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1. RESUMEN:

incidencia de las lesiones nerviosas asociadas a fracturas supracondileas
humerales en nifios.

Introduccién: Las fracturas supracondiless humerales representan entre el 3-16% de
todas las fracturas en nifios, y las lesiones nerviosas asociadas a este tipo de fracturas
son una complicacion importante debido a las secuelas funcionales que representan para
los nifios que las padecen, y los reportes de la bibliografia nacional y mundial difieren
mucho en cuanto a su incidencia y evolucién, principalmente por el sub-diagnéstico de las
mismas v |a falta de seguimiento a medianc y largo plazo.

Objetivos: Identificar la incldencla y caracteristicas de las fracturas supracondileas
humerales acorde a la edad de los pacientes y del mecanismo de lesion, asi comao la
incidencia de las lesiones nerviosas periféricas asociadas en relacidn con el tipo da
fractura segln la clasificacion de Holmberg modificads, la direccion y magnitud del
desplazamiento del fragmento distal de la fractura, asi como también el tiempo promedio
de recuperacion de dichas lesiones nerviosas.

Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional, longitudinal, de cohorte,
prospectivo, epidemiolégico y clinico en el que se incluyd a todos los nifios
derechohabientes del IMSS de entre 2 y 15 afios, con diagnostico de fractura
supracondilea humeral de cualquier tipo, manejados definitivamente en forma quirtrgica o
conservadora, y con seguimiento clinico y radiol6gico en el servicio de traumatologia
pediatrica del hospital de traumatologia pedidtrica de la U.M.AE. Magdalena de las
Salinas entre el 11 de Abril y el 11 de Agosto del 2005.

Resultados: La incidencia de este tipo de fractura fue mayor entre los 3 y 6 afios de
edad, con una relacidn entre nifios y nifias de 3 a 2, resultando mas afectado el codo
fzquierdo en el 55% de los casos, Las fracturas en flexien represertan solo al 4,8% de los
casos, ¥ 8l mecanismo de lesion mas frecuente @s la calda de mas de la altura del
paciante en un 64% de los casos. Las lesiones nerviosas asociadas mas frecuentements
fueron las del nervio radial y del nervio mediano con 2.8% cada una y asocladas en forma
significativa a un despiazamiento posteromedial y posterclateral respectivamentes, La
lesitn |atrogénica del nervio cubital se observe en 7.7% de los casos, y se aprecio
recuperacion completa en 57,1% de los pacientes a los 3 mese de evolucion. La
recuperacian sensitiva fus completa en todos los nervios lesionados a los 3 meses de
evolucién post tratamiento.

Conclusiones: La incidencia y caracteristicas de las fracturas supracondileas humerales
y las lesiones nerviosas asociadas fueron similares a las reportadas en la Iteratura
mundial, enconfrandose una relacién directz entre la direccion y magnitud del
desplazamiento con la funcién sensitiva y motora del nervio periférico lasionado; asi como
entre 1a lesi6n y recuperacion del nervio afectado a través del tiempo de evolucion, siendo
mas rapida la recuperacién de la funcién sensitiva en todos los casos.

Palabras clave: Fracturas supracondileas humerales, lesiones nerviosas, incidencia.
nifos.




2. INTRODUCCION:

Las fracturas supracondileas humerales son aguellas de la region distal del
humerp, a través de la region de la coronocides y 1a fosa olecraneana.’

Representan entre el 3-16% de todas las fracturas en nifios, es superada en
frecuencia unicamente por la fractura distal de radio (19.8%), aunque en los
grupos de 0 a 3 afios (28.9%) y de 4 a 7 afios de edad (31.1%) es la mas
frecuente de todas las fracturas, es ademas, la fractura mas frecuente del codo en
nifios y adolescentes, comprendiendo el 50-80% de todas estas. Es mas frecuente
en varones y tiene mayor incidencia entre los 5 y 8 aiios, siendo el brazo izquierdo
el mas afectado.”

De mayor importancia es el hecho de que las fracturas supracondileas
ocupan el primer lugar de fracturas que requieren cirugia en nifos®, vy que
histaricamente, el mayor indice de complicaciones asociadas y de resultados mas
pobres de todas las fracturas pediatricas ocurre en este tipo de fracturas ®

La clasificacion de las fracturas supracondileas segin los componentes de
desplazamiento del fragmento distal de |a fractura fue introducida por Holmberg y
modificada en el desaparecido servicio de ortopedia y traumatologia pediatrica del
Centro Medico Nacional, por el Dr. Gofi del Peral y ef Dr. Salvador Herrera®,
dividiéndola en § grados:

Grado I Fractura supracondilea humeral in situ, sin angulacion, basculacién

ni rotacion del fragmento distal.

Grada II: Fractura supracondilea humeral con angulacién de vértice anterior

o posterior del fragmento distal.




Grado Ml: Fractura supracondilea humeral con angulacion posterior ¥

basculacién en varo o valgo del fragmento distal.

Grado IV: Fractura supracondilea humeral con angulacion de vértice

posterior, basculacién en varo o valgo, con rotacién del fragmento distal y

ademas desplazamiento posterior del fragmento distal.

Grado V: Fractura supracondilea humeral con angulacién de vértice anterior

del fragmento distal.

La asociacién entre fracturas supracondileas y lesiones neurolégicas ha
sido reportado por diferentes autores e investigadores con incidencia entre eldy
15% 123567.89.10.11,i2 o naue algunos autores reportan una incidencia de 26%, " y
otros de hasta 49%'; Encontrandose evidencia clinica de la lesion hasta en un
21.7% y electromiograficamente hasta en un 65.2%.""

El borde desplazado de la diafisis proximal fracturada puede producir lesion
y déficit neurolégico que en la mayoria de los casos es del tipo de la neurcapraxia,
la cual se recupera en forma espontanea en menos de 6 meses'®, con menor
frecuencia una axonotmesis'*'®, la cual Heva varias semanas o meses en
regenerarse; y raramente neuratmésis, que implica una seccion no recuperable del
nervio.?

Se ha reportado que el despiazamiento posterclateral del fragmento distal del
humero se asocia con lesién del nervio mediano debido a su localizacion delante
del musculo braquial y si susceptibilidad al estiramiento axial”™ ** '® '8 asi como
también que el radial se afecta principalmente con el desplazamientos

posteromedial™ '3, mientras que el nervio cubital se asocia con mas frecuencia en

14, 20

la fractura supracondilea del humero en flexion.




