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Fracturas de humero complicadas con lesion arterial

P. HERNANDEZ CORTES, R. ANTELO L ORENZO, M. PEREGRINA PALOMARES, M. A. HERNANDEZ HERNANDEZ
yF.ACOSTAGONZALEZ

Servicio de Cirugia Ortopédica'y Traumatologia. Hospital Universitario de Granada.

Resumen.—Presentamos una serie de 10 pacientes afectos de una fractura de hiumero aso-
ciada a una lesion arterial, tratados entre Enero de 1990 y Octubre de 1993. Dentro de la se-
rie distinguimos tres grupos, de acuerdo con la localizacion de la fractura (tercio proximal,
diafisis, regién supracondilea). El andlisis de los resultados sugiere que €l peor prondstico co-
rresponde a las lesiones proximales y diafisarias por su etiologia, dafios asociados y menor po-
sibilidad de circulacién colateral de suplencia. El manejo de estas lesiones complejas exige un
tratamiento quirdrgico interdisciplinario. Sefialamos la utilidad de la fijaci6on externa como mé-
todo de osteosintesis y € uso de un «shunt» provisional para perfundir el miembro durante la
cirugia 6sea. Se discute la indicacion de arteriografia en los traumatismos agudos del miembro
superior.

HUMERAL FRACTURES COMPLICATED WITH ARTERIAL INJURY

Summary.—A serie of 10 patients with a fracture of the humerus and associated arterial in-
jury treated from January 1990 to October 1993 is reported. The serie was divided in 3
groups acording the proximal, mid shaft or supracondylar location of the fracture. Clinical re-
sults indicate a poor prognosis of proximal and mid shaft fractures related to their etiology, as
sociated injuries and damage of the colateral vessels. The management of these complex
injuries require an interdisciplinar approach. External fixation is an usefull stabilitation method
for fractures associated with vascular damage. The utility of a temporary intraluminar vascular
shunt to perfuse the limb at the bone surgery and preoperative arteriography are discussed.

INTRODUCCION La arteria puede desgarrarse transversalmente,
. i sufrir una contusion, quedar ocluida por una trom-

En los traumatismos y fracturas dd miembro bosis o disminuir temporalmente su calibre por un
superior, ocasionalmente tienen lugar lesiones en simple espasmo. Estas complicaciones, aunque

arterias principales, producidas por el propio agente  afortunadamente poco frecuentes, pueden tener
determinante de la fractura o por el extremo &filado graves consecuencias (aneurisma traumatico, isque-
del fragmento Oseo desplazado. Son relativamente  mia aguda, gangrena, pardlisis isquémica de los
frecuentes las lesiones de la arteria braquial en las nervios, sindrome compartimental) que pueden mo-
fracturas supracondileas del himero (1), pero tam- tivar la pérdida del miembro afecto, incapacidad
bién, las fracturas diafisarias producidas por violen- funcional grave de por vida o incluso la muerte (3).
tos traumatismos, armas de fuego o aplastamientos
pueden complicarse con la lesién de la arteria hu-
meral comUn o su rama principal la arteria humeral
profunda (2).

En el tratamiento de los pacientes con estas le-
siones es decisivo el conocimiento completo de la
anatomia y en especial de la circulacion colateral,
va que lo suele determinar si el paciente tiene una
extremidad con isquemia grave o viable es si la le-
sion fue proximal o distal a las arterias colaterales

Correspondencia: principales, como la humeral profunda (4).
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Gréfico 1: Fracturas humerales con lesion arteral. Localizacion de la fractura. Grupos. (n=10).
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de un cirujano vascular, pero tan sdlo la estabiliza-
cién por osteosintesis de la fractura (independien-
temente de su localizaciéon) hace factible la
reparacion vascular (5).

MATERIAL Y METODOS

Desde Enero de 1990 a Octubre de 1993, hemos
atendido 10 fracturas humerales complicadas con le-
sion arterial principal, en el Servicio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario de Gra-
nada.

