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Uso del clavo centromedular de Russell Taylor en fracturas diafisarias
de humero
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RESUMEN. Introduccion. Las fracturas de la
diafisis del hiimero son comunes, ya que represen-
tan 3% de todas las fracturas, existen varias mo-
dalidades en el tratamiento de las fracturas hume-
rales diafisarias, las dltimas investigaciones enfatizan
la minima exposicion y fijacion rigida. Objetivo. Pre-
sentar la evolucion clinica y radiolégica de la fijacion
intramedular anterégrada en las fracturas diafi-
sarias de himero en un grupo de pacientes del
Hospital Médica Sur. Material y métodos. Se anali-
zaron en forma retrospectiva 14 pacientes del sexo
masculino con diagnéstico de fractura diafisaria
de himero, edad promedio de 24 afios, en todos los
pacientes se uso el clavo de Russell Taylor, en
100% de los pacientes la insercion del clavo fue
con técnica anterégrada a foco cerrado (100%), el
bloqueo proximal y distal fue sélo con un perno,
tiempo promedio de cirugia 45 minutos. Resulta-
dos. Fracturas cerradas 13 pacientes (92.85%),
fracturas expuestas un paciente (7.14%); tiempo
promedio de inicio de la movilidad de hombro y
codo a las 48 horas, 12 pacientes (84 %), tiempo
promedio de inicio de actividades cotidianas sin
carga seis semanas, 13 pacientes (91%). Tiempo
promedio de inicio de actividad fisica deportiva
20 semanas, 12 pacientes (84%). Tiempo prome-
dio de consolidacion radiolégica grado III-IV a
las 14 semanas. Complicaciones: retardo de la
consolidacion 1 (7 %), neuropraxia postoperatoria
del nervio radial 2 (14%), hombro doloroso 2 pa-
cientes (14%). Conclusion. La insercion del clavo
intramedular bloqueado a foco cerrado de Russell

SUMMARY. Introduction. Humeral shaft frac-
tures are common; they represent 3% of all frac-
tures. There are several treatment modalities for
this type of fractures. The latest research empha-
sizes minimum exposure and rigid fixation. Ob-
Jective. To present the clinical and radiological
course of antegrade intramedullary fixation of
humeral shaft fractures in a group of patients
seen at Medica Sur Hospital. Material and meth-
ods. Fourteen male patients with a diagnosis of
humeral shaft fracture were retrospectively ana-
lyzed. Mean age was 24 years. The Russell Tay-
lor nail was used in all of them with the closed an-
tegrade insertion technique (100%); proximal
and distal locking was achieved with only one pin.
Mean operative time was 45 minutes. Results.
Thirteen patients had closed fractures (92.85%),
one patient had an open fracture (7.14%). Mean
time to shoulder and elbow mobilization was 48
hours in 12 patients (84 %); mean time to resum-
ing activities of daily living without weightbear-
ing was six weeks in 13 patients (91%). Mean time
to return to physical/sports activities was 20
weeks in 12 patients (84%). Mean time to grade
III-IV X-ray healing was 14 weeks. Complica-
tions: delayed healing, 1 patient (7% ); postopera-
tive neuropraxia of the radial nerve, 2 pa-
tients(14%); painful shoulder, 2 patients (14
percent). Conclusion. Closed locking intramedul-
lary nailing with the Russell Taylor nail warrants
overcoming the learning curve to minimize iatro-
genic complications. It provides immediate sta-
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Taylor requiere de una curva de aprendizaje para
minimizar las complicaciones iatrogénicas, brinda
una estabilidad inmediata por el bloqueo proximal y
distal y se obtiene una rehabilitacion rapida del pa-
ciente con movilidad completa y con ello la estimu-
lacion temprana para la formacion de callo 6seo.

Palabras clave: fractura, hiumero, clavo, osteo-
sintesis, fijacion, intramedular.

