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Caso clínico

Presentamos el caso de una paciente de 68 años con
diagnóstico de fractura diafisaria del húmero derecho ce-
rrada, sin lesión del nervio radial, secundaria a un trau-
matismo tras caerse desde su propia altura. 

El examen radiográfico evidenció una fractura en dos
fragmentos, desplazada en valgo, de trazo espiroideo, ex-
tendida desde el tercio proximal de la diáfisis hasta la
unión del tercio medio con el distal (Fig. 1).

Para su tratamiento se decidió utilizar la técnica de os-
teosíntesis mínimamente invasiva con placa helicoidal.

Técnica quirúrgica

Con la paciente bajo anestesia general en decúbito dor-
sal, con el brazo levemente abducido sobre tabla, se rea-
lizó una incisión lateral transversal de 5 cm de longitud,
2 cm distal a la articulación acromioclavicular. Con di-
sección roma transdeltoidea longitudinal se expuso la in-
serción del manguito rotador a nivel del troquíter. Se apli-
có un punto de sutura en cruz con Ethibond 5 al tendón
del músculo supraespinoso y se repararon ambos cabos
de la sutura.7,10 Se procedió de igual modo con el tendón
del músculo infraespinoso y el tendón del músculo subes-
capular.7 Se tomó la precaución de no integrar accidental-
mente el tendón de la porción larga del músculo bíceps al
aplicar el punto de sutura en el tendón del músculo subes-
capular.

Se realizó un abordaje longitudinal anterior de 4 cm de
largo en el cuarto distal del brazo. Lateral al músculo bí-
ceps braquial se identificó el nervio radial y medial a ese
músculo, el nervio mediano. Con divulsión roma transbi-
cipital se creó un ojal muscular. Separando hacia ambos
lados los labios del ojal se accedió al músculo braquial
anterior. De este modo se apartó el nervio radial hacia ex-
terno junto a la mitad del músculo bíceps braquial y el
nervio mediano hacia interno junto a la otra mitad del
músculo.19 Con diéresis del músculo braquial anterior se
accedió al húmero distal. Utilizando una tijera de Met-
zenbaum cerrada se realizó la divulsión roma percutánea
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Figura 1. Radiografía del húmero derecho, frente. Se observa
una fractura diafisaria desplazada que se extiende desde el 

tercio proximal hasta la unión del tercio medio con el distal. 
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del espacio sub-braquial anterior desde el abordaje distal
en dirección proximal.7,19 Desviando ligeramente la pun-
ta de la tijera cerrada en dirección lateral y ejerciendo
cierta presión se penetró desde el espacio sub-braquial
anterior al espacio subdeltoideo a través de la inserción
anterior de la “V” deltoidea, por fuera del tendón del
músculo pectoral mayor, con lo que quedaron comunica-
dos ambos espacios submusculares.7

Como material de osteosíntesis se utilizó una placa de
reconstrucción de 4,5 mm de 15 orificios. El implante fue
premoldeado en forma helicoidal hasta alcanzar 90° de
torsión sobre su propio eje.7 Con una hebra de alambre
maleable se confeccionaron dos ojales.7 El alambre pre-
moldeado se ajustó a la primera escotadura de la placa de
reconstrucción.

Bajo control radioscópico se realizó la reducción indi-
recta de la fractura.2,11,12,20El implante se introdujo en
forma percutánea en los espacios subdeltoideo y subbra-
quial anterior desde el abordaje proximal hacia el distal,
siempre en contacto con el húmero procurando de este
modo no atrapar al nervio circunflejo entre la superficie
ósea y la placa7 (Fig. 2). El implante se fijó inicialmente
al húmero proximal con dos tornillos corticales (Fig. 3).
A continuación se anudaron los dos cabos de Ethibond 5
anclados al tendón del músculo infraespinoso con uno de
los cabos amarrados al tendón del músculo supraespino-
so a través del ojal de alambre posterior.7 Los dos cabos
de sutura correspondientes al tendón del músculo subes-
capular se anudaron con el cabo restante del tendón del
músculo supraespinoso a través del ojal de alambre ante-
rior. La placa de reconstrucción se fijó al húmero distal
con cuatro tornillos corticales a través del abordaje cau-
dal (Fig. 3).

No se expuso el foco de fractura en ningún momento
del acto quirúrgico. 

El tiempo operatorio fue de 100 minutos. Culminada
la cirugía no se aplicó ningún tipo de inmovilización ex-
terna.

Posoperatorio

Al segundo día del período posoperatorio se indicó
comenzar con ejercicios de movilidad activa evitando
tanto fuerzas de torsión como levantamiento de carga. A
la cuarta semana la paciente alcanzó una amplitud satis-
factoria de movilidad en el hombro y el codo (Fig. 4A,
B y C).

Cumplido el tercer mes de la operación se autorizó la
actividad física irrestricta.

