorio pueden iniciarse ejercicios de’ movilizacion activa ' con
péndulos. poleas, barras. etc. Los ejercicios bicipitales y tricipitales. asi'como las
flexiones sobre la pared no deben iniciarse antes de’ las dos semanas  del
postoperatorio. :

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

Se registro el tiempo quirargico. en el postquirirgico inmediato se inmovilizaron
con férula braquipalmar o con vendaje de Gilchist hasta que cedié el dolor., se
valoraron de igual forma los arcos de movilidad en el postquiriargico inmediato asi
como al realizarse la consolidacion 6sea. Registrandose como excelente, moderado
y malo de acuerdo al grado de disminucién de los arcos de movilidad. Se realizé
control radiogrifico al termino de la cirugia asi como a los 2.3,4.5.6,8,9 y 10
meses, valorandose de acuerdo a la clasificaciéon de Montoya.
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RESULTADOS

Se revisaron 20 procedimientos quinirgicos, en los cuales se realizé la colocacién
del clavo centro-medular no rimado de humero (UHN), un estudio prospectivo
realizado en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Juirez de
Meéxico de la SSA., entre ¢l 01 de Marzo de 1998 y el 01 de Septiembre de 1999.
Se incluyeron 6 mujeres y 14 hombres(ver Grafica nam.1).

GRAFICA # 1
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Con un promedio de edad de 42.5 afios de un rango de (18 a 78 afios), todas fueron
fracturas agudas, de éstas 10 fueron producidas por traumatismos de baja energia.,
caidas en el hogar, 7 fueron fracturas por traumatismo de alta energia., accidentes
automovilisticos, 1 fractura por stress, y 2 fracturas por traumatismo directo en
rifias callejeras., presentando 4 trazos oblicuo largo, 1 trazo oblicuo corto, 11 trazos
transversos, 1 trazo helicoidal, 3 trazos trifragmentarios (ver grafica nim.2

GRAFICA #2
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3 pacientes (15%) presentaron la fractura en el tercio proxxmal 16 pacientes (80%)
presentaron-la’ fractura‘en’el ‘tércio’ . medio, y’ sélo 1+ pacxeme(S%) presentaron la
fractura en el tercno dlstal(ver tabla num. l) - :

TABLA # | ,
UBICACION DEL TRAZO DE FRACTURA

UBICACION- NUM.DE’ . PORCENTAIJE
‘ CASOS . -

TERCIO - - 3.~ . - 15%

PROXIMAL , '

TERCIO MEDIO - 16 . 80%

TERCIO DISTAL 1 5%

TOTAL 20 100%
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El himero izquierdo fue fracturado en 6 pacientes (30%) y ¢l hiumero derecho en
14 pacientes (70%), (ver grafica 3).

GRAFICA #3
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Todas fueron clasificadas de acuerdo a la AQO. 16 pacientes tuvieron fracturas
diafisiarias como lesién Gnica, 3 pacientes tuvieron fracturas expuestas.,1 paciente
con fracturas multiples., y sélo uno de los 20 pacientes presenté lesién secundaria

del nervio radial. El ticmpo quirurgico en promedio entre 60 y 90 minutos (95%),
(ver grafica 4).

GRAFICA # 4
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Excluyendo los 3 pacientes que presentaron fractura expuesta, todos fueron
estabilizados dentro de ia primera semana de hospitalizacién. En un sélo paciente
se requirio la recolocacion del clavo por presentar didstasis de aprox. 15 mm,. todos
{os clavos se bloquearon tanto proximal como distal. A todos los pacientes durante
el postquiriurgico inmediato se manejaron con inmovilizacién con vendaje Gilchrist
6 férula braquipalmar.

Se presentaron las siguientes complicaciones durante 1a insercién del clavo., fisura
o6 avulsion en el punto de insercion 2 pacientes (10%0). necesidad de rimado manual
en 1 paciente (5%). fractura yatrégenica de la diafisis 1 paciente (5%). paralisis del
nervio radial en 1 paciente (5%). Durante el seguimiento no se presentd ninguna
infeccion. Unicamente se presentd una lesién secundaria del nervio radial la cual
se recupero espontineamente aproximadamente a los 2.5 meses.
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En 5 pacientes (25%). ('yer tabla nam. 2).

