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RESUMEN. Objetivo: Determinar cuál es el tra-
tamiento más efectivo en el manejo de las partes 
blandas, recuperación funcional y consolidación de 
las fracturas diafi sarias tercio distal de húmero en el 
Centro de Trauma de la Cruz Roja Mexicana. Ma-
terial y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, 
comparativo, con el diagnóstico de fractura de húme-
ro diafi sarias tercio distal, otorgando un seguimiento 
clínico y radiográfi co por medio de las escalas funcio-
nales MEPI, UCLA y Montoya a las 24 semanas de 
evolución. Resultados: Los resultados otorgados en el 
seguimiento de los pacientes por medio de MEPI en 
el Grupo I fueron: 2 pobres, 3 sufi cientes, 1 excelente; 
Grupo II fueron: 8 excelentes; Grupo III fue de: 3 
pobres, 2 sufi cientes, 4 excelentes; Grupo IV: 1 po-
bre, 5 sufi cientes y 2 excelentes. UCLA en el Grupo 
I fue de: 3 pobres, 1 bueno, 2 excelentes; Grupo II 
fueron: 5 excelentes, 3 buenos; Grupo III: 4 pobres, 
1 parcial, 2 buenos, 2 excelentes; Grupo IV fue de: 
4 parciales, 2 buenos, 2 excelentes. Los resultados 
otorgados con Montoya, en el Grupo I: 3 estadio II, 1 
estadio III, 2 estadio IV; Grupo II fue: 3 estadio III, 
5 estadio IV; Grupo III fue de: 3 estadio II, 5 estadio 
III, 1 estadio IV; Grupo IV fue de: 2 estadio II, dos 
estadio III, cuatro estadio IV. Discusión: El presente 
trabajo refl eja que la placa anterior LCP 4.5 mm por 
MI ha sido el mejor tratamiento para las fracturas 
diafi sarias de húmero distal.

Palabras clave: fractura, húmero, codo, fija-
ción, placa.

ABSTRACT. Objective: To determine which is 
the most effective treatment for the management 
of soft tissues, the functional recovery and the 
healing of distal third humeral shaft fractures at 
the Mexican Red Cross trauma center. Material 
and methods: This is a retrospective, longitudinal, 
comparative study of patients with a diagnosis of 
distal third humeral shaft fractures; clinical and 
radiographic follow-up was done with the MEPI, 
UCLA and Montoya functional scales at week 24. 
Results: The results of patient follow-up using the 
MEPI in Group I were: 2 poor, 3 fair, 1 excellent; 
in Group II: 8 excellent; in Group III: 3 poor, 2 
fair, 4 excellent; in Group IV: 1 poor, 5 fair and 
2 excellent. The UCLA results were: Group I, 3 
poor, 2 good, 2 excellent; Group II: 5 excellent, 2 
good; Group III, 4 poor, 1 partial, 2 good and 2 
excellent; Group IV, 4 partial, 2 good, 2 excellent. 
The results of the Montoya scale were: Group I, 3 
stage II, 1 stage III, 2 stage IV; Group II, 3 stage 
III, 5 stage IV; Group III, 3 stage II, 5 stage III, 1 
stage IV; Group IV, 2 stage II, 2 stage III, 4 stage 
IV. Discussion: This paper shows that the anterior 
4.5 mm LCP MI plate has been the best treatment 
for distal third humeral shaft fractures.

Key words: fracture, humerus, shoulder, fi xa-
tion, plate.

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2011)
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Introducción

Las fracturas diafi sarias de húmero representan aproxi-
madamente del 1 a 3% de todas las fracturas de la economía 
ósea. El mecanismo de lesión puede ser el resultado de un 
traumatismo directo, el cual origina una fractura transversa 
o conminuta, todo depende de la intensidad del trauma. El 
trauma indirecto origina fracturas oblicuas o espiroideas y 
cuando existe combinación de fuerzas tensionales, fl exión 
y torsión provocarán fracturas oblicuas largas y en ocasio-
nes un tercer fragmento en alas de mariposa.1,2 Las lesio-
nes vasculares asociadas a fracturas de la diáfi sis humeral 
se producen en un bajo porcentaje de casos; sin embargo, 
las fracturas humerales presentan una tasa alta de lesiones 
nerviosas (fracturas proximales con lesión del nervio axilar 
y fracturas del tercio medio con distal con lesión del nervio 
radial en 7 a 18%).3

El nervio radial es la lesión más frecuente en las fractu-
ras de húmero debido a su recorrido en espiral por la parte 
posterior de la zona metadiafi saria y por su posición relati-
vamente fi ja en la parte distal del brazo cuando penetra en el 
septo intermuscular lateral en la zona anterior para entrar en 
el antebrazo. Habitualmente la lesión consiste en una con-
tusión o estiramiento intermedio, aunque puede ser seccio-
nado por el borde cortante de la fractura; esta situación rara 
vez sucede.