Introduccion

Las fracturas diafisarias de himero son fracturas que re-
presentan aproximadamente el 3% de todas las fracturas
atendidas en un servicio de urgencias y se observan en
cualquier grupo de edad, con mds incidencia antes de los
treinta y después de los cincuenta afios, una caracteristica
importante de este tipo de lesiones es que pueden presen-
tar como complicacién inmediata la lesién del nervio ra-
dial; en los ultimos afios la frecuencia de las fracturas dia-
fisarias del himero se ha incrementado debido a mayor
acto de violencia, mayor nimero de accidentes automovi-
listicos y accidentes deportivos.' En cuanto al mecanismo
de lesion existen diversos mecanismos entre otros, el trau-
ma directo que origina una fractura transversa o conminu-
ta, todo depende de la intensidad del trauma. El trauma in-
directo origina fracturas oblicuas o espiroideas y cuando
existe combinacién de fuerzas tensionales, flexién y tor-
sién provocara una fractura oblicua larga y en ocasiones
un tercer fragmento en alas de mariposa. También como
trauma indirecto ocasionado por contractura muscular in-
tensa, uno de los primeros reportes es el de Krainz en 1939
en los lanzadores de granadas, que también se han descrito
en algunos deportes como lanzadores de jabalina e inclu-
sive beisbolistas. Otro mecanismo de lesion son las oca-
sionadas por trauma minimo, pero por el hecho de tener
una lesién previa, el hueso es presa facil de la fractura
como en las llamadas fracturas espontdneas o en terreno
patolégico. Y por tdltimo las ocasionadas por proyectil de
arma de fuego que ocasionan fracturas conminutas. Hasta
el momento existen diversas opciones de tratamiento, que
han demostrado la buena evolucién en cuanto al restable-
cimiento del paciente, siempre y cuando sean aplicadas e
indicadas como fueron originalmente reportadas y si-
guiendo los principios bésicos de la osteosintesis. Basan-
dose en parametros que se refieren a: edad del paciente,
sexo, constitucién fisica, actividad, cooperacidn, tipo de
lesién y estado general del paciente. En cuanto a la fractu-
ra: Tipo de fractura, sitio diafisario de la fractura, nimeros
de fragmentos, grado de desplazamiento, grado de angula-
cion, lesiones asociadas a estructuras vasculares, nerviosos
o cutdneos. Se ha mencionado que el tratamiento no qui-
rurgico tiene una evolucidn satisfactoria para la consoli-
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bility resulting from the proximal and distal
locking, and allows for rapid patient rehabilita-
tion with full mobility and early stimulation of
bone callus formation.

Key words: fracture, nail, humeral, ostheosyn-
tesis, fixation, intramedullary.

dacién, pudiendo observar imagenes de callo 6seo desde
la 3% a la 6* semana, dependiendo de los factores que antes
se mencionaron, sobre todo la edad del paciente, sin em-
bargo debe continuar la inmovilizacién hasta las 8 6 12 se-
manas. La indicacién quirdrgica se realiza tomando algu-
nos aspectos de las condiciones del paciente: En pacientes
politraumatizados que requieren movilizacién temprana,
polifracturados con fractura contralateral o codo flotante,
en pacientes con insuficiencia respiratoria que no pueden
llevar consigo alguna inmovilizacién externa al brazo
afectado y en pacientes psiquidtricos, quienes es dificil
que sigan las indicaciones de inmovilizacion.! También
estd indicado en pacientes obesos que puede presentarse
una angulacién por el exceso de grasa que se forma en la
pared del térax lateral que impide el alineamiento del hu-
mero. Pacientes amputados del otro brazo ya que requie-
ren de la rehabilitacién temprana del inico miembro fun-
cional y pacientes con enfermedad de Parkinson que por
las contracciones involuntarias hard que el tratamiento
conservador sea un fracaso. Ademads para indicar finalmen-
te el tratamiento quirdrgico se deben considerar las lesio-
nes asociadas como son las lesiones cutdneas, vasculares y
nerviosas en pacientes politraumatizados por machaca-
mientos o por heridas por proyectil de arma de fuego de
alta velocidad.'?

El enclavado centromedular ha sido considerado una
alternativa de osteosintesis, considerando que el éxito se
puede obtener mejor por no lesionar tejidos blandos peri-
féricos a la fractura, sobre todo cuando no existe lesion del
nervio radial.>* Actualmente en la literatura se considera
de mejor prondstico y menos morbilidad el uso de los cla-
vos centromedulares a foco cerrado, existen estudios re-
trospectivos como el de Demirel y cols.! realizado en el
Ankara Bayindir Hospital en Turquia, asi lo mencionan y
consideran en forma rutinaria como tratamiento en esta pa-
tologia. Existe también en la actualidad la colocacién de
clavos endomedulares expandibles con resultados favora-
bles,>>7 sin embargo, en lo personal preferimos los clavos
bloqueados. No asi el expandible por no contar con expe-
riencia propia.

