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Reporte de caso

Sustitución total de húmero.
Reporte de un caso

Julio J. Tokunaga Bravo,* Rudy Salazar Pacheco,** Salvador González Ojeda*

Hospital ISSEMYM, Satélite

RESUMEN. Se reporta el caso de un paciente mascu-
lino de 46 años con fractura multifragmentaria de la
diáfisis del húmero, clasificada como 12 B2.3, según la
clasificación de AO, con neurotmesis del nervio radial,
que es manejado durante 4 años con diferentes trata-
mientos, fijador externo tubular en 3 ocasiones, placa
DCP, injerto libre, injerto vascularizado produciéndose
la reabsorción de la diáfisis, no unión, reabsorción de
los injertos y rigidez de la articulación glenohumeral,
por lo que se decide sustituir completo el húmero por
una prótesis humeral total, lográndose mantener la ex-
tremidad y con movilidad limitada (abducción 40o, ex-
tensión 30o, flexión 30o; flexión del codo 60o. Se conside-
ra que este procedimiento está indicado en casos extre-
madamente raros en los que se plantea la alternativa de
la desarticulación.

Palabras clave: fractura de húmero, pseudoartrosis,
tratamiento, implantes.

SUMMARY. It is reported a case of a male 46 old
years patient suffering from a multifragmentary hu-
merus diaphysis fracture, classified as 12 B2.3 accor-
ding to AO classification, presenting radial nerve neu-
romesis. During four years this was managed through
different treatments, tubular external fixer in 3 occasio-
ns, DCP plaque, loose grafting, vascular grafting, obtai-
ning the diaphysis reabsorption, non-union, grafting
preabsorption and glenoid-humeral joint stiffness. Be-
cause of this, it was decided to perform a complete re-
placement by a total humerus prosthesis, succeeding in
preserving the extremity, even though mobility became
restricted (40° abduction, 30° extension, 30° flexion, 60°
elbow flexion). It is considered that this procedure is in-
dicated in extremely rare cases when the alternative of
disarticulation is set up as probable.

Key words: humerus substitution, diaphysis frac-
ture, disarticulation.

Introducción

La mayoría de las fracturas de húmero pueden tratarse
con resultados satisfactorios mediante técnicas cerradas, ya
que son bien toleradas y no se ve afectada la función cuan-
do queda una angulación anterior de 20º, en varo de 30º o
con 3 cm de acortamiento. Las indicaciones quirúrgicas de
las fracturas diafisarias son: una inaceptable alineación con
el tratamiento cerrado, fracturas expuestas, fracturas con
lesión radial primaria o secundaria, lesión vascular, fractu-
ras bilaterales, fracturas ipsilaterales, fracturas patológicas,

lesiones de la pared torácica, fracturas segmentarias, pseu-
doartrosis, Parkinson, lesiones medulares, etc. En estas si-
tuaciones, el cirujano tiene muchas opciones de tratamien-
to quirúrgico, como son:

Fijación externa: se recomienda la fijación externa para
las lesiones tegumentarias asociadas y algunas escuelas lo
realizan aún en fracturas cerradas.

Placas de compresión: el uso de ésta se prefiere ancha
por la disposición en la que están los orificios. La estrecha
o angosta se coloca en los casos de que el húmero sea muy
pequeño y se recomienda tratar de colocar los tornillos di-
vergentes para evitar una fractura lineal, además de colocar
injerto óseo.

Clavos intramedulares: el uso de esta técnica ha ganado
popularidad debido a que la incisión por donde entra el cla-
vo, ya sea anterógrada o retrógrada, es mucho más pequeña
que con la colocación de una placa, además de que respeta
el periostio. Sin embargo, actualmente no hay evidencias
que sustenten que una técnica sea más efectiva que la
otra.1,2,3,5,7,9,12,14

Los reportes de series largas nos refieren que hay hasta un
7% de no uniones, infecciones hasta el 6% y lesion iatrógena
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del nervio radial hasta de 5%, pero que normalmente no tras-
cendió. Con el clavo la no unión fue hasta 9%, infección hasta
2%, lesión del nervio 3%, con inserción anterógrada de 6 a
37% de disminución en la movilidad del hombro.9,14

