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1.- RESUMEN

OBJETIVO.

Estimar la prevalencia de lesion del nervio radial con fractura diafisiaria de
humero previa, en pacientes atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Doctor y General Rafael Moreno Valle, en el periodo 2018.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo,
retro lectivo y un céntrico que se llevé a cabo en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, de 1 enero a 31 diciembre de
2018.

La seleccion de la poblacion en estudio se realizé en funcion de los criterios de
seleccion, la recoleccion de los datos se llevo a cabo a través de un cuestionario
con las variables de interés mediante la revisién de las historias clinicas y de
acuerdo con los objetivos planteados.

Criterios de inclusion.

Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Criterios de exclusion.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes menores de 18 afios

Criterios de eliminacion.

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes que no se tenga el expediente

El tamafio de la muestra fue conveniente.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja de calculo en Excel, y el analisis

estadistico se realizd con estadistica descriptiva con tablas de frecuencia absoluta
RESULTADOS.

La edad de predominé fue la de 36 a 45 afios con el 64%, el 60% de la poblacion

en estudio pertenece al sexo masculino el 40% al sexo femenino, se encontré que

la cinematica del trauma habia sido accidente vehicular con un 48%, seguido de



caidas con un 36 %, 16% fue por otras causas, se encontré que el 69% de los
pacientes se realizd tratamiento quirdrgico mientras que 31% se tratado de forma
convencional, en cuanto el tiempo de consolidacion se encontré que el tratamiento
convencional fue de 121 dias como tiempo maximo de consolidacion y de 80 dias
como periodo minimo para la consolidacion y de y el tratamiento quirdrgico de 86
dias con una diferencia en cuanto a la consolidacion de 50 dias mas menos, en
cuanto a la consolidacion se encontrdé que tuvo mejor funcionalidad los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico con un 64% con una mejoria hacia la
funcionalidad el 36% se retraso la funcionalidad
CONCLUSION.

Los pacientes con tratamiento conservador tuvieron tiempos prolongados y la
funcionalidad se prolongo por lo que se concluye que el tratamiento quirdargico tiene
mejores resultados en consolidacion y funcionalidad, para lo cual se obtuvo una
prueba t-Student con un nivel de confianza del 95% para comparar los tiempos
medios de consolidacion de los tratamientos empleados y se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tratamiento quirdrgico versus

tratamiento conservador.



2.- INTRODUCCION

La lesion por contusién o compresion del nervio radial es una complicacion
infrecuente; el paso del nervio a través de una arcada fibrosa o desfiladero en el
vasto externo del triceps a unos 12 centimetros aproximadamente por encima del
epicondilo y, su intima relacion con el himero a este nivel, lo hace particularmente
vulnerable a ser lesionado en las fracturas de su diafisis donde se puede producir
la compresion, elevando el ratio en las fracturas diafisarias humerales desplazadas,
anguladas o cabalgadas de sus extremos 0seos dada la vecindad del cordén neural
y sus vasos. En la inmensa mayoria de los casos se presentan en adultos, en plena
actividad y como consecuencia de acciones violentas, directamente aplicadas sobre
el brazo.

En la fractura diafisiaria de humero por golpes directos, caidas de lado en
que el brazo se estrella contra un borde duro sobre el cual se hace palanca,
accidentes automovilisticos, impacto de bala contra el hueso, son mecanismos muy
frecuentes.

En general la fractura humeral se produce por un trauma violento y por ello
es dable esperar que haya lesiones secundarias, ya sean producidas por el agente
traumatico mismo o por el segmento éseo fracturado.

Las lesiones del nervio radial obedecen a algunas de estas causas.

Como en toda fractura diafisiaria, es posible encontrar casi todos los
sintomas y signos: dolor, impotencia funcional, movilidad anormal, deformacion del
contorno del brazo, alteracion de los ejes, etc.

Con frecuencia el desplazamiento de los fragmentos es evidente, y esta
determinado, sea por la fuerza del impacto mismo, o por la accién de las masas
musculares insertadas en los fragmentos libres. El nivel de la fractura, en relacién a
los puntos de insercion muscular, es determinante en el desplazamiento de los

fragmentos.



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

Anatomia humeral

Los musculos del humero tienen numerosas inserciones, lo que puede
explicar que ante una fractura ocurra un desplazamiento de los fragmentos.

El humero presenta una cavidad medular la cual tiene forma de forma de
embudo, la porcidén proximal tiene un diametro mayor y una forma relativamente
redonda mientras que la porcion distal es mas plana y tiene un diametro mas
pequefio.

El humero tiene una forma de S muy alargada en un plano oblicuo posterior
y medial, que corresponde al eje de retroversion de la cabeza humeral, la torsion
axial en el eje humeral da como resultado dos superficies lisas, una anteromedial
mas larga y una anterolateral mas corta (area por donde pasa el nervio radial). *

El humero tiene una relacién anatémica con tres nervios los cuales hay que
cuidar cuando se realice un procedimiento quirdrgico del area los nervios son:

* Nervio radial: este se encuentra en contacto con el lado posterior del eje,
(lo que explica que se presente una gran cantidad de casos de paralisis primaria del
nervio). Este pasa en un surco oblicuo posterior desde adentro hacia afuera y
superior a inferior a mas de 6.5 cm. Cruza el tabique intermuscular lateral a 16 cm
del epicéndilo humeral lateral, lo que lo hace vulnerable a las fracturas desplazadas
en el tercio medio, particularmente en la unién entre los tercios medio e inferior. Las
variaciones individuales en el punto de cruce dan como resultado un "area de
peligro” ubicada a 10-15 cm del epicondilo lateral. Entra en contacto con la cara
posterior del himero a 20.7 + 1.2 cm del epicondilo medial y lo dejaa 14.2 £ 0.6 cm
del epiciclo lateral; *

* Nervio axilar: este nervio rodea la parte posterior del cuello quirdrgico de
adentro hacia afuera, mientras que sigue un arco horizontal de 45 mm por debajo

de la tuberosidad mayor del himero. Se aplana contra la cara posterior del humero.
1



* Nervio cubital: Esta ubicado detras del tabique medial, se encuentra cerca
del borde posteromedial de la parte distal del hiUmero, este nervio puede dafarse si
se realiza un abordaje quirdrgico o cuando se usan férceps. !

