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RESUMEN. Introducción: El tratamiento qui-
rúrgico empleado en primera instancia ante una
fractura de la diáfisis humeral es la aplicación de
clavos centromedulares. También lo son las placas
simples o fijadores externos que en diferentes es-
tudios reportan un gran porcentaje de complicacio-
nes. Objetivo: Aplicar un sistema alternativo de
tratamiento, el cual muestra ser mínimo invasivo,
sin complicaciones y de bajo costo. Material y méto-
dos: Aplicado en 7 pacientes con un seguimiento de
un año. Este es un estudio de tipo prospectivo,
transversal, observacional y descriptivo. Resulta-
dos: Los resultados obtenidos son: ningún caso de
seudoartrosis, no retrasos de consolidación ni in-
fecciones, ninguna lesión añadida del nervio radial
o circunflejo después de la cirugía con una res-
tauración funcional de 90% entre la 6ta y 8va se-
manas de la cirugía, así como una consolidación
adecuada. Conclusiones: Este método de trata-
miento resultó ser poco invasivo sin complicacio-
nes añadidas en su aplicación con una recupera-
ción funcional entre la 6ta. y 8va. semana después
de la cirugía. El costo total resultó ser menor en
comparación a otros métodos quirúrgicos.

Palabras clave: fracturas del húmero, fijación
de fractura, artroscopía.

SUMMARY. Introduction: The surgical treat-
ment of choice in the first instance before a humer-
al diaphysis fracture surgery are intramedullary
nails. So are simple plates or external fixators that
in different studies reported a large percentage of
complications. Objective: To implement an alterna-
tive system of treatment that shows to be minimal
invasive, painless and inexpensive. Material and
methods: Applied in 7 patients with a follow-up to
a year. The type of study is prospective, cross-sec-
tional observational and descriptive. Results: The
results were no cases of nonunion, no delayed
unions or infections, no radial or circumflex
nerve injury added postoperatively with a function-
al restoration of 90% between the 6th and the 8th
weeks of the surgery, and a proper consolidation.
Conclusions: This treatment method proved to be
minimally invasive with no extra features in their
application with a functional recovery between the
6th and 8th week after surgery. The total cost
turned out to be minor in comparison to other sur-
gical methods.

Key words: fractures of the humerus, fracture
fixation, arthroscopy.

Introducción

Las fracturas diafisarias de húmero del adulto conside-
radas para tratamiento quirúrgico constituyen un reto tera-
péutico para el cirujano ortopedista.1,2 Como sabemos, las
fracturas diafisarias del húmero representan 3% del total
de las fracturas del cuerpo humano y suelen acompañarse
de lesiones asociadas al momento de la lesión, entre las
que cabe destacar la lesión del nervio radial presente en
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7% en unos reportes3 y un 18% en otros.4 A esto se añade
el hecho de que las opciones terapéuticas actuales, en caso
de ser necesarias, muestran un elevado porcentaje de com-
plicaciones en su aplicación, por ejemplo: en la realiza-
ción de una reducción abierta y fijación interna con una
placa ancha posterior se añade otro 11% de probabilidad
de lesionar el nervio radial,5 además de mayor índice de
infecciones, seudoartrosis y un período de recuperación
funcional mayor a 14 semanas.6-8 La aplicación de tutores
centromedulares presentan una elevada frecuencia de le-
siones del mango rotador y fracturas de la cabeza humeral
durante su aplicación de tipo anterógrado6 o catastróficas
fracturas supracondíleas9,10 en la aplicación de tipo retró-
grado en especial en manos de cirujanos con poca expe-
riencia, sin dejar de mencionar el elevado tiempo de expo-
sición a rayos X secundario a la dificultad técnica en la
colocación de tornillos de bloqueo.3 Los sistemas consti-
tuidos por tutores centromedulares elásticos muestran una
elevada tasa de aflojamiento, inestabilidad rotacional y
migración del material de osteosíntesis.11 Los fijadores ex-
ternos no quedan exentos, ya que en su aplicación existen
complicaciones como lo son ruptura de clavos de Shantz,
seudoartrosis, necesidad de una reducción abierta, lesión
nerviosa, infección en el sitio de fijación y aflojamien-
tos.4,12-14 A esto se añade el factor económico, ya que el
material utilizado es más accesible que un clavo centrome-
dular o una placa bloqueada.