TABLA #2 , -

COMPL]CAC]ONES TRANS Y{POSTQUIRURGICOS TEMPRANOS EN "0
PACIENTES
TRATADOS CON CLAVO CENTROMEDULAR NO RIMADO (UHN)

PROBLEMA PORCENT
_PACIENTES = AJE
FISURA OAVULSION EN LRl L 109
INSERCION : S ‘
NECESIDAD DE RIMADO MANUAL 1 : 5%
FRACTURA YATROGENICA DE LA 1 5%
DIAFISIS HUMERAL -
PARALISIS DEL NERVIO RADIAL 1 5%
TOTAL el By : 5 25%
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La consolidacidon de la fractura en 13 pacientes se realizé en 3 meses después de la
cirugia, en 4 pacientes dentro de los 4 meses después de la cirugia consiguieron la
consolidacidn de la fractura, los 3 restantes pacientes consiguieron la consolidacién
de la fractura entre los 6 y los 10 meses (ver grafica 5).

GRAFICA # 5
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Sélo en un paciente se requirié la reintervencion para la recolocacion del clavo.
Una vez confirmada la consolidacion osea. 2 pacientes (10%) presentaron dolor y
limitacion del codo. Después de la consolidacion de la fractura se evalio la
funcién del hombro y del codo.. para el hombro, abduccién, aduccién, flexién,
extensién, rotaciéon externa y rotacién interna y para el codo se evalud extension
y flexiéon, asi como pronacion y supinacion. fueron medidos comparativamente
con el himero sano. El hombro y el codo fueron evaiuados funcionalmente como
excelente cuando presentaron menos del 10% de limitacion funcional en una o en
todas las direcciones. moderado cuando la pérdida de la funcion va de 10 a 30
grados de limitacidn funcional en una o en todas las direcciones, ¥y como pobre
cuando la limitaciéon funcional fue mayor en 30 grados en una o en todas las
direcciones.

En cuanto a la integridad funcional del hombro,(ver tabla nam. 3)

TABLA #3

FUNCION DEL HOMBRO Y EL CODO DESPUES DE LA

CONSOLIDACION
OSEA DE 20 FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HUMERO

HOMBRO cobo
RESULTADO PACIENTE PORCENT PACIEN PORCENTA
AJE . TE- U JE
EXCELENTE 17 93.5% ‘ 47 . 87.00%
MODERADO 2 5.50% 5 . 9.00%
MALO . 1 2% 2 4.00%
TOTAL .~ 20 100% 54 100%

R
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de 20 pacientes. 17 (85%) tuvo excelente resultado. 2 pacientes (10%) tuvicron
moderado resultado ¥ s6lo un paciente (5%) tuvo pobre resultado., por lo que
respecta a los arcos de movilidad del codo, 15 pacientes (75%) tuvo excelente, 3
pacientes (15%) tuvieron moderado resultado y 2 (10%) tuvieron malos resultados.
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DISCUSION

El tratamiento quirargico de las fracturas diafisiarias de humero es controversial,
debido a que el tratamiento conservador nos lleva a obtener excelentes resultados
en la mayoria de los pacientes 3., no obstante el tratamiento conservador requiere
de la excelente cooperacion por parte del paciente., la cual puede ser dificil en
pacientes afiosos. con problemas neuroldgicos, asi como en pacientes adictos a las
drogas. Las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirargico son: fracturas
expuestas, fracturas con lesion vascular, pseudoaruosis, polifracturados, fracturas
patolégicas, fracturas inestables, fracturas bilaterales., fracturas segmentarias (codo
flotante), asi como fracturas con lesidon primaria del nervio radial 9.1023,, los
argumentos que indicarian la utilizacion del! clavo centromedular no rimado
(UHN):
en la utilizacién dc ia placa de osteosintesis para el tratamiento de fracturas del
tercio proximal y medio de la diafisis humeral el abordaje usado es el anterolateral,
¥ en el tercio distal el abordaje utilizado es el dorsal , el cual requerira de una
diseccidon cuidadosa del nervio radial .. la paralisis secundaria del nervio radial
ocurre entre 3% y 29% después de ia colocacion de una placa de osteosintesis 34,
de la misma forma la fractura multifragmentaria y oblicua larga requeriran dc un
abordaje amplio con un alto riesgo de sangrado importante.
La fijacion externa, limita el confort del paciente, ademas los clavos de Schanz
pueden perforar los musculos deltoides y triceps impidiendo el libre movimiento
del hombro y el codo. una indicacion clasica de la utilizacién de los fijadores
externos es en las fracturas expuestas 3s.2.
Clavos no bloqueados para el tratamiento de las fracturas de la diafisis humeral
como el Rush sz, Ender 32, y Hackethal se.s57, pueden ser insertados proximal y
distalmente.
Los clavos de Rush y Ender ferulizan internamente al humero fracturado aseguran
asi un alineamiento axial , pero solo posee minima estabilidad rotacional como fue
demostrado en el estudio biomecanico 33. éstos clavos también tiene la tendencia
a migrar tanto distal como proximalmente en fracturas inestables y limitar el libre
movimiento del hombro y el codo. su uso no es actualmente recomendado.
El clavo flexible de Hackethal, es insertado en el canal medular a través de una
pequefia ventana, puede insertarse en varias direcciones.. lo cual ofrece mas
estabilidad rotacional, pero su uso es cuestionable en fracturas diafisiarias
inestables asi como en fracturas patologicas.
El clavo de Kuntscher. no fue concebido primariamente para el uso en himero ha
sido usado poco en humero sin éxito 7s.
El clavo bloqueado (UHN) ofrece alineamiento axial y estabilidad rotacional.
En el afio de 1970, Derweduwen concibié la primera generacion de clavo humeral
bloqueado que también tenia la posibilidad de compresiéon interfragmentaria. En
a6
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1980 Seidel desarrollo el primer clavo bloqueado especifico para humero 7., este
grueso y rigido clavo era insertado después de rimar el canal medular y a través de
un via anterdgrada. Este clavo era bloqueado convencionalmente con uno o varios
tornillos en la parte distal, fue asegurada la estabilidad. Hay quienes han
argumentado inconvenientes como son: al fallar el bloqueo distal no se conseguira
estabilidad rotacional asi como la colocacion anterégrada desgarra o inciuso rompe
el manguito rotador del hombro o a través del abordaje se corre el riesgo de
lesionar la cabeza humeral s4.7s. Robinson y col, describieron una pequeiia
migracion del clavo en pacientes afiosos con sindrome de impedimento de hombro
(40%). Ruff y Pally reportaron un alto indice de fisuras adicionales o fracturas en el
portal de entrada del clavo.

