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Complicaciones del tratamiento quirúrgico de las fracturas diafisarias de
húmero manejadas con clavo macizo UHN: comparación de inserción

anterógrada y retrógrada

Gilberto Alonso Reyes-Saravia*

Hospital de Traumatología y Ortopedia  “Lomas Verdes”, IMSS.

Introducción

La fractura de la diáfisis plantea problemas radicalmente
distintos de los derivados de una fractura epifisaria. En efec-
to, el hueso esponjoso epifisario tiene una reputación mere-
cida de consolidar rápida y completamente pero no ocurre lo

RESUMEN. Objetivo. Describir las complicacio-
nes asociadas en el manejo quirúrgico de fracturas
diafisarias de húmero con clavo UHN, tanto en la
vía de inserción retrógrada como anterógrada.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, trans-
versal y descriptivo en 22 pacientes con fractura
diafisaria de húmero manejados con claro UHN en
el período comprendido del 1ro. de julio de 1998 al
30 de julio del 2001. En 9 casos se realizó inserción
anterógrada y en 13 casos retrógrada. Se valoran
las complicaciones transoperatorias y tardías de
ambas vías. Se consideran parámetros de evalua-
ción la consolidación y resultados funcionales. Re-
sultados. Complicaciones transoperatorias en ma-
yor porcentaje en la vía de inserción anterógrada
con 3 casos con fractura diafisaria adicional. Se
presentan 4 casos (44.4%) en la vía anterógrada y
3 casos (23%) en la vía retrógrada con un segundo
procedimiento quirúrgico al evolucionar con pseu-
doartrosis. Se presenta un caso con lesión del ner-
vio circunflejo y un caso con lesión del nervio ra-
dial en la vía retrógrada. No hay diferencia en los
resultados funcionales en ambos grupos. Conclu-
siones. La mayor frecuencia de complicaciones se
presenta en la vía de inserción anterógrada. Com-
plicaciones debido probablemente más a fallas en
la técnica quirúrgica que al implante o a la vía de
inserción utilizada.

Palabras clave: fractura humeral, diafisaria,
clavo intramedular, complicaciones.

SUMMARY. Objective. Determine the complica-
tions with the use of the UHN for the treatment of
humeral shaft fractures using either retrograde or
anterograde insertion. Material and methods. Type
of study descriptional, retrospective and transver-
sal in 22 patients with fracture of the humeral shaft
treated with UHN between the period of July 1998
and July 2001. In 9 patients an anterograde inser-
tion was performed and in 13 the retrograde inser-
tion. We asses the complications of both types of
insertion also the consolidation rate and functional
outcome. Results. We observed a higher rate of
complications with the anterograde insertion. Four
patients (44.4%) with de antegrade insertion and
three patients (23%) with the anterograde type un-
derwent a second surgery for pseudoarthrosis.
One patient with injury of the circumflex nerve an
another patient with a radial nerve injury using
the retrograde approach. There was no difference
in terms of functional outcome between the groups.
Conclusions. A higher rate of complications were
observed with the anterograde approach related to
the surgical technique.

Key words: humeral fracture, diaphyseal dys-
plasia, progressive, intramedullary nailing, com-
plications.
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mismo en el hueso diafisario compacto cuya consolidación
se produce a través de complejos mecanismos asociados que
contribuyen a la formación de callo de origen a la vez periós-
tica y endóstica. Por otra parte la reducción de una fractura
epifisaria requiere gran precisión, mientras que el tratamiento
de una fractura diafisaria debe tratar de respetar la longitud y
los ejes del hueso y evitar cualquier desviación rotacional.
La reducción a toda costa, denominada anatómica, de un ter-
cer fragmento en ala de mariposa o de fragmentos conminu-
tos intermedios ya no tiene vigencia.5,16,17

Las fracturas de la diáfisis humeral configuran 1.6%
del total de fracturas manejadas quirúrgicamente y repre-
sentan un problema frecuente al que se enfrenta el ciruja-
no ortopedista en la práctica diaria como consecuencia del
incremento de traumatismos que ocurren en accidentes
viales, instalaciones industriales y desarrollo de deportes,
causadas generalmente por un traumatismo directo.17

La presión social es creciente para conseguir función
precoz y confortabilidad, las inmovilizaciones externas
de cualquier tipo son molestas, insuficientes y muchas
veces  ineficaces, retardando una intervención quirúrgi-
ca que podría haber sido inmediata; ocurre así en los jó-
venes con problemática laboral o deportiva, mujeres
obesas con grandes senos, para los que el tratamiento
conservador representa un tormento durante semanas y a
veces durante meses.

