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RESUMEN 

En este estudio de tipo clinico retrospectivo, longitudinal, realizado en el hospital general la Villa 
peneneciente a la Secretaria de Salud del Distrito Federal tiene como objetivo describir la asociación entre las 
fracturas diafisarias de húmero y la lesión del nervio radial a priori y a posteriori del tratamiento por 
reducción de la fractura, realizando estudios estadisticos comparativos de la lesión del nervio radial antes y 
después del tratamiento para corrección de la fractura humeral. 

Hipotéticamente la lesión del nervio radial se acompaña en aquellas fracturas con un mecanismo de lesión 
de alto impacto con trazos fracturarlos espiroideos o multifracmentados en la diáfisis medial y distal del 
húmero; teniendo una incidencia de lesión al momento de la fx de 2-18%; siendo mas frecuente en las 
fracturas abiertas. Según la literatura universal se encontró que 2 de 4 parálisis del nervio radial asociadas a 
fracturas abiertas eran secciones completas. 

El estudio fue financiado por la Secretaria de Salud del Distrito Federal, no teniendo ningún riesgo para el 
investigador ni grupo estudiado. 

Para este análisis estadístico se requirió principalmente el expediente clínico individual y concentrados 
estadísticos del hospital General Villa. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, siendo mayores de 18 años de edad, con fracturas cerradas y 
abiertas de húmero siendo fracturas de origen traumático, neurológicamente íntegros, con extremidad afectada 
con integridad estructural (no amputado), con cualquier tipo de trazo fracturario. 

El diseño de muestra se lleva a cabo a través de un censo del expediente clínico individual. Dentro del 
universo de estudio se estiman 6 grupos de evaluación que son: 
l. - pacientes que a su ingreso presentaron fractura diafisaria humeral con cualquier tipo de trazo y con lesión 
del nervio radial. 
2. - pacientes que n su ingreso presentaron fractura diafisaria de húmero con cualquier tipo de trazo y que no 
presentaron lesión del nervio radial. 
3. • pacientes que posterior a su tratamiento quirúrgico ya sea con método cerrado o abierto presentaron lesión 
del nervio radial. 
4 ... pacientes que posterior a su tratamiento conservador presentaron lesión del nervio radial. 
S. • pacientes que posterior a su tratamiento quirúrgico no presentaron lesión del nervio radial. 
6. - pacientes que posterior a su tratamiento conservador no presentaron lesión del nervio radial. 

Dentro del plan de análisis se calcularon y obtuvieron los siguientes resultados: 
l. - relación hombre-mujer: 3: 1 
2. - relación derecho: 30 

izquierdo: 24 
ambos: 4 

3. - relación fx cerradas-abiertas: 6: 1 
4. - relación de tratamientos: conservador 11 húmeros, RAFI con CCM 29 húmeros, RAFI con placa DCP 1 O 
húmeros, OSS con fijadores externos 6 húmeros, OSS mínima 6 húmeros. 
5, - relación de lesión antes - después del tratamiento: 0.61%- 0.38% respectivamente. 
6. - proporción de IX con lesión nerviosa: 13/108= 0.12 
7. - razón de húmeros con lesión antes y después del tratamiento: 8/5= t.6 
8. - tasa de morbilidad; O.O 13 lesiones del nervio radial con IX de húmero al año. 
9. - riesgo relativo de lesión del nervio radial en este estudio: 0.77. 



INTROÓUCCIÓN 

Las fracturas dinfisarias de húmero según la litera.tura universal comprende un 3%,. 1•3•5•13•
11

'
23 presentándose 

este tipo de fracturas con mayor frecuenc.ia en los adultos jóvenes, J~l~J de las cuales su principal etiolog!a en 
por un traumatismo directo de alta energfa. 1•u•21 •

23 

Dentro de la anatom!a del húmero se encuentra descrito que la diafisis comprende desde el borde superior de 
la inserción del pectoral mayor que se ubica en el labio lateral intertuberocitario del húmero, hasta la región 
suprncondilea dista., 24

