
Fracturas de la diáfisis 

del húmero

Indicaciones tratamiento quirúrgico

Clavo IM vs. PLACA



El tratamiento cerrado 

produce un resultado 

excelente en la mayoría 

de los casos
1. ¿Es más cómodo el tratamiento quirúrgico para el 

seguimiento de estos pacientes?

2. ¿Nos olvidamos de las complicaciones de la cirugía?

3. Si optamos por el tratamiento ortopédico: ¿somos 
demasiado conformistas con los resultados?

4. ¿Están claras la indicaciones para la osteosíntesis 
con placa o el enclavado intramedular?



Indicaciones del tto. Qx. 

Â Incapacidad para mantener la alineación de la 
fractura con ortesis funcional:

ÂAngulación mayor de 15 grados

Â Incumplimiento del uso o intolerancia a la ortesis

ÂLesiones múltiples (POLITRAUMATIZADO)

ÂLesión médula espinal

ÂLesión de EEII. que impide la carga de peso

ÂLesión que exige encamamiento prolongado



Indicaciones del tto. Qx.

ÂFractura patológica

ÂòCodo flotanteó

ÂFractura húmero bilateral

ÂLesión arteria braquial

ÂLesión plexo braquial

ÂFractura segmentaria



Deformidad angular

La deformidadangularresidualse tolera mejor en el

húmeroqueenotroshuesosdebidoa queel grosorde

los tejidosblandosquerodeanel húmerodisimulanla

deformidad esquelética. Además,debido a que el

húmerono esun huesodecarga,ladeformidadangular

no resultaen fuerzasreactivasarticularesanormales,y

el acortamientono produceunadiscapacidadfuncional

significativa.



Métodos de fijación

ÂPlacas de compresión con técnica AO

ÂFijación intramedular

ÂClavos flexibles

ÂAnterógrados

ÂRetrógrados

ÂClavos encerrojados

ÂAnterógrados

ÂRetrógrados

ÂFijación externa



Fijación con placas

Â Efectivas en la mayoría de las indicaciones de fijación 

interna de fracturas de húmero.

Â Inconvenientes: mayor duración procedimiento, mayor 

pérdida de sangre, habilidad técnica.

Â Tasa de pseudoartrosisy fracaso del material entre el 

0 ð7%

Â Tasas de infección0 ð6% asociadas sobre todo a 

fracturas abiertas

Â Parálisis nerviosa iatrogénica0 ð5% (transitoria)



Clavos flexibles

ÂMás frecuente la inserción retrógrada.

ÂMenos rigidez a la flexión y una mínima 

estabilidad rotacional.

ÂEfectivos en estudios de resultados clínicos

ÂMuchos autores recomiendan suplementar la 

fijación con una ortesis

ÂTipos de clavos: Ender, Hackethal y Rush