La vascularizacion del eje humeral es heterogénea. Es pobre en el tercio
distal, lo que puede explicar el mayor nimero de no uniones en este nivel.

El humero una de sus funciones es principalmente la fuerza de rotacion y
distraccion, No esta sometido a fuerzas compresivas. Cuando se realiza un método
de fijacidén se debe neutralizar todas estas fuerzas de rotacion para lograr la union
por primera intencion. !

El conocimiento de estas "zonas seguras" es Uutil para la orientacién

intraoperatoria y puede contribuir a reducir el riesgo de neuropatia radial 2

Fracturas diafisiarias

Las fracturas de la diéfisis humeral son lesiones comunes manejadas por
cirujanos ortopédicos. Segun la literatura en Norte América las fracturas de humero
se presentan 237,000 fracturas de humero cada afio, lo que representa entre el 1y
5% de todas las fracturas. Segun estudios retrospectivos han demostrado que estas
fracturas siguen una distribucion bimodal que ocurre con mayor frecuencia en
hombres mas jévenes con traumas de alta energia y mujeres mayores involucradas
en traumas de baja energia, como las caidas de propio plano de sustentacion.

En otro estudio donde se realiz6 una revision sistematica, se encontré que
los patrones de fractura transversales y en espiral del eje humeral son mas comunes
y de igual forma se dafié el nervio radial en las fracturas del eje humeral esta es
fractura que conlleva una lesién nerviosa y es la mas comun ya que complica las
fracturas de huesos largos.

Por lo anterior la naturaleza de la paralisis del nervio radial es una variable y
puede abarcar desde una contusion transitoria 0 neuropraxia hasta el
encarcelamiento de un nervio entre fragmentos de fractura, laceraciéon parcial e
incluso una transecciéon completa.?

Por otro lado, las fracturas humerales supracondileas son las fracturas de

codo mas comunes en nifios, y representan el 17.9% de todas las fracturas



pediatricas. Tienen una preponderancia masculina, con una relacion hombre: mujer
de 6:4. La incidencia méaxima es entre los cinco y los siete afios de edad. Las
fracturas supracondileas pueden describirse como lesiones de extension o de
flexion, segun el patron de fractura y su mecanismo de lesion. EI 98% de las lesiones
son de tipo extension, estas generalmente se producen al caer sobre una mano
extendida con el codo en extension completa. Las fracturas supracondileas pueden
ser lesiones significativas con una incidencia reportada de lesiones nerviosas
asociadas entre el 11% y el 15%.4

Los nervios periféricos cuando se lesionan afectan las extremidades
superiores y el nervio mas afectado es el nervio radial, la causa mas comun son las
fracturas diafisarias del humero, estas representan aproximadamente el 3% de
todas las lesiones ortopédicas, de acuerdo a Walker, Spiguel, Mahabier, Steffner,
citados por Ricci et al. Su relacién con la lesion del nervio radial se debe a factores
anatémicos, porque este nervio se encuentra cerca del hueso en el tercio medio de
transicioén al tercio distal del himero.®

Se ha demostrado que el nervio radial no se desplaza junto al hueso en el
surco espiral. Esta acolchado por el musculo braquial y la cabeza medial del triceps
y esta en continuidad con el humero durante una distancia variable justo proximal al
tabique intermuscular lateral, Estas incluyen la cara postero medial del himero a
0.1 a 0.2 cm de la tuberosidad distal deltoidea por un espacio de 6.3 cm, y en el
aspecto lateral del himero en su tercio distal 10.9 cm proximal al epicéndilo lateral
hasta la metafisis. La ubicacion de la fractura se ha correlacionado con la incidencia
de paralisis del nervio radial. Cuando la ubicacién de la fractura se clasifica de 5
partes como proximal, medio proximal, medio, distal medio y distal, las fracturas del
eje distal medio y medio tienen una asociacion mayor con pardalisis del nervio radial

comparada con las otras partes. ©

Epidemiologia
Las fracturas de hiumero en adultos representan aproximadamente, el 3% de
todas las fracturas y representan una incidencia de 19 fracturas por cada 10.000

personas al afio. ’



Brown y Zinar, citados por Lang et al., encontraron que el nervio radial es el
mas dafiado (61%), seguido del nervio mediano (28%) y el nervio cubital (11%).
McGraw et al, también citados por Lang et al., informaron que la lesion del nervio
mediano es la mas frecuente (53%), seguida de la lesion del nervio cubital y radial
(23.5% respectivamente). En Valencia et al., realizo un estudio en donde la
incidencia de lesion del nervio radial y mediano fueron muy similares, 48.3% y
44.8%, respectivamente, y la incidencia de lesion del nervio cubital fue del 31%. ’
La incidencia general por paralisis del nervio radial oscilan entre 2 y 18%, con una
media del 12%, seguido de las fracturas de la diafisis humeral con un promedio
12%. 8



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Dafio nervioso asociado a fractura diafisaria de humero

Las fracturas del humero con lesion en el nervio radial se producen durante
el trauma lo que conlleva un riesgo antes de la intervencion quirdrgica, y puede
aumentar el riesgo durante la preparacion del paciente y la desinfeccion del brazo
desprotegido o durante el propio procedimiento quirargico, el riesgo que tiene es
gue el nervio puede quedar atrapado entre los fragmentos de hueso. Por lo que se
bebe de planear y verificar adecuadamente el procedimiento a realizar para evitar
este tipo de complicaciones °

. Segun Pailhé et al., en un estudio realizado encontré que cada vez que se
visualizaba, el nervio radial este estaba siempre en continuidad,
independientemente del trauma. Sin embargo, encontré que en el 30 % de los casos
el nervio queda atrapado en el sitio de la fractura

Otros estudios han demostrado que, durante la exploracién secundaria del
nervio, se vio que no se recupera a los 3 meses posteriores al trauma, con una tasa
de atrapamiento entre el 6 y 25% de los casos. Para Cognet et al., en un estudio
de 30 pacientes, encontré que el 16.6% de los casos se presentd atrapamiento del
nervio radial en el 6.6% se encontré que el nervio estaba comprimido por astillas
Oseas. Otro estudio demostré que, con la osteosintesis temprana por placa, se
puede evitar el atrapamiento de los nervios y lograr una reduccion anatémica sin
complicaciones. Estos hallazgos abogan por el tratamiento con reduccion abierta y
fijacion interna con placa.