· 

Este hueso en su región proximal tiene forma cilíndrica y en su tercio distal una forma triangular. tres bordes 
dividen la diafisis en tres superficies, el borde anterior que se extiende desde el troquiter hasta la fosa de la 
coronoides; El borde medial que se extiende desde el troquin hasta la región supracond!lea humeral medial; y 
el borde lateral que se extiende desde la región posterior del troquinter a la región supracondilea humeral 
lateral. En la superficie anteromedial forma el piso de la estría intertubercular y dichas superficies se unen a 
nivel distal y es ah! donde se inserta el músculo braquial anterior.24· 

La superficie posterior del húmero presenta un surco espiral por donde corre el nervio radial as! como el 
origen de las cabezas musculares tanto lateral como medial del tr!ceps."· 

El septum intermuscular medial y lateral divide al brazo en dos compartimentos en el anterior y el posterior. 
El anterior comprende las estructuras siguientes: músculo bíceps braquial, coracobraquial, braquial anterior, 
anconeo, el paquete vascular de la arteria y vena humeral y los ncivios músculo cutáneo, mediano y al ulnal. 

El compartimento posterior a su vez contiene ni tríceps braquial y al nervio radiat. 1.5.1J,l-1,zi.z4 

La irrigación de la diafisis humeral es proporcionada por la arteria axilar que a su vez deriva de la arteria 
subclavia, dicha arteria a nivel del cuello quinirgico del húmero exactamente por arriba de la inserción del 
músculo redondo mayor emite sus ramas de la circuníleja y de la humeral profunda la cual se dirige por el 
surco espiral o canal de torsión del húmero. proporcionando asi la circulación intramedular a dicho hueso, asf 
como la irrigación periostica mediante múltiples y pequeñas ramas ~ue se anastomosan en la región cercana al 
codo específicamente en lo referente a la circulación periepitroclear. •14

•
2º·2 •..z4 

El nervio radial tiene su origen en el tronco secundario posterior, del que propiamente es continuación, y sus 
fibras proceden del sexto, séptimo y octavo nervios cervicales y del primer dorsaJ.2.24 

El nervio radial se desprende del plexo braquial al nivel del borde inferior del pectoral mayor, desciende 
verticalmente por la parte inferior del hueco de la axila y alcanza al braw. En este corre hacia abajo, atrás y 
afuera, se introduce en el canal de torsión del húmero, por el cual se desliza hasta ponerse en contacto con el 
tabique intennuscular externo para hacerse anterior.2

•
2
". Penetra entonces en el canal bicipital externo y antes 

de llegar a la interlinea articular del codo se divide en sus ramas tenninales. 

En la axila el nervio radial desciende por detrás del paquete vascular y por delante del subescapular y de los 
tendones del dorsal ancho y redondo mayor. Los otros nervios que se desprenden del plexo braquial quedan 
por delante del radial y situados de afuera adentro, a saber: el músculo cutáneo, el nervio mediano con la 
arteria axilar entre sus dos raíces, el cubital, el braquial cutáneo interno y su accesorio.2.24

• 

En el brazo, el radial se dirige hacia abajo, afuera y atrás para introducirse en el conducto formado por el 
canal radial del húmero, hacia delante, y la larga porción del tríceps y el vasto externo hacia atrás. El nervio 
pasa asl entre las inserciones de los dos vastos, acompañado por la arteria humeral profunda con la que se 
aplica directamente al hueso; ambos órganos están cubiertos por la porción larga del triceps. 

