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Fracturas del húmero.
Enclavado intramedular con clavo de Seidel

Fractures of the humerus. Intramedullary nailing with Seidel’s nail
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RESUMEN: En el presente trabajo se analiza la etio-

patogenia y los diferentes tipos de tratamiento de las

fracturas de la diáfisis del húmero y los resultados del

tratamiento de 239 pacientes intervenidos en el

Hospital Ramón y Cajal, mediante enclavado de Seidel,

entre 1988 y 1995. De éstos, 197 fueron fracturas, 24

pseudoartrosis, 13 fracturas patológicas y 5 tumores

primarios. Se logró la consolidación en 230 pacientes

(96%) con una movilidad del hombro buena/excelente

del 87%. 

Los problemas de bloqueo proximal se encontraron

en 49 implantes mientras que los del bloqueo distal

aparecieron en 32. Hubo dos parálisis radiales postope-

ratorias que se resolvieron espontáneamente y cuatro

casos de infección superficial. La protrusión proximal

del clavo con la consiguiente limitación para la movili-

dad del hombro se encontró en 24 pacientes lo que obli-

gó a la retirada del implante tras la consolidación de la

lesión. 

La osteosíntesis con el clavo de Seidel es una técnica

útil en el tratamiento de fracturas de la diáfisis del hú-

mero, y no tanto para el tratamiento de pseudoartrosis.

Las complicaciones encontradas son explicables en la

mayor parte de los casos por una mala técnica quirúr-

gica y por la utilización de clavos excesivamente grue-

sos. 
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Abstract: In the present study, an analysis was ma-

de of the etiopathogenesis and treatment of humeral

shaft fractures and the results of treatment of 239 pa-

tients at the Hospital Ramón y Cajal between 1988 and

1995 with the Seidel nail. These patients had 197 frac-

tures, 24 non-unions, 13 pathological fractures, and 5

primary tumors. Consolidation was achieved in 230 pa-

tients (96%) with good or excellent mobility of the

shoulder in 87%.

Problems of proximal articular locking occurred in

49 implants, while problems of distal locking appeared

in 32. There were two cases of postoperative radial pa-

ralysis that resolved spontaneously, and four cases of

superficial infection. In 24 patients, proximal protru-

sion of the nail with subsequent restriction of shoulder

movement required implant removal after bone conso-

lidation was achieved.

Osteosynthesis with Seidel’s nail is a useful techni-

que for the treatment of fractures of the humeral shaft,

but it is less useful for the treatment of non-union. In

most case, complications can be attributed to poor sur-

gical technique and the use of improperly sized nails.

KEY WORDS: Humeral diaphysis. Fractures. Surgical

treatment. Intramedullary nailing. Seidel’s interlocking

nail.

Introducción

Las fracturas de la diáfisis del húmero correspon-
den a aquellas que se extienden desde el borde supe-
rior de la inserción del pectoral mayor hasta la zona
supracondílea y representan entre el 2 al 7% del total
de las fracturas.17,21,32 Son más frecuentes en el lado
izquierdo y en mujeres de edad avanzada por la me-
nor densidad ósea.83 La causa más frecuente son los
traumatismos. Las fuerzas directas y de compresión
lateral causan fracturas transversales y con tercer
fragmento, las que se crean tras un accidente de alta
energía ocasionan fracturas conminutas (Fig. 1)
mientras que las de torsión, como las originadas tras
una contracción muscular brusca, producen fracturas
espiroideas.42,58,72 Las metástasis y los tumores pri-
marios son causas mucho menos frecuentes de frac-
turas del húmero.
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El clavo de Seidel, por ser un clavo encerrojado,
puede ser utilizado para el manejo de todas las frac-
turas de la diáfisis del húmero y para el tratamiento
de pseudoartrosis. El enclavado humeral tiene como
límite proximal el cuello quirúrgico. Como regla ge-
neral las fracturas que se encuentran dentro de los úl-
timos 5 cm distales del canal medular no deben ser
consideradas aptas para el tratamiento mediante en-
clavado endomedular.