Estos 10 pacientes los hemos distribuido en 3 grupos
de acuerdo con la localizacion de la fractura por sus dife-

"Illn"“'

Figura 1. Fractura supracondilea de himero tipo IV de Marion
y Lagrange y abierta tipo | (Clasificacion de Gustilo).
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rentes caracteristicas. Asi, 4 de los pacientes sufrieron
una fractura supracondilea de himero (Grupo A), 5 una
fractura diafisaria (Grupo B) y €l caso restante una frac-
tura del tercio proximal (Grupo C) (Gréfico 1).

En el grupo A todos los pacientes fueron varones,
con una edad media de 9 afios. La causa del traumatis-
mo siempre fue causal (2 caidas de bicicleta). Las 4
fracturas correspondian a un grado 1V de la clasificacion
fie Marion y Lagrange. Una de ellas era abierta tipo |
(Fig. 1). La Unica lesién asociada resefiable fue un TCE
leve que evolucion6 satisfactoriamente, lodos €los fue
ron sometidos a una reduccién cruenta por via posterior
y osteosintesis con agujas de Kirschner (Fig. 2).

Figura 2. Fr. supracondilea de himero. Abordaje bilateroirici-
pital y osteosintesis con agujas de Kirschner en cruz. Nervio
cubital encintado por «vessel loop» amarillo.



P. HERNANDEZ CORTES Y COLS—FRACTURASDE HUMERO... 69

Figura 3. Abordaje anteromedial del codo. En la parte media
de la imagen se aprecia la arteria humeral acodada por su atra-
pamiento en el foco de Fr. EI N. mediano aparece encintado en
la parte superior y el N. musculocutaneo en la inferior de la fo-
tografia.

El compromiso arterial se evidencié al ingreso en 3
de los pacientes y a las 8h. del postoperatorio en el cuar-
to. El diagnéstico clinico se complementé mediante Dop-
pler, sblo en este Ultimo caso realizamos arteriografia
transoperatoria.

Confirmada la lesion vascular, y siempre después de
la osteosintesis de la fractura, se practic6 una exposicién
dd tramo arterial afecto mediante un abordaje antero-
medial, en conjuncién con un cirujano vascular (Fig. 3).
Asi se descubrieron 1 contusion arterial y trombosis in-

traluminal, 1 atrapamiento de la arteria humeral en el
foco de fracturay dos desgarros transversales (tabla 1).

La cirugia vascular consisti6 en una reseccién con
anastomosis término terminal y 3 puentes con injerto au-
tégeno de safena invertida. Tres fasciotomias fueron ne-
cesarias (tabla Il).

Durante el acto operatorio, se suministrd6 una dosis
de heparina sddica de 0,5 ml/Kg de peso, para continuar
con antiagregantes plaguetarios tipo AAS en el postope-
ratorio. Especial mencion merece nuestra atencién a la
profilaxis antibidtica perioperatoria, que llevamos a cabo
con 3 dosis de cefoxitina de 30 mg/Kg de peso durante
un periodo de 24 h, administrando la primera dosis en la
induccion de la anestesia.

El grupo B cuenta con 5 pacientes, todos €elos varo-
nes, con una edad media de 33 afos. La causa del trau-
matismo se debidé a un accidente de tréfico en 3 ocasiones,
a un atropello de ferrocarril y un accidente deportivo de
esqui en los dos casos restantes.

Cuatro de las cinco fracturas eran complejas, abier-
tas tipo 11l (la 5.2 era tipo Il) con gran atriccion de partes
blandas (Fig. 4). Todas ellas manifestaron un sangrado
profuso, que nos hizo pensar en lesién vascular y que se
puso de manifiesto tras la exploracion quirlrgica perti-
nente, sin necesidad de practicar arteriografia, ni explo-
racion Doppler.

