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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas diafisiarias del húmero. son frecuentes que se pueden observar a 
cualquier edad~ especialmente antes de los treinta y a panir de los cincuenta años 15. 

Puede presentar una complicación inmediata que es la lesión del nervio radial. 
La incidencia de las fracturas diafisiarias del húmero ha aumentado debido a la 
mayor violencia de los accidentes de tráfico y deponivos SJ.Existen diversas 
opciones terapéuticas para el tratamiento de las fracturas de húmero. dependiendo 
del tipo de fractura. de la existencia de lesiones concomitantes, de la edad y 
condiciones del paciente. Con los métodos incruentos se obtiene buenos resultados. 
pero en ocasiones es necesario un tratruniento 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 húmero S9 •• esperamos a través de éste 
trabajo poner en consideración que se obtiene ventajas al disminuir el riesgo de 
iníecciones postquirúrgicas .. riesgo anestésico .. así corno complicaciones como las 
lesiones secundarias del nervio radial y la pseudoanrosis, permitiendo la pronta y 
eficaz integración funcional de nuestros pacientes. 

. TESIS CON / 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

;... CONSIDERACIONES ANATÓMICAS DEL HUMERO 

Los limites anatómicos de la diáfisis del húmero son proximalmente el borde··· 
superior de la inserción del músculo pectoral mayor y distalmente Ja linea que une 
las crestas supracondíleas. 
La porción superior de la diáfisis del húmero es de forma cilíndrica. la porción 
media de torma prismática y la porción distal aplanada en el plano coronal. 
El calibre medular del húmero no es unitorme. En un estudio radiográfico realizado 
en 80 húmeros encontrarnos que el diámetro medular en el tercio proximal tiene un 
promedio de 19.1 mm. en el tercio medio 1 1.2 mm y en el tercio distal 8.5 mm 4. 
resultados que son similares a los obtenidos en otros estudios 71. 

El húmero presenta una doble torsión, cuantificada por Broca en 1 891 en 168 
grados en el hombre y superior angulación en la mujer 71. Este hecho explicaría la 
mayor incidencia de fracturas espíroideas de la diáfisis humeral en la mujer. 
La arteria nutricia penetra en el hueso a nivel del tercio medio 16. Los trabajos de 
Mourgues y col. y los Fisher y col. demuestran que el cuarto interior del húmero se 
encuentra pobremente vascularízado. siendo la circulación solo perióstica. por ello 
una desperiostización a este nivel aumenta el riesgo de pseudoartrosis. 
En Ja cara posterior del húmero se encuentra el denominado canal radial. que es el 
origen de las fibras superiores del músculo braquial y no un surco para el nervio 
radial. tiene un recorrido de dentro a tuera y de atrás a adelante. en la cara lateral 
del húmero si que existe contacto entre el nervio y el hueso en un trayecto de unos 
siete centímetros. En el tercio distal el nervio radial queda fijado por el tabique 
intermuscular lateral. lo que hace que en las fracturas del húmero con 
desplazruniento sean más frecuentes las lesiones del nervio radial 38.t>S. 70.7~. 
Entre el 0.6 y 2. 7% de Ja población existe en Ja cara anterointema del húmero, entre 
Jos ·tres y cinco centímetros de la epitróclea. una prominencia ósea llamada proceso 
supracondileo. De su extremo parte una formación fibrosa. el ligamento de 
Struthers, que se extiende hasta el cóndilo medial del húmero formando una arcada. 
por debajo de la cual pasan el nervio mediano y Ja arteria humeral. Un traumatismo 
directo puede ocasionar una fractura del proceso supracondíleo y lesionar al nervio 
mediano o la arteria humeral. en cuyo caso esta indicada Ja resección quirúrgica del 
proceso y reparación del nervio y o la arteria. 

11 



;... MECANISMO DE FRACTURA 

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

1 .. - traumatismo directo: 

puede ocasionar una fractura trasversal o conrninuta.. suelen ser fracturas 
expuestas. Es el mecanismo más frecuente en accidentes de tráfico. caídas. golpes 
directos y aplastamiento sJ. 

2.- traumatismo indirecto: 

caídas sobre la mano en hiperextensión, por torsión ó por contracción muscular 
brusca; 
La flexión ocasionará una fractura oblicua o trasversal. 
La torsión una fractura espiroidea. 
La combinación de ambos tipos de fuerza tensional. flexión y tors1on. provoca una 
fractura oblicua. en ocasiones con un tercer fragmento en alas de mariposa. 
Por contracción muscular brusca; La diáfisis del húmero es la localización principal 
para este tipo de fracrura. se han descrito en deponistas lanzadores de jabalina y de 
baloncesto 2s. el brazo actúa como un mástil que queda fijado por el músculo 
deltoides y por el músculo pectoral mayor por lo que se produce una fractura por 
debajo de la v deltoidca. 

3.- fracturas espontáneas o patológicas: 

el húmero es una de las localizaciones de elección para este tipo de fracturas. 
especialmente secundarias a un quiste óseo solitario. mieloma múltiple. y 
metástasis 22. 

4.- fracturas por arma de fuego: 

suelen ser fracturas conminutas. con pérdida de sustancia ósea y lesiones 
imponantes de partes blandas. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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:;.... CLASIFICACIÓN 

Las Fracturas del húmero pueden clasificarse por diversos factores: 

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

a.- expuestas 
b.- cerradas 
de acuerdo a la clasificación de Gustilo y Anderson 2'>.30..31. se consideran: 

grado 1: herida punzante de menos de 1 cm .• relativamente limpia. sin mayor 
contusión muscular ni compromiso de otros tejidos blandos9 sin componente de 
aplastamiento con mínima conminución. En éste tipo los fragmentos óseos perforan 
la piel desde el interior. la fractura es generalmente transversa simple u oblicua 
corta. Con menos de 8 hrs. de evolución. 

Grado 11: con una laceración mayor de 1 cm .• sin daño extenso de tejidos blandos. 
así como tampoco colgajos o avulsión de piel. con un componente de aplastamiento 
mínimo o moderado. La fractura es generalmente oblicua corta o transversa simple 
con mínima conminución. Con menos de 8 hrs. de evolución. 

