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ELEVACION DE LA CREAT]N FOSFOCINASA (CPK) COMO INDICADOR DE DANO MUSCULAR DURANTE
LA UTILIZACION DEL TORNIQUETE DE ISQUEMIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR

Introduccién:

El uso del manguito de isquemia en cirugia ortopédica proporciona un
campo quirdrgico exangile y unas condiciones quirdrgicas oéptimas; sin
embargo, no esta exento de efectos perjudiciales en el transoperatorio y en el
postoperatorio en forma de dolor, debilidad muscular, lesiones nerviosas y-
trombosis venosa, entre otros. ‘

La etiologia del dolor producido por el manguito de isquemia es:
multifactorial. Comprende fenémenos de isquemia y de compresién. Los
fenébmenos de isquemia son distales al manguito y se relacionan directamente
con el tiempo. Las complicaciones por compresion, de mayor gravedad, se
producen a nivel de ia zona de colocacién del manguito y son proporcionales a
fa presion generada. Estos factores pueden lesionar piel, musculatura, tejido
nervioso y el arbol vascular, generando un fenémeno de hiperalgesia por
irritacion nerviosa secundaria a la compresion. :

El uso de torniquete es habitual en cirugia ortopédica a pesar del gran
numero de complicaciones descritas y de la falta de consenso respecto a su
utilizacién. Algunas revisiones recientes mencionan el torniquete como una de
las causas de dolor postoperatorio en cirugia ortopédica, la compresion
producida ‘por el torniquete incrementaria el dolor y la incapacidad funcional
provocados por el acto quirargico en la extremidad. Desde el punto de vista
fisiopatolégico, existen tres componentes implicados en las lesiones producidas
por el torniquete: compresién, isquemia e hiperaigesia. La compresion es el
factor mas lesivo sobre la piel, el musculo y el nervio. A nivel nervioso la
presion provoca un bloqueo motor por afectacion de las fibras A, mielinizadas y
gruesas, muy sensibles a la compresién.

El uso del torniquete de isquemia ofrece muchas ventajas ya que nos
permite una visualizacién perfecta del campo quirdrgico, pero debe ser utilizado
con prudencia ya que su abuso puede originar sintomatologia postquirdrgica
que va desde dolor hasta neuropraxias, por tanto en este estudio analizaremos
la correlacién entre el aumento de la CPK con el uso del torniquete de isquemia
y la sintomatologia postquirdrgica. :



ELEVACION DE LA CREATIN FOSFOCINASA (CPK) COMO INDICADOR DE DANO MUSCULAR DURANTE
LA UTILIZACION DEL TORNIQUETE DE ISQUEMIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR

Resumen:

Introduccion: El uso del manguito de isquemia en cirugia ortopédica
proporciona un campo quirdrgico exangile y unas condiciones quirdrgicas
6ptimas; sin embargo, no estd exento de efectos perjudiciales en el
transoperatorio y en el postoperatorio en forma de dolor, debilidad muscular,
lesiones nerviosas y trombosis venosa, entre otros. : :

Objetivo: Demostrar en que tiempo en la utilizacién del torniquete de
isquemia se comienza a elevar la enzima CPK y su correlacién con la aparicion
de efectos secundarios postquirirgicos.

Material y métodos: Se incluiran pacientes durante el periodo
comprendido del 01 noviembre del 2008 al 30 mayo del 2009, los cuales sean
sometidos a intervencion quirtirgica de la extremidad superior con utilizacién
del torniquete de isquemia.

- Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 52 pacientes con
diversas patologias quirirgicas de la extremidad superior. Todos los pacientes
recibieron tratamiento quirGrgico con la colocacién de torniquete de isquemia
con venda esmarch con una duracién promedio entre los 25 y 120 minutos.
Los resultados en los valores de CPK postquirGirgica fue de 40 u/l hasta 604 u/l.
En cuanto a la sintomatologia encontrada en el postquirtirgico se presentaron
sintomas como dolor en los 52 pacientes (100%), edema en 38 pacientes
(65%) y neuropraxia en 7 pacientes (13%). En lo referente al tipo de
neuropraxia se presentaron 5 casos de neuropraxias del radial y 2 pacientes
presentaron neuropraxia del mediano.