Aproximadamente del 75 al 90% de los déficits neuroldgicos se resolveran
espontaneamente.* 17 1819 20.21 oo ranorta que en aproximadamente un 50% de
los casos de lesion iatrogénica del nervio cubital hay una recuperacién completa
dentro de los primeros 3 meses®, parcial en 30% y nula en 20%, existiendo
controversia sobre si es preferible retirar o no el clavillo que lesiona el nervio
cubital

Otras complicaciones de este tipo de fracturas y su tratamiento comprenden la
oclusién de la arteria braguial con una incidencia reportada desde un 3 y hasta en
14%" 2% sindrome compartimental en el 0.5%'" #*, despiazamiento posquirirgico
temprano desde un 2 y hasta en 28%. Con estrecha relacidén con la técnica de

enclavamiento.?® % 2’ Se reporta también que varios intentos de manipulacién se

asocian con rigidez articular y miositis oscificante.?




3. HIPOTESIS
Al no conocer la magnitud del efecto, no se puede calcular una diferencia;

pero si una direccionalidad.
A mayor grado de severidad de la Fractura supracondilea humeral de la
Clasificacién Modificada de Holmberg, mayor sera la proporcion de lesiones en los

Nervios Periféricos de la extremidad superior.
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4. OBJETIVOS

GENERAL

€l presente estudio pretendio ldentificar la incidencia y caracteristicas de las

lesiones nerviosas periféricas, en los nifios con fractura supracondilea tumeral.

ESPECIFICOS

Secundariamente, se intentd identificar la prevalencia & incidencia de las
fracturas supracondileas humerales acorde a la edad de los pacientes, la
incidencia de las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas supracondileas
humerales, en relacion con el tipo de fractura segun la clasificacion de
Holmberg maodificada por el extinto Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Pediatrica del CMN; IMdentificande ademds la incidencia de lesiones nerviosas
en ¢l momento de la lesidn, en el momento de la inmovilizacién de la misma,
de la manipulacion o reduccién de la misma; o bien, durante el tratamiento
quirirgico de la misma.

Se intentd también describir el tiempo promedio de recuperacion de las
diferentes lesiones nerviosas asociadas a las fracturas supracondileas

humerales en nifos.
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5. MATERIAL Y METODOS:

5.1. LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO.

La investigacién se llevd acabo en el Servicio de Traumatologia pediatrica
del Hospital de Traumatologia UMAE “Magdalena de las Salinas”. Dividido en e_!
Servicio de Urgencias y en el Segundo Piso Oriente de la Tore de Hospitalizacién
de Traumatologia del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal de
la Ciudad de México, Delegacion | Noroeste. Recibe a pacientes referidos de los
estados de Mexico, Chiapas y de hospitales de segundo nivel del norte de la

Ciudad de México.

5.2, CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, con edad entre 2a 15
afios que presentaban diagnostico de fractura supracondilea humeral de cualgquier
tipo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No se incluyeron pacientes con antecedente de manipulaciones previas a
su ingreso a urgencias, con antecedente de fracturas previas en la extremidad
toracica ipsilateral, de lesidn nerviosa previa en |a extremidad torécica ipsilateral o
de afectacién neuroldgica ceniral.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron los pacientes o tutores, que no deseaban participar o

12




continuar en el estudio. asi como pacientes que se perdieron o fallecieron duranie
el seguimiento del estudio.
5.3. PACIENTES.

Se incluyeron en el estudio a todos los nifios preescolares, escolares y
adolescentes que cubrieron los criterios de seleccién e ingresados al servicio de
urgencias de traumatologia pediatrica con diagnostico de fractura supracondilea
humeral desplazada ameritando manejo conservador (manipulacién y colocacion
de aparato de ‘yeso braquipalmar) o quirdrgico (reduccién cerrada o abierta y
clavillos Kirshner cruzados a humero distal) y con seguimientc en Ja consulta
externa de este servicio, en el periodo comprendido entre el 11 de Abril y f 11 de

Agosto del 2005.

5.4. PROCEDIMIENTOS.

1. Se localizaron los pacientes que cubrieran los criterios de seleccién en el
area de filtro o Triage del servicio de urgencias pediatria,.

2. Al paciente cuando fue posible por la edad >8afios y al tutor responsable
del paciente, se les explico sobre ei presente estudio y se solicitd su
autorizacion para la participacion en dicho estudio.

3. En caso de aceptar se les did a firmar la hoja de consentimiento informado
para éste estudio.

4. Se recabaron ademas los datos generales y de localizacion del paciente y
tutor de tipo primario (casa de niiclec familiar) y secundarios (casa de

abuelos, tios y/o vecinos) a fin de disminuir lo mas posible la pérdida de

13




pacientes.

5. Se realizd una valoracidn clinica mediante examen clinico del la
sensibilidad y motricidad para el nervic radial (extensores de la mufieca y
de los dedos); del nervio cubital (aductor del puigar), del nervio mediano
(oponente del pulgar) y especificamente la rama iterésea anterior del
mediano {(abductor corto del pulgar, flexor largo del pulgar y flexor profundo
del indice).

6. Posteriormente se realizé la valoracion radiolégica: midiendo angulacion
(angule  condilo-humeral),  basculacién  (angulo  de  Bowman),
desplazamiento y rotaciéon del fragmento distadle la fractura en ias
proyecciones AP y lateral del codo afectado al momento de su ingreso a
urgencias.

7. Las mismas mediciones clinicas y radiogréficas se realizaron al inmovilizar
la fractura.

8. Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaron posterior a la
manipulaciéon y colocacién de aparato de yeso braquipalmar cuando se
manejaron de forma no quirdrgica.

9. Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaran posterior a la
manipulacidn, fijacion percutanea cerrada o abierta con clavillos Kirshner y
colocacion de férula braquipaimar, cuando se mangjaron de forma
quirdrgica abierta o cerada.

10.Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaran en la consulta
externa a los 10 a 14 dias del tratamiento definitivo.

11.Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizardn en la consulta
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externa entre las 3 a 6 semanas del tratarmiento definitivo.

