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Resumen. Hemos tratado 22 fracturas agudas diafisarias de
hamero mediante reduccién abierta vy fijacion con placa AO
entre 1991y 1999. Todas las fracturas excepto una consolida-
ron en un plazo medio de 94 dias. De acuerdo con el criterio
de Brumback los resultados fueron excelentes o buenos en el
90% de los casos. La complicacion postoperatoria mas impor-
tante fue la parélisis del nervio radial en 3 casos; todos se
recuperaron espontdneamente en un plazo medio de 108 dias.
La fijacion interna mediante placa proporciona unos buenos
resultados, siendo un método adecuado para la estabilizacion
y consolidacién de las fracturas humerales.

Summary. Twenty-three humeral diaphyseal fractures were
treated by open reduction and internal fixation using AO pla-
ting technique between 1991 and 1999. All but one fracture
healed at an average of 94 days. The results were evaluated
according to the criteria of Brumback. The 90 per cent of the
cases had excellent or good results. The most important pos-
toperative complication was transient radial-nerve palsy in
three cases. All radial nerve palsies recovered between 45
days and 108 days. Internal fixation using plating technique
give good results and provide predictable methods for achie-
ving fracture stabilization and ultimate healing.

Introduccion. Son consideradas fractu-

ras de la didfisis humeral (FDH) las com-

prendidas entre la insercién del deltoides
y la insercién distal del braquial anterior. El
tratamiento ortopédico constituye el méto-
do de eleccién para este tipo de fracturas,
consiguiéndose por diferentes métodos la
consolidacién de la fractura en mds del
95% de los casos en un tiempo de 6-10 se-
manas, asegurando ademds una baja tasa de
complicaciones. Se consideran resultados
aceptables desviaciones en varo o valgo me-
nores de 30°, angulaciones anteroposterio-
res menores de 20°, acortamientos menores
de 2 cm. y defectos rotacionales menores de
10° (1).Las indicaciones del tratamiento
quirdrgico han sido clasificadas por Swan-
son y Gustilo (2) en dos grandes grupos:

1) Absolutas. Politraumatismo, fractu-
ra bilateral, fractura ipsilateral de codo o
antebrazo, fracturas abiertas grados II y IIT
de Gustilo y Anderson, fracturas patolégi-
cas y fallo del tratamiento ortopédico.

2) Relativas. Fracturas abiertas grado I de
Gustilo y Anderson, fracturas segmentarias,
obesidad, paciente poco colaborador, Par-
kinson y otras enfermedades neuroldgicas.

El método cldsico de tratamiento qui-
rargico de las fracturas diafisarias de hiime-
ro lo constituye la osteosintesis con placas a
compresion, en la actualidad DCP o LC-
DCP anchas de 4’5 mm, desarrollado des-
de 1959 por la AO. En los dltimos anos ha
perdido popularidad respecto al enclava-
miento intramedular debido fundamental-
mente a la dificultad técnica que entrafa y
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Figura 1. Fractura 12 A 32.

Figura 2. Pseudoartrosis tras tratamiento conplaca DCP.

a la alta incidencia de lesiones yatrogénicas
del nervio radial (3-6). Otros procedimien-
tos como la osteotaxis y el enclavamiento
tipo Hacketal tienen sus indicaciones mds
restringidas, utilizdndose el primero funda-
mentalmente en las fracturas abiertas.

Presentamos la experiencia de nuestro
servicio en el tratamiento mediante osteo-
sintesis con placa de las fracturas diafisarias
del hiimero.

Material y método. Hemos realizado
un estudio retrospectivo de 22 fracturas
diafisarias de htimero en 21 pacientes trata-
das mediante osteosintesis con placa en
nuestro servicio entre los afos 1991 y
1999; el seguimiento medio ha sido de 60
meses.

