
Introducción

• Entre un 2% y un 17% de las fracturas diafisarias de húmero 

pueden complicarse con lesiones del nervio radial. 

• Las parálisis del nervio radial primarias asociadas con fracturas 

cerradas de diáfisis humeral tienen una tasa de recuperación en 
el 70% al 88%. Es por ello, que en algunas ocasiones, se puede 
decidir no abordar quirúrgicamente el nervio.


• Se indica la exploración quirúrgica de las lesiones del nervio ra-
dial en las fracturas de diáfisis humeral en los siguientes casos:

- Parálisis del nervio radial asociadas con fracturas abiertas

- Fracturas en las que no se consigue una reducción cerrada 

adecuada

- Fracturas con lesiones vasculares asociadas

- Pacientes politraumatizados


• En las fracturas diafisarias de húmero de baja energía que aso-
cian clínica del nervio radial (tipo Holstein-Lewis) puede consid-
erarse una fijación con osteosíntesis mínimamente invasiva.


• Algunas indicaciones para la MIPO en las fracturas de diáfisis 
humeral incluyen:

- Fracturas conminutas

- Canales medulares muy pequeños (< 8 mm)

- Eje deformado por consolidación viciosa previa

- Epífisis de crecimiento abiertas

- Pacientes politraumatizados, especialmente aquellos que 

necesitan múltiples procedimientos simultáneos

- Fracturas con lesiones neurovasculares


Ejemplo clínico

Mujer de 64 años acude a Urgencias con dolor e impotencia fun-
cional en miembro superior derecho tras caída. Deformidad en ter-
cio medio de brazo derecho, sin heridas. Balance articular del 
hombro y del codo estaban limitados por el dolor. Extensión de 
muñeca y del segundo dedo de mano derecha anuladas por posi-
ble afectación del nervio radial. La exploración vascular no mostra-
ba alteraciones. Reducción cerrada y se colocó una férula braquial 

a 90º con una férula en U, sin cambio alguno en la exploración 
nerviosa. 


Abordaje proximal: 3 cm a una distancia aproximada de 6 cm de 
la parte anterior del acromion.

Abordaje distal: longitudinal de 3 cm (Kocher)

Se deslizó submuscularmente una placa recta de 4,5 mm estrecha 
de 11 orificios. 

No se expuso el foco de fractura ni se realizó aporte de injerto 
óseo.

La herida se cerró sin drenajes ni inmovilización externa, salvo un 
cabestrillo


Conclusiones

Para aprovechar las ventajas de la fijación con placa, evitando los 
inconvenientes del abordaje abierto, la placa puede ser introducida 
utilizando técnicas de osteosíntesis mínimamente invasivas 
(MIPO). 

"Zona segura" en el humero para las técnicas de MIPO: superficie 
anterior del tallo humeral hasta la profundidad del músculo braquial

Ventajas de la técnica de osteosíntesis mínimamente invasiva: 

• Reduce morbilidad duración de la intervención y disminuye el 

riesgo de infección, retraso en la unión y pseudoartrosis.

• Exposición menor de los fragmentos óseos, minimizando desvi-

talización y mejorando su consolidación. 

• Se puede retirar la placa por las incisiones proximal y distal origi-

nales sin riesgo de compromiso adicional del nervio radial.
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