Se ha comprobado que, de no obtener una recuperacion de la paralisis
nerviosa, la neurdlisis es una alternativa importante ya que se puede lograr
facilmente utilizando una técnica de diseccion més facil y por lo tanto un reducir las
latrogenias. Verga et al. Realizaron un estudio con 52 pacientes con paralisis de
nervios radiales en los cuales el nervio radial estaba contenido en tejido fibroso en
13 casos (25%). Para Amillo et al. Al realizar un estudio con 12 pacientes encontro

que 4 (30%) un nervio estaba atrapado en el tejido fibroso 1©



Etiopatogenia

Las fuerzas basicas que participan en la biomecénica de una fractura son la
compresion (acorta el hueso), la tension (lo alarga), la flexion (lo dobla en su centro)
o la torsion (lo rota en torno a su eje mayor). Cuando un hueso largo es sometido a
una flexion pura se produce una fractura transversal, si es una torsion, la
consecuencia es una fractura espiral; y una carga compresiva hace que las
superficies del hueso orientadas a 45° de la carga aplicada se deslicen a lo largo de
una superficie oblicua. De esta manera, la configuracion de una fractura representa
la imagen visible de la fuerza que la ha hecho posible. La magnitud y direccién de
dicha fuerza condicionan la localizacion de la linea de fractura y los desplazamientos
0seos en cada lesidbn. Como material, el hueso es mas débil a la tensién y mas
resistente a la compresion; por ello, la zona donde la fuerza condiciona tensién es
aguella en la que suele producirse la fractura. Como estructura, la probabilidad de
un fallo en el hueso esta muy influenciada por su arquitectura. Por este motivo, una
leve pérdida de las trabéculas secundarias en la osteoporosis produce una debilidad
6sea considerable. 11

La paralisis iatrogénica, en cambio, se produce para el traumatismo directo
de los instrumentos quirdrgicos, el pinzamiento crénico entre la fijacion interna y el
nervio, o la manipulacion de reducciones cerradas por enclavamiento intramedular.
Aunqgue la clasificacion de una lesién del nervio radial como primaria o secundaria
es til en el proceso de diagndstico, la diferencia en la tasa de recuperacion no es
significativa. 12

Se ha sugerido que la elevada incidencia de paralisis nerviosa observada en
pacientes con fractura desplazada se debe a una mayor energia aplicada al brazo
en la lesién. La lesiébn del nervio no es probablemente el resultado de la

manipulacion requerida para reducir la fractura. 13

Dafio nervioso iatrogénico
Las lesiones nerviosas después de la fractura supracondilea humeral pueden
ocurrir principalmente debido a la formacién de carpa o el atrapamiento del nervio

en la parte aguda del humero proximal. Las lesiones iatrogénicas pueden ocurrir
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durante la manipulacion cerrada o la fijacion percutanea de los fragmentos de la
fractura o, rara vez, durante los procedimientos abiertos. 14

Los estudios observacionales identificaron que la fijaciobn con placa (en
comparacion con lafijacion con clavo intramedular) y una fractura en el tercio inferior
de la diafisis del humero tuvieron un mayor porcentaje de paralisis del nervio radial
iatrogénico en comparacion con la fijacion con clavo y las fracturas en el tercio
proximal de la diéfisis del hiumero. Lazcarro et al encontraron que se produjo una
pardlisis del nervio radial en 15 de 70 pacientes (21%) tratados con fijacion con
placa en comparacion con 1 de 17 (6%) tratados con fijacion por clavo intramedular.
Shah et al estudiaron 62 paralisis iatrogénicas de nervios radiales y encontraron que
8 (47%) estaban ubicadas en el tercio distal de la diafisis del himero, 8 (47%) en el
tercio medio y 1 (6%) en el tercio proximal. 1°

Joiner et al. refiere que el 3% de los pacientes tenia una paralisis nerviosa
que no se reconocio hasta el postoperatorio. Esta tasa del 3% es similar a la tasa
global del 3.9% de neuropraxia iatrogénica encontrada en el metandlisis de Babal
et al. En nuestra serie de pacientes, ho encontramos una asociacion entre el uso de
un pin medial y un aumento de la incidencia de nuevas lesiones nerviosas
encontradas en el examen postoperatorio. Sin embargo, dado que solo 4/100
pacientes fueron tratados con clavos mediales, puede haber habido muy pocas
fracturas tratadas de esta manera para sacar conclusiones sobre este tema. Uno
puede preguntarse si los pacientes tienen un mayor riesgo de lesion nerviosa con
la técnica de reduccion cerrada debido a la considerable fuerza necesaria para
reducir una fractura desplazada. Aunque las 3 lesiones nerviosas encontradas
después de la operacion fueron después del tratamiento con reduccion cerrada, con
solo 4/100 pacientes sometidos a reduccion abierta, no se puede llegar a ninguna

conclusion. 16

Clasificacion de la lesion nerviosa
Las lesiones primarias de nervio se definen como aquellas lesiones del nervio
descubiertas en el momento de la presentacion inicial de los pacientes. Las lesiones

nerviosas secundarias son las que ocurren durante el tratamiento (iatrogénicas) o