Discusión

El principal beneficio de la utilización de clavos endo-
medulares acerrojados en el húmero consiste en una di-
sección quirúrgica limitada.4,6,8,9,13,18Sin embargo, varios

informes reflejan una eficacia inconstante del método, con
múltiples y frecuentes complicaciones.4,6,9,14,15,18,21In-
convenientes tales como una exposición prolongada a ra-
diaciones, dolor y rigidez del hombro, retardo de conso-
lidación, seudoartrosis, conminución iatrogénica del foco
fracturario, lesión del nervio radial, fracturas alrededor
del clavo o de sus cerrojos sugieren que el enclavado en-
domedular del húmero debe utilizarse con precaución y
que es necesario redefinir y precisar su verdadera indica-
ción.4,6,9

Los resultados de la reducción abierta y la fijación in-
terna con placas en fracturas diafisarias del húmero han

Figura 2. Fotografía intraoperatoria del brazo derecho.
Se deslizó un clavo de Ender en forma submuscular desde 

el abordaje distal hasta el proximal. Luego se ató su ojal a un
orificio de la placa. Comienza a deslizarse el implante 

helicoidal.

Figura 3. Radiografía del húmero derecho, frente. Se observa
la ubicación lateral de la placa a nivel del húmero proximal y

su localización anterior en el húmero distal dado el diseño
helicoidal del implante. 
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sido predecibles en cuanto a consolidación, alineación y
amplitud de movimiento, tanto en el hombro como en el
codo.3,8,14,23Sus principales desventajas son que requie-
ren una disección quirúrgica extensa y un tiempo opera-
torio más prolongado, con mayor riesgo de sangrado, in-
fección local y lesión del nervio radial.3,8,13,14,23Algunos
trabajos comparativos entre enclavado endomedular ace-
rrojado y reducción abierta con fijación interna en fractu-
ras diafisarias del húmero sugieren que la osteosíntesis

con DCP por abordaje anterolateral constituye el método
de elección para el tratamiento de esta patología, mien-
tras que otros sostienen lo contrario.8,13,14

En referencia al presente caso clínico –una paciente de
68 años con una fractura diafisaria de húmero que se ex-
tendía hasta el tercio proximal de la diáfisis– optamos por
la técnica de osteosíntesis mínimamente invasiva con
placa helicoidal en función de varios factores. La técnica
quirúrgica menos invasiva contribuyó a prevenir el san-
grado intraoperatorio y la infección local.1,2,5,17La forma
helicoidal del implante permitió su inserción desde el
sector lateral del húmero proximal hacia la cara anterior
del húmero medio y distal. De este modo no se requirió
la disección y visualización del nervio radial para su pro-
tección, el cual describe a lo largo del húmero un trayec-
to helicoidal paralelo pero distante al del implante: poste-
rior en el húmero proximal, lateral en el medio y antero-
lateral en el tercio distal.7 Tomando la precaución de in-
sertar el implante sin perder contacto con la superficie
del húmero se previno la lesión iatrogénica del nervio
circunflejo.7 Se evitó la exposición quirúrgica del foco
de fractura y el consecuente daño vascular perióstico.
Este hecho, sumado a la utilización de una osteosíntesis
en puente con fijación flexible, indujo la consolidación
ósea.1,2,12,16,17,20

La forma helicoidal de la placa permitió eludir el ten-
dón de la porción larga del músculo bíceps como también
el tendón del músculo pectoral mayor, con lo que se lo-
gró la extensión del extremo cefálico del implante hasta
el cuello humeral para estabilizar la fractura que compro-
metía la diáfisis proximal.7 Esto no es posible con otras
técnicas MIPO, como la osteosíntesis mínimamente inva-
siva con placa por vía anterior utilizada en fracturas me-
diodiafisarias del húmero, la cual admite que el implante,
recto, se extienda hacia cefálico sólo hasta el borde infe-
rior del tendón del músculo pectoral mayor.19

La fijación del implante al manguito rotador a través de
puntos de sutura aportó estabilidad a la fijación proximal,
un objetivo primordial pero con frecuencia difícil de lo-
grar.7,10 Tanto los tornillos, en el caso de la osteosíntesis
con placas, como los cerrojos de bloqueo, en el caso del
enclavado endomedular, suelen ofrecer una escasa fija-
ción al hueso epifisario y metafisario del húmero proxi-
mal.22

La osteosíntesis mínimamente invasiva con placas, cla-
vos endomedulares y fijadores internos helicoidales figu-
ra en la literatura médica desde el 2002 como una opción
terapéutica en fracturas y seudoartrosis del fémur y del
húmero, así como método de osteosíntesis en puente tras
el alargamiento femoral.7 A partir de esta experiencia
clínica, basada en la bibliografía, consideramos la osteo-
síntesis mínimamente invasiva con placa helicoidal una
opción válida en el tratamiento quirúrgico de las fractu-
ras diafisarias del húmero que comprometen su tercio
proximal. 
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Figura 4C. Nótese la cicatriz de ambos abordajes.

Figura 4A y B. Pruebas de movilidad a la cuarta semana de la
operación. 
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