Grado 111: estas fracturas tienen un daño extenso de los tejidos blandos, que 
incluyen piel9 músculo y estructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompaña 
de lesiones por alta velocidad o un componente de machacamiento grave. 
IIIA: cubierta de tejidos blandos adecuada de un hueso fracturado a pesar de la 
laceración extensa de tejidos blandos o colgajos o trauma de alta energía. 
independientemente del tamaño de la h:sión. 
IUB: lesión extensa de los tejidos blandos con desgarro del periostio y exposición 
ósea. es generalmente asociada a contaminación masiva. 
IllC: fracturas expuestas asociadas con daño arterial que requiere reparación. 

Deben ser tratadas como fracturas grado 111: 
fracturas segmentarías expuestas. independientemente del tamaño de la herida. 
Traumatismos causados en tareas agrícolas. 
Fracturas expuestas con lesión neurológicas. 
La amputación traumática. 
Cualquier grado de exposición con mayor de 8 hrs. de evolución. 
Los accidentes en masa. 

TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGEN 
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grado IV: Considerando las fracturns por proyectil de arma de f"uego en otro 
grupo debido a las características especiales de tratamiento: 

fracturas por proyectil de arma de f"uego. 
IV A: proyectil de alta velocidad. 
IVB: proyectil de baja velocidad. 

·-' . . 
2.- por el grado.de la fractura: 

.,,.,,_, ;; 
a.- inconiple~!propia.;¡'d~l·niño o del recién nacido por un traumatismo obstétrico. 

b.- completas: que pueden ser. transversales. longitudinales. oblicuas. espiroideas. 
con.minutas con o _sin· pérdida ósea. segmentarias y fracturas patológicas. 

3.- según su localización: 

a.- fracturas del tercio proximal que pueden subdividirse en: 
f"racturas altas; son las que están situadas proximalmente a la inserción del músculo 
pectoral mayor. el fragmento proximal es atraído por el músculo supraespinoso 
situándose en abducción y rotación interna y el fragmento distal se desplaza en 
aducción por la tracción del músculo pectoral mayor. 
f"rac!Uras medias; situadas entre la inserción del pectoral mayor y el músculo 
deltoides, el f"ragrnento proximal por acción del pectoral mayor se sitúa en aducción 
y hacia adelante. el f"ragmento distal se desplaza lateral y proximalmente por acción 
del músculo deltoideo. 
f"racturas bajas situadas por debajo de la inserción del músculo deltoides. el 
fragmento proximal se desplaza en abducción por acción del deltoides y el 
fragmento distal en antecurvatum y proximalmente por acción del músculo braquial 
anterior. del bíceps y del triceps. 

b.- fracturas del tercio medio. 

e.- fracturas del tercio distal. 

4.- por las condiciones intrinsecas del hueso: 

a.- normal. 

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

¡ TESIS CON 
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La AO so. pretende en su clasificación integrar varias características. de Ja 
fractura a fin de realizar consideraciones terapéuticas y pronosticas. De tal fonna 
que las ordena de Ja siguiente manera: 

-, .. · 

Húmero diáfisis 

A= Fractura si';:,.,¡;j~ 

Al &actura si~ple espiroidea 
.1 tercio proximal -
.2 tercio medio 
.3 tercio distal 

A2 fractura simple. oblicua (menor o igual a 30 grados) 
.1 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 

8= Fractura en cuña (con tercer f"ragmento) 

8 1 fractura en cuña, espiroidea 
.1 tercio proximal 
.. 2 tercio medio 
.3 tercio distal 

82 fractura en cuña, en flexión 
.1 tercio proximal 
.2 tercio medio 
.3 tercio distal 

83 fractura en cuña, fragmentada 
.1 tercio proximal 
.2 tercio medio 
.3 tercio distal 

TESIS CON 
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C= Fractura compleja 

e 1 fractura compleja espiroidea 
.1 con dos fragmentos intermedios 
.2 con tres fragmentos intermedios 
.3 con más de tres fragmentos intermedios 

- - -
C2 fractura compleja segmentaria o b_ifocal _ 

.1 con un fragmento segm-entario -intermedio 

.2 con un fragmentó segmentarlo intermedio y fragmentos adicionales en 
cuña· -.·.·: . . '-... : · .-.. - -

.3 con 'élos fragmentos segmentarlos intermedios 

C3 fractura compleja irregular 
.1 eón dos o tres fragmentos intermedios 
.2 con estallido limitado (menor de 4 cm) 
.3 con estallido extenso (mayor o igual a 4 cm) 

TESIS CON 
FALLA DE OfüGEN 
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:;.... DIAGNOSTICO CLÍNICO 

Existirá siempre el antecedente de traumatismo directo sobre el brazo o indirecto 
sobre la mano o el codo .• de no existir un claro antecedente traumático. deberemos 
sospechar una fractura patológica. Existirá dolor. incapacidad runcional. 
tumefacción y dolor a la palpación. De acuerdo al grado de desplazamiento y de la 
localización de la fractura se observará acortamiento. deformidad y movilidad 
anormal a nivel del foco de la fractura. Deberá investigarse siempre la posible 
existencia de Jesiones neurovasculares asociadas. 

:;... LESIONES ASOCIADAS 

Cutáneas: 

las fracturas expuestas del húmero son relativamente poco frecuentes pueden ser 
del tipo I. 11; y III, (A. B y C. dependiendo de la gravedad de las lesiones de las 
partes blandas. la contaminación y la presencia de lesiones vasculares asociadas 
29,.!IO. según la AO. y como grado J. 11. IJI según Gustilo y Anderson 20.so. 

Vasculares: 

Puede lesionarse la arteria humeral. Debe explorarse el pulso radial de forma 
sistemática. En caso de lesión arterial es necesaria la fijación interna y la 
reparación vascular. bien por sutura o por injerto. Se debe acompañar de una 
íasciectomía del brazo y antebrazo para prevenir un síndrome companimental. 

Nerviosas: 

entre el 2 y 18 % de las fracturas del húmero presentan una lesión del nervio radial 
2. s. JS.67. Clínicamente se manifiesta por una parálisis de la extensión de la muñeca y 
dedos y de la supinación del antebrazo. El tríceps no suele afectarse. por ser su 
inervación por una rama más próxima. Se debe explorar la sensibilidad del 
territorio autónomo en la cara dorsal del primer espacio interdigitaL 
Las lesiones del nervio radial pueden ser primarias por la fractura. o secundarias 
por la manipulación de los fragmentos o tardiamente por atrapamiento o 
compresión por el callo óseo "·""· 
La lesión asociada del nervio radial se observa con mayor frecuencia en las 
fracturas del tercio medio seguidas de las del tercio distal 24. 3". Jos2. En las 
fracturas del tercio medio suele tratarse de una simple contusión. mientras que las 
del tercio distal pueden ser graves lesiones por sección o elongación del nervio. en 
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especial en fracturas cspiroidcas u oblicuas con desplazamiento._ ya que el trazCt 
fracturario pasa por el canal de torsión. y a este nivel el nervio se encuentra fijado 
al húmero por septo intermuscular externo - fractura de Holstein y Lewis-- 38. 