12.Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaran en la consulta

externa a los 3 meses del tratamiento definitivo.

13. Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaran en la consulta

externa a los 6 meses del tratamiento definitivo.

14.Las mismas mediciones clinicas y radiograficas se realizaran en la consulia

externa al afio del tratamiento definitivo.

15.Las valoraciones clinicas y mediciones radiclbgicas fueron realizadas por

los mismos evaluadores:

a)

b)

d)

Observador A: Dra. Alejandra Rodriguez Toscano.

Observador B: Dr. Rall 1saac Reyes Hemandez.

Monitores: Dr. Rubén Torres Gonzalez y Dra. Sofia Martinez.

En el area de urgencias, antes de cualquier tratamiento (valoracion
basal), en el piso de encamados de traumatologia pediatrica (valoracién
posquinirgica) y en el area de consulta exiema del Hospital de
Traumatologila UMAE Magdalena de I[as Salinas (valoracion
subsecuente).

Bajo las mismas condiciones fisicas, cada uno por separado,
inmediatamente después uno del otro y en orden consecutive aleatorio
durante el periodo descrito, sin conocer los resultados clinicos, ni
radiograficos, el uno del otro, protegiéndose del sesgo de comunicacion
visual y/o auditivo.

Teniendo hoias de recoleccidn de datos independientes para cada

observador (Anexo 2), foliadas para cada caso incluido en el estudio,

15




organizandose en su CRF correspondiente.

16. Momentos de la valoracion;

e)

g)

« Basal (a suingreso)

* Luego de la inmovilizacion con férula.

+ Luego del manejo quirdrgico o no quirargico.

s 10 a 14 dias del manejo no quirdrgico 0 quirlrgico.

« 3 a8 semanas post tratamiento definitivo.

« 3 meses post tratamiento definitivo.
En los primeros pacientes se realizé estandarizacion de las mediciones,
entre los observadores, vigilados por los monitores.
En los primeros 10 pacientes, y cada 20 pacientes incluidos en el
estudio se realizd andlisis de concordancia-consistencia-fiabilidad, entre
las mediciones, con estadisticos de Kappa, Kappa ponderada y
Coeficiente de Comelacién Intraciase (ICC), segin sea el tipo de
variable, esperando valores por amiba de .60, en caso de ser menores,
se realizé la calibracién correspondiente, para la variable y observador
deficiente en la medicién, con la finalidad de mejorar la calidad de ia
medicion.
Todos los datos obtenidos en las diferentes mediciones, fueron vaciados
en la base de datos correspondiente, acorde al tipo de variable, en
programa estadistico SPSS version 11.0 en inglés, para su posterior

analisis.
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5.5. ANALISIS ESTADISTICO.

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos
(Anexo 2) para &l estudio, basado en la descripcion de las variables.

De la hoja de reccleccidn se vaciaron los datos a la base de datos que se
formé en el paquete SPSS versién 11.0 en inglés, para su andiisis, realizandose
primero andlisis univariado, descriptivo, con medidas de tendencia central y de
dispersién, posteriormente se aplicaran pruebas de nommalidad, para identificar el
tipo de distribucion que presenten las variables.

Acorde al tipo de distribucion de cada una de las variables se apiicaron
pruebas de contraste paramétricas o no paramétricas segin sea el caso, y
posteriormente en las que se presentaron diferencias estadisticamente
significativas, se realizaron correlaciones.

El proyecto fue revisado y aprobado por el comité de investigacion y ética del
Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas®, con nimero de registro

2004-3401-027.

5.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para
mejorar lag acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y la sociedad en general; para desamollar tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.
Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrolio de la investigacién debe

atender a los aspectos éticos que garanticen Ia libertad, dignidad y bienestar de la

17




persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de gstablecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacién de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a eila; que sin restringir la libertad
de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un
control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las
personas.

Ya que el presente trabajo de investigacién se llevd a cabo en pacientes
mexicanos, sin alterar la atencion médica, en base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actuaimente en e! temitorio de los Estados Unidos
Mexicanos:

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagndsticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitule 1: Disposiciones
comunes, contenido én los articulos 61 al 64. Capitulo ll: De la Investigacion de
Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucién de fa Investigacién en las Instituciones de Atencion a

la Salud. Capitulo Gnico, contenido en los articulos 113 al 120.

Basados en lo anterior, acorde a la naturaleza y requerimientos para dicho
proyecto, se solicitd la lectura y firma de Carta de Consentimiento Informado

(Anexo 1).
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Ya que no se modificé de ninguna forma la historia natural de la enfermedad, ni se
modifico el tratamiento habitual de los pacientes en el presente estudio; quedaron

cubiertos los requerimientos de bioseguridad y ética necesarios para éste estudio.

5.7. TIPO DE ESTUDIO.

Por la manicbra del investigador: Observacional, por el nimero de
mediciones del paciente: Longitudinal; por el nimero de mediciones el fendmeno:
Cohorte; por la temporalidad del fendmeno y la fuente de Informacion:

Frospectivo; por ia naturaleza y Fin del estudio: Epidemioldgico y Clirnco.
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6. RESULTADOS:
Se recopild la informacion de un total de 104 nifics en el periodo descrito,
cuyas edades de muesiran en la grafica 1, observandose una mayor incidencia de

este tipo de fracturas en el grupo comprendido entre los 3y los 6 aflos de edad.

18
161

1 23 45678 910111314
Grafica 1. Edad en afios de los pacientes.

Se encontré ademas una predominancia del sexo masculinc en el grupo de
pacientes estudiados: 66 nifios (63.4%), contra 38 nifias (36.5%). La distribucion
de pacientes por tipo de fractura segin la clasificacion modificada de Holmberg se
muestra en latabla 1.

Tabla 1. Distribucién por tipo de fractura.