La via de abordaje mds comdnmente
utilizada fue la anterolateral, en 10 casos
(45%). En las 3 fracturas del tercio proxi-
mal se empled una via deltopectoral am-
pliada y en las 9 fracturas del tercio distal se
usé una via lateral. El tipo de placa utiliza-
da fue la DCP en 18 casos, la placa LC-
DCP en 2 casos y en 2 fracturas del tercio
proximal una placa en T. Se emplearon tor-
nillos interfragmentarios en 16 ocasiones.
En ningln caso se precisé aporte de hueso,
ni actuacién quirtrgica sobre el nervio ra-
dial. En 3 pacientes se empleé una inmovi-
lizacién postoperatoria en forma de yeso
braquioantebraquial o vendaje de Gillch-
rist, durante un periodo no superior a las 4
semanas.

La valoracién de los resultados se ha ba-
sado en la recuperacién de la funcién sin
dolor de las 2 articulaciones implicadas, si-
guiendo para ello la escala de Brumback y
cols (7) La valoracién de la consolidacién se
ha basado en el criterio subjetivo del propio
cirujano sobre el paso de trabéculas en el
foco de fractura segtin las imdgenes radiol4-
gicas en 2 proyecciones.

Resultados. De los 21 pacientes 12 eran
varones, uno de ellos con fractura bilate-
ral, y 9 eran mujeres. La edad media fue de
43 afios de edad (r =15-85). En 15 de los

casos el mecanismo de lesiéon fue un trau-
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matismo de alta energia; el resto se debid a
accidentes casuales. La mayoria de las frac-
turas correspondian a los grupos de la AO
12 B1 (36%) y 12 Al (23%), es decir, se
trataba de fracturas espiroideas con o sin
tercer fragmento. En cuanto a la localiza-
cién de la fractura, en 9 casos (41%) la
fractura se situaba en el tercio distal, en 8
(36%) en el tercio medio y en 5 (23%) en
el proximal. No habia fracturas abiertas en
nuestra serie.

El nervio radial estaba afectado preope-
ratoriamente en 8 casos (32%), 6 de ellos
en forma de pardlisis completa y 2 en forma
de hipoestesia y paresia radial, aprecidndose
durante el acto quirtrgico en todos los ca-
sOs una contusiéon con equimosis sin sec-
cién de fibras.

El tratamiento quirtrgico fue el método
terapéutico de eleccién en 19 de las fractu-
ras, mientras en las 3 restantes se lleg6 a la
cirugfa tras el fallo del tratamiento ortopé-
dico. En el primer grupo se procedié a la ci-
rugia de urgencia en 8 casos; en el resto la
demora media fue de 4’8 dias (r = 2-10).
En los casos de fallo del tratamiento orto-
pédico, la demora media entre el momento
del traumatismo y el de la cirugfa fue de
1776 dias (r = 11-26).

La consolidacién se consigui6 en 21 de
los 22 casos (95%), en un tiempo medio
de 94 dias ( r = 43-150). No hubo ningtin
caso de infeccién ni fallo del material;
tampoco se objetivaron consolidaciones
viciosas clinica o radiolégicamente, no ha-
biéndose retirado el material de osteosin-
tesis en ningtin paciente. El caso de pseu-
doartrosis precisé reintervencioén, practi-
cdndose una nueva osteosintesis con placa
LC-DCP y aporte de autoinjerto de cresta
iliaca, consiguiéndose la consolidacién en
10 semanas.

La complicacién postoperatoria mds im-
portante fue la parélisis del nervio radial en
3 casos (2 en fracturas de tercio distal y una
en tercio medio), lo que supone el 21% de
aquellos que no la sufrfan previamente. La
recuperaciéon funcional de dicho nervio,
tanto en los casos de lesién traumdtica
como yatrogénica, fue completa en todos

Tabla 1.
Distribucion de las fracturas segn la clasificacion
AO

12 (1112 (13]21122123]31[32]33
A 11 2| 2 - 1 -3 -
B 3 1| 4 - I N B
C 21 - -1 - - -

los casos en un tiempo medio de 108 dias
(r = 45-165). En 2 casos se produjo una
distrofia simpdtica refleja; uno de ellos se
recuper6 sin secuelas, pero el otro, en un
paciente de 85 afios con una fractura de
1/3 proximal, dejé como secuelas una dis-
minucién importante de la movilidad en la
articulacién del hombro (abduccién de 90°
y rotacién interna de 70°), asi como un dé-
ficit de fuerza en la prensién de la mano.
En un caso se produjo, en el postoperato-
rio, una tendinitis del manguito de rotado-
res que se resolvié con el tratamiento mé-
dico y rehabilitador.