El rol que desempeña la fijación interna en el trata-
miento de las fracturas diafisarias de húmero sigue cau-
sando controversia. Una razón de lo anterior es la alta tasa
de complicaciones que han sido reportadas, encontrando
en buena parte casos relacionados con retardo de la conso-
lidación y pseudoartrosis.9

Rommens en 1998 reporta un estudio de 190 casos de
fracturas manejados con UHN por vía retrógrada con 4.2%
de complicaciones relacionadas con avulsiones en sitio de
entrada del clavo así como el mismo porcentaje de presen-
cia de parálisis del nervio radial, mismas que se recupera-
ron espontáneamente, 7.4% presentaron problemas de
consolidación, la función de codo y hombro fue excelente
en 89.7% y 88.3% respectivamente.19

J Bloom en 1998 hace un estudio comparativo de las
propiedades torsionales comparando el UHN y el clavo
Russel–Taylor. Encuentra que el clavo Russel–Taylor tie-
ne mayor resistencia a doblarse posiblemente debido a la
menor interfase entre hueso y clavo, mientras el UHN
muestra una mayor resistencia a los esfuerzos torsionales.2

Tapio Flinkkild en el 2000 reporta 7 casos de pseu-
doartrosis de 13 pacientes manejados con enclavado cen-
tromedular.9

Andrew reporta en el 2001 un caso con enclavado centro-
medular de húmero por vía anterógrada que presenta compli-
cación con osificación heterotópica del deltoides.21

Anthony F. Farragos en una revisión de 1985 a
1998 de artículos de enclavado intramedular con am-
bas vías de inserción, encontró complicaciones tales
como dolor en hombro, pseudoartrosis, fracturas iatro-

génica, supracondílea, dolor en codo, lesión de nervio
radial e infección.8

J. Blumm en estudio comparativo de inserción de UHN
concluye que la técnica retrógrada es más demandante, el
3.7% con pobre resultado funcional de hombro en inser-
ción anterógrada y 1.8% la función de codo en la inser-
ción retrógrada.1

El clavo macizo humeral se puede utilizar para inser-
ción retrógrada o anterógrada con múltiples posibilidades
de bloqueo que nos proporcionan una excelente fijación.
Entre las indicaciones para su uso se incluyen fracturas
diafisarias humerales inestables, pseudoartrosis y fracturas
en terreno patológico.

El objetivo de este estudio fue conocer las complicacio-
nes en los pacientes tratados con esta técnica comparando
la vía de inserción anterógrada y retrógrada y poder docu-
mentar las complicaciones asociadas con el uso de estas
técnicas y prevenir y valorar el uso posterior de determina-
da técnica con menos complicación para el paciente.

Material y métodos

Este estudio fue retrospectivo, transversal y descripti-
vo. Se revisaron pacientes con fracturas diafisarias de hú-
mero manejados quirúrgicamente con clavo macizo para
húmero UHN en el período comprendido del 1o de julio
de 1998 al 30 de julio de 2001.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con fracturas
diafisarias de húmero recientes o no recientes mayores de
16 años tratados con clavo UHN en el módulo de extremi-
dad torácica.

Se excluyeron pacientes que no siguieron su control en
el módulo de extremidad torácica para evaluación y segui-
miento, pacientes polifracturados, fracturas de hueso pato-
lógico y pacientes sin expediente completo.

Fueron captados los pacientes a través de las hojas qui-
rúrgicas del archivo de quirófano y los expedientes clíni-
cos y radiológicos.

Se utilizó una hoja de recolección de datos y otra para
registro de rangos de movimiento diseñado en este hospi-
tal y aprobado por el Comité de Investigación. Se recaba
información del expediente clínico y valoración en con-
sulta externa de cada paciente.

