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El enclavado endomedular en el tratamiento de las fracturas
patológicas de húmero

Intramedullary nailing in the treatment of pathological fractures 
of the humerus
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RESUMEN: Se revisa la indicación del enclavado en-

domedular cerrojado tipo Seidel en las fracturas me-

tastásicas del húmero, estudiando una serie de 16 casos

en las que el clavo se colocó a cielo cerrado y en otros

dos se realizó una apertura del foco con aporte de in-

jerto. Se hace referencia a 3 casos en que el clavo sirvió

de soporte a un aloinjerto estructural proximal de hú-

mero empleado para sustituir una lesión epifiso-metafi-

saria proximal. El tumor original más frecuente fue el

carcinoma de mama en siete casos. La supervivencia

media fue de 9,7 meses, consolidaron 10 casos en un

tiempo medio de seis semanas. En dos casos hubo una

parálisis radial postoperatoria transitoria y dos presen-

taron una progresión de la lesión. No hubo infecciones.

El resto tuvo una buena evolución clínica.

PALABRAS CLAVE: Húmero. Fractura patológica. Clavo

de Seidel

ABSTRACT: The indication for Seidel type intrame-

dullary locking nail in metastatic fractures of the hu-

merus was reviewed in a series of 16 cases in which the

nail was inserted without open surgery and in 2 cases in

which the focus was opened and bone graft material

was used. In three patients the nail provided support

for a proximal structural allograft of the humerus used

to substitute a proximal epiphyseal-metaphyseal lesion.

The most frequent primary tumor was breast carcino-

ma (7 cases). The mean survival was 9.7 months. Ten

fractures consolidated in a mean time of six weeks. Two

patients had transitory postoperative radial paralysis,

two experienced progression of the lesion. There were

no infections. The clinical evolution of the other pa-

tients was good.

KEY WORDS: Humerus. Pathological fracture. Seidel

nail.

Las lesiones óseas metastásicas presentan las ca-
racterísticas clínicas que se recogen en la tabla 1. Se
detectan clínicamente bien por dolor, muchas veces
previo a la fractura, bien por ésta. La incidencia de
fracturas es pequeña, así Aaron1 recogen 63 metásta-
sis clínicas en 700 canceres de mama de las que 18
se fracturan. Parece fundamental aislar los factores
de riesgo fracturario y de todas las clasificaciones
desarrolladas para ponderar el riesgo. La más em-
pleada en la actualidad es la de Mirels9 cuyo valor es
sólo orientativo (Tabla 1), por encima de 9 puntos el
riesgo acumulado de fractura es del 33%, para au-
mentar progresivamente.

La indicación del tratamiento quirúrgico en una
metástasis se centra en: lesiones dolorosas que no
responden a la radiación y que tienen un riesgo alto
de fractura; las metástasis con puntuación por enci-
ma de 8 en la escala de Mirels9 y las fracturas patoló-
gicas. La supervivencia tras la aparición de la metás-
tasis depende del tumor original y su gradación his-
tológica así como la presencia o no de metástasis
viscerales (Tabla 2).

La cirugía está condicionada por el estado gene-
ral del paciente y su supervivencia probable, siempre
limitada, y que va a exigir de cualquier tratamiento
una recuperación funcional rapida. La intervención
debe ser lo menos agresiva posible sabiendo que la
consolidación de estas fracturas es dudosa al haberse
producido a traves de una lesión tumoral activa y
asociada a quimioterapia con frecuencia. Harrington7

introdujo el curetaje lesional, su relleno con cemento
y la síntesis con placas. Posteriormente3 se introdujo
la resección tumoral y su sustitución bien por una
prótesis de tipo intercalar o tumoral o bien por un
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aloinjerto solidarizado al lecho receptor con un clavo
o una placa. La resección/sustitución del tumor se-
cundario estara indicada en casos de lesión muy ex-
tensa con un pronóstico vital razonable.3,11,12

A nivel del húmero, Fleming6 encontró sólo un
10% de fracturas en metástasis,. Lewallen8 tiene una
supervivencia media de 10 meses, Vail13 tiene una
supervivencia media de 8,3 meses en su serie en la
que los 2 casos tratados con placas fallaron; la lesión
progresó en el 27% de los casos. Redmon10 con cla-
vos cerrojados reporta una consolidación en 7 de los
11 pacientes que supervivieron más de tres meses.

El empleo del clavo cerrojado en estas fracturas es
una técnica poco agresiva y facil aunque presenta ma-
yor dificultad que en una lesión traumática por el ries-
go de falsas vias a traves de la zona lítica al introducir
la guia. Su empleo exige unos extremos epifisarios sa-
nos donde anclar el clavo que debera asumir todas las
cargas de la diáfisis debilitada en mayor o menor ex-
tensión por la lisis que puede progresar tras el encla-
vado. Existe el riesgo teórico de producir una emboli-
zación tumoral durante el fresado de la medular.