1 
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· .. E¡¡·el. codo, después de atravesar el tabique intcmmscul_~r\~~tt?~O~'~e)~~oduce e~ el fondo del canal bicipital 
~, ,. cxt_t!r_no, donde se reúne a la arteria recurrente radia.1 aaíie"r.iOI-; Pu.es·.n~~o~ corren por ese canal fonnado por el 

·· blceps y el braquial anterior hacia adentro, y el supinador largo ·y el primer radial externo hacia fuera. En la 
.. proximidad de la linea articular se divide en un ramo anterior superficial y sensitivo y otro posterior profundo 

·· ·-'·y1i1citor. 11 • 15·z.s 

En's'~· trayecto emite de arriba hacia abajo los siguientes nervios colatemles: Ramo cutáneo interno, nervio de 
:la porción larga del triceps, nervio del vasto interno y del ariconio, nervio cutáneo externo, nervio del braquial 
anterior, nervio del supinador largo y nervio del vasto externo, del primer radial externo y del segundo radial 
extemo.2. 24 

Sus ramas terminales como ya se indico eran una anterior, superficial y sensitivo y otro posterior profundo y 
motor. 

Además de los ramos anteriores y posteriores, del radial se desprende un ramo interoseo posterior que 
desciende hasta la cara posterior del carpo pasando por delante del ligamento anular posterior. Se pierde en la 
cara dorsal de la articulación de la muñeca y en los huesos del carpo. 

El nervio radial se anastomosa con el músculo cutáneo por medio del cutáneo externo y de la rama terminal 
anterior; con el braquial cutáneo interno por los ramos cutáneos interno y externo; con el nervio mediano 
merced a su ramo cutáneo palmar y al ramo tenar, y con el cubital mediante su ramo cutáneo.20

.2" 

Dentro de las fracturas diafisarias humerales encontramos que los trazos fracturarías pueden ser de diversas 
formas: transversa, oblicua, en espiral, segmentada, conminuta,21 ·22.23 las cuales son una forma de clasificar 
éstas lesiones y que influyen en el plan de tratamiento a las mismas, éste sistema de clasificación contempla 
una descripción del trazo fracturado y por ende la magnitud del mecanismo de lesión.3

•
8

•
9

•
14

•
21

.23 

El determinar el tipo de fractura de la diálisis humeral es im,portante para tomar en cuenta la personalidad 
individual de una fractura, para así planear su tratamiento. 21

•
22

·" 

El objetivo del tratamiento de las fracturas dialisarias de húmero es la reducción anatómica sin lesión 
fisiológica al sector anatómico lesionado, 22 por ello, la mayorla de las fracturas de ésta Indo le pueden ser 
tratadas conservadoramente con resultados favorables según la literatura universal. 

Dentro de las indicaciones quirúrgicas de fracturas diafisarias humerales son.3
•
22·u 

Fractura dialisaria bilateral. 
Politraumatizados que necesiten cuidados intensivos. 
Parálisis secundaria del nervio radial. 
Parálisis primaria del nervio radial en la cual se sospeche sección del nervio por el tipo de lesión. 
Retardo de consolidación dolorosa a partir de las 6 semanas del accidente. 
Fractura diafisaria transversa. 
Fracturas abiertas. 
Ante el fracaso de la manipulación para lograr una aceptable reducción de la fractura. 
Cuando existen fracturas articulares adyacentes al foco fractura! de nuestro estudio. 
En pacientes con antecedentes personales patológicos de epilepsia. 

Dentro de las complicaciones más frecuentes asociadas a fracturas diafisarias de húmero se 
encuentran. 3•

6
•
21 .22

•
23

: 

Pseudoartrosis: ausencia de consolidación de la fractura después de 6 meses de evolución posterior al 
tratamiento. 
Retardo en la consolidación: ausencia de consolidación entre los 4 a 6 meses después de la lesión. 
Infección: evidencia cllnica y de laboratorio del proceso infeccioso de partes blandas y/o del hueso. 
Lesión de arteria radial. 

2 
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Lesión del neivio radial 
Consolidación viciosa. 