Definimos como osteosíntesis estable con clavo maci-
zo para húmero UHN a la técnica quirúrgica con dos vías
de inserción anterógrada y retrógrada; en ambos se deter-
minó preoperatoriamente la longitud y diámetro del clavo.
Técnica quirúrgica anterógrada: Se realiza abordaje late-
ral al acromión, disección de fibras del deltoides, se iden-
tifica tendón supraespinoso, incisión longitudinal del ten-
dón, inserción de aguja de Kirschner y punzón iniciador
hasta abrir cavidad medular, se introduce clavo previa re-
ducción por maniobras externas del foco de fractura. Se
procede a bloqueo distal a manos libres con control
fluoroscópico y bloqueo proximal con guía de arco de
inserción.
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En la técnica por vía retrógrada se hace incisión en la parte
posterior del codo a nivel de fosa olecraneana, disección roma
de fibras del tríceps, perforaciones con broca 3.2 a 2.5 mm por
arriba del borde superior de la fosa olecraneana y se amplían
posteriormente con broca 4.5 en ángulo de 30º, posteriormen-
te con fresa cónica, se procede a introducir clavo sólido hume-
ral previa reducción por maniobras externas de la fractura, blo-
que proximal a manos libres bajo control fluoroscópico y
bloqueo distal con guía de arco de inserción.

Según el tipo de fractura y los hallazgos transoperato-
rios se puede utilizar el dispositivo de compresión.

El análisis de datos fue valorando las complicaciones
del tratamiento quirúrgico de las fracturas de húmero ma-
nejadas con UHN.

Se utilizaron parámetros de evaluación como resulta-
do clínico funcional definidos, midiendo la opinión del
paciente, sintomatología dolorosa, fuerza y arcos de mo-
vilidad del hombro y codo de la extremidad torácica
afectada.

Los resultados radiográficos fueron evaluados midien-
do el tiempo de consolidación, vía de inserción del clavo
y el principio biomecánico utilizado.

Los datos se organizaron mediante distribución de fre-
cuencias simples. Los resultados tales como edad, sexo, se
analizaron con medidas de tendencia central y dispersión.
La forma de presentar los datos será a través de gráficas de
sectores circulares y barras.

Se interpretaron los resultados funcionales en base a la
hoja de evaluación con la siguiente escala: excelente 61 a
70 puntos, bueno 49 a 60, regulares 37 a 48 y malos de 28
a 36 puntos.

Resultados

Entre julio 1998 y julio 2001 se realizó manejo quirúr-
gico mediante osteosíntesis con clavo macizo para húmero
UHN a 35 pacientes con indicaciones diversas, entre las
principales, fracturas recientes con trazo inestable, retardo
de la consolidación, pseudoartrosis y hueso patológico. Re-
unieron los criterios de inclusión 22 pacientes. De éstos, 9
por vía anterógrada y 13 por vía retrógrada.

El tiempo promedio de seguimiento fue 35 meses (ran-
go 26 a 48 meses) en anterógrada y 40 meses (rango 30 a
54 meses) en retrógrada.

El húmero derecho se presentó en 10 pacientes (45.5%)
y el húmero izquierdo en 12 pacientes (54.5%).

Fueron 17 pacientes del sexo masculino (77.3%) y 5
pacientes del sexo femenino (22.7%).

El promedio de edad en general fue de 46.4 años (rango
de 27 a 73) siendo en la vía anterógrada de 50.4 (rango de 29
a 73 años) y 46.6 años (rango de 27 a 69) en vía retrógrada.

La fractura estuvo localizada en el tercio medio en 18
pacientes (81.8%), 2 casos en el tercio distal (9.1%) y 2 ca-
sos en tercio proximal (9.1%).

El tiempo promedio entre la fecha de la lesión y el ma-
nejo quirúrgico fue de 10.6 semanas (rango 1.2 a 42 sema-

nas) en la vía anterógrada y de 4.2 semanas (rango 1.1 se-
mana a 9.2 semanas) en la vía retrógrada.

Se colocaron 19 clavos 7.5 mm y 3 de 9.5 mm de longi-
tudes diversas de 190 a 260. El principio biomecánico uti-
lizado fue de férula interna más sostén en 19 casos y férula
interna y protección en 3 casos.

El uso del dispositivo de compresión se refiere en 6 ca-
sos (27.2%). El tiempo quirúrgico promedio fue de 115 mi-
nutos (rango 90 a 150 minutos) en la vía anterógrada, y de
128 (rango 65 a 280 minutos) por retrógrada (Gráfica 1).

El sangrado promedio fue de 155 ml (rango 100 a 300
ml) en anterógrada y 265 ml (rango 100 a 600 ml) en re-
trógrada (Gráfica 2) .

Las complicaciones transoperatorias presentadas en esta
serie fueron que en seis casos (27.3%) se requirió reducción
abierta de la fractura (2 anterógrado y 4 retrógrado).