Holstein y Lewis analizan un síndrome postreducción en 
el cual el nervio resulta atrapado entre los fragmentos de 
una fractura espiroidea cerrada del tercio distal del húmero. 
Señalan que el nervio es menos móvil cuando pasa a través 
del septo intermuscular en el tercio medio distal del brazo. 
Estas fracturas del tercio distal son a menudo oblicuas y an-
guladas lateralmente con el fragmento distal desplazado en 
sentido proximal.4,5 Los defensores de la exploración tem-
prana del nervio radial reclaman una serie de ventajas. Es 
técnicamente más fácil y más seguro que un procedimien-
to tardío. El examen directo del nervio lesionado aclara el 
diagnóstico e identifi ca la extensión de la lesión. La reduc-
ción abierta de la fractura ayuda a disminuir el riesgo de 
daño nervioso causado por fragmentos móviles. La estabi-
lización de la fractura reduce la posibilidad del nervio de 
envolverse por tejido cicatricial y callo. Sin embargo, los 
opositores de las primeras exploraciones han observado una 
alta tasa de recuperación espontánea y han aconsejado una 
política de esperanza, creyendo que este enfoque mitiga 
complicaciones innecesarias en la exploración.6

Se han descrito numerosos métodos para el tratamiento 
conservador de las fracturas de la diáfi sis humeral, que com-
prenden yesos, vendajes de Velpaeu y férulas funcionales, 
las cuales son un método de tratamiento aceptado, siendo 
bien toleradas angulaciones moderadas (menos de 20° en di-
rección anterior y de 30° en varo), rotaciones y acortamien-
tos de menos de 3 cm. Sin embargo, la consecuencia de un 
tratamiento inadecuado y la inmovilización prolongada de 
estas fracturas puede producir rigidez, dolor y deformidad 
importante; para evitarlo se requiere de reducción y fi jación 

estable de las fracturas e iniciar una movilización activa pre-
coz para obtener el mejor resultado posible.2

Hasta el momento existen diversas opciones de trata-
miento, que han demostrado buena evolución en cuanto al 
restablecimiento del paciente, siempre y cuando sean apli-
cadas e indicadas como fueron originalmente reportadas y 
siguiendo los principios básicos de la fi jación. Los paráme-
tros del paciente a considerar para una adecuada elección de 
tratamiento son: edad, sexo, constitución física, actividad, 
cooperación, tipo de lesión y estado general del paciente. 
En cuanto a la fractura hay que considerar: tipo de fractura, 
sitio diafi sario de la misma, número de fragmentos, grado de 
desplazamiento, grado de angulación y lesiones asociadas 
de estructuras vasculares, nerviosas o cutáneas. La indica-
ción quirúrgica también debe realizarse tomando en con-
sideración algunos aspectos de las condiciones específi cas 
del paciente, tales como: pacientes politraumatizados que 
requieren movilización temprana, polifracturados con frac-
tura contralateral o codo fl otante, pacientes con insufi ciencia 
respiratoria que no pueden llevar consigo alguna inmovili-
zación externa en el brazo afectado, pacientes siquiátricos 
en quienes hay dificultad para seguir las indicaciones de 
inmovilización, pacientes obesos que pueden presentar an-
gulación por el exceso de grasa que se forma en la pared del 
tórax lateral y que impide el alineamiento del húmero, pa-
cientes amputados del brazo contralateral ya que requieren 
de rehabilitación temprana del miembro funcional y pacien-
tes con enfermedad de Parkinson quienes por las contraccio-
nes involuntarias harán que el tratamiento conservador sea 
un fracaso.1-4

Existen múltiples técnicas para el manejo de las fracturas 
diafi sarias de tercio distal del húmero, esto habla de la com-
plejidad en el manejo y del interés constante del cirujano 
ortopedista para ofrecer el mejor tratamiento posible en este 
patrón de fracturas.7 Actualmente se considera de mejor pro-
nóstico y menor morbilidad el uso de clavos centromedula-
res a foco cerrado. Sin embargo, el uso de clavos en forma 
anterógada y retrógrada tiene indicaciones a debatir por la 
difi cultad del bloqueo en la región distal. Existen otros ti-
pos de clavo, como son: clavos Rush, clavos Ender, clavos 
del epicóndilo en forma retrógrada y clavos de Hackethal, 
pero cada uno tiene sus propios inconvenientes, tales como: 
infección, molestias al retiro y contraindicación de uso en 
huesos osteoporóticos.1,4,8