3 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Lns fracturas de la diáfisis humeral se tratan en general de fom1a conservadora. Desde la introducción del 
yeso colgante de _brazo, rara vez se usa la reducción abierta para éstas fracturas. 21

•
25

· El tratamiento no 
quinirgico es en general satisfactorio y asegura mayor frecuencia de consolidación y menos complicaciones 
que la reducción abierta y fijación interna. Según la literatura el método del brazo enyesado colgante de 
tracción pendiente, los cilindros para el brazo con férula de collar y manguito, la tracción cutánea o 
esquelética, las férulas de abducción y los yesos toracobraquiales han dado resultados satisfactorios.'s. Stewart 
y Hundley, Mann y Nea!, Chistensen, han publicado series numerosas de fracturas de la diáfisis humeral 
tratadas por el método de enyesado colgante. Stewart y Hundley, reportan 107 fracturas tratadas asl con 94% 
de resultados excelentes. En 1959 la Sociedad de Ortopedia de Pensylvania trató 159 fracturas de diáfisis del 
húmero y obtuvo 96% de resultados excelentes.'" 

Las fracturas de la diáfisis humeral pueden fijarse internamente con placas y tomillos, clavos endomedulares 
o aparatos de fijación ex.tcma.3•21 ·22•2l,is. 

En la fractura de la diáfisis humeral el nervio radial es el que se lesiona más a menudo, debido a su curso 
espiroidal a través del dorso de la diáfisis media del hueso y a su porción relativamente fija en el brazo distal, 
cuando penetra en el tabique intermuscular lateral por delante para entrar en el antebrazo. 

Por lo general la lesión del nervio radial es consecuencia de una contusión o de un ligero estiramiento, y 
puede esperarse su recuperación cuando la fractura ha consolidado, aunque el nervio puede ser seccionado por 
el bordo afilado de un fragmento óseo, esto puede suceder pocas veces. 1

•
11

•
18

•
21

•
23

· 

En general se trata la diáfisis humeral fracturada en la forma no quirúrgica sosteniendo la muñeca y los dedos 
con una férula dinámica y reservando la exploración del nervio para los casos en que la función no se ha 
recuperado en 3 o 4 meses y la fractura ha consolidado. 18

· Lo común es que el nervio solo sufra contusión o 
estiramiento, por lo que puede esperarse que la función retome en forma espontanea (neuropraXia). 1

' 

La exploración de rutina del nervio sometería a muchos pacientes a una operación innecesaria con aumento de 
la frecuencia de complicaciones. 18· 

Nunca se ha demostrado con claridad que la exploración y reparación inicial de un nervio seccionado 
produzca mejores resultados que su reparación en una fecha posterior.20

· 

Holstein y Lewis observaron un s{ndrome en el cual el nervio queda atrapado entre los fragmentos de una 
fractura espiral cerrada en el tercio distal de húmero señalando que el nervio es menos móvil cuando pasa a 
través del tabique intermuscular lateral en el tercio distal del brazo, por lo que cuando se hace una reducción 
cerrada, el nervio radial fijado al fragmento humeral puede quedar atrapado entre los fragmentos.2.l. 

Según las estad!sticas mundiales, la incidencia de la parálisis del nervio radial varia del 2 al 18% y es más 
frecuente en las fracturas abicrt:::ts.1.l,ll,ll,IS,:zo.ii.n.:zs. 

Pollock y cols. Revisaron la bibliografia de 1962 y encontraron que el 17% de las parálisis nerviosas 
completas no se corregían espontáneamente; solo el 12% de las que se exploraron precozmente fueron 
secciones completas. El 25% de las que se exploraron tardíamente (a los 3 a 6 meses) estaban completamente 
seccionadas o atrapados en el cayo de fractura. Sin embargo, incluso con las reparaciones tardlas se han 
conseguido excelentes rccuperaciones.23

· 

Reudi y cols. Encontraron que 2 de 4 parálisis del nervio radial asociadas a fracturas abiertas eran secciones 
completas. Fenyo sugiere que las parálisis del nervio radial asociada a un desplazamiento significativo de la 
fractura en indicativo de cxploración·20

, 

4 



Mientras se espera la recuperación' de la función del nervio radial se deben utilizar férulas dinámicas en la 
muñeca y dedos. A los 3 y medi0'."n'4 meses deben realizarse estudios electromiográficos y de conducción 
nerviosa, y si no hay signos dC fu~Ción, está totalmente indicada la exploración.20

• 

En las lesiones irreversibles del ne.Vio radial (nxonesis), se debe realizar una transposición de tendones a los 6 
n 12 meses. 20

•
23

• . 

s 



MATERIAL Y METODOS 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la incidencia de la lesión del nervio radial en fracturas diafisarias en su tercio medio y tercio medio 
con distal del húmero, as! como la incidencia de lesión del mismo presentada como complicación de su 
tratamiento atendidas en H:G; Ja Vilia, perteneciente a Jos servicios de Salud del D.F. en el periodo 
comprendido de Marzo 1998 a Octubre de 1999?. 