Algunos autores recomiendan la revisión sistemática del nervio radial en las 
lesiones primarias Js.~1. Especialmente en las fracturas asociadas a 
desplazamientos~ o en las lesiones secundarias que aparecen tras la manipulación 
de la fractura. Otros no consideran necesaria la revisión quirúrgica inmediata. dado 
que la parálisis se recupera espontáneamente en la mayoría de los casos entre los 3 
y los diez-doce meses ,,_ La exploración no esta exenta de complicaciones por lo 
que se recomienda solo cuando no se recupera Ja función. Es de mencionar que en 
las reparaciones tardías del nervio se pueden conseguir excelentes resultados. 
En las fracturas expuestas se debe explorar sistemáticamente el nervio radial. dado 
que del 30 al 50 o/o se encuentra una lesión completa asociada del nervio radial "· 
En las parálisis del nervio radial asociadas a fracturas cerradas del húmero se debe 
colocar una férula que inmovilice las articulaciones metacarpofalángicas en 
extensión y el pulgar en abducción y extensión. o una férula dinámica en muñeca y 
dedos. durante el periodo de recuperación. La evolución se sigue mediante 
controles electromiográficos cada dos meses. y si entre dos controles no hay signos 
de reinervación esta indicada la revisión quirúrgica. Clínicamente la reinervación se 
inicia por el músculo supinador largo. 
Las lesiones secundarias tardías del nervio radial, por atrapamiento o distensión por 
el callo de fractura se tratan por neurolisis. En las lesiones irreversibles esta 
indicada la transposición tendinosa entre los seis y doce meses. 

síndromes compart.imentales: 

poco frecuentes a nivel del brazo.· pero hay que descartarlo valorando el dolor 
espontáneo. dolor por la movilización pasiva. la tensión de los compartimentos. y 
la medición de las presiones intracompartamentales en caso de existir duda 
diagnóstica. 
interposiciones musculares: son frecuentes las interposiciones del músculo 
braquial anterior o de los vastos externo e interno, lo que causa la imposibilidad de 
reducción por medio de maniobras externas y de la posible evolución a una 
pseudoartrosis. 

fracturas o luxaciones asociadas: 

de hombro, codo. antebrazo. muñeca y mano. un tipo anatomopatológico especial 
es el codo flotante en el que existen fracturas del húmero. cúbito y radio 13. •o.os. 
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;;... EXAMEN RADIOGRÁFICO 

Para poder realizar un diagnóstico correcto del tipo de fractura o de la existencia 
de Jesiones asociadas se precisan dos proyecciones.. una anteroposterior y una 
lateral. incluyendo en la misma placa las dos epífisis del húmero. En las fracturas 
patológicas se complementa el estudio con gammagrafia ósea. TAC y ó RM. 

;;... TRATAMIENTO CONSERVADOR 

Las fracturas de húmero pueden tratarse satisfactoriamente mediante métodos 
conservadores, pues es un segmento óseo no sometido a cargas, y situado entre dos 
articulaciones muy móviles que pueden tolerar defectos de alineación o de rotación. 
se obtiene resultados aceptables con angulaciones medial o lateral de 30 grados. 
una angulación anterior o posterior de 20 grados, acortamiento menor de 2 cm, y 
rotaciones interiores a 20 grados 17. 1s. !55. :?J.46. 

Métodos de inmovilización: 

'Vendaje tipo Velpeau, o Gilchrist 20, en las fracturas sin desplazamiento o en las 
fracturas estables. Están especialmente indicados en pacientes añosos que no 
pueden tolerar otro tipo de inmovilización. 

férula en pinza de azúcar: 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 elástica y el brazo se sujeta con 
un cabestrillo. Se mantiene durante seis a ocho semanas. No permite correcciones 
ni la rehabilitación. Esta indicada en fracturas con un mínimo acortamiento. 

yeso f"uocional: articulado a nivel del codo. 

f - ·-.·~:fSl~~ c:óT·~ --·-:. 
l FFi.LLJ\ DE -OB.lU4-IiJ 
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yeso 1oracohrdquial: en fracturas muy inestables o de dificil contención. 

férula en abducción de Pouliquen: de utilidad en aquellos casos en que la 
reducción de la fractura se obtenga en abducción, la consolidación se observa a la 
6.1 semanas. 
ortesis o vendaje funcional (BRACE) 46.62: Se emplean en las fracturas estables. 
o después de una primera f"ase de inmovilización con otros métodos. Son 
prefabricados. de fácil uso .• pennite la movilización del hombro y del codo la 
consolidación se obtiene entre las siete y las diez semanas 25.27.61.62.76. 

métodos de tracción continua: 

yeso eol~ante de Caldwell 1s.ss. se trata de un método de tracción continua por el 
peso de la extremidad superior y del vendaje. empleando un yeso braquipalmar 
que tennina ligeramente por encima del trazo de fractura. No puede aplicarse en los 
pacientes encamados. en los politraumatizados, ni cuando existan lesiones de la 
columna cervical. de la clavícula o de las primeras costillas. Permite una rápida 
rehabilitación del hombro mediante ejercicios pendulares y de rotación. Pueden 
hacerse correcciones de la reducción: el recurvatum- antecurvatum se pueden 
corregir alargando o aconando el largo del cabestrillo. y el varo-valgo colocando el 
asa de sujeción del yeso en el dorso del antebrazo o en la cara ventral. La tracción 
se controla moviendo el apoyo del cabestrillo proximal o distalmcnte en el 
antebrazo is. 37.69. Se han publicado tasas de consolidación superiores al 96% s.69. 

Se emplea en las fracturas cspíroideas u oblicuas. no estando indicado en las 
fracturas transversales. 
tracción continua .. ya sea cutánea o trasolecraneana. puede ser de interés en 
algunos casos en espera del tratamiento definitivo 37. 