Motivados por esta amplia gama de opciones terapéuti-
cas cuyas complicaciones vemos a diario en nuestra prácti-
ca decidimos aplicar otro método menos invasivo, descri-
to para este segmento anatómico por primera vez hace 4
años con resultados promisorios: un sistema helicoidal co-
locado por cirugía de mínima invasión.15

Basados en los conocimientos anatómicos y biomecá-
nicos de los sistemas helicoidales, quienes por su estructu-
ra tridimensional pueden adosarse perfectamente al contor-
no helicoidal de la diáfisis humeral nos fue posible la
realización de una técnica mínima invasiva con desliza-
miento submuscular de la placa de osteosíntesis sin lesio-
nar estructuras neurovasculares, permitiéndonos la aplica-
ción de dos principios biomecánicos fundamentales: placa
puente y la doble compresión.15,16

El propósito de este estudio es determinar si el sistema
helicoidal aplicado en las fracturas diafisarias de húmero
por mínima invasión produce lesiones neurovasculares
añadidas, promoviendo una movilización y consolidación
ósea temprana sin desplazamiento o aflojamiento del mate-
rial, siendo un sistema de bajo costo y seguro en su aplica-
ción comparado con distintos métodos ampliamente pro-
movidos.

Material y métodos

De Mayo a Diciembre de 2004 se realizaron 7 procedi-
mientos, en 7 pacientes con fracturas diafisarias de húme-
ro, de los cuales 2 presentaron fractura expuesta realizán-

dose reducción cerrada y fijación externa con fijadores tu-
bulares uniplanares como tratamiento inicial, los otros 5
se les inmovilizó con férula tipo pinza de azúcar y como tra-
tamiento definitivo la aplicación de placas de tipo helicoidal
por técnica de mínima invasión, siendo este un estudio
prospectivo, transversal y observacional.

Todos los pacientes fueron elegidos según los siguien-
tes criterios de inclusión: Mayor de dieciocho años, con
fractura diafisaria de húmero a cualquier nivel, las cuales
fueron clasificadas según la AO (Gráfica 1), integridad
vascular, reducción cerrada fallida previa y asistencia a las
citas de seguimiento por lo menos un año. Sólo un pacien-
te ingresó al estudio con una lesión en nervio radial al mo-
mento de su lesión.

El material de osteosíntesis utilizado fue: tres placas en
acero DCP 4.5 mm angostas y cuatro placas de reconstruc-
ción de 4.5 mm, ambos tipos moldeados manualmente a la
forma helicoidal (Figura 1) con un eje neutro utilizando
los triscadores en un modelo plástico de húmero 48 horas
previas a la cirugía.

Figura 1. Placa moldeada.

Gráfica 1. Fracturas de diáfisis humeral según AO.
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El número de orificios solicitados varió en función al
trazo de fractura y la planificación preoperatoria, tratando
de completar seis corticales proximales y seis distales
(Figura 2). Todos los pacientes fueron intervenidos en
decúbito dorsal con la mesa en silla de playa, con la ex-
tremidad afectada en flexión de codo a 90º.17 Se aplicó
anestesia general balanceada en todas las intervenciones
quirúrgicas, sin utilización de isquemia. Se usó el inten-
sificador de imágenes en todas las intervenciones quirúr-
gicas. Se realiza medición clínica de la longitud de la
placa.

En 4 pacientes se utilizó los abordajes laterosuperior y
posteroinferior de 3 centímetros cada uno; en los 3 pacien-
tes restantes los abordajes fueron superoanterior e infero-
medial. Los abordajes se determinaron en la planeación qui-
rúrgica en función al trazo de fractura y el estado de las
partes blandas15 (Figuras 3, 4 y 5).

Se realiza disección roma por planos hasta localizar teji-
do óseo, separando estructuras anatómicas con separadores
de Farabeuf. Se utiliza disector plano para labrar el canal
submuscular por donde se deslizará la placa premoldeada
(Figura 6). Una vez que se introduce la placa se fijan pri-
mero el penúltimo orificio distal transverso, para poder rea-
lizar la reducción de la fractura con tracción y rotaciones
ligeras ayudándonos con el fluoroscopio, una vez obteni-
da la distancia, alineación y rotación anatómica, se fija el
penúltimo orificio proximal, transverso y luego el último
orificio distal divergente, tomando posteriormente control
fluoroscópico. Después se colocan el resto de los tornillos
de manera divergente hasta completar 6 corticales proxi-
males y 6 corticales distales, se toma control fluoroscópi-
co y se sutura por planos hasta piel (Figura 7).