11

se producen como consecuencia del callo de fractura o de la cicatriz que comprime
el nervio durante el proceso de curacion. Las lesiones nerviosas han sido
clasificadas por Seddon en tres tipos. El tipo uno es una lesion leve y transitoria que
no implica la pérdida de la continuidad del nervio, y se cree que es secundaria a un
bloqueo local de la conduccion nerviosa inducida por accion iénica en el sitio de la
lesion y se llama neuropraxia. La axonotmesis se da posterior a una interrupcion
total del axdn del nervio y de la mielina que rodea al mismo tiempo de que las
estructuras mesenquimales incluyendo el perineuro y se conserva el epineuro. La
neurotmesis es una ruptura completa del nervio resultando en la pérdida completa
de funciones y no se recuperara sin una intervencion quirdrgica. El sistema de
clasificacion de Sunderland divide la lesion del nervio en cinco tipos. Tipo | y tipo Il
es equivalente a los de tipos | y Il de Seddon. Sunderland tipo Ill implica la
interrupcion del axon, junto con una lesion parcial del endoneuro. El tipo IV tiene
todas las porciones del nervio interrumpido incluyendo el endoneuro y perineuro
pero el epineuro se conserva. El tipo V tiene la separacién completa del nervio. La
recuperacion de los tipos IV y V no es posible sin cirugia. *’

MacKinnon describié un sexto grado que se observa en las lesiones
nerviosas en continuidad. Corresponde a un mosaico de distintos tipos de lesiones

de Sunderland en diferentes fasciculos y en localizaciones variables sobre el nervio.
18

Presentacion clinica

El sello distintivo de una lesion del nervio radial es la caida de la mufieca. El
tono de flexion supera a los extensores de mufieca no funcionales, y la mano se
coloca en una posicion flexionada. La mufieca puede colocarse pasivamente en
extension, pero el paciente no puede mantener esta postura y la mano no puede
mantenerse en una posicion funcional. Ademas, se pierde la extension de los dedos
y el pulgar, privando al paciente de la capacidad de abrir la mano antes de iniciar el
agarre y, por lo tanto, las tareas que requieren destreza manual coordinada son

extremadamente dificiles. Si la lesiobn es distal al origen del nervio inter6seo
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posterior, la funcion del masculo extensor carpi radialis longus estara intacta y la
mufieca sera desviada radialmente con intentos de extension. 19

La identificacién de una lesién nerviosa importante no es dificil, y los déficits
neuroldgicos, como paralisis total o parcial de los musculos y parestesias, deben
diagnosticarse en la mayoria de los examenes postrauma. La falta ocasional se
puede atribuir generalmente a la inexperiencia del examinador, a la falta de
reconocimiento de la posibilidad de tal lesion (por lo que nunca se realiza el examen
adecuado), o una sensacion de negacion por parte del examinador o del paciente
(probablemente el entumecimiento es causado por la hinchazén y la falta de
movimiento causada por el dolor). El desafio es identificar qué lesiones nerviosas
se recuperaran por si mismas y cuéles requieren tratamiento quirdrgico. La
respuesta a esta pregunta comienza con una comprension del espectro de los
efectos anatémicos y fisioldgicos del trauma nervioso y como se regeneran los

nervios. 20

Evaluacion por imagen

La ecografia nerviosa es una herramienta de creciente importancia para la
evaluacion del sistema nervioso periférico, especialmente para la evaluacién de
lesiones nerviosas traumaticas, sindromes de atrapamiento y tumores de nervios
periféricos. Bodner y sus colegas demostraron la utilidad del ultrasonido de nervio
en pacientes con paralisis del nervio radial asociada con fracturas de humero. Su
evaluacion multinivel (rayos X, electromiografia, ultrasonido de nervio) de 11
pacientes con paralisis radial completa o parcial asociada con fracturas humerales
mostro que los ultrasonidos permiten la visualizacion del dafio del nervio radial que
podria proporcionar a los cirujanos informacién anatémica util y acelerar el tiempo
hasta la cirugia.

La resonancia magnética (RM]) puede proporcionar informacion util para el
diagnéstico y la planificacién quirdrgica. Grant et al. demostraron que la RM puede
proporcionar resolucion de los patrones fasciculares y puede demostrar edema

nervioso. Ademas, su estudio de la lesién del nervio ciatico en un modelo de rata



13

mostro que la RM de alta resolucion puede diferenciar la neurotmesis de la

axonotmesis de alto grado. %2

Electrodiagnéstico

Los estudios de velocidad de conduccion nerviosa y la electromiografia se
pueden usar en el manejo de la paralisis del nervio radial para determinar la
ubicacion y la extension del dafio nervioso. Ademas, la electromiografia es util en
un paciente sometido a exploracion y reconstruccion del nervio radial para
monitorear la recuperacion del nervio radial. La evaluacion electrodiagndéstica no se
puede realizar para distinguir entre un nervio seccionado y un nervio intacto durante
los primeros dias después de la lesion. Por lo general, se requieren de 3 a 5
semanas para que se desarrollen los potenciales patologicos de la denervacion

muscular. 23

Manejo de fractura diafisiaria humeral

Histéricamente, la mayoria de las fracturas aisladas del eje humeral se han
tratado sin cirugia. En la mayoria de los pacientes, esta fractura se curara de manera
predecible sin intervencion quirdrgica porque es un hueso bien vascularizado
encapsulado por el muasculo. Sarmiento y sus colegas utilizaron un aparato
ortopédico funcional y reportaron una tasa de unién del 97% en 620 sujetos, incluida
la unién del 94% en fracturas abiertas de grado bajo. Las altas tasas de union
combinadas con la capacidad del hombro para compensar grados moderados de
deformidad tradicionalmente han hecho del tratamiento no quirdrgico una primera
opcion razonable en muchos pacientes. 24

El entusiasmo por los refuerzos funcionales ha sido desafiado con
observaciones recientes de pérdida permanente de movimiento y una tasa de no
unién mas alta que la esperada del 10%. Los patrones especificos de fractura,
especialmente las fracturas oblicuas transversales y del tercio proximal, pueden
tener tasas de no union inaceptablemente mas altas. Ademas, ciertas lesiones y
factores del paciente hacen que el refuerzo funcional sea menos probable que tenga