;¡;;. REHABILITACIÓN 

Los ejercicios de péndulo del hombro y la movilización del codo. cuando no están 
incluidos en la inmovilización. se iniciaran lo mas pronto posible.. cuando sea 
tolerado por el paciente. Sarmiento observo con el empleo de onesis funcionales. 
que iniciando los ejercicios de péndulo del hombro con el codo en extensión las 
angulaciones del f"oco de fractura se corregían de manera espontánea 62. La 
inmovilización puede retirarse cuando el paciente sea capaz de sostener el brazo a 
Ja altura de Ja cara., pues Ja consolidación radiología es mucho mas tardía hasta los 
cuatro o seis meses. 



:;.... TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico del húmero son: 

a) por las condiciones del paciente: 

politraumatizados: especialmente cuando existan lesiones de Ja pared torácica. 
poli fracturados: con indicación especial en· las fracturas bilaterales del húmero. ó 
cuando se asocie a otra fractura en el mismo miembro o a lesiones de la columna 
cervical. 
cuando exista una insuficiencia respiratoria asociada. 
pacientes psiquiátricos. 
pacientes obesos. 
pacientes de edad avanzada, para evitar rigidez del codo y hombro. 
pacientes amputados del otro brazo. 
enfermedades neurológicas. especialmente parkinson. 
pacientes poco colaboradores. 

b) cuando existan lesiones asociadas: 

•Cutáneas: fracturas expuestas 
Vasculares. 
Neurológicas: lesiones del plexo braquial. o lesiones del nervio radial que precisen 
revisión quirúrgica 12.n. 

c) por el tipo de fractura: 

•fracturas que no pueden reducirse por maniobras externas. 
fracruras patológicas. 
fracturas segmentarlas. fracturas transversales del tercio medio 4. ~. 37.68 codo 
flotante 4S.SK. 

• cuando un fragmento óseo amenace perforar la piel 

d) profiláctico en las metástasis 

para evitar el riesgo de fracrura 
para disminuir el dolor. 
no impide la aplicación de radioterapia 47. 
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;.... iWÉTODOS QUIRÚRGICOS: 

Pueden emplearse cuatro tipos de fijación: enclavijamicnto. enclavado 
intramedular~ osteosintesis con placa. y la fijación externa '"'· 

Enclavija miento: 

El húmero es un hueso diafisiaño muy móvil, rodeado de masas musculares, por lo 
tanto bien vascularizado" qué:. no precisa de una inmovilización rígida para 
consolidar 37. ' ·, . · 

enclavado centromedular de Kuntscher. 6.36.44. 

enclavijado de Rush 18.>s. . ~< "» .... 
enclavijado pi uñ fascicular <le; Háckethal 1. 3. 4. s. s•. s7. 74. 

enclavijado con clavos de J:::n_d.er · Í6. 24.••: 

,.·,~:~F 
enclavado endomedular: ·· ..... , 

enclavado · centromedular e;~~;;:· bloqueo . 20. 4o.M: permite apoyar sobre la 
extremidad" que es vent:llj~So.:en~p~lit-:racturados que necesiten apoyar con bastón." 
en el tratamiento de las· pseúdoanrosis. tratamiento de fracturas de la diáfisis 
humeral tanto estables como inestables. así como en fracturas patológicas. 

osteosintesis con placa: 

tiene el riesgo potencial de lesión del nervio radial, lo que ocurre entre el O y el 3% 
de las síntesis. Esta indicada en fracturas con lesiones asociadas: en algunas 
fracturas expuestas. en las interposiciones. cuando existan una diástasis de los 
fragmentos. en las complicaciones vasculo-nerviosas y en las fracturas patológicas. 
Se han publicado una tasa de consolidación del 96% 24.74. la colocación de la placa 
será a nivel lateral en las t"racturas proximales, en la cara posteñor o interna del 
húmero a nivel del tercio medio y en la cara posterior a nivel del tercio distal. por 
ser el húmero en la pane distal aplanado en el sentido coronal. En las fracturas 
conminutas o inestables es nccesaño un apone de injeno de hueso esponjoso para 
asegurar la consolidación.. Ja incidencia de infecciones de 3 al 7% y las 
pseudoartrosis del O al 13% J0.49. En las fracturas patológicas se puede emplear 
rnetilrnetacrilato a nivel del foco. 

fijación externa: 

en las fracturas expuestas ó y en las lesiones vasculares graves para conseguir una 
estabilización ósea rápida antes de la reparación vascular. Se propone en los 
pacientes ancianos para conseguir una rápida movilización. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIQ-EIL 



:;.... REHABILITACIÓN 

La rehabilitación tras. una síntesis estable se inicia a medida que disminuye la fase 
dolorosa postoperatoria.· Si la síntesis no es completamente estable puede colocarse 
una onesis de. S"1rmient0 para iniciar la rehabilitación progresiva 6,. 

;.. SECUELAS: 

Limitación de la movilidad de hombro y codo, que puede llegar hasta la 
rigidez anicular. 

Lesión del nervio radial por lesión primaria o secundaria por atrapamiento. o 
por compresión por el callo. 

consolidación viciosa: que en el húmero es bien tolerada. Se precisa una 
angulación anterior de 20 grados y tina angulaeión lateral de 30 grados para 
que la deformidad sea aparente, e induso entonces la función del miembro es 
excelente 19. 

• acortamiento: que es bien tolerado salvo si es mayor a dos centímetros. 

retardo de consolidación: especialmente en las fracturas transversales. y en 
las fracturas expuestas. 

pseudoanrosis: mas frecuentes en las fracturas transversales del tercio medio. 
y en las fracturas con interposición muscular. Se considera una 
pseudoanrosis si no esta consolidada la fractura a los seis meses 49. 

infecciones en las fracturas expuestas: según Gustilo no exceden del 1 S al 
1 7% tras la reducción y la estabilización interna 29.68. 

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

si utilizamos el clavo centromedular no rimado en el tratamiento de las fracturas 
diafisiarias de húmero conseguiremos disminuir las complicaciones trans y 
postquirúrgicas tales como lesiones secundarias del nervio radial. así como 
procesos iníecciosos. 

si utilizamos el clavo centromedular no rimado en el tratamiento de las fracturas 
diafisiarias de húmero consegúirernos disminuir la limitación funcional del hombro 
y codo. 

