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1. INTRODUCCION

las fracturas diafisarias de himero son las localizadas
entre el cuello quirdrgico a nivel proximal y las crestas
supracondileas distalmente.

El htmero forma parte de las articulaciones del hom-
bro y del codo, cuya movilidad puede verse afectada
fras periodos prolongados de inmovilizacién, lo que
influye tanto en el manejo de la fractura como en los
resultados del tratamiento. Es un hueso largo sometido
a fuerzas musculares de fraccion, lo que favorece el
desplozamiento de los fragmentos tras una fractura. Sin
embargo, la abundante masa muscular que lo rodea
fambién puede enmascarar deformidades significativas.

2. EPIDEMIOLOGIA

Representan aproximadamente el 1-5% de todas las
fracturas éseas !, Su incidencia ha ido en aumento
debido al envejecimiento poblacional. Presentan una
distribucion efaria bimodal, con un pico en menores
de 30 afios (predominio del sexo masculino) debido
a fraumatismos de alta energia, y ofro més marcado
(70% de los casos| a partir de la sexta década de la
vida (hueso de menor calidad y predominio del sexo
femenino|, por mecanismos de baja energia .

3. DIAGNOSTICO

la anamnesis debe incluir datos como mecanismo de
lesion, antecedentes médico-quirtrgicos (prestando
afencién a la posibilidad de fractura patolégica, sobre
todo ante mecanismos de baja energia) o uso crénico
de medicamentos como los corticoides a altas dosis
que pueden comprometer la calidad ésea.

Durante la exploracién fisica, debe registrarse la pre-
sencia de tumefacciéon, equimosis, deformidad o heri-
das abiertas. Ademds, es esencial realizar una explo-
racion neurovascular sistemdtica y minuciosa de inicio.

la prueba complementaria de primera eleccion es la
radiografia simple, que debe incluir siempre las articu-

laciones del hombro y codo y realizarse al menos en
2 proyecciones: anteroposterior v lateral (o transforéci-
cal. Ante sospecha de extension articular puede estar

indicada un TC.

4. CLASIFICACION

la mas utilizada es la de AO/OTA, que no sirve es-
pecificamente para decidir el fipo de trafamiento, pero
fiene interés prondstico y comparativo ¥l Consiste en
una numeracion segun el hueso (el himero corresponde
a un 1)y localizacion (la didfisis corresponde a un 2),
seguido de una lefra para el frazo de fractura (simple:
A, en cuia: B y compleja, multifragmentaria: una C),
y al final ofro nimero que designa el subtipo (1: proxi-
mal, 2: medio, 3: distal).

5. LOCALIZACION

El 60% de las fracturas diafisarias de humero se loca-
lizan en el tercio medio. La forma mds frecuente en
adultos es la fractura del tercio medio con trazo trans-
versal (1 de cada 5 casos), v suele ser consecuencia
de fraumatismos de baja energia .

las fracturas del fercio proximal presentan, en general,
frazo espiroideo y casi siempre consolidan mediante
fratamiento ortopédico.

En las fracturas del tercio distal es mdas frecuente la
lesion del nervio radial debido a que este atraviesa
el tabique intermuscular braquial lateral a unos 10 cm
por encima del epicéndilo, lo que condiciona un me-
nor espacio de libertad, haciéndolo més susceptible a
lesionarse.

6. FORMAS PARTICULARES.
FRACTURAS PATOLOGICAS

las fracturas por fatiga o esfrés estan descritas en de-

portes de lanzamiento, suelen ser espiroideas en el
75% de los casos.

la fractura patolégica revela una lesion dsea preexis-
tente hasta entonces ignorada en un 1,6-3% de los
pacientes. Puede ser esponténea o secundaria a un
fraumatismo minimo.

las neoplasias primarias que con mayor frecuencia
mefastatizan en hueso son las de pulmén, mama, pros-
fafa, rifidn y tiroides. Lla gammagrafia con Te 99m vy la
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PETTAC son Utiles para la confirmacion de una posible
afectacién metastésica .