Conclusiones: es indispensable la utilizacion de un torniquete de
isquemia neumatico ya que se puede trabajar con presiones controladas. se
correlaciona el aumento en los valores de la CPK con la intensidad del dolor
asi como la aparicién de edema. La neuropraxia del radial es la lesion mas
frecuente por el uso de torniquete de isquemia y que su aparicion es
consecuencia de una prolongada utilizacion en el torniquete de isquemia.




Planteamiento del problema:

- Determinar en que tiempo en la utilizacion del torniquete de isquemia se
comienza a elevar la enzima CPK y la correlacion existente entre los valores de la
misma con la sintomatologia postquirurgica en los pacientes con afecciones de la
extremidad superior.



Antecedentes.

La utilizacidon del torniquete de isquemia se introdujo en 1873 por el
ortopedista Esmarch el cual consistia en una venda elastica con la cual se vaciaba
la extremidad, con este sistema se generaban presiones poco controladas incluso
se reportaron presiones de hasta 1,000 mmHg lo cual generaba mayor numero de
lesiones nerviosas postquirurgicas (1). Posteriormente para tener un control mas
riguroso de las presiones generadas por el torniquete el ortopedista Harvy
Cushing usa por primera vez el torniquete neumatico en 1904 con el cual se logar
una visualizacién adecuada del campo quirargico y una disminucion en las
complicaciones postquirurgicas (1,2).

El uso del torniquete de isquemia se utiliza en cirugia ortopédica con el fin
de mantener escaso sangrado durante la intervencion quirurgica, con lo cual se
logra una identificacion de todas las estructuras anatomicas para su adecuada
reparacion (1). Sin embargo no esta exento de efectos secundarios tanto
transquirurgicos como postquirdrgicos (2). Se encuentran tanto complicaciones
locales como sistémicas; dentro de las complicaciones locales se puede presentar
dolor local, disminucién de la fuerza muscular, neuropraxia, hematomas, lesién
vascular, necrosis tisular o sindrome compartamental. En los efectos sistémicos
podemos encontrar elevacion de la presion venosa central, hipertension arterial,
depresion cardiorrespiratoria, infarto cerebral, alteraciones en el equilibrio acido
base, rabdomiolisis asi como trombosis venosa profunda (3).

Las indicaciones para el uso del torniquete de isquemia incluyen la
reduccion de fracturas y luxaciones de las extremidades en las cuales se requiere
de un campo quirurgico limpio para la adecuada colocacion de material de
osteosintesis, se utiliza ademas para la cura de seudoartrosis y para la
realizacion de exploracidn neuroldégica microquirurgica. Dentro de las
contraindicaciones se incluyen la enfermedad periférica vascular, neuropatia
periférica, infeccion grave de la extremidad, enfermedad tromboembolica vy
tumores 6seos o de tejidos blandos (3).

La presidn con la cual debe insuflarse el torniquete depende de la presién
sanguinea del paciente asi como de la extremidad afectada, para la extremidad
superior se suman 100 a 150 mmHg a la presion sistdlica y para la extremidad
inferior se suman de 90 a 100 mmHg a la presion sistdlica del paciente. La
duracién del torniquete aun no se ha delimitado correctamente sin embargo en
algunos estudios se considera como limite maximo 2 horas, dicho limite se basa
en la elevacién de la CPK (creatinin fosfocinasa) en un lapso de 1.5 a 2 horas que
es el periodo en el cual el musculo experimenta una lesién por isquemia la cual se
explica por la hipoxia tisular la cual origina acidosis, asociado a incremento en la
permeabilidad capilar y cambios en la coagulacion, resultando por ultimo necrosis



celular (4). No hay regla sobre cuanto tiempo puede inflarse un manguito sin
riesgo.

El maximo de tiempo recomendado en la revision de la literatura oscila de 1
- 3 horas . Normalmente entre 1.5-2 horas. Por lo tanto el tiempo maximo
recomendado es de 2 horas. El pH de 6.9 corresponde a | punto de fatiga del
musculo. Disminuciones adicionales pueden ocasionar dafio irreversible que
conduce a debilidad muscular. Los estudios histolégicos muestran generalmente
cambios tempranos a mas de 1 hora pero la necrosis celular y degeneracion
muscular aparece en 2 a 3 horas. Los estudios funcionales muestran que la
mayoria de los pacientes toleran 2 horas de isquemia con torniquete sin secuelas.
Sin embargo, se han informado paralisis por torniquete cuando el tiempo y la
presion estaban en limites de seguridad. También, se han demostrado
anormalidades del EMG y cambios funcionales con tiempos menores de 1 hora

(5).

