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RESUMEN. Material y métodos: Un estudio ob-
servacional fue realizado en el Hospital de Trau-
matología y Ortopedia «Lomas Verdes» del IMSS,
de Septiembre de 2001 a 2004 en el módulo de Ci-
rugía de Extremidad Torácica. Se estudiaron 87
pacientes con edad entre 16 a 81 años, con diag-
nóstico de fractura diafisaria de húmero sin lesión
neurológica previa a la cirugía utilizando como
fijación clavo centromedular o placa de compre-
sión dinámica (DCP) con un seguimiento a dos
años. Resultados: Se evaluaron 87 pacientes;
edad: 42.2 ± 3.2 años; predominó el sexo masculi-
no (61%) vs femenino (39%) (p < 0.05); extremi-
dad más afectada: izquierda (59.7) vs derecha
(40.3%) (p > 0.05); fractura en período agudo:
59.7%; seudoartrosis 25.3% y retardo en la conso-
lidación: 15%. Implante utilizado: placa DCP
(80%) vs clavo centromedular (20%). Lesión del
nervio radial al inicio y término del estudio: 15
(22%) de 70 pacientes vs 1 (5.5%) de 17 pacientes
sometidos a fijación con placa DCP vs clavo cen-
tromedular respectivamente. De 16 lesiones del
nervio radial en total (100%), 12 presentaron neu-
ropraxia (10.4%) que incluye al paciente tratado
con clavo centromedular y 4 (3.4%) axonotmesis
tratados con reducción abierta y fijación interna
con placa DCP. Conclusiones: La preferencia en
nuestro medio hospitalario es la utilización de
placa DCP en fracturas de húmero diafisiaria. La
técnica quirúrgica con placa DCP representa una
incidencia mayor de lesión del nervio radial pro-

ABSTRACT. Material and methods: We con-
ducted this study in the thoracic extremity sur-
gery module, from the Trauma and Orthopedic
Surgery Hospital «Lomas Verdes» of the Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) from Sep-
tember 2001 to 2004. Eighty-seven patients were
included with ages between 16 to 81 years, with
the diagnosis of humeral shaft fracture without
previous neurologic lesion and were treated with
intramedullary nail or dynamic compression
plate (DCP) with a 2 year follow up. Results:
Eighty seven patients were evaluated; mean age
42.2 ± 3.2 years; male gender (61%) vs female
gender (39%) (p < 0.05); more frequently affected
extremity: left (59.7) vs right (40.3%); acute peri-
od fracture: 59.7%; non union 25.3% and delay
of consolidation: 15%. Implant used: DCP plate
(80%) vs intramedullary nailing (20%) (p <
0.05%). Radial nerve lesion at the beginning and
end of the study: 15 (22%) of 70 patients vs 1
(5.5%) of 17 patients operated with DCP plate vs
intramedullary nail respectively. Of the 16 radial
nerve lesions on total (100%), 12 presented with
neuroapraxia (10.4%) that included a patient
treated with intramedullary nailing and 4 (3.4%)
axonotmesis treated with open reduction and in-
ternal fixation with DCP. Conclusion: The prefer-
ence of treatment on our hospital is the use of
DCP in humeral shaft fractures. The surgical
technique with DCP represents a higher incidence
of radial nerve lesion probably due to the expo-
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Introducción

Debido a la industrialización y al gran desarrollo urba-
no de las ciudades con trabajos cada vez más mecanizados
y al aumento de la migración de personas a las grandes
ciudades y su crecimiento desmedido, trae como conse-
cuencia una gran cantidad y diversidad de lesiones del sis-
tema musculoesquelético, entre las que se encuentran las
fracturas diafisarias de húmero.1,2,3 Un porcentaje conside-
rable de este número de fracturas se han manejado con tra-
tamientos conservadores que progresan a la seudoartrosis
o al retardo de la consolidación.4,5 Los antecedentes des-
critos hacen determinar al cirujano ortopedista preferir en
ocasiones el tratamiento quirúrgico, sin embargo, existe
un porcentaje importante de pacientes que presentan lesio-
nes neurológicas antes y/o después de un procedimiento
quirúrgico.6,7 En general, los parámetros habitualmente
utilizados para realizar procedimientos quirúrgicos en las
fracturas diafisarias de húmero son los siguientes:

1. Cuando no es posible lograr una posición y alineación
satisfactoria de los fragmentos a través de métodos con-
servadores.