El clavo Russel Taylor también fue disefiado para insercion anterégrada., aunque
también ha sido colocada de forma retrégrada. El clavo es mas pequefio que el
clavo de Seidel y no necesita ser rimado cuando se utilizan diametros pequeiios (7
mm), éste tiene sdélo una posibilidad de bloqueo a cada lado de los fragmentos de la
fractura, el agujero de bloqueo en el extremo distal es de forma oval. no hay
posibilidad de realizar compresion intertragmentaria. Los resultados de!l uso del
clavo Russel Taylor no es comun en la literatura y los rangos de pseudoartrosis son
menores al 10%% , 11.41.60.
El clavo centromedular no rimado ofrece menos desventajas y limitaciones que sus
predecesores, ofrece alta estabilidad rotacional, con tres posibilidades de bloqueo
en la base y tres posibilidades de bloque en el extremo distal. asi como un agujero
adicional para la compresion interfragmentaria.
Basado en nuestra serie de 54 procedimientos con clavo centromedular no rimado
(UHN) por via retrograda . la relacion de complicaciones para la insercion del clavo
es muy aceptable,(14.6%).. las dos complicaciones mas frecuentes durante la
inserciéon del cavo fueron., fisura o avulsién en el punto de insercion del clavo
(7.38%), dificultad en la insercion del clavo(3.61%), y estabilidad insuficiente
(3.61%). Es de considera que la insercion del clavo a través de un canal medular
estrecho siempre corre riesgo. es importante reconocer que el clavo centromedular
no rimado es diferente para tibia y fémur., el portal de entrada del clavo humeral
debe hacerse lo suficientemente largo y ancho para permitir la introduccién del
clavo de forma manual a fin de evitar trauma adicional aunque en algunos casos Ia
parte mas angosta dei clavo requiere de la preparacion a través de rimado manual.
La reduccidon de la tractura debe hacerse con maniobras poco bruscas.
La lesion secundaria del nervio radial(1.85%). fue significativamente menor en esta
serie comprada en los reportes donde se utiliza placa de osteosintesis.
En el seguimiento prospectivo de 54 pacientes hasta la consolidacion de la fractura
a los 10 meses, 4 pacientes (7.6%), tuvieron problemas de consolidacion, 2
pacientes con estabilidad insuficiente. manejados con aparato de yeso
braquipalmar., un paciente con fractura yatrégena de la diafisis humeral al
momento de la colocacion del clavo., manejado con aparato de yeso braquipalmar,
Y un paciente con lesiéon secundaria del nervio radial ., el cual requirié de la
a7

CTESIS GO W,
‘aLLA DE ORIGEN !




recolocacion del clavo centromedular no rimado. L.os resultados funcionales en
éste pequeiio grupo de 54 pacientes fueron: excelentes para el hombro (92.5%).,
para el codo (87.0%), moderado -para el hombro (5.5%), para el codo (9.0%).. ¥y
malo para el hombro (2%) y para el codo (4%)., como es esperado la limitacion del
codo es mas frecuente que la limitacién del hombro, la técnica descrita es
totalmente extraarticular. Los resultados de 54 clavos centromedulares no rimados
(UHN)., por via retrograda , indica que la técnica es segura y confiable.
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