Las lesiones asociadas fueron més graves y frecuen-
tes que en el grupo anterior, entre ellas se cuentan: 2
TCE leves, 2 traumatismos torécicos con Fracturas cos-

Tabla I: Fracturas humerales con lesién arterial. Anatomia patol 6gica.
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Tablall: Fracturashumeralesconlesién arterial. Tratamiento delalesion por grupos. (Valor delasbarrasen % seglin n° de pacientes.)
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(*) La arteriografia v amputacion en el paciente del Grupo C se realizaron en sendas reintervenciones.

tales aunque sin compromiso parenquimatoso, Fracturas
multiples de huesos largos en 3 pacientes, 1 neurotmesis
del N. Mediano, una neurotmesis del N. Radial y 1 lesién
compleja de los tres troncos nerviosos principales.

Todos los pacientes fueron sometidos a una interven-
cién quirdrgica urgente, donde se evidenciaron 2 desga-
rros arteriales extensos, 1 desgarro parcial y 2 secciones
completas relativamente «limpias» (Fig. 5) (tablal).

Uno de los pacientes presentaba una clara inviabili-
dad dd miembro superior, por lo que fue sometido a una
amputacién a nivel del hombro. En €l resto de los enfer-
mos se pudo practicar una cirugia vascular reparadora
tras la estabilizacion de la Fr. que en todos los casos se
realiz6 mediante fijado externo (tabla 1) (Fig. 6). La ci-
rugia arterial consisti6 en 2 anastomosis término termi-
nales y 2 puentes de safena autdgena invertida (tabla I1).

Todos los pacientes recibieron cobertura antibiética
intravenosa y de amplio espectro desde su ingreso en la
sala de urgencias. El desbridamiento y limpieza de la he-
rida fueron una fase esencial dd acto operatorio. En 3 de
los 4 casos en que el miembro era viable, se colocé un
«shunt» provisional, que restablecia la perfusion del
miembro, mientras practicabamos la reduccion y osteo-
sintesis. La exploracion de los troncos nerviosos vecinos
fue sistemédtica practicandose una neurorrafia del N. me-
diano en € mismo acto operatorio. Se practicé una fas-
ciotomia extensa en 3 de los pacientes.

En el acto quirdrgico se utilizé heparina sodica local,
diluida en suero fisiologico y heparina de bgo peso mo-
lecular en dosis de 5000 U s.c/24 h en el postoperatorio.
Sdlo un paciente requirié un injerto cutaneo en un 2°
tiempo.
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El Grupo C esta constituido por un solo enfermo de
35 afios, que sufrié un politraumatismo por accidente de
motocicleta, a causa del cual presentaba TCE leve, Frac-
tura de clavicula izquierda, Fractura abierta tipo Il de
tercio proximal de himero izquierdo (Fig. 7) y Fractura
diafisaria doble de antebrazo.

El diagndstico clinico fue complementado mediante
una exploracion Doppler y al igua que en e Grupo B en
cuanto a normas de antibidtico-profilaxis y anticoagula-
cion, fue intervenido de urgencias, cuando apreciamos
un desgarro arterial extenso en la transiccion de la arte-
ria axilar a la humeral.

La osteosintesis se llevd a cabo mediante una placa
atornillada y la reparacion vascular mediante un puente
protésico. En este paciente, también se colocd un shunt
temporal de silicona durante la cirugia 6sea, pero no
proporcion6 una buena perfusion distal.

RESULTADOS

En el grupo A (tabla Ill) ocurrié una trombosis
postoperatoria sobre un puente de vena invertido a
las 48h de la intervencién, lo cual motivé una ci-
rugia de revision, trombectomia y heparinoterapia
iv durante 7 dias.

En todos los casos se obtuvo una buena reduccién
y consolidacion de la fractura. No recogimos infec-
cion ni lesion neurologica. El resultado funciona fue
bueno en todos los pacientes. Todos los nifios ofreci-
an un excelente pulso radial y la ausencia de claudi-
cacion en e miembro afecto en la ultima revision.
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Figura 4. Fotografia operatoria de Fr. diafisaria de himero
abiertatipo Ill. Importante atriccién de partes blandas v pérdi-
da de sustancia Gsea.