En la inserción por vía anterógrada (de 9 casos) se
presentaron 2 casos (que representa  22.2%) dificultad en
bloqueo a manos libres; en tres casos (33%) se presentó
fractura adicional diafisaria requiriendo colocación de
fijador externo en un caso y fijador externo más cerclaje
en otro caso. En 1 (11.1%) se realizó falsa vía con pun-
zón presentando dificultad al introducir el clavo.

En la inserción por vía retrógrada, de 13 casos se pre-
senta en 2 casos (15.3%) dificultad en bloqueo a manos li-
bres, en 1 caso (7.6%) se presenta fractura en cortical pos-
terior sin requerir manejo adicional, en 1 caso (7.6%) se
presenta rotura de broca en un orificio de bloqueo no co-
locándose el perno (Figura 1).

No se presentaron complicaciones en 4 casos (44.4%) por
vía anterógrada y en 9 casos (69.2%) en vía retrógrada. Com-
plicaciones transoperatorias presentadas (Tabla 1).

Figura 1. Clavo re-
trógrado con fractu-
ra de la cortical pos-
terior consolidada
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Tiempo en minutos

Gráfica 1. Tiempo quirúrgico.

Evolucionaron con consolidación primaria 5 pacientes
de la vía anterógrada y 10 pacientes de la vía de inserción
retrógrada (Tabla 2).

Dentro de las complicaciones tardías, en la inserción
por vía anterógrada 4 casos (44.4%) necesitaron un segun-
do procedimiento quirúrgico. Se presentaron 3 casos
(33.3%) de pseudoartrosis, realizándose en dos casos, reti-
ro de UHN y colocación de DCP ancha 4.5 más injerto au-
tólogo y en un caso recolocación de UHN. Se presentó 1

caso (11.1%) con diastasis de fractura y lesión del man-
guito rotador realizándose cambio de UHN más reparación
del manguito (Tabla 3).

En la inserción retrógrada 3 casos (23%) requirieron un
segundo procedimiento quirúrgico presentando pseudoar-
trosis realizándose retiro del UHN y colocación DCP an-
cha de 4.5 en los 3 casos más injerto autólogo en 2 casos.

Se presentó un caso (7.6%) con lesión del nervio cir-
cunflejo y 1 caso (7.6%) con axonotmesis del nervio ra-
dial, ya recuperado (Tabla 3).

En 13 casos (59%) no hubo complicaciones tardías,
siendo 5 casos (55.7%) de vía anterógrada y 8 casos
(61.5%) en la retrógrada.

Los resultados funcionales encontrados de acuerdo a la
escala de evaluación realizada fueron en la vía anterógra-
da resultados Excelentes en 6 pacientes (66.7%), Buenos
en 2 pacientes (22.2%) y Regular en un paciente (11.1%)
(Gráfica 3).

En la inserción retrógrada se encontraron resultados ex-
celentes en 8 pacientes (61.5%) Buenos en 3 pacientes
(23.1%) y Regulares en 2 (15.4%) (Gráfica 3).

En este estudio a pesar de las complicaciones presenta-
das tanto transoperatorias por defectos técnicos–quirúrgi-
cos y tardías, no se encontraron resultados malos.

Discusión

La estabilización quirúrgica de fracturas diafisarias de
húmero siempre ha sido controversial, esto es porque el
manejo conservador ha presentado en la mayoría de los
pacientes excelentes resultados.

El manejo quirúrgico es indicado en fracturas abiertas,
fracturas asociadas, lesión vascular, nerviosas, pseudoartro-

Gráfica 2. Sangrado.

Gráfica 3. Resultados funcionales.
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sis, polifracturados, fractura patológica, fractura bilateral, tra-
zos transversos y espiroideos largos. En este estudio la princi-
pal indicación quirúrgica fue en fracturas con trazos inesta-
bles que evolucionaron con pseudoartrosis por falla del
manejo conservador.

La decisión en lo que respecta al uso de un implante
para osteosíntesis del húmero es controversial ya que se
reportan en algunos artículos evolución favorable con ba-
jas complicaciones y en otras series complicaciones ma-
yormente asociadas.

El uso del clavo humeral como lo es el UHN es una op-
ción de tratamiento para fracturas diafisarias de húmero y
la que se puede utilizar por dos vías de inserción tanto an-
terógrada como retrógrada.

El clavo fue diseñado para prevenir complicaciones en-
contradas con otros sistemas de osteosíntesis como es el
uso de DCP anchas y clavos no bloqueados.