Tipo de fractura Frecuencia Porcentaje

Tipo | de Holmberg 5 4.8%
Tipo |l de Holmberg 1" 10.6%
Tipo Il de Holmberg 17 18.3%
Tipo IV de Holmberg 66 63.5%
Tipo V de Holmberg 5 4 8%
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Se encontrd también una predominancia de lesidén sobre el codo izquierdo
en 57 pacientes (54.8%), mientras que el codo derecho se lesiond en 47 pacientes
{45.1%), sin encontrarse ningdn caso con lesién de ambos codos. El mecanismo
de lesion mas frecuente fue la caida de mas de la altura propia del nifio, con 67
pacientes; seguida por la caida de la propia altura en 36, y finalmente la contusién
directa sobre el codo en flexion en 1 solo paciente. El andiisis de confiabilidad de
la variabilidad Inter observador en las mediciones radioldgicas de cada paciente
de las diferentes valoraciones a o largo del estudie arrojd valores
estadisticamente significativos y se resume en la tabla 2.

Tabla 2. Analisis de variabilidad inter observador

Medida de carrelacién [nter cbservador (Alpha)

Anguio de Bowman basal
Angulo Condile-humeral basal .Bo73
Desplazamiento basal 8887
Angulo de Bowman a los 3 meses 8801
I_Angu[ﬂ condilo-humeral a los 3 meses .9926

Las mediciones radiclégicas de los pacientes al momento de valoracién

basal, se muestran en las tablas 3 a la 6.
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Tabla 3. Angulo de Bowman Basal.

Porcentaje

Normal (15-25°)} | 28.8%
Varo (<15°) 53.1%
Valgo (225°) 18.1%

Tabla 4. Angulo céndilo-humeral basal

Aumentado (=46") 9%

Vértice posterior | Normal (40-45°) 6.5%
Disminuido (<38) B4.5%

Tabla 5. Direccién de desplazamiento en la valoracion basal .

| Porcentaje

‘ Sin desplazamiento 25%
Anterior 0%
Postarlor 6%

Lateral 1.2%

Medial 2.4%

Anteromedial 3.6%

Anterolateral 2.4%

Posteromedial 29.8%

Posteralateral 29.8%




Tabla 6. Magnitud del desplazamiento del fragmento distal valoracién basal.

R |FPorcentajes
Omm 25%
1-5mm 6%
5-9mm 12%
10-14mm | 18%
15-18mm 7.2%
20-24mm 6%

25-29mm 8.4%
30-34mm 4 8%

35-39mm 1.2%
40-44mm 3.68%
T 4548mm 2.4%

50-54mm 2.4%
55-58mm 1.2%
G0mm y mas | 2.4%

Se realizo tratamiento conservador (manipulacién incruenta y colocacién de
aparato de yeso braquipalmar) en 40 pacientes (38.5%), debiéndose realizar
manejo quirdrgico definitivo en 64 nifios (61.6%).

De los pacientes manejados quirirgicamente, 58 ameritaron manejo
quirdrgico cerrado (manipulacién bajo anestesia y estabilizacion de la fractura con
clavillos Kirshner percutaneos y férula de proteccion braquipaimar), y 6 ameritaron
manejo quirdrgico abierto por no haberse logrado reduccion satisfactoria de la
fractura en 4 de ellos, 1 presentaba fractura supracondilea humeral expuesta y

una paciente tenia 3 semanas de evolucién de la fractura al momento de la
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intervencién quirirgica, por lo que se realizd abordaje lateral a fin de liberar el
cayo oseo ya formado para lograr la reduccién anatémica de la fractura.

En cuanio a las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas a lo largo de
las valoraciones clinicas realizadas durante el presente estudio (tabla 7) se realizo
la prueba de Chi cuadrada, encontrando diferencias estadisticamente significativas
en todas las valoraciones.

En la valoracién basal de los pacientes, se encontraron en total de 6
lesiones nerviosas con alteracién de la funcién sensitiva y motora: 3 del nervio
radial, ¥ 3 de la rama interosea anterior del nervio mediano, mieniras que el resto
(98 pacientes) no presentaban evidencia clinica de ninguna lesién nerviosa.

Posteriormente, en la valoracion con férula inicial de cada pacienie, se
encontré que los mismo pacientes continuaban con la lesidn detectada en la
valoracidn basal.

Al momento de la valoraciéon clinica paost tratamiento definitivo, se
encontraron un total de 14 lesiones nerviosas asociadas: 2 del nervio radiai, 2 del
nervic medianc y 8 del nervio cubital; asi coma combinaciones de 2 lesiones
nerviosas en un mismc.) paciente: 1 del nervio radiai y de! nervio mediano, y 1 mas
con lesién del nervio radial y del nervio cubital. Esta misma casuistica se mantuvo
durante la valoracion clinica a los 10 dias post tratamiento,

Al llegar a la valoracion clinica a las 6 semanas de evolucién post
tratamiento, se encontraron en total 12 lesiones nerviosas: 1 del nervio radial, 6
del nervio cubital, 2 del nervio mediano, y 3 lesiones combinadas: del nervio radial
¥ nervio mediano en un paciente, del nervio radial y nervio cubital en otro paciente,

y una mas del nervio cubital y nervio mediano en ofro paciente.
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Finalmenie, al momento de la valoracion clinica de los 3 meses de
evolucion post tratamiento, se encontraron 4 pacientes con lesién Unica del nervio
cubital, 1 con lesidn tnica del nervio radial, y uno mas que persistia aun con lesién

combinada del nervio cubital y del nervio radial.

Tabla 7. Total de lesiones nerviosas asociadas por momento de valoracion.

Basal ferula PostTx 10dias @ 6 semanas @ 3 meses

N. Radial
N. Cubital C 0 8 8 6 4
I_N. Mediano 3 3 2 2 2 0
N. Radial/ N. Mediano 0 0 1 1 1 0
N. Radiaif N. Cubitai 0 0 0 0 1 1
N. Cubitalf N. Mediano 0 1] 1 1 L 1 0
Total con iesion nerviosa 8 6 14 14 12 6
Sin lesion nerviosa/ remisién | 98 98 g0 90 g2 98

La evolucion de la funcidn sensitiva y motora de los pacientes con lesiones
nerviosas asociadas a lo largo de cada valoracion clinica se resume en las tablas

8y9
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Tabla 8. Evolucion de la funcién sensitiva en cada

valoracion clinica de los pacientes

a Férula PostTx  10dias 6Gsemanas 3 meses
S4 99 a9 S0 g0 92 102
S3 2 2 2 5 9 2
S2 0 0 5 8 3 0
81 | 1 1 5 1 ] 0
S0 | 3 3 2 0 0 0

Tabla 9. Evolucién de la funciéon motora en cada

valoracion clinica de los pacientes

Basal Férula PostTx 10 dias 6 semanas 3 mesas
5 Daniels 83 70 79 88 93 99
4 Daniels 15 28 14 6 4 4
3 Daniels 0 0 | 3 8 6 0
2 Daniels 2 2 | 3 0 0 0
1 Daniels 1 1 4 1 1 1
0 Daniels 3 3 1 1 | 0 0

Se realizd también la prueba de Chi cuadrada para las complicaciones
observadas en las diferentes valoraciones, enconirindose diferencias
estadisticamente significativas en todas ellas.