Se analiza en este trabajo nuestra experiencia en
el tratamiento de las fracturas patológicas de húmero
tratadas mediante enclavado

Material y Método

Se revisaron 16 pacientes tratados entre 1988 y
1998 de una fractura metastásica de la diáfisis hume-
ral mediante clavo bloqueado tipo Seidel, estando la
serie compuesta de 11 mujeres y cinco hombres, con
una edad media de 62,5 años (mínima: 17 y máxima:
88); quince casos fueron metástasis: siete de mama,

dos hipernefromas, tres cánceres de próstata, un cán-
cer de tiroides, uno de útero y uno de origen desco-
nocido, así como un mieloma. Diez de los pacientes
tenían metástasis múltiples. El intervalo medio entre
el diagnóstico tumoral y la fractura fue de 18 meses
(mínimo: 0 y máximo: 6 años). De las 13 fracturas
establecidas, siete fueron tratadas al comienzo de
forma ortopédica y el tiempo hasta la cirugía osciló
entre 4 y 8 semanas.

Doce casos asentaron en el tercio medio de la
diáfisis, tres en el proximal y uno en el distal. Nueve
lesiones eran mayores de 5 cm de diámetro y siete
eran menores de 5 cm de diámetro. Trece casos co-
rrespondieron a fracturas establecidas y tres fueron
enclavados profilácticos.

En todos los casos se ha empleado un clavo de
Seidel anterogrado, a cielo cerrado con fresado ex-
clusivo de las zonas sanas de la diáfisis. La introduc-
ción de la guia debe ser muy cuidadosa al atravesar
la lisis tumoral y controlarse en dos planos ortogona-
les con radioscopia para evitar y corregir las falsas
vías. El bloqueo proximal se realizó con dos tornillos
y el distal mediante la apertura al máximo posible de
las aletas distales (Fig. 1). Inmovilización postopera-
toria en vendaje de Gillchrist durante una semana y
después movilización progresiva que dependia de la
situación de cada paciente.

En ningun caso se ha empleado cemento; en dos
se rellenó, tras curetaje, la lesión con aloinjerto es-
ponjoso troceado. Hay tres casos de lesión metastási-
ca muy extensa epifiso-diafisaria del húmero que fué
sustituida por un aloinjerto estructural fijado con un
clavo de Seidel (Fig. 2) que se excluyen de la serie.

Resultados

En 13 casos hubo un alivio claro del dolor, seis
excelentes y siete buenos resultados de la escala de
Perez, y tres continuaron con el dolor lesional. La 
recuperación funcional fué mala en cinco casos:
dos parálisis radiales, dos progresiones tumorales y
un paciente con mal estado general. Cuatro tuvieron
una recuperación funcional aceptable y siete tuvie-
ron una recuperación funcional completa.
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Tabla 2. Clínica de las metástasis en orden de frecuencia decreciente.

Origen Localización Superviviencia Buen pronóstico Síntoma

Mama 32% Vertebra Mama: 34 meses No metastasis viscerales Dolor
Prostata Pelvis Prostata: 24 meses Mama Fractura (10%)
Pulmon 14% Costillas, Cráneo Colon: 13 meses Tiroides

Fémur Pulmón: < 12 meses História > 3 meses

El 25% de las metástasis son la primera manifestación de la neoplasia.

Tabla 1. Clasificación de Mirels.9

Puntos 1 2 3

Lugar M. Superior M. Inferior Trocanter
Dolor Leve Moderado Funcional
Lesión Blástica Mixta Lítica
Tamaño <1/3 Sección 1/3 a 2/3 >2/3 diafisis

transversal diafisis
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La supervivencia media fue de 9,7 meses (míni-
mo: 2) y siete pacientes viven o vivieron más de un
año.

La consolidación (Fig. 1) se produjo en un tiem-
po medio de seis semanas en 10 casos (62,5%). En
dos casos hubo un fracaso de la consolidación, am-

bos eran lesiones muy extensas que siguieron progre-
sando tras el enclavado (Fig. 3). Cuatro murieron en
los dos meses siguientes a la cirugía.

Como complicaciones postoperatorias hubo dos
parálisis radiales y uno un accidente cerebro-vascu-
lar. Ninguna infección. En ningún caso hubo eviden-

Figura 1. A: lesión lítica
medio-diafisaria con fractura
oblicua tratada en primer lugar
con yeso. B: 9 meses después
consolidación de la fractura.

Figura 2. Lesión litica epifiso-
metafisaria de una metástasis por
ca de mama y aloinjerto fijado con
un clavo de Seidel 5 años después.
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cia de embolización pulmonar tumoral tras el encla-
vado.

