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Colocacion de clavo retrégrado humeral: reporte de un caso

Humeral retrograde nailing: a case report
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Resumen

El tratamiento de las fracturas diafisarias del himero continta siendo controversial. El enclavado centromedular humeral (ECH) se per-
fila como el estandar de oro para el tratamiento de este tipo de fracturas. En la técnica anterégrada, el acceso permite entrar de forma
directa a la epifisis humeral proximal, con la desventaja de involucrar una articulacion sana, generando dolor crénico o la necesidad de
cirugias de revision. La técnica retrograda elimina el riesgo de dolor de hombro postoperatorio, lesién del manguito rotador y lesion del
nervio axilar. Es mas compleja, ya que el sitio de entrada es una capa delgada de hueso, generando como complicacién principal una
fractura iatrogénica. Presentamos a masculino de 28 afios, atropellado en via publica, con mecanismo de contusion directa en brazo
izquierdo. Inicia con dolor severo, deformidad, aumento de volumen y pérdida de la funcién, acudiendo al Servicio de Urgencias del
Hospital Angeles Mocel para valoracion y tratamiento. Radiograficamente con fractura simple transversa en tercio medio del hmero. Se
somete a tratamiento definitivo con ECH retrogrado. Al séptimo dia postquirirgico presenta arcometria completa para hombros y codos,
con dolor Unicamente en zona de abordaje.
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Abstract

The treatment of shaft fractures of the humerus to this day is still controversial. Humeral intramedullary nailing (HIN) is emerging as the
gold standard for the treatment of this type of fracture. In the antegrade technique, the access allows direct entry to the proximal humerus
epiphysis, with the disadvantage of involving a healthy joint, generating chronic pain or the need for revision surgeries. The retrograde
technique eliminates the risk of postoperative shoulder pain, rotator cuff injury and axillar nerve injury. It is more complex since the entry
point is a thin layer of bone, generating an iatrogenic fracture as the main complication. We present a 28-year-old male, run over, with
a direct contusion on the left arm. He began with severe pan, deformity, increased volume and loss of function, going to the emergency
department at Hospital Angeles Mocel for evaluation and treatment. Radiographically with a simple transverse fracture in the middle third
of the humerus. He undergoes definitive treatment with retrograde HIN. On the seventh postoperative day, he presents full range of mo-
tion in shoulders and elbows, with pain in the approach area.
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Introduccién fundaciones como AO trauma, el enclavado cen-

tromedular (EC) se perfila como el estandar del

El tratamiento de las fracturas diafisarias del ~ tratamiento para este tipo de fracturas, debido a

himero continta siendo controversial. Diversos  que disminuye la manipulacion de partes blandas,

autores favorecen la utilizacion de placa, mien- evitando la desperiostizacion excesiva del hueso

tras que otros prefieren la utilizacion de un clavo Yy consiguiendo una consolidacion biolégica con
endomedular.’® Gracias al estudio de diversas formacion de callo 6seo.'*
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Existen dos técnicas para el EC, la anterégrada
fue la primera en describirse y es técnicamente mas
sencilla, dado que el acceso quirlrgico permite acceder
de forma directa a la epifisis humeral proximal.>® Sin
embargo, involucra una articulacién sana generando a
largo plazo dolor crénico o la necesidad de cirugias de
revision.2® Por otro lado, el enclavado centromedular
retrégrado (ECR) elimina el riesgo de dolor de hom-
bro postoperatorio, lesién del manguito rotador y del
nervio axilar, al no involucrar ninguna articulacion.®’
Sin embargo, es mas compleja, debido a que el sitio
de entrada es una capa delgada de hueso, teniendo
como complicacion principal una fractura conminuta del
humero distal.>#1? El objetivo del trabajo es presentar
un caso clinico exitoso de ECR en humero.

Presentacion del caso

Cuadro clinico. Masculino de 28 afios con ante-
cedente de atropellamiento en via publica, con meca-
nismo de contusion directa en brazo izquierdo. Inicia
con dolor severo, deformidad, aumento de volumen
y pérdida de la funcién, acudiendo al Servicio de Ur-
gencias del Hospital Angeles Mocel para valoracion y
tratamiento. Radiograficamente presenta trazo simple
transverso en tercio medio del humero (Figura 1A).
Se somete a tratamiento definitivo con ECR, la cual
ocurre sin complicaciones (Figura 1B). Al séptimo dia
postquirdrgico presenta arcos de movimiento comple-
tos para hombros y codos, con dolor Gnicamente en
zona de abordaje (Figura 2).

Técnica quirurgica. Se coloco al paciente en
decubito prono con el brazo izquierdo en abduccién
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a 90° sobre un bulto, con la capacidad para lograr
la flexion del codo hasta 120°.121 Se aseguré que
el fluoroscopio diera las imagenes adecuadas en
anteroposterior (AP) y lateral, asi como humero distal
y proximal. La longitud del clavo se puede deducir
previo a la cirugia midiendo el humero contralateral,
o0 bajo vision fluoroscépica con la regla del equipo
una vez que haya iniciado la cirugia.'?2 De la misma
manera, se puede calcular el ancho del clavo, que
se debe medir en el istmo del canal medular.