Respecto a las complicaciones observadas en los pacientes durante el
presente estudio cabe mencionar que, ademas de las lesiones nerviosas antes
mencionadas, no se enconird ninguna ofra complicacion asociada a la fractura en
las valoraciones clinicas basal y con férula inicial, ni en la posterior inmediata al
tratamiento definitivo de las mismas.

Se encontré que un paciente con fractura supracondilea humeral tipo [l
manejado conservadoramente presentéd desplazamiento posterior de la fractura en
la valoracion a los 10 dias, ameritando nueva manipulacion y recolocacion del

aparato de yeso en hiperflexion del codo.
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Durante la valoracion radioldgica a las 6 semanas de evolucion del
tratamiento definitivo, s& encontrdé gque 25 pacientes presentaban deformidad en
varo de la fractura, mientras que 3 tenian deformidad en valgo. En este momento
del estudic se enconiré que el mismo paciente que habia presentado
desplazamiento de la fractura, tenia ademas deformidad residual en varo.

Finalmente, y gracias a la remodelacion anguiar de la fractura, se encontrd
en la valoracion a los 3 meses de evolucion del tratamiento definitivo que solo 18
pacientes continuaban con deformidad en varo, asl como 5 con deformidad
angular en valgo. De los anieriores, la deformidad angular en varo fue
clinicamente significativa en 7.6%, y en valgo en 7.7% (Total: 15.3% de los casos).
Las mediciones radiolégicas encontradas en la valoracion final a los 3 meses se
resumen en (as tablas 10 y 11. Se presenta también un analisis comparativo de las
mediciones en la valoracion basal y a los 3 meses en lagrafica 2 y 3.

Tabla 10. Angulo de Bowman a los 3 meses de evolucion post tratamiento.

|| Porcentaje

Normal (15-25%) |  58%
Varo (0-15°) 30.5%
Valgo (325°) | 11.5%

Tabla 11. Angulo céndilo-humeral a los 3 meses de evolucién postTx.

Aumentado (246%) |  30.68%

Mormal (40-457) 15.2%
Disminuido (1-39%) 42.3%
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Grafica 2. Analisis del angulo de Bowman.

B Normal
Varo
OValgo

Grafica 3. Analisis del Angulo cdndilo-humeral.

B Normal
@ Aumentado
O Disminuido

E—

Se encontré limitacion moderada de los arcos de movilidad a los 3 meses
en solo un paciente que habia sido sometido a reduccién abierta y fijacién con
clavillos Kirshrer percutanecs, lo que amerito manejo rehabilitatorio agresivo. No
se apreciaron alteraciones del crecimiento ni formacion de puentes fisiarios en

ninguno de los pacientes.
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Se realizé ademas un analisis de la correlacion de variables con el método
de Pearson, encontrandose algunas relaciones estadisticamente significativas, las

cuales se resumen en la tabla 12.

Tabla 12. Correlacién estadisticamente significativa de variables.,

Variables relacionadas Correlacion de Pearson:

Desplazamiento basal de la fractura / 184
Funcion sensitiva basat del nervio afectado. )
Desplazamiento basal de la fractura / 439
Funcién motora basal del nervio afectado i
Funcion sensitiva basal del nervio afectado / 944
Funcién motora basal del nervio afectado. )
Edad del paciente / 112

| Basculacidén postTx de la fractura. )
Funcidn sensitiva postTx del nervio afectado / 258
Edad del paciente. i
Funcién motora postTx del nervio afectado / 253
Edad del paciente. ’
Funcidén sensitiva postTx del nervio afectado / 847
Funcién motora postTx del nervio afectado. 2
Funcién sensitiva postTx del nervio afectado / 273
Angulo condilo-humeral posiTx. i
Funcion sensitiva del nervio afectado a los 10d / 299
Edad del paciente. ;
Funcién motora del nervio afectado a los 10d / 330
Edad del paciente. g
Funcién sensitiva del nervio afectado a los 10d / 831
Funcién motora del nervio afectado a los 10d. i
Edad del paciente / 346

| Anguio de Bowman a las 6 sem. )
Funcion motora del nervio afectado a las 6sem / 343
Edad del paciente. :
Funcién sensitiva de nervio afectado a las sem/
Funcién motora del nervio afectado a las 6 sem. e
Tipo de Fx supracondilea humeral basal/

| Angulo céndilo-humeral a las 6 sem. e
Funcién motora del nervio afectado alos 3 m /
Edad del paciente. 400
Funcion sensitiva de nervio afectado a loa 3 m/ 615

Funcién motora del nervio afectadoalos3m. |
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7. DISCUSION.

Los resultados encontrados en el presente estudio contrastan con los
reportados en la literatura nacional y mundial y se narran a continuacion.

El rango de edad de presentacion de este tipo de lesiones fue de 1 hasta 14
afios de edad, con una incidencia mayor entre los 3 y los 6 afios de edad,
representando el 61.5% de todos los pacientes estudiados.

La relacion de incidencia entre nifios y nifas fue de aproximadamente 3 a 2
respectivamente, mientras que la incidencia de lateralidad fue mayor sobre el lado
izquierdo: 55%, conira 45% del codo dereche. Los datos anteriores coinciden con
lo reportado en otros estudios de la literatura mundial.*®

Respecto al tipo de fractura supracondilea, se encontré que las fracturas en
extension representaron ef 95.2% de los casos, mientras que las fracturas por
flexion representaron solo el 4.8%. Lo anterior coincide con la incidencia reportada
mundialmente y que va desde 2% hasta 5% de fracturas por flexion. >'"%

Se encontrd ademds que el desplazamiento posterolateral y posteromedial
fueron los mas comunes (30% cada uno), representando ambos el 60% de los
casos. En cuanto a la magnitud del desplazamiento, se encontrd que el 25% de
ios casos no tenia desplazamiento del fragmento distal de la fractura, mientras que
et 30% de los casos presentaba un desplazamiento de entre 5 y 15mm.