Se ha reportado un sindrome postorniquete el cual se presenta posterior a
las 2 horas de utilizacién del mismo, el cual se caracteriza por edema de la
extremidad afectada, rigidez, dolor, parestesias e incluso neuropraxia, el cual se
resuelve en un lapso de 1 semana en promedio (5). El dolor que se genera
postquirurgicamente esta relacionado directamente con la agresion quirurgica; sin
embargo, la compresion ejercida por el manguito de isquemia también se ha
descrito como un factor implicado en la génesis del dolor. El dolor se genera por
fendmenos de isquemia y compresion, los fendbmenos de isquemia son distales al
manguito y se relacionan directamente con el tiempo de duracion de la isquemia,
las complicaciones por compresién son las de mayor gravedad y se producen a
nivel de la zona de colocacién del manguito y son proporcionales a la presion
generada por el mismo (6).

Respecto al dafio neurolégico se reportan lesiones que van desde
parestesias hasta paralisis completas, la incidencia de lesiones graves es minima
sin embargo las secuelas leves son muy altas. Las parestesias son la
complicacion mas frecuente por el uso del manguito de isquemia la cual es una
lesién nerviosa minima causada por compresion, con una recuperacion completa
en un lapso de 3 semanas, la neuropraxia es una lesion mas intensa en la cual
existe perdida de la funcidbn de la musculatura correspondiente al nervio
paralizado, se regenera completamente en un lapso de 6 semanas. Existen
lesiones mas complejas coma la axonomnesis o la neurectomia las cuales son
complicaciones muy poco frecuentes en las cuales la recuperacion dura mas de
un afo e incluso nunca se recupera la funcion (7).

Para disminuir el riesgo de complicaciones postorniquete se debe realizar
una adecuada seleccion de los pacientes prequirurgicamente, no exceder un
tiempo mayor de 2 horas, alternar el uso de 2 torniquetes de isquemia, mantener



una adecuada vigilancia transquirurgica del paciente en cuanto a su funcion
cardiopulmonar asi como la utilizacion de frio local en el postquirdrgico inmediato

(8).

La decision de realizar este estudio se basa en que no existe un rango
establecido en la duracion del torniquete de isquemia para evitar complicaciones
postquirurgicas, asi como el reducido numero de reportes meédicos en los cuales
se demuestre la elevacion de la CPK como indicador de dafio muscular
secundario a la hipoxia e isquemia tisular, por ello nos dimos a la tarea de la toma
de la enzima CPK para demostrar su elevacion dependiendo del tiempo de
utilizacion del torniquete de isquemia en la extremidad superior y su correlacidon
con la presencia de complicaciones tanto locales como sistémicas, para normar un
rango de tiempo seguro en la utilizacion del torniquete de isquemia en el servicio
de ortopedia con el fin de disminuir las complicaciones postquirurgicas en los
pacientes con afecciones de la extremidad superior.



Pregunta de investigacion.

- ¢Existe relacién entre la elevacion de la CPK con la intensidad de la
sintomatologia postquirdrgica en pacientes con afeccion de la extremidad
superior?

Objetivo general.

- Demostrar en que tiempo en la utilizacion del torniquete de isquemia se
comienza a elevar la enzima CPK y su correlacién con la aparicion de efectos
secundarios postquirurgicos.

Objetivo especifico.
- Determinar los niveles de la enzima CPK prequirurgicamente, en el posoperatorio
inmediato y 24 horas posterior a la utilizacién del torniquete de isquemia.

- Determinar la correlacion existente entre los valores de CPK y la aparicion de
efectos secundarios como dolor, edema o0 neuropraxias.



Planteamiento de hipdtesis.

- Demostrar si la elevacion de la enzima CPK durante la utilizacién del torniquete
de isquemia se correlaciona con la aparicidén de efectos secundarios como dolor,
edema y neuropraxia en el postquirurgico mediato.

Tamano de la muestra.