Las fracturas patolégicas también pueden ser la mani-
festacion inicial de una hemopatia maligna, siendo el
mieloma mltiple la causa mas frecuente. Otro grupo lo
formarian las fracturas secundarias a tumores primarios
benignos, sobre todo el quiste esencial y la enferme-

dad de Paget.

7. ANATOMIA QUIRURGICA

El desplazamiento de los fragmentos se explica por la
localizacién del frazo de fractura. Si estd situado entre
el manguito rofador vy el pectoral mayor, la cabeza hu-
meral se desploza en abduccién y rotacién inferna. Si
se localiza entre el pectoral y la insercién del deltoides,
el fragmento proximal se coloca en aduccion y el distal
se desplaza hacia fuera.

En las distales a la insercion del delfoides, el fragmento
proximal se coloca en abduccién por la accién de este
mUsculo y del biceps, que provocan con su contraccién
un acorfamiento de la longitud del brazo. En las frac-
turas proximales al supinador largo y los extensores, el
fragmento distal se desploza en rotacion externa.

8. TRATAMIENTO

las modalidades de tratamiento de las fracturas dia-
fisarias de humero han evolucionado con el tiempo.
Durante décadas, el fratamiento ortopédico fue la op-
cién preferida, debido a la alta tasa de consolidacion
(80-90%) con resultados funcionales aceptables, inclu-
so sin una reduccion anatémica. Ademds, evita los
riesgos quirdrgicos, como la pardlisis del nervio radial,
las infecciones postoperatorias o fallos de osteosintesis.

Por ofro lado, el tratamiento quirtrgico asegura una
alineacion dptima, aumenta la tasa de consolidacion
y permite una recuperacién funcional mayor y mds ré-
pida, pero conlleva asumir posibles complicaciones.

A la hora de decidir el tratamiento mds adecuado, es
fundamental tener en cuenta factores como la edad del
paciente, sus comorbilidades, el fipo de fractura, la pre-
sencia de lesiones asociadas, el nivel de colaboracién
del paciente y el criterio del cirujano.

8.1. Tratamiento ortopédico

Se han descrifo numerosos méfodos para el fratamiento
conservador, fales como yesos, férulas, vendajes de
Velpeau y ofros. En la actualidad la férula funcional
tipo brace es la mas aceptada ya que no inmoviliza
las articulaciones adyacentes a la fractura, permitiendo
una recuperacién funcional répida .

Entre el 85 y el 95% de los pacientes obtienen buenos
resulfados en términos de consolidacién y funcionali-
dad. Podemos aceptar esta opcién siempre que la re-
duccién consiga una angulacion anteroposterior menor
de 20°, un varo o valgo menor de 30°, menos de 15°
de mala rofacién y un acortamiento de la extremidad
inferior a 3 cm. No se recomienda en fracturas con dis-
fraccion axial de los fragmentos, codo flotante, fracturas
abiertas, bilaterales, pacientes politraumatizados y/o
con lesiones neurovasculares.

8.2. Tratamiento quirurgico

En general, se considera indicacién absoluta en las
fracturas abiertas con imporfante afectacién de partes
blandas (fipo Il de la clasificacion de Gustilo y Ander
son), fracturas con lesiones vasculares asociadas, las
que presentan pardlisis del nervio radial tras reduccion
cerrada, el codo flotante, el fracaso del tratamiento
conservador, las patolégicas metastdsicas y las asocia-
dos a lesiones del plexo braquial. Ofras indicaciones
relativas serian los pacientes politraumatizados y,/o con
fracturas bilaterales, la obesidad mérbida o hipertrofia
mamaria que imposibilite la correcta adaptacién de
una ortesis, las fracturas segmentarias, fracturas ipsilo-
terales en la extremidad superior y los pacientes que
necesitan muletas para deambular ©.

Existen diferentes opciones quirdrgicas: osteosintesis
con placa [reduccién abierta y fijacion inferna (RAFI),
osteosintesis percutdnea minimamente invasiva (MIPO)],
enclavado inframedular anferégrado o refrégrado (EIM)
o fijacion externa.