En €l grupoB (tabla Ill) se registrd una trombo-
sis postoperatoria a las 24h, que quedd resuelta
tras una trombectomia y una infeccion que se ex-
presd como una rotura de la anastomosis término-
terminal con hemorragia subita, dolor y palidez
distal a la lesion en € 5.° dia postoperatorio. La
reintervencion consistié en el clampaje temporal.
desbridamiento quirdrgico y restablecimiento de la
circulacion mediante puente de safena invertido.
salvando la zona infectada.

Se constatd la recuperaciéon de la lesion neuro-
I6gica del N. Mediano. El N. Radial fue sometido a
una reparacion diferida en otro centro y actual-
mente estd recuperado. Por contra, un paciente
quedd con una pardlisis isquémica de mano y ante-
brazo.

Dos de los pacientes consiguieron una consoli-
dacién de la fractura mediante la osteosintesis con
el fijador externo y otros dos requirieron una 2.2
intervencion quirargica en torno a los 6 meses del
accidente para realizar osteosintesis con placa ator-
nilladay aporte de injerto.

Desde el punto de vista funcional el grupo cuen-
ta con una amputacion. 2 pacientes con una buena
funcion de la extremidad afecta. 1 paciente con una
destruccion muscular importante y que posee una
funcion limitada, con rigidez en hombro y codo. Y
un dltimo paciente con un déficit funcional impor-
tante por la pardlisis isquémica que padece. Ningu-
no sufre claudicacion del miembro superior.

El paciente del grupo C tuvo una evolucion tor-
pida. En las primeras 8h tras la cirugia arterial no
se apreciaba una mejoria circulatoria y el sufri-
miento nervioso fue evidente. Por este motivo fue

Figura 5. Campo operatorio. Fr. diafisaria de humero compli-
cada con seccién total de la arteria humeral, cuya seccién se
presenta mediante «pinzas Bulldog».

sometido a una cirugia de revision y una arterio-
grafia retrégrada intraoperatoria puso de manifies-
to una lesion de la intima de la arteria subclavia,
proximal a desgarro arterial ya tratado. Se intento
un nuevo puente protésico. Un importante edema
de reperfusién, sindrome de rabdomiolisis e insu-
fiencia renal postraumatica complicaron el posto-
peratorio. Con las medidas de soporte obligadas se
salvé el estado general, pero la extensa necrosis
muscular y la infeccién por Pseudomona aerugino-
sa nos obligaron a la desarticulacion del hombro a
la semana del ingreso.

DISCUSION

La lesion arterial, compromete la viabilidad del
miembro afecto de una fractura humeral, a pesar
de la excelente circulacion colateral del brazo, por
lo que merece especia atencidn la exploracion vas-
cular periférica de todo traumatizado del miembro
superior. Un alto «indice de sospecha» ante un an-
tecedente de hemorragia copiosa, tumefaccion
répida o ausencia de pulsos distales es mas que ne-
cesario (3).

En muchas ocasiones deberemos apoyarnos en
pruebas complementarias para confirmar el diag-
nostico de lesion arterial. De entre los métodos no
invasivos hemos utilizado el Doppler como método
de diagnoéstico portétil auxiliar. Aungue es cierto
gue un paso de flujo en el Doppler no descarta una
lesion arterial (puede ser por colateralidad) (3), no
brinda una informacion crucial que no debe subes-
timarse ni en el paciente en quien es evidente la le-
sion de un vaso mayor, pues nos permite establecer
la gravedad de la isquemia y con elo la urgencia
de lareparacion (6).
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Figura 6. Proyeccion A-P de Fr. diafisaria de himero con le-
sion arteria] operada. Osteosintesis con fijador externo.