El objetivo del estudio es, analizar la indicacién, tiem-
po de inicio de movilidad temprana de la extremidad afec-
tada, evolucidén, tiempo de consolidacién con clavo cen-
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tromedular bloqueado Russell Taylor, a foco cerrado y no
fresado, asi como presentar las complicaciones que se pre-
sentaron en el tratamiento de las fracturas diafisarias del
himero en un grupo de pacientes del Hospital Médica Sur.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo que se realizé en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital Médica Sur en el periodo
comprendido de junio 2000 a diciembre de 2004. Se ana-
lizaron un total de 14 pacientes (100%), con un periodo
de seguimiento minino de 6 meses y maximo de 28 meses,
edad minima de 17 afios y mdxima de 38 afos, ajustando-
se a los siguientes criterios de inclusion: todos los pacien-
tes con diagndstico de fractura diafisaria de himero, am-
bos sexos, técnica a foco cerrado y en forma anterdgrada,
todos sin fresado del canal medular, uso del clavo Russell
Taylor. Los criterios de exclusién fueron: pacientes en
quienes se us6 otro tipo de clavo, si se realiz6 rimado del
canal humeral, si no se logré el bloqueo proximal o distal
del clavo, si se tuvo que abrir el foco de fractura. Los crite-
rios de eliminacion fueron: pacientes en quienes se coloco
alguna inmovilizacién externa, pacientes que no acudie-
ron al control subsecuente.

La técnica empleada fue con abordaje anterégrado, di-
seccidon del manguito rotador, con control fluoroscépico
se inserta el punzén iniciador, en seguida la introduccién
de la gufa para reduccién de la fractura y posteriormente
insercién del clavo Russell Taylor, se realiza el bloqueo
proximal y distal con un solo perno, uso de cabestrillo las
primeras 48 horas y posteriormente inicio de ejercicios de
movilidad pasiva y activa.

Se registraron los datos en hojas de recoleccién, toman-
do los siguientes pardmetros: edad, sexo, tiempo de evolu-
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cién entre el accidente y su intervencién quirdrgica, abor-
daje empleado, sangrado transoperatorio, sangrado posto-
peratorio, inicio de la movilidad activa del hombro, tiem-
po de inicio de aparicién del callo de consolidacion,
tiempo de consolidacién y reincorporacién a sus activida-
des cotidianas.

Resultados

En el presente estudio se obtuvieron los siguientes re-
sultados: Fracturas cerradas 13 pacientes (92.85%), un pa-
ciente con fractura expuesta (7.14%), encontrando como
lesiones asociadas fractura de pelvis 2 pacientes (22.22%)
lesién primaria del nervio radial no se encontré. En cuanto
al trazo de la fractura: con trazo oblicuo corto, 2 pacientes
(22.22%), con trazo transverso, 10 pacientes (71.42%), tra-
zo oblicuo largo, 2 pacientes (22.22%) (Figura 1). En
cuanto al sitio de la fractura en el segmento diafisario: en
el tercio proximal, 2 pacientes (22.22%), en el tercio me-
dio, 10 (71.42%) y en el tercio distal, 2 (22.22%). El tiem-
po minimo de cirugia fue de 30 minutos y tiempo méaximo
de 65 minutos y promedio de 45 minutos. El sangrado fue
minimo en la zona de insercién del clavo. Tiempo prome-
dio de inicio de la movilidad de hombro y codo fue a las
48 horas en 12 pacientes (84%), tiempo promedio de ini-
cio de actividades cotidianas sin carga fue de seis semanas
en 13 pacientes (91%). Tiempo promedio de inicio de acti-
vidad fisica deportiva a las 20 semanas en 12 pacientes
(84%). Tiempo de inicio de aparicion de formacion de ca-
llo 6seo radiolégico fue minimo de 4 semanas y mdximo
de 9 semanas con un promedio de 6 semanas, el tiempo de
consolidacion grado III fue minimo de 8 semanas (Figura 1)
y mdximo de 18 semanas con un tiempo promedio de con-
solidacién radioldgica de 14 semanas. Las complica-