- Se incluirdan pacientes durante el periodo comprendido del 01 noviembre del
2008 al 30 mayo del 2009, los cuales sean sometidos a intervencidn quirurgica de
la extremidad superior con utilizacion del torniquete de isquemia.

Disefo del estudio.
- Prospectivo: se obtiene la informacion a fututo (se realizara en un periodo de 8
meses).

- Longitudinal: a lo largo de un tiempo definido, son mas de una observacién de la
misma variable en un periodo de tiempo.

- Descriptivo: en el estudio no se alteran las variables solo se analizan.

- Experimental.



Material y métodos.

- Criterios de entrada:

Inclusién: todos los pacientes mayores de 18 anos con afeccién de la
extremidad superior (fracturas, luxaciones, seudoartrosis, etc.) que requieran
tratamiento quirurgico con aplicacion del torniquete de isquemia.

No inclusién: paciente con afeccién de la extremidad superior en los cuales
el tratamiento quirdrgico no utilice el torniquete de isquemia.

Pacientes con afeccion de la extremidad superior menores de 18 afios de
edad.

- Criterios de salida:

Exclusion: pacientes en los cuales este contraindicada la utilizacion del
torniquete de isquemia como en los casos de insuficiencia arterial o venosa,
infecciones de tejidos blandos o tumores.

Eliminacion: pacientes en los que el torniquete de isquemia no halla sido
colocado adecuadamente.

Definicidon de variables:

- Para el estudio se cuenta con las siguientes variables:

Enzima CPK (creatin fosfocinasa): se mediran los niveles de CPK para
determinar la relacion existente entre el aumento de esta enzima con la duracion
del torniquete de isquemia y su correlacion directa con la sintomatologia
postquirurgica.



Sintomatologia  postquirdrgica: determinar si la  sintomatologia
postquirurgica como el dolor edema o neuropraxias se correlaciona con el
aumento de la enzima CPK.



Hoja de captacion de datos:

Ver anexo 1.

Estudios de laboratorio:

- Se tomaran muestras sanguineas 24 horas antes de la cirugia, en el
posoperatorio mediato y 24 horas después de la intervencion quirdrgica para
determinar los valores de la enzima CPK total.

Pruebas estadisticas:

- Coeficiente de correlacion: para determinar el poder de asociacién entre dos
variables.

Consideracion ética:

- Se solicita consentimiento informado a los pacientes para la toma de las tres
muestras sanguineas para determinar los niveles de la enzima CPK.

Costo aproximado:

El presente estudio llevara un costo de $ 2,150. pesos por paciente en el cual se
incluyen costo de hospitalizacién, costo de la cirugia y costo de las tres muestras
sanguineas de CPK.



Resultados.

Se incluyeron en el estudio un total de 52 pacientes con diversas patologias
quirurgicas de la extremidad superior, en los cuales se utilizo el torniquete de
isquemia (tabla 1). En cuanto al sexo hubo predileccion por el femenino con un
total de 29 pacientes mujeres y 23 hombres (figura 2). Dentro de las edades los
pacientes se encontraron en un rango de los 18 a los 68 anos de edad con una
edad media de 48 aios.

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirdrgico con la colocacion de
torniquete de isquemia con venda esmarch con una duracion promedio entre los
25 y 120 minutos. En cuanto la toma de la creatin fosfocinasa (CPK) la primera
muestra prequirurgica se encontré normal en todos los pacientes con un promedio
de 40 a 60 u/l. En la segunda toma realizada en el postquirirgico mediato se
encontraron elevaciones de la CPK de 104 u/l hasta 483 u/l. En la ultima toma de
CPK realizada a las 24 hrs del postquirurgico se encontraron valores desde 50 u/l
hasta 604 u/l (figura 3).

En cuanto a la sintomatologia encontrada en el postquirdrgico se
presentaron sintomas como dolor en los 52 pacientes (100%), edema en 38
pacientes (65%) y neuropraxia en 7 pacientes (13%). Dentro de las patologias de
los pacientes que presentaron neuropraxia se encontré sindrome de tunel del
carpo con un tiempo de duracion de la isquemia de 20 minutos, fractura de cabeza
radial con una isquemia de 75 minutos, fractura luxacién de codo con una
isquemia de 120 minutos, tumor radio distal con isquemia de 30 minutos, fractura
de humero con isquemia de 80 minutos, fractura de olecranon con isquemia de
120 minutos, fractura de Galeazzi con isquemia de 70 minutos y fractura de radio
izquierdo con isquemia de 90 minutos. En lo referente al tipo de neuropraxia se
presentaron 5 casos de neuropraxias del radial y 2 pacientes presentaron
neuropraxia del mediano.