2. Cuando las lesiones asociadas de la extremidad requieren
de movilización temprana.

3. Cuando las fracturas se acompañan de lesiones vasculares
mayores.

4. Cuando una fractura se encuentra en terreno patológico.
5. Cuando una fractura espiroidea del húmero distal es del

tipo descrito por Holstein y Lewis, en el que se produce
parálisis del nervio radial después de una manipulación o
aplicación de yeso o férula.

6. Cuando el tratamiento de lesiones asociadas hacen nece-
sario el reposo en cama, así como el manejo en pacientes
polifracturados, como son los casos de fracturas de ambos
húmeros y por último la seudoartrosis.

Los criterios descritos nos permiten integrar datos para
recomendar la existencia de indicaciones quirúrgicas ab-
solutas y relativas.8,5 En 1970 Sarmiento en base a los prin-
cipios de Böeller de 1930 pone en práctica su método fun-
cional incruento para fracturas de los huesos largos. El
nervio radial es la estructura anatómica que se lesiona más
a menudo en las fracturas del húmero, debido a su curso
espiroideo a través del dorso de la diáfisis media del hueso

y a su posición relativamente fija en el brazo distal cuando
penetra en el septum intermuscular lateral por delante para
entrar en el antebrazo.9,10 La exploración quirúrgica de ru-
tina del nervio radial durante la reducción del húmero so-
metería a los pacientes a una cirugía innecesaria aumen-
tando la frecuencia de complicaciones. Nunca se ha
demostrado claramente que la exploración y reparación
inicial de un nervio junto con la fijación, produzcan mejo-
res resultados que su reparación en fecha posterior,3,11,12 sin
embargo, en fracturas expuestas con lesión del nervio ra-
dial al realizar el aseo quirúrgico y desbridación es reco-
mendable la exploración temprana cuando la evidencia
sugiere que el nervio radial está atrapado en uno o varios
fragmentos óseos, sobre todo en el trazo de la fractura.5 La
clasificación de lesiones nerviosas propuestas por Seddon
en 1943 fue generalmente aceptada. Al realizar un proce-
dimiento quirúrgico en fracturas diafisarias de húmero se
puede condicionar un grado de lesión neurológica del ner-
vio radial que antes se encontraba con una función sensiti-
va y motora completa y que posterior al procedimiento
quirúrgico de fijación, ya sea con placa de compresión di-
námica (DCP) o clavo centromedular, presentan discapaci-
dad para la extensión y abducción del primer dedo, así
como para la dorsiflexión de la muñeca.13 Por lo tanto es
importante determinar la frecuencia de lesión del nervio
radial en las dos técnicas quirúrgicas y determinar los re-
sultados funcionales neurológicos.

Material y métodos:

Es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo.
Se realizó de Septiembre de 2001 a Septiembre de 2004.
La cohorte estuvo formada por 87 pacientes que fueron
sometidos a procedimientos quirúrgicos de fijación a tra-
vés de dos técnicas quirúrgicas: colocación de placa DCP
ancha para tornillos 4.5 mm a través de un acceso quirúr-
gico posterior estándar o clavo centromedular universal
para húmero (UHN Synthes®), con técnica anterógrada.
La elección de ambos procedimientos quirúrgicos se lle-
vó a cabo en base a la preferencia del cirujano ortopedis-
ta en turno. Las cirugías fueron realizadas por 4 diferen-
tes cirujanos ortopedistas con una amplia experiencia en
la cirugía de fijación de miembro torácico, adscritos a
una Unidad Médica de Alta Especialidad de referencia en
patologías traumáticas del sistema musculoesquelético.

bablemente por la exposición y cercanía del paque-
te nervioso durante la intervención quirúrgica.
Será necesario corroborar los resultados en un en-
sayo clínico controlado.

Palabras clave: lesión nervio radial, fractura de
húmero, placa DCP, clavo centromedular.

sure and proximity to the radial nerve during
surgery. It will be necessary to verify these re-
sults in a clinical controlled trial.