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

OB.JETIVO GENERAL 

si utilizamos el clavo centromedular (UHN) en el tratamiento de las fracturas 
diafisiarias de húmero conseguiremos disminuir el tiempo quirúrgico. retardos de 
consolidación, el riesgo de pseudoartrosis, e infección así como permitir una 
rehabilitación pronta y optima. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo. clínico. no expeñmental. donde se incluyeron 
20 pacientes de 42 pacientes vistos en el servicio de ortopedia y traumatología del 
Hospital Juárez de México de la S.S.A. Contando con los siguientes cñteños de 
inclusión., pacientes de ambos sexos. de edad entre 1 8 y 80 años .• 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 exclusión ... menores de 1 8 años ó mayores de 
80 años.. con lesión primaria del nervio radial. fracturas agudas con trazos 
conminutos o segmentarios ... pacientes con fracturas ya tratadas ... A los 20 pacientes 
se les realizó panel radiográfico a su ingreso consistente en torna de proyecciones 
simples anteroposterior y lateral del miembro torácico afectado mismas que 
incluyeron las dos epífisis.. Así mismo se les tomaron radiografías comparativas .• 
de la misma manera se realizaron exámenes de laboratoño (Bh. Qs. Es. tiempos de 
coagulación. Gpo y Rh). Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente 
con la colocación de clavo centromedular no ñmado (UHN). por vía retrógrada, 
mediante el seguimiento estricto de la siguiente técnica quirúrgica s9: 

INDICACIONES: 

El clavo (UHN) es un clavo humeral no ñmado bloqueado que puede utilizarse 
para inserción retrograda o anterógrada. 
En ambas técnicas. el diseño especial del clavo garantiza una posición optima de 
los agujeros de bloqueo. Las múltiples posibilidades de bloqueo garantizan 
asimismo una excelente fijación incluso de los fragmentos cortos distales o 
proximales. 
Las indicaciones previstas para el clavo (UHN) son: 
tramrniento de fracturas de la diáfisis humeral. tanto estables como inestables. 
tramrniento de las fracturas patológicas del húmero. 
tratamiento de las pseudoartrosis o retardos de consolidación. 
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INSERCIÓN RETl'tOGRAOA. 
FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL Y TERCIO PROXIMAL 
1.- COLOCACION DEL PACIENTE: 
Debe Colocarse en decúbito prono y próximo al borde de la mesa de operaciones. 
El brazo fracturado se coloca sobre un apoyo especial fijado a la mesa. La 
articulación del codo debe encontrarse en flexión de 90 grados. siendo posible 
flexionar el codo hasta unos 120 grados. Esta postura permite una perfecta 
visualización de la zona quirúrgica desde la posición dorsal. Además, posibilita la 
obtención de una imagen completa de todo el humero. la cabeza humeral y el codo 
en dos planos en el amplificador de imágenes. Por el hecho de que el antebrazo 
cuelgue libremente se consigue una rotación correcta. sin necesidad de 
manipulación. 
Si la situación general del paciente o el tipo de lesión contraindican la posición en 
decúbito prono. puede colocarse al paciente en decúbito lateral o decúbito supino. 
Cuando el paciente se encuentra en decúbito lateral. el brazo lesionado debe 
colocarse sobre una cuña 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 sujeción del paciente. En ocasiones resulta dificil conseguir 
una imagen completa en el amplificador de imágenes con dos planos. 
especialmente en las fracturas muy proximales y el codo en flexión. 
Cuando el paciente se encuentra en decúbito supino. debe intentarse conseguir una 
posición semilateral mediante apoyos. En esta posición. no obstante, puede resultar 
dificil lograr una imagen completa en el amplificador de imágenes con dos 
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planos. 
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2.- DETERJlv11NACIÓN DE LA LONGITUD DEL IMPLANTE: 
La Longitud aproximada del clavo se determina antes de la intervención midiendo 
el húmero sano desde la punta de la cabeza humeral hasta la parte superior de la 
fosa olecrancana y restando a la cifra así obtenida 5-6 centímetros. 
La longitud correcta únicamente puede determinarse en el brazo lesionado después 
de haber reducido la fractura. 
El amplificador de imágenes se coloca de modo que permita obtener una 
proyección AP del humero distal. Con ayuda de unas pinzas largas. se sostiene la 
regla radiográfica a lo largo del brazo. Una vez ajustada la posición de la regla de 
tal modo que los orificios marcados como .. proximal locking holes" en la regla.. se 
hallan en la situación adecuada sobre el húmero distal. se realiza una marca en la 
piel a la altura del extremo de la regla. 
Tras desplazar el arco del amplificador de imágenes hacia el humero proximal. se 
vuelve a colocar el extremo de la regla en la marca de la piel y se realiza una 
proyección AP del humero proximal. La longitud del clavo se lee directamente en 
la regla radiográfica. La punta del clavo solo debe penetrar ligeramente en la 
cabeza humeral. 
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3.- DETERMINACIÓN DEL DIÁMETRO DEL IMPLANTE 
El amplificador de imágenes se coloca de modo que permita obtener una 
proyección lateromedial del húmero distal. A continuación. se coloca la regla 
radiografia sobre el brazo, de forma paralela o diagonal. de tal modo que las marcas 
cuadradas con la inscripción ""nail diameter" se sitúen sobre la cavidad medular. El 
diámetro correcto del clavo se determina comprobando si. radiográficamente. 
ambas corticales son visibles junto al cuadrado interno. 