En todos los pacientes se indicó el uso de un inmovili-
zador de hombro universal de dos piezas por un mínimo
de cuatro semanas como protección.

Figura 2. Plan preoperatorio.

Figura 3. Verificación clínica de la longitud.

Figura 4. Preoperatorio clínico.

Figura 5. Rx. Preoperatorio.
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Se citó a los pacientes a control clínico y radiográfico
para registrar los distintos arcos de movilidad medidos por
goniometría y utilizando la escala de Montoya18 para cla-
sificar el grado de consolidación ósea.

Resultados clínicos

Las heridas quirúrgicas no presentaron formación de he-
matomas subyacentes, dehiscencia o infección. Cinco de
los siete pacientes recuperaron su tono y trofismo muscular
comparado con la extremidad contralateral entre la sexta y
octava semana después de la cirugía. De los dos pacientes
restantes, uno mantuvo hipotrofia de toda la extremidad to-
rácica dada las múltiples lesiones que presentó al momento
de su accidente, pero con arcos de movilidad del hombro y
codo íntegros. La paciente restante presentó neuropraxia del
nervio radial al momento de su accidente, se mantuvo en te-
rapia física presentando arcos de movilidad funcional, con
trofismo y tono del antebrazo disminuidos a su egreso. Se
evaluaron y registraron los arcos de movilidad del hombro y
codo a los 14 días, 6 a 8 semanas, 4 a 5 meses y al año de la
intervención (Figuras 8, 9 y 10).

Elevación del hombro ( proyección): Gráfica 2.

Abducción: Tabla 1.

Rotación lateral: Tabla 2.

Rotación medial: Tabla 3.

Figura 6. Deslizamiento submuscular.

Figura 7. Cierre de herida.

Figura 8. Resultado postquirúrgico.

Figura 9. Resultado postquirúrgico.
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ción del paciente respecto a las actividades cotidianas que
pueden realizar sin molestias o con limitaciones, aplicán-
dose el sistema cuantitativo de Dawson para la cirugía del
hombro a la 4ª semana, con los siguientes resultados:

El promedio obtenido en este estudio fue de 15.75 pun-
tos, tomando en cuenta que 12 puntos representan un resulta-
do óptimo, o sea, sin ninguna molestia o discapacidad fun-
cional para el paciente y 60 puntos como un resultado pésimo
con un hombro doloroso y totalmente disfuncional.19

Con relación a la articulación del codo se tomaron los
mismos parámetros en los tiempos de evaluación, registran-
do sólo el arco de flexión por ser este movimiento, en caso
de limitación, el principal motivo de queja, si la fractura de
húmero quedara mal alineada o rotada,19 dando los siguien-
tes resultados:

Flexión del codo: Tabla 4.

Sólo una paciente presentó lesión severa del nervio ra-
dial inicial debido a una lesión de alta energía con exposi-
ción ósea grado IIIC de Gustilo y pérdida severa de piel a
nivel del codo, la cual requirió de una fijación externa con
sistemas tubulares, aseo y reparación del nervio radial en
la zona lateral del codo. A los 7 días se fijó la fractura con
una placa de reconstrucción 4.5 mm helicoidal por míni-
ma invasión del lado medial. Posteriormente se aplicaron

Gráfica 2. Registro de grados de
elevación del hombro obtenidos
según el tiempo de evolución.

Tabla 1. Registro de grados de abducción del hombro
obtenidos según el tiempo de evolución.

0-40 40-80 80-120 120-160
grados grados grados grados

14 d. 3 4
6-8 sem. 1 2 4
4-5m. 1 2 4
12 m. 1 6

Tabla 2. Registro de grados de rotación lateral obtenidos
del hombro según el tiempo de evolución.

0-30 30-60 60-90
grados grados grados

14 d 7
6-8 sem 3 4
4-5 m 4 3
12 m 1 6

Tabla 3. Registro de grados obtenidos de la rotación
medial del hombro según el tiempo de evolución.

0-30 30-60 60-90
grados grados grados

14 d 7
6-8 sem 4 3
4-5 m 4 3
12 m 1 6

Gráfica 3. Gráfica de resultados obtenidos mediante la evaluación
de Dawson.