En la valoracién basal de los pacientes, se encontré que las lesiones del
nervio radial y del nervio mediano tenian el mismo porcentaje de presentacién

(2.8% cada uno), siendo estos mismo los mas afectados en dicha valoracion,
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mientras que en los reportes mundiales se refiere que es &l nervio mediano el mas
afectado, seguido por el nervio radial y finalmente el cubital, 37312131828

En un estudio recientemente publicado por Kiyoshige™® sobre el
desplazamiento critico de las lesiones nerviosas en fracturas supracondileas
humerales en nifios se encontrd que en los casos con lesién nerviosa asociada,
los desplazamientos eran siempre mayores a 90% del diametro de la diafisis. Se
encontré también que los desplazamientos predictivos positivos o negativos del
nervio mediano fueron respectivamente <90% y >150% en las fracturas
desplazadas posterolateralmente; mientras que los del nervio radial fueron de
<130% y >190% respectivamente en las fracturas desplazadas
posteromedialmente.’® Lo anterior concuerda con los hallazgos del presente
estudio, en que el diametro de la diafisis humeral fue de 11mm en promedio, con
una magnitud promedio del desplazamiento del 100% y una relacién directa entre
los desplazamientos posterclateral y posteromedial (que se presentaron mas
frecuentemente} con las lesiones del nervie mediano y del nervic radial (que
fueron las lesiones nerviosas asociadas mas COIMUNES),

Asi pues, la incidencia basal de lesiones nerviosas fue de 5.7%, coherente
con la incidencia mundial reportada de entre 5.1 y 21%>87:88.10.1112,3031,3233. o
como una incidencia iatrogénica de lesion del nervio cubital de 7.7%, acumulando
una incidencia total de 13.4% de lesiones nerviosas asociadas a este tipo de
fracturas. Ello difiere grandemente con la incidencia de lesiones iatrogénicas
reportada en |a literatura mundial de entre 2 a 5%23283

De todos las lesiones nerviosas antes mencionadas, se encontré que &

57.1% se recuperaron completamente a los 3 meses de evolucion, encontrandose
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datos de recuperacion sensitiva en 64.2% en la valoracién a los 10 dias post
tratamiento, asi como datos de recuperacion de la funcién metora del nervio
afectado hasta las 6 semanas de evolucién en el mismo porcentaje de pacientes
(64.2%). Cabe mencionar que la recuperacién sensitiva del nervio afecto fue
completa en todos los casos durante la valoracién clinica a los 3 meses de
evolucién post tratamiento. Hay multiples estudios publicados que reportan una
recuperacion espontanea de las lesiones nerviosas que va desde 8§ hasta 18
semanas 3813.19.2140,33,34.35

Del total de pacientes estudiados, 64 ameritaron manejo quinirgico
definitivo por el tipo de fractura que presentaron, 4 de los cuales (6.2%), fueron
sometidos a reduccidn abierta al no haber lograde una reduccion cerrada
satisfactoria. Lo anterior es concordante con la incidencia reportada en la literatura
mundial, que refiere la necesidad de reduccion abierta en 3 a 123% de los
pacientes con este tipo de fractura.?®

En un estudic de Amillo y cols."®, ast como en uno mas reciente publicado
por Reynolds y cols.® sobre el tratamiento quinirgico actual de estas fracturas se
refiere que las indicac.iones para realizar una reduccién abierta incluyen fraciuras
expuestas, lesiones vascuiares, neuropraxia post quirrgica y fracturas
ireductibles, tomandose en este estudio los mismos criterios, ya que a ninguno de
los pacientes con lesion nerviosa prequirirgica se le realizo reduccion abierta para
exploracion quinirgica del nervio afectado.

En el rubro de las complicaciones se encontré, ademas de las lesiones
nerviosas ya descritas, el despiazamiento post fratamiento en solo un paciente

(menos de 1% del total) que habia sido manejado conservadoramente, contra una
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incidencia mundial reporiada de 4 a 7%2®; se encontraron datos de rigidez articular
en ofro paciente que habia sido sometido a manejo quirdrgico abierto luego de
varios intentos de reduccion cerrada sin éxito, fendémeno referide en algunos
estudios publicados®, donde ademas se asocia la manipulacién intensa con
miosltis oscificante, la cual no observo en ninglin paciente del presente estudio.

Se observaron deformidades en varo a los 3 meses de evolucion en un total
de 30.5% de las mediciones radiograficas de los pacientes estudiados, mientras
que en valgo se encontraron en un 11.5% del total de pacientes; con una
incidencia total de deformidades angulares en el piana AP de 42%.

Las deformidades radiocidgicas en ei plano lateral (alteracion del angulo
céndilo-humeral) se encontraron hasta en el 72% de los pacientes. Lo anterior
contrasta grandemente con la incidencia de deformidades angulares residuales
que se reporta en las series publicadas en la literatura mundial de entre 4.3% y 13
% solamente. 2%

Si bien esta incidencia de mediciones radiclégicas andmalas se encontrd
muy alta , cabe mencionar que las mismas deformidades angulares eran
clinicamente evidentes sélo en el 15.3% de los pacientes, y que en ningin caso se
traducian en limitacion funcional de! codo; siendo todas ellas debidas a una mala
reduccion transquirirgica y no a desplazamientos ulteriores del fragmento distal.

En un estudio reciente de Wilkins® sobre la capacidad de remodelacién
osea de éstas fracturas se encontrd que no se da ninguna remodelacion
rotacional, mientras que la remodelacién angular tolera hasta 20 grados de

pérdida del angulo condilo-humeral, se refiriere también que la traslocacion det
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fragmento distal de la fractura es muy bien tolerado, observandose remodelacion
completa en desptazamientos de hasta el 100%.%

Dentro de la comelacion de variables se encontrd una relacion
estadisticamente significativa al cruzar el desplazamiento basal de la fractura con
la funcion sensitiva y motora, lo que habla de una refacién directa entre la
magnitud del desplazamiento de la fractura y la afeccién de la funcién del nervio
comprometido.