Material y método

Desde enero de 1988 hasta noviembre de 1995,
fueron intervenidos un total de 239 pacientes me-
diante enclavado de Seidel. En todos los pacientes se
realizó un protocolo que incluía:

a) datos del paciente: edad, sexo y lado lesionado.
b) indicación:
— fractura inicial: etiología tipo según la clasifi-

cación AO, localización de la fractura, grado en las
fracturas abiertas, lesión radial asociada.

— pseudoartrosis: tipo, utilización y tipo de in-
jerto, inmovilización postoperatoria y otros trata-
mientos quirúrgicos necesarios.

— tumores: tipo de tumor y tipo de injerto.
c) complicaciones del tratamiento quirúrgico y la

duración y tipo de inmovilización postoperatoria si la
hubiere.

En todos los pacientes se realizaron controles
mensuales hasta la consolidación, considerando que
ésta se había producido cuando se observó paso de
trabéculas en ambas proyecciones radiológicas. La
recuperación neurológica se valoró por la clínica y
los controles electromiográficos trimestrales. La va-
loración funcional del hombro se realizó según la es-
cala de Neer.

Resultados

En cuanto al sexo 133 eran varones y 106 muje-
res, con una edad media de 52 años. 

La etiología de la fractura fue traumática en 197
casos de los que hubo 63 politraumatizados, 24 fue-
ron pseudoartrosis, 13 fracturas patológicas y cinco
tumores primarios.

En 226 pacientes se hizo una reducción a cielo
cerrado y en 13 a cielo abierto para la exéresis de tu-
mores primarios y colocación de aloinjertos, reduc-
ción de fracturas y tratamiento de pseudoartrosis con
aporte de injerto óseo autólogo.

Las fracturas cerradas fueron las más frecuentes,
y hubo 9 fracturas abiertas de las cuales siete fueron
del tipo I y dos del tipo III.

El trazo de fractura se localizó en el tercio medio
en 123 casos, tercio proximal en 85, distal en 28 y
con afectación proximal y media en 3 pacientes.

Figura 1. A: Fractura conminuta abierta grado I de húmero. B:) Control tras osteosíntesis con clavo de
Seidel. C: Consolidación a los 4 meses con un buen resultado funcional. 
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Con respecto a los tipos de fractura según la cla-
sificación AO, la más frecuente fue la fractura en dos
partes con trazo espirodeo tipo AI (73) seguidas por

la AIII (64), BI (28), BII (27), CI (14),CIII (12), AII
(9), BIII (3) y CII (3). 

De las 24 pseudoartosis intervenidas, 20 fueron
del tipo atrófico y 4 hipertróficas (Fig. 2).

Se encontraron parálisis radiales preoperatorias
en 17 pacientes y excepto una de ellas todas las de-
más se recuperaron espontáneamente, entre uno y
tres meses después de la intervención.

Complicaciones quirúrgicas:
La entrada del clavo se realizó de forma correcta,

a través del troquiter, en la mayor parte de los encla-
vados. En 21 pacientes se hizo excesivamente exter-
na o a través del sulcus humeral produciéndose tres
fracturas yatrogénicas, seis desplazamientos en varo
de la fractura y una alta incidencia de molestias en el
hombro. 

El fresado se hizo de forma correcta en 235 pacien-
tes. En dos casos de pseudoartrosis con hueso osteopo-
rótico la fresa rompió una de las corticales de la diáfisis
del humero mientras que en dos fracturas por un fresa-
do excesivo y excéntrico se produjo una fractura de la
diáfisis y una fractura de la paleta humeral (Fig. 3).