J_ 
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4.- PREPARACIÓN DEL PUNTO DE INSERCIÓN 
la incisión cutánea longitudinal se inicia ligeramente proximal al olécranon .. con el 
codo en flexión de 90 grados. Para visualizar el humero distal. se practica una 
incisión longitudinal en el tríceps. de unos 25 mm de longitud en sentido proximal 
a panir del borde superior de la rosa olecraniana. No debe abrirse la articulación del 
codo. 
El acceso a la cavidad medular se realiza con la broca calibrada de 3.2 mm en un 
ángulo de 30 grados. A continuación. se procede a runpliar la peñoración. primero 
con la broca 4.5 mm y después con la fresa cónica. hasta conseguir que tenga unos 
1 O mm de anchura y 20 mm de longitud. 
Una segunda posibilidad consiste en peñorar. con la broca 3.2 mm. tres orificios 
perpendiculares a la cavidad medular. en f"orma de triángulo. A continuación. se 
procede a reperrorar con la broca de 4.5 mm y por ultimo se amplía la abertura con 
la fresa cónica hasta unos 1 O 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 así la inserción del clavo y se reduce al mínimo el riesgo de 
fracturas diafisiarias yatrógenas. Para ello. basta con disminuir progresivrunente el 
ángulo de la fresa hasta que quede prácticamente alineada con la cavidad medular. 
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5.- MONTAJE DEL INSTRUMENTAL DE INSERCIÓN 
Una vez seleccionado el clavo de la longitud idónea, debe acoplarse este al arco de 
inserción. teniendo buen cuidado de que la punta del clavo señale en dirección 
contraria al arco de inserción. A continuación. se enrosca manualmente el tornillo 
de conexión en el clavo y se aprieta bien con la llave fija de 1 1 mm. 
Advertencia: Si se pretende eliminar una diástasis o separación de los fragmentos. 
debe acoplarse el dispositivo de compresión al arco de inserción. 
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6.-JNSERCIÓN DEL CLAVO 
El Clavo se inserta manualmente lo max1rno 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 imágenes. El clavo debe 
manipularse con mucha precaución. sobre todo en las fracruras localizadas en el 
tercio medio y tercio distal del humero. con el fin de evitar que se lesione el nervio 
radial. 
En caso de parálisis preoperatoria del nervio radial, puede ser necesario explorar 
dicho nervio a través de una pequeña incisión anterolateral ef"ecruada en el punto de 
transición entre el tercio medio y el tercio distal de la diáfisis humeral. 
Si se considera necesario. es posible enroscar el impactor/extractor en el extremo 
del tornillo de conexión. Unos ligeros golpes con el martillo diapasón pueden 
ayudar a insertar el clavo, pero por lo general no son necesarios. Nunca debe 
golpearse directamente sobre el arco de inserción. ya que ello podría alterar su 
precisión. 
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 fracruras 
yatrógenas. 
¡no trate nunca de insertar el clavo UHN por la f"uerza! 
La punta del clavo 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 prof"undidad de inserción del clavo mediante el amplificador de 
imágenes. 
Si durante la inserción del clavo se ejerce presión sobre la cabeza humeral, ello 
puede ayudar a evitar el riesgo de diástasis de los fragmentos y el consiguiente 
traStorno de la consolidación. 
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7.- BLOQUEO PROXIMAL 
Una vez asentada la punta del clavo en la cabeza humeral. el bloqueo 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 reducción del fragmento proximal. pues la inserción del clavo puede crear una 
linea de fractura. Determínese además la longirud idónea del perno con ayuda del 
medidor de profundidad para pernos de bloqueo. · 
Préstese atención a la posición del nervio axilar (o circunflejo) cuando se coloque 
el perno de bloqueo. 

·~ ... --
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8.- BLOQUEO DISTAL 
El bloqueo distal se realiza con ayuda del arco de inserción. 
La broca calibrada permite conocer directamente, según la citra 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. 
Ad venencia 
Cuando se utiliza el medidor de profundidad. deben añadirse 2 mm a la longitud 
determinada; con el fin de asegurar que el perno de bloqueo penetre bien en la 
cortical opuesta .. 
Colóquense dos pernos de bloqueo en los tragmentos principales: sobre todo en los 
cortos. 
Adviénase que la colocación de un perno en el agujero de bloqueo oblicuo impide 
la colocación de un segundo perno de bloqueo a través de los agujeros 
transversales. 
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9.- DISPOSITIVO DE COMPRESIÓ1' 
El húmero forma pane de una extremidad que cuelga. A diferencia de lo que 
sucede con el fémur o la tibia. cuando el húmero recibe una carga dinámica no se 
produce una reducción automática de la fractura; una separación de los fragmentos 
puede retrasar o incluso impedir el proceso de consolidación. 
El dispositivo de compresión permite efectuar una compresión sensible de los dos 
fragmentos para eliminar cualquier posible diástasis. 
El dispositivo de compresión se fija al clavo con el tomillo de compresión. Una vez 
insertado el clavo en la cavidad medular y bloqueada la punta, se introduce un 
perno en el agujero ovalado de compresión. Al apretar Ja tuerca, el perno- y con él, 
todo el fragmento-se desplaza en dirección a la punta del clavo. El amplificador de 
imágenes permite comprobar cuando desaparece Ja separación de Jos fragmentos. 
Es importante tener en cuenta la posibilidad de que el clavo sobresalga en el punto 
de inserción después de la compresión. 
Para mantener la compresión una vez obtenida. es preciso introducir un segundo 
perno en el agujero estático. Solo entonces puede procederse ya a retirar el 
dispositivo de compresión e insertar el tomillo de cierre en el clavo. 

10.- COLOCACIÓN DEL TORNILLO DE CIERRE 
El tornillo de cierre protege Ja rosca interna del clavo frente a la penetración de Jos 
tejidos adyacentes. facilitando así la posterior extracción del implante. Los tomillos 
de cierre se presentan en cuatro longitudes ( con O mm, Smm, l Omm. l Smm de 
prolongación). 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 ósea. 
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1 1.-A TENCIÓN POSTOPERr'\ TORIA 
En el postoperatorio, el miembro fracturado se mantiene durante una semana con 
un refuerzo externo( vendaje de Gilchrist). El mismo día de la intervención 
quirúrgica puede comenzarse ya con ejercicios de la mano y la muñeca. El segundo 
día del postoperatorio pueden iniciarse ejercicios de movilización activa con 
péndulos. poleas. barras. etc. Los ejercicios bicipitales y tricipitales. así como las 
flexiones sobre la pared no deben iniciarse antes de las dos semanas del 
postoperatorio. 
No debe realizarse ningún tipo de rotación con resistencia,. externa o interna,. antes 
de que la fractura haya consolidado. 

Se registro el tiempo quirúrgico. en el postquirurgico inmediato se inmovilizaron 
con férula braquipalmar o con vendaje de Gilchist hasta que cedió el dolor., se 
valoraron de igual forma los arcos de movilidad en el postquirúrgico inmediato así 
como al realizarse la consolidación ósea. Registrándose como excelente, moderado 
y malo de acuerdo al grado de disminución de los arcos de movilidad. Se realizó 
control radiográfico al termino de la cirugia así como a los 2.3,4.5,6,8.9 y 1 O 
meses, valorándose de acuerdo a la clasificación de Montoya. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 20 procedimientos quirúrgicos,. en los cuales se realizó la colocación 
del clavo centro-medular no rimado de humero (UHN), un estudio prospectivo 
reali?.ado en el servicie de ortopedia y traumatología del Hospital Juárez de 
México de la SSA., entre el 01 de Marzo de 1998 y el 01 de Septiembre de 1999. 
Se incluyeron 6 mujeres y 14 hombres(ver Gráfica núm.!). 