Se encontrd también una relacion significativa entre la funcién sensitiva y la
funcion motora del nervio afectado en todas las valoraciones clinicas del estudio,
la cual fue disminuyendo de significancia a mayor avance del estudio, lo que
implica una relacion directa entre la lesion y la recuperacion de ambas funciones
del nervio afectado, observandose ademas una recuperacién mas rapida de la
funcion sensitiva que de la motora a través del tiempo de evolucion.

Se evidencid ademas una relacion directa entre la funcidn sensitiva y
metora del nervio afectado con la edad del paciente luego del tratamiento definitivo
de la fractura, lo que supone una mayor percepcion sensitiva en los pacientes de
mayor edad, ya sea pﬁr haber cuestiones fisiologicas del desarrollo, o bien por el
simple hecho de que el paciente cooperaba mas con la exploracién cinica. Este
ultimo hallazgo amerita un estudio mas a fondo, ya que no existen reportes previos
de esta relacion ni de 1a explicacion a este fendémeno.

Finalmente, se enconird una comelacion significativa entre la edad del
paciente con la basculacion post tratamiento de la fractura; y entre la edad del
paciente con el angulo de Bowman a las 6 semanas de evolucion. Lo anterior se

puede explicar gracias al papel que juegan el grosor peridstico y las fuerzas
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musculares que actiuan sobre el fragmento distal de la fractura. A mayor edad del
paciente existen fuerzas musculares y brazos de palanca mayores en los sobre e
la region condilea, asi como un periostio mas delgado y facil de romper, estos dos
factores confieren una mayor inestabilidad a la fractura supracondilea humeral.

Todos los hallazgos anteriores ameritan un estudio mas profunde, y el
disefio del presente estudio es insuficiente para lograr esclarecerlos; por lo que
estos mismos hallazgos podrian ser material de futuros estudios con el objetivo de
esclarecer las causas mecanicas y bioldgicas de estos fendmenos.

El presente estudio logrd controlar los sesgos inherentes al pacientes y al
observador a pesar de las dificultades logisticas y limitaciones encontradas al
trabajar con nifos de edades diversas que cooperaban poco a la valoracién
clinica, ameritando tal vez un disefio mas ambicioso para intentar controlar ahora
los sesgos inherentes al cirujano y a la escasa disponibilidad de hemramientas

clinicas validadas para su utilizacién en nifios pequefics.
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8. CONCLUSIONES.

1. La incidencia de este tipo de fracturas es mayor entre los 3 y los € afios de
edad.

2. La relacion de la incidencia entre nifios y ninas es de aproximadamente 3 a
2, respectivamente.

3. El codo izquierdo resulta mas afectado que el derecho, con una incidencia
de 55% contra 45% respectivamente.

4. Las fracturas supracondileas humerales por flexion se presentan en el 4.8%
de todos los casos.

5. El mecanismo de lesion mds comin observado es la caida de mas de la
propia altura del paciente en 64%, seguido de la caida del pilano de
sustentacion del paciente en 35%, y finaimente la contusion directa sobre el
codo flexionado en 1% de los pacientes con este tipo de fracturas.

6. Los desplazamientos posterolateral y posteromedial del fragmento distal de
ia fractura supracondilea humeral son ios mas comunes, con una incidencia
de ¢asi 30% cada uno.

7. Los nervios lesionados con mayor frecuencia al momento de la fractura son
el nervio radial y el nervio mediano, con una incidencia de 2.8% cada uno.

8. La magnitud promedio de desplazamiento fue de 5 a 15mm, con una
refacion directa entre el desplazamiento posterclateral y posteromedial con

las lesiones del nervio mediano y del nervio radial, respectivamente.
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9. La incidencia de lesion nerviosa antes del manejo definitive de las fracturas
supracondileas humerales es de 5.7%, mientras que la lesién iatrogénica
del nervio cubital ocurre en 7.7% de los pacientes de este hospital, llegando
asi a una incidencia total de lesiones asociadas de 13.4% de los nifios con
este tipo de fractura.

10.El 57.1% de las lesiones neuroldgicas periféricas asociadas a fracturas
supracondileas humeral se recuperan compietamente a los 3 meses de
evolucidn,

1.El 642% de los pacientes con lesion nerviosa presentan datos de
recuperacion sensitiva a los 10 dias de evolucion post tratamiento, y datos
de una recuperacion motora a las 6 semanas de evolucidn con el mismo
porcentaje de frecuencia.

12.La recuperacién sensitiva es completa de todos los nervios afectados a los
3 meses de evolucion post tratamiento.

13.E1 38.5% de los nifios con este tipa de fracturas seran candidatos a manejo
conservador, mientras que en un 61.6% de ellos debera realizarse manejo
quirirgico: cerrado en la mayoria de los casos (55.8%), y en un 5% debera
realizarse reduccion abierta de la fractura por no lograrse una reduccién
cerrada satisfactoria.

14.Las principales complicaciones observadas en este grupe de pacientes son
las deformidades angulares en varo (30.5%) y en valgo (11.5%), aunque
estas deformidades fueron clinicamente evidentes solo en el 15.3% de los

pacientes.
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15.Se encaontré una relacién directa entre la magnitud del desplazamiento de la
fractura y la alteracion de la funcién sensitiva y motora del nervio lesionado.
16.5Se evidencid una relacion directa entre la lesidn y recuperacion de la
funcitn sensitiva y la funcion motora del nervio afectado a través del tiempo

de evolucién, siendo mas rapida la recuperacién de la funcion sensitiva.
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10. ANEXO 1 rFU[.lﬂ | | |

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

<ITULO DEL ESTUDIO:

“Incidencia de las lesiones nerviosas asociadas a fracturas supracondileas humerales en
nifios”.

SITIO DEL ESTUDIO:

Servicio de Traumatologia Pedidtrica, Hospital de Traumatologia. UMAE Magdalena de las
Salinas. Instituto Mexicano del Seguro Social.

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dr. Ratil Isaac Reyes Herndndez.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El objetivo de este estudio es el de describir las caracteristicas ¥ frecuencia de las lesiones
nerviosas de la extremidad superior asociadas a las fracturas det codo en los nifios, asl como la
recuperacion y consecuencias de estas lesiones
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIOQ:

l. A cada paciente que ingrese al servicio de urgencias pediatria y que cubra los criterios de
inclusién, se le explicara sobre el presente estudio y se solicitaran sus datos generales y de
localizacion a fin de incluirlos a la base de datos.