La complicación técnica más frecuente, en 49
implantes, fue el bloqueo proximal. Los problemas
derivados de la utilización de los tornillos fueron los
más frecuentes (Fig. 4). Por errores de medición, los
tornillos que se utilizaron fueron de longitud excesi-
va en 23 pacientes mientras que en otro paciente el
tornillo que se emplazó fue corto. En 7 pacientes los
tornillos no hicieron una presa adecuada bien por si-
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Figura 2. A: Pseudoartrosis hipertrófica de húmero producida tras encla-
vado endomedular con haz de Hackethal. B: Consolidación de la pseudo-
artrosis tras retirada de los clavos y osteosíntesis con clavo de Seidel.

A B

Figura 3. Diferentes complicaciones encontradas en el bloqueo distal. A: Protrusión del clavo en la fosita
olecraniana tras osteosíntesis de una fractura muy distal. B: Fractura yatrogénica producida por la expansión
de las aletas tras un fresado excesivo. C: Déficit de la expansión de las aletas por un canal medular estrecho.
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tuarse en el hueso esponjoso de la cabeza humeral o
sobre un hueso osteoporótico. En 2 pacientes, por un
fallo de la guía de bloqueo proximal, el tornillo se
implantó fuera del clavo mientras que en otros dos
no pudieron colocarse. En 8 casos de las complica-
ciones se asociaron varias previas.

Los problemas de bloqueo distal fueron menos
frecuentes (32 implantes). En 11 casos el anclaje del
clavo en el fragmento distal fue insuficiente al no so-
brepasar 5 cm el foco de fractura debido a que en 9
casos la fractura era muy distal mientras que en dos
el clavo que se colocó fue excesivamente corto (fig.
5). En dos pacientes, al tratarse de fracturas muy dis-
tales, se produjo un paso excesivo del clavo encon-
trándose la punta del mismo en la fosita olecraniana
con la consiguiente limitación para la movilidad del
codo. En 16 pacientes la compresión de las aletas so-
bre el endostio fue insuficiente debido a fracturas ia-
trogénicas en 9 casos, por tratarse de un canal medu-
lar estrecho en seis y por desconocimiento técnico en
uno de ellos (Fig. 4). 

Se encontraron infecciones postoperatorias su-
perficiales en 4 pacientes que curaron con desbrida-
miento y antibioterapia adecuada.

Parálisis radial postoperatoria se encontró en 2
pacientes que se resolvieron espontáneamente en un
plazo de tres meses

En 24 pacientes se encontraron protrusiones pro-
ximales del clavo por encima de la cortical del tro-
quiter. En la mayor parte de estos pacientes, tras la

consolidación de la fractura, se retiró el implante por
problemas de movilidad del hombro.

Se encontraron acortamientos inferiores a 1 cm
en 15 pacientes. 

En 54 pacientes en los que existían dudas en
cuanto a la estabilidad de la síntesis, se colocó un ye-
so funcional suplementario durante un periodo me-
dio de 60 días. 

Tras la consolidación de la fractura, se extrajeron
34 clavos, la mayor parte por conflictos subacromia-
les debido a la excesiva longitud de los implantes.

Se obtuvieron 230 consolidaciones en un tiempo
medio de 3 meses aunque 9 casos acabaron en pseu-
doartrosis (Fig. 3), de las cuales cuatro fueron pseu-
doartrosis previas que no se resolvieron, dos fractu-
ras por traumatismos y tres casos de lesiones tumora-
les en las que se colocaron aloinjertos.

Se realizó la valoración funcional de la movili-
dad del hombro según la escala de Neer obteniendo
una función buena/excelente en 87,3% de los casos.
En el resto la calificación mejoró tras la retirada del
implante y posterior rehabilitación. 
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Figura 5. A: Paciente intervenido de fractura de húmero realizándose os-
teosíntesis con un clavo excesivamente corto. B: Pseudoartrosis provoca-
da por la inestabilidad del implante. C: Recambio por un clavo de longi-
tud adecuada. D: Imagen de la consolidación tras la retirada del implante.
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Figura 4. Diferentes complicaciones encontradas en el bloqueo proxi-
mal. A: Tornillo excesivamente largo. B: Tornillo corto. C: Tornillo por
fuera del clavo. D: Tornillo flojo.
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Discusión

Las contraindicaciones para el uso del yeso fun-
cional incluyen:71 Lesión importante de partes blandas
o pérdida ósea, pacientes no cooperadores e imposibi-
lidad de reducción de la fractura a cielo cerrado.