Segin la escala de Brumback y cols. (7)
el 90% de los resultados fueron excelentes o
buenos.

Discusion. Los resultados encontrados en
nuestra serie, con una tasa de pseudoartro-
sis del 4’2%, son comparables a los de la
mayoria de los estudios revisados en la lite-
ratura (8-11). En cuanto a los resultados
funcionales, el conjunto de excelentes y
buenos (90%) es también semejante en to-
das las series revisadas (8-12).

El principal inconveniente de esta técni-
ca en nuestra experiencia lo constituye la
alta incidencia de lesiones yatrogénicas del
nervio radial, que segiin nuestro criterio
podria disminuirse con una técnica quirtr-
gica mds minuciosa, aunque la recupera-
cién funcional ha sido completa en todos
los casos. Para la mayoria de los autores
consultados también constituye el mds im-
portante factor en contra de este método de
tratamiento (8,11).

Es asunto de controversia habitual la ne-
cesidad de revisién del nervio radial en caso
de pardlisis tras el traumatismo. Los hallaz-
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Tabla 2.
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Figura 3. Consolidacion tras osteosintesis con LC-DCP e injerto de
cresta iliaca.

Resultados segiin la escala de Brumback

Excelente  Movilidad del hombro dentro de los 10° del lado sano en todos los arcos
con disminucién total en flexion y extensién del codo de 10° 0 menos 77.2%

Bueno Movilidad indolora del hombro de al menos 120° de ABD y pérdida de no

mas de 20° de flexo-extension del codo 13.6%
Malo Arco doloroso de movimiento en hombro o codo 0 en ambos
o incumplimiento de los criterios anteriores 9%
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gos quirdrgicos en nuestros casos, asi como
la recuperacién funcional completa en to-
dos ellos, nos inclinan a pensar que no exis-
te indicacién quirtdrgica de entrada, pese a
la opinién de autores como Kwasny y Brug
(13,14), partidarios de la revisién quirtrgi-
ca del nervio.

Debido a las lesiones yatrogénicas del
nervio radial y a la dificultad técnica que
entrana la osteosintesis con placa son mu-
chos los autores que en los ultimos afios
abogan por el enclavamiento endomedular
como tratamiento quirdrgico de eleccién
para las fracturas diafisarias de himero. Las
series revisadas con este tipo de tratamiento

ofrecen resultados semejantes a los obteni-
dos por nosotros, destacando como diferen-
cia fundamental la ausencia de lesiones pe-
roperatorias de dicho nervio (3-5).

No son muchos los estudios comparati-
vos entre el tratamiento con placa y me-
diante enclavamiento endomedular en las
fracturas diafisarias de himero encontrados
en la literatura. En la mayoria de ellos se
obtienen resultados similares con ambas
técnicas (15), debiendo destacar la existen-
cia de una alta tasa de alteraciones en el
hombro cuando se utiliza el enclavamiento
anterégrado (6).

En conjunto, y pese al creciente auge del
tratamiento mediante enclavamiento endo-
medular, son muchos los autores que consi-
deran que la osteosintesis con placa consti-
tuye la técnica de eleccién para el trata-
miento quirtrgico de las fracturas diafisa-
rias de hdmero, siendo un método eficaz,
predictible y con escasas complicaciones,
seglin autores como Gupta menores inclu-
so a las existentes con el enclavamiento
(16). Nosotros consideramos que la osteo-
sintesis con placa como tratamiento de las
fracturas diafisarias de himero constituye
un método alternativo a los otros tipos de
tratamiento preconizados, estando especial-
mente indicado en las fracturas del 1/3 dis-
tal de la didfisis humeral. En nuestra serie
los peores resultados funcionales se obtie-
nen en las fracturas del tercio proximal de
la diafisis humeral. —
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