GRArlCA # 1 
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Con un promedio de edad de 42.5 años de un rango de (18 a 78 años), todas fueron 
fracturas agudas, de éstas 1 O fueron producidas por traumatismos de baja energía., 
caídas en el hogar, 7 fueron fracturas por traumatismo de alta energía., accidentes 
automovilísticos, 1 fractura por stress, y 2 fracturas por traumatismo directo en 
riñas callejeras., presentando 4 trazos oblicuo largo, 1 trazo oblicuo corto, 11 trazos 
transversos, 1 t:razo helicoidal, 3 trazos trifragmentarios (ver gráfica núm.2) 

GRAFICA#2 
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3 pacientes ( 15%) presentaron la fractura en el tercio proximal, 16 pacientes (80%) 
presentaron la .fractura en ·el tercio· medio, y sólo 1 paciente(5%) presentaron la 
fractura en el tercio distal( ver tabla núm. 1 ). 

TABLA# 1 

UBICACIÓN DEL TRAZO DE FRACTURA 

UBICACIÓN NUM.DE PORCENTAJE 
.CASOS 

TERCIO 3 15% 
PROXIMAL 
TERCIO MEDIO 16 80% 
TERCIO DISTAL 1 5% 

TOTAL 20 100% 
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El húmero izquierdo fue fracrurado en 6 pacientes (30%) y el húmero derecho en 
14 pacientes (70%), (ver gráfica 3). 

GRAFICA#3 

EXTREMIDAD AFECTADA 
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Todas fueron clasificadas de acuerdo a la AO. 16 pacientes tuvieron fracturas 
diafisiarias como lesión única,. 3 pacientes tuvieron fracturas expuestas., 1 paciente 
con fracturas múltiples .• y sólo uno de los 20 pacientes presentó lesión secundaria 
del nervio radial. El tiempo quirúrgico en promedio entre 60 y 90 minutos (95o/o), 
(ver gráfica 4). 

GRAFICA #4 
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Excluyendo los 3 pacientes que presentaron fractura expuesta. todos fueron 
estabilizados dentro de la primera semana de hospitalización. En un sólo paciente 
se requirió la recolocación del clavo por presentar diástasis de aprox. 15 mm. todos 
los clavos se bloquearon tanto proximal como distal. A todos los pacientes durante 
el postquirúrgico inmediato se manejaron con inmovilización con vendaje Gilchrist 
ó f"érula braquipalmar. 
Se presentaron las siguientes complicaciones durante la inserción del clavo., fisura 
ó avulsión en el punto de inserción 2 pacientes (10%). necesidad de rimado manual 
en 1 paciente (5%). fractura yatrógenica de la diáfisis 1 paciente (5%). parálisis del 
nervio radial en 1 paciente (5%). Durante el seguimiento no se presentó ninguna 
iníección. Únicamente se presentó una lesión secundaria del nervio radial la cual 
se recuperó espontáneamente aproximadwnente a los 2.5 meses. 
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En 5 pacientes (25%). (ver tabla núm. 2). 

TABLA#'::? 

COMPLICACIONES TRANS Y POSTQUIRURGICÓS TEMPRANOS EN 20 
PACIENTES . .. . . · .. ·. . 
TRATADOS CON CLAVO CENTRO MEDULAR NO RIMADO (UHN) 

PROBLEMA NUM> 
.PACIENTES 

FISURA O AVULSION EN EL PUNTO DE 
INSERCIÓN 

NECESIDAD DE RIMADO MANUAL 

FRACTURA YATROGENICA DE LA 
DIÁFISIS HUMERAL -

PARÁLISIS DEL NERVIO RADIAL 

TOTAL 5 

TESIS CON 
LLA DE omq_~~N 1 

POR CENT 
AJE 

10% 

5% 

5% 

5% 

25% 
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La consolidación de la fractura en 13 pacientes se realizó en 3 meses después de la 
cirugía, en 4 pacientes dentro de los 4 meses después de la cirugía consiguieron la 
consolidación de la fractura .. los 3 restantes pacientes consiguieron la consolidación 
de la fractura entre los 6 y los 10 meses (ver gráfica 5). 

GRAFICA# 5 
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Sólo en un paciente se requirió la rcintcrvcnc1on para la recolocación del clavo. 
Una vez confinnada la consolidación ósea .. 2 pacientes ( 1 Oo/o) presentaron dolor y 
limitación del codo. Después de la consolidación de la fractura se evalúo la 
función del hombro y del codo .• para el hombro. abducción. aducción. flexión. 
extensión .. rotación externa y rotación interna y para el codo se evaluó extensión 
y flexión. así como pronación y supinación .. fueron medidos comparativamente 
con el húmero sano. El hombro y el codo fueron evaluados funcionalmente como 
excelente cuando presentaron menos del 1 0% de limitación funcional en una o en 
todas las direcciones. moderado cuando la pérdida de la función va de 10 a 30 
grados de limitación funcional en una o en todas las direcciones. y como pobre 
cuando la limitación funcional fue mayor en 30 grados en una o en todas las 
direcciones. 
En cuanto a la integridad funcional del hombro.(ver tabla núm. 3) 