éxito. Estos incluyen lesion del plexo, en la cual la contractilidad muscular alrededor
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de la fractura se pierde y no puede proporcionar la compresion esencial para
mantener la alineacion de la fractura y prevenir la distraccion, y la obesidad morbida,
en la que la técnica de refuerzo eficaz es dificil y el exceso de tejido a menudo crea
una desalineacién en el plano frontal. El manejo quirdrgico puede permitir un rango
completo de movimiento inmediato, control del dolor, rehabilitacion temprana y
regreso al trabajo. Sin embargo, el paciente debe discutir y aceptar los riesgos de
paralisis del nervio radial, reoperacion, infeccion, riesgo de anestesia, sangrado y

falta de union antes de continuar. 24

La reduccién cerrada con fijaciébn percutdnea es el método preferido de
tratamiento para fracturas supracondileas humerales desplazadas en nifios. Debe
intentarse la reduccion abierta cuando haya signos de dafio severo en los tejidos
blandos 0 compromiso neurovascular, fracasen los intentos de reduccién cerrada,
la edad del paciente sea relativamente mayor o el tiempo desde el trauma hasta el
ingreso sea prolongado. El acceso facil y completo al sitio de la fractura, la
visualizacion directa de las estructuras neurovasculares, la manipulacién de los
tejidos blandos atrapados entre los fragmentos y la prevencién, la redundancia con
fluoroscopia, la recuperacién cosmética de la incision en la piel y la posibilidad de
extender la incisién proximal o distalmente hacen que el abordaje anterior sea ideal
cuando se indica reduccién abierta. 2°

La conducta médica 6ptima consiste en el tratamiento del dolor, la busqueda
de complicaciones inmediatas, el diagnostico de la lesion y, por ultimo, el
tratamiento especifico de cada tipo de fractura. Hay diversas indicaciones:
inmovilizaciéon simple, reduccion con maniobras externas, osteosintesis percutanea
o reduccién quirdrgica con osteosintesis. La decision se adopta en funcion del tipo

de fractura y de la presencia o no de desplazamiento. 2°

Manejo de la lesién nerviosa
Esta bien establecido que la lesién nerviosa a largo plazo (neurotmesis)
causa una reduccién en la capacidad de regeneraciéon de la neurona afectada por

una reduccion en el nimero de axones. Ademas, la capacidad de las células de
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Schwann para responder a las sefales de degeneracion axonal después de la lesion
del nervio periférico se reduce significativamente después de 2 meses. Estos
aspectos neurobioldgicos indican que la transeccion (parcial) del nervio debe
determinarse en forma temprana y repararse al menos dentro de los 3 meses, antes
de que ocurra una pérdida irreversible. 2’

Para comenzar a evaluar el estado de una lesién del nervio radial y qué tipo
de tratamiento debe usarse, puede ser util un estudio de electrodiagnostico. Estos
estudios no son utiles en el contexto agudo, pero pueden tener un papel en el
contexto subagudo para determinar el nivel y el alcance de la lesion nerviosa.
También se puede usar para determinar la funcion nerviosa en el punto de 3
semanas para guiar el tratamiento durante el periodo de observacion. Estos
estudios de electrodiagnostico de referencia pueden demostrar “potenciales de
fibrilacién, ondas agudas positivas y potenciales de acciéon monofasicos de corta
duracién”. La mayoria de los pacientes con recuperacion espontdnea comienzan a
demostrar recuperacion durante los primeros meses; sin embargo, un estudio de
electrodiagndstico puede servir como un estudio complementario para aquellos que
carecen de recuperacion nerviosa en el punto de las 6 semanas o las 12 semanas.
Si un estudio de electrodiagndstico de seguimiento en el punto de las 12 semanas
muestra hallazgos similares a los basales, entonces la exploracion puede ser
indicada. 28

Se ha pensado tradicionalmente que la mayoria de estas lesiones son
neuroapraxias y se curan espontaneamente. Por ese motivo, la recomendacion
general es esperar al menos 6 meses antes de realizar cualquier estudio de
electromiografia. Algunos autores han publicado que mientras la funcion motora
regresa en aproximadamente 7 a 12 semanas, el déficit sensorial puede tardar hasta
6 meses en resolverse. Brown y Zinar informaron que todas las lesiones
neurolégicas se habian resuelto a los 6 meses en sus series con un promedio de
2.3 meses. En su grupo, los tiempos promedio para la resolucién de neuropatias
mediales, radiales y cubitales fueron de 1.0, 1.8 y 3.6 meses, respectivamente. 2°

Varios autores han sugerido que entre el 86 y el 100% de estas lesiones

nerviosas son neurapraxia que se resuelven espontaneamente en un plazo de 6
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meses, con un tiempo medio de recuperacion de entre 2 y 3 meses. En contraste,
otros han encontrado una recuperacion incompleta y se ha elegido la exploracion
quirdrgica. 3°

Existe cierta controversia sobre la exploracion de lesiones nerviosas en el
contexto de una fractura humeral supracondilea. La mayoria de los autores han
acordado que, en el contexto de una lesion nerviosa aislada y ninguna lesion
vascular, la paralisis nerviosa puede tratarse con observacion. Sin embargo, existe
controversia sobre si la exploracion abierta es necesaria para los pacientes con
pardlisis nerviosa y lesidn vascular. Algunos autores han recomendado la
exploracion abierta temprana cuando existe una lesion nerviosa coexistente con
algin compromiso vascular. Una de las preocupaciones es la sujecion o
atrapamiento del nervio y el vaso en el sitio de la fractura. Mangat et al. informé
sobre una serie de pacientes con lesion nerviosa que se sometieron a exploracion.
Se encontré una relaciéon entre la mediana preoperatoria y los déficits nerviosos
interéseos anteriores y el atrapamiento vascular. Los autores recomendaron una
exploracién arterial temprana para pacientes con una fractura supracondilea tipo Il
de Gartland que tienen coexistencia de paralisis del nervio mediano o inter6seo
anterior. 3t