Otra opción es la fi jación con placa, la cual tiene como 
función restaurar la anatomía e impartir estabilidad mecáni-
ca a la extremidad, que resulta en la consolidación de frac-
turas sin incidentes y, que por lo tanto, promuevan la movi-
lidad temprana de la articulación y su regreso a la función. 
Algunas consecuencias potenciales de falla en la fi jación 
son: consolidación de la fractura de manera discapacitan-
te, dolor prolongado, rigidez articular y debilidad física.9 
Dentro de los tratamientos para las fracturas de húmero dia-
fi sarias tercio distal se encuentra el uso de doble-compre-
sión, en el cual se utilizan dos placas de reconstrucción 3.5 
mm en la región dorsal. Algunos autores han utilizado una 
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sola placa de compresión posterolateral para la fi jación de 
fracturas no-conminutas del húmero distal extraarticular.10 

Una alternativa en el tratamiento de las fractura de húme-
ro diafi saria distales extraarticulares, es el uso de la placa 
de soporte de meseta tibial (Synthes) la cual proporciona 
una fi jación distal a nivel de la columna lateral, sin invadir 
la fosa del olécranon y funcionando como placa puente en 
trazo complejos.11

El uso de placa anterior con técnica mínima invasiva 
(MI) ofrece ventajas en términos de reducción, disminución 
en el riesgo de parálisis iatrogénica del nervio radial, ace-
leración en el proceso de consolidación de la fractura, así 
como un resultado funcional en hombro y codo.12

El objetivo del estudio es analizar qué tipo de tratamiento 
es el más adecuado en el manejo de partes blandas, recu-
peración funcional y consolidación de fracturas diafi sarias 
del tercio distal húmero en los pacientes de la Cruz Roja 
Mexicana Polanco.

Material y métodos

El diseño del estudio es un ensayo clínico retrospectivo, 
longitudinal, comparativo, de pacientes ingresados al Centro 
de Trauma y Ortopedia de la Cruz Roja Mexicana, durante 
el período comprendido entre Septiembre de 2008 y Sep-
tiembre de 2010, con el diagnóstico de fractura de húmero 
diafi saria del tercio distal, otorgando un seguimiento clínico 
y radiográfi co por medio del índice Mayo de funcionalidad 
del codo (MEPI)13,14 a las 10 semanas de evolución. A las 
12 semanas, se valoraron arcos de movilidad de hombro y 
codo. A las 16 semanas, se evaluaron los resultados de la es-
cala de funcionalidad (UCLA).15,16 Posteriormente, el grado 
de consolidación se evaluó con el uso de la escala de Mon-
toya a las 24 semanas de evolución.17,18

El estudio se realizó en pacientes, que fueron tratados por 
medio de cuatro diferentes técnicas de fi jación:

Grupo I: Reducción cerrada y fi jación interna más colo-
cación de clavo endomedular anterógrado UHN (Synthes).

Grupo II: Reducción cerrada y fi jación interna más colo-
cación de placa LCP 4.5/5.0 mm estrecha (Synthes) por MI 
y abordaje anterior.

Grupo III: Reducción abierta y fi jación interna más colo-
cación de placa de sostén lateral para meseta tibial (Synthes) 
4.5 mm por MI y abordaje posterior.

Grupo IV: Reducción abierta y fi jación interna más co-
locación de doble placa distal DHP 2.7/3.5 mm (Synthes), 
abordaje posterior (Figura 1).

Criterios de inclusión

• Pacientes con madurez esquelética.
• Con diagnóstico de fractura de húmero diafi saria tercio 

distal cerrada, las cuales abarcarán 12 A1.3, B1.3, C1.1, 
C1.2, C1.3, A2.3, B2.3, C2.1, C2.2, C2.3, A3.3, B3.3, C3.1, 
C3.2, y C3.3. Confi rmada por la clasifi cación AO.19

• Valorados por el índice Mayo de funcionalidad de codo y 
la escala de funcionalidad de la UCLA.

• Valorados por la escala de consolidación de Montoya.
• Con expediente clínico y radiológico completo y que 

completarán la valoración clínico-radiológica hasta los 6 
meses de evolución.

Criterios de exclusión

• Pacientes con fractura de húmero diafi saria tercio distal 
expuesta.

• Con lesión del nervio radial.
• Con fractura en terreno patológico.
• Con fractura a otro nivel de la extremidad torácica (ipsi-

lateral).
• Que no fueron valorados por el índice Mayo de funciona-

lidad del codo y escala de consolidación de Montoya.

Figura 1. Grupo I. Clavo endomedular, Grupo II. Placa LCP anterior 4.5 mm por vía anterior MI, Grupo III. Placa de sostén lateral, Grupo IV. Doble 
placa distal DHP.
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Criterios de eliminación

• Se colocó alguna inmovilización externa.
• Que no acudieron al control subsecuente.