Discusion:

El uso de torniquete es habitual en cirugia ortopédica a pesar del gran
numero de complicaciones descritas y de la falta de consenso respecto a su
utilizacidén. Se utilizan dos tipos de isquemia la controlada mediante torniquetes
neumaticos y la isquemia solo con venda de esmarch (1). En el presente estudio
se realizo la isquemia mediante uso de venda esmarch la cual es una isquemia no
controlada, ya que no se sabe la presion a la que se somete la extremidad con
dicha venda. Se han demostrado presiones de mas de 1.000 mmHg (2).

En la literatura no se encuentran estudios que evaluen la relacion entre la
elevacion de la CPK con la sintomatologia postquirdrgica después de la utilizaciéon
del torniquete de isquemia, sin embargo en algunos estudios se evalua el dolor en
relacion a la utilizacion del torniquete neumatico de isquemia como el hecho por F.
Manen y cols, en el cual hubo mayor dolor en los pacientes en los cuales se
mantuvo una presion de 400 mmHg y hubo menos dolor en los cuales se mantuvo
una presion de 100 mmHg superior a la presion arterial basal (2). Segun Bimbam
Y y Cols el torniquete produce dolor en mas del 66 % de los pacientes, después
de 30 a 60 min de inflar el manguito en pacientes que reciben anestesia regional
del brazo o pierna (10). En nuestro estudio el 100 % de los pacientes presento
dolor en el posoperatorio ademas de edema en un 65 % el cual se correlaciono
con la duracion de la isquemia, ya que los pacientes con tiempo de isquemia
mayor a 90 minutos presentaron mayor sintomatologia.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, existen tres componentes
implicados en las lesiones producidas por el torniquete: compresion, isquemia e
hiperalgesia. La compresion es el factor mas lesivo sobre la piel, el musculo y el
nervio (11). A nivel nervioso la presién provoca un bloqueo motor por afectacion
de las fibras A, mielinizadas y gruesas, muy sensibles a la compresion (9). Hay un
amplio espectro de lesiones neurologicas desde parestesias hasta paralisis
completa. La incidencia total de disfuncidn severa es extremadamente baja pero la
incidencia de un mas sutil disfuncion neuroldégica es mas grande delo que
apreciamos (12). En lo referente a la lesion nerviosa en este estudio solo 7
pacientes presentaron neuropraxia (13%), 5 pacientes con lesion del radial y 2 con
lesion del mediano. En este estudio se encontré mayor afectacion del nervio radial
con un total de 5 pacientes lo cual representa el 71% del total de las lesiones
nerviosas, lo cual corresponde con datos obtenidos de la literatura segun Lundbor
y Rydevik encontraron que la mayor afectacion postorniquete de isquemia fue a
nivel radial esto debido a su anotomia ya que se encuentra dicho nervio pegado al
humero y con menor cantidad de tejido muscular que lo proteja de la compresion
del mango (15).

El musculo es mas susceptible al dafio por isquemia que el nervio. El dafio
muscular es mas severo debajo del torniquete por exponerse a la presion e
isquemia. Con el aumento del tiempo de torniquete hay progresiva hipoxia tisular,



acidosis y enfriamiento del miembro ocluido. El dafio histologico del musculo es
evidente después de 30-60 min de tiempo de torniquete. De 2 a 3 horas de
isquemia produce necrosis celular y fuga del endotelio capilar. Estos cambios
progresan y tienen el pico 24 horas de la suelta del manguito. Después de soltar el
manguito, aumentan los niveles de CPK y mioblobina. Las elevaciones
importantes no aparecen a menos de pasar en 2 horas el tiempo de isquemia (13).
En cuanto a la elevacion de la CPK con respecto a la duracién en la utilizacion del
mango de isquemia, en este estudio se encontraron elevaciones desde los 40 u/l
hasta los 604 u/l, iniciando la elevacién de la CPK 1 hora después de la cirugia
incluso 24 horas después de la misma, lo cual es similar a lo reportado en la
bibliografia segun Lee HT y Cols donde la elevacion de la CPK y la mioglobina
inician dentro de los primeros 90 minutos después de la cirugia.