La cirugia clasica para el tratamiento de lesiones de los nervios periféricos
se debe considerar en pacientes que demuestren una paralisis completa después
del traumatismo. El dolor neuropatico persistente, ademas del tratamiento médico,
es otra indicacién y, en estos casos, la neurdlisis, que consiste en la extirpacién de
un epineuro hipertréfico fibrotico y tejido adyacente adherido al nervio, debe resultar
en un alivio parcial o total del dolor. Los mejores resultados se logran con la
reparacion nerviosa de extremo a extremo sin tension, ya que los axones
regeneradores necesitan cruzar solo un sitio de coaptacion. En contraste, cuando
se usa un injerto de nervio, los axones de regeneracion deben cruzar dos sitios de
reparacion, que pueden tener un proceso inflamatorio distinto, lo que resulta en una
mayor pérdida axonal. Sin embargo, en muchos casos la aproximacion de los
mufiones nerviosos produce tension en la linea de sutura. La tension en el sitio de

reparacion da como resultado isquemia, proliferacion del tejido conectivo y
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formacion de cicatrices que perjudican o impiden que los axones de regeneracion
progresen. En estos casos, la reconstruccion de la continuidad del nervio se realiza
mediante la interposicion de injertos de nervios autdlogos, generalmente del nervio

sural. 32

Prondstico

Las paralisis asociadas con las fracturas de baja energia se recuperan
uniformemente y, por lo tanto, la exploracién quirdrgica primaria parece innecesaria.
Mientras que, en fracturas de alta energia, debe esperarse neurotmesis o contusion
severa. En estos casos, la recuperacion no es favorable y los pacientes deben ser
informados sobre el mal prondéstico y la necesidad de transferencia de tendén. La
ecografia puede ser Gtil para una evaluacion precisa del nervio radial en pacientes
con paralisis nerviosa asociada con fracturas del eje humeral. Shao et al también
recomendaron la ecografia dentro de las 3 semanas, para evaluar el atrapamiento
o la ruptura del nervio. 32

La recuperacion de la funcidn nerviosa suele ser espontanea en fracturas
cerradas en un periodo que va desde unas pocas semanas hasta varios meses. En
la mayoria de los casos, el nervio radial estd intacto y el prondstico para una
recuperacion completa o funcionalmente favorable es favorable. La transeccion del
nervio radial es poco comun y generalmente se asocia con una fractura abierta. La
exploracién de las fracturas abiertas con disfuncion del nervio radial ahora es
generalmente aceptada, pero todas las recomendaciones para explorar el nervio

radial en lesiones cerradas han sido cuestionadas. 34
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4.- JUSTIFICACION

La presente investigacion pretende describir la prevalencia y el curso clinico
de pacientes con lesion del nervio radial debida a fractura de humero diafisaria. Esto
permitira tener un panorama clinico de estos pacientes y establecer el inicio de un

manejo eficaz y una buena evaluacion para disminuir la carga de esta patologia.

Como en la mayoria de los nervios periféricos, el prondéstico de las lesiones
del nervio radial y de sus ramas terminales varia segun la edad, el tipo y el nivel de
la lesion, el periodo transcurrido entre la misma y su reparacién, o la técnica
quirurgica empleada. Es por ello que la lesion del nervio radial con fractura diafisiaria
de humero, se fundamenta en la necesidad de conocer la prevalencia, los grupos
de edad mas afectados, asi como el tipo de tratamiento y el tiempo de consolidacion
para contribuir a los buenos resultados funcionales y por lo consiguiente a la calidad
de la atencion médica a este tipo de pacientes.

En la inmensa mayoria de los casos este tipo de fracturas se presentan en
nifios y en adultos, en plena actividad y como consecuencia de acciones violentas,
directamente aplicadas sobre el brazo.

Si la fractura se ha producido por un trauma de poca intensidad al apoyarse
simplemente sobre el codo, o al lanzar con fuerza una piedra, etc., debe hacer
sospechar de inmediato en una fractura en hueso patolégico (metastasis, mieloma,
quistes, displasia fibrosa, etc.).

Estas son algunas de las razones por las que realizamos el presente estudio.



19

5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La paresia del nervio radial puede ocurrir secundariamente a una
manipulacion de una fractura diafisaria. Un error diagndstico por interposicion de
partes blandas puede ser el resultado equivoco tras una manipulacion repetida, con
el consiguiente riesgo lesivo neural.

El nervio periférico de puede dafiar de diferentes formas, desde una simple
compresion, a una completa seccion, laceracion o elongacion hasta una lesion por
traccion del plexo braquial (incluyendo avulsion de las raices nerviosas a nivel
medular). La paresia radial puede ser parcial o completa, el déficit motor completo
ocurre en el 50% de los casos.

Con este estudio nos sirve para poder observar cual es el tipo de fractura
diafisaria de humero con mayor riesgo de lesién del nervio radial y asi poder

diagnosticarlo en forma temprana
Pregunta:
¢,Cual es la prevalencia de lesién del nervio radial con fractura diafisiaria de

humero previa, en pacientes atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia

Doctor y General Rafael Moreno Valle, en el periodo 20187
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6.- OBJETIVOS

6.1.- OBJETIVO GENERAL.:
Estimar la prevalencia de lesion del nervio radial con fractura diafisiaria de
humero previa, en pacientes atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia

Doctor y General Rafael Moreno Valle, en el periodo 2018.

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Clasificar en grupos de edad a los pacientes en estudio.

Clasificar en grupos de género a los pacientes en estudio.

Identificar las causas de la fractura de humero en los pacientes en
estudio.

Describir los tiempos medios de consolidacién en los pacientes en
estudio.

Identificar los resultados funcionales en los pacientes en estudio.
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7.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo, retro lectivo, uni céntrico para la prevalencia de lesion del
nervio radial con fractura diafisiaria de humero previa, en pacientes atendidos
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno
Valle, en el periodo 2018.

Se formdé la poblacién en estudio en funcién de los criterios de
seleccion y luego se recolectaron los datos de las variables de interés
mediante la revisidn de las historias clinicas que fue realizada por el tesista y
de acuerdo con los objetivos planteados, para lo cual se elaboré una tabla de
recoleccion de la informacion.

Criterios de inclusion.

Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes mayores de 18 afos de edad.

Criterios de exclusion.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes menores de 18 afios

Criterios de eliminacion.

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes que no se tenga el expediente

El muestreo fue no probabilistico, conformado con todos los pacientes
que reunieron los criterios de seleccion.

El tamafio de la muestra fue conveniente.