Se utilizaron las proyecciones radiográfi cas AP y lateral 
de húmero con visualización de las dos superfi cies articula-
res y se comprobó con el cuadrado Urs Heim y el centro de 
la fractura de la zona a estudiar, se estadifi có cada fractura 
de acuerdo a la clasifi cación AO.18

Para el control de los daños iniciales y de acuerdo a las 
condiciones hemodinámicas del paciente, así como a la pre-
sencia de lesiones asociadas, se colocaron fi jadores externos 
tubulares puenteados de húmero proximal a cúbito proximal 
o, férula de yeso en pinza de azúcar o, férula braquipalmar 
con el codo a 90° de fl exión y el antebrazo en posición neu-
tra. La elección del procedimiento quirúrgico se llevó a cabo 
en base a la preferencia y habilidad del cirujano ortopedista 
en turno, así como a la previa valoración cutánea y estado 
clínico del paciente. Las cirugías fueron realizadas por 4 di-
ferentes cirujanos ortopedistas con una amplia experiencia 
en la cirugía de fi jación de extremidad torácica.

En el Grupo I se realizó un abordaje anterógrado por vía 
transdeltoidea a nivel de la tuberosidad mayor,2 se colocó un 
clavo endomedular dando un principio biomecánico de tutor 
intraóseo más sostén.

En el Grupo II se realizó un doble abordaje de 4 cm cada 
uno, el primero anterolateral a nivel proximal del borde late-
ral del bíceps y el segundo a nivel distal del septo muscular 
del braquial anterior y el bíceps,10,14 se colocó la placa LCP 
de 4.5 mm estrecha en la superfi cie lateral dando un princi-
pio biomecánico de sostén.

En el Grupo III se realizó un abordaje posterior a nivel 
proximal, se disecó en forma roma la porción larga del tríceps 
y del vasto lateral y, a nivel distal, se seccionó longitudinal-
mente al tríceps. Previa a la cirugía se cortó un orifi cio a la 
placa de soporte lateral con la fi nalidad de hacerla más anató-
mica a la zona supraintercondílea y se colocó en la columna 
posterolateral11 dando un principio biomecánico de sostén.

En el Grupo IV se realizó un abordaje tipo Boyd Thomp-
son con osteotomía de Chevron invertida, se colocó una pla-
ca DHP en la región posterolateral y la otra placa a nivel 
de la cresta del húmero, dando un principio biomecánico de 
doble compresión. Se colocó un obenque a la osteotomía del 
olécranon dando un principio biomecánico de tirante.2

Se recolectó la información del paciente, se incluyó: 
edad, género, mecanismo de lesión, lado afectado, lesiones 
asociadas, tiempo de evolución entre el accidente y su inter-
vención quirúrgica, tipo de reducción temporal, fi jación de-
fi nitiva, complicaciones postquirúrgicas y, los resultados de 
las escalas de valoración clínico-radiológica (Mayo, UCLA 
y Montoya). Los pacientes desde el primer día del tiempo 
postquirúrgico fueron tratados con un cabestrillo por dos 
semanas más terapia física y rehabilitación para control an-
tiedema; además, crioterapia antiálgica y medicación antiin-
fl amatoria en codo, así como movilización progresiva esca-

pulohumeral sin rotación para evitar rigidez articular. Todos 
los pacientes fueron manejados con analgésicos no esteroi-
deos y cefalosporinas de primera generación por 5 días. Pos-
teriormente, fueron citados a la 2ª semana para valoración 
de herida quirúrgica, retiro de puntos y movilización activa 
asistida en pequeñas amplitudes: fl exión-extensión y prono-
supinación. A la 4ª semana se indicaron ejercicios isométri-
cos indoloros, cortos con pocas repeticiones, movilización 
activa con resistencia progresiva, ejercicios de tonifi cación. 
A la 10ª semana se citó para realizar el índice Mayo de fun-
cionalidad de codo el cual se estadifi ca de la siguiente ma-
nera: menos de 60 pobre, 60 a 74 sufi ciente, 75 a 89 bueno y 
90 a 100 excelente. A la 12ª semana se citó para valoración 
de los arcos de movimiento de hombro y codo. A la 16ª se-
mana se valoró al paciente con la escala de funcionalidad 
UCLA, la cual se estadifi ca de la siguiente manera: menos 
de 11 pobre, 12 a 14 parcial, 15 a 17 bueno, 18 a 20 exce-
lente. A las 24ª semana se valoraron las radiografías y se 
estatifi có de acuerdo a la escala de consolidación de Mon-
toya, la cual se clasifi ca: estadio I reacción perióstica sin 
callo, estadio II callo con trazo de fractura visible, estadio 
III callo de trazo de fractura visible sólo en partes, estadio 
IV desaparición del trazo de fractura.

Todos los parámetros basales y de seguimiento fueron 
descritos usando estadísticas estándares descriptivas con 
promedio, desviación estándar, rangos y porcentajes. Las 
variables cuasicuantitativas fueron examinadas con 2 (de 
Pearson). El análisis estadístico fue realizado por el progra-
ma SPSS Versión 17, para Windows. Los valores de P de 
 0.05 fueron considerados estadísticamente signifi cativos.