Key words: radial nerve injury, fractured hu-
merus, DCP plate, nail endomedular.
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Discusión

El tratamiento quirúrgico de la diáfisis humeral ha sido
motivo de controversia desde tiempos remotos. Se consi-
dera el manejo conservador como una buena alternativa,
ya que el paciente no es sometido a un tratamiento quirúr-
gico, con la probabilidad de presentar la comorbilidad del
período trans y postoperatorio17 (Figura 1); sin embargo,
esta técnica dependerá del tipo de fractura y la estabilidad
que exista para mantener una reducción externa como lo
describe la técnica de Sarmiento.5,7 Un gran porcentaje de
pacientes con este tipo de tratamientos desarrollan seu-
doartrosis o retardo con la consolidación por incapacidad
de mantener los fragmentos estables, por presentar dificul-
tad en la reducción o por características propias del trazo
que no permiten una reducción estable, como el caso de
las fracturas espiroideas largas o con brecha e interposi-
ción muscular; o bien la imposibilidad de mantener una
reducción en fracturas transversas y oblicuas cortas, así
como en pacientes obesos o mujeres con grandes mamas,
en donde la deformidad del tórax impide mantener la ali-
neación adecuada a la fractura.4,8 Los pacientes con fractu-
ra de diáfisis humeral expuesta independientemente del
grado, fracturas con compromiso neurovascular, pacientes
polifracturados o con inestabilidad de la caja torácica, en
fracturas de ambos húmeros, fracturas en terreno patológi-
co, seudoartrosis y retardo en la consolidación ósea, son

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con fractura
diafisaria de húmero sin lesión neurológica previa a la ci-
rugía, pacientes mayores de 16 años referidos al hospital
de concentración de Ortopedia y Traumatología candi-
datos a cirugía de húmero por fractura aguda, retardo en
la consolidación (seis meses posterior a la fractura sin da-
tos radiográficos de consolidación) o seudoartrosis (más
de 6 meses sin datos de consolidación radiográfica) y pa-
cientes referidos de urgencias a hospitalización por frac-
tura de húmero en diáfisis candidatos a tratamiento qui-
rúrgico. Se excluyeron: cualquier paciente con lesión
neurológica previa, patología neurológica central como
enfermedad de Parkinson, fracturas en terreno patológico
o fracturas proximales y distales de húmero, pacientes
menores de 16 años, con riesgo quirúrgico elevado y no
derechohabientes del IMSS. Las variables a medir fueron
obtenidas de la evaluación clínica; se utilizó el expe-
diente clínico y la hoja quirúrgica para obtener los datos
basales como edad, sexo, extremidad torácica afectada,
antecedente de lesión neurológica previa a la cirugía, el
diagnóstico pre y postoperatorio, el tipo de implante uti-
lizado, el registro clínico de extensión activa de muñeca
y pulgar, así como las complicaciones transoperatorias.
La recolección de datos se realizó en forma directa e indi-
recta mediante el uso del expediente clínico, así como la
exploración física, los datos fueron recabados en una
hoja de recolección de datos. La evaluación clínica y ra-
diográfica se realizó con un seguimiento de dos años.
Los resultados fueron evaluados mediante estadística
descriptiva, de frecuencias, prueba exacta de Fisher para
variables dicotómicas y prueba de Wilcoxon para varia-
bles cuantitativas, se tomó como significativo todo valor
de p < 0.05.

Resultados

Se evaluaron en total 87 pacientes que fueron tratados
quirúrgicamente con el diagnóstico de fractura diafisaria
media de húmero sin lesión clínica del nervio radial en el
período preoperatorio. Se obtuvo un rango de edad de 16
a 81 y una media de 42.2 años; predominó el sexo mascu-
lino (61%) contra el femenino (39%); la extremidad toráci-
ca más afectada fue la izquierda (59.7%) vs la derecha
(40.3%). Por el tiempo transcurrido desde la fractura se en-
contró: fractura aguda en un 59.7%, en seudoartrosis
25.3% y retardo en la consolidación en 15%. El implante
utilizado para la fijación correspondió: placa DCP (80%) y
clavo centromedular (20%). La frecuencia de lesión del
nervio radial con la técnica quirúrgica de la placa DCP fue
de 22% y con la técnica de clavo centromedular fue de
5.5% (Gráficas 1 y 2). Del 100% de los pacientes, 12 pre-
sentaron lesión clasificada electromiográficamente como
neuropraxia (10.4%), incluyendo el paciente de enclavado
centromedular y 4 axonotmesis (3.4%) que correspondie-
ron al grupo tratado con técnica de reducción abierta y fi-
jación interna con placa DCP.

Gráfica 1. Frecuencia de lesión del nervio radial con placa DCP.

78%
22%

Sin lesión nervio radial Con lesión nervio radial

Gráfica 2. Frecuencia de lesión del nervio radial con técnica de
clavo centromedular.