6 



JUSTIFICACIÓN 

Debido a que las fracturas diatisarias de húmero tienen alta incidencia sobre todo en pacientes adultos jóvenes 
en edad laboral productiva entre los 18 y los 50 años de edad, es indispensable precisar un manejo adecuado 
en este tipo de fracturas para evitar sus complicaciones, o en su defecto iniciar la rehabilitación temprana de la 
extremidad cuando se ha instalado la lesión del nervio radial independientemente de haber sido tratada la 
fractura previamente, para restituir la funcionalidad de la extremidad. 

Si tomamos en consideración que los pacientes con fracturas diafisarias de húmero por la propia anatomía del 
segmento, pueden presentar complicaciones agregadas tanto inmediatas como mediatas, que dan ya de por sí 
por la fractura misma una discapacidad del paciente para poder asl reintegrase a sus actividades diarias por lo 
que el análisis de la asociación de la lesión del nervio radial con la fractura del húmero es importante ya que 
el paciente que presente las dos lesiones en conjunto (fractura de húmero y lesión del nervio radial) le dará al 
paciente menor capacidad de movilidad de la extremidad superior. 

En éste estudio se trata de evaluar la técnica que presenta menos incidencia de la lesión del nervio radial 
posterior ni tratamiento quiriirgico. 

7 



l. GENERAL; Describir la asociación entre las fracturas diafisarias de húmero y la lesión.del nervio radial 
a priori y a posterióri de su tiatamiénto (conservador o quirurgico). 

2. ESPECIFICO: 

Realizar estadlsticas comparativas de la incidencia de lesión del nervio radial antes y después del 
tratamiento de la corrección de la fractura diafisaria humeral. 

8 



HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Las fracturas diafisarias de húmero por el trayecto anatómico del nervio radial con respecto al húmero, 
comúnmente presentan lesión de éste nervio en el momento de la lesión o sino dentro de su tratamiento ya 
sea abierto o cerrado. 

HIPÓTESIS NULA 

Las fracturas diafisarias de húmero nunca presentan como complicación asociación de la lesión del nervio 
radial. 

9 
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··.FINANCIAMIENTO·•· 

La papelerla para la formación del ;~~~~Í.:h1~~~~J,~f;~l~~iÓ~~da por él. Hospilal General de Villa. El 
salario de los médicos, enfermeras y éomo.el personal adiniitistmtivo es pagado por la SSDF. . 

. . ~-:~~·,, :}.';l-:··'.;Jr:;-·· ... , .· .· 

RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN . :~;~>: .<¡ :. 
' ,¡ ''¡'" 

El presenle estudio se clasifica. ca~;,. tÍ·rÍ~. iriv~~tÍgación sin riesgo debido a que es retrospectivo y 
estadlstico, no poniendo eri riesgo al im:estigado~ rii. el grupo estudiado 

10 



ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

RECURSOS HUMANOS 
Médicos adscritos al servicio de Ortopedia del H.G. Villa. 
Médicos residentes del servicio de Onopedia de H.G. Villa. 
Personal de Enfennerla del H.G. Villa. 
Archivistas de H.G. Villa. 
Personal de estadlstica del H. G. Villa • 

RECURSOS MATERIALES 

Expediente clínico individual 
Concentrados estadísticos del H.G. Villa. 

RECURSOS FISICOS 

El presente estudio se realiza en las instalaciones de archivo del H.G. Villa, así como del depanamento 
de estadística del mismo hospital. 