TABLA#3 

FUNCIÓN DEL HOMBRO Y EL CODO DESPUÉS DE LA 
CONSOLIDACIÓN 
ÓSEA DE 20 FRACTURAS DIAFISlARlAS DE HUMERO 

HOMBRO CODO 

RESULTADO PACIENTE PORCENT PACIEN 
AJE TE 

EXCELENTE 17 92.5% 47 

MODERADO .2 5.50% 5 

MALO 2% .2 

TOTAL 20 100% 54 

PORCENTA 
JE 

87.00% 

9.00% 

4.00% 

100% 

r"-·· TESIS CON l 
1 FALLA DE om~JENJ 



de 20 pacientes. 17 (85%) tuvo excelente resultado. 2 pacientes ( 10%) tuvieron 
moderado resultado y sólo un paciente (5%) tuvo pobre resultado .• por lo que 
respecta a los arcos de movilidad del codo. 15 pacientes (75%) tuvo excelente. 3 
pacientes ( l 5o/o) tuvieron moderado resultado y 2 ( 10%) tuvieron malos resultados. 
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DISCUSIÓ:l'O 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas diafisiarias de húmero es controversia). 
debido a que el tratamiento conservador nos lleva a obtener excelentes resultados 
en Ja mayoría de los pacientes 63.. no obstante el tratamiento conservador requiere 
de Ja excelente cooperación por parte del paciente.. la cual puede ser dificil en 
pacientes añosos .. con problemas neurológicos .. así corno en pacientes adictos a ]as 
drogas. Las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirúrgico son: fracturas 
expuestas. fracturas con lesión vascular. pseudoartrosis, polifracturados. fracturas 
patológicas, fracturas inestables. fracturas bilaterales .• fracturas segmentarlas (codo 
flotante).. así como f'racturas con lesión primaria del nervio radial 9.10.23 .... los 
argumentos que indicarían la utilización del clavo centromcdular no rimado 
(UHN): 
en la utilización de la placa de osteosíntesis para el tratamiento de fracturas del 
tercio proximal y medio de la diáfisis humeral el abordaje usado es el anterolateral. 
y en el tercio distal el abordaje utilizado es el dorsal • el cual requerirá de una 
disección cuidadosa del nervio radial .. la parálisis secundaria del nervio radial 
ocurre entre 3o/o y 29% después de la colocación de una placa de osteosíntesis J4. 

de la misma forma la fractura multifragmentaria y oblicua larga requerirán de un 
abordaje amplio con un alto riesgo de sangrado imponante. 
La fijación externa. limita el confon del paciente. además los clavos de Schanz 
pueden perforar los músculos deltoides y tríceps impidiendo el libre movimiento 
del hombro y el codo. una indicación clásica de Ja utilización de Jos fijadores 
externos es en las fracturas expuestas 35.4:?. 

Clavos no bloqueados para el tratamiento de las fracturas de la diáfisis humeral 
como el Rush 48. Ender 12. y Hackethal sto.57. pueden ser insenados proximal y 
distal mente. 
Los clavos de Rush y Ender ferulizan internamente al húmero fracturado aseguran 
así un alineamiento axial • pero sólo posee mínima estabilidad rotacional como fue 
demostrado en el estudio biomecánico 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 
pequeña ventana.. puede insertarse en varias direcciones.. lo cual ofrece más 
estabilidad rotacional. pero su uso es cuestionable en fracturas diafisiarias 
inestables así como en fracturas patológicas. 
El clavo de Kuntscher. no fue concebido primariamente para el uso en húmero ha 
sido usado poco en húmero sin éxito 7J. 

El clavo bloqueado (UHN) ofrece alineamiento axial y estabilidad rotacional. 
En el año de 1970. Derweduwen concibió la primera generación de clavo humeral 
bloqueado que también tenia la posibilidad de compresión interfragrnentaria. En 
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1980 Scidel desarrollo el primer clavo bloqueado especifico para húmero 7 •• este 
grueso y rígido clavo era insertado después de rimar el canal medular y a través de 
un vía anterógrada. 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 tallar el bloqueo distal no se conseguirá 
estabilidad rotacional así como la colocación anterógrada desgarra o incluso rompe 
el manguito rotador del hombro o a través del abordaje se corre el riesgo de 
lesionar la cabeza humeral 54.75. Robinson y col. describieron una pequeña 
migración del clavo en pacientes añosos con síndrome de impedimento de hombro 
(40%). Ruffy Pally reportaron un alto indice de fisuras adicionales o fracturas en el 
portal de entrada del clavo. 
El clavo Russel Taylor también fue diseñado para inserción anterógrada .• aunque 
también ha sido colocada de torma retrógrada. El clavo es más pequeño que el 
clavo de Seidel y no necesita ser rimado cuando se utilizan diámetros pequeños (7 
mm). éste tiene sólo una posibilidad de bloqueo a cada lado de los fragmentos de la 
tractura. el agujero de bloqueo en el extremo distal es de torma oval. no hay 
posibilidad de realizar compresión interfragmentaria. Los resultados del uso del 
clavo Russel Taylor no es común en Ja literatura y los rangos de pseudoartrosis son 
menores a) IOo/o ~ 11.41.M. 

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. así como un agujero 
adicional para la compresión interfragmentaria. 
Basado en nuestra serie de 54 procedimientos con clavo centromedular no rimado 
(UHN) por vía retrógrada. la relación de complicaciones para la inserción del clavo 
es muy aceptable.( l 4.6o/o).. las dos complicaciones más frecuentes durante la 
inserción del cavo tueron .• fisura o avulsión en el punto de inserción del clavo 
(7.38%). dificultad en la inserción del clavo(3.61%). y estabilidad insuficiente 
(3.61 %). Es de considera que la inserción del clavo a través de un canal medular 
estrecho siempre corre riesgo. es importante reconocer que el clavo centromedular 
no rimado es diforente para tibia y lémur .• el portal de entrada del clavo humeral 
debe hacerse lo suficientemente largo y ancho para permitir la introducción del 
clavo de forma manual a fin de evitar trauma adicional aunque en algunos casos la 
parte más angosta del clavo requiere de la preparación a través de rimado manual. 
La reducción de la tractura debe hacerse con maniobras poco bruscas. 
La lesión secundaria del nervio radial( 1.85%). íue significativamente menor en esta 
serie comprada en los repones donde se utiliza placa de osteosíntesis. 
En el seguimiento prospectivo de 54 pacientes hasta la consolidación de la fractura 
a los 10 meses. 4 pacientes (7.6o/o). tuvieron problemas de consolidación. 2 
pacientes con estabilidad insuficiente. manejados con aparato de yeso 
braquipalmar .• un paciente con íractura yatrógena de la diáfisis humeral al 
momento de la colocación del clavo .• manejado con aparato de yeso braquipalmar. 
y un paciente con lesión secundaria del nervio radial .• el cual requirió de la 
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recolocación del clavo centromedular no rimado. Los resultados funcionales en 
éste pequeño grupo de 54 pacientes fueron excelentes para el hombro (92.5%) .• 
para el codo (87.0o/o). 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 limitación del 
codo es más frecuente que la limitación del hombro. la técnica descrita es 
totalmente extraarticular. Los resultados de 54 clavos centromedulares no rimados 
(UHN) .• por vía retrógrada. indica que la técnica es segura y confiable. 
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