La utilidad de la arteriografia en el paciente con
fractura humeral y lesion evidente de un vaso ma-
yor es mas que controvertida. En un principio, no
considerdbamos indispensable su realizacion pues,
a veces los resultados son equivocos (7) y en cual-
quier caso dobla el tiempo que trascurre desde que
el paciente ingresa por urgencias hasta que llega al
quiréfano. Actualmente y a pesar de presentar una
serie practicamente carente de arteriografias, hemos
reconsiderado postura y reconocemos la necesidad
de caracterizar el tipo de lesion vascular, su exacta
localization y magnitud (5, 8) y descartar lesiones a
distancia como en el Ultimo paciente de la fractura
proximal de himero. La practica del arteriograma
intraoperatorio no prolonga en exceso €l tiempo de
isqguemia y permite una mejor planificacion de la
intervencion. Este arteriograma debe efectuarse
siempre tras la reduccion, pues muchas isguemias
se deben a la simple compresion de un fragmento
0se0 desplazado y se solucionan sin necesidad de ci-
rugia vascular reparadora cuando éste retorna a su
posicion. También los resultados de la arteriografia
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prereduccion son mas equivocos en la determina-
cion de la lesion vascular (9).

En nuestra serie hemos constatado la importan-
cia pronodstica de la localizacién de la fractura. La
lesion vascular cuando aparece en fracturas diafi-
sarias y proximales de humero, suele ser méas ex-
tensa y motivada por violentos traumatismos con
grandes heridas, destruccion importante de partes
blandas, ocasional pérdida de sustancia éseay una
alta incidencia de lesion neurolégica acompafiante.
El riesgo de infeccion es elevado, los trastornos de
consolidacion frecuentes y el resultado funcional
siempre comprometido (2, 10, 11) como se puede
apreciar en la tabla Ill.

Por contra, la Fractura supracondilea, aunque
se asocia con mas frecuencia a dafio vascular, ge-
neralmente es menos extenso, quedando indemne
la rama humeral profunda, que alivia la isquemia
por colateralidad a nivel del codo (recordemos que
uno de los pacientes del grupo A aguardé mas de 8
horas antes de la reparacion arterial, con un resul-
tado excelente), la menor violencia del mecanismo
productor y la edad del grupo de enfermos que la
sufre son factores prondsticos positivos, s se realiza
el tratamiento correcto y prevenciéon del S. com-
partimental .

Con respecto a este Ultimo, la mayoria de los
autores (5, 6, 12) coincide en realizar la fascioto-
mia precoz por €l riesgo que conlleva la reperfusion
en la aparicion del sindrome.

Aunque hay series (6), en la que 7 de 10 pa
cientes con lesion arterial traumética del miembro
superior, fueron sometidos a una ligadura de la ar-

Figura 7. Fr. abierta tipo Il de tercio proximal de himero
acompanada de lesion arterial. En la Rx se aprecia igualmen-
te Fr. con pérdida de sustancia 6sea del tercio externo de cla-
vicula.
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Tabla Ill: Fracturas humerales con lesion arterial. Balance postoperatorio por grupos.
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feria humeral como Unica terapéutica y en la que
no se objetiva pérdida del brazo ni déficit funcional
importante, la cirugia de revascularizacion debe
ser la primera eleccion (4, 13). Cuando es posible
la reseccion del segmento dafiado y anastomosis
términoterminal, ésta debe ser llevada a cabo. En
caso de que por la extensién y caracteristicas de la
lesién sea impracticable, se debe proceder a colocar
un injerto de interposicion autégeno (generalmente
de vena safena) o protésico. Preferimos general-
mente el injerto de safena invertida, pues la repa-
racion protésica lleva asociada una mayor tasa de
complicaciones infecciosas (14) y a no «crecer»
como el tejido autdégeno debe evitarse en los nifios.