2. Se pedird a los padres o tutores de los pacientes o a los mismos pacientes llenen completamente
y firmen la hoja de consentimiento informado para autorizacién de las valoraciones clinicas yel
seguimiento de sus hijos.

3. Se realizara una valoracién clinica mediante examen clinico del la sensibilidad vy motricidad
para el nervio radial (extensores de la mufieca y de los dedos); del nervio cubital (aductor del
pulgar), del nervio mediano (oponente del pulgar) y especificamente la rama interdsea anterior
del mediano (abductor corto del pulgar, flexor largo del pulgar y flexor profundo del indice); asi
como valoracién radiolégica midiendo angulacién, basculacion, desplazamicnto y rotacin en
las proyecciones AP y lateral del codo afectado al momento de su ingreso a urgencias, luego
inmovilizar la fractura, luego de la manipulacitn y colocacion de aparato de yeso braquipalmar
cuando se manejan conservadoramente, o bien en el posquirirgico, v a los 102 14 dias, 3 2 6
semanas, 3 meses, 6 meses y 1 afio posteriores al tratamienta definitivo.

4. Las valoraciones y mediciones radiologicas las realizaran los mismos evaluadores: en el area
de urgencias (valoracion basal), en el piso de encamados de traumatologia pedidtrica
(valoracion posquirirgica) y en el drea de consulta externa del HTVFN (valoracidn
subsecuente) bajo las mismas condiciones fisicas, cada uno por separado, inmediatamente
despucs une del ofro y en orden consecutivo aleatorio durante el periodo descrito.

RIESGOS O INCONVENIENTES DEL ESTUDIO:

El paciente no serd expuesto a ningin riesgo adicional al inherente a la lesion que ya presenta y
del tratamiento habitual de dicha lesion. Su participacion implica acudir a las valoraciones
subsecuentes de su evolucién ADEMAS de las consultas subsecuentes del servicio de traumatologia
pedidtrica de este hospital, ya que su participacién en este estudio es INDEPENDIENTE del
tratamicnto y del manejo habitual del servicio mencionado.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

* Con ¢l presente estudio se espera identificar més ficilmente y dar un mejor seguimiento a las
lesiones nerviosas que acompatian a las fracturas del codo en nifios y sus complicaciones.

* Al estar incluido el paciente en este estudio, su lesidn serd valorada con mayor detenimiento en
busca de complicaciones, tratindose de forma més oportuna cualquiera que se pudiera presentar.

* Durante su participacidn en este estudio, el paciente y sus familiares podran resolver sus dudas
sobre el tratamiente y la evolucidn de su lesidn no resueltas en su consulta habitual dentro del
servicio de traumatologia pedidtrica de este hospital.
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DURACION DEL ESTUDIO:

Su participacién en el estudio ¥ su seguimiento tendrd una duraci6n de alrededor de un afio.
COSTOS:

El presente estudio no tendrd ningilin costo para usted.

COMPENSACION:

El paciente no recibird ninguna compensacién por enrolarse en el presente estudio.
CONFIDENCIALIDAD:

. Se garantiza por parte de los autores del estudio que los resultados se comentaran con el paciente
€l disponga lo conirario. Su identidad también serd mantenida en forma confidencial conforme 2 lo
sefialado por la ley.

PARTICIPACION:

La participacién es voluntaria. El Paciente y/o tutor pueden hacer cualquier pregunta
relacionada con este estudio y tienen derecho a obtener respuestas adecoadas. Si el paciente decide
mo participar, eso no serd obsticulo para ningin tratamiente médico que este recibiendo o que
tenga que recibir y no afectard la calidad de sus consultas médicas actuales o futuras en los servicios
que offece ¢l Hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narviez.

Se le proporcionard una copia de este consentimiento informado y podra pregimtar cualquier otra
duda en cualquier momento durante ¢l estudio, llamando al teléfono 5650-5252 o al
0445514981307 con el Dr. Rail Isaac Reyes Herndndez.

1. He leido el consentimiento informado para este estudio. Se me ha explicado la naturaleza, el
abjetive, la duracién, los efectos y riesgos predecibles del estudio y lo que se espera de mi. Se
han contestado todas mis dudas a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Entiendo que mi participacién en el estudio es voluntaria y de que puedo rehusarme a participar

o puedo retirarme del mismo en cualquier momento,.sin penalizacién o pérdida de los

beneficios a los que tengo derecho. También entiendo que se me dara a conocer cualquier otra

informacion que surja durante el estudio que pueda afectar mi deseo de participar en €l mismo.

4. Estoy de acuerdo en que los resultados del estudio pueden darse a conocer a las autoridades
pertinentes. Mi nombre y direccién se mantendran confidenciales.

5. Es probable que representantes del patrocinador, comité de ética independiente / consejo de
revision institucional o autoridades regulatorias locales o extranjeras deseen examinar mis
registros médicos para verificar la informacion recopilada. Al firmar este documento, autorizo a
que se revisen mis registros.

SN

Meéxico: D.F. a de - de 200 .
PACIENTE: TESTIGO 1:
Firma: Firma:
Nombre: Nombre
Domicilic Domicilio
TUTOR: TESTIGO 2:
Firma: Firma:
Parentesco: Nombre:;
Nombre: Domicilio:
Domicilio:

Confirmo que personalmente le he explicado a la persona cuyo nombre aparece amiba la
naturaleza, objietive. duracion del estudio:
INVESTIGADOR:
Firma:

Nombre: [FOLIO | |

Domicilia:




ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Incidencia de las lesiones nerviosas asociadas a fracturas supracondileas humerales en nifios”
Nombre del paciente: No. De Afiliacién:
Folio: Observador: A B 1.- Edad: 2.- Sexo:
3.- Grado de Fractura supraconditea: Holmberg .
10.-Mec. de lesidn: 1.-Caida de su altura: __ 2.-Caida de més de su altura:__, 3.-Cont. directa:__

11.- Lateralidad de la fractura: |.- Derecho , 2.~ Izquierdo , 3.- Ambos:
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