Resultados

El presente estudio se llevó a cabo en 31 pacientes de los 
cuales 12 son femeninos (38.7%), 19 masculinos (61.3%), 
con un promedio de edad de 31 años (18 a 64 años). El bra-
zo izquierdo se vio afectado en 51.6% (n = 16/31) y el brazo 
derecho en 48.4% (n = 15/31). La afectación del lado domi-
nante fue en 67.7% (n = 21/31). Presentaron como princi-
pal mecanismo de lesión: choque automovilístico 35.5% (n 
= 11/31), agresión por terceras personas 22.6% (n = 7/31), 
atropellamiento 19.4% (n = 6/31), caída de 2 metros de al-
tura 19.4% (n = 6/31), caída de su propio plano de sustenta-
ción 3.2% (n = 1/31) (Tabla 1).

Como principal factor de riesgo para falla de la fi jación 
tuvimos: tabaquismo 32.3% (n = 10/31) (Tabla 2). El prin-
cipal tipo de fractura (clasifi cado por la AO) fue 12.B1.3 
correspondiente a 29% (n = 9/31). El tratamiento inicial de 
54.8% (n = 17/31) de los pacientes fue mediante el uso de fi -
jadores externos tubulares y el 45.2% (n = 14/31) restante se 
trató con férula tipo pinza de azúcar. El intervalo de tiempo 
entre el día de ingreso hospitalario y el día del tratamiento 
quirúrgico, fue en promedio de 3.9 días. El tiempo quirúrgi-
co promedio fue: en el Grupo I de 55 minutos (± 8.3), Grupo 
II de 88.75 minutos (± 15.5), Grupo III de 92.2 minutos (± 
18.5) y Grupo IV de 113 minutos (± 10.6).
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Los resultados otorgados en el seguimiento de los pa-

cientes por medio del índice de funcionalidad de MEPI, 
en el Grupo I fue 2 (33.3%) pobre, 3 (50%) sufi ciente y 1 
(16.7%) excelente; en el Grupo II fue 8 (100%) excelente; 
en el Grupo III fue 3 (33.3%) pobre, 2 (22.2%) sufi ciente y 
4 (44.4%) excelente; en el Grupo IV fue 1 (12.5%) pobre, 5 
(62.5%) sufi cientes y 2 (25%) excelente (Gráfi ca 1).

Los resultados otorgados en el seguimiento de los pacientes 
por medio de la escala de funcionalidad UCLA, en el Grupo 
I fue 3 (50%) pobre, 1 (16.7%) bueno y 2 (33.3%) excelente; 
en el Grupo II fue 5 (62.5%) excelente, 3 (37.5%) bueno; en 
el Grupo III fue 4 (44.4%) pobre, 1 (11.1%) parcial, 2 (22.2%) 
bueno y 2 (22.2%) excelente; en el Grupo IV fue 4 (50%) par-
cial, 2 (25%) bueno y 2 (25%) excelente (Gráfi ca 2).

Los resultados otorgados en el seguimiento de los pa-
cientes por medio de la valoración radiológica Montoya, en 
el Grupo I fue 3 (50%) estadio II, 1 (16.7%) estadio III y 2 
(33.3%) estadio IV; en el Grupo II fue 3 (37.5%) estadio 
III y 5 (62.5%) estadio IV; en el Grupo III fue 3 (33.3%) 
estadio II, 5 (55.6%) estadio III y 1 (11.1%) estadio IV; en 
el Grupo IV fue 2 (25%) estadio II, 2 (25%) estadio III y 4 
(50%) estadio IV (Gráfi ca 3).

Se realizó la prueba 2 para comparar las escalas funcio-
nales entre los diferentes grupos encontrando como resulta-

dos del Grupo I contra el Grupo II en la escala de MEPI una 
signifi cancia estadística de p  0.006, en la escala UCLA no 
se observó signifi cancia estadística al presentar p  0.078, 
de igual manera la valoración de Montoya no presentó sig-
nifi cancia estadística al presentar p  0.078.

Grupo II contra el Grupo III: En la escala de MEPI una 
signifi cancia estadística de p  0.043, en la escala UCLA no 
se observó signifi cancia estadística al presentar p  0.092, 
de igual manera la valoración de Montoya no presentó sig-
nifi cancia estadística al presentar p  0.047.

Grupo II contra el Grupo IV: En la escala de MEPI una 
signifi cancia estadística de p  0.008, en la escala UCLA no 

Tabla 1. Concentrado de pacientes.