Tabla 4. Registro de grados de movilidad alcanzados en
la flexión del codo según el tiempo de evolución.

0-35 35-70 70-90 95-140
grados grados grados grados

14 d. 4 4
2 m. 1 1 5
4 m. 1 6
6 m. 1 6
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injertos de piel (esta paciente fue la única en no presentar
arcos de movilidad óptimos en el año de seguimiento). Por
otra parte, en los pacientes restantes no se presentó lesión
clínica postquirúrgica del nervio radial o circunflejo.

Resultados radiográficos

Fracturas incluidas en el estudio según AO:

Todas las fracturas fueron a consecuencia de accidente
automovilístico tipo atropellamiento, dentro del rango de
edad indicados en los criterios de inclusión y todas del
lado derecho. La más frecuente del tipo 12B1.3 que co-
rresponde a las fracturas diafisarias tercio medio en cuña
tipo espiral.

Alineación y rotación

Se evaluó la radiografía de control final postquirúrgico
inmediato, midiendo la angulación anteroposterior y lateral,
también se evaluó alteraciones rotacionales en el estudio
con una radiografía entre las 6 y 8 semanas postquirúrgicas
y a los seis meses de seguimiento, excepto en una paciente
de 65 años, la cual presentó aflojamiento del material de os-
teosíntesis a los 4 meses postquirúrgicos con consolida-
ción, por lo cual se retiró el material de osteosíntesis.

Evaluación radiográfica: Tabla 5.

Ninguno de los casos presentó retraso de la consolida-
ción o seudoartrosis. No se observó presencia de callos
demasiado exuberantes en los controles radiográficos. El
tiempo de consolidación varió conforme a la edad y al
tiempo del inicio de la rehabilitación, que fue entre 6 y 13
semanas, encontrando que los pacientes menores de 45
años sin lesiones severas asociadas (polifracturados o

TCE) presentaron una consolidación grado III de Monto-
ya entre las 6 y 8 semanas de operados, en cambio los pa-
ciente mayores de 45 años o con lesiones severas asocia-
das (3 en total) lo cual retrasó el momento de inicio de una
rehabilitación temprana presentaron un grado de consoli-
dación grado III de Montoya a las 10 a 13 semanas de
operados. Iniciando la rehabilitación a partir de la 2ª se-
mana de postoperados.

En lo que respecta al tiempo de radiación utilizado con
el fluoroscopio tuvimos 16 disparos como promedio en
los siete pacientes intervenidos, lo cual es menor al número
de disparos promedio en la colocación de sistemas endo-
medulares.9,15

Discusión

Desde el inicio de las técnicas de mínima invasión a ti-
bia y fémur hace 60 años, se resaltó el detalle en evitar
abrir el foco de fractura para no remover el coágulo fractu-
rario con una reducción por método cerrado, permitiendo
así una fase I de consolidación y movilización temprana.16

Posteriormente varios estudios resaltaron la importancia
de proceder con el mínimo daño de las partes blandas, por
la importancia tanto como recubrimiento y como parte im-
portante de la irrigación ósea periosteal. Actualmente la
mínima invasión no sólo es exclusividad ortopédica con
técnicas y materiales para los huesos, músculos y tendo-
nes del cuerpo, sino que vemos en otras ramas de la medi-
cina su aplicación con resultados prometedores con rela-
ción a los datos que se publican.

En este estudio nuestros resultados muestran menos
complicaciones en comparación con los sistemas con-
vencionales como son la aplicación de placas posteriores
tanto en el ámbito estético, neurológico y funcional. Así
mismo la comparación con la aplicación de clavos cen-
tromedulares muestra que los porcentajes de complica-

Tabla 5. Registro de la evolución radiológica evaluando alineación, rotación y consolidación según Montoya.

Paciente Post inmediato 6-8 semanas 6 meses

1 Alineado AP y L Alineado AP y L Alineado AP y L
No rotación Consolidación II Consolidación III-IV

2 Alineado AP y L 8º varo en AP 8º varo en AP
No rotación Alineado Lateral Alineado lateral

Consolidación II Consolidación III-IV
3 Alineado AP y L 4º varo en AP 4º varo en AP

No rotación Alineado lateral Alineado lateral
Consolidación III Consolidación III - IV

4 Alineado AP y L Alineado AP y lateral Alineado AP y lateral
No rotación Consolidación II Consolidación III-IV

5 6º varo en AP Retiro de placa 6º varo en AP
Alineado en lateral Consolidación III Consolidación III-IV
No rotación

6 4º varo en AP 4º varo en AP 4º varo en AP
Recurvatum 4º Recurvatum 4º Recurvatum 4º
No rotación Consolidación III Consolidación III-IV

7 Alineado AP y L Alineado AP y L Alineado AP y L
No rotación Consolidación III Consolidación III-IV
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Tabla 6. Comparativa de diversos métodos con relación al tratamiento de fracturas diafisarias de húmero.