La pseudoartrosis o no unión es la falta de consolida-
ción de un sitio de fractura, en el tiempo esperado que ocu-
rra la unión.10

Cuando una fractura es tratada por medio abierto con re-
ducción y fijación interna con implantes, y si la fijación no
es lo suficientemente estable por el tiempo que le toma a la
fractura consolidar el implante, va a fallar o romperse pro-
duciéndose la no unión. Los osteoblastos necesitan una es-
tabilidad perfecta para que la revascularización capilar
pueda llevarlos a través de la línea de fractura.8,10,13

Por otro lado, cuando hay una inmovilización prolonga-
da, causa resorción ósea que exceda la formación de hueso,
la masa ósea declina a la mitad de sus valores normales,
hay un decremento en el músculo, en su volumen, estructu-
ra y función; esto se ha observado después de 12 semanas
de inactividad.13

La no unión de la diáfisis humeral se produce con bas-
tante frecuencia. La mayor parte de las pseudoartrosis hu-
merales pueden ser tratadas con la reducción abierta, injer-
tos óseos y placas de compresión. El enclavado intramedu-
lar para la no uniones humerales también ha demostrado
buenos resultados. Muchas veces resulta necesario puen-
tear un defecto del húmero con mayor frecuencia y con
mayor facilidad que en otros huesos largos, debido a que el
acortamiento es compatible con la función del húmero. Los
defectos óseos más grandes pueden ser puenteados con un

injerto de peroné o se puede utilizar el transporte óseo in-
terno, con la ayuda de un fijador externo. Algunos autores
incluso, han utilizado el cemento de metilmetacrilato en
casos de huesos osteoporóticos.3,4,6,8,10,11

Las no uniones cerca de alguna de las articulaciones de
reemplazo total articular, como cadera y rodilla, se están
volviendo más frecuentes; sin embargo, en el caso del codo
es menor su aplicación.6,8

Descripción del caso

Se trata de un paciente masculino de 46 años de edad,
quien sufrió traumatismo indirecto en brazo derecho el día
21 de julio de 1997, al caer de su propia altura, al estar la-
borando, presentando fractura multifragmentada de tercio
medio con distal de húmero derecho (12B2.3), muy inesta-
ble, con lesión de nervio radial. Se decide tratamiento qui-
rúrgico; el día 23 de julio se realiza exploración del nervio
radial encontrándolo atrapado y lacerado, por lo que se li-
bera; además, se realiza reducción y fijación interna con
tornillos interfragmentarios y colocando fijador externo
tipo tubular, con rótulas tubo a tubo. El paciente evolucio-
na tórpidamente, ya que no hay recuperación del nervio ra-
dial, demostrándose axonotmesis en una electromiografía y
se aprecia retraso de consolidación y aflojamiento del fija-
dor, por lo que se decide su reoperación; el día 18 de di-
ciembre se practica nueva exploración del nervio radial en-
contrándolo atrapado en la fibrosis por lo que se le libera,
se realiza reducción abierta y colocación de placa DCP an-
cha, más aporte óseo y retiro del fijador.

Figura 2. Imagen
que demuestra la
mala calidad y pér-
dida ósea, previa a
la sustitución total
de húmero.

Figura 1. Pseu-
doartrosis de hú-
mero con pérdida
ósea, donde se apre-
cia falta de con-
solidación de in-
jerto óseo y desan-
claje del mismo.
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Nuevamente evoluciona tórpidamente, ya que en abril
de 1998 se detecta desanclaje del implante y refractura del
húmero, por lo que se realiza retiro de la placa, resección
del hueso esclerosado, colocación de fijador externo tipo
tubular de rótulas tubo a tubo con dobles barras, más apor-
te óseo autólogo córtico-esponjoso, con mala evolución
por no conseguir la consolidación.