       Lesión nerviosa/ 
 #P Edad Sexo Lesiones asociadas Grupo AO meses de recuperación Complicaciones

 1 18 F Fx pilón tibial Clavo 12.B1.3 Neuropraxia radial/4 meses 
 2 31 M Ninguna Clavo 12.A3.3  Seudoartrosis/fatiga de material
 3 20 F Ninguna Clavo 12.A3.3  
 4 30 M Politraumatizado Clavo 12.A3.3  
 5 50 F Fx de fémur Clavo 12.A3.3  
 6 38 F Fx de tibia Clavo 12.B3.3  Seudoartrosis
 7 64 F Ninguna LCP anterior 12.A3.3  Seudoartrosis
 8 19 M Politraumatizado LCP anterior 12.B1.3  
 9 18 M Fx-lx Lisfranc LCP anterior 12.B1.3   
 10 38 M Ninguna LCP anterior 12.C1.3   
 11 35 M Fx de fémur LCP anterior 12.A1.3  
 12 18 F Ninguna LCP anterior 12.B1.3  
 13 29 F Fx de pelvis LCP anterior 12.C1.3  
 14 45 F Fx de tibia LCP anterior 12.C1.3  
 15 28 F Tórax inestable Placa posterior 12.B2.3  
 16 20 M TCE II Placa posterior 12.A3.3 Neuropraxia radial/6 meses Seudoartrosis
 17 19 M Ninguna Placa posterior 12.B1.3  
 18 35 M Ninguna Placa posterior 12.A1.2  Desanclaje de fi jación
 19 25 M Ninguna Placa posterior 12.A3.3  
 20 19 M Politraumatizado Placa posterior 12.C3.3  
 21 46 M Ninguna Placa posterior 12.A1.2 Neuropraxia radial/6 meses Seudoartrosis
 22 40 F Ninguna Placa posterior 12.C1.3  Infección
 23 30 F TCE II Placa posterior 12.B1.3  Seudoartrosis
 24 39 M Fx de tibia Doble placa 12.B1.3  
 25 18 M Ninguna Doble placa 12.A3.3  
 26 18 F Ninguna Doble placa 12.A3.3  Consolidación viciosa (osteotomía)
 27 20 M Fx de fémur Doble placa 12.B2.3  Infección
 28 25 M Fx de tibia Doble placa 12.B1.3  
 29 32 M Fx de tibia Doble placa 12.B3.3  
 30 45 M Ninguna Doble placa 12.B1.3  Seudoartrosis
 31 52 M Ninguna Doble placa 12.B1.3 Neuropraxia cubital/5 meses Seudoartrosis

Tabla 2. Factores biológicos de falla en la consolidación ósea.

   Tipo de fi jación
Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje por grupo

Tabaquismo 10 32.3 I:2, II:2, III:2, IV:4
Obesidad 7 22.6 I:1, II:2, III:3, IV:1
Ninguno 6 19.4 II:2, III:1, IV:3
Malnutrición 3 9.7 I:1, II:1, III:1
Uso de esteroides 3 9.7 I:1, II:1, III:1
Diabetes mellitus II 2 6.5 I:1, III:1
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se observó signifi cancia estadística al presentar p  0.064, 
de igual manera la valoración de Montoya no presentó sig-
nifi cancia estadística al presentar p  0.315.

Los arcos de movimientos fueron valorados a la 12ª se-
mana con los siguientes resultados:

Grupo I. Presentó arcos de movimiento de hombro: 
fl exión con un promedio 75.83° y desviación estándar (DE) 
8.01, abducción con un promedio 103.33° y DE 18.61; arcos 
de movimiento de codo: fl exión con un promedio 103.33° y 
DE 18.88, extensión con un promedio 1.6° y DE 2.58, pro-
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nación con un promedio 73.33° y DE 20.89, supinación con 
un promedio 90° y DE 0.

Grupo II. Presentó arcos de movimiento de hombro: 
fl exión con un promedio 84.37° y DE 4.17, abducción con 
un promedio 156.87° y DE 21.03; arcos de movimiento de 
codo: fl exión con un promedio 117.5° y DE 5.34, extensión 
con un promedio 1.87° y DE 2.58, pronación con un prome-
dio 81.87° y DE 4.58, supinación con un promedio 87.5° y 
DE 2.67.

Grupo III. Presentó arcos de movimiento de hombro: 
fl exión con un promedio 67.77° y DE 13.25, abducción con 
un promedio 124.44° y DE 30.04; arcos de movimiento de 
codo: fl exión con un promedio 103.88° y DE 10.54, exten-
sión con un promedio 7.2° y DE 6.18, pronación con un 
promedio 82.87° y DE 5.06, supinación con un promedio 
84.44° y DE 4.63.

Grupo IV. Presentó arcos de movimiento de hombro: 
fl exión con un promedio 77.5° y DE 5.97, abducción con 
un promedio 131.25° y DE 31.36; arcos de movimiento de 
codo: fl exión con un promedio 108.75° y DE 9.9, extensión 
con un promedio 5.6° y DE 4.17, pronación con un prome-
dio 84.37° y DE 3.2, supinación con un promedio 96.25° y 
DE 3.5.