Los resultados del tratamiento con el yeso fun-
cional son muy satisfactorios16,74,90,104 y en la actuali-
dad, es el tratamiento de primera elección de las
fracturas cerradas de la diáfisis del húmero. Antes de
iniciar un tratamiento conservador es muy importan-
te que el paciente acepte que puede quedar como se-
cuela una deformidad cosmética y que es necesario
un seguimiento estricto de la lesión sobre todo du-
rante las primeras semanas.

Para la fijación de las fracturas de la diáfisis del
húmero, la osteosíntesis con placa y tornillos es el
método quirúrgico más empleado en la actualidad.
Esta técnica tiene las ventajas derivadas de una exac-
ta reducción de los fragmentos y la consiguiente con-
solidación «per primam» de la fractura. El abordaje
evita la lesión del manguito rotador y al tratarse de
una técnica a cielo abierto permite la exploración de
las lesiones de partes blandas asociadas. 

Sin embargo, su utilización presenta una larga
lista de inconvenientes entre los que se enumeran,54,63

la amplia disección de las partes blandas, el mayor
tiempo de cirugía y aumento del sangrado intra y
postoperatorio. La disección extensa, lesiona la vas-
cularización perióstica lo que es especialmente grave
en fracturas que presentan «per se» una extensa le-
sión vascular como son las fracturas conminutas.

Por el riesgo de ruptura o desmontaje del implan-
te al ser un implante excéntrico y extraóseo, no es
aconsejable la carga sobre la extremidad hasta que la
fractura no haya consolidado, lo que impide la utili-
zación de muletas en el paciente politraumatizado.

En determinados abordajes es necesario una am-
plia exposición y liberación del nervio radial con
riesgo de lesión yatrogénica del mismo.

En fracturas con importante conminución o pa-
cientes con huesos osteoporóticos o patológicos,
pueden encontrarse problemas para la reducción
exacta de la fractura y para el correcto agarre de los
tornillos. Dependiendo del tipo de fractura, puede ser
necesario el aporte de injerto autólogo con lo que se
aumenta la morbilidad peroperatoria. La retirada de
la placa después de la consolidación supone un ries-
go importante de lesión neurológica y existe la posi-
bilidad de refractura.67 La incidencia de pseudoartro-
sis y de osteomielitis es mayor tras osteosíntesis con
placa que con enclavado endomedular.35,46,65,92,97

El enclavado endomedular de los huesos largos
por ser una técnica a cielo cerrado disminuye el san-

grado, los riesgos de infección2 y de lesión neuroló-
gica.24 Con el uso de clavos endomedulares se evita
la osteopenia cortical por debajo de la placa. La téc-
nica del enclavado endomedular técnicamente es más
fácil que la síntesis a cielo abierto, lo que acorta el
tiempo de anestesia y de cirugía. La intervención le-
siona mínimamente los músculos y los ligamentos y
permite la movilización precoz de las articulaciones
evitándose así el desarrollo de adherencias.9,13 La re-
fractura después de la retirada del implante es excep-
cional.20

Como inconvenientes se señala la lesión de la
circulación endóstica, la radiación intraoperatoria y
los problemas derivados de la vía de abordaje. 

Básicamente existen dos tipos de implantes los
clavos flexibles y los clavos encerrojados.