Estudio Metodología Material Resultados Complicaciones

Ruptura de tornillos de un Reporte de caso 12B3.3 Consolidación de la 10ma semana ruptura
fijador externo. Orthofix 4° a 8° sem 3 tornillos proximales
Complicación no habitual19

Fractura diáfisis humeral tratada Prospectivo 13 pacientes Anterógrado 54% 7% dolor hombro
con UHN2 transversal 61% 12 A3 Retrógrado 46% 7% neuropraxia

observacional 30% expuestas postquirúrgica y
descriptivo 15% lesión radial fractura supracondílea

Fijación externa vs Retrospectivo Fracturas Conservador con Fijadores: movilidad
conservador en fracturas transversal conminutas consolidación 11 del hombro limitada
húmero diafisarias por PAF6 observacional semanas 1 paciente con lesión

descriptivo Fijadores radial postquirúrgica
comparativo consolidación 13

semanas

Tratamiento fractura Prospectivo 60 pacientes 98% consolidaron 2% seudoartrosis
tercio distal diáfisis transverso 80% mujeres entre las 8
humeral con fijador observacional y 10 sem.
externo y reducción abierta10 Recuperación de la

movilidad temprana

Clavo Russell Taylor Retrospectivo 13 pacientes Técnica anterógrada Retardo de
en fracturas diáfisis humeral9 Cerradas 92.8% Consolidación consolidación 7%

14 semanas neuropraxia
postqx. 14%
Hombro doloroso 14%

Complicaciones en Retrospectivo 13 retrógrado Consolidación Anterógrado
tratamiento fracturas comparativo 9 anterógrado 2do mes 3 fractura adicional
diáfisis humeral con metáfisis
UHN técnicas anterógrada 4 pseudoartrosis
vs retrógrada19 Retrógrado

3 con seudoartrosis
1 lesión circunflejo
1 lesión radial

Fracturas de húmero Retrospectivo 34 pacientes Consolidación 8 pacientes con
tratadas con sistema observacional 74.3% en seudartrosis
fijación externa 14.5 semanas 7 pacientes con
trapezoidal22  reducción abierta

Reducción abierta y Prospectivo 36 pacientes 33 1 seudoartrosis
fijación interna de Transversal 34 con consolidaciones 2 infecciones
fracturas diafisarias Observacional seguimiento 1 neuropraxia
de húmero postquirúrgica
Resultados con
colocación de placas
AO23

Figura 10. Resultado en uno de nuestros pacientes, clínico y radiológico.
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ciones tanto en su aplicación anterógrada como retrógra-
da sobrepasan a los obtenidos en la aplicación de fijado-
res externos.

No obstante somos conscientes de las limitaciones de
este trabajo como son la ausencia de pruebas específicas
de la estabilidad mecánica a pesar de los resultados radio-
gráficos finales, también el hecho de no contar con control
nervioso transquirúrgico, el cual nos hubiese demostrado
objetivamente la ausencia de daño nervioso transoperato-
rio, aunque no observamos lesión nerviosa radial ni cir-
cunfleja añadida. Así mismo la pérdida de contacto de al-
gunos pacientes trascurrido el año de seguimiento y el
número relativamente pequeño de pacientes en este estu-
dio. Indudablemente, la aplicación de un sistema helicoi-
dal de reconstrucción 4.5 mm de mayor perfil y la aplica-
ción de estabilidad angular instituido en las nuevas placas
bloqueadas proveerán una mayor estabilidad al sistema, no
permitiendo los pequeños desplazamientos angulares en-
contrados en este reporte. Por lo cual no nos deja duda que
muy pronto este sistema, el cual se muestra seguro y de
bajo costo llegará a estar en consideración del arsenal tera-
péutico ortopédico ante fracturas quirúrgicas de diáfisis
humeral.
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