Las principales complicaciones fueron: en el Grupo I le-
sión del nervio radial 16.7% (n = 1/6), seudoartrosis 33.3% 
(n = 2/6), seudoartrosis con fatiga del material 16.7% (n = 
1/6) y ninguna 33.3% (n = 2/6). En el Grupo II no se presen-
tó ninguna complicación. En el Grupo III se presentó des-
anclaje de fi jación 11.1% (n = 1/9), infección 11.1% (n = 
1/9), lesión del nervio radial 22.2% (n = 2/9), seudoartrosis 
33.3% (n = 3/9) y ninguna 22.2% (n = 2/9). En el Grupo IV 
se presentó consolidación viciosa (a nivel de la osteotomía 
del olécranon) 12.5% (n = 1/8), infección 12.5% (n = 1/8), 
lesión del nervio cubital 12.5% (n = 1/8) y seudoartrosis 
25% (n = 2/8) y ninguna 37.5% (n = 3/8) (Figura 2).

Discusión

El tratamiento óptimo de las fracturas diafi sarias húmero 
tercio distal no ha sido claramente defi nido, pues es sin duda 
una zona compleja debido a las diferentes abordajes, tipos 
de reducción y materiales de fijación. La importancia de 
presentar una planeación quirúrgica, contar con el material 
adecuado, así como personal capacitado, serán la pauta para 
tener un resultado satisfactorio. Es importante regirse por un 
buen historial clínico, el cual nos oriente en la detección de 
posibles causas biológicas que originen fallas en la consoli-
dación, como lo son: enfermedades crónico-degenerativas, 
inmunodepresión, tabaquismo, obesidad, malnutrición y os-
teoporosis. Observamos que el tabaquismo fue el principal 
factor de riesgo para la consolidación fallida (32.3%), pues 
se conoce como un factor que conlleva a hipoxia tisular de 
las heridas por vasoconstricción periférica.20

Pudimos observar que el Grupo II fue quién obtuvo los 
mejores resultados por presentar signifi cancia estadística en 
función del índice MEPI en comparación con los Grupos 
I, III y IV. La evaluación de la escala funcional UCLA no 
presentó diferencia signifi cativa. Con la escala de Montoya 
se encontró signifi cancia estadística en la comparación del 
Grupo II contra el Grupo III. El Grupo II fue intervenido 
con la técnica quirúrgica que no presentó complicaciones 
inherentes al tratamiento. El Grupo III fue el grupo que pre-
sentó los resultados más pobres en las escalas funcionales 
UCLA, MEPI y Montoya, así como el mayor índice de com-
plicaciones en el tiempo postquirúrgico.

En el estudio de García Juárez y col., se reporta una con-
solidación estadio III (de Montoya) como media, registrada 
a las 14 semanas del postquirúrgico. A las 20 semanas la 
mayoría de los sujetos estudiados inició sus actividades de-
portivas. Las principales complicaciones, en el mencionado 
estudio, fueron retardo de la consolidación en 7%, neuro-

Figura 2. Complicaciones postquirúrgi-
cas: a la izquierda: fatiga de material de 
fijación; a la derecha: desanclaje de la 
placa de sostén lateral.
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praxia postoperatoria del nervio radial en 14% y hombro 
doloroso en 14% de los pacientes.1

Nuestro estudio presentó, para el Grupo I, lesión de ner-
vio radial en 16.7%, seudoartrosis en 33.3% y fatiga del ma-
terial con seudoartrosis en 16.7% de los pacientes. También 
se observó una mayor limitación en los arcos de movimien-
to del hombro, en especial en la abducción, por lo que infe-
rimos que la colocación del clavo endomedular a este nivel 
del húmero puede representar para el cirujano un punto im-
portante de atención para así evitar lesionar el mango de los 
rotadores al momento de la inserción; otro punto importante 
de atención es representado por la complejidad del bloqueo 
a nivel distal.

En nuestro estudio el Grupo II fue el que registró menor 
incidencia de complicaciones. Los resultados con el índice 
de funcionalidad MEPI fueron 100% excelentes; los resul-
tados de UCLA fueron 37.5% buenos y 62.5% excelentes. 
El grado de consolidación IV (de Montoya) se observó en 5 
pacientes a las 24 semanas, sin que éstos presentaran lesión 
nerviosa. Los resultados fueron similares a los de Zhiquan 
y cols., en los cuales se reportó la escala funcional de Mayo 
con resultados excelentes en un 100%; la escala funcional 
UCLA presentó resultados excelentes en 53.8% y buenos 
en 46.2%. La consolidación se evidenció, como promedio, 
a las 16.2 semanas, período de tiempo más largo que el re-
portado en la literatura que es de 9 a 12 semanas en reduc-
ciones abiertas.14 Es importante enfatizar que para el éxito 
de esta técnica, se debe tener un adecuado adiestramiento en 
reducciones a foco cerrado, así como pericia en el manejo 
de técnicas LCP.