Se comenta el caso con el Servicio de Cirugía Plástica
y Reconstructiva, decidiéndose la toma de injerto vascu-
larizado del radio (tipo chino) con fijación interna del
mismo y nuevamente colocación de fijador externo tipo
tubular con rótulas tubo a tubo en Delta, sin conseguirse
la consolidación de la fractura; se decide retiro del fijador
por aflojamiento del mismo a los 6 meses, y por apreciar
desanclaje de la fijación interna del injerto vascularizado,
el cual se aprecia esclerosado en su parte proximal. En el
caso de la lesión del nervio radial, la electromiografía de-
muestra una neurotmesis, con lo cual, el Servicio de Re-
constructiva realizará transposición tendinosa en cuanto
se obtenga la consolidación.

Se revisa el caso dentro del Servicio de Ortopedia, deci-
diendo la colocación de una prótesis total del húmero y
codo articulado. Se toma esta decisión toda vez que con un
transporte óseo no tenemos una buena calidad de la diáfisis
del húmero y no tenemos sitios en donde apoyarnos para la
colocación del fijador externo; un injerto de peroné vascu-
larizado tampoco es factible por el injerto vascularizado de
radio previamente realizado, ya que muy probablemente
esté afectada la arteria radial (Figuras 1 y 2).

Se realiza la artroplastía total del húmero con codo ar-
ticulado en septiembre del 2000; la técnica realizada es:
con el paciente en decúbito dorsal, realizando abordaje en
hombro deltopectoral para posteriormente dirigirnos late-
ralmente y pasar a la cara posterior a nivel de tercio me-
dio y distal, se trata de identificar en la fibrosis lo que pa-
rece ser el nervio radial y se protege; se desperiostiza el
hueso a resecar en su parte proximal cuidando las inser-
ciones musculares, teniendo más cuidado con los múscu-
los del manguito de los rotadores y deltoides para que
posteriormente se puedan reinsertar en la prótesis. Se re-
seca de igual manera el hueso en su parte distal, prote-
giendo en este caso al nervio cubital; posteriormente, se
procede a la resección de la cabeza del radio y la prepara-
ción del cúbito. Se coloca la prótesis y realizamos la rein-
serción de los músculos  (Figuras 3 y 4).

Resultados

Conservación de la extremidad. Estéticamente satisfac-
toria y funcionalmente aceptable con limitaciones por el
daño permanente del nervio radial, cirugía reconstructiva
pendiente.

El paciente se refiere con mejoría, ya que presenta
abducción del brazo en 40º, extensión a 30º, flexión de
codo a 60º y extensión completa; con movimientos pasi-
vos aumentan los movimientos en un 40%. Por otro
lado, el paciente anímicamente se siente mejor, así como
sus familiares.

Sin embargo, continúa con la lesión del nervio radial
en donde se encuentra pendiente una transposición de la
musculatura del antebrazo por incapacidad de extensión
de la mano, la cual se llevará a cabo en fecha próxima. El
paciente todavía no es capaz de tocarse la boca, por lo
que es una de las metas que se le han fijado y así tener la
posibilidad de llevar los alimentos a la boca y realizar su
higiene personal.

Figura 3. Se mues-
tra la prótesis total
de húmero con co-
do articulado.

Figura 4. Imagen a nivel de hombro donde muestran los orificios para
realizar las reinserciones musculares.
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Discusión

La sustitución protésica de un hueso largo, cuando no se
trata de un proceso tumoral es rara, no encontrando repor-
tes en la literatura al respecto. Se reporta que se colocan
prótesis en casos de pseudoartrosis cercanas a las articula-
ciones de cadera y rodilla, y que es más raro en codo.6,10

La decisión de sustituir completo el húmero fue por en-
contrarse la articulación glenohumeral totalmente rígida, y
con atrofia muscular, a pesar de que se sacrificaba la articu-
lación del húmero. Otro aspecto fue que de no realizarse
este procedimiento, después de tantas complicaciones gra-
ves, la otra alternativa era la desarticulación del brazo.

Consideramos que la disfunción de estas complicacio-
nes debe alertar a los ortopedistas en no menospreciar las
fracturas en el húmero y realizar los procedimientos quirúr-
gicos hasta la solución de la fractura sin secuelas.
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