Es evidente que la amputacion es un fracaso de
la cirugia reparadora, pero en casos de clara in via-
bilidad del miembro superior es un procedimiento
que alivia sufrimiento innecesario al paciente y
puede mejorar el resultado funcional global. Los
grandes aplastamientos, el estado de shock (15) y
el tiempo de isquemia prolongado (12) son cir-
cunstancias que aumentan las tasas de amputa-
cion. La infeccion y el fracaso de reperfusién
condicionan la amputacién tardia.

Como comentamos en la introduccion la necesi-
dad de estabilizacién oOsea previa a la reparacion
vascular, hace de estas fracturas complicadas una
indicacién absoluta para el tratamiento quirGrgico.

Figura 8. Shunt de reperfusion en cirugia de carétida. Eventua-
mente |o utilizamos en Fr. con lesiéon arterial asociada. Presenta 2
balones neuméticos en los extremos para el anclaje intraluminal.
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Como otros autores (16), en las fracturas supra-
condileas realizamos la clésica osteosintesis con
agujas de Kirschner, tras reduccion cruenta de la
fractura mediante un abordaje bilaterotricipital.

En las fracturas diafisarias preferimos como
tratamiento de urgencias la fijacion externa con €l
fijador Orthofix®, pues proporciona una buena es-
tabilizacion sin dgjar material inerte en el foco de
fractura, por su fécil aplicacion disminuye el tiem-
po operatorio y por tanto de isquemiay facilita el
cuidado de la herida (10, 13). Superado el trata-
miento de urgencias puede ser sustituido por una
placa atornillada y aporte de injerto con resultados
satisfactorios (17).

El manejo de la fractura mediante reduccion
abierta y fijacion interna se relaciona con una ma-
yor tasa de amputaciones postoperatorias (12) y lo
evitamos en la medida de lo posible.

Somos partidarios de la utilizacion de un «shunt»
para la perfusién provisional de miembro. En oca
siones hemos utilizado un shunt de cirugia carotidea
(Fig. 8) y en otras lo hemos improvisado con un tu-
bo de silicona. Es relativamente fécil de aplicar, re-
duce el tiempo de isquemia 'y permite la actuacion
sobre la parte ésea con tranquilidad (6). Es también
util para el traslado del paciente a otro centro cuan-
do en nuestro hospital no existe cirujano vascular o
no se tiene experiencia en traumatismos arteriales.

A pesar de ser una cirugia limpia cuando la
fractura no es abierta, insistimos en la cobertura
antibidtica que debe iniciarse antes del comienzo
de la intervencién, pues la infeccion aboca a un re-

sultado desastroso que compromete la viabilidad y
funcion del brazo.

En el postoperatorio el paciente no suele necesi-
tar heparinoterapia iv ni dicumarinicos. Durante la
hospitalizacion prescribimos heparina de bgo peso
molecular a dosis profilacticas y €l paciente mar-
cha de alta con antiagregantes plaquetarios.

Nuestra actuacion sobre estas lesiones comple-
jas es conjunta con €l servicio de cirugia vascular y
establece el orden de prioridad siguiente:

1° Atencion integral a paciente, que en mu-
chas ocasiones es un politraumatizado y presenta
lesiones vitales. Realizamos un especial seguimien-
to y profilaxis del posible sindrome de rabdomioli-
sis e insuficiencia renal postraumatica.

2.° Exploracion vascular periférica, Doppler y
valoracion de arteriografia en quiréfano.

3.2 Colocacion de un «shunt» temporal para la
perfusion del miembro mientras procedemos a

4.° La estabilizacion rigida de la fractura, gene-
ralmente mediante fijacion externa.

5° Reparacion vascular.

6.° En presencia de lesion neuroldgica, neurorra-
fia en el mismo acto operatorio, siempre y cuando €
campo no sea muy contaminado y el restablecimien-
to vascular bueno. En caso contrario marcamos los
extremos con «hemoclips» y demoramos la repara-
cion a un segundo tiempo.

7.° Valoraciéon de la necesidad de fasciotomia.
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