Por otra parte, Levy y cols., presentaron 15 casos, los 
cuales fueron tratados con placa de sostén lateral por vía 
posterior, incluyendo 12 fracturas diafi sarias tercio distal de 
húmero y 3 seudoartrosis, teniendo 100% de consolidación 
en un promedio de 20 semanas. Las únicas complicaciones 
fueron osteomielitis por Pseudomona en un paciente y dos 
pacientes que presentaron lesión del nervio radial, el cual fue 
explorado y recuperó su función en el último seguimiento.11

Los resultados del Grupo III no fueron favorables, pues 
representó el grupo con mayor morbilidad. El paciente que 
presentó infección, fue por Staphylococcus aureus y remitió 
a las 4 semanas, lo que conllevó a un retraso en la consoli-
dación y en la recuperación de los arcos de movimiento. Por 
ello es importante recalcar que a pesar de considerarse a la 
reducción abierta y fi jación interna (RAFI) con compresión 
y fi jación con placa, un método de fi jación confi able, ésta 
implica un problema mayor, el cual es representado por la 
remoción amplia de tejidos blandos y la interrupción de la 
circulación perióstica en los fragmentos de fractura, a su vez 
aumentando la incidencia de seudoartrosis.14 Apivatthakakul 
y cols., publicaron una tasa de no-unión después de la fi -
jación con placa de 5.8%.21 En nuestro estudio se presentó 
33.3% de seudoartrosis. Otra complicación vista es la lesión 
iatrogénica del nervio radial, que presenta una incidencia en 
la técnica abierta con placa de 5.1 a 17.6%.21 En el presente 
estudio, la lesión del nervio radial fue de 22.2%.

El Grupo IV presentó en 12.5% consolidación viciosa en 
la osteotomía del olécranon; en otro 12.5% se desarrolló in-
fección por Staphylococcus aureus que remitió a las 3 sema-
nas; otro 12.5% tuvo lesión del nervio cubital, la cual recupe-
ró hasta la semana 20 y en 25% se evidenció seudoartrosis. 
Esta técnica en nuestra experiencia, conlleva complicaciones 
signifi cativas por la necesidad de realizar: abordajes extensos, 
amplia manipulación de partes blandas y necesidad de dre-
nar el hematoma fracturario. De igual forma, representa un 
importante riesgo en la afectación de articulaciones íntegras, 
en originar gran daño a la vascularidad perióstica y la posi-
bilidad de una lesión nerviosa o vascular. La osteotomía tipo 
Chevron puede originar artrosis postraumática y osifi cación 
heterotópica. A pesar de las suposiciones de muchos estudios 
biomecánicos, realizar una fi jación más rígida no es siempre 
ventajosa para el tratamiento,19 por lo tanto, consideramos que 
esta técnica no es adecuada para este tipo de fracturas.

Los avances en la fi jación con placa durante las últimas 
dos décadas incluyen: mejoras en la metalurgia, mejor dise-
ño de implantes y mejor fabricación de los mismos, nuevas 
técnicas quirúrgicas y una mejor comprensión de la biología 
de la fractura y su biomecánica. Estos cambios han provo-
cado el mejoramiento de los resultados y disminución de las 
complicaciones. El cirujano puede proporcionar una fi jación 
muy rígida sin la correcta distribución en los tornillos, pro-
vocando a largo plazo que los tornillos puedan fatigarse o 
perder apoyo estable en el hueso. La placa se puede romper 
o menos común, le puede ocurrir una deformación plástica 
o, puede ocurrir una no-unión por falla del material subse-
cuente. Existe poca información objetiva en este tema, pero 
los errores del cirujano en términos de elección del implante 
y su aplicación son causas comunes en el fracaso de la fi ja-
ción durante los períodos postquirúrgicos tempranos y tar-
díos. El reconocimiento de los patrones de fractura y de las 
reconstrucciones con alto grado de fracaso son esenciales en 
el intento de prevenir resultados adversos.19

Por lo tanto, el presente trabajo refl eja que la placa ante-
rior LCP 4.5 mm por MI ha sido el mejor tratamiento para 
las fracturas diafi sarias de húmero distal, por el empleo de 
técnicas indirectas de reducción así como por otorgar una 
estabilidad angular, la cual hace más efectivo el paso de car-
gas a través del implante por medio de la correcta distribu-
ción de fuerzas de los tornillos y por la adecuada longitud de 
la placa, garantizando una mayor estabilidad. De la misma 
manera contribuye el mínimo contacto con la cortical lo cual 
evita el daño en la vascularidad perióstica. La mínima lesión 
de tejidos blandos favorece a disminuir el dolor, se minimi-
za el riesgo de daño vascular y nervioso observado en otras 
técnicas, se evita la rigidez articular y se produce una pronta 
recuperación de los arcos de movimiento de codo y hombro.
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