Figura 1. Imagen preoperatoria y
postoperatoria a las ocho semanas
de un paciente masculino de 22
afios tratado con clavo centrome-
dular Russell Taylor con integra-
cion del tercer fragmento a las 16
semanas.
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ciones que se presentaron fueron: retardo de la consolida-
cion 1 (7%), neuropraxia postoperatoria del nervio radial 2
(14%), hombro doloroso 2 pacientes (14%).

Discusion

Consideramos que los resultados fueron favorables y
que el clavo centromedular de Russell Taylor es un arma
mds en el arsenal de los implantes para el ortopedista.
Existen estudios en la literatura mundial que reportan re-
sultados semejantes como lo hace Ni y cols.® en el Second
Xiangya Hospital en Changsha, China. En donde usa el
clavo de Russell Taylor en 26 pacientes con fractura diafi-
saria del himero 19 casos colocados en forma anterégrada
y 7 en forma retrograda, con un tiempo promedio de con-
solidacion de 4.7 meses, con una movilidad del hombro
excelente en 18 casos, buena en 5 casos y mala en 3 casos,
concluyendo que es un efectivo método de tratamiento.
También el reporte de Cox y cols.® en The Adelaide and
Meta Hospital en Dublin, Irlanda realiza su estudio retros-
pectivo y presenta 37 pacientes tratados con el clavo Rus-
sell Taylor y con un seguimiento promedio de 32 meses,
colocados con técnica anterégrada, como complicaciones
reporta una infeccidn superficial y una fractura durante el
transoperatorio, tuvo que remover dos pernos proximales
prominentes en dos pacientes, el resto de los pacientes con
buena evolucién y hacen énfasis de la rigidez del hombro
que puede causar al dejar prominencia de algin perno
proximal.® En relacion a las complicaciones que se presen-
taron la de mds incidencia fue el dolor postoperatorio en
el hombro que retrasé la movilidad y rehabilitacién tem-
prana, sin embargo también existen reportes en cuanto a la
rigidez que puede causar el abordaje por lesion al mangui-
to rotador y respecto a esto se ha recomendado el uso del
abordaje modificado como el que presenta Dimakopoulos
y cols.* esto con el fin de crear menos morbilidad al pa-
ciente en quien se realizard este procedimiento. La inser-
cién del clavo intramedular bloqueado a foco cerrado de
Russell Taylor requiere de una curva de aprendizaje para
minimizar las complicaciones iatrogénicas, brinda una es-
tabilidad inmediata por el bloqueo proximal y distal y se
obtiene una rehabilitacion rdpida del paciente con movili-
dad completa ademds colocado a foco cerrado y no rimado
conservamos la circulacién enddstica y el hematoma frac-
turario con ello la estimulacién temprana para la forma-
cién de callo 6seo.>'%1?

Conclusion

El manejo de las fracturas diafisarias del himero con
enclavijado centromedular no escapa al concepto actual
de minima invasién, ya que como en el presente estudio se
realiz6 la colocacién del clavo con una minima incisién
para su entrada anterdgrada sin abrir el foco de fractura
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con menos indice de morbilidad al nervio radial, es reco-
mendable el uso de control fluoroscopico, sobre todo para
dejar la zona de insercién con el minimo dafio al mangui-
to rotador, pero no dejar con hundimiento el clavo para no
tener problemas al momento de la extraccién.*'*!5 El ma-
nejo del clavo centromedular de Russell Taylor para el
manejo de las fracturas diafisarias del himero resulté ser
un implante util, técnicamente con buen manejo de su ins-
trumental, brinddndole buena estabilidad aun con blo-
queo de un solo perno proximal y distal lo que permitié
una unién primaria en 100% de los casos, tomando en
cuenta que preservar el hematoma fracturario y no realizar
fresado del canal medular, por lo cual la circulacién endés-
tica no es afectada, por lo que asegura la consolidacion
primaria y brinda un resultado efectivo en pacientes con
lesiones aisladas o con fracturas multiples.
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