Se forma la poblacién en estudio con base en los criterios de inclusion y
de exclusion, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su
analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracién del documento preliminar
y Ssu revision para redactar el documento final.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja de calculo en Excel, y el
analisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva con tablas de frecuencia

absoluta con sus respectivos porcentajes.
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Para el analisis estadistico inferencial de los datos, se calcularon las medias
con su desviacion estandar y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para la
edad y tiempo de consolidacion.
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8.- RESULTADOS

Cuadro 1:
Distribucién por edad de pacientes con lesion del nervio radial

por fractura diafisiaria humeral previa

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
<=25 1 4.0 4.0 4.0
26 - 35 5 20.0 20.0 24.0
36 - 45 16 64.0 64.0 88.0
46+ 3 12.0 12.0 100.0
Total 25 100.0 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

En la poblacion en estudio se encontré que el 64% de los pacientes se encuentra
entre el grupo de edad de 36 a 45 afnos, seguido del de 26 a 35 con un 20%, el de

46 y mas con un 12% y por ultimo el de 25 afios con un 4%.



24

Gréfico 1:

Distribucién por edad de pacientes con lesion de nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

<=25

26-35 36-45 46+
Edad

Fuente: Expedientes clinicos.

Predominé la edad de 36 a 45 afios con el 64% (16 pacientes), seguido de
26 a 35 afios con el 20% (5 pacientes), 46 y mas afos con el 12% (3 pacientes), y

por ultimo, menor o igual de 25 afios con el 4% (1 paciente).
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Gréfico 2:
Porcentaje de distribucion por Sexo de lesion de nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

= hombre = mujer

Fuente: Expediente Clinico

En cuanto a sexo de los 25 pacientes en estudio el sexo masculino fue el
mas afectado con el 60% (15 pacientes), mientras que el femenino representd el
40% (10 pacientes).



Grafica 3
Trauma por tipo de mecanismo de lesion del nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

m accidente de transito ® caida = otra

Fuente: Expediente clinico

La causa de fractura mas frecuente fue accidente de transito con el 48% (12
pacientes), seguido de caida con el 36% (9 pacientes), y otra con el 16% (4

pacientes).
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Gréfico 4:

Distribucion por tipo de tratamiento de lesion del nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

Ortopedico funcional  m Quirurgico

Fuente: Expediente clinico

El tipo de tratamiento implementado fue quirdrgico con el 69% (17 pacientes),

seguido de ortopédico-funcional con el 32% (8 pacientes).
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Grafico 5:

Distribucién por dias de consolidacion lesion del nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

® menos de 80 81-100 = 101-120 mayor de 121

Fuente: Expediente clinico

Predominé el tiempo de consolidacion de 121 y mas dias con el 40% (10
pacientes), seguido de 81 a 100 dias con el 28% (7 pacientes), menor o igual de 80
dias con el 24% (6 pacientes), y 101 a 120 dias con el 40% (2 pacientes)

Cuadro 2

Relacién consolidacion —funcionalidad lesién del nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

Resultado . Desv. Desv. Error
. n Media o .
funcional Desviacion  promedio
Tiempo de Malo 12 130.75 7.771 2.243
consolidacion Bueno 13 80.23 11.084 3.074

Se realizé un analisis de variables de consolidacion con funcionalidad en

donde se aprecia un tiempo de consolidacion con un medio mayor para los



29

pacientes con resultado funcional malo (130.75x75 dias), mientras que los
pacientes con buen resultado funcional tuvieron un tiempo de consolidacion con una
media menor (80.23+11.08 dias).

Grafico 6:

Distribucion por resultado funcional lesion del nervio radial por fractura
diafisiaria humeral previa

m Malo m Regular Bueno Muy bueno
Fuente: Expediente clinico
Predominé el resultado funcional bueno con el 36% (9 pacientes), seguido de

regular con el 28% (7 pacientes), malo con el 20% (5 pacientes), y muy bueno con

el 16% (4 pacientes).
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9.- DISCUSION

En el presente estudio se concluye que el grupo de edad predominante fue
de 36 a 45 afios con el 64% (16 pacientes), seguido de 26 a 35 afios con el 20% (5
pacientes), 46 y mas afos con el 12% (3 pacientes), y por ultimo, menor o igual de
25 afios con el 4% (1 paciente).

Los datos arrojado por este estudio son similares con lo que describe
Westrick et al., quien en sus publicaciones describe que la poblacién delos
pacientes que presentan este tipo de lesion es considerablemente joven, y de igual
coincide con los grupos de edad con una media de 36.4,

Sin embargo en lo reportado por Ekholm et al. En donde la media de edad
es de 62.7 y en un estudio epidemiol6gico mas reciente de Bercik et al 3> donde
reporta una media de edad de 56., lo cual no coincide con el estudio realizado ya
gue solo Westrick et al., obtiene cifras similares a la del presente estudio.

El sexo con mas predominio fue el masculino con el 60% (15 pacientes),
mientras que el femenino represento el 40% (10 pacientes).

Lo que coincide con la literatura y el estudio de realizado por con los Westrick
et al. Donde de igual manera la poblacion mas afectada fue la masculina (63%). 3°
y con un 37% para el sexo femenino, lo que da una gran semejanza con el estudio
realizado

Dentro de las causas de fractura mas frecuente fue accidente de transito con
el 48% (12 pacientes), seguido de caida con el 36% (9 pacientes), y otra con el 16%
(4 pacientes).

Los resultados emitidos no concuerdan mucho con Westrick et al., quien
identific6 mecanismos de alta energia en el 76% de pacientes. 3 ya que este estudio
solo se encontr6 que el 36% de estas lesiones son producidas por mecanismos de
ato impacto lo que da una diferencia significativa de un 40 % de diferencia en lo que
si se concuerda es en el mecanismo de alto impacto sin embargo se concuerda con
Schwab et al., quien también refirid que la energia traumatica en pacientes con
pardlisis primaria del nervio radial, tiene un predominio de un 40% (8 de 20) sufrieron

traumas de alta impacto. 36
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Predomind el tiempo en dias de consolidacion fue de 121 y mas dias con un
40% (10 pacientes), 101 a 120 dias con el 8% (2 pacientes), seguido de 81 a 100
dias con el 28% (7 pacientes), menor o igual de 80 dias con el 24% (6 pacientes),

Es importante resaltar que los pacientes que fueron tratados con tratamiento
conservador el tiempo de consolidacion en dias fue de 101 a 121 dias y més, a
diferencia de los pacientes bajo tratamiento quirdrgico el tiempo en dias de
consolidacion fue menor a los 100 dias.