11 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

l. Ambos sexos 
2. Pacientes mayores de 18 años 
3. Fracturas cerradas diafisarias de húmero. 
4. Fracturas abiertas diafisarias de húmero en cualquier grado de la clasificación de Gustilo. 
S. Pacientes con fracturas diafisarias de húmero de origen traumático. 
6. Pacientes neurológicamente (ntegros (estado de conciencia). 
7. Pacientes con patolog!a sistemica compensada (controlada). 
8. Pacientes con extremidad afectada con integridad estructural (no amputado) 
9. Fracturas diafisarias de húmero con cualquier trazo de fractura 

12 



CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

l. Pacientes que no aceptaron el tratamiento quirúrgico. 
2. Cambio de unidad médica. 
3. Defunción. 
4. Pacientes con fracturas diafisarias de húmero complicadas con lesión vascular. 

DISEl'10 DEMUESTRA 

Tipo censo 
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CRITERIOS DE EXCLuSIÓN 

J. Pacientes· menores de 18 años 
2. Fractura de tercio proximal de húmero 
3. Fracturas de diáfisis humeral en terreno patológico 
4. Pacientes con patologla sistemica descompensada o descontrolada. 
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METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO: 

-Retrospectivo. 
-Longitudinal. 
-Cllnicomédico: Casos, controles.(expedientes) 

IS 



UNIVERSO DE ESTUDIO 

De todos los pacientes de 18-100 años que se presen1aron en el servicio de Urgencias del Hospilal General de 
Villa perteneciente al Secretaria de Salud del D.F. con los diagnósticos de fractura diafisaria de húmero con 
o sin lesión del nervio radial al momento de su primera evaluación médico cl!nica, en el periodo 
comprendido del 1°. Marzo del 98 al 31 de Octubre del 99; se seleccionaron aquellos pacientes con 
indicación cllnica de tratamiento conservador y quinírgico del húmero., por lo que se estiman 6 grupos de 
evaluación: 

Grupo l. Pacientes que a su ingreso presentaron fractura diafisaria humeral con cualquier tipo de trazo y con 
lesión del nervio radial. 

Grupo 2. Pacientes que a su ingreso presentaron fractura diafisaria de húmero con cualquier tipo de trazo y 
que no presentaron lesión del nervio radial. 

Grupo 3. Pacientes que posterior a su tratamiento quirúrgico ya sea con método abierto o cerrado presentaron 
lesión del nervio radial. 

Grupo 4. Pacientes que posterior a tratamiento conservador presentaron lesión del nervio radial. 

Grupo 5. Pacientes que posterior a su tratamiento quinírgico no presentaron lesión del nervio radial. 

Grupo 6. Pacientes que posterior a su tralamiento conservador no presentaron lesión del nervio radial. 
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VARIADLES 

Escalas. 
sexo:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~'nominal 
edad cuantitativa 
lado afectado nominal 
mecanismo de lesión nominal 
fx abierta o cerrada de diafisis humeral nominal 
lesión del nervio radial en el momento de la fractura diafisaria de húmero nominal 
lesión del nervio radial posterior a su tratamiento nominal 
Tipo de tratamiento: a) quirúrgico: l. -cerrado nominal 

2.-abierto 
b )conservador 

Plan de análisis estadistico 

Una vez obtenido los datos anteriores se calcularon las medias aritméticas, medias de tendencia central 
moda, mediana, media y medidas de variabilidad como rango. Los resultados se muestran con la 
utilización de las tablas y figuras obteniendo: 
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HOJA DERECOLECClÓN DE DATOS Nº __ _ 

Non1brc _____________________ _ expediente ______ _ 

Edad_. ___ _ sexo _______ _ ocupación _____ _ 

Fecha de lesión ___________ _ 

,. 
Lado afectado ______ ·_· .. _; _____ _ 

Lesión del nervio radi~I al ingreso si. ____ _ no. ____ _ 

Tipo de tratamiento: 1. - conservador: si ____ _ no. ___ _ 

2. - quirúrgico: si. ____ _ no. ___ _ 

Tipo de tratamiento quirúrgico: 