Varios estudios comparativos concluyen que tanto la
osteosinfesis con placa como el enclavado fienen resul-
tados satisfactorios, con sus respectivos pros y confras
V1. En la actualidad no existe evidencia de superioridad
de una técnica respecto a ofra.

8.2.1. Reduccién abierta y fijacién interna mediante
placa (RAFI): como se ha dicho previamente, no existe
evidencia de superioridad de una técnica quirdrgica a
ofra. La RAFI no respeta las partes blandas ni los me-
canismos bioldgicos de la fractura, pero permite una
mayor visualizacién y reducciéon directa del foco de
fractura, asi como la revision del nervio radial. Me-
dianfe esfa técnica son mdés frecuentes las infecciones
profundas.

la exposicion de la didfisis humeral para colocar una
placa puede realizarse mediante diferentes abordaijes:

* Abordaje anterolateral o deltopectoral ampliado.

* Abordaje posterior o de Henry. Permite una visualizo-
cion directa del nervio radial. Indicado en fracturas
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de tercio medio y distal. Puede realizarse para fri-
cipital (abordaje de Gerwin) o mediante la divisién
del triceps.

e Abordaje lateral. Permite una diseccién directa al
homero distal.

e Abordaje medial, menos utilizado.

Se pueden usar placas anatémicas o adaptadas al hi-
mero segun el criferio del cirujano. Para conseguir una
fijacion sélida, se recomienda seguir las indicaciones
de osteosintesis recomendadas por la AO.

8.2.2. Osteosintesis percutanea minimamente invasi-
va (MIPO): obtiene unas tasas de consolidacion similar
al abordaje tradicional para placas. Combina los be-
neficios de la biomecanica que comporta la utilizacién
de placa LCP con un abordaje minimamente invasivo
preservando las partes blandas, lo que ayuda a dismi-
nuir el riesgo de infeccién y optimiza los mecanismos
bioldgicos de reparacion dsea.

Algunos de los héndicaps en comparacion a la placa
esféndar es el menor confrol del foco para su reduccion
y mayor uso de escopia. Puede haber un mayor riesgo
de lesion del nervio radial, pero se minimiza adaptan-
do la placa en el plano submuscular y evitando el uso
de refractores.

Estd indicado en fracturas diafisarias que permitan
como minimo la fijacién con 3 tornillos diafisarios o
multiples tornillos metafisarios en caso de fracturas dis-
fales, en las que pueden emplearse placas de humero
proximal invertidas. Esta técnica a su vez es 0til en
fracturas diafisarias conminutas que requieran el uso
de una placa puente para su sintesis.

Se coloca al paciente en decibito supino con el ante-
brazo supinado para infentar alejar el nervio de donde
colocaremos la placa. Puede realizarse un abordaje
anterior o laferal.

la reduccion de la fractura se hace de forma cerrada
con fraccién manual o instrumentos que pueden ufilizar-
se como joysticks.

8.2.3. Enclavado intramedular (EIM): en la actualidad
el EIM anterégrado es nuestra opcién preferida en los
casos en que se indica tratamiento quirdrgico. Suele
realizarse mediante abordaje percutdneo y reduccion
indirecta de la fractura. Estd también indicado en el
fratamiento de fracturas patoldgicas, especialmente en
las metastdsicas y en el manejo de fracturas conminutas
y segmentarias.

Puede realizarse de manera anterégrada o retrégrada,
dependiendo de las caracteristicas de la fractura.

Figura 1. Fractura de Holstein-lewis: fractura espiroidea des-
plazada del fercio distal del humero frecuentemente asociada
a lesién del nervio radial. Control postoperatorio de encla-
vado inframedular.

Para el enclavado anterégrado se utiliza el abordaje
proximal fransdeltoideo con el paciente en decibito
supino o semisentado a 30° [en silla de playal. El punto
ideal de insercion estd situado en el surco interno de la
tuberosidad mayor (Figura 1).

En el refrogrado se utiliza el abordaje dorsal distal con
9 |

el paciente en decibito prono. Se usa para evitar los

problemas del enclavado anterdgrado, tales como dis-

funcion del manguito o compromiso subacromial por

protrusién del clavo.