Conclusiones:

Con los resultados obtenidos en el presente estudio podemos llegar a
varias conclusiones; es indispensable la utilizacion de un torniquete de isquemia
neumatico ya que se puede trabajar con presiones controladas, contrario a lo
ocurrido con la isquemia con venda de esmarch ya que las presiones pueden
elevarse hasta 500 mmHg, con lo cual los resultados obtenidos en la elevacion de
la CPK no son fiables, ya que dicho marcador se eleva a mayor presion y no se
correlaciona correctamente con el tiempo de duracion de la isquemia. Se concluye
ademas que se correlaciona el aumento en los valores de la CPK con la
intensidad del dolor asi como la aparicion de edema ya que en pacientes con
valores por arriba de 200 u/l en la CPK presentaron mayor dolor y edema
postquirurgico. Por ultimo, se concluye que la neuropraxia del radial es la lesion
mas frecuente por el uso de torniquete de isquemia y que su aparicion es
consecuencia de una prolongada utilizacion en el torniquete de isquemia.



Anexo 1
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
SERVICIO DE ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.
ELEVACION DE LA CPK COMO INDICADOR DE DANO MUSCULAR DURANTE LA

UTILIZACION DE ISQUEMIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

NOMBRE:
EDAD:

SEXO:
EXPEDIENTE:

DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE DURACION DEL TORNIQUETE DE ISQUEMIA:

VALOR ENLOS NIVELES DE LA CPK 24 HRS POSTERIORES A LA CIRUGIA:

MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL POSOPERATORIO MEDIATO:
- DOLOR: SI( ) NO( )
- EDEMA: SI( ) NO( )

-NEUROPRAXIA: SI( ) NO( ).



ANEXO 2

VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR EN LAS NEUROPRAXIAS.

Funcion motora:

MO: no hay contraccion muscular.

M1: recuperacién de la contraccion perceptible en musculos proximales.

M2: recuperacion de la contraccion perceptible en los musculos proximales y distales.

M3: recuperacion de la funcién de los musculos proximales y distales de tal grado que
todos los musculos importantes son lo bastante potentes para actuar frente a resistencia.

M4: recuperacion de la funcion como en la fase previa, pero ademas son posibles todos
los movimientos sinérgicos independientes.

M5: funcidn completa.

VALORACION DE LA SENSIBILIDAD EN LAS NEUROPRAXIAS.

Funcidén sensitiva:

S0: ausencia de sensibilidad en la zona auténoma.

S1: recuperacion de la sensibilidad dolorosa cutanea profunda dentro de la zona
auténoma del nervio.

S2: reaparicion de cierto grado de percepcién de dolor cutdaneo superficial y sensibilidad
tactil dentro de la zona auténoma del nervio.

S3: reapariciéon del dolor cutaneo superficial y la sensibilidad tactil en la zona auténoma
con desaparicion de cualquier hiperrespuesta anterior.

S4: reaparicion de la sensibilidad como en la fase previa, ademas hay cierta recuperacion
de la discriminacion entre dos puntos dentro de la zona auténoma.

S5: funciéon completa.



Tabla 1.

Patologias de la extremidad superior.

Patologia

Numero de casos.

Fractura radio distal

Fractura de Galeazzi

Fractura de olecranon

Fractura cabeza radial

Fractura supracondilea humeral

Fractura de metacarpianos

Fractura de falanges

Tumoracioén de radio

Tumoracién de metacarpiano

Fractura humero distal

Sindrome de tunel del carpo

Pseudoartrosis de humero

Fractura luxaciéon de codo.

Fractura radio cubital

Fractura condilo humeral
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Figura 2

Sexo de los pacientes.




Figura 3
Valores de CPK.

Figura 4.
Porcentaje de sintomatologia postquirurgica.



Tabla 2.
Patologias que presentaron neuropraxia.

Patologia Tipo de neuropraxia
sindrome de tunel del carpo Nervio mediano
fractura de cabeza radial Nervio radial
fractura luxacion de codo Nervio radial
tumor radio distal Nervio mediano
fractura de humero Nervio radial
fractura de olecranon Nervio radial
fractura de Galeazzi Nervio radial
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