Con el codo en flexidn de 90°, se realiz6 unaincision
distal al olécranon y se incidi6 en el triceps.™>7 Al llegar
ala diéfisis se localizé una seccién de hueso en el borde
superior de la fosa olecraneana, 40 mm superior a este
borde es donde se realiza la entrada del clavo. Hay que
asegurarse de que se esté justo en la linea media, ya
que lateralizar el punto de entrada provocaria mucho
estrés en la cortical lateral.>3! Se apertur6 el canal
medular con broca de 4.5 mm, creando un triangulo con
base distal (Figura 3). Posteriormente, utilizando una
fresa con punta, se hizo la entrada de 2 x 1 cm, y con
la ayuda de la fresa cilindrica se le dio forma al punto
de entrada. Procedimos a la insercion del clavo endo-
medular. Se recomienda no forzar la entrada del clavo
con martillo, ya que esto puede provocar fractura en el
sitio de entrada.’'* En algunas ocasiones la estrechez
del angulo dificulta la entrada, en nuestro caso se tuvo
que utilizar el martillo con mucho cuidado ya que, a
pesar de usar el clavo méas pequefio, tuvimos dificultad
para adentrarlo. Esto se hizo bajo vision fluoroscopica,
asegurandonos de no fracturar el sitio de entrada.

Se avanzé el clavo hasta que la punta estuviera
dentro de la cabeza humeral.? Se recomienda que si

Figura 1: Radiografias anteroposteriores (AP) y laterales del himero izquierdo. A) Prequirdrgico: muestra trazo simple transverso en tercio medio
del humero. B) Postquirdirgico: adecuada reduccién y colocacion de implante centromedular en himero.
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Figura 2: Siete dias postquirargicos: arcometria completa de hombros y codos.

se reduce bien el sitio de fractura, se pueden colocar
primero los tornillos proximales, bajo vision fluoros-
copica.®>1® Hay que tomar en cuenta el recorrido
del nervio axilar, aproximadamente 5.5 cm debajo
del acromion para no dafiarlo durante la insercién de
los tornillos.? Para el bloqueo distal existe una guia
que facilita la colocacion de los tornillos. Nosotros
colocamos primero los tornillos distales, utilizando el
orificio dinamico. Por ultimo, colocamos la tapa en el
extremo distal del clavo. Esto evita desplazamiento
del clavo, asi como crecimiento de hueso vy tejido
dentro del clavo y facilita su extraccidén en caso de
ser necesario.'>’ PostquirGrgicamente solo se evitan
movimientos rotacionales del brazo con resistencia,
arcos de movimiento de hombro y codo libre.

Si existe un trazo transverso u oblicuo corto es
recomendable realizar compresion a través del clavo
endomedular.®>*'8 Sj se planea hacer compresion, el
clavo se tiene que meter mas milimetros de lo antici-
pado, para que al realizarla el clavo no se exponga
en su sitio de entrada, la distancia maxima es de 8
mm.>1° Se finaliza colocando el tornillo de compresion
al clavo, al aplicarlo hace que el fragmento proximal
se mueva en direccion distal. Para asegurarlo hay que
colocar el tornillo en el agujero estético. Si el paciente
tiene lesidn del nervio radial prequirdrgicamente, se
recomienda hacer una exploracion transoperatoria
con una incisién anterolateral.>?

Discusién

El uso del ECR en este caso consiguié buenos
resultados a corto plazo. Las indicaciones para dicho

Figura 3: Tridngulo con base distal para entrada del enclavado cen-
tromedular.

implante incluyen fracturas en el tercio medio del himero,
como nuestro paciente, asi como fracturas expuestas,
lesion nerviosa, retraso en la unién, entre otras.® En
cuanto a la técnica, colocamos al paciente en decubito
prono®® con la habilidad de flexionar el codo a casi los
120°.4° La principal ventaja que ofrece esta técnica es no
afectar una articulacion como se hace con el enclavado
anterégrado.?° La colocacion de dicho implante requiere
destreza por parte del cirujano, ya que requiere conoci-
miento anatémico y de la técnica precisa. El no conocer
cualquiera de las dos anteriores, puede dar resultados
fatales que disminuyen las ventajas del enclavado
centromedular.6* Basandonos en la literatura, este
paciente fue elegido adecuadamente parala colocacién
del ECR y se hizo sin incidentes, por lo que se espera
que la recuperacion del paciente sea mucho més répida
y pueda volver a sus actividades de manera temprana.®

Conclusiones

Actualmente, la via retrégrada esta acaparando
la atencion del ortopedista como tratamiento de la



fractura diafisaria humeral, gracias a los resultados
altamente satisfactorios y disminucion de costos
asociados. Los cirujanos cada vez se entrenan mas
en esta técnica y poco a poco vamos viendo mas y
mejores resultados. Se debe elegir al paciente ade-
cuado para este tipo de implante endomedular para
obtener resultados satisfactorios.
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