J. - clavo endomedular si ____ _ no ___ -'--

2. -tomillos interfragmentarios si. ____ _ no._· ___ _ 

3. -placa DCP si~----
no. ___ _ 

4. -fijadores externos si. ____ _ 

Tipo de anestesia: General. _____ ~ 
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De acuerdo' con los dat~s recabadós se obtuv.ieron los siguientes result~dos: 

1. - Relación hombre -mujer: 

Masculinos 40 femeninos 18 total.SS 

2. - Relación derecho, izquierdo, ambos. : 

derecho 30 izquierdo 24 bilateral4 

3. -Relación de fracturas cerradas y abiertas: 

cerradas SO abiertas 8 total SS 

4. -Relación de tratamientos: 

conservador : 11 húmeros 

RAFI con clavos intramedulares: 29 húmeros 

RAFI con placa DCP: 10 húmeros 

OSS con fijadores externos: 6 húmeros 

OSS mfnima (tornillos de cortical y clavos de kirschner): 6 húmeros 

S. - Proporción de pacientes .con lesión antes y después del tratamiento: 

Antes del tratamiento Desnués del tratamiento 
Fx con lesión 8 s 
Fx sin lesión so 4S 

58 so 

6. - Relación antes - después del tratamiento: 

antes del tratamiento: 8/13= 0.61 

después del tratamiento: S/13= 0.38 

7. -Proporción de pacientes con fx que tuvieron lesión nerviosa: 13/108= 0.12 
19 

total SS 

Total 
13 
9S 
108 

....... 
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1 O. - Razón ·de paéientes. con lesión y sin lesión nerviosá: 

13/95= 0.13 

11. - Tasa de morbilidad en fracturas diafisarias de húmero con lesión del nervio radial en este estudio: 

13/ÍOO= 0.13 
13/1000= 0.013 
13/10,000= 0-0013 

12. - Incidencia de lesión del nervio radial en fx diafisarias de húmero en este estudio: 

13/108xl0,000= 1203.7 

13. - Proporción de pacientes con lesión adquirida después del tratamiento quirúrgico o conservador: 

Después del tx qx 

Fx con lesión nerviosa 10 
Fx sin lesión nerviosa 37. 

47 

Después de tratamiento quirúrgico: 10/13= 0.76 
Después de tratamiento conservador: 3/13= 0.23 

Después de tx 
conservador 

3 
8 
11 

14. - Riesgo relativo de lesión de nervio radial en este estudio: 

10/47=0.21 
3/11= 0.27 

por Jo tanto: 0.21/0.27= 0.77 

20 
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DISCUSIÓN 

Las lesiones del nervio radial se asocian a fracturas humerales como producto de accidentes de alta 
energía. Y el grupo principalmente afectado es la temeraria edad productiva; se determina según la literatura 
universal que es más frecuente en hombres que en mujeres en una relación 3:1, en este estudio se comprueba 
que esta afinnaci6n es similar. 

Se describe que la fractura humeral antes de su tratamiento se asocia con un 13. 7% de la lesión del nervio 
radial, en este trabajo se comprueba solo un 1 % antes del tratamiento para reducción de la fractura. 

En estudios anteriores no se describe con que tipo de tratamiento es mas frecuente que se asocie lesión del 
nervio radial ; sin embargo en este trabajo se asocio mas frecuentemente a la reducción abierta y fijación 
interna de la fractura del húmero con placa DCP y osteosintesis con fijadores externos. 
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1- El sexo más afectado fue el masculino en edad productiva siendo una población económicamente activa 

2,.- Predominando en afección de extremidad del lado derecho con un minimo porcentaje con asociación de 
lesión nerviosa 

3.- Dada la morbilidad que ocasiona la asociación de lesión nerviosa radial y la fractura humeral que ya dn 
por si unn discnpacidnd del paciente para poder asf integrarse a sus actividades cotidianas debe tomarse en 
importante consideración prevenir, evitar y rehabilitar dichos lesiones nerviosos. 
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