Teniendo múltiples posibilidades para pernos de blo-
queo y diseño para dispositivo de compresión en aquellas
fracturas que lo requieran.

Sin embargo se han reportado en algunas series de estu-
dios en pacientes manejados quirúrgicamente con UHN
complicaciones asociadas.

En esta serie se encontraron complicaciones transopera-
torias como ser fractura adicional diafisaria, que se presentó
en mayor porcentaje (33%) en la vía de inserción anterógra-
da en comparación con la retrógrada que fue de 15.3% sien-
do diferente a lo reportado en la literatura que reporta ser
mayor en la vía retrógrada.

Se encontró dificultad en la inserción del clavo y colo-
cación de pernos de bloqueo en ambas vías de inserción.

Se reportan lesiones nerviosas del radial y el circun-
flejo en 5% en algunas series, en nuestro estudio se pre-
senta un caso de lesión del nervio radial, que representa
7.6% que se recuperó, y un caso (7.6%) del nervio cir-
cunflejo no recuperado presentándose en la vía de in-
serción retrógrada.

Una diferencia importante a considerar son los ca-
sos que necesitaron un segundo procedimiento quirúr-
gico para consolidación de fracturas. En la vía anteró-
grada fue de 44.4% (4 casos) y en la retrógrada en
23% (3 casos), siendo que evolucionaron la mayoría de
ellos con pseudoartrosis.

A pesar de las complicaciones se encontraron con resul-
tados funcionales excelentes y buenos en ambos métodos
de inserción.

La decisión de la vía de abordaje fue realizada de acuer-
do a la preferencia del cirujano. A pesar de esto se tendría
que considerar que las complicaciones presentadas en esta
serie se debieron a defectos técnicos al realizar el procedi-
miento, las que se podrían evitar con mejoría de técnica
quirúrgica y elección de la vía de abordaje con menos
complicaciones presentadas.

A considerar el uso de dispositivo de compresión en
fracturas que lo requieran para disminuir la incidencia de
pseudoartrosis como la que se presentó en este estudio en
la que no se consideró la colocación de este dispositivo.
Se encontró diferencia en la frecuencia de complicación
transoperatoria como tardía siendo mayor en la vía de in-
serción anterógrada. Se puede considerar que la mayoría
de las complicaciones fueron consecuencia de defectos
en la técnica quirúrgica y manipulación por el cirujano.
Las fracturas adicionales se podrían evitar realizando una
adecuada manipulación quirúrgica. Los resultados fun-
cionales en ambos tipos de inserción no presentaron dife-
rencias. Se encontró porcentajes de lesiones nerviosas si-
milares a los reportados en la bibliografía. Los problemas
observados en la evolución de la consolidación de la
fractura parecen ser más relacionados con los defectos
técnicos al momento de la cirugía que con el implante o
la vía de inserción. Considerar para el uso de este im-
plante una vía de inserción que ofrezca la menor inciden-

Tabla 1. Complicaciones transoperatorias.

Complicaciones Anterógrado Retrógrado

Dificultad en el bloqueo 2 2
Fractura diafisaria adicional 3 1
Reducción abierta 2 4
Ruptura de broca 1 0
Dificultad en inserción 1 0
Ninguna 4 9

Fuente: Archivo clínico HTOLV

Tabla 2. Tiempo de consolidación (Excepto pacientes con
segunda intervención quirúrgica).

Tiempo Anterógrado Retrógrado

2 meses 1 3
3 meses 2 2
4 meses 0 3
6 meses 1 2
Más de 12 meses 1 0

Fuente: Archivo clínico HTOLV

Tabla 3. Complicaciones tardías.

Complicaciones Anterógrado Retrógrado

Pseudoartrosis 3 3
Diastasis de la fractura 1 0
Lesión del manguito rotador 1 0
Lesión N. circunflejo 0 1
Lesión N radial 0 1

Fuente: Archivo clínico HTOLV
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cia de complicaciones para lo cual se tendría que realizar
a futuro el seguimiento del paciente con igualdad de
condiciones para definir cuál técnica quirúrgica ofrece
mayor beneficio al paciente.

El tiempo promedio para la realización del manejo qui-
rúrgico fue muy prolongado (promedio 10.6 semanas ante-
rógrada y 4.2 semanas retrógrada) el cual puede influir al
momento de realizar la osteosíntesis.
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