Discusión

Los tratamientos oncológicos han aumentado de
forma clara la supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes cancerosos de forma que la incidencia
de las metástasis óseas, sin ser dramática, ha aumen-
tado; el 78% son dolorosas y de ellas una parte ter-
mina en una fractura patológica. En la serie de
Aaron1 referida a carcinomas de mama la incidencia
clínica representa el 28% y sube al 85% cuando el
estudio es anatomopatológico. Como se recoge en la
Tabla 1, la ausencia de metástasis viscerales y el ori-
gen mamario o tiroideo son factores de buen pronós-
tico, dentro de unas supervivenvcias muy limitadas,
la mayoría con una media inferior al año.1,2,3,5,8,13

De esos datos se desprenden una serie de conse-
cuencias, la primera es la necesidad de detectar las
metástasis óseas con riesgo cierto de fractura para
tratarlas antes de que suceda, con el uso de bifosfo-
natos y radioterapia local2,5 como primer paso y me-
diante la osteosíntesis profiláctica en los radioresis-
tentes o cuando la lesión sigue siendo dolorosa tras
la radiación. En la serie de Mirels,9 un 35% de los
casos se fracturó en los seis meses siguientes a la ra-
dioterapia. En esta serie solo hubo dos casos de en-
clavado profilactico.

De las clasificaciones desarolladas para valorar el
riesgo de fractura la de Mirels9 es la más usada

(Tabla 2), aceptandola solo con valor orientativo.
Esta clasificación quita importancia al húmero
(miembro superior = 1) a pesar de ser, tras el femur,
la diáfisis con mayor indice de metástasis. En todas
los intentos de clasificación el dato de peor valora-
ción es la extensión real de la lesión al no ser siem-
pre factible realizar una TAC de cada metástasis dia-
fisaria.

El tratamiento ortopédico de la fractura estableci-
da da mal resultado, sólo dos de ocho consolidan en
la serie de Fleming6 y ninguno de los siete casos de
esta serie tratados con yeso. Desde la introducción
por Harrington del curetaje y relleno de la lesión con
cemento apoyado en una osteosíntesis con placa la
mayor parte de los autores se inclinan por el trata-
miento quirúrgico de las fracturas patológicas tumo-
rales.3,6,8,10-13 En las diáfisis hay la tendencia a emplear
clavos cerrojados en lugar de placas. Su empleo exi-
ge que los extremos diafisarios esten libres de tumor
para poder hacer el bloqueo. Los clavos tienen la
ventaja de ser una técnica menos cruenta, siempre re-
comendable en pacientes labiles como estos, pero
exigen prestar especial atención a la técnica quirúrgi-
ca durante la introducción de la guia para evitar una
falsa via y la colocación del clavo fuera de foco. No
debe fresarse la zona tumoral para obviar el riesgo de
su embolización; riesgo teórico que aparece durante
los aumentos de presión intramedular producidos a
lo largo de la colocación del clavo4 y que no se co-
rresponden con un aumento clínico de las metástasis
pulmonares en nuestra serie ni en la literatura. En las
series indicadas se recoge la aparición de parálisis
radiales transitorias postoperatorias13 como en dos de
nuestros enfermos.

En los pacientes con una supervivencia corta
donde la cirugía deba ser lo menos agresiva posible,
aliviar el dolor y facilitar una recuperación funcional
rapida del miembro, el clavo cerrojado a cielo cerra-
do es una indicación óptima como sucede en esta se-
rie donde en los enfermos que vivieron más de dos
meses tras la cirugía hubo una consolidación en 10
de 12, como en la series de Redmon y Vail.10,13 En 13
de 16 pacientes desaparecio el dolor asi como en
11/16 hubo una buena recuperación funcional.

La colocación de los clavos a cielo cerrado sin
eliminar el foco tumoral no siempre anula la progre-
sión de la lesión, progresión que impedirá la consoli-
dación de la fractura y puede llevar al fracaso del
clavo. En esta serie continuo creciendo la metástasis
en dos casos sin llegar a la desimplantación de la os-
teosíntesis (Fig. 3).

Para los casos de mejor pronóstico esta técnica
sigue manteniendo su vigencia, el clavo permite una
irradiación posterior del foco como tratamiento adi-
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Figura 3. A: Imagen lítica mediodiafisaria. B: Progresión a pesar del en-
clavado.
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cional para control del crecimiento tumoral (10) y en
los casos en que progrese la lisis a pesar del clavo y
la radioterapia o en aquellos en que la estirpe histoló-
gica haga suponer una alta agresividad local : origen
desconocido, pulmon, melanoma, hígado, colon debe
asociarse una resección de la metástasis y su relleno
con cemento o injerto.

Para las lesiones muy extensas o con afectación

epifisaria la terapia de elección sera la resección tu-
moral con la alternativa de su sustitución por una
prótesis intercalar,1,3,12 o tumoral frente al empleo de
un aloinjerto estructural fijado con clavo, como 
en nuestros tres casos o placas. Está es una cirugía
mucho más agresiva y lastrada de una tasa alta de
complicaciones que deberia limitarse a pacientes 
con buen estado general y superiviencia probable 

larga.
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