5.5%

94.5%

Sin lesión Con lesión
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pacientes que deben ser manejados en forma quirúrgica
para estabilizar el húmero y así evitar la llamada «enfer-
medad fracturaria» (Figura 2). El tratamiento quirúrgico
además, permite al paciente la movilización temprana, la
rehabilitación de las extremidades y el regreso a su entor-
no familiar y laboral en pacientes jóvenes. La decisión de
realizar un procedimiento de reducción abierta y fijación
con placa DCP han reportado estudios previos, un resulta-
do radiográfico de no unión o retardo en la consolidación
de la fractura y un rango de reoperación entre el 0 a 7%.
En casos de no unión, las cirugías de revisión que fueron
realizadas y fijadas con placa DCP o clavo centromedular
bloqueado y colocación de injerto autólogo de hueso
usualmente refirieron resultados satisfactorios.8,15 En estos
estudios, el rango de retardo de la consolidación en el gru-
po de las placas DCP se reportó en 11% (4/36) comparado
al 15% de nuestros resultados. La realización de una técni-
ca quirúrgica con amplia disección de tejidos aumenta la
probabilidad de presentar una lesión iatrogénica del ner-
vio radial por la relación anatómica con el hueso y la dis-
minución del desplazamiento del nervio en el septum
muscular lateral (Figura 3). Estudios previos reportan 5%
de lesión del nervio radial en una serie de pacientes trata-
dos con placa DCP, es una cifra por debajo de los resulta-
dos encontrados en el presente estudio pero con la gran di-
ferencia del número de pacientes de cada muestra.
Calculando una inferencia de los resultados en base a la
incidencia reportada en estudios previos, se determina una
igualdad en proporción entre el número de pacientes con
lesión del nervio radial con placa DCP comparada con
nuestros resultados en ambos grupos, sin presentar una di-
ferencia estadística significativa (p = 0.62). Algunos ciru-

janos ortopedistas habitualmente prefieren la colocación
de placa DCP considerando que se obtiene un buen resul-
tado clínico-radiográfico en la fijación, disminuyendo las
fallas en la consolidación ósea,1,3,12 y sin embargo existe la
alternativa de realizar un procedimiento quirúrgico cerra-
do en el foco de fractura con la colocación del clavo cen-
tromedular, reduciendo en forma significativa la probabi-
lidad de presentar una neuropraxia del radial, una corta
permanencia hospitalaria y un menor índice de complica-
ciones postoperatorias.13 A pesar de contar con un número
menor de pacientes tratados con enclavado centromedular
en nuestra muestra y ser parte sólo de un estudio descripti-
vo, presentaron una incidencia menor de lesión del nervio

Figura 1. Fractura diafisaria de húmero. Figura 2. Fijación con placa DCP.

Figura 3. Nervio radial lesionado.
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Figura 4. Osteosíntesis con clavo centromedular.

radial, comparado con lo reportado en estudios previos.
Será necesario continuar la investigación con un estudio
comparativo para ratificar los hallazgos encontrados, es
necesario determinar el seguimiento clínico y radiográfico
de los pacientes sometidos a técnica de enclavado centro-
medular y la colocación de placa DCP a largo plazo. La
tendencia a la utilización de la placa DCP podría aumen-
tar la probabilidad de lesión del nervio radial, pero la
unión ósea presenta mejores resultados. La técnica de en-
clavado centromedular presenta menor probabilidad de
presentar lesión nerviosa radial, pero la reducción anató-
mica de los fragmentos en ocasiones no se logra como con
la técnica con placa DCP. Es importante tener en cuenta
que para este tipo de procedimiento se debe de contar con
la infraestructura del equipo quirúrgico adecuado (Figura
4). La lesión del nervio radial sigue siendo una patología
que puede presentarse durante el procedimiento quirúrgi-
co al realizar la reducción y fijación de la diáfisis humeral
con una menor incidencia en el enclavado centromedular.

Conclusiones

Será necesario ratificar los resultados descritos en un
estudio comparativo aleatorizado para verificar y ratificar

la incidencia de lesión del nervio radial con menor fre-
cuencia en la técnica de reducción cerrada y fijación con
clavo centromedular. Las lesiones más graves (axonotme-
sis) del nervio radial se producen con mayor frecuencia en
pacientes con reducción abierta y fijación interna con la
utilización de la placa DCP.
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