Los clavos flexibles se basan en la estabilidad
producida por la fijación en tres puntos en el canal
medular. Se necesitan dos o más clavos para obtener
una estabilidad adecuada siendo recomendable relle-
nar la cavidad medular con el mayor número de cla-
vos posibles.96,100

Los clavos flexibles, clavos de Rush,87 de Ender
y de Hackethal45 presentan una tasa de unión acepta-
ble con bajas tasas de infección. Estos implantes tie-
nen las ventajas derivadas de una técnica atraumática
a cielo cerrado. Debido a la flexibilidad del implante,
existe una pequeña movilidad controlada en el foco
de fractura lo que estimula la formación de un callo
externo y una rápida consolidación de las fracturas.
Los clavos flexibles son relativamente fáciles de in-
troducir y proporcionan estabilidad en fracturas de
trazo simple. El enclavado de Hackethal permite, a
través de un enclavado retrógrado, la síntesis me-
diante varias agujas de las fracturas muy proximales
a la cabeza humeral. Sin embargo, los clavos flexi-
bles, no controlan los efectos de la gravedad y pro-
porcionan una débil estabilidad en rotación (fig. 1)
por lo que suele ser necesario la colocación de un so-
porte externo.

El clavo de Seidel94 deriva del clavo de Künt-
scher, se trata de un implante adaptado al canal del
húmero. Se trata de una técnica operatoria fiable y
corta con poca exposición a la radiación.
Proporciona una estabilidad funcional inmediata.
Tras la consolidación, el implante es de fácil retirada
evitándose el riesgo de refractura.

El clavo de Seidel es un clavo hueco sin hendidu-
ra, de acero inoxidable y de diámetro de 7 a 9 mm.
Su longitud varia de 140 a 320 mm. El bloqueo pro-
ximal se realiza por dos tornillos autorroscantes de
4,5 mm de diámetro. Los dos tornillos son perpen-
diculares uno sagital y otro frontal. El nuevo clavo de
Seidel presenta un tercer tornillo que permite fijar en
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la zona lateral del implante una placa en forma de
patas de araña, indicada en fracturas muy proximales
o en casos de pobre calidad ósea.

El bloqueo distal se efectúa por tres aletas de 
2,5 cm de altura que se expanden por una oliva que
se aprieta con un destornillador introducido a través
del clavo.

El enclavado endomedular de húmero supone
una alternativa dentro de los diferentes tipos de trata-
miento quirúrgico. Su utilización supone un correcto
conocimiento del instrumental y una exquisita técni-
ca para evitar las graves complicaciones que pueden
encontrarse.

Los problemas técnicos más frecuentes son los
derivadas del bloqueo proximal que aunque no reper-
cuten en la consolidación final, suponen el recambio
de los tornillos o su retirada. Estos problemas técni-
cos derivan del hecho que en los primeros implantes
utilizados las guías y el medidor no eran todo lo
exactas que cabría esperar. La aparición de un nuevo
instrumental más exacto permitirá minimizar dichas
complicaciones.

Los problemas del bloqueo distal pueden expli-
carse porque durante algunos años únicamente se
disponía de clavos de 9 mm de diámetro que obli-
gaban a un fresado excesivo del canal medular con
el riesgo subsiguiente de fracturas yatrogénicas. El
grosor excesivo del implante provocaba que en los

pacientes con canal medular estrecho la expansión
de las aletas fuera insuficiente con la subsiguiente
pérdida del mecanismo de bloqueo. En la actuali-
dad se dispone de clavos más finos (7 mm) con lo
que cabe esperar una disminución de estas compli-
caciones.

La mayor incidencia de conflictos subacromiales
se encontraron en aquellos casos en los que el clavo
no se introdujo por debajo de la cortical del troquíter
o cuando desarrollaron calcificaciones. El segui-
miento estricto de la técnica y el lavado exhaustivo
de la puerta de entrada son factores que disminuyen
estos riesgos.

En nuestra experiencia, el enclavado endomedu-
lar de húmero con clavo de Seidel ha permitido el
tratamiento de fracturas, patología tumoral y pseudo-
artrosis con una tasa de consolidación del 96,2% y
buenos resultados en cuanto a la función del hombro.
Estos resultados son semejantes a los de otros auto-
res;8,84,88,94; siendo la mayor parte de las complicacio-
nes encontradas3,79,81 debidas a errores técnicos y de
aprendizaje.
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