Los inconvenientes relacionados con el enclavado refré-
grado son la dificultad de acceso al canal inframedular
en la porcion distal del himero, la irritacion del friceps
por la prominencia del clavo, la disminucién de la
movilidad del codo vy el riesgo de fractura supracon-
dilea a nivel del punto de enfrada (4-10% de clavos
refrogrados).

8.2.4. Fijador externo: se reserva para el manejo de
extremidades catasiréficas con destruccion importante
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de partes blandas y/o lesién vascular asociada. Ge-
neralmente, los montajes monolaterales con dos pines
proximales y dos distales son suficientes para la esfabi-
lizacion de las fracturas de humero.

9. COMPLICACIONES

9.1. Inmediatas

Son la lesién nerviosa (sobre todo del nervio radial),
la lesion vascular y el compromiso de piel y partes

blandas.

* la lesién del nervio radial tiene una incidencia del
2 al 17%®. Generalmente ocurre en fracturas loca-
lizadas en el tercio medio o distal (especialmente
en la fractura de Holstein-lewis). la mayoria de las
lesiones del nervio radial en este contexto son neu-
roapraxias que suelen recuperarse de forma espon-
fénea hasta en el 80% de los casos sin necesidad
de infervencion quirdrgica, con un tiempo medio
hasta el inicio de la recuperacion de alrededor de
/ semanas.

A pesar de que la exploracion quirrgica del nervio
no estd indicada de forma rutinaria, existen situa-
ciones especificas que si lo requieren. Cuando se
instaura durante o después de la reduccién cerrada,
se deberd explorar el nervio radial y en el mismo
acto quirdrgico hacer la fijacion inferna. En caso de
ausencia de signos de recuperacién
a las 4 semanas, estd indicado reali-
zar un electromiograma (EMG). Si no
se recupera la pardlisis, se repetirG el
EMG alrededor de 3-4 meses, antes
de considerar la revision quirdrgica.
Esta raramente muestra seccién com-
pleta del nervio.

* la lesién vascular es poco frecuente.
Su tasa varia del 1 al 3% y confiere
un prondstico especialmente grave.

® £l compromiso de las partes blandas
se encuentra en el 2 al 8% de pacien-
fes y es secundario a traumatismos de
alta energia

9.2. Secundarias

Las principales son la pardlisis radial ia-
frogénica, la pseudoartrosis, la infeccion
y la consolidacién viciosa.

* la pardlisis radial secundaria puede

cidencia del 7 al 17% de casos, siendo mas fre-
cuente tras el tratamiento quirdrgico con placa .
Cuando aparece de manera temprana el prondstico
es bueno. Si la aparicién es tardia (entre la 57 y
la 6% semana) puede deberse a una fibrosis o un
atrapamiento por el callo dseo.

la pseudoartrosis afecta alrededor de un 10%
de las fracturas fratadas mediante fijacién interna,
fanfo con placa como con clavo endomedular. Es
mas frecuente en las fracturas del tercio medio. los
principales factores de riesgo son los errores en la
osteosintesis (didstasis del foco, angulacién u osteo-
sinfesis insuficiente). Lla pseudoartrosis después del
fratamiento conservador oscila entre el 2 al 33%. El
fratamiento de la pseudoartrosis suele ser quirdrgico

(Figura 2).

Los infecciones son exclusivas del trafamiento qui-
rirgico, variando entre el 3 y el 4%. Son més fre-
cuentes tras cirugia con foco abierto que tras el
enclavado inframedular.

la consolidacién viciosa es una complicacién fre-
cuente, sobre todo del tratamiento conservador,
pero la movilidad de la articulacion del hombro
compensa fanto las malrotaciones como angulacio-
nes y desplozamientos. El acorfamiento, por lo ge-
neral, fampoco genera gran repercusién funcional.

; . Figura 2. Fractura metafisodiafisaria de himero proximal tratada inicialmente
presentarse después del fratamienfo  con enclavado inframedular con posterior pseudoartrosis. Tratamiento de la
orfopédico o quirdrgico, con una in-  pseudoartrosis con tornillos a compresién y placa de neutralizacion.
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