Sin embargo dentro del grupo con tratamiento quirdrgico el 46.1% (6
pacientes) presentaron fractura expuesta aunque presentaron este tipo de lesion el
tiempo de consolidacién no fue mayor a 100 dias.

Por lo que es concordante con la descripcion de Yériikoglu et al. donde se
afirma que el tiempo promedio de consolidacion fue de 6.7 + 3.8 meses (rango de 3
a 18 meses). La curacion se retrasé en dos casos con fracturas conminutas. 37

En cuanto a la funcionalidad los resultado fueron muy bueno en el 16% (4
pacientes), bueno para el 36% (9 pacientes), seguido de regular con el 28% (7
pacientes), malo con el 20% (5 pacientes). Lo que es similar a lo reportado por
Y6riikoglu et al. 3" Quien describe una buena evolucién en el 40% de sus pacientes.
Sin embargo para Wang et al han documentado un déficit en el rango de 4%-5%,
pero estos estudios no lograron excluir a los pacientes con un déficit preoperatorio.
En la serie de Wang et al, el tiempo medio hasta el comienzo de la recuperacién
clinica fue de 16 (5-30) semanas. En la serie de Gouse et al, el déficit postoperatorio
documentado fue del 16% y la mayoria se recuper6 en 3-6 meses. 38

El prondstico de los 25 pacientes que sufrieron una lesion del nervio radial
iatrogénico fue generalmente bueno. Veintidos pacientes demostraron una
recuperacion completa de su funcién del nervio radial con manejo expectante y un
paciente se perdid durante el seguimiento. La mediana del tiempo hasta la
recuperacion de la funcion del nervio radial fue de entre 8 y 9 semanas, con el 80%
de los pacientes experimentando recuperacion dentro de los primeros 6 meses
después de la operacién. Dos pacientes no recuperaron una funcion significativa y

requirieron un injerto nervioso o transferencias de tendones. 3°
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El tiempo de consolidacion entre el manejo ortopédico-funcional y el
quirargico no difiri6 de manera significativa. Lo que se corresponde con la
descripcion de un estudio de cohorte prospectivo realizado por Middendorp et al.
informaron resultados funcionales similares y satisfaccion del paciente entre el
manejo quirdrgico y no quirdrgico de las fracturas del hUumero medio del himero en

el seguimiento de un afio. 3°
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10.- CONCLUSIONES

Clasificar en grupos de edad a los pacientes en estudio.
Predominé la edad de 36 a 45 afios con el 64% (16 pacientes), seguido de 26 a 35
afos con el 20% (5 pacientes), 46 y mas afios con el 12% (3 pacientes), y por ultimo,
menor o igual de 25 afios con el 4% (1 paciente).
Clasificar en grupos por sexo a los pacientes en estudio.
En cuanto a sexo de los 25 pacientes en estudio el sexo masculino fue el mas
afectado con el 60% (15 pacientes), mientras que el femenino represento el 40%
(10 pacientes).
Identificar las causas de la fractura de humero en los pacientes en

estudio.

La causa de fractura mas frecuente fue accidente de transito con el 48% (12
pacientes), seguido de caida con el 36% (9 pacientes), y otra con el 16% (4
pacientes).

Describir los tiempos medios de consolidacién en los pacientes en
estudio.

Se aprecia un tiempo de consolidacion con un medio mayor para los
pacientes con resultado funcional malo (130.75+75 dias), mientras que los
pacientes con buen resultado funcional tuvieron un tiempo de consolidacién con una
media menor (80.23+11.08 dias).

Por parte del investigador se realizé una prueba de T de students en donde

Se aprecia un tiempo de consolidacion medio mayor para los pacientes con
tratamiento conservador (114.88+30.30 dias), mientras que los pacientes con
tratamiento quirdrgico tuvieron un tiempo de consolidacibn medio menor
(99.59+25.45 dias), lo que hace una diferencia estadisticamente significativa entre
el tratamiento conservador y el quirdrgico de 15 dias de diferencia

Identificar los resultados funcionales en los pacientes en estudio.

En cuanto a la funcionalidad los resultado fueron muy bueno en el 16% (4

pacientes), bueno para el 36% (9 pacientes), seguido de regular con el 28% (7

pacientes), malo con el 20% (5 pacientes).
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Por otra parte se decidio realizar una prueba de T de student para la
diferencia en los tiempos ortopédicos-funcionales lo cual no muestra una diferencia
estadisticamente significativa (p>0.05), mostrando que los pacientes con
tratamiento ortopédico-funcional no difieren en tiempos de consolidacién con

aguellos con tratamiento quirargico.
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12.- ANEXOS

12.1.- DEFINICION DE VARIABLES.

Fractura diafisiaria de humero:

Fractura diafisaria es aquella que compromete el segmento intermedio de los
huesos largos, llamado diafisis, cuya caracteristica principal es que tiene forma de
huso o cilindro.

Lesion del nervio radial:

Es la lesion que compromete a la sensibilidad de la cara posterior y lateral de
brazo y antebrazo, dorso de la mano y de los cuatro primeros dedos, y de la
extension y supinacion de antebrazo, mano y dedos.

Edad:

Afos transcurridos desde el nacimiento de una persona.

Género:

Identidad de las personas en masculino y femenino.

Tipo de fractura:

Entre los diversos tipos de fracturas éseas se encuentran los siguientes:
Conminuta - fractura en muchos fragmentos relativamente pequefos. Espiral -
fractura dispuesta alrededor del eje del hueso. Abierta - fractura que rompe la piel.

Tipo de tratamiento:

Es el conjunto de medios (higiénicos, farmacolégicos, quirdrgicos u otros)
cuya finalidad es la curacion o el alivio (paliacion) de las enfermedades o sintomas.

Tiempos medios de consolidacion.

Dias que tarda el proceso de reparacion del hueso después de una fractura.
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12.2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